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RESUMEN

Antecedentes: La tomografia computarizada de haz cénico (CBCT) es una
valiosa técnica de estudio radiogréfico y su aplicacién en la clinica dental ofrece
amplias posibilidades, entre ellas la obtenciébn de iméagenes para el trazado
cefalométrico clasico rutinario bidimensional (2D) frontal o lateral, o la posibilidad de
avanzar y realizar trazados tridimensionales (3D) para el diagndstico del paciente
ortodoncico. Se ha descrito que en el momento de realizar los trazados pueden existir
discrepancias entre los observadores, es por ello que se debe valorar si el nivel de
formacion académica en ortodoncia (distinta experiencia en cefalometria 2D) influye en

la localizacién de marcas anatémicas en imagenes obtenidas con esta técnica.

Objetivos: Estudiar el comportamiento de la consistencia media (CM) y
precision (SD) en la localizacidn anatdmica de puntos cefalométricos dseos en imagenes
bidimensionales (2D) y de reconstrucciones volumétricas (3D), obtenidas a partir de la
tomografia computarizada de haz cénico (CBCT) y realizadas por 4 grupos de

observadores con distintos niveles de formacioén académica en ortodoncia.

Metodologia: Para la realizacion de este estudio observacional de corte
transversal, se cuantificd la consistencia media y precisién de 16 observadores, que se
distribuyeron en cuatro grupos con igual numero de observadores, cada uno con
diferente grado de experiencia y formacién en trazado cefalométrico en 2D, y sin
contacto previo con el trazado en 3D. Se realizaron las identificaciones de las marcas en
tres ocasiones distintas, constando cada una de 15 puntos cefalométricos en imégenes
2D (7 frontales y 8 laterales) y 18 tridimensionales sobre iméagenes volumétricas. Todas
las imagenes fueron reconstruidas con el programa Invivo5 (Anatomage®) y con los
datos adquiridos del escaneado con el tomografo CBCT Picasso 3D Master de Vatech
(E-WOOtechnology®) a 12 pacientes de ortodoncia que reunian los requisitos de
inclusion. Antes del estudio, a todos los observadores se les dio un curso previo de
capacitacion y calibracion en la definicion operacional de las marcas y en el uso del
programa informatico para la identificacion de éstas. Se les facilitdé guias con las

definiciones y ejemplos del tipo de imégenes con que se trabajaria. Los datos se
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recogieron como 3 valores numéricos referenciados a los tres ejes de coordenadas X, Y,
Z, para cada punto y que indica la distancia en milimetros (mm) al punto Nasion (0,0,0).
Para cada paciente y marca dados, el promedio de las coordenadas de todos los
examinadores en la localizacion de esa marca, sirvid para hallar el centroide o punto de
referencia (PR) de cada punto cefalométrico en dicho paciente. EI promedio de las
distancias de cada marca hasta su PR fue usado como medida de consistencia (CM),
mientras que la desviacion estandar (SD) de este promedio fue usado como medida de
precision. Para cada punto cefalométrico trazado se calculo y se describio la CM y
precision por grupos y en global de todos los observadores de los puntos anatdmicos
cefalométricos en imagenes en 2D y 3D. Se efectuaron pruebas del Analisis de la
Varianza 0 ANOVA para establecer la relacion de la variable dependiente (consistencia
media) con las variables independientes (grupo, tipo de trazado (2D o 3D), paciente y
marca punteada), y en el caso de que no fuese adecuada su utilizacion, se recurrié a la
prueba de Kruskal-Wallis. Los contrastes de comparaciones multiples se llevaron a cabo
mediante las pruebas de Bonferroni, el test de Dunnett y el test T2 de Tamhane. El
coeficiente de concordancia W de Kendall fue utilizado para estudiar el grado de
acuerdo entre los 4 grupos en el orden de consistencia media de un conjunto de marcas.
El procesamiento de los datos fue llevado a cabo con el paquete estadistico IBM® SPSS

Statistics Version 19.0.0 para Windows®.

Conclusiones:

1. El nivel de formacién académica en ortodoncia de los grupos de observadores
estudiados influye tanto al comparar la consistencia media (CM) como la
precision (SD) en la localizacion anatdmica de puntos cefalométricos 6seos, en
imagenes bidimensionales (2D) y de reconstrucciones volumétricas (3D),

obtenidas a partir de la tomografia computarizada de haz cénico (CBCT).

2. El alumnado de 2° de Master fue el grupo que obtuvo la mejor consistencia

media en 2D.

3. Al evaluar la consistencia media en 3D, el grupo que realizd6 una mejor

valoracion fue el alumnado de Grado.

4. Al estudiar la precision en 2D, el mejor grupo fue el de 3° de Master.
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5. El alumnado del grupo de Grado fue el mejor al evaluar la precision en 3D.

6. Comparativamente entre los grupos estudiados, la ausencia de experiencia previa
de los examinadores en cefalometria convencional, ejerce un efecto notorio
sobre los resultados en la ubicaciobn de los puntos cefalométricos
tridimensionales repercutiendo en la mejoria de la consistencia media y
precision de éstas marcas por lo menos en la realizacion de los primeros

trazados.
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ABREVIATURAS

= 2D: Dos dimensiones, bidimensional.

= 3D: Tres dimensiones, tridimensional.

= ACR: American College of Radiology (Instituto Americano de Radiologia).

= ACTA: Academic Centre for Dentistry Amsterdam (Academia Central de
Odontologia de Amsterdam).

= ALARA: As Low As Reasonably Achievable (tan bajo como sea
razonablemente posible).

= Bits: Binary Digits (digitos binarios).

= CBCT: Cone Beam Computed Tomography (tomografia computarizada de haz
cénico).

= CCD: Charge Coupled Device (dispositivo de carga acoplada).

= CM: Consistencia media.

= DICOM: Digital Imaging and Communications in Medicine (imagen digital y
comunicaciones en medicina).

= DVT: Digital Volumetric Technology (tecnologia volumétrica digital).

= FH: Plano Horizontal de Frankfort.

= FPDs: Flat Panel Detectors (detectores de panel plano).

=  FOV: Field Of View (campo de vision).

= QGy: Gray.

= |CRP: International Commission on Radiological Protection (Comision
internacional de proteccion radiolégica).

= JPEG: Joint Photographic Experts Group (grupo conjunto de expertos en
fotografia).

= kVp: Kilovolts peak (pico de kilovoltaje).

=  mA: Miliamperaje.

=  MIP: Méaxima intensidad de proyeccion.

=  MPR: Multi-planar reformation (reconstruccion multiplanar).

= MSCT: Multi-Slice CT (tomografia computarizada de cortes multiples).

= NEMA: National Electrical Manufacturers Association (Asociacion nacional
de fabricantes eléctricos).
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NFZ: Plano Nasion - Frontozigomatico.

Pixel: Picture element (elemento de imagen).

SD: Standard Deviation (desviacion estandar), usada como la medida de
precision en este estudio.

Sv: Sievert.

TAC: Tomografia Axial Computarizada.

TADs: Temporary Anchorage Devices (dispositivos de anclaje temporal).
TC: Tomografia Computarizada.

TCHC: Tomografia Computarizada de Haz Conico.

TCMC: Tomografia Computarizada Multi-Corte.

UH: Unidades Hounsfield.

Voxel: Volumetric pixel (pixel volumétrico).
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GLOSARIO

= 3D Surface Models: Modelos de superficie reconstruidos en 3D.

= Algoritmo: Conjunto ordenado y finito de operaciones que permite hallar la
solucién de un problema. Procedente del arabe al-Jwarizmii, sobrenombre del

matematico Mohamed ben Musa.

= Amperio: Es la unidad de intensidad de corriente eléctrica en el Sistema
Internacional de Unidades, cuyo simbolo es la letra A. Fue denominada asi en
honor al matematico y fisico francés André-Marie Ampere.

= Anonimizar: Proceso por el cual a un fichero se le sustituyen o desligan los
datos que identifican a la persona del resto de su informacion mediante una

operacion irreversible.

= Back up: Copia de seguridad utilizada en informatica con el fin de que pueda

utilizarse para restaurar el original después de una eventual pérdida de datos.

= Calibracion: Proceso mediante el cual se establece una correspondencia entre

la definicion tedrica y operativa de los puntos.

= Captura de pantalla: Screenshot. Proceso para la obtencién de una imagen
idéntica a la vista en el monitor en el momento de la captura, para su posterior

procesamiento.
= CBCT: Técnica radiografica que permite la reconstruccion tridimensional de
un objeto a partir de la captura de sus proyecciones bidimensionales. Presenta

sinénimos como radiografia volumétrica o radiografia 3D.

= Consistencia: Es la diferencia absoluta de una marca con respecto al punto

promedio de todos los observadores para esa misma marca y paciente,
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http://es.wikipedia.org/wiki/Intensidad_de_corriente_el%C3%A9ctrica

Glosario

expresada en milimetros. Esta definicion es coincidente con la utilizada en el
articulo de Schlicher et al., 2012, es decir, la distancia media de las mediciones
de las marcas (halladas al dividir la media de todas las mediciones entre el
numero de observaciones) al centroide de todos los examinadores. Es el

equivalente a la definicion de precision del estudio de Hassan et al., 2013.

Coordenadas cartesianas: Coordenadas ortogonales usadas en espacios
euclideos, caracterizadas por la existencia de dos ejes perpendiculares entre si
que se cortan en un punto denominado “origen de coordenadas”. Se definen
como la distancia al origen de las proyecciones ortogonales de un punto dado
sobre cada uno de los ejes. Se usan para definir un sistema de referencia o
cartesiano respecto a un solo eje (linea recta), respecto a dos ejes (un plano) o
respecto a tres ejes (en el espacio). Generalmente, en dos dimensiones las
coordenadas cartesianas X, Y se denominan eje de abscisas y eje de ordenadas
respectivamente. En tres dimensiones, se introduce un tercer eje, el Z, para
definir la altura o profundidad de un punto. Estos tres ejes se encuentran

formando &ngulos rectos entre si.

Criterio ALARA: Requisito basico de proteccion radioldgica cuya finalidad es
optimizar las exposiciones a las radiaciones ionizantes, dejandolas "tan bajas
como sea razonablemente alcanzable”, teniendo en cuenta las condiciones

socio-econdmicas aplicables.

DICOM: Es el estandar reconocido internacionalmente para el intercambio,
manejo y almacenamiento de imagenes médicas. Incluye la definicién de un
formato de fichero y de un protocolo de comunicacion de red. En él se definen
los formatos de imagenes medicas que se pueden intercambiar con los datos y

la calidad necesarios para su uso clinico.
Exactitud: Grado de concordancia entre el resultado de una medicion y un

valor verdadero del mensurando. En nuestro estudio es evaluado por medio de

la desviacion tipica.
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Glosario

Flat panel: Captador digital directo, basado en la tecnologia del silicio amorfo
o Selenio.

FOV: Es la zona captada de un cuerpo, es decir, el area de cobertura y grado de
detalle que se visualiza de éste. Los CBCT pueden captar desde campos
pequefios (que pueden abarcar un nimero reducido de dientes) a campos

grandes (que contengan todo el macizo maxilo-facial y zonas anexas).

Gantry: Es el pértico giratorio que contiene el tubo de rayos X y los
detectores, para la produccion y deteccion de la radiacion. Esta constituido por
un conjunto de elementos que transmiten los datos necesarios para el analisis y

produccidn de la imagen en el transcurso de la prueba.

Global: Término utilizado en este estudio para hacer referencia a todos los
grupos de observadores en conjunto. Término antagonista a cuando se

especifica “para cada uno de los grupos”.

Imagen Digital: Representacion de una imagen a partir de una matriz
numérica, frecuentemente en formato binario. Puede tratarse de un imagen
matricial (0 mapa de bits) o de un grafico vectorial, dependiendo de si la

resolucion de la imagen es estatica o dinamica

JPEG: Nombre del comité de expertos que creo este estdndar de compresion y
codificacion de archivos de iméagenes fijas. Este formato de almacenamiento
digital soporta un mapa de color de 24-bits. JPEG es soportado por la mayoria
de los navegadores y comprime el tamafio del archivo por descarte selectivo de
datos.

Kilovoltaje pico: Es el voltaje maximo aplicado a través de un tubo de rayos
X.

Outlier: Valor atipico en estadistica. Observacién que es numéricamente

distante del resto de los datos.
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Glosario

Pitch: Término tomado de la aeronautica, correspondiente a la rotacion en
torno al eje transversal o lateral de un avion. En el presente estudio se utilizd
para la reorientacion del volumen de la cabeza del paciente inclindndola hacia

arriba o abajo.

Pixel: Es la menor unidad de captacion de una imagen digital.

Plano de Frankfort: Es el plano formado por la union de los puntos Orbital y

Porion.

Planos anatoémicos del cuerpo: Planos construidos sobre la base de ejes ana-
tomicos principales que ayudan a definir cortes (slices) o vistas (views) del
cuerpo humano. El plano axial o transversal divide el cuerpo en las mitades
superior e inferior. El plano coronal divide el cuerpo en las mitades anterior y
posterior. El plano sagital o medio divide el cuerpo en las mitades derecha e

izquierda.

Precision: En este estudio se refiere a la desviacion estandar o tipica de la

consistencia media de las diferentes marcas cefalométricas.

Proyeccién isométrica: Método gréfico de representacion, mas
especificamente una axonométrica cilindrica ortogonal. Constituye una
representacion visual de un objeto tridimensional en dos dimensiones, en la que
los tres ejes ortogonales principales, al proyectarse, forman angulos de 120°, y
las dimensiones paralelas a dichos ejes se miden en una misma escala. El
término “isométrico” proviene del griego "igual medida”, ya que la escala de

medicion es la misma en los tres ejes principales (X, Y, Z).

Repetibilidad: Grado de concordancia entre los resultados de sucesivas
mediciones del mismo mensurando, cuando dichas mediciones son efectuadas
aplicando las mismas condiciones de medida. Esta puede expresarse
cuantitativamente por medio de las caracteristicas de dispersion de los

resultados.
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Glosario

Reproducibilidad: Grado de concordancia entre los resultados de las
diferentes mediciones del mismo mensurando, mediciones efectuadas bajo

diferentes condiciones de medida.

Roll: Término tomado de la aeronautica, correspondiente a la rotacion en torno
al eje longitudinal de un avion, cuando baja un ala y sube la otra (también
denominado ‘“balanceo” o “alabeo”). En este estudio se utilizé6 para la

reorientacion del volumen de la cabeza del paciente.

TAC o TC: Técnica de obtencion de iméagenes médicas que utiliza radiacion X

para adquirir cortes o secciones de objetos anatomicos con fines diagnosticos.

Volume rendering: Conjunto de técnicas empleadas para mostrar una
reconstruccion 3D a partir de un conjunto de datos, permitiendo la
representacion de los pixeles con un valor determinado de opacidad cuyo rango
oscila entre 0% y 100%.

Voxel: Unidad volumétrica que compone un objeto tridimensional. Constituye
la unidad minima procesable de una matriz tridimensional y es el equivalente

del pixel en un objeto 2D.

Yaw: Término tomado de la aerondutica, correspondiente a la rotacién en torno
al eje vertical de un avién, de forma que el morro puede virar hacia la izquierda
0 la derecha. También es conocido como “guifiada” o “viraje”. En este estudio

se utilizé para la reorientacion del volumen de la cabeza del paciente.
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I. INTRODUCCION

I.1. Historia y cefalometria bidimensional

I.1.1. Los inicios de la cefalometria

La cefalometria desde sus mismos comienzos se ha considerado el mayor factor
contribuyente en el avance de la ortodoncia como ciencia, manteniendo esta importancia
hasta la actualidad. El término proviene del griego “Kepale” (cabeza) y “Metron”
(medida) y consiste en el conjunto de mediciones, descripciones y cuantificaciones de
las estructuras craneo-faciales, contando con la crdneometria y la antropometria como

antecesoras (Zamora, 2004).

La cefalometria es un medio muy importante en el diagnostico de los problemas
de ortodoncia, conjuntamente con la exploracién clinica del paciente, anélisis de
modelos de escayola, historia clinica, etc. Los primeros datos sobre la cefalometria se
remontan al Renacimiento (S. XVI), donde Leonardo da Vinci realizd trazados
anatémicos en busca de patrones de proporcionalidad y de simetria mediante bocetos
sobre rostros, con lineas rectas que unian estructuras anatdmicas homélogas. En 1603
Albrecht Direr realiza en sus dibujos un sistema de lineas para determinar las
variaciones de la morfologia facial y los diferentes perfiles de la cara: recto, concavo y
convexo (Direr, 1603; Panofsky, 1955). En esta época, da Vinci y Durero marcaron el
origen de la disciplina cientifica que se conoce hoy dia y que culminara con la filosofia
de diagnostico, biomecénica y evolucion ortoddncica, gracias a los analisis
cefalométricos clasicos de Downs, Tweed, Steiner, Ricketts, y McNamara entre otros
(Fields et al., 1982).

Se puede hablar de la ortodoncia como especialidad a comienzos del siglo XX,
en una época en la que la odontologia en general era mas mutilante que rehabilitadora,
siendo las extracciones la piedra angular de tratamientos casi desprovistos de

aparatologia mecanica y sin ningun tipo de control sobre el movimiento dentario.

Edward Hartley Angle con sus ideas no extraccionistas en el tratamiento

ortodoncico (Angle, 1907) junto con otros contemporaneos suyos como Calvin Case,

35



Introduccién

gue creia en la extraccién como procedimiento imprescindible (Case, 1908), crearon
una dicotomia entre extraccion y no extraccion que exigia una respuesta individual en
cada caso. Esto impulso a los investigadores a buscar nuevas técnicas diagndsticas que
pudiesen definir mas minuciosamente las caracteristicas dentofaciales del paciente para
poder tomar una decision en el plan de tratamiento a seguir. Hasta este momento la base
del diagndstico eran los modelos de escayola popularizados por Angle. Estos dieron
origen a la primera clasificacion morfologica en sentido sagital de las maloclusiones, en
clases I, 11 y 1II, publicada en 1899 en la revista Dental Cosmos (Angle, 1899). Este
sistema de clasificacion, gracias a su sencillez, se ha terminado imponiendo como el
mas popular desde los tiempos de Angle hasta nuestros dias, a pesar de sus carencias,
como la de no tomar en cuenta las otras dos dimensiones del espacio (vertical y

transversal).

Ya en esta época comenzaron a generalizarse las fotografias de frente y perfil en
blanco y negro, con la limitacion inherente de estas, de no permitir establecer la relacion
entre piezas dentarias y estructura dsea alveolar; motivo que llevd a la ortodoncia a

profundizar en la crdneometria.

Las investigaciones antropologicas precedieron a la cefalometria radiografica,
una aportacion en este campo, y el primer intento de cuantificar las relaciones entre la
cara y el craneo, fue el “plano de Camper”, definido en 1780 por el anatomista holandés
Petrus Camper. Como parte de sus métodos craneo-métricos definié su plano como el
que pasa por el centro del conducto (meato) auditivo externo y llega hasta un punto
situado debajo del ala de la nariz (Finlay et al., 1980). Camper describié la utilidad del

angulo formado por la interseccién de su plano con el plano tangente al perfil facial.

Anders Adolf Retzius, antropdlogo sueco considerado como el padre de la
craneometria, en 1842 publicd “On former of Nordboarnes cranier” donde comparaba
craneos de distintas razas, estableciendo por primera vez una relacion entre la anchura 'y
la longitud de la cabeza, definiéndola como “indice cefalico horizontal” que da la

clasificacion ternaria de dolico, meso o braquicéfalo (Martin et al., 1957).

Unos afios mas tarde, en el Congreso Internacional de Antropologia de 1884 en

Frankfort surgio un nuevo plano estandar de orientacion y referencia universal en
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sustitucion del plano de Camper. Se denomind “plano horizontal de Frankfort” y fue
presentado por Von lhering (trazado desde el borde superior del conducto auditivo
externo hasta el punto mas inferior del borde inferior de la cavidad orbitaria), y al que
Wilder definio como “el equivalente moderno del dangulo facial de Camper”. Este
plano sentaria las bases de numerosos metodos de anélisis cefalométrico para el futuro,
formando parte del desarrollo de los métodos diagnosticos de la ortodoncia actual.
Puede encontrarse como plano base de los analisis de Bell, Proffit y White, Downs,
Farkas, McNamara, Ricketts, Riedel, Schwartz, Tweed, Worms, Wylie, Holdaway,
Trujillo y Coben (Athanasiou, 1995; Zamora, 2004).

A pesar del gran desarrollo que tuvo la craneometria durante los afios siguientes,
dicho método presentaba serias limitaciones para su uso en ortodoncia. La principal de
todas consistia en que las medidas eran obtenidas a partir de craneos desprovistos de sus
tejidos blandos, lo que implicaba que aunque pueden obtenerse medidas
correspondientes a individuos de diversas edades pertenecientes a una poblacién, sélo
podia tomarse una medida por individuo, sin que fuera posible obtener en forma
longitudinal varias medidas con el fin de estudiar el crecimiento y desarrollo. Los
estudios antropoldgicos realizados hasta el momento sobre craneos, pudieron

complementarse por fin a partir de 1895, con el descubrimiento de los rayos X.

1.1.2. La aportacién de la radiologia

El fisico aleman Wilhelm Conrad Rdéntgen (Primer premio Nobel de Fisica, en
1901) gracias a sus experimentos con los tubos de Hittorff-Crookes y la bobina de
Ruhmkorff, descubrié accidentalmente el 8 de Noviembre de 1895, los rayos X,
marcando un hito en la historia de la humanidad. El 22 de diciembre, decidié practicar
la primera prueba con humanos. Puesto que no podia manejar al mismo tiempo el
carrete, la placa fotogréafica de cristal y exponer su propia mano a los rayos, le pidi6 a su
esposa que colocase la mano sobre la placa durante quince minutos. Al revelar la placa
de cristal, aparecié una imagen historica en la ciencia. Los huesos de la mano de Bertha,
con el anillo flotando sobre ellos, la primera imagen radiografica del cuerpo humano

(Figura 1). Los llamé "rayos X" por su naturaleza desconocida, y en su honor muchos
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afios después, pese a los descubrimientos sobre la naturaleza del fendmeno, se decidio

(ue conservaran ese mismo nombre.

R et Rsge s f v s

Figura 1. Wilhelm Conrad Réntgen y la placa de rayos X de la mano de Anna Bertha, 1895.

Las repercusiones del descubrimiento de los rayos X llegaron de manera notable
a los campos de la Medicina y la Tecnologia. El empleo de estos rayos permitid subir un
escaldn, sobrepasando las limitaciones propias de la craneometria y de la antropologia,
y fue el antecedente que hizo posible la aplicacion de los estudios craneo-métricos en
pacientes vivos, incorporando dos ventajas destacables: la primera es la observacion de
las estructuras dseas a través de los tejidos blandos, pudiéndose establecer relaciones
entre ellos. La segunda, es la posibilidad de mediciones craneo-métricas en distintos
momentos de la vida del mismo individuo, que permitieran estudiar el crecimiento y
desarrollo (Bennet et al., 1970).

Esto ultimo daba un nuevo uso a la radiografia, ya que la tendencia en los
estudios hasta ese momento era evaluar un aspecto particular de un corte transversal en

muestras de poblacion.

En los afios veinte los clinicos centraron su atencién en la problematica
diagnostica que suponia una ciencia ortodoncica basada exclusivamente en la relacién
de los molares establecida por la clasificacion de Angle. Los pacientes eran atendidos
considerandose Unicamente los problemas dentarios, sin tener en cuenta las relaciones

entre las bases Oseas que como sabemos actualmente también son causa frecuente de
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maloclusiones. Los comienzos de la técnica cefalométrica como respuesta a este dilema
se le atribuyen al holandés J.A.W. Van Loon. En un articulo suyo publicado en 1915
describidé una técnica que relacionaba los dientes con el resto de la cara y el craneo y
afirmaba: “...la principal cuestion no es la relacion entre los dientes superiores e
inferiores, sino la relacion de los dientes con el resto del craneo y las lineas faciales”

(Van Loon, 1915a, b).

En 1922 Paul Simon intentd transmitir este mismo principio a los ortodoncistas
creando el gnatostato, un dispositivo semejante a un articulador con arco facial, que
relacionaba los dientes con las tres dimensiones del complejo craneo-facial, mediante
los planos de Frankfort, medio-sagital y orbitario, que son perpendiculares entre si.
Estos planos constituyen su sistema gnatostatico. Se basaba en fotografia facial para
describir las relaciones de las bases apicales de las arcadas con otras estructuras 0seas
del complejo maxilofacial (Simon, 1922).

En estos afios veinte, los autores que dominaban las contribuciones en el campo
del crecimiento y del desarrollo eran K. Gregory, A. Kieth, G. Campion y W.M.
Krogman que uniendo sus trabajos al de Milo Hellman (profesor de la Universidad de
Columbia, USA), otorgaron su base antropoldgica a la cefalometria prerradiografica de
la época. Pero los rayos X tuvieron una aplicacién inmediata en el campo de la

cefalometria, que desencadeno una proliferacion de estudios sobre esta materia.

En 1922 A. J. Pacini, de la Victor X-Ray Corporation, obtuvo el galardon
“Leonard Research Price” de la Sociedad Americana de Radiologia, por su trabajo
“Rontgen Ray Anthropometry of the Skull” (Antropometria radiogréafica del craneo)
donde describia una técnica para realizar y medir radiografias de craneos exvivo y de
pacientes vivos. Fue el primero que adaptd y modificd las técnicas antropométricas

existentes en radiografias tomadas sobre craneos secos y de individuos vivos.

Mostro que la precision de las medidas obtenidas mediante radiografias
sobrepasaba a las realizadas por la antropologia. En su trabajo us6 por primera vez el
término cefalometria, utiliz6 un método basado en la tele-radiografia lateral de craneo y
las mediciones obtenidas eran numéricamente superiores a las que se obtenian

antropométricamente (Pacini, 1922); trasladd a la radiografia puntos antropologicos
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convencionales, como el gonion, nasién y espina nasal anterior y aporté otros como el
turcicon (centro de la silla turca) y el acustion (el méas superior de la proyeccion del
conducto auditivo externo). UtilizO medidas lineales y angulares. Sin embargo el
método no obtuvo mucha popularidad hasta que no se logré estandarizar la obtencion de

las radiografias de craneo.

Para este desarrollo se conto con la participacion de numerosos investigadores y
clinicos que fueron gradualmente estandarizando la técnica radiografica hasta llegar a
los parametros actuales. Entre ellas, encontramos las aportaciones de Rudolf Schwarz o
las claves en la obtencion de una cefalometria lateral dadas por C.O. Simpson. Este
ultimo empled varias distancias foco-objeto de 182, 304 y 365 centimetros, pero aun asi
las imagenes resultantes eran de mala calidad, tenian un detalle impreciso y poca
definicion de estructuras. Surgieron también los primeros analisis cefalométricos de
Dreyfus junto con el de Atkinsons, este Gltimo se preocupd de determinar la posicion

del molar superior en las teleradiografias.

El argentino Juan Ubaldo Carrea en su tesis doctoral, Estudios Odontométricos,
relacioné todo tipo de medidas dentales, Gseas y faciales, con el fin de hallar un punto
de encuentro en armonia. En 1920 escribia: “Todo viviente lleva en si su patron de
medida y todos los elementos organicos guardan precisas relaciones proporcionales.
Dadme un diente y os fijaré la persona”. Cuatro afios después, daba a conocer, en el
periddico odontoldgico parisino, La Semaine Dentaire, su técnica de telerradiografias a

perfil delineado.

Korkhaus en Alemania comenzé a describir mediciones de importancia en la
actualidad como la angulacion de los dientes con el plano de oclusion, la posicion
relativa del plano oclusal con las bases maxilares, la relacion angular de distintos puntos
del perfil con el plano horizontal de Frankfort y la posicién de los huesos faciales en
relacién a la base craneal. Encontramos también a Milo Hellman al que se deben entre
otros, sus avances en craneometria asi como la importancia dada por primera vez a la

etiologia y la funcion en las maloclusiones (Hellman, 1944).

En cuanto a la posicidn del paciente para obtener las placas laterales de cabeza,

A.J.Pacini comenzo fijando la cabeza del paciente a la placa con vendajes, M.N.
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Dewey, colocaba la cabeza del paciente alineando el plano de Frankfort con la
horizontal y nivelando la cabeza del paciente a 90° respecto a la vertical verdadera 'y S.
Riesner desarrollé una forma primitiva de cefalostato para estabilizar la cabeza y
colocar la placa radiografica. A pesar de estos esfuerzos en el campo de la cefalometria
aun faltaba unificar criterios y llegar a una estandarizacién universal de la técnica. No
fue hasta que esto se logré debidamente que se reconociera la cefalometria radiogréfica

como un elemento de diagndstico imprescindible.

La cefalometria como sistema de estudio y de diagndstico a los pacientes ain no
tiene un siglo de antigiedad. La cefalometria radiolégica o la era del analisis
cefalométrico, surgié en el mismo afio 1931 con los trabajos y el desarrollo del
cefalometro por dos autores en paises diferentes. Desde que B. Holly Broadbent (1931)
en USA y Herbert Hofrath (1931) en Alemania introdujeron el cefalémetro, el analisis
cefalométrico ha contribuido al estudio de las maloclusiones y se ha convertido en un
método de diagndstico estandarizado para la practica de la ortodoncia y la investigacion
(Baumrind et al., 1971; Leonardi et al., 2008).

Finalmente se impuso el sistema de Broadbent, quien durante su educacion
ortodontica con Angle en 1920, comenzaba a mostrarse atraido por el crecimiento
craneo-facial. Continu6 realizando investigaciones en dicha especialidad de manera
paralela a su préctica profesional, colaborando con Thomas. Wingate Todd, en el
laboratorio de anatomia en la Western Reserve University. EI Dr.Wingate era un
anatomista interesado en el crecimiento, consciente de la limitacion que implicaba el
estudio de huesos en cadaveres. Sus trabajos supusieron la base de los estudios de
Broadbent y de futuros atlas de anatomia de mano y mufieca. Durante los afios veinte,
Broadbent perfecciond el craneostato (utilizado para orientar los craneos bajo medidas
craneo-métricas y escalas métricas), marcando asi el primer paso en la evolucion del

craneostato al cefalostato radiografico.
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Fig. 18 lateral and Frontal Roentgenograms of a child with a developing Class
ITII mal-occlusion. Note that this craniometric technique applied to
the living eliminates the uncertainty of measuring through soft
tissue as it is done in cephalometric methods.

Figura 2. Inicio de la craneometria en sujetos vivos (Broadbent, 1931).

Broadbent comenzo a utilizar el cefalostato para mantener fija la cabeza del
paciente y en una posicién constante para conseguir reproducirla en diferentes
exposiciones realizadas en distintos momentos cronolédgicos y evaluar los cambios
superponiéndolas. Para ello utiliz6 las olivas auriculares y junto con un indicador
orbitario situado a la izquierda de ese arco externo, mantuvo el plano de Frankfort del
paciente paralelo al suelo y con ello paralelo al borde inferior de la radiografia,
[laméndose cabeza o imagen en “relacion de Frankfort”. Establecio una distancia foco-
objeto de 152 cm. desde el tubo emisor de rayos X (4nodo) hasta el plano medio-sagital
de la cabeza del paciente. Emple6 craneos Gseos ex vivo para sus experimentos
radiograficos en los que colocaba marcas de plomo como referencia en determinados
puntos anatémicos para poder realizar mediciones en la radiografia y comparar estas
ultimas con la cabeza de un paciente vivo. Una vez que se determiné que la imagen
radioldgica era una reproduccién razonablemente precisa, aunque algo aumentada del
objeto, sélo quedaba trabajar con el cefalostato para poder utilizarlo en pacientes vivos
(Figura 2). El aparato ideado inicialmente para estabilizar y orientar adecuadamente la
cabeza del paciente (90° con el haz central de la cabeza del aparato de rayos) se conoce
como “cefaldémetro de Broadbent-Bolton”. Desarroll también un método para realizar

radiografias frontales con un segundo haz de rayos X, manteniendo fija la cabeza del

42



Introduccién

paciente y el cefalostato. Lo que diferia de la técnica de Hofrath, que sélo permitia
realizar radiografias de proyeccion lateral, y que se interesaba principalmente en los
aspectos descriptivos con relevancia clinica que se podia hallar en la tele-radiografia
lateral, mientras que Broadbent estaba mas interesado en estudios de crecimiento

longitudinal.

Fig. 13 The child’s head adjusted to the head holder. Note the cassette in
place for the lateral roentgenogram,

Figura 3. Imagen del cefalémetro de Broadbent-Bolton (Broadbent, 1931).

Broadbent fue histéricamente conocido por ser uno de los creadores del
cefalostato (Figura 3), apareciendo su trabajo “A new X-Ray Technique and its
Application to Orthodontia” (Broadbent, 1931), en el segundo namero del primer
volumen del Angle Orthodontist (revista fundada en memoria de E.H. Angle y sus
colaboradores). Este trabajo es considerado como el punto de partida del analisis

cefalométrico contemporaneo (Basciftci et al., 2004).

Tras la invencion del cefalostato, los investigadores que contribuyeron al

desarrollo de la cefalometria como método de la ortodoncia, fueron sumandose al
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perfeccionamiento de la técnica, desarrollando radiografias que ofrecian una imagen
mas nitida y numerosos métodos de anélisis entre dientes y bases esqueléticas (Ajayi,
2005; Al-Azemi et al., 2012).

Entre ellos encontramos a Allan Gibson Brodie (Brodie et al., 1938) discipulo de
Angle, quien basandose en las investigaciones de Broadbent, midid el crecimiento
facial, dividiendo la cabeza en cuatro zonas craneal, nasal, maxilar y mandibular,
determind ademas el plano oclusal. Charles Tweed en 1941, describio el triangulo del
mismo nombre, que fue considerado una de las piedras angulares para descifrar los
secretos del diagndstico cefalométrico ortodéncico (Tweed, 1941, 1954). Wylie en
1947, también Margolis con su analisis del “triangulo maxilofacial” y en 1948 el primer
andlisis cefalométrico clasico que se aplico a escala global: el “analisis de Downs”
(Downs, 1948, 1952, 1956). Este llegd a demostrar su utilidad en el diagnostico y plan
de tratamiento en ortodoncia, sentando asi las bases de muchos que aparecieron
posteriormente. Dicho analisis estaba basado en las proporciones esqueléticas y dentales
de veinticinco adolescentes con “oclusiones clinicamente excelentes” no tratadas.
Dividié su anélisis en dos partes que contenian cinco medidas cada una. Las cinco
medidas de la primera parte eran usadas para la descripcion de las relaciones
esqueléticas, y las cinco restantes (de la segunda parte) se utilizaban para la descripcion
de la denticion en relacion con el patron esquelético. Fue muy aceptado por su
simplicidad, su claridad y su facil comprension. Downs afirmé que un patron
esquelético y una oclusion determinada, podian juzgarse como “buenos” o “malos” en

funcién de cuanto se desviaran de esos valores estandar. En su trabajo, previno:

“Las diez cifras usadas en la valoracion para describir relaciones esqueléticas y
dentarias no tienen importancia como valores por separado; lo que importa es la forma

en la que se relacionan y su correlacion con el tipo, funcion y estética.” (Downs, 1948).
Y asi, un gran nimero de clinicos e investigadores se esforzaban en encontrar

sus propios parametros para buscar la “cara ideal”, es decir, un perfil estandarizado que

pudiera utilizarse como norma comparativa (Gleis et al., 1989).
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La repercusion de la mejora técnica y cientifica, permitié comprender el efecto
de los aparatos ortodoncicos y ortopédicos, y la cefalometria se convirtio en el lenguaje

universal de los ortodoncistas (Ackerman et al., 1995).

En 1951 R. Thurow, publicé un articulo que trataba sobre los acontecimientos
mas resefiables desde que Broadbent introdujera por primera vez las radiografias
cefalométricas aplicadas a la ortodoncia hasta los veinte afios sucesivos a este hecho.
“Cephalometric methods in research and private practice” era un compendio de datos
cronoldgicos explicados de manera sencilla, hablaba de las carencias de la técnica, su
utilidad diagndstica y los problemas no resueltos en la toma de la telerradiografia
(Thurow, 1951).

1.1.3. La era moderna en cefalometria

Posteriormente hubo gran cantidad de trabajos publicados en el campo de la
cefalometria, destacando como los mas conocidos los analisis de Steiner (1953, 1959),
Ricketts (1957, 1960a, 1960b, 1961, 1969, 2003, 2004), de Wylie y Johnston en 1952,
Sassouni en 1969 y Peter Bimler de Wiebaden (Alemania) en el afio 1973 entre otros,
asi como la determinacion de la medida sagital “Wits” (abreviatura de la Universidad de

Witwatersrand, Johannesburg, South Africa) propuesta por Jacobson en el afio de 1975.

En 1953, Cecil Steiner dio a conocer su analisis cefalométrico en el articulo
“Cephalometrics for you and me”, considerado como el primero en cefalometria de la

época moderna, por dos razones:

La primera, en él se establecian medidas que se podian relacionar con un patrén

facial y la segunda, ofrecia guias especificas para el plan de tratamiento (Steiner, 1953).

Era un andlisis que representaba una mezcla de muchos de los analisis
presentados hasta entonces, entre ellos Downs, Reidel, Wylie, Margolis y Thompson.
Creia que aportaria la maxima cantidad de informacion clinica con el menor nimero de
mediciones posibles a pesar del hecho de que tenia mas mediciones que el analisis de

Downs. Un aspecto que lo hizo popular fue la serie de formulas pre-calculadas que ided
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para determinar donde colocar con exactitud los incisivos superiores e inferiores para
que guardaran una relacion y un angulo inter-incisal apropiado. Esta serie de formulas o
“compromisos aceptables”, cubria un abanico muy amplio de situaciones, aportando
“objetivos” de tratamiento a los clinicos. Mas tarde en 1959, publicé otro de sus
trabajos “Cephalometrics in clinical practice” donde daba las directrices detalladas
acerca del uso que debe darse a la cefalometria, su utilidad y la importancia de conocer
la técnica al detalle por parte del clinico para evitar lo que un escaso conocimiento

pueda deparar en perjuicio del paciente (Steiner, 1959).

A principios de los afios cincuenta, la cefalometria a pesar de llevar en activa
mas de veinte afios, todavia existia una resefiable falta de reglamentacion de conceptos

basicos, como la distancia foco-objeto y los tiempos de exposicion.

Los profesionales vieron la necesidad de tomar medidas para ordenar un poco
mas este campo. Por ello, en 1956, el Dr. Phillip Adams, entonces presidente de la
American Association of Orthodontists (AAO), designdé al “Comité Especial de
Cefalometria Radiografica” para solventar estos problemas. Estaba constituido por A.G.
Brodie, L.B. Higley, W.M. Krogman, y J.A. Salzmann como presidente. En 1957
decidieron celebrar un encuentro cuyo propoésito fue, “definir puntos y planos
cefalométricos, reglamentar la técnica, clarificar la interpretacion y evaluar la aplicacion
clinica” Se celebr6 en la Fundacion Bolton en Case Western Reserve University de
Cleveland, Ohio (Salzmann, 1958).

Al encuentro acudieron ortodoncistas, antropoélogos, fisicos, anatomistas e
incluso radidlogos y técnicos de rayos X. La transcripcion original del encuentro sumo
unas seiscientas paginas. Finalmente se llegdb a un cierto grado de acuerdo en

determinados puntos:

= Se aceptd que la distancia foco-objeto seria la original de Broadbent de 152
cm.

= Las radiografias debian hacerse con la cara del paciente a la derecha del
operador, de forma que el lado izquierdo fuera el méas cercano al chasis del

equipo; entonces, la magnificacion de los objetos tenia una media de 5-7%.
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= Se acordd que podrian tomarse hasta cincuenta radiografias cefalométricas
por afio de un mismo individuo sin poner en peligro su seguridad.

= Se aceptaron los trazados en acetato por considerarlos suficientemente
precisos.

= Se definid un numero considerable de puntos, lineas y angulos. No pudo
llegarse a un acuerdo acerca de cudl de los 44 anélisis considerados era el

mejor.

Salzmann determiné: “En lo concerniente a la cefalometria radiolégica, una vez
decididos los puntos cefalométricos, queda el problema de como y qué medir. Cuando
se establezca esto, todavia tendremos que interpretar su significado. Hasta el momento,
no hay unanimidad sobre lo que significa. Queda un largo viaje por hacer en la

cefalometria radiol6gica para que la técnica pueda usarse con seguridad.”

Estas palabras de Salzmann, que evidentemente se refieren a la cefalometria 2D,
consideramos que podrian ser transportadas perfectamente al momento actual que
estamos viviendo, con la aparicién en escena de la tecnologia CBCT, y los puntos,
planos y &ngulos tridimensionales de la cefalometria 3D.

En 1959, se celebrd el segundo encuentro de investigacion sobre cefalometria

radioldgica. En esta edicion, el comité llego a varias conclusiones:

= Que el hombre era realmente medible.

= Seacordd que “medida”, no era sinonimo de “andlisis”.

= Se debatié acerca de cdmo podia usarse la cefalometria en estudios de
crecimiento a largo plazo.

= Se establecieron condiciones que deberia cumplir un anélisis cefalométrico:
gue no requiriera un entrenamiento muy sofisticado por parte del clinico y
que abarcara areas esqueléticas, dentarias y de perfiles blandos, coordinando
los tres aspectos, no solo entre ellos sino también con otras ayudas
diagnosticas.

= Se determind que los puntos cefalométricos eran variables cambiando a lo
largo de los periodos de crecimiento y que las predicciones cefalométricas de

crecimiento eran dudosas.
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= Se considerd que no habia una forma de superposicién suficientemente buena
para analizar el crecimiento o los cambios terapéuticos.

= Se llegd a la conclusion de que la cefalometria era esencialmente “una técnica
descriptiva” que no podia aportar informacioén mas alla de un nivel basico.

= La desviacion de un paciente de un valor promedio no justifica en si el
tratamiento. La variabilidad de las medidas es un hecho y, por esto, los rangos
de variabilidad sobre una medida son méas importantes para la interpretacion
analitica que la media en si. La interpretacion deberia basarse en las

necesidades del paciente y no en sélo valores numéricos.

1.1.4. La transicién a la actualidad

Unos afios después, un alumno de Brodie y de Downs, en 1960 el Dr. Robert
Murray Ricketts, publico varios articulos entre los que se encontraba su propio analisis.
El anélisis original, estaba compuesto por cuatro mediciones que daban una idea de la
forma facial y de la posicion de la denticién, y cinco mediciones mas que estudiaban
estructuras mas profundas. Consideraba que la relacién de los incisivos inferiores con la
linea que une el punto A con el punto Pogonio (Po), la linea A-Po era una “clave para la

comunicacion de problemas con los dientes anteriores” (Ricketts, 1960a, b).

En los afos siguientes, a raiz de su asociacion con “Rocky Mountain Data
Systems”, y su amistad con su duefio Martin Brusse, Ricketts se convertiria en “el padre
de la cefalometria computerizada”. Muchas de las medidas y definiciones de puntos
anatomicos usados en el sistema computerizado fueron inventadas por él junto con sus
colaboradores. Desarrollaron el concepto de objetivos de tratamiento individualizados
con esquemas computerizados, denominandolo “Objetivo Visual de Tratamiento”
(OVT). Esta herramienta, disefiada en 1965, permite visualizar los cambios que pueden
producirse y prescribir el tratamiento necesario para lograr que eso suceda,
estableciendo las directrices de la mecéanica que, posteriormente, seguira el tratamiento

del caso.

En otra linea de investigacion, Ricketts observd que la mayoria de los

ortodoncistas no empleaban en radiologia la perspectiva frontal. Por lo que realizo
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publicaciones como “Frontal Cephalometrics: Practical applications”. El propdsito de
su trabajo fue actualizar los resultados en la morfologia y el crecimiento en la dimensién
transversal, simplificar la evaluacion de la asimetria facial con los analisis frontales de
Ricketts y Grummons, y por Gltimo, describir las aplicaciones practicas clinicas y
antero-posteriores del anélisis. Concluyd que en lo referente a la utilizacion de la
informacion facial frontal, los enfoques terapéuticos son méas especificos, que dirigidos
a la etiologia en particular. Verificd las ventajas en cuanto a la observacion del plano
oclusal, la linea media, la ubicacion del menton, y la estética de la sonrisa. Evidenciaba
mejor las proporciones y la armonia facial. Afirmé que la asimetria era la regla, no la
excepcion (Ricketts, 2003, 2004).

Durante la década de los sesenta se introdujo la tecnologia de los ordenadores en
la cefalometria y también un uso mas generalizado de la aparatologia ortopédica
funcional maxilofacial, cuyos inicios fueron en Europa, con aparatos como el Frénkel,
Bionator, Bimler, etc. Se disefiaron andlisis que incluian también normas estandarizadas
y objetivos de tratamiento que permitian cambios ortopédicos que la aparatologia
funcional era capaz de producir, como los analisis de los Dres. Wiken Sassouni 0 James
McNamara en 1983, que publicé un andlisis de la posicion esquelética y dental

utilizando elementos de Ricketts y Harvold.

McNamara, fue consciente de que la mayoria de los andlisis cefalométricos
desarrollados durante el periodo de los treinta afios posteriores a la introduccion de
Broadbent, eran analisis creados cuando los cambios principales en las relaciones
esqueléticas craneo-faciales no se consideraban posibles. Sin embargo, con la llegada de
la aparatologia funcional y de las técnicas de cirugia ortognética, los cambios
importantes en las relaciones maxilo-faciales ortopedicas se estaban haciendo comunes.
Teniendo en cuenta esto, desarrolld su analisis cefalométrico que no solo relacionaba
los dientes con los dientes, sino que también relacionaba los dientes con los maxilares,
los maxilares entre si y estos Ultimos con la base del craneo. El andlisis de McNamara
no es un andlisis computarizado, ni se basa en predicciones de crecimiento 0 en
objetivos de tratamiento, pero cumple con todos los requisitos exigidos, permitiendo,
por ejemplo, el analisis del nuevo reposicionamiento mandibular con tratamiento de

aparatologia funcional.
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Asi, a partir de la década de los setenta, hay una mayor profundizacion en la
técnica de la cefalometria, ya sea empleando nuevas herramientas como los ordenadores
o aplicando viejos y nuevos analisis, destacando los trabajos de Wolford, Bell, Epcker,
Burstone, Legan y Bjork (1972). G. William Arnett y un grupo de colaboradores (Arnett
et al., 1993, 1999, 2004) desarrollan su analisis cefalométrico a finales de los 90 basado
en el estudio de los tejidos blandos en relacion con los puntos cefalométricos 6seos,
integra el analisis de proporciones e implanta un método nuevo de planificacion de
tratamiento teniendo en cuenta nuevos factores para conseguir unos resultados

ortoddncicos y de cirugia ortognatica adecuados.

A ello, se sumo el empleo de imagenes digitales y analisis tridimensionales, que
han comenzado a ser utilizados en ortodoncia rudimentariamente, pero con la

posibilidad de que con el tiempo llegaran a ser mas frecuentes.

En la historia de la cefalometria se puede diferenciar una etapa que corresponde
a las tres Gltimas décadas en las que su desarrollo se caracteriza por la introduccion de la
computarizacion y la digitalizacion cuya evolucion nos fue guiando hacia la realidad
actual de la ortodoncia y cefalometria (Bacha et al., 2008).

En las paginas anteriores se ha realizado un breve resumen histérico, los
antecedentes y la evolucion de los analisis cefalométricos bidimensionales més
utilizados en el diagnostico y plan de tratamiento en ortodoncia, y la verificacion
mediante las superposiciones de los cambios producidos en el paciente por su

crecimiento o motivados por el tratamiento ortodéncico.

1.2. Cefalometria tridimensional (3D) en la actualidad

1.2.1. Cambio del paradigma

Siempre ha existido el interés por parte de los profesionales de poder estudiar a
los pacientes ortoddncicos en su dimension tridimensional anatémica en la region
craneo-facial. Para esto, tradicionalmente, ademas de la vision clinica directa del

mismo, ha existido la ayuda de registros como los modelos en escayola (Unico
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tridimensional que se usa) recortados técnicamente en maxima inter-cuspidacion o
montados en articulador semi-ajustable en relacion céntrica (RC). De esta manera se
puede observar y valorar, por ejemplo, la torsion e inclinacion de las coronas de los
dientes (no de las raices), la relacion en sentido transversal estatica y en dinamica
(articulador) oclusal entre las coronas dentarias, etc. En cuanto al otro registro
diagndstico y de seguimiento utilizado que son las radiografias, lo que ha sucedido
hasta la actualidad, es que estos medios radiograficos dan informacion pero en
proyecciones bidimensionales de una realidad anatomica tridimensional. En las
ortopantomografias (OPG) se presenta la superposicion de estructuras sin posibilidad de
desdoblarlas y s6lo podemos observar magnificado el eje vertical y el eje transversal. La
tele-radiografia lateral es una imagen como una sombra magnificada que esta
compuesta de una superposicion de estructuras en las que podemos analizar el eje
vertical y sagital, sin poder observar el eje trasversal. En la tele-radiografia pdstero-
anterior o frontal encontramos una imagen magnificada similar, donde sélo se puede
observar una superposicion de imagenes en el eje vertical y el eje transversal, perdiendo

la informacion del eje sagital.

Durante cerca de un siglo, las imagenes radiograficas simples bidimensionales
han sido la base de la cefalometria para evaluar las interrelaciones de la denticion,
huesos maxilofaciales y tejidos blandos en ortodoncia, a lo largo de todo el proceso de
diagnéstico, tratamiento, analisis del desarrollo y crecimiento, control de resultados y
retencion en cada uno de los pacientes (Kau et al., 2005; Behbehani et al., 2006).

El cambio de la radiologia analdgica a la digital, ha mejorado el tiempo de
adquisicion de las iméagenes, la dosis de radiacion, el manejo de los datos adquiridos,
pero las limitaciones siguen siendo las mismas. En este sentido los investigadores han
sido conscientes de las limitaciones de estos registros convencionales durante décadas,
lo primero estan magnificados y distorsionados, lo segundo son bidimensionales (aln
cuando el paciente es tridimensional y su maloclusion esquelética y/o dentaria también)

y tercero son estaticas cuando en realidad el sujeto se mueve.

Por ello, se han tratado de obtener diferentes imagenes desde diversas

proyecciones en un intento por desplegar visualmente las complejas relaciones
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anatdmicas craneo-faciales, sin embrago la interpretacion de multiples imagenes

simultaneas es compleja (Evans et al., 2012).

La naturaleza bidimensional de la cefalometria enfrenta a los ortodoncistas a la
probleméatica de la superposicion de estructuras, afectando la precision de la
localizacion de los puntos cefalométricos, base de las medidas de los anélisis. Por ello
se asumid que se encontraban en el punto medio de la superposicion de las estructuras
bilaterales, haciendo compleja su ubicacion en ocasiones (Aboudara et al., 2009; Borrie
etal.,, 2011).

Como solucidn a esta problematica de la representacion bidimensional, comenzé
a vislumbrarse un nuevo concepto a la luz de los avances tecnoldgicos, que ha llevado a
la evolucién actual del estudio ortoddncico basado en imagenes debido al cambio de
paradigma desde puntos de referencia, lineas, &ngulos y distancias a superficies, areas y
voliumenes (Kau et al., 2005). Pasando, radiolégicamente hablando, de una era
ortoddncica bidimensional a una era ortodoncica tridimensional de la mano de la
tomografia computarizada de haz coénico (CBCT) que hace posible la deseada
visualizacion de la tercera dimension en las estructuras craneo-faciales (Swennen et al.,
2006a; Evans et al., 2012).

La primera técnica de captura 3D fue la tomografia axial computarizada (TAC),
introducida por Sir Godfrey Hounsfield en 1967. Esta se basa en una traslacion-rotacion
en paralelo de haces de rayos X que se dirigian a un detector situado enfrente de la

fuente donde se mide la intensidad de los fotones incidentes (Hounsfield, 1980).

Desde entonces, la tecnologia de la TAC evolucion6 hacia la consecucion de
imagenes de una manera mas rapida a través de varias generaciones de aparatos,
pasando de TAC a Tomografia computarizada (TC) donde se podia ademas del plano
axial original, trabajar con los otros dos planos restantes, el sagital o antero-posterior y
el frontal o trasversal. La primera generacion de escaneres utilizaban haces paralelos de
rayos X y requerian tanto de la traslacion como de la rotacion de la fuente y constaba de
un solo detector. La segunda generacion de escaneres introdujo un haz de rayos X en
forma de abanico y utilizé un solo detector de matriz lineal. En la tercera generacion de

escaneres, se introdujo un solo detector en forma de arco en conjuncion con un haz de
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rayos X en forma de abanico. La cuarta generacion de escaneres utiliza un haz de rayos
X en forma de abanico y un conjunto de detectores de forma circular. En la préctica
actual, se utiliza mas frecuentemente la TC helicoidal multidetector (TCMD) gracias a
la reduccion del tiempo de adquisicion. La TCMD se basa en la tercera generacion de
TC, aunque la matriz de detectores tiene multiples filas (Miracle et al., 2009a, b). Por
tanto, las generaciones de TC han ido mejorando la captura de imégenes mediante el
cambio de la trayectoria del conjunto emisor-receptor, el aumento del nidmero de
receptores y el desplazamiento combinado del paciente en la tecnologia helicoidal. El
CBCT se desarroll6 en la década de los 90 para radioterapia (Cho et al., 1995) y
aplicaciones para imagen vascular (Saint-Félix et al., 1994; Rougée et al., 1994).

Con la llegada del CBCT a la odontologia a finales de la década de los 90
(Mozzo et al., 1998) se abrié un nuevo camino para la obtencion de iméagenes en 3D por
su facilidad de manejo, menor coste y menor radiacién al paciente con respecto al TC,
por lo que empiezan a aparecer nuevos programas informaticos para el manejo cada vez

mas frecuente de estas imagenes en odontologia.

La TC ya no es la Unica técnica de captura de iméagenes en 3D, con la llegada del
CBCT para la obtencion de imagenes de las estructuras craneofaciales, también son

posibles las evaluaciones en tres dimensiones (De Vos et al., 2009).

El acrénimo CBCT, tiene su origen en el inglés Cone Beam Computed
Tomography, haciendo mencién a la forma de cono (6 piramidal) que tiene el haz de
rayos X, y que marca la diferencia con el TC convencional que tiene forma, en las
ultimas generaciones, en abanico. Esta técnica es también conocida por otros nombres
como Cone Beam, DVT (digital volumetric technology), Dental CT, Conebeam 3D,
THC (tomografia de haz conico), entre otros.

La técnica CBCT se utiliza ampliamente en diferentes aplicaciones industriales y
biomédicas tales como micro-CT. Entre las primeras aplicaciones clinicas se
encontraron la tomografia por emision de foton unico (SPECT), la angiografia y la
radioterapia guiada por imagen (Saint-Félix et al., 1994; Fahrig et al., 1997). Esta
tecnologia fue adaptada por primera vez para su uso clinico en 1982 y el primer CBCT

comercializado para visualizaciones maxilofaciales aparece en 2001, correspondiente al
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modelo NewTom QR DVT 9000; Quantitative Radiology, Verona, Italy (Rao et al.,
2012). Actualmente existen méas de 30 modelos que han sido adaptados para su uso en
el &mbito odontoldgico (Pittayapat et al., 2013), y sus contribuciones cientificas en

ortodoncia se encuentran publicadas desde 2003 (Patcas et al., 2012).

Los escaneres CBCT dedicados para la zona oral y maxilofacial (OMF) se
crearon a finales de 1990 de forma independiente por Arai y colaboradores quienes
desarrollaron un CBCT para uso dental en Japén llamado Ortho-CT, mientras Mozzo

hacia lo propio en Italia. (Mozzo et al., 1998; Arai et al., 1999).

Desde entonces ha habido un aumento de interés en esta técnica de imagen de la
region OMF por diferentes grupos de investigacion. La llegada al mercado de escaneres
mas rapidos y precisos en los Ultimos 10 afios ha sido gracias a los avances en la
tecnologia del detector de panel plano, (FPD: flat panel detector), una mayor potencia
en el procesamiento de datos de los ordenadores y unos requerimientos de energia mas
bajos de los tubos de rayos X utilizados en CBCT. Estos avances han permitido que los
escéneres CBCT sean econdmicamente accesibles y suficientemente compactos para ser
empleados en el estudio de la cabeza y el cuello, y consecuentemente en la zona oral
(Zoller et al., 2008; Miracle et al., 20093, b).

Desde su introduccion en nuestra area, esta tecnologia tridimensional ha
adquirido una importancia considerable, aumentando la cantidad de informacién visual

al alcance del profesional (Grlnheid et al., 2012).

Sin embargo es interesante observar como se admiten las nuevas tecnologias en
odontologia y ortodoncia. Una revision concisa acerca de la difusion de la innovacion
en odontologia fue publicada por Parashos y Messer, quienes concluyeron que la
adopcion de nuevas tecnologias se ve afectada por factores que incluyen una compleja
interrelacion entre la percepcion de los beneficios y ventajas con factores psicosociales
y de comportamiento en la toma de decisiones. Es curioso ver como ha sido
mencionado con anterioridad, que las tele-radiografias convencionales fueron
introducidas en 1930, y sin embargo la adopcidon completa de esta tecnologia, que es un
aceptado e indudable estandar de la ortodoncia a dia de hoy, seguia aun bajo escrutinio

cuando Cecil Steiner escribio en 1953 que habia sido afirmado por muchos que se
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trataba de una herramienta de laboratorio y que las dificultades y coste de su uso en la
clinica no se encontraban justificados. Asi muchos concluian que la informacion
obtenida de las radiografias al ser empleadas con los registros complementarios de la
época, no aportaba una informacion suficiente para cambiar ni influenciar sus planes de
tratamiento. Estas afirmaciones de afios atrds, pueden ser facilmente aplicadas en la
actualidad al uso del CBCT (Larson, 2012).

1.2.2. Tecnologia de la tomografia computarizada de haz cénico (CBCT)

1.2.2.1. Proceso de adquisicion de imagen

La tomografia computarizada de haz cénico (CBCT) es una técnica radiogréafica
de adquisicion de imagenes médicas. Esta técnica estd basada en un haz de rayos X en
forma de cono centrado en un detector de dos dimensiones (2D). EI CBCT permite
reconstruir la forma tridimensional (3D) de una estructura a partir de la captura de sus
proyecciones bidimensionales (2D). Esta diferencia permite capturar una region entera
de interés con una sola rotacion del conjunto emisor-receptor y una trayectoria que
cubre entre 180° y 360°, produciendo una serie de maltiples imagenes bidimensionales,
en comparacion con los dispositivos convencionales de CT donde se apilan maltiples
cortes para obtener una imagen completa (Sukovic et al., 2001). EI conjunto de emisor
receptor se conoce con el nombre en inglés de gantry. Siendo su traduccion al castellano

el de arcada o portico, aunque persiste el uso del anglicismo.

1.2.2.2. Reconstruccién y manipulacion de imagen

Las imagenes tomogréaficas volumétricas se reconstruyen produciendo imagenes
multidimensionales a través de la reconstruccion de los datos de la proyeccion 2D. El
algoritmo de reconstruccion mas frecuentemente conocido y utilizado para generar
imagenes de volumen en CBCT esta basado en el algoritmo (Feldkamp et al., 1984)

publicado por Feldkamp y colaboradores (Gupta et al., 2004, 2006).

El algoritmo Feldkamp es esencialmente una adaptacion del método en 3D de

retroproyeccién filtrada utilizado en reconstrucciones 2D del haz en abanico (Yan et al.,
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1991). El proceso de filtrado, implica la aplicacion de un filtro matemaético al total de
datos de proyeccion recogidos, antes de que sean retro proyectados. El filtrado reduce la
falta de nitidez inherente al proceso de retro proyeccion. Los primeros algoritmos
Feldkamp resolvieron el problema de la inversion realizando una rotacion circular sobre
el objeto. Los algoritmos maés recientes han sido adaptados para trayectorias con
segmentos de arco menores de 360° (Kudo et al., 2002).

Los detectores de panel plano o FPDs (Flat Panel Detectors) digitales permiten
la conversion directa de la energia de los rayos X en una sefial eléctrica con alta
resolucion espacial. El disefio fundamental consiste en un pantalla de cristales
centelleadores sobre una matriz de fotodiodos incorporada en un oblea de silicio amorfo
(aSi: H) o sobre una capa de selenio. Los rayos X captados son convertidos en luz por la
pantalla centelleadora y transmitidos directamente a la matriz de fotodiodos donde se
almacena la carga eléctrica que forma la intensidad de la sefial. Los transistores de
pelicula delgada fabricados en la matriz (aSi: H) transmiten un sefial proporcional a la
intensidad de la carga almacenada en la matriz de fotodiodos, que es a su vez,

proporcional a los fotones incidentes sobre la capa de centelleadora.

El FPD utilizado en el escaner para tomografia craneal Mini iCat (Xoran
Technologies) es un sistema indirecto de conversion basado en un centelleador de
yoduro de cesio (Csl) incorporado en una matriz (aSi: H). Este escaner de tomografia
computarizada capta imagenes a una dosis de aproximadamente 10 veces menores que
los escaneres TC tradicionales. Los centelleadores Csl producen una resolucién espacial
superior, debido a la estructura microscopica columnar del sustrato Csl, que sirve
esencialmente como un conductor de fibra Optica para los fotones liberados que se
transmiten a la matriz de fotodiodos (Gupta et al., 2006). Las matrices FPD permiten un
mayor potencial de resolucion espacial con una intensidad de ruido similar cuando se
compara con un dispositivo de carga acoplada (CCD) (Baba et al., 2002). Las imagenes
son reconstruias por el ordenador en un volumen compuestos por, formas
tridimensionales, normalmente cubos, llamados voxels. EI Voxel es el minimo elemento
de una imagen en 3D, como lo es el pixel de una imagen 2D. El voxel tiene unas
caracteristicas de tamafio (oscila entre 0,3 mm y 0,076 mm), forma y calidad. La forma
del voxel obtenido por el CBCT es isotrdpica, es decir es igual en las tres dimensiones

del espacio, lo cual permite reorientar una imagen sin distorsionarla. Cada pixel o voxel
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debe tener asociado un nimero de niveles de informacion que estan cuantificados de
manera binaria (2"). Si se trabaja a 14 bits, es decir 2 elevado a 14 potencia, existirian
16384 tonos de grises.

Una diferencia importante entre el CBCT y tomografia computarizada multi-
corte (TCMC) es esta naturaleza isotropica de adquisicién y reconstrucciéon de los
sistemas de conebeam, esto quiere decir que no depende de la eleccion de los ejes. no
importa para que lado se esté midiendo cierta propiedad o magnitud fisica siempre va a
medir lo mismo. En el CT convencional el voxel es anisotrépico, aunque en algunos

aparatos actuales se pueden obtener voxeles isotropicos.

En un sistema CBCT con elementos detectores de 2048 x 1536 (similar a los
elementos en el detector de MiniCat de 1920 x 1536, por ejemplo) la reconstruccion
produce un conjunto de datos volumétricos con voxels isométricos de 150pum? en el
isocentro (Orth et al., 2008). Las imagenes se pueden construir en cualquier plano con
alta fidelidad espacial. La reconstruccion TCMC produce distintas secciones axiales,
que luego son apiladas. En comparacion con la TCMC, en la que se espera una
resolucion de 500 x 500 pum2 en el plano y de 500 a 1000 um en el eje Z, el CBCT
reduce el efecto del volumen parcial promedio y puede mejorar la resolucion espacial de

estructuras de alto contraste en cualquier plano de vision elegido (Gupta et al., 2004).

Entre los numerosos sistemas CBCT disponibles en el mercado para la imagen
dentomaxilofacial podemos incluir los sistemas MercuRay CB y CB Trono, el sistema
NewTom 3G , los productos 3D Accuitomo y el sistema iCAT (Kau et al., 2005;
Miracle et al., 2009). Por ejemplo, la CBCT utilizando el sistema de iCAT permite
reconstrucciones comparables a las proyecciones cefalométricas tradicionales en 2D.
Esto permite que los datos existentes sobre las proyecciones de tratamiento se puedan
utilizar como base de referencia para las evaluaciones tridimensionales cefalométricas
(Farman et al., 2005).

Las mediciones lineales y angulares realizadas con CBCT, se consideran muy

fiables dentro del rango de precisiéon que permite la resolucion de cada captador. Esta

resolucion es superior a la conseguida con TC.
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1.2.2.3. Visualizacién de las imagenes

La visualizacion de la informacién captada, por un conebeam se puede observar
en el monitor del ordenador de varias formas distintas segun los fabricantes. La
presentacion mas frecuente combina en una pantalla los cortes ortogonales (axial,
coronal y sagital) con una reconstruccion volumétrica (volume rendering). También es
posible realizar reconstrucciones pseudo panoramicas, secciones trans axiales y
oblicuas. Es posible variar el grosor de corte y en el caso de las pseudo panoramicas la

trayectoria de corte.

1.2.2.4. Dosis de radiacion y riesgos de CBCT

En cuanto a la limitacion de la dosis de radiacion para conseguir imagenes de
CBCT, es fundamental que el principio de optimizaciéon reflejado en las siglas ALARA
(del inglés: As Low As Reasonably Achievable) dosis de radiacion "tan baja como sea
razonablemente posible™ se respete. La cuantificacion del efecto radiobioldgico de las

radiaciones se basa en la utilizacion de las unidades recomendadas por el ICRP.

El Sievert es la unidad de dosis efectiva, definida por el International
Commission on Radiological Protection 1977 (ICRP, 1977), que se utiliza para evaluar
los efectos de las radiaciones ionizantes sobre los seres vivos. Esta unidad tiene en
cuenta la energia depositada por la radiacion, medida en Gray (1 Gy = 1 J/kg, julio

partido por kilogramo), ponderada por dos factores w;y ws.

w; es el factor de ponderacién por tipo de radiacion, que en el caso de los rayos
X es 1y w; es el factor de ponderacion por tipo tisular, variable segln los distintos

tejidos.

La dosis de radiacion de los aparatos utilizados en un entorno clinico de los
pacientes son expresados en mili-Sievert 10° (mSv) o microsievert 10° (uSv), para
expresar la dosis efectiva (E) (De Vos et al., 2009). Las dosis de una exploracion con

conebeam son superiores a las exploraciones radiograficas dentales convencionales

58



Introduccién

(radiografia intraoral <1,5 pSv, ortopantomografia 2,7- 24,3 uSv, Teleradiografia de
craneo <6 uSv), pero inferiores a la exploracion con CT multicorte (280-1410 uSv). La
dosis en CBCT depende del tamafio de la zona explorada asi cuando se utiliza para un
campo dentoalveolar, el paciente puede recibir una dosis entre 11-674 uSv y en un
campo craneofacial entre 30-1073 uSv segun los datos recogidos por el proyecto de la
Comisién Europea Sedentexct (2011) con directrices basadas en la evidencia.

El pardmetro de la dosis de radiacion en TC esta relacionado principalmente con
la seguridad del paciente, pero también se asocia con una calidad de imagen. En un
modelo simplista de la espiral de la TC convencional, la dosis de radiacion aumenta
proporcionalmente con el incremento de la tension (kVp, kilovolts peak: es el mas alto
kilovoltaje usado en la produccion de una radiografia) y la corriente del tubo (mA:
miliamperios) y se puede disminuir si el tamafio de pixel, el grosor de la seccion se
incrementan, o el campo se disminuye manteniendo el resto de parametros constantes, el
incremento en la dosis de radiacion generalmente disminuye el ruido cuantico y ofrece
una mejor resoluciéon de contraste. Sobre la base de la indicacién de la imagen, los
protocolos de exposicidn estan adaptados para generar una calidad de imagen éptima al
tiempo que ofrece una dosis justificable para el paciente. La comprension de la
metodologia de medicién de la dosis en TC convencional es importante para reconocer
las limitaciones que enfrentan muchos estudios de dosimetria en CBCT. Por convenio,
el indice de dosis de TC (CTDI) y producto dosis-longitud (DLP), se mide en Grays
(Gy), y la dosis efectiva, medida en Sievert (Sv), se utiliza para describir la dosis de

radiacion durante una tomografia computarizada.

Se han desarrollado varias variaciones en el pardmetro CTDI, principalmente
para mejorar la estandarizacién y la precisién, con CTDI 100 siendo una medida comun
con limites de integracion definidos utilizados para describir la dosis absorbida
entregada durante la adquisicion de una sola seccion axial en la configuraciéon de una

exposicion particular (Miracle et al., 2009a, b).

El DLP mide la dosis total absorbida en una exploracion completa y se calcula
sumando el CTDIw de cada seccién en el FOVz (field of view o campo de vision del
equipo) y luego multiplicando por el espesor de corte. Las medidas de dosimetria

convencionales como la CTDIw no pueden ser directamente adaptadas para la CBCT
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debido a la geometria del haz diferente y al perfil de la radiacion dispersa de los
sistemas de conebeam. Las cdmaras de ionizacion convencionales 10 cm en longitud, no
absorben todo el haz de radiacion en la direccion z, lo que conduce a una subestimacion
significativa de la dosis suministrada (Mori et al., 2005; Fahrig et al., 2006; Kyriakou et
al., 2008).

Se han hecho intentos para desarrollar técnicas que generen medidas de dosis
absorbida comparables con las utilizadas en la TC convencional, como la CTDIw, pero
aun no se ha adoptado una técnica estandarizada y universalmente aplicable (Fahrig et
al., 2006; Gupta et al., 2006; Kyriakou et al., 2008).

Vistos en conjunto, los estudios de dosificacion en la cabeza y el cuello CBCT
analizan también la falta de protocolos de exposicion comunes y metodologias de
medicién, produciendo una gran diversidad de resultados y haciendo dificil sacar
conclusiones generales coherentes (Gupta et al., 2006). Es importante la evaluacién
precisa de la dosis para la tecnologia CBCT porque estos sistemas a menudo se
promocionan como alternativas de dosis bajas a la TCMD para aplicaciones tales como
imagenes de los senos y del hueso temporal, entre otros. La mayoria de los
experimentos de dosimetria sugieren que la dosis suministrada durante las
exploraciones CBCT es menor que en la TCDM convencional en estudios de imagen
similares, pero ha sido dificil controlar las muchas variables que afectan a la dosis de

radiacion.

Se postula que en realidad podria ser pequefa la diferencia en las mediciones de
dosis absorbidas cuando se aproximan los parametros de FOVs y de la calidad de
imagen entre CBCT y la TCMD (Fahrig et al., 2006; Gupta et al., 2006; Peltonen et al.,
2007).

Los escaneres CBCT comerciales disefiados para imagenes de la cabeza y del
cuello tienen protocolos de aplicacion de parametros especificos de exposicion, con
FOVs disefiados para capturar el area de interés y reducir al minimo la exposicion de las
estructuras adyacentes. No existe una metodologia normalizada para la estimacion de
dosis en CBCT comparable al CDTI utilizado en TC. Las estimaciones de dosis

efectivas en CBCT son realizadas por medio de tecnicas basadas en dosimetros de
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termoluminiscencia incluidos en maniquies o por técnicas matematicas que utilizan el
método de Montecarlo. En un modelo experimental se encontré que la dosis efectiva
para una exploracion CBCT de cabeza y cuello en cabezas de fantomas de 16-cm era de
0,1-0,35 mSv, dependiendo de si los parametros de exposicidn eran optimizados para la
resolucion 6sea o de tejidos blandos (Daly et al., 2006). Como referencia, la dosis
efectiva esperada de un TCMD tipico de la cabeza es de 1-2 mSv (Bauhs et al., 2008).

La dosis efectiva con CBCT dedicado a cabeza y cuello para obtener imagenes
del seno, es de alrededor de 0,2 mSv. (Alspaugh et al., 2007; Jackman et al., 2008), y la
dosis efectiva para el oido medio es de 13 mSv, que es 60 veces menor que la de una
exploracién TCMD convencional del hueso temporal (Peltonen et al., 2007). Estudios
comparativos de las mediciones de dosis efectiva, también se han hecho, para cotejar
aparatos de rayos X convencionales, escaneres CBCT y CT Multidetector de 64 cortes
(MDCT) en el area dento-maxilo-facial, usando dosimetros de termoluminiscencia
(TLD).

En el estudio de Silva, 2008, se compararon las dosis de radiacion para la
obtencion de imagenes con una aparato de rayos X convencional, con 2 unidades de
CBCT y una de multi-corte (multi-slice) CT. Las dosis absorbidas en los 6rganos se
midieron usando un maniqui antropomorfico que contenia 16 dosimetros
termoluminiscentes. Las dosis de radiacion se calcularon en base a las recomendaciones
del 2007 de la Comision Internacional de Proteccion Radioldgica (ICPR) y usando los
aparatos. Sirona DS Plus (Sirona dental Systems, Bernsheim, Alemania), i-CAT
(Imaging Sciences International, Hatfield, PA), NewTom DVT9000 (QR, Verona,
Italia), y Somatom Sensation (Siemens Medical Solution, Erlangen, Alemania). La
dosis mas baja en organos fue recibida por la gldndula tiroides (13,1 puSv) durante la
exploracion para panoramica y cefalometria lateral. La dosis media més alta de 6rganos,
fue recibida por la piel del cuello (15,837.2 uSv) por el TC multicorte. La dosis efectiva
fue también menor para el aparato panoramico y lateral cefalométrico (10,4 uSv,) y la
mas alta para el TC multicorte (429,7 uSv). Desde el punto de vista de proteccion
radiologica, las imagenes convencionales dan las dosis méas bajas para los pacientes.
Cuando se requiere de imagenes 3-dimensionales en la practica de la ortodoncia, se

prefiere que esta provenga de un escaner CBCT en vez de un CT (Silva et al., 2008).
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En otro estudio mas reciente de Ludlow 2008, se usaron las recomendaciones del
2007 de la Comision Internacional de Proteccion Radioldgica (ICPR), en el célculo de
la dosis efectiva, estas dan lugar a una reevaluacion al alza del riesgo de cancer oral y
maxilofacial en los examenes radiograficos. Se compararon aparatos CBCT y MDCT.
Un FOV (campo de vision) medio varid6 desde 69 hasta 560 puSv, mientras que un

similar FOV-TCMD produjo 860 uSv.

Concluyendo que el CBCT Dental puede ser recomendado como una técnica de
menor dosis en comparacion con los escdner CT médicos para las iméagenes

radiograficas maxilofaciales comunes (Ludlow et al., 2008).

1.2.2.5. Proteccion radiolégica al paciente en la exploracién con
tomografia computarizada de haz cénico (CBCT)

Entre las pruebas diagndsticas complementarias que se realizan a un paciente

para su evaluacién ortoddncica se encuentran las exploraciones radiograficas.

Las pruebas radioldgicas habituales en el diagnéstico ortodoncico son: la tele-
radiografia lateral de craneo, béasica para la realizacion de la cefalometria y la
ortopantomografia; En ocasiones estd indicado realizar otras exploraciones como las
radiografias de aleta de mordida, periapicales, radiografia frontal de craneo, radiografia
de mufieca y ocasionalmente tomografia computarizada (TC) en aquellos casos con
graves deformidades o patologias. Esta relacion si no exhaustiva comprende las mas

usadas.

En la actualidad la introduccion de la tomografia computarizada de haz cénico
(CBCT) como una exploracion alternativa al CT, también capaz de reproducir todas las
zonas de interés ortoddncico, con posibilidad de realizar reconstrucciones volumétricas
y la vision de los tres planos del espacios inter-relacionados (MPR: multiplanar
reconstruccion) seccionales (planos axial, coronal, sagital, trans-axiales y curvos) hace
necesario considerar las posibles indicaciones de esta nueva exploracion en el
diagnostico ortodoncico. Otras reconstrucciones como la de intensidad maxima (MIP:

Maximun Intensity Projection) permiten destacar estructuras de alta densidad como por
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ejemplo el esmalte o hueso. También se pueden seleccionar lineas de corte y espesor de

vision. Este ultimo se puede reducir hasta el tamafo del voxel.

Cabe destacar que a partir de un solo escaner CBCT se pueden construir para un
mismo paciente las tele-radiografias lateral y frontal de créneo, la radiografia
panoramica, la radiografias de la ATM, cortes seccionales, oclusal, etc.

Normas basicas de proteccion radioldgica

La realizacion de una exploracion de CBCT, supone para el paciente una
exposicion a radiaciones ionizantes dentro del rango energético de los rayos X, esta
exposicion en contrapartida puede inducir en el paciente efectos negativos para su salud.
El objetivo del medico prescriptor debe ser conciliar los beneficios diagnosticos de

realizar la exploracion para el paciente con la minimizacion de los efectos indeseables.

La exposicion a rayos X puede dar lugar a la produccion de efectos deterministas
y/o estocasticos. Los efectos deterministas sélo se producen por encima de un
determinado nivel de dosis. Se considera que dosis efectivas inferiores a 100 mSv/afio
no son capaces de inducir efectos deterministas, estas dosis son superiores en varios
ordenes de magnitud a los recibidos por un paciente en exploraciones con CBCT. Los
efectos estocasticos (p.Ej. cancer) se producen con cualquier exposicién
independientemente de la dosis recibida, este modelo LNT (Linear Non Threshold), es
el asumido por la ICRP. Este modelo nos obliga a realizar intentos de reducir la

exposicion para minimizar sus efectos negativos, incluso en dosis bajas.

Las normas de proteccion radioldgica aceptadas internacionalmente (ICRP 103,
2007) basan la proteccion del paciente frente a las exposiciones a radiaciones ionizante

en la adecuada justificacion de la exposicion y la optimizacion de esta.

La justificacion se fundamenta en que cualquier decisién que altere el nivel de

exposicion a la radiacion debe reportar mas beneficio que dafio.

El principio de optimizacion de la exposicion recomienda que ante la posibilidad
de una exposicién, el nimero de personas expuestas y la magnitud de las dosis

individuales deban mantenerse tan bajas como sea razonablemente posible, teniendo en
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cuenta factores econdmicos y sociales. La realizacion de exploraciones radiograficas
con unas adecuadas medidas de proteccion al paciente conlleva en algunos casos la
necesidad de equipamiento y formacién del personal que pueden incrementar el coste de
la exploracion, haciéndola dificil de asumir en algunos paises con bajos niveles de

ingresos.

El otro principio sobre el cual descansa el actual sistema de proteccién
radiologica el de limitacion de dosis no se aplica en las exposiciones médicas, aunque
esto obliga a una mayor importancia en el cumplimiento de los principios precedentes

de justificacion y optimizacion.

Justificacion de la exploracion

La justificacion de cualquier exploracién radioldgica dental se basa en el criterio
del profesional prescriptor. Este debe ponderar los beneficios de la exploracién para el
paciente, teniendo en cuenta los elementos previamente recogidos en la historia clinica
y la imposibilidad de obtener de otro modo los datos que podria proporcionar la
exploracién radioldgica, utilizando otras exploraciones que no sean tan lesivas para el
paciente. En la ponderacién a realizar el prescriptor basa su opinion en su experiencia
profesional y a ser posible en criterios de prescripcién avalados por instituciones

cientificas.

La reciente introduccion del CBCT en la practica odontolégica, hace que las
distintas sociedades cientificas y grupos de investigadores estén realizando la
publicacion de criterios de justificacion para esta exploracion. EI CBCT puede ser usado
en sustitucion de las exploraciones con CT que exponen al paciente a una mayor dosis
de radiacion cuando se esté interesado exclusivamente en la exploracion de tejidos
duros (si no se desean evaluaciones precisas de las densidades 0seas) y vias aéreas. En

otros casos se debera recurrir al CT con o sin contraste o la resonancia magnética.

Optimizacion de la exploracion
Una vez justificada la exploracion el siguiente paso en la proteccion radiologica
del paciente es la optimizacién del proceso radioldgico (exposicion, captacion vy

visualizacion de las imagenes).
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El motivo de la justificacion del estudio va a definir el volumen de interés
diagndstico elegido, debiéndose escoger uno que abarque toda la zona de interés. El
campo radiografico mas conocido por sus siglas en inglés como FOV (Field Of View),
difiere segun los distintos equipos (pueden variar desde 5 x 3,8 cm hasta 17 x 23),
incluso hay aparatos que permiten explorar con distintos FOV. La técnica de stitching
(o de pegado) con una sucesiva exposicion de distintos campos pequefios, permite que
se obtenga un campo mayor al superponer informaticamente las imagenes de campos
menores contiguos formando una imagen de mayor campo radiografico. El objetivo
debe ser utilizar un campo suficiente, pero no exponer de manera innecesaria un

volumen de tejido mayor del necesario.

La evaluacion del riesgo radiogréfico se realiza cuantitativamente por medio de
la comparacion de la dosis efectiva de una exploracion. La dosis efectiva es la energia
depositada en un tejido medida en J/kg ponderada por un factor dependiente del tipo de
radiacion wy, que en el caso de los rayos X es 1, y un factor dependiente del tejido
donde se deposite la radiacion w; cuya suma para todo el cuerpo es 1. La dosis efectiva
se expresa por medio de la unidad denominada Sievert (Sv), normalmente se utilizan en

las aplicaciones médicas submultiplos como: mSv y uSv (mSv 10 Sv y uSv 10° Sv).

La comparacién de la dosis efectiva entre las exploraciones radiogréaficas
ortodonticas clésicas y la tecnologia CBCT, muestra una mayor dosis efectiva en esta
ultima Segun Ludlow las dosis recibidas por un paciente en la realizacion de una
ortopantomografia usando captadores CCD, son 14,2 uSv en un aparato Ortophos XG
(Sirona®) y 24,3 pSv en un aparato Promax (Planmeca®) (Ludlow et al., 2008). En el
caso de una telerradiografia lateral de craneo la dosis es de 5,6 uSv y 5,1 uSv utilizando
un captador de fosforo foto estimulable. La comparacién de dosis debe ser realizada con
prudencia y no debe basarse en exclusiva en un simple escrutinio numerico, debe
también tener en cuenta la calidad de la imagen obtenida y la alta incertidumbre

existentes en la evaluacion de la dosis efectiva.

En una revision bibliografica realizada por el grupo Sedentexct (2011), sobre
dosis en exploraciones con CBCT en un campo dento-alveolar las dosis abarcan un
rango entre 11-652 puSv y en un campo maxilofacial entre 30-1073 pSv. En esta revision

se encuentran datos anteriores a la publicacion de la Recomendacion ICRP 103 (ICRP
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103, 2007), por lo que esos datos deberian ser evaluados la alza como consecuencia
preferentemente de la introduccion de un factor de ponderacion tisular (w;) desglosado
para glandulas salivares y cerebro con un valor de 0,01 y al aumento de ponderacion
para mucosa oral y tejidos aéreos extratoracicos todos ellos implicados en el calculo de
la dosis en el area maxilofacial. Estos cambios han supuesto que las dosis efectivas de
las exploraciones radioldgicas maxilofaciales hayan aumentado en comparacion con los

valores obtenidos al aplicar la antigua recomendacion del afio 1990 (ICRP 60, 1990).

Las exploraciones radiogréficas en ortodoncia se realizan mayoritariamente en
pacientes jovenes donde el efecto lesivo de los rayos X es superior que sobre poblacion
adulta. El factor de riesgo ajustado como detrimento para exploraciones radiologicas se
ha evaluado para la poblacién general en 5,7. 102 Sv*, pero en el caso de nifios
menores de 10 afios este factor se debe multiplicar por 3 y entre 10-20 afios por 2. En un
estudio de evaluacion de dosis en CBCT sobre maniquies pediatricos realizado por
Theodoraku se evalta la dosis efectiva para un nifio de 10 anos en 116 uSv y de 79 puSv
para un adolescente, dosis similares a las de un paciente adulto, pero con una
repercusion en riesgo mayor. El riesgo de mortalidad para el nifio de 10 afios es del
0,002% y en el caso del adolescente del 0,001%, superior a la de un adulto.

La realizacion de un CBCT con fines cefalométricos presupone la utilizacion de
un campo radiografico grande para poder incluir los puntos cefalométricos mas usuales.
En el estudio radiogréfico realizado se abarcan estructuras anatémicas que pueden ser
localizacion de patologias meédicas, las cuales el ortodoncista no siempre esta
cualificado para diagnosticar, esta posibilidad obligaria a que toda la exploracién fuera
revisada por un odont6logo experto en radiologia maxilofacial o por un radiélogo como

recomienda el informe Sedentexct (2011).

1.2.2.6. Limitaciones de CBCT

A pesar de que ya contamos con informacion volumétrica en nuestros métodos
de exploracion radiograficos, todavia es necesario mejorar la tecnologia CBCT porque
estos métodos pueden presentar problemas en su uso para el analisis ortodéncico. Esto

se debe a que hay pocas normas aceptadas para el manejo de estos datos
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computacionales en el complejo maxilofacial (Hannam, 2003). de Oliveira afirma que
es un reto el hecho de seleccionar las areas o estructuras estables asi como el registro de
puntos que no cambiarian durante el tratamiento ortodoncico debido a su dificultad (de
Oliveira et al., 2007).

Los tomografos de haz conico craneofaciales fueron disefiados para contrarrestar
algunas de las limitaciones de los dispositivos TC convencionales. Entre las ventajas del
CBCT tenemos una mayor resolucion a la conseguida con el TC, pues las mediciones
lineales y angulares realizadas con CBCT, se consideran muy precisas dentro del rango
que permite la resolucién de cada captador (Halazonetis, 2005).

El haz conico permite cubrir un mayor volumen y produce una radiacién
considerablemente menor en comparacién con el dispositivo de TC convencional (Mah
et al., 2003). Esto reduce el mA del tubo de rayos X requerida para el escaner

volumétrico (Sukovic, 2003).

En referencia a la calidad de imagen, se han estudiado varios descriptores fisicos
y pardmetros para caracterizarla. En la caracterizacion de los sistemas de TC, son de
particular interés el ruido cuéntico, la resolucién espacial, la resolucion de contraste, y
la eficacia cuantica de deteccion (DQE). El ruido cuantico estd fundamentalmente
relacionado con la calidad de imagen y va en funcién de la dosis, la atenuacion tisular, y
el tamafio de voxel. El ruido es, a su vez, un determinante principal de la resolucién y el
contraste, y en menor medida, la resolucion espacial, que, junto con los artefactos,
constituyen los determinantes observables importantes en la calidad de la imagen
global. Las imagenes de CBCT con tecnologia FPD normalmente ofrecen una excelente
resolucion espacial con una dosis relativamente baja del paciente. La resolucion de
contraste sufre, sin embargo, debido al aumento en la dispersion de rayos X (Orth et al.,
2008).

El aumento de dispersion de rayos X representa uno de los principales
obstaculos técnicos en la obtencion de imagenes CBCT, lo que limita la calidad de
imagen en comparacién con la TCMD. La dispersién se refiere a la radiaciéon de baja
energia fuera del eje que se genera en el paciente durante la adquisicidn de la imagen.

Corresponde al flujo de fotones que inciden en el detector y no son imputables al haz
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principal incidente. En la TCDM convencional de haz en abanico, la colimacion de la
fuente de rayos X restringe la cobertura del eje z del haz, permitiendo so6lo la dispersion
de un volumen de tejido axial delgado para llegar a los elementos detectores durante la
adquisicion de la imagen. En contraste, el CBCT expande la cobertura del eje z,
permitiendo la dispersion de rayos X, generada a partir de todo el volumen de cobertura,
para llegar a los elementos detectores segln es adquirida la imagen (Miracle et al.,
20094, b).

La contribucion de la dispersion se expresa como la Ratio de Dispersion
Primaria (REP) y puede ser un valor de hasta 3 en sistemas CBCT de gran volumen en
comparacion con el valor de 0,2 aproximadamente que tienen los sistemas

convencionales de TCMD (Siewerdsen et al., 2001).

El aumento de la dispersion no s6lo aumenta la dosis del paciente, sino que es el
responsable principal de la menor resolucion de contraste y el aumento del ruido en las
imagenes CBCT. También se pueden producir rayas y artefactos de captacion (valores
de voxel més bajos en el centro de la imagen), ademas de imagenes de calidad
degradada (Graham et al., 2007).

En un esfuerzo por mejorar la relacion de contraste-ruido (CNR) y reducir los
artefactos de imagen, se han investigado multiples enfoques para la reduccién de la
dispersion. Los factores modificables que generan dispersion son la geometria de la
imagen (espacio intermedio de aire o espacio de aire), la cobertura de direccién en el
campo de vision (FOVz), y el perfil de energia del haz de rayos X (Siewerdsen et al.,
2004).

El FOV es el acrénimo en inglés de Field of View, que seria el campo de vision
0 zona del objeto que va a ser captada. Los CBCT se disefian para captar desde campos
pequefios que pueden abarcar un nimero pequefio de dientes a campos grandes que
abarcan todo el macizo maxilofacial y zonas anexas. Una técnica que nos permite
aumentar el campo de vision de los aparatos de CBCT de campo pequefio es el
“stitching” pues complementa reuniendo la informacion obtenida con exploraciones

sucesivas en zonas contiguas.
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El enfoque mas basico para la reduccion de la dispersion es minimizar el FOV,
maximizar el espacio de aire, y colimar de manera dptima y regular el haz de rayos X.
Desafortunadamente, el FOV y el espacio de aire dependen del volumen del tejido de
interés y las limitaciones espaciales del sistema portico (gantry) respectivamente, y por
tanto, estan limitados en su capacidad de minimizar la dispersion. Es importante
seleccionar el FOV mas pequefio posible sin dejar de proporcionar una adecuada
cobertura de los tejidos que son de interés. Las restricciones espaciales limitan la
viabilidad de incrementar ain mas el espacio de aire para reducir la dispersion, sobre
todo en los escaneres de cabeza y cuello, que estdn disefiados para ser compactos
(Miracle et al., 20094, b).

Colimacion y filtracion del haz de radiacion

La filtracion en la fuente de rayos X, la colimacion del haz, y la filtracion de
compensacion, constituyen métodos directos de reduccion de la dispersion. La filtracion
en la fuente puede lograrse mediante la aplicacion de un filtro de aluminio para eliminar
fotones de baja energia de manera uniforme desde el haz de rayos X. La colimacién del
haz elimina fotones fuera de la FOV previsto, reduciendo la contribucion de la
dispersion periférica a la SPR en el campo de vision (Gupta et al., 2006).

Compensacién de Filtracion

La atenuacion del haz de rayos X a través del tejido en los bordes de la FOV es
tipicamente menor en relacién con la estructura del objeto explorado. Esto da como
resultado menos atenuacion de dispersion periférica y, por tanto, una contribucion
mayor de la dispersion periférica a la degradacion de la imagen. La dispersion periférica
no so6lo constituye la mayor contribucién a la dispersion total, sino que constituye la
base del artefacto o efecto tazon que puede ser mitigado mediante la filtracion de
compensacion (Graham et al., 2007). Un filtro de cufia o anular, es el prototipo de filtro
de compensacién utilizado en los sistemas CBCT. Se modula el perfil del haz mediante
el aumento de la densidad de fotones en el centro del cono y reduciendo

progresivamente la densidad en la periferia.

También se ha descrito una mejora en la calidad de imagen con filtros anulares
integrados en un sistema CBCT en el portico de un escaner convencional (Graham et
al., 2007).

69



Introduccién

Filtracion de compensacion no esta libre de critica, sin embargo, debido al
aumento de la dureza del haz se ha demostrado que tiene un impacto negativo en la
eficiencia del detector, demostrado por una disminucién en la relacion de la intensidad
de la sefial de salida del ruido (SNR) y la exposicion de entrada (SNR/ exposicién de
entrada) (Ning et al., 2000).

Los kilovoltios (kVp), que estan relacionados con la dureza del haz, también se
ha demostrado que producen una detectabilidad de bajo contraste dptima cuando se
mantienen en valores inferiores (Fahrig et al., 2006).

Asi, aungue la dispersion y artefactos de captacion pueden reducirse con filtros
anulares, esta reduccion puede ir en detrimento de la eficacia del detector y la
detectabilidad de objetos de bajo contraste. La filtracion de compensacion y los otros
métodos directos de reduccion de la dispersion en el lado de la fuente del aparato tienen

la ventaja adicional de reducir la dosis del paciente (Gupta et al., 2006).

Rejillas antidispersion
Las rejillas antidispersion representan un método alternativo en la reduccién
directa de la dispersidn que se ha utilizado durante algn tiempo con PPFs en la imagen

digital radiografica y fluoroscopica (Neitzel, 1992).

En lugar de modular las propiedades del haz en la fuente, se ajusta una rejilla de
laminas de plomo sobre el detector para absorber preferentemente la radiacion de fuera
del eje que no contribuye al flujo de fotones primarios. En los sistemas CBCT, las
laminas de plomo estan dispuestas en un patrén radial centrado en el punto focal de la
FPD. Las rejillas antidispersion han sido evaluadas en varios sistemas CBCT

experimentales con diferentes resultados.

Se ha observado tanto una reduccion en los artefactos de captacion como en la
radiacion dispersa, que mejoran el contraste y la calidad de la imagen, pero su uso sélo
estd justificada en situaciones de alta dispersion, como es el caso de campos 0
volimenes grandes a irradiar (Neitzel, 1992; Siewerdsen et al., 2004; Gupta et al.,
2006; Nickoloff et al., 2007).
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En la medida en que las rejillas antidispersién mejoran el contraste de tejidos
blandos y artefactos, también aumentan el ruido, lo que conduce a una degradacion en la
calidad de la imagen global. Un aumento de la dosis o la reduccion de la resolucién
espacial es necesaria para compensar el aumento de ruido por la aplicaciéon de las
rejillas. Para un FOV relativamente pequefio, tal como el utilizado en una exploracion
especifica de cabeza y cuello, las rejillas antidispersion pueden mejorar el contraste de
la imagen y reducir los artefactos de catacion, pero el aumento del ruido requiere que se
aumente la dosis o se disminuya la resolucion espacial para producir una imagen de alta

calidad con una CNR favorable (Siewerdsen et al., 2004).

Los algoritmos de correccion de dispersion

Algunos tipos de algoritmos de sustraccion de la dispersion se utilizan en la
mayoria de sistemas CBCT (Wiegert et al., 2004; Dorfler et al 2008; Orth et al., 2008).
Varios métodos han sido estudiados, incluyendo simulaciones de Monte Carlo, técnicas
basadas en un blogueador o las de parada de haz, los calculos analiticos, y la estimacion
de la sombra del colimador (Ning et al., 2004; Jarry et al., 2006; Siewerdsen et al.,
2006).

Las simulaciones con el método de Monte Carlo todavia requieren un tiempo
significativo de calculo, sin embargo, ha continuado impulsando la investigacién en
otros enfoques algoritmicos. Metodolégicamente, los algoritmos no reducen la dosis
adicional del paciente atribuible a la dispersion, pero han sido capaces de lograr mejoras
significativas en la calidad de la imagen T (Malusek et al 2003; Jarry et al., 2006).
Estos, pueden aplicarse en conjuncion con otros métodos directos de reduccion de

dispersion.

Rango Dinamico

El rango dindmico, una cualidad del detector, se refiere al rango de intensidades
de sefial incidentes que pueden ser captadas con exito. Un detector de rango dinamico
grande se corresponde generalmente con una mejor resolucién de contraste. Aunque el
rango dinamico de los a-Si:H (silicio amorfo) FPDs (detectores planos) supera a la del

intensificador de rayos X (detectores CCD), es todavia ligeramente inferior a los
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detectores de ceramica utilizados en MDCT (Gupta et al., 2006). El detector se
caracteriza por un rango dindmico de aproximadamente 10*:1, digitalizado de 14 bits, en
comparacién con el de 10%:1 para el material de centelleo de ceramica en los detectores
de TCMD (Roos et al., 2004; Cowen et al., 2008).

Para aprovechar todo el potencial del rango dinamico de estos detectores, se
describié un FPD, con un modo dinamico de ganancia-conmutacién (switching) que
aumenta eficazmente el rango dindmico en un factor de 6. La adquisicion de imagenes
en el modo dindmico de ganancia- conmutacion, amplia el rango dindmico a 16 bits y
puede permitir la resolucion de contraste de 3 unidades Hounsfield (UH), que rivaliza
con la de la TCMD vy supera la detectabilidad de bajo contraste de 5 a 10-HU, citada
tipicamente para los sistemas CBCT actuales (Wiegert et al., 2004; Gupta et al., 2006;
Dorfler et al 2008).

La resolucion temporal

La resolucion temporal se refiere a la capacidad de un sistema de imagen para
discriminar secuencialmente datos de proyeccion adquiridos separadamente por
pequefios intervalos de tiempo. Con una mayor resolucion temporal, mas conjuntos de
datos de proyeccién pueden ser adquiridos a lo largo de un intervalo de rotacion de
portico fijo, lo que mejora la resolucion de contraste. Como se aplica a la resolucion de
contraste, PPF ha limitado inherentemente la resolucion temporal en comparacion con
los detectores de cerdmica utilizados en sistemas de TCMD (Orth et al., 2008). La
resolucion temporal limitada conduce a efectos fosforescentes 0 de memoria, asi como
artefactos de imagen unidimensional, que degradan la calidad de imagen y poner en

peligro la detectabilidad de bajo contraste (Akpek et al., 2005).

La resolucion temporal limitada a velocidades fijas de portico en CBCT con
sistemas FPD estd relacionada con las caracteristicas de los materiales
centelleadores. CSI es un centelleador relativamente lento susceptible al efecto de
fosforescencia, en el que la respuesta del detector a una nueva exposicion se ve alterado
por la emision luminosa de la exposicion anterior, sobre todo si la exposicion estaba
transmitiendo una sefial de alta intensidad, como con las estructuras de alto contraste
(Cowen et al., 2008). Esto limita la velocidad de adquisicion del escaner con el fin de

que las imagenes fantasma de fosforescencia puedan ser minimizadas, lo que coloca un
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limite en la velocidad de rotacion del portico y el tiempo de adquisicion de datos.
Sustrayendo una fraccion de la imagen previa durante el pre-procesamiento puede

ayudar a minimizar este efecto (Gupta et al., 2006).

Resolucion Espacial

La resolucion espacial de un sistema de imagen es su capacidad para discriminar
los objetos de diferente atenuacion a pequefia distancia. Normalmente se describe como
la frecuencia espacial (medido en pares de lineas por centimetro (pl/cm). Debido a las
limitaciones en la construccion de objetos de test para evaluar la resolucion espacial a
altas frecuencias, se utiliza una técnica alternativa para su evaluacién, la funcion de
transferencia de la modulacion MTF conocida por sus siglas en inglés (MTF), FTM en
espafol. La FTM es una expresion matematica que describe la habilidad de un sistema
de imagen para capturar y representar las distintas frecuencias que componen la
representacion de un objeto. Si los detalles de un objeto con una determinada frecuencia
son correctamente captados la FTM es 1, cuando menor sea la FTM, menor serd la
capacidad de capturar y representar los caracteres de una determinada frecuencia de un
objeto. Se considera como frecuencia de corte para caracterizar la minima FTM, que
permite la correcta captacion de un objeto, una FTM de 0,1 (Cowen et al., 2008). La
Agrupacién de pixeles o bining se refiere al proceso de congregacion de elementos
detectores juntos para la transmision de una sefial de menor intensidad; una agrupacion
de 1x1 proporciona la maxima resolucion espacial, pero a expensas de la SNR, si la
dosis se mantiene constante. La resolucion espacial superior es una de las cualidades
mas atractivas de la imagen CBCT y es en gran parte el resultado de la tecnologia FPD

y adquisicién de datos isotrdpica.

Eficacia de deteccién cuantica (DQE)

DQE es un indicador util para la caracterizacion de la eficiencia general de un
detector de imagenes de rayos X. Se calcula como el cuadrado de la entrada SNR
dividido por el cuadrado de la salida SNR y representa la eficacia global del detector en
la produccion de una imagen con una alta fidelidad a la informacion incidente
proporcionada durante la adquisicion. Los rangos DQE van de 0 a 1, considerando que
un detector que produce informacion exactamente congruente con la de la haz de rayos

X tiene un DQE de 1 (esto es una situacién hipotética). Este sigue siendo uno de los
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retos técnicos que limitan la detectabilidad de bajo contraste en la mayoria de los
sistemas CBCT.

La detectabilidad de bajo contraste

La resolucion de contraste describe la capacidad de un sistema de imagen para
discriminar las diferencias en la atenuacién de tejidos, medida en UH. La detectabilidad
de bajo contraste en los sistemas CBCT depende tanto del rango dindmico y la
resolucion temporal del detector, asi como de la dispersion de rayos X y el ruido
cuéntico. Los sistemas CBCT bajo evaluacion para imagenes de la cabeza y del cuello
suelen tener una discriminacion de contraste de los tejidos blandos de aproximadamente
10 UH. Los escaneres TCMD modernos tienen una resolucion de contraste que se

aproximaa 1 HU.

1.2.2.7. Indicaciones del CBCT

Las exploraciones radioldgicas, independientemente de su fuente de radiacion,
suponen siempre un riego para el paciente, por lo que debe estar precedida en todas las
ocasiones de un andlisis riesgo-beneficio con un resultado neto positivo a favor de la

informacidn diagndstica que puede proporcionarnos.

La irradiacion rutinaria, basada en un enfoque generalizado en vez de individual
de cada paciente, es inaceptable. En base a ello, expondremos las indicaciones basadas

en la evidencia y reflejadas en la literatura, para el uso del CBCT.

Toda indicacion del CBCT nace del hecho de que las imagenes radiograficas
tradicionales nos ofrecen visiones en 2D de estructuras 3D. Esta realidad conforma la
base de todas las limitaciones de dichos registros. Las mediciones y analisis realizados
sobre los mismos se obtienen de proyecciones de estructuras superpuestas que conllevan
errores intrinsecos (Major et al., 1995; Athanasiou, 1995). Dicha superposicion de
estructuras, la magnificacion desigual derecha e izquierda y la distorsion que esto
conlleva, son conocidas desventajas de este tipo de imagenes (Chen et al., 2004; Bruntz
et al., 2006).
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La eliminacion de esta problematica en el CBCT vy la posibilidad de demarcar
con precision los limites en situaciones complejas, como huesos alveolares estrechos,
problemas periodontales o anatomia alterada (Kapila et al., 2011), nos abre horizontes
diagnosticos en diversos campos de la odontologia. Todo lo anterior unido al menor
precio, tamafio méas reducido y menor radiacion con respecto al TC, esta provocando
una mayor aceptacion de esta tecnologia en la préctica odontoldgica diaria,
produciéndose un aumento en la elaboracion de nuevos programas informaticos en 3D,
para el manejo de estos datos de archivos que estan estandarizados y se conocen con el
nombre de archivos DICOM. Estos archivos se utilizan para el intercambio, manejo y

almacenamiento de imagenes producidas por diversos equipos médicos.

La introduccion de fuentes de imagenes meédicas en la década de 1970 y el uso
de ordenadores en el procesamiento de estas imagenes después de su adquisicion llevo
al ACR (American College of Radiology) y a la NEMA (National Electrical
Manufacturers Association) a formar una comisién conjunta para crear un método
normalizado para la transmision de imagenes médicas y la correspondiente informacion.
La Comisién de Normas DICOM (The DICOM Standards Committee) se encarga de
crear y mantener las normas internacionales, para la comunicacion de informacion
biomédica diagnostica y terapéutica en disciplinas que utilizan iméagenes digitales y

datos asociados.

1.2.2.7.1. Indicaciones odontoldgicas generales

La profesion odontoldgica cubre numerosas especialidades que pueden verse

beneficiadas por el uso de esta tecnologia (Lagraveére et al., 2010b).

Comenzando por la odontologia conservadora, encontramos estudios que
analizan la utilidad del CBCT en el diagnostico de caries, tanto interproximales (Senel
et al., 2010; Zhang et al., 2011) como oclusales (Young et al., 2009; Kayipmaz., 2011).
Haiter-Neto F de la Universidad de Campinas (Brazil) compar0 dos sistemas de CBCT
con dos sistemas de radiologia intraoral, de estos ultimos, uno digital y otro analdgico,
para estudiar la exactitud en el diagndstico de caries, usé 100 dientes humanos extraidos

y seis observadores. Los resultados hablan de similitudes lo suficientemente fuertes de
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las imagenes 3D con las radiografias convencionales como para no encontrarse clara su
indicacion en estos casos, aunque su uso se ve limitado por medidas de proteccion
radiologica y de costo en comparacion con otras exploraciones (Haiter-Neto et al.,
2008). Si bien la deteccion de la profundidad en caries oclusales es mas precisa en
CBCT (Kamboroglu et al., 2011), debe tenerse en cuenta que la presencia de
restauraciones metalicas supondran artefactos que distorsionaran la exactitud de los

registros.

En el campo de la periodoncia la radiologia en si, se encuentra en controversia.
Se trata de un diagndstico clinico, en que la toma de radiografias suplementa y ayuda a
la visualizacién del alcance de la enfermedad, pero rara vez modifica el plan de
tratamiento. Por ello a pesar de que existen determinados estudios que demuestran una
superioridad de las imagenes tridimensionales obtenidas de CBCT frente a las
radiografias bidimensionales convencionales (Mol et al., 2008; Noujeim et al., 2009), la
toma de registros CBCT no se encuentra respaldada en el area de la periodoncia, aunque
algunos autores defienden su uso en casos quirurgicos complejos (Takane et al., 2010;
Walter et al., 2010).

La deteccion de lesiones periapicales es otra posible indicacion de esta
tecnologia. Existen diversos estudios que ponen de manifiesto la superioridad de esta
técnica frente a las imagenes convencionales (Christiansen et al., 2009; Ozen et al.,
2009), especialmente en lesiones en dientes posteriores. Sin embargo una vez mas es la
clinica y los sintomas del paciente lo que nos orienta hacia el correcto tratamiento y por
lo tanto no esta claro que una imagen tridimensional de la lesién presente un beneficio

suficiente para el paciente como para respaldar la toma de dichos registros.

La endodoncia representa uno de los campos de la operatoria dental que mas
puede beneficiarse de las imagenes tridimensionales que ofrece el CBCT. Existen
numerosos estudios al respecto cuyas conclusiones son optimistas (Nair et al., 2007,
Wang et al., 2010, Zheng et al., 2010). Mas especificamente, se han conducido estudios
que defienden sus beneficios en distintas areas de esta especialidad, como pueden ser la
deteccidn de reabsorciones externas (Maini et al., 2008), reabsorciones internas (Cotton
et al., 2007), perforaciones laterales (Young, 2007) o deteccién de canales accesorios

(Cotton et al., 2007; Nair et al., 2007) y una méas completa comprension del
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comportamiento de la posicion tridimensional de los canales dentarios que conllevan a

un mejor diagnostico y tratamiento de estos.

Diversos estudios defienden el uso del CBCT en el manejo de traumatismos
dentoalveolares, como en casos de fracturas radiculares (Cohenca et al., 2007a; Cotton
et al., 2007, Nair et al., 2007), luxaciones (Cohenca et al., 2007a), avulsiones (Walter et
al., 2008), o reabsorciones post trauma (Cohenca et al, 2007b). Los resultados al
compararlos con los conseguido con radiografias convencionales, fueron de mayor
exactitud y de gran ayuda diagndstica, sin embrago se observaron, igual que en apartado
de diagndstico de caries, que la presencia de obturaciones o dientes endodonciados
disminuia la especificidad de las imagenes al crear artefactos (Hassan et al., 2010; Melo
etal., 2010).

No existe literatura acerca de las indicaciones del CBCT pre-exodoncia de
dientes erupcionados, pero si encontramos como indicacion las extracciones, mas bien
complejas, de terceros molares incluidos. La mayoria de estos articulos se encuentran
estudiados en la revision sistemética llevada a cabo por Guerrero (Guerrero et al., 2011).
La informacion que proporcionan estas iméagenes acerca de la anatomia y relacion de las
raices con el nervio dentario inferior, pueden ser de gran utilidad para el cirujano en

casos complejos (Tantanapornkul et al., 2007; Ghaeminia et al., 2009).

El campo de la implantologia ha sido el que méas se ha beneficiado del uso del
MSCT desde su aparicion, con la finalidad de localizar el lugar adecuado para la
colocacion del implante, los limites 6seos, nervios, vasos sanguineos, senos maxilares,
etc. Con la aparicion del CBCT la dosis de radiacion disminuye con respecto al MDCT,
considerandose una indicacion avalada por numerosos estudios (Blake et al., 2008; Peck
et al., 2008; Arisan et al., 2010; Ganz, 2010).

Los pacientes que sufren de problemas de la ATM a menudo presentan sintomas
de dolor miofacial y disfuncion del disco articular. Los defectos que puede causar sobre
las superficies dseas no son visibles hasta avanzada la enfermedad, por lo que en estos
casos se trata de una resonancia magnética y no un CBCT la prueba diagndstica
indicada. En casos de osteoartrosis u osteoartritis y lesiones condilares, si podriamos

beneficiarnos de iméagenes radiologicas tridimensionales, sin embargo, tendrian un
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propdsito de visualizacion de la lesion y no un efecto en el tratamiento (Alkhader et al.,
2010; Barghan et al., 2010; Farronato et al., 2010; Marques et al., 2010). Tal como
indica Petersson A en su articulo: ¢Qué puede y que no puede verse en la imagenes de
la articulacion témporo-mandibular? (Petersson, 2010) en base a los criterios
diagndsticos para los desordenes témporo-mandibulares, no se consideran necesarios los
registros radiograficos para su deteccion y tratamiento. Sin embargo para una mejor
descripcion (con respecto a las panoramicas y tele-radiografias lateral y frontal de
craneo) de la forma y tamafio de los condilos, en caso de asimetrias, el CBCT tiene

bastante aplicacion.

1.2.2.7.2. Indicaciones ortodéncicas

Las indicaciones de este tipo de exploracion en ortodoncia se encuentran en
controversia. Existen ortodoncistas que defienden la sustitucion de los registros
radiograficos convencionales de sus pacientes por el CBCT, mientras que otros lo
emplean solo bajo necesidades clinicas especiales de pacientes determinados (Brooks,
2009; Kapila et al., 2011; Smith et al., 2011).

Un alto porcentaje de la poblacion que solicita o precisa tratamientos
ortodoncicos se encuentra en edad infantil. Estos pacientes estan en continuo desarrollo,
tanto esquelético como dentario, y son susceptibles de padecer alteraciones en la
secuencia de erupcion, erupciones ectopicas, inclusiones, agenesias, etc, Estas
desviaciones de la normalidad requieren un estudio radioldgico con fin diagndstico,

preventivo y de tratamiento.

Dentro de estos casos el CBCT puede ofrecer informacion importante en la
localizacion y anélisis de la posicion de dientes incluidos, tema ampliamente estudiado
en la revisién sistematica de Guerrero y colaboradores (2011) (Bedoya et al., 2009;
Gracco et al., 2009; Kau et al.,, 2009). Las reabsorciones radiculares a menudo
relacionadas con este problema también se encuentran entre las alteraciones que pueden
beneficiarse de la visualizacion tridimensional que ofrece el CBCT (Walker et al., 2005;
Algerban et al., 2009, Liu et al., 2008). Sin embargo debemos tener en cuenta las

repercusiones de esta mejor visualizacion de las lesiones y su impacto sobre el
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tratamiento del paciente, ya que la localizacion precisa de una reabsorcion, que no es

objeto de nuestro tratamiento, no justificaria una exploracion de esta magnitud.

Un procedimiento habitual en el transcurso de un tratamiento de ortodoncia, es
el uso de mini-implantes o microtornillos de titanio como anclaje 6seo temporal (TAD)
para facilitar determinados movimientos. Las imagenes que se obtienen del CBCT nos
dan una informacion precisa de la anatomia del hueso alveolar, su grosor, sus defectos,
asi como de la posicion de las raices. Facilitandonos enormemente la colocacién
adecuada de estos aditamentos, evitando complicaciones innecesarias producto de una
visualizacion incorrecta debido a las superposiciones radiograficas (Fayed et al., 2010;
Lai et al., 2010; Kapila et al., 2011).

Los casos de pacientes con fisura palatina, conforman un grupo diferente en
cuanto a las indicaciones. Mientras que los deméas casos citados han sido
tradicionalmente diagnosticados y tratados en base a registros radiologicos
convencionales, constando de radiografia panoramica y telerradiografia lateral de
créneo, en el caso de estos pacientes el enfoque tradicional incluia un MDCT. Por ello
la indicacion del CBCT en estos pacientes estd clara. Nos permite determinar el
volumen de hueso requerido en el injerto y su éxito tras la operacién, y todo ello con
una dosis de radiacion inferior al MSCT (Hamada et al., 2005; Korbmacher et al., 2007;
Shirota et al., 2010).

La cirugia ortognatica presenta también una clara indicacién para el uso del
CBCT, basada en la misma justificacion que el apartado anterior. Numerosos estudios
avalan esta afirmacion, permitiendo una visualizacion completa de las estructuras éseas
alteradas y siendo de gran ayuda en la planificacion del proceso quirdrgico (Cevidanes
et al., 2005; Quereshy et al., 2008; Swennen et al., 2009; Edwards, 2010; Popat et al.,
2010).

En el campo de la cefalometria estas modalidades de imagenes en 3D ofrecen
una vision clara y real de las estructuras éseas (Lagravére et al., 2010a). Desde la
introduccion de la técnica de cefalometria lateral esta ha sido ampliamente empleada
con fines descriptivos, analiticos y diagnoésticos. La aplicacion de métodos cuantitativos

a las iméagenes radiologicas para crear el analisis cefalometrico pudo dar la impresion de
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una precision matematica, pero la técnica ha demostrado tener numerosas fuentes de
error (Baumrind, 1971; Tng et al., 1994). La superposicién de dos estructuras bilaterales
con diferente proyeccién y magnificacion crea un problema en la localizacion de
puntos, y dado que no son puntos anatomicos reales cada uno de ellos tiene su margen
de error (Richardson, 1966; Baumrind, 1971; Philips et al., 1984). En contraposicion,
los registros de CBCT nos ofrecen una minima distorsion (Halazonetis et al., 2005), y
con ello, marcas cefalométricas de estructuras complejas de identificar en imagenes 2D,
se convierten en facilmente localizables (Gamble et al., 2012). Esto llevaria, en un
principio, a un diagnéstico ortodoncico méas exhaustivo y preciso pudiendo relacionar
los diferentes planos sagital, frontal y axial (Kusnoto et al., 1999; Mah et al., 2003).
Pero la evidencia de sus beneficios es compleja, debido principalmente al hecho de que
aun no existe un método universalmente aceptado de analisis de puntos cefalométricos

en tres dimensiones (Chen et al., 2011).

La necesidad de definiciones de puntos 3D no es un problema trivial (Bookstein,
1991). Existen puntos en 2D que fueron histéricamente seleccionados por su facilidad
de localizacién en la superposicion de diversas estructuras, sin embargo, ésta
superposicion no existe en las visualizaciones tridimensionales y por tanto son
imposibles de ubicar. Las definiciones tridimensionales requieren un cambio en su

enfoque, incluyendo los 3 planos del espacio (Cevidanes et al., 2006).

Se esta abriendo un camino de investigacion interesante en esta area (Lagravere
et al.,, 2010a), y si se logran definiciones exactas y se instauran protocolos de
investigacion cuidadosamente planificados para evitar sesgos, la cefalometria
tridimensional tiene el potencial de aportar informacién mas precisa para el diagnéstico

y tratamiento de los pacientes ortodéncicos (de Oliveira et al., 2009).

En cualquier caso lo que parece claro e indudable es que es necesario llevar a
cabo un analisis riguroso de los beneficios del paciente a la hora de barajar el uso del
CBCT en ortodoncia (Ahmed et al., 2012). En base a las guias de practica clinica
europeas y americanas (Isaacson et al., 2008; American Association of Orthodontics,
2010) no puede recomendarse el CBCT como método estandar de diagndstico y

planificacion de tratamiento en nuestro campo en la actualidad. Pero la biologia no
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supone una ciencia exacta, por lo que sera la valoracién individualizada de cada caso lo

que nos indicaré el registro radiografico adecuado en cada paciente.

1.2.3. Actualidad v Perspectivas futuras

A pesar del avance que supone el CBCT en multiples aplicaciones diagnosticas
odontoldgicas, en ortodoncia y méas especificamente en el area de la cefalometria, sigue
existiendo por parte de los profesionales una masiva predominancia en la realizacion
para sus los pacientes y de una manera habitual, de estudios tradicionales en 2D. Para
este comportamiento, pueden influir razones como la resistencia al cambio, la falta de
homogeneidad de puntos y planos cefalométricos en 3D que sean universalmente
aceptados por todos, falta de normas de las nuevas medidas, el manejo de nuevas y
herramientas mas costosas econémicamente (programas informaticos, ordenadores mas
potentes, etc). Pero hay que resaltar y comprender las limitaciones de seguir trabajando
con imagenes bidimensionales, de individuos que tienen una anatomia craneofacial
tridimensional y de la aportacion de esta técnica al poder usar imagenes sin distorsiones,

magnificaciones e interactivas como son los pacientes.

El analisis cefalométrico tridimensional es un campo que es objeto de estudio
por numerosos investigadores en el momento actual. La correcta deteccién de los puntos
cefalométricos sobre estructuras tridimensionales es clave en el diagndstico por imagen
y planificacion de los tratamientos, sin embargo, como en todos los comienzos, ain

queda un largo camino por recorrer (Yitschaky et al., 2011).

En un reciente estudio realizado por Smith BR et al., en Escuela de Odontologia
y Salud Oral, de la Universidad de A.T. Still de Arizona, cuyo propdsito fue evaluar el
uso de la tomografia computarizada de haz cénico en los programas de residencia de
ortodoncia de USA y Canada, encontré6 que de los que respodieron (52%) a una
encuestra electrénica, que el 83% de los programas reportaron haber tenido acceso a un
escaner CBCT, mientras que 73% report0d su uso regular. La gran mayoria (81%) lo
utiliza principalmente para fines de diagnostico especificos, mientras que el 18% (n = 4)

lo utiliza como una herramienta de diagnéstico para cada paciente (Smith et al., 2011).
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Puede observarse que esta técnica estd siendo bastante bien acogida por las
universidades , en el mismo estudio se recalco que el funcionamiento del escaner CBCT
corrié a cargo de los técnicos de radiologia (54%), ambos técnicos de radiologia y
residentes de ortodoncia (31%), y los residentes de ortodoncia solos (13%). La
interpretacion de los resultados CBCT corrid a cargo de un radiélogo en el 59% de los
programas, mientras que los residentes fueron los responsables de la lectura y la

referencia hallazgos anormales en el 32% (Smith et al., 2011).

El CBCT es usado sobre todo para fines de diagnostico especificos, pacientes
afectados de dientes supernumerarios, anomalias craneofaciales y trastornos de la
articulacion témporo-mandibular (ATM). El uso de las iméagenes de CBCT ha sido
propuesto como el ideal para la realizacion del diagnostico, plan de tratamiento y
seguimiento en ortodoncia (Kumar et al., 2007). Pero este método diagndstico del
complejo craneo-facial ha sido empleado desde sus comienzos hasta la actualidad de
manera parcial. Esta afirmacion hace alusion a su uso para objetivos concretos y
perdiendo de vista todas las posibilidades que nos ofrece una vez adquiridos los datos,
sea cual sea la indicacion inicial (Lamichane et al., 2009). En base a esto nace en parte
la motivacion del presente estudio, no fundamentandose sélo en la cefalometria 3D
como la indicacion absoluta para la toma de estos registros, sino como complemento y
aprovechamiento de estos, que pueden servir para realizar un andlisis cefalométrico
preciso y consistente ya no solo en imagenes 2D reconstruidas del CBCT (Hilgers et al.,
2005; Farman et al., 2006a, b; Kumar et al., 2007; Moshiri et al., 2007), sino dando un
paso mas alld y localizando los puntos de interés sobre renderizados tridimensionales
(Lagraveére et al., 2005, 2006).

Dentro de este campo en evolucion encontramos numerosos estudios en distintas
lineas de investigacion. Una de las mas importantes trata de analizar la precision,
eficacia y reproducibilidad de la localizacion de los puntos cefalométricos, clave que
nos llevaran a un diagnéstico y consecuentemente al correcto tratamiento del paciente
(Kragskov et al., 1997; Lou et al., 2007; Lagravére et al., 2010a; Ludlow et al., 2007).
La precision de los mismos junto con sus desviaciones nos ofrece una idea de la utilidad

real de las imagenes tridimensionales frente a las radiografias convencionales.
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Esta busqueda de la precisién en 3D comenzé con la TC para evolucionar hacia
el CBCT. Mientras que los resultados de estudios con TC mostraban datos sin
diferencias significativas con las mediciones reales (Cavalcanti et al., 1998, 2004), la
dosis de radiacion y el complejo acceso a la tecnologia descartaron estos estudios como
indicaciones factibles del CT (Kau et al., 2005; Swennen et al., 20064, b). Y se continud
por el camino del CBCT, pero su menor calidad de imagen en comparacion al CT, saco
a colacion numerosas preguntas en relacion a su precision con fines cefalométricos
(Loubele et al., 2006).

Los primeros estudios de CBCT que pretendieron dar respuestas a esta cuestion
se basaron en preparaciones anatdmicas de craneos (muestras de craneos 0seos ex Vivo),
es decir, estudios in vitro. Dando resultados de muy alta precision, sobre todo en
aquellas muestras en que se emplearon marcadores metalicos de los diferentes puntos.
Es el caso de Berco et al., 2009; se obtuvieron precisiones menores a 0,5 mm. Con otro
tipo de muestra, también in vitro, pero sin marcadores, se encuentran los estudios
Ilevados a cabo por Periago et al., 2008, y Hassan et al., 2009, obteniendo resultados de
entre 0,5 y 2 mm. Estas optimistas cifras reflejaban una precision muy elevada, pero
irreal segun determinados autores. Los marcadores, la ausencia de un paciente vivo con
necesidad de posicionar la cabeza, asi como la ausencia de superposicion de tejidos

blandos, hacian imposible reproducir una situacion clinica real.

Con ello llegamos a los trabajos cientificos méas actuales, estudios in vivo, como
los realizados por Schlicher et al., 2012 y Hassan et al., 2013, y en cuya misma linea se

encuentra la presente investigacion.

Debido al hecho de que en el pasado las imagenes 2D han proporcionado
evidencia diagnostica en odontologia y medicina, no existe duda alguna de que estas
imagenes continuaran contribuyendo al proceso diagnostico durante muchos afios. Sin
embargo, nuestra profesion tiene la responsabilidad de investigar la realidad de la nueva
tecnologia 3D emergente como siguiente paso en la evolucion de nuestro campo (Adibi
etal., 2012).

El papel preciso que jugara esta nueva tecnologia en el campo de la odontologia

parece variable segiin momentos y profesionales, pero gracias a los nuevos estudios que
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surgen cada dia en las revistas cientificas de impacto y los avances que se van
incorporando, no parece existir duda de que su empleo sera creciente con mayor o
menor aceptacion en todas las disciplinas, y entre ellas, indudablemente en ortodoncia
(Brooks, 2009; Orhan, 2012).

1.3. Puntos cefalométricos clasicos y actuales

Los puntos de interés cefalométrico han ido variando y aumentando desde los
inicios de la técnica. Clasicamente se han empleado y descrito puntos ubicados en
estructuras dentarias, de tejidos blandos y 06seos, siendo los puntos Gseos los de
relevancia en la presente investigacion. Varios de los mismos resultan de interés en este
estudio por formar parte de mediciones con valor diagndstico clasico y actual, contando

con definiciones a lo largo de toda su evolucién por parte de destacados investigadores.

A continuacién se citan y definen clasicamente los puntos relevantes en las

proyecciones estudiadas (bidimensional lateral/frontal y tridimensional).
Proyeccion frontal bidimensional (puntos cefalométricos 2D Frontal)
Frontozigomatico

=  “Punto mas lateral de la sutura frontozigomatica” (Alarashi et al., 2003).

= “Aspecto mas lateral del centro del arco cigomatico” (Al-Azemi et al.,

2012).
=  “Interseccion entre la sutura frontozigomatica y la orbita” (Al-Azemi et
al., 2012).
Nasion

»  “Punto mas superior y medial de la sutura frontonasal” (Duarte et al.,
2009).
=  “Punto medio de la sutura fronto-nasal” (de Oliveira et al., 2009).
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Orbital
= “Punto mas inferior del contorno de la orbita” (Baum, 1951; Duarte et
al., 2009; Chang et al., 2011).

Espina nasal anterior
= “Punto medial de la prominencia 6sea del maxilar en el margen inferior
de la apertura nasal anterior” (Al-Abdwani et al., 2009).
= “Punto mas anterior de la maxila, a nivel del paladar. Este punto es a
menudo limitado en la proyeccion anteroposterior ya que la espina puede
no verse correctamente y su localizacion varia considerablemente

dependiendo de la exposicion” (Moyers, 1988).

Menton
* “Punto mds inferior de la sinfisis mandibular en el plano medial”
(Broadbent et al., 1975).
*  “Punto mas inferior de la sinfisis mandibular” (Franchi et al., 2001; Al-
Azemi et al., 2012; Borrie et al., 2011; Chang et al., 2011).
* “Punto central del borde inferior de la sinfisis mandibular” (Alarashi et

al., 2003).

Proyeccion lateral bidimensional (puntos cefalométricos 2D Lateral)

Nasion

= “Sutura entre el hueso frontal y los huesos nasales tal y como se ve en el
perfil de la radiografia lateral de craneo” (Downs, 1948; Graber et al.,
1975).

= “Punto mdas anteroinferior del hueso frontal en la sutura frontonasal”
(Baumrind et al., 1971).

= “Punto cranecométrico en la interseccion del plano medio sagital y el
punto mas anterior de la sutura fronto-nasal. En el punto anterior de
terminacion del plano de Bolton” (Broadbent et al., 1975).

= “Uniodn de la sutura frontonasal en el punto mas posterior de la curvatura
del puente de la nariz” (Al-Abdwani et al., 2009).
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Porion

“Punto mas anterior de la sutura fronto nasal” (Borrie et al., 2011; Chang
etal., 2011).

“El punto medio del reborde superior del foramen auditivo externo,
localizado facilmente gracias a las estructuras metélicas de las olivas del
cefalostato” (Bjork, 1947).

“Punto mas superior del techo del CAE izquierdo” (Higley, 1954).
“Punto mas superior de la sombra ovoidea del CAE” (Wei, 1968).

“Punto superior de las olivas del cefalostato” (Moyers et al., 1973).
“Punto mas superior del meato auditivo externo CAE” (Zamora, 2004;
Al-Azemi et al., 2012).

Cavidad glenoidea

“Punto mas superior de la fosa glenoidea” (Schlicher et al., 2012).

Eminencia Articular

“Punto mas inferior de la eminencia articular” (Katsavrias, 2003).

Orbital

“El punto mas profundo del reborde infraorbitario. Empleando el punto
intermedio cuando existe una doble proyeccion que da lugar a 2 puntos”
(Bjork, 1947).

“El punto mas inferior del reborde infraorbitario izquierdo” (Downs,
1948; Graber, 1975).

“Punto mas inferior del margen orbitario empleando la imagen mas
prominente de la orbita” (Baumrind et al., 1971).

“En la radiografia lateral de craneo, las siluetas de 10s rebordes orbitales
se superponen. Normalmente, el punto mas inferior de la media de ambas
siluetas es el empleado para la construccion del plano de Frankfort”
(Moyers et al., 1988).

“Punto mas inferior del reborde infraorbitario, tomando el punto
intermedio en la superposicion de las imagenes derecha e izquierda”

(Athanasiou, 1995).
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Espina nasal anterior

“Punto mas anterior del suelo nasal, punta de la premaxila en el plano
medio sagital” (Sassouni, 1971).

“Vértice del proceso medial puntiagudo, formado por la prolongacion
anterior de la apertura nasal” (Broadbent et al., 1975).

“Punta de la espina nasal anterior, tal y como se observa en las
radiografias en normal lateralis” (Graber, 1975).

“Punto ubicado en la parte mas anterior del proceso espinoso del maxilar
superior, sobre el margen inferior de la cavidad nasal.” (Zamora, 2004).
“Punta del proceso 6seo de la espina nasal anterior en el plano medial. Se
corresponde con el punto anatémico “acanthion” (Athanasiou, 1995).
“Punto mas prominente de la espina d6sea del maxilar”. (Borrie et al.,

2011; Chang et al., 2011).

Gonion

“Punto mas posterior e inferior del angulo mandibular. Puede ser
determinado por visualizacion directa o por derivacion, mediante la
bisectriz del angulo formado por la union del plano de la rama posterior y
el plano mandibular” (Moyers et al., 1973).

“Punto medio del angulo mandibular” (Franchi et al., 2001).

“Punto de union del borde posterior de la rama con el borde inferior del
cuerpo mandibular, es decir, centro del contorno posteroinferior de la
mandibula” (Zamora, 2004).

“Bisectriz del angulo formado por la tangente del bode porterior de la
rama ascendente y la tangente a la base mandibular que pasa por
menton” (Al-Abdwani et al., 2009).

“Punto formado por la interseccion del borde posterior e inferior de la

mandibula” (Duarte et al., 2009; Borrie et al., 2011; Chang et al., 2011).

Menton

“Punto mas inferior de la sinfisis mandibular, tal y como se ve en una

proyeccion lateral de la mandibula” (Graber, 1975).
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“Empleando una linea paralela al FH, deslizarla superiormente hasta que
entre en contacto con el borde inferior de la sinfisis mandibular. Este
punto se denomina Menton” (Caufield, 1985; Jacobson, 1985).

“Punto mas inferior de la sinfisis mandibular” (Franchi et al., 2001; Al-
Azemi et al., 2012; Borrie et al., 2011; Chang et al., 2011).

“Punto mas inferior de la sinfisis de la mandibula, es decir, unién del
borde inferior de la sinfisis, con el borde inferior del cuerpo mandibular™.

(Zamora, 2004).

Proyeccién tridimensional (Puntos cefalométricos 3D)

Frontozigomatico

Nasion

“Punto central de la sutura cigomatica” (Adams et al., 2004).

“Punto del margen medial de la Orbita en la sutura frontozigomatica”
(Brown et al., 2009).

“Aspecto lateral de la sutura frontozigomatica. En el plano coronal pto en
que se aprecia la pared anterolateral de la orbita en su totalidad” (Connor

et al., 2007).

“Punto medio sagital del puente de la nariz en el punto mas superior de la
sutura frontonasal”. (Brown et al., 2009).

“Punto mas posterior de la concavidad del puente de la nariz en la union
de la sutura frontonasal” (Al-Abdwani et al., 2009).

“Punto mas anterior y medial de la sutura forntonasal” (Berco et al.,
2009).

“Punto medial de la sutura frontonasal” (Chien et al., 2009; Damstra et
al., 2011).

“En el plano medial, punto mas anterior de la sutura frontonasal”

(Damstra et al., 2010).

Orbital

“Punto mas profundo del margen infraorbitario” (Hwang et al., 2006).
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“Punto mas inferior del reborde infraorbitario” (Swennen, 2006).

“Punto mas inferior y medial del borde inferior de la orbita” (Connor et
al., 2007).

“Punto mas inferior del margen inferior de la orbita” (Berco et al., 2009;

Chien et al., 2009; Damstra et al., 2010; Damstra et al., 2011).

Espina Nasal Anterior

29

“Punto mas antero-medial de la espina nasal anterior del maxilar
(Swennen, 2006; Chien et al., 2009; Damstra et al., 2011).

“Punto ubicado en el limite mas anterior del suelo nasal, en el vértice de
la espina nasal anterior en el plano medio sagital” (Brown et al., 2009).
“Punto localizado en el margen inferior de la abertura anterior nasal, en
el punto més anteromedial de la afilada prominencia 6sea del maxilar”
(Al-Abdwani et al., 2009).

“Punto ubicado en el vértice de la espina nasal anterior 6sea en el plano
medial” (Damstra et al., 2010).

“Proceso medial, 6seo y prominente del maxilar: en una vista lateral,
punto en el vértice del maxilar. En una vista axial, punto mas anterior. En

una vista coronal, punto mas antero-medial” (Gribel et al., 2011).

Menton

“Punto mas inferior del relieve de la sinfisis mandibular” (Hwang et al.,
2006; Abdwani et al., 2009; Damstra et al., 2010).

“Punto mas inferior a lo largo de la curvatura del menton 6seo en el
plano medio sagital” (Brown et al., 2009).

“Punto mas inferior de la linea media del menton 6seo” (Berco et al.,
2009).

“Punto mas inferior y medio del mentén 6seo” (Chien et al., 2009).
“Punto mas inferior y medio de la sinfisis mandibular” (Damstra et al.,
2010; Damstra et al., 2011).

“Borde inferior de la mandibula. En una vista lateral, punto mas inferior:
en una vista axial, punto mas medial. En una vista coronal, punto mas
inferior” (Gribel et al., 2011).
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Porion

“Punto mas superior del techo del meato auditivo externo” (Hwang et al.,
2006; Damstra et al., 2010; Damstra et al., 2011).

“Punto mas superior de cada CAE” (Swennen, 2006).

“Punto mas superior en una vista lateral del CAE o6seo tomada en el
mismo plano coronal que el giro apical de la coclea” (Connor et al.,
2007; Berco et al., 2009).

“Punto mas superior del reborde externo del CAE” (Chien et al., 2009).

Cavidad glenoidea

“Punto mas superior de la fosa glenoidea” (Schlicher et al., 2012).

Eminencia Articular

“Punto mas inferior de la eminencia articular” (Katsavrias, 2003).

Gonion

“Punto de interseccion entre en plano de la rama y el plano mandibular”
(Adams et al., 2004; Damstra et al., 2010).

“Punto intermedio en la curvatura del angulo de la mandibula donde la
rama y el cuerpo mandibular se unen, en una vista sagital” (Hilgers et al.,
2005; Brown et al., 2009; Berco et al., 2009).

“Bisectriz del dngulo formado por la tangente del borde posterior de la
rama ascendente y la tangente de la base mandibular que pasa por
menton del mismo lado” (Abdwani et al., 2009; Chien et al., 2009).
“Angulo del cuerpo mandibular. En una vista lateral, punto mas lateral
del angulo. En una vista axial, punto méas posterior del angulo. En una

vista coronal, punto mas inferior del angulo” (Gribel et al., 2011).

Foramen mentoniano

“Punto mas disto-lateral del foramen mentoniano en la superficie bucal
de la mandibula” (Brown et al., 2009).
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Coronoides
=  “Punto mas superior de la apofisis coronoides” (Zamora et al., 2011;

Swennen, 2006).
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I1. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

11.1. Hipotesis

La consistencia media (CM) y precision (SD) en la localizacion anatémica de
puntos cefalométricos 6seos en imagenes bidimensionales (2D) y de reconstrucciones
volumétricas (3D), obtenidas a partir de la tomografia computarizada de haz cénico
(CBCT) varia en funcion del nivel de formacion académica en ortodoncia del

observador.

11.2. Objetivos

11.2.1. Objetivo general:

Estudiar el comportamiento de la consistencia media (CM) y precision (SD) en
la localizacion anatdmica de puntos cefalométricos 6seos en imagenes bidimensionales
(2D) y de reconstrucciones volumétricas (3D), obtenidas a partir de la tomografia
computarizada de haz cénico (CBCT) y realizadas por 4 grupos de observadores con

distintos niveles de formacion académica en ortodoncia.

11.2.2. Objetivos especificos:

= Describir la CM vy precision (global y por grupos) en la localizacién de
puntos anatémicos cefalométricos en imagenes en 2D (frontal y lateral).

= Describir la CM y precision (global y por grupos) en la localizacién de
puntos anatdmicos cefalométricos en imagenes en 3D (renderizado de

volumen).

= Comparar resultados por grupos, tipos de radiografias (2D, 3D, 2D+3D)

Yy pacientes.
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I11. MATERIAL Y METODO

I111.1. Disefio del estudio

Para la realizacién de este estudio (observacional de corte transversal in vivo), se
localizaron diferentes tipos de marcas anatomicas cefalométricas (puntos
cefalométricos) a partir de imagenes radiograficas obtenidas con tomografia
computarizada de haz conico (CBCT) realizadas a pacientes de ortodoncia. La
identificacion de estos puntos se realizd a partir de diferentes visualizaciones de
imagenes del volumen reconstruido (renderizado), tanto bidimensional como

tridimensional.

Las imagenes radiograficas fueron exportadas a un programa informatico 2D-3D
de ortodoncia (Invivo5 de Anatomage®) utilizando una muestra de escéneres de CBCT.
La muestra seleccionada procedio del total de escaneres de pacientes referidos de una
clinica de ortodoncia. La determinacion de las variables cefalométricas fue realizada por
cuatro grupos de observadores. Se realizé en cada paciente una serie de localizaciones
de marcas anatémicas para cada tipo de imagen utilizada, estudiando la consistencia y

precision en la determinacion de los puntos por grupo.

111.1.1. Autorizacion del Comité de Etica para la realizacion del estudio

El Comité de Etica de la Investigacion de la Universidad Rey Juan Carlos de
Madrid acordé informar favorablemente la presente investigacion por cumplir con los
requisitos éticos requeridos para su ejecucion (Anexo 1). Previamente se elabord y
aportd el consentimiento informado a utilizar en el estudio (Anexo 2). También se
adjunto un resumen del proyecto (Anexo 3), se indico con qué datos se trabajaria, tipos
de datos personales, datos especialmente protegidos, lugar de almacenamiento de los
datos personales, formato en el que se almacenan los datos personales entre otros y los
principales asuntos éticos a revisar. Ademas de solicitar la firma del consentimiento
informado a los padres o tutores (al ser todos los pacientes menores de edad), se realizd
una explicacion previa a los pacientes, padres y tutores por parte del facultativo

insistiendo en que dicho estudio se uso6 para su diagndstico particular y si consentian se
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cederia para el presente trabajo una copia anonimizada y que seria utilizada
exclusivamente para fines de investigacion y docencia. Existia una cantidad acumulada
de escaneres; estas exploraciones se habian realizado por motivaciones clinicas previas
al tratamiento ortodoncico y la consulta las cedié de manera coordinada para la
elaboracion de este trabajo. La utilizacion de las imagenes no supuso para los pacientes
una mayor dosis de radiacién, pues las pruebas no fueron especificamente realizadas

para este estudio.

I11.1.2. Seleccion de la muestra de escaneres de los pacientes

Todos los pacientes escogidos para esta investigacion procedian de una clinica
dental a la que acudieron para solicitar tratamiento ortodéncico. En ésta, ademas de los
medios diagndsticos tradicionales como modelos de escayola y fotografias intra y
extraorales, en el caso de algunos pacientes, se realizé un escaner CBCT en sustitucion
de las pruebas radioldgicas clasicas como ortopantomografia, telerradiografia lateral de
craneo, radiografia postero-anterior y radiografias periapicales. EI CBCT se utiliz6 en
estos pacientes debido a diferentes motivaciones clinicas de diagndstico entre las que se
encontraban: sospecha de dientes incluidos, supernumerarios, agenesias dentarias,
malposicion de dientes dentro del hueso alveolar, posibles reabsorciones radiculares,
asimetrias, necesidad de cirugia ortognatica, presencia de labio y/o paladar hendido,

problemas de la articulacion témporo-mandibular, retraso en la erupcion de piezas, etc.

Durante el intervalo de tiempo de recogida de la muestra, se realizaron un total
de 35 escaneres de los cuales se admitieron 16 pruebas que satisfacian los requisitos
para tomar parte en este estudio. Los criterios de inclusién utilizados en la seleccion de
los pacientes fueron: tener una edad comprendida entre 7-16 afios, ser un paciente de
ortodoncia sin necesidades quirurgicas especiales como realizar el tratamiento sin contar
con la ayuda de cirugia ortognatica o distraccion ésea. En cuanto a los criterios de
exclusion se encontraban los escaneres de pacientes con presencia de labio y/o paladar
fisurado, dientes supernumerarios, agenesias de incisivo y/o primer molar permanente.
También se descartaron aquellos pacientes con anomalias anatomicas, grandes
asimetrias y displasias esqueléticas evidentes clinicamente, asi como los posibles

candidatos a cirugia ortognatica. Tampoco se admitieron aquellos pacientes que habian
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tenido tratamiento previo de ortodoncia, ni los que habian llevado cualquier tipo de
aparatologia en la boca como férulas acrilicas de descarga, protesis, etc. No se excluyo a

ningdn paciente por razon de raza 0 sexo.

De los pacientes admitidos se descartaron tres escaneres de la muestra en los
que, segun el criterio de dos profesores con experiencia en radiologia tridimensional de
la Universidad Rey Juan Carlos, encontraron que existian dobles imagenes,
posiblemente consecuencia de movimiento del paciente durante la exploracion, como se
observa en la Figura 4. Estas fueron halladas al ser inspeccionadas las imagenes de estos
pacientes en diversos cortes de grosores de 0,3 mm a través de los tres planos del
espacio (frontal, sagital y axial). La muestra quedo6 reducida a 13 casos. Una de estas
exploraciones elegida aleatoriamente se utilizo para calibrar a los evaluadores, y para
que éstos realizaran trazados de prueba en un programa inicial de aprendizaje,

previamente a la localizacion definitiva de las marcas.

Figura 4. Imagen radioldgica de un corte sagital bidimensional de 0,3 mm de espesor, de uno de los
tres escaneres descartados de la muestra del estudio, en la que se observa una doble
imagen a nivel de la parte anterior del mentdn.
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La muestra final que se utilizd para este estudio fue de 12 escéneres de
pacientes, 7 de ellos eran de hombres y 5 de mujeres, con edades comprendidas entre

7,9 afos y 15,3 afios en el momento de la exploracion con CBCT.

A los escéneres de estos pacientes se les asigné un numero al azar, utilizando
una tabla de nimeros aleatorios, del 1 al 12, que seria el nimero de identificacion de la
prueba, estando la identificacion del paciente anonimizada. EI ndmero identifica la
exploracién durante toda la investigacion. Los estudios tomograficos se recogieron en
un intervalo de tiempo de un afio, desde el mes de marzo del afio 2010 al mes de marzo
del afio 2011. Las exploraciones se realizaron en el Centro Radiol6gico Nemo, situado
en la calle del Marqués de Riscal, niumero 8, cddigo postal 28010 de Madrid. Los
estudios siempre fueron realizados por el mismo técnico radioldgico, siguiendo un

protocolo de colocacién y sujecion de la cabeza idénticos para todos los pacientes.

En base a dicho protocolo, una vez sentado el paciente de una manera erguida,
se procedio a la sujecion de la cabeza, la cual se realizo solo en la frente, dejando libre
el menton. Coronalmente se utilizé la linea bi-pupilar paralela al suelo en la colocacién
del paciente. Sagitalmente se posicioné la cabeza con el plano de Frankfort derecho del
paciente paralelo al suelo. Este Gltimo plano pasa a través del punto Orbital (Or) que es
el punto medio mas inferior del reborde externo de la orbita ocular, y el punto Porion
(Po) que es el punto mas superior del reborde externo del conducto auditivo externo
(CAE) o06seo. Para el posicionamiento del paciente se conté con la ayuda del

posicionador laser que tiene el equipo para este fin.

La exploracion se realizo con el aparato CBCT Picasso 3D Master de Vatech (E-
WOO Technology Company Limited®, Replblica de Korea) (Anexo 4). El arco
(gantry) del aparato soporta la fuente de rayos X giratoria en posicion antagonica al
detector (flat panel) realizando un giro completo a la cabeza del paciente, para capturar
la imagen volumétrica de ésta. Los parametros utilizados durante el escaner fueron un
potencial de 90 kVp, y un rango de corriente entre 2,8-3,4 mA (el aparato ajusta este
parametro automaticamente al introducir los datos de la edad del paciente, hasta 10 afios
inclusive 2,8 mA, a partir de 10 afios 3,4 mA), un tiempo de exploracion de 24

segundos, con un campo de vision o FOV (Field of view) de 20 x 19 centimetros (cm)
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que captura toda la estructura maxilofacial. La captacién del volumen se hizo con una

resolucion de 0,3 mm de tamafio de voxel.

Los datos conseguidos, procedentes de la exploracion con el tomografo CBCT,
siguieron una secuencia en cadena (Figura 5), ya que en un principio se adquieren con
un formato de archivo propio del aparato y se exportaron en formato DICOM a un

Compact Disk (CD) individual por cada escaner del paciente.

3D Image Chain for the Picasso
Back ground of high quality image of Picasso

Vo ume Rendering Algorithm

Figura 5. Cadena de secuencia en la formacién de la imagen en el aparato CBCT utilizado para la
investigacion.

Los CD fueron enviados por mensajeria a la clinica peticionaria de la
exploracién. Una vez utilizados para el diagnostico ortoddncico, la clinica, debidamente
firmados los consentimientos informados, cedi6é una copia de las pruebas seleccionadas
para este estudio; de los escéneres realizados se enviaron sélo los que cumplian los
criterios de inclusién por parte de los pacientes. Los estudios fueron visualizados
utilizando el programa informatico InVivo5 (Antomage®) cuyas caracteristicas y
requisitos minimos necesarios del sistema informatico para que funcione correctamente
el mismo se pueden encontrar en los Anexo 5 y Anexo 6. Los archivos DICOM se
importaron en el programa InVivo5 en la propia clinica y se anonimizaron, quedando
solo con los datos del género, edad y la informacion técnica de la exploracién. Estos se
cargaron ya anonimizados en el ordenador utilizado para la investigacion, en la

Universidad Rey Juan Carlos de Madrid. En dicho ordenador se cargd en “mi
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escritorio” una sola carpeta con los 12+1 estudios escogidos. En la Figura 6 se observa

que en la casilla nombre del paciente se lee “caso 01”. Sin embargo el resto de las

caracteristicas técnicas del CBCT siguen inalteradas.

|| case Information

Patient

Clinician

Name:\ caso 01 Dr. Miguez

ID: 1257
Sex:| M [

DOB: 02/01/1970

[/] Show Patient Name

Name:

1D:

Address:

Phone:

Group

Acquisition

Image

Image Representation

Description

Series Description
KV

XRay Tube Current
Study InstanceUID
Series InstanceUID
Series Number
Study ID

Image Orientation (Patient)
Window Center
Window Width
Rescale Intercept
Rescale Slope
Sample Per Pixel
Photometric Interpretation
Rows

Columns

Pixel Spacing

Bits Allocated

Bits Store

High Bit

Value

Sample Series
90.0

34

1.2.410.200017.0.25570316.0__ .
1.2.410.200017.0.25570316.1_. .

999
100316103132
1\0\O\OVTNO
1500

6000

]

1

1
MONOCHROME2
668

668

0.3\0.3

16

16

15

Informacion DICOM del caso numerado como 01. Se observan los datos técnicos de la
prueba de un paciente, pero no existe ningin dato personal ya que estos han sido
anonimizados.

Figura 6.

111.1.3. Grupos de observadores

I11. 1.3.1. Distribucion de los grupos

Se formaron cuatro grupos de observadores, utilizando como criterio el nivel de
formacion ortodoncica del participante. Los primeros tres grupos se constituyeron, cada
uno, por cuatro observadores. Estos grupos estaban formados por todos los alumnos
residentes de primer, segundo y tercer afio del Master de Ortodoncia y Ortopedia
Dentofacial de la Universidad Rey Juan Carlos de Madrid, durante el curso académico
2010-2011, que colaboraron voluntariamente. Estos alumnos eran licenciados en
odontologia y colegiados en Madrid. Cada grupo se nombré como grupo N°1, N°2 o N°3

coincidiendo con el afio que estaban cursando en el Master.
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Se formd un cuarto grupo, numerado como grupo N0, también de cuatro
evaluadores, constituido por estudiantes del curso académico 2010-2011 matriculados
en tercer afio del Grado de odontologia. Estos alumnos nunca habian tenido contacto
previo con la cefalometria, ya que estaban cursando la asignatura anual de ortodoncia I,
pero en ningln caso habian recibido hasta ese momento ninguna clase, ni practica ni
tedrica, de cefalometria. Previamente se informé a los alumnos durante una de sus
clases tedricas del curso, del objetivo y las caracteristicas de la investigacion. Se
admitieron a los cuatro primeros alumnos voluntarios, dejando otros dos alumnos de
reserva. Se excluyeron aquellos estudiantes repetidores de la asignatura por haber tenido
la practica de trazados cefalométricos el afio anterior.

Los estudiantes de Master de segundo y tercer afio han realizado méas trazados
cefalométricos en 2D convencionales por motivo de su mayor tiempo de formacion
como ortodoncistas. Los de primer afio tenian una experiencia formativa en cefalometria
radiologica de aproximadamente 6 meses al inicio del estudio. Ninguno de los
observadores de los cuatro grupos participantes habian tenido contacto previo con la
realizacion de trazados en cefalometria tridimensional, teniendo los grupos distintos

niveles de experiencia en trazados cefalométricos bidimensionales.

Los 16 observadores fueron numerados; la numeracion dentro de cada grupo fue
aleatoria. Se establecieron los cuatro grupos de forma tal que el grupo nimero 1 estuvo
integrado por los cuatro dentistas residentes de primer afio del Master numerados como
observadores del 1 al 4; el grupo nimero 2, por los cuatro residentes de segundo del
Master, numerados como observadores del 5 al 8; el grupo numero 3, por los cuatro
residentes de tercero de Master numerados como observadores del 9 al 12 y el grupo
namero 4, por los cuatro estudiantes de Grado numerados como observadores del 13 al
16. El numero asignado fue el utilizado durante todo el trabajo. Un 69% de los
observadores eran mujeres (11), y un 31% fueron hombres (5). Se formaron los grupos
homogéneos, para evaluar si la diferencia en la experiencia en la realizacién de trazados
cefalométricos y el nivel de formacion ortodoncico previo al presente estudio tiene

alguna influencia en la determinacion de puntos anatomicos.
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I11. 1.3.2. Preparacion previa de los observadores

Aunque cada grupo tenia una formacion previa de acuerdo a su nivel de estudios
antes de hacer la determinacion de las marcas, se les realiz6 una preparacion especifica
en cefalometria 3D, igual para todos. Conjuntamente a todos los observadores se les
impartié un primer curso de tres horas de duracion de recordatorio de la anatomia del
complejo créneo-facial y su visualizacion en cefalometria radiografica. Este curso fue
desarrollado por un profesor del Master de ortodoncia y se utilizaron craneos e
imagenes 2D y 3D como material complementario. Se les permitio participar y aclarar

todas las dudas que surgieran durante el mismo.

Posteriormente se les impartié docencia en un segundo curso de capacitacion y
calibracion en cuanto a las definiciones referente a los puntos anatémicos
cefalométricos a estudiar. Se usé como material complementario crdneos y laminas con
imagenes de 2D y 3D realizadas con “capturas de pantalla”, como las que iban a
aparecer con el uso del programa durante la investigacion. Asi mismo, se les explico el
manejo del programa informatico. Este segundo curso fue realizado en dos sesiones de 3
horas de duracion cada una, y fue impartido por un profesor de ortodoncia de la
Universidad Rey Juan Carlos, y un licenciado en informatica ademés de técnico
especialista de la casa comercial del programa informatico utilizado, ambos con
experiencia previa en este tipo de trazados cefalométricos bidimensionales y

tridimensionales.

Se explicd como navegar a través del médulo de imagenes del programa
Invivob, asi como la sistematica a seguir durante la determinacion de los puntos
anatomicos, indicando como situar los puntos de referencia a estudiar y cuales eran las
instrucciones de la secuencia de punteo. En la Figura 7 se observan los planos

ortogonales y la reconstruccion volumétrica que se pueden obtener con dicho programa.
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Figura 7. Imagen de los cortes ortogonales, de superior a inferior: axial, sagital o antero posterior y
frontal, coronal o transversal (izquierda). Imagen de la reconstruccién (renderizado) del
volumen créaneo-facial (derecha). Observe el collarin de proteccién plomado usado
durante la exposicion a los rayos X.

También se explicé el uso de nuevas herramientas, como por ejemplo, el apartar
estructuras Gseas que interfieren por superposicién en la visualizacion de otros puntos
anatomicos (Figura 8). Como parte de este entrenamiento de los observadores durante el
curso preparatorio y antes de realizar el primer punteo véalido se realiz6 una prueba
piloto. Para ello, se realizd una definicion operacional de cada variable a determinar en
cada punteado (Tabla 1, Tabla 2 y Tabla 3) y un protocolo del manejo de las imagenes
con el programa y las herramientas que provee éste para el estudio de cada variable
cefalométrica (Anexo 11). También se desarroll6 un orden de punteo fijo y una
secuencia de acciones protocolizadas a realizar por todos los observadores que debid
seguirse de manera sucesiva para evitar errores posteriores en la identificacion de los
valores numeéricos de las variables. Los datos obtenidos se exportaron a tablas Excel

2010 (Microsoft® Office Professional Plus 2010) donde se organizaron apropiadamente.

Se definid un sistema de siglas que se usaron en el momento de nombrar a cada
carpeta informética para guardar en ella los valores numéricos (tres nameros que
representaban la distancia en las tres coordinadas del espacio al punto “0” que es el
origen de coordenadas) de posicidn, de cada punteado en cada tipo de visualizacion. Las

siglas se pusieron en un orden correlativo. Cada vez que se determinaban los puntos en
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las distintas visualizaciones, de cada paciente, el observador realizaba la exportacién de
los datos a diferentes tablas Excel a la subcarpeta que cada uno de ellos tenia asignada
dentro de la carpeta “Tablas Excel” en el escritorio del ordenador. Las subcarpetas se
iban rellenando segun avanzaba la investigacion con las diferentes tablas Excel. Se
establecié una subcarpeta por cada observador (cada una nombrada con el nimero de
observador: 1, 2, 3...16).

Se aclararon al conjunto de evaluadores todas las dudas sobre el procedimiento a
seguir. El adiestramiento en la utilizacion del programa y la calibracion en la definicion
tedrica y operativa de los puntos a determinar fueron los mismos para los distintos

grupos, permitiendo una formacion homogénea de los participantes en el estudio.

Ademas se dieron instrucciones de la sucesion de operaciones para realizar la
determinacion de los puntos en 2D (Anexo 7) y la localizacion de los puntos en 3D
(Anexo 8). Se siguié siempre el mismo orden secuencial en la determinacion de los
mismos. En la Figura 8 se ve una de estas herramientas utilizada que consiste en

seccionar algunas zonas Oseas para ver mejor otras estructuras a puntear.

Figura 8. Herramienta que se utiliz6 para retirar la superposicion de la ap6fisis cigomatica del
hueso temporal y parte del hueso malar para dejar en evidencia la ap6fisis coronoides y
poder localizar sin interferencias un punto en dicha estructura subyacente.
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Antes de empezar el estudio todo evaluador tenia que haber realizado un caso
completo previo de 3D y posteriormente, antes de empezar la segunda fase del estudio,
otro de 2D al paciente numerado como N°0, dicho paciente no fue usado en la
marcacion del estudio definitivo. Este paciente cumplia los mismos requisitos que los
otros doce numerados del 1 al 12 con los que se llevo a cabo la investigacion. Todos los
grupos de evaluadores empezarian el primer trazado desde el mismo nivel de no haber
mantenido contacto previo con la cefalometria 3D, y con distintos niveles de
experiencia con respecto a la 2D dependiendo del grupo, pero habiendo realizado un
trazado de prueba completo al caso N°0. Este trazado fue realizado siguiendo el mismo
protocolo que el estudio definitivo, primero en 3D y posteriormente en 2D. Durante el

punteo con el programa piloto se aclararon las dudas que fueron surgiendo.

Los grupos establecidos fueron:
= Grupo de Grado: cuatro alumnos de Grado cursando la asignatura

Ortodoncia I.

= Grupo de 1° Master: cuatro dentistas residentes cursando el primer afo

de Master.

= Grupo de 2° Méster: cuatro dentistas residentes cursando el segundo afio
de Master.

=  Grupo de 3° Maéster: cuatro dentistas residentes cursando el tercer afo de

Master.

Los observadores tenian a su disposicion escrito un numero de teléfono de
contacto del investigador encargado de solucionar la situacion en caso de que surgiera
algin problema durante los ejercicios. También hubo a disposicion de los evaluadores
un muestrario de laminas fotograficas con imégenes aclaratorias de captura de pantalla
del programa con los puntos de referencia anatbmicos, ademas se contd con dos craneos
que servian de guia anatdmica: un craneo real, un craneo anatémico artificial, un
manual guia con las definiciones de los puntos y el procedimiento en cada una de las
fases del ejercicio: abrir las carpetas con las imagenes de los pacientes, secuencia de
punteo en 2D y 3D, la exportacion de los datos, hasta como cerrar el programa en caso
de ser el ultimo evaluador del dia. También se entregd un protocolo resumido (Anexo 9)
con lo mas destacado de la informacion anterior. En cada jornada de trabajo se dej6é una

'

hoja de “Incidencias del dia” para rellenar en caso de haber surgido algiin problema.
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Durante la primera marcacion del primer observador un profesor estuvo presente
durante el inicio y finalizacion del punteo del primer paciente, y este primer observador
se comprometid que al terminar su ejercicio, estaria presente en el punteo del primer

paciente del siguiente observador, y asi sucesivamente hasta la tltima sesién del dia.

La presencia de un evaluador con experiencia previa de una jornada de trabajo,
se realizd para que éste aclarara las dudas que le surgieran al siguiente evaluador, s6lo
durante el punteo de su primer paciente, pero Unicamente con respecto al manejo de las
herramientas del programa y no a la decision personal de donde o como ubicar las
marcas. Lo anterior se dio solo en la primera ronda de trabajo de cada observador
principiante, y sélo en la primera sesion de localizacion en 3D y 2D. Cada participante
en su sesion ininterrumpida, tenia que empezar y terminar la identificacion de los

puntos de los 12 pacientes que integraban la muestra.

Durante la investigacion y dada la extensa cantidad de punteos y observadores,
se organiz6 un orden del dia y se estableci6 un horario para distribuir la permanencia de
los observadores en el aula de trabajo con un tiempo asignado extenso, para evitar
coincidencias con el turno del siguiente evaluador en caso de retraso durante el trazado.
Los observadores al presentarse en el aula de trabajo tenian una “hoja de seguimiento”
que estaba titulada con la fecha del dia y los turnos de distribucion de horarios de ese
dia, esos bloques eran seguidos y distribuidos desde las 9 de la mafiana a las 5 de la
tarde ininterrumpidamente. Los observadores tuvieron que firmar en el blogue horario al

que pertenecian.

Existié la “hoja del tiempo utilizado” donde se anotaba la hora de inicio, que
empezaba en el momento de puntear el primer punto 3D o 2D segun correspondia del
primer paciente y, en el momento del envio del Gltimo reporte de tabla Excel se anotaba
la hora de finalizacién (no se incluy6 en esta hora el tiempo empleado para la revisién
de que estuvieran todas las variables correctas en el envio a esta Ultima tabla) del ultimo
paciente (el N°12). Antes de abandonar el aula, el mismo operador, calculaba la

duracion del punteo de todo el ejercicio en horas y minutos.
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Durante la primera fase se realiz6 el primer punteo de 3D. Al finalizar todos los
observadores, se volvio a repetir el ejercicio dejando pasar obligatoriamente un minimo
de tres dias antes de realizar el segundo punteo, y asi con el tercer punteo. Se continuo
con la segunda fase del estudio donde se realizo el punteo en 2D, en el que existieron

también tres repeticiones siguiendo el mismo protocolo de 3D.

En resumen los observadores realizaron tres ejercicios en dos tipos de imagenes
a cada paciente. Estos dos tipos de reconstrucciones fueron: imagen tridimensional

dinamica e imagen bidimensional estética.

111.2. Técnica utilizada.

Para la realizacion de la toma de la muestra de puntos por los observadores, fue
necesario la utilizacién de una aparatologia fisica o hardware, y la ayuda de programas
informaticos o software. Dentro del primer grupo se encuadra el tomdgrafo utilizado,
que fue el mismo para todos los escaneres realizados a los pacientes. EI Hardware
informético y el sistema operativo utilizado pueden verse en el Anexo 10. Los CD
recibidos fueron introducidos en el lector de dicho ordenador. EI mismo debi6 reunir
unos requisitos minimos que el fabricante del software de cefalometria exigia para que
el programa pudiese trabajar eficientemente y poder obtener un buen resultado, lo
mismo ocurrié para la pantalla o monitor, que debia de ser de alta resolucién (1080 x
1920 pixeles) para sacar el maximo provecho a la reconstruccion de las imagenes con el
programa. En cuanto a las propiedades del escritorio se trabajo con una resolucion 1600
x 900.

111.2.1. Aparato de tomografia computarizada de haz cénico utilizado

Se utilizé el tomégrafo Vatech® modelo Picasso Master. Tiene un campo de
vision flexible de tamafio en centimetros: 20 x 19, 20 x 15, 16 x 10, 16 x 7. Los dos
primeros se usan para ortodoncia con tiempo de exploracion de 24 segundos, el tercero
bimaxilar o dos arcadas con 16 segundos, y el cuarto monomaxilar o una sola arcada

con 16 segundos. Baja dosis de radiacion, y ajuste del tamafio de voxel desde 0,164 -
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0,2 - 0,3 a 0,4 mm. Con un periodo de reconstruccion corto. Utiliza el Software:
“Ezimplant”, visor especializado de imagenes 3D. “EasyDent”, visor y manejo de
imagenes del paciente cefalométricas y panoramicas. “Ez Gate”, programa de interfase
con archivos DICOM.

Para obtener un buen posicionamiento del paciente posee tres haces de l&ser:
horizontal, vertical y canino. Tiene una regla que permite el ajuste en altura de la

columna por medio del presionado de un pulsador.

111.3. Aula de trabajo.

111.3.1. Elementos que la componen

Los trazados se hicieron en un aula (Edificio Departamental 1I- despacho
N°2051) habilitada especialmente en el Departamento de Estomatologia, Facultad de
Ciencias de la Salud de la Universidad Rey Juan Carlos. El lugar donde se localizo el
ordenador estaba adaptado para el estudio, con las mismas condiciones ambientales para
todos los observadores (con baja luminosidad, ventanas exteriores cerradas y luces
superiores con luminosidad homogénea), y en donde por protocolo durante la sesién de
trabajo no debia haber interrupciones. A los participantes en el estudio se les explico la
importancia de hacerlo con tranquilidad y la méxima concentracion posible. Tampoco

hubo limitacion temporal para realizar la determinacion de puntos.

I11.4. Metodologia para la localizacion de puntos anatémicos

111.4.1. Marcas v visualizaciones estudiadas

I1l. 4.1.1. Reorientacién del volumen

La exploracion con el escaner se hizo con una colocacion nivelada de la cabeza
de los pacientes, dicha posicion se mejord antes de iniciar el punteo con el programa
informético Invivo5, Anatomage (trade mark of Anatomage Inc., 111 N. Market St.
#800, San Jose, CA 95113; www.anatomage.com). Este software es el mismo con el

que se realizo la determinacion de los puntos anatomicos. El programa solo existe en
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version en inglés, por lo que en general se usara en este trabajo la traduccion al espafiol
de los términos que aparecen en éste, pero existen algunos iconos y teclas que se usaron
de guia en su término original en inglés para no complicar con la traduccion. Para lo
anterior se realizo una reorientacion de todas las imagenes volumétricas 3D en los tres
planos del espacio (Figura 9). La cabeza se reorientdé de acuerdo con dos planos de
referencia, plano Nasion Frontozigomético (NFZ) y plano de Frankfort (FH), de esta

manera se normalizaron las posturas de la cabeza.

Figura 9. Las imagenes superiores muestran los giros que se pueden realizar a través de los tres ejes
X, Y, Z espaciales. En las imagenes inferiores se observa la reorientaciéon del volumen de
la cabeza del paciente en los tres planos del espacio. Los tres nimeros de la figura de la
derecha, son los valores de los ejes X, Y, Z de los diferentes puntos observados en dicha
figura.

Dicho posicionamiento, fue llevado a cabo por dos profesores de la Universidad
Rey Juan Carlos y una alumna ayudante, siguiendo criterios de paralelismo con dos

planos de referencia: colocados en las dimensiones sagital y frontal. En la vista sagital
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se utilizo el plano de Frankfort derecho (linea que une los puntos Orbital (Or) y Porion
(Po) derechos) que se coloco paralelo a la horizontal (control del pitch) y en la vista
frontal el paralelismo del plano que va de nasion (punto méas anteromedial de la sutura
frontonasal) a las suturas frontozigomaticas (punto mas externo transversalmente de

estas suturas) derecha e izquierda.

Estos puntos tenian que estar al mismo nivel vertical (control del roll) y al
mismo nivel antero posterior (control del yaw). Los valores de las coordenadas Y y Z de
los puntos de FZ derecho e izquierdo se hicieron corresponder simétricamente mediante
la reorientacion de los ejes coronal y axial de la imagen 3D. Una vez guardado ese
nuevo posicionamiento, el programa permitia a partir de esta posicion inicial la
utilizacion de otras posiciones estandarizadas a las que se podia reorientar nuevamente

la cabeza. En la Figura 9 se observan los iconos que tenia el programa para esta funcion.

El uso de imagenes volumétricas para este estudio requiere una compresion
basica del sistema de coordenadas cartesianas; éstas se componen de tres ejes (X, Y, Z)

como se observa en la Figura 10.

>N

—

Figura 10. Ejes de coordenadas tridimensionales del sistema cartesiano. El punto P de la figura de la
izquierda esta referenciado en los tres planos del espacio con el origen de coordenadas 0.
En la figura de la derecha se observan los valores numéricos del punto Po derecho en
verde, y los de Or derecho en rojo.
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El programa, si no se determina otro punto, asigna como origen de las
coordenadas al centro geométrico del volumen. Las coordenadas tridimensionales X, Y,
Z de cualquier punto de referencia (punto P en la Figura 10) representan su posicion
relativa con respecto al punto (0,0,0). En este estudio se hizo coincidir el punto origen
registrandolo en el punto Nasion (Na), de forma tal que cada vez que se determinaba
cualquier punto a estudiar, éste aparecia con tres valores numéricos, que es la distancia
en milimetros que le separa del punto de referencia Nasion. En la Figura 11 se observa a
la derecha que una vez reposicionado el Nasion como punto (0,0,0) se guardd
informéaticamente la nueva posicion de la cabeza con el nuevo origen de coordenadas.
Las anteriores operaciones fueron realizadas por un profesor de la URJC y revisada por

otro profesor de la misma Universidad.
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Figura 11. Imagen de la reorientacion de la cabeza en el plano frontal paralelo al plano
Frontozigomatico-Nasion (izquierda). Imagen en la que se estan guardando los datos con
la nueva ubicacién producida por los cambios que se le hicieron al centro geométrico
(antiguo origen de las coordenadas), en la recolocacion del “nuevo” origen de ejes de
coordenadas construido en Nasion (derecha).

I11. 4.1.2. Definicion de los puntos

La definicion de los puntos a determinar se recoge en la Tabla 1, Tabla 2 y Tabla
3. Se dividen en los seleccionados para el primer punteo en 3D, y los utilizados en el
segundo punteo en 2D, estos Gltimos se subdividen en puntos ubicados en una
radiografia frontal y los determinados en una radiografia lateral. De todos ellos se

realizaron tres repeticiones.
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Definicion utilizada en el estudio de los puntos 3D

Se establecid una definicion operacional de los puntos tridimensionales (Tabla

1) a determinar de modo que todos los evaluadores partieron de una definicion comun.

Tabla 1. Definicion de los puntos cefalométricos en 3D

Definiciones de puntos cefalométricos en 3D

Frontozigomatico Punto més externo de la sutura frontozigomatica
Nasion Punto mas anterior y medial de la sutura frontonasal
Orbital Punto medio mas inferior del reborde externo de la drbita ocular

Punto més antero-medial de la prominencia 6sea anterior del maxilar en el margen inferior

Espina Nasal Anterior L .
de la apertura piriforme nasal anterior

Menton Punto més inferior y medial de la sinfisis mandibular

Porion Punto més superior del reborde externo del conducto auditivo externo (CAE) dseo
Cavidad glenoidea Punto més superior de la fosa glenoidea

Eminencia articular Punto més inferior de la eminencia articular del temporal

Punto intermedio en la curvatura del angulo de la mandibula donde la rama y el cuerpo

Gonion .
mandibular se unen

Foramen mentoniano Punto central del foramen mentoniano en la superficie bucal de la mandibula
Coronoides Punto més superior y medio de la apdfisis coronoides

En la Figura 12 se puede observar el aspecto que tiene una imagen tridimensional,
que es ademas interactiva cuando se observa y mueve en la pantalla del ordenador,
ademas se ven la situacion en que se han colocado algunos de los puntos
tridimensionales usados en la presente investigacion; se puede observar también la
herramienta “malla” de gran ayuda para evaluar la simetria. En la Figura 13 se puede
ver un acercamiento de otro punto tridimensional, foramen mentoniano (FM), en este
caso es el derecho, y la ubicacion de este, segin la definicion operacional, es en el

centro del foramen mentoniano de su hemimandibula derecha.
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Figura 12. Imagen en 3D donde se observa la situacion de los puntos que se determinaron en este
estudio. Noétese la herramienta “malla” del programa, utilizada para visualizar asimetrias.

Figura 13. Se observa el punto “FM dch” localizado en el centro de la imagen del foramen
mentoniano derecho.

Definicidn utilizada en el estudio de los puntos 2D

Al igual que en la determinacion de los puntos 3D que precedieron al trazado en
2D, se establecio una definicion operacional de los puntos a determinar en imagenes
bidimensionales de modo que todos los evaluadores partieron de un concepto comun.
La sesién de trazado 2D tuvo una primera fase de ubicacion de los puntos en la

radiografia frontal (Figura 14) y una segunda fase en la radiografia lateral (Figura 15).
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Tabla 2. Definicidn de los puntos cefalométricos en 2D frontal.

Definiciones de puntos cefalométricos en 2D — Vista frontal

Frontozigomatico Punto més lateral o externo de la sutura frontozigomética

Nasion Punto méas medial de la sutura frontonasal

Orbital Punto medio mas inferior del reborde externo de la érbita ocular

Espina Nasal Punto més medial de la prominencia dsea anterior del maxilar en el margen inferior de la
Anterior apertura piriforme nasal anterior

Menton Punto mas inferior de la sinfisis mandibular

Figura 14. Imagen en 2D vista frontal en la que se observa la situacion de los puntos cefalométricos
que se utilizaron en este estudio.
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Tabla 3. Definicidn de los puntos cefalométricos en 2D lateral.

Definiciones de puntos cefalométricos en 2D — Vista Lateral

Nasion Punto mas anterior de la sutura frontonasal

Porion Punto mas superior del reborde externo del conducto auditivo externo (CAE) éseo
Cawd_ad Punto més superior (de la concavidad) de la cavidad glenoidea

glenoidea

Eminencia i e . . .

articular Punto més inferior (del reborde) de la eminencia articular

Orbital Punto medio mas inferior del reborde externo de la érbita ocular

Espina Nasal ~ Punto més anterior de la prominencia dsea anterior del maxilar en el margen inferior de la
Anterior apertura piriforme nasal anterior

Gonion Punto medio postero-inferior de la curvatura del angulo mandibular

Menton Punto mas inferior de la sinfisis madibular

Figura 15. Imagen en 2D vista lateral en la que se observa la situacion de los puntos cefalométricos
que se utilizaron en este estudio.
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111.4.2. Operativa y orden secuencial del punteo

[11.4.2.1. Punteos 3D y 2D

El programa permitia trabajar con los siguientes algoritmos de reconstruccion
volumétrica:

= Reconstruccion en maxima intensidad de proyeccion (MIP) 3D.

= MIP con escala de color.

= MIP con escala de grises.

= Volumen renderizado 3D con control de vista Hueso.

= Rayos X con escala de grises (sin magnificacién): Tele-lateral
radiografica reconstruida de craneo total con perfil derecho convencional
y teleradiografia frontal reconstruida.

= Vistas laterales de hemicraneo derecho e izquierdo.

= Volumen renderizado con control de vista Diente.

= Rayos X escala de color.

Una vez reposicionada la cabeza de los pacientes a partir de los archivos de cada
uno de ellos, en el punteo 3D se trabajo sélo con la técnica de determinacion de puntos
anatomicos en el volumen reconstruido, sin tener en cuenta la localizacién en los cortes
de los tres planos del espacio. Esto permitio trabajar con una mayor rapidez. En la
Figura 7 se observa al lado izquierdo los planos y en la parte derecha la reconstruccion

(renderizado) de volumen donde se realizaron los punteos.

El orden de secuencia en la localizacion de puntos se recoge en la Tabla 4 y 0.
Se dividen en los seleccionados para el primer punteo en 3D, y los utilizados para el
segundo punteo en 2D, estos Ultimos subdivididos en los localizados en una radiografia
frontal y los determinados en una radiografia lateral. En la primera fase del estudio se
trabajo con un algoritmo de volumen reconstruido (renderizado) 3D con control de vista
Hueso, y en la segunda fase con algoritmos de reconstruccion de rayos X escala de
grises (sin magnificacion) y con los algoritmos de teleradiografia lateral o sagital de
craneo en perfil derecho convencional y teleradiografia frontal. Se utilizaron las
reconstrucciones volumetricas de mayor calidad de las tres que permite seleccionar el

programa, sacrificando a igualdad de otras variables la ralentizacion en el movimiento
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del volumen a favor de trabajar con una mayor resolucién. En la Figura 16 se puede

observar los tipos de visualizacion con las que trabajaron los observadores.

Figura 16. Visualizaciones con las que se trabajé. En la parte superior el algoritmo de 3D hueso, y en
la parte inferior el algoritmo de radiografia volumétrica que representa a la radiografia
frontal (imagen inferior izquierda) y lateral de craneo (imagen inferior derecha)
convencionales en dos dimensiones.

Los observadores tuvieron la posibilidad de utilizar libremente las herramientas
(Anexo 11) que posee el programa Invivo5 para el ajuste de la imagen y mejorar la
visualizacion de las estructuras. Estas son: lupa (acercamiento o magnificacion),
contraste, brillo, y opacidad con el objeto de obtener en cada momento la mejor imagen
posible a criterio del observador antes de marcar de la manera mas exacta segin la
definicion de términos los puntos cefalométricos. Estos se determinaron primero en 3D

y luego en 2D por todos los observadores.

En el escritorio de la pantalla del ordenador existieron 3 carpetas: La carpeta
“Paciente Inicial” donde se iban seleccionando los escaneres para realizar el punteo de
manera ordenada de menor a mayor desde el paciente N°1 al paciente N°12. Las

carpetas “Excel” a donde se exportaban las hojas de célculo con los datos de la
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ubicacion una vez determinados los puntos y se guardaban dentro de ésta en subcarpetas
y se les etiquetaba con un nombre segun el protocolo. La carpeta “Paciente Final” donde
se guardaban las imagenes con los puntos localizados de cada paciente debidamente

nombrado.

Como medida de seguridad, para ser utilizada en caso de pérdida o alteracion
involuntaria de algin escaner, se cre0 otra carpeta con una copia de los mismos
escaneres que contenia la carpeta “Paciente Inicial”, esta nueva carpeta se ubicd en “mis

documentos” y se nombré “copia de Paciente Inicial”.

Por protocolo durante el estudio se procedia a abrir la carpeta “Paciente Inicial”
y se seleccionaba al paciente siempre por orden de nimero ascendente; una vez abierto
cada paciente se debian escoger en el programa (Anexo 8) los parametros: quality,
volumen render y hueso (bone) en este estudio 3D, asi se tenia la reconstruccion en alta
calidad de imagen de hueso. Se podia centrar y agrandar la imagen. Se marc6 “hide all
values” para ocultar los valores numéricos que aparecian cada vez que se marcaba un
determinado punto. Se recomendd a los observadores los valores iniciales que segun los
investigadores producian una mejor calidad de imagen 3D hueso; éstos eran: opacidad
al 60%, brillo al 60%, y contraste al 50%. De todos modos los observadores fueron

libres de ajustar estos valores segun su criterio personal.

Abierto el caso y marcado “Volumen Render” se escoge puntear con la tecla
“marker”. El programa permite que el observador pueda anular y recolocar nuevamente
un punto previamente marcado por error. Se realizaba el punteo siempre en el mismo
orden, y antes de ampliar o recolocar el craneo 3D habia que cerciorarse de que en el
programa no hubiese ningln punto, distancia o &ngulo activados, ya que esto produciria

un error.

En la primera fase del estudio se realizé el punteo en las imagenes 3D, y se
trabajo con dieciocho marcas; en la segunda fase se determinaron quince variables en
las imagenes 2D. En el estudio de las imégenes en 3D se usaron inicialmente como
punto de partida al punteo, cinco perspectivas de las ocho predeterminadas (aunque

también se permitid el uso de las restantes y ademas mover libremente en los tres planos
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del espacio el volumen lo que considerase conveniente cada observador para una mejor

visualizacion) que traia el programa para la vision del volumen. Estas fueron:

= Vista Frontal.

= Vista lateral derecha.
= Vista lateral izquierda.
= Vista supramaxilar.

= Vista submandibular (Bottom View).

Las otras 3 vistas fueron:
» Vista % izquierdo.
= Vista % derecho.

= Vista posterior.

Para esto el observador se ayud6 en un principio de las teclas de
posicionamiento de la cabeza (Figura 17). Se reposiciond inicialmente el volumen a
“perfil derecho”, una vez en esta posicion con el boton izquierdo del ratéon se podia ir
moviendo la cabeza en los tres sentidos del espacio segun criterio del evaluador. Si en
algin momento este se perdia de la posicion espacial donde estaba, siempre podia tener

la ayuda de las teclas de reposicionamiento que tiene el software.

7 File Edit VYiew Help

RUVEFETARQ

Sectinn | Vi

Figura 17. Impresién de pantalla en la que se observan las posiciones predeterminadas que trae el
programa para ubicar de una manera mas rapida la cabeza del paciente.

Las variables estudiadas en 3D y su secuencia de localizacion se observan en la
Tabla 4. Los siete primeros puntos se localizaban partiendo de la “vista frontal” de la
imagen 3D, pudiéndose reconfirmar algunos puntos en las vistas “submandibular” y
“supramaxilar”, mientras que los cinco siguientes se determinaban a partir de una “vista

sagital derecha”, los ultimos seis se localizaban a partir de una “vista sagital izquierda”.
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Tabla4. Orden de punteo en tres dimensiones.

Orden de punteo 3D Puntos cefalométricos

1 Frontozigomatico derecho (FZ-dch)

2 Nasion (N)

3 Frontozigomatico izquierdo (FZ-izq)

4 Orbital derecho (Or- dch )

5 Orbital izquierdo (Or-izq)

6 Espina Nasal Anterior (ENA)

7 Menton (Me)

8 Porion derecho (Po- dch )

9 Cavidad Glenoidea derecha (CG- dch )
10 Eminencia Articular derecha (eA- dch )
11 Gonion derecho (Go- dch)

12 Foramen Mentoniano derecho (FM- dch )
13 Porion izquierdo (Po-izq)

14 Cavidad Glenoidea izquierda (CG-izq)
15 Eminencia Articular izquierda (eA-izq)
16 Gonion izquierdo (Go-izq)

17 Foramen Mentoniano izquierdo (FM-izq)
18 Coronoides izquierda (Cor-izq)

La secuencia guia anterior no privaba al observador de escoger cualquier otra
“vista” o de mover en cualquier momento que eligiera a través de los tres planos del
espacio el volumen de la imagen craneo facial, para poder junto con otras herramientas
que poseia el programa ubicar de una manera mas certera los puntos de referencia segun
su criterio. Por ejemplo se recomendo en la “vista lateral derecha” confirmar la posicion

correcta antero posterior del punto ENA marcado previamente en la “vista frontal”.

Es importante resaltar que si una vez marcado, se movia de posicion un punto
aun habiendo marcado ya el siguiente, no se alteraba la secuencia de aparicion de los
puntos en la exportacién de los datos de ubicacién a la tabla Excel. Sin embargo, si
existia la necesidad de borrar un punto cualquiera, y este se volvia a marcar en un
momento de la secuencia donde ya se habia marcado el punto siguiente, entonces si
causaria un error grave (ya que el punto borrado era sustituido en la secuencia por el
marcado inmediatamente después de este, alterando el orden de punteo en la

exportacion a Excel).
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Fue importante tener en cuenta lo anterior, ya que una alteracion de este tipo
invalidaba la exportacion de los datos a Excel. La operativa que se tenia que seguir fue

la que se detalla a continuacion:

Desmarcar “hide all values” (borrado de todos los valores) e ir poniendo el
cursor y botdn izquierdo del raton sobre los nimeros con las coordenadas de
localizacion de los puntos que estaban activados en color verde, y al ser seleccionados
se pasaban a color rojo y en ese momento dar a la tecla suprimir, para hacer desaparecer
todos los marcados posteriores al punto eliminado, hasta llegar de nuevo al momento en
que si correspondia por orden de aparicion a la colocacion del punto en cuestion. Por
todo ello, se enfatizd a los observadores de que intentaran no cometer este tipo de

errores.

Con la tecla “brillo” a preferencia del observador se podia mejorar la vision, en
especial la del foramen mentoniano (FM). En general se permitia mover el craneo para
visualizar mejor las imagenes, se podia usar la herramienta “enable clipping” (permitir
sujetar) y “flip” (dar la vuelta), con “full half” (completo o mitad)”” con esto se lograba ir
removiendo la apofisis zigomatica para que esta no se superpusiera y no interfiriera en
la visualizacion 3D de la apofisis coronoides. Una vez marcado correctamente el punto,

se anulaba esta herramienta desmarcando “enable clipping”.

En la Vista submandibular (caudo-craneal) se recomend6 poner la opacidad
(opacity) en 50%; en esta vista se observan mejor los puntos mas inferiores, ya que la
cabeza se posiciona desde un eje caudo-craneal. Fue util para controlar la simetria de los
puntos, y el confirmar que no se haya desplazado del posicionamiento transversal

correcto algln punto y ademas que no faltara ninguno por marcar.

Una vez completada la localizacion de los 18 puntos de referencia 3D, se
procedié a guardar los datos numéricos en hojas de calculo de Excel y estos archivos se
guardaron en subcarpetas con un nombre especifico y unico, que no diera lugar a que 2
archivos tuviesen el mismo nombre, nombrando siempre la subcarpeta en el mismo
orden y con las mismas siglas de: nimero de paciente (1-12), nimero de observador (1-
16), numero de trazado (1-3) y tipo de imagen estudiada (rx: 2D, b: 3D). Se abria la

carpeta “Excel”; dentro de ésta estaban las subcarpetas cada una con el numero de
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observador, dentro de la correspondiente a cada observador éste creaba otra y la
nombrada en letras minusculas, por ejemplo obl, pac2, tz1, rx. En la Figura 18 se puede
observar con qué siglas estaba formado el nombre de los ficheros Excel. Si por error se
repetia un nombre existente guardado anteriormente en la linea nombre, en la linea
“tipo” del programa desaparece CSV File (*.csv) permitiendo eliminar los fallos. Antes
de salir habia que constatar que en la tabla Excel coincidian el nimero de marcas

exportadas; si no era asi, se procedia a volver a realizar la marcacion.

*3lob2 pacl trazl b

=5lob2 pacl trazl rx

=lob2 pacl raz2 b

=plob2 pacl traz2 rx

*plob2 pacl traz3 b

Figura 18. Imagen de la secuencia que por protocolo se siguid en el nombramiento de las
subcarpetas que contenian los ficheros Excel con los datos numéricos antes de

exportarlas. Ejemplo de las subcarpetas del observador N°2 para los 3 trazados del

paciente N°1. El 3D se exporté como “b” de bone y el 2D como “rx” de radiografia
digital convencional.

Se guardaron los datos de los valores numéricos (con una precision de
centésimas de milimetro), de las tres dimensiones de la localizacion de los puntos recién
terminados en una tabla de calculo Excel. Se exportaron tres valores numéricos por cada
punto marcado para el posterior tratamiento de los resultados y andlisis estadistico. Los
valores guardados son los nimeros referenciados a Na de los 3 ejes de coordenadas (X,
Y, Z), que indican la posicién en horizontal (x), en profundidad (y) y en vertical (z) de

cada punto referenciado al punto (0,0,0), inicio del eje de coordenadas (Na).

En la Figura 19 se aprecia las 18 lineas que corresponden a los 18 puntos
determinados en 3D. En cada linea aparece “Marker 3D” y a continuacion 3 niimeros
con dos decimales que se corresponden a las situacion numeérica tridimensional (ejes X,

Y, Z) del punto en cuestion.

122



Material y método

E ob2 pacl trazl b
A B &

|Marker.3D,,-%—4.20, 17.66, -2.36
Marker,3D,, -0.36, 0.01, -0.04
Marker,3D,, 44.54, 17.52, -1.94
Marker,3D,,-34.71, 14.19,-25.55
Marker,3D,, 30.63, 11.89,-25.13
Marker,3D,, -2.12, -1.80,-43.88
Marker,3D,, 0.91, 1.47,-97.21
Marker,3D,,-61.88, 83.99,-25.55
Marker,3D,,-57.83, 73.56,-24.69
10 |Marker,3D,,-58.09, 61.92,-29.59
11 Marker,3D,,-42.69, 62.74,-71.87
12 Marker,3D,,-20.79, 13.93,-85.34
13 Marker,3D,, 55.79, 84.39,-22.85
14 Marker,3D,, 56.04, 72.54,-22.85
15 Marker,3D,, 56.84, 61.92,-26.74
16 [Marker,3D,, 43.67, 62.74,-70.84
17 Marker,3D,, 24.62, 13.73,-82.49
18 Marker,3D,, 44.47, 41.80,-30.60

W NGO RE WNR

Figura 19. Imagen de una tabla Excel tal y como llega la informacion del punteo 3D, por lo que es
importante seguir estrictamente la secuencia protocolizada de este para que no existan
errores al relacionar fila y punto correspondiente.

El eje X es el eje transversal y es paralelo a la linea que une los puntos fronto-
cigomaticos (FZ) derecho e izquierdo. El eje Y es el eje antero-posterior, que es
perpendicular a la linea que une los puntos FZ derecho e izquierdo, y es paralelo al
plano de Frankfort Horizontal (FH) derecho. El eje Z es el eje vertical y es
perpendicular a las lineas FZ (derecha e izquierda) y FH derecho. Asumiendo que la
cabeza del paciente esta en una posicion pre-establecida anatomica inicial, se tomaron
como valores positivos los que se situaban a la izquierda, posterior, y superior de
Nasion (Na). Y fueron tomados como valores negativos los que situaban los puntos a la

derecha, anterior, e inferior de Na.

Terminada la exportacion a Excel, se guardada el volumen marcado (la imagen
3D del créneo con los puntos). Para ello, desde el menu de archivo (file) y pinchando en
guardar como (save as), se buscaba la “carpeta paciente final” en el escritorio,
nombrandola con las mismas siglas puesta a la tabla Excel correspondiente (Figura 18),
quedando guardado como inVivoFile (*.inv). Se guardaban los cambios como
“compact” (highly lossy). Finalmente una vez almacenado el archivo trabajado se salia

del paciente y no se guardaban cambios para que el siguiente observador se encontrase
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el archivo inicial, sin ninguna marcacién previa, y con el posicionado estandar del

volumen.

Se continud con el punteado en 2D para lo que se usaron dos perspectivas o
posicionamientos de la cabeza de las pre-determinadas en el programa. Una vez
escogidas, por protocolo se dejaron siempre estaticas, no utilizando en este caso la
interactividad posible con las imagenes 3D, es decir, durante el marcado no se permitid
el movimiento de estas imagenes, ya que representaban a la imagen estatica de Tele-
radiografia Frontal (sin magnificacion) y a la imagen estatica Tele-radiografia Lateral
de craneo (sin magnificacion), y ambas con toda la superposicion de estructuras

craneofaciales.

Para llegar a la primera perspectiva se selecciond en el programa (Anexo 7)
Volumen Render, Front View, en método se escogié la méaxima calidad, en
reconstruccion se utilizé X-Ray, y en View Control se marco escala de gris. Como
sugerencia se les recomendo a los observadores que usaran una opacidad del 10%, un
brillo del 10% y un contraste del 60%, permitiéndole a cada operador tener la libertad
de variarlo a su criterio. Con lo anterior se consigui6 llegar a la tele-radiografia frontal

de craneo digital convencional, pero sin magnificacion.

Luego se centra y agranda la imagen y se comprueba que la “Vision derecha”
estuviera correcta. Finalmente para que al marcar cada punto no aparecieran a la vez
que el punto en rojo los tres valores numéricos superpuestos a la imagen, que puedan
distraer o confundir al evaluador, se seleccionaba la tecla de “ocultar valores”. A partir
de este momento se empezaba a realizar la marcacion. Para estudiar las variables en 2D
al igual que en 3D se sigui6 siempre un mismo orden de determinacion de puntos que se

puede observar en la 0.
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Tabla5. Orden de punteo en dos dimensiones.

Orden de punteo 2D Puntos cefalométricos

2D Frontal

Frontozigomatico derecho (FZ-dch-rx)
Nasion (N-f-rx)

Frontozigomatico izquierdo (FZ-izg-rx)
Orbital derecho (Or-dch-rx)

Orbital izquierdo (Or-izg-rx)

Espina Nasal Anterior (ENA-f-rx)
Menton (Me-f-rx)

~NOoO Ok WN

2D Lateral
8 Nasion (Na-lat-rx)
9 Porion derecho (Po-lat-rx)
10 Cavidad Glenoidea (CG-lat-rx)
11 Eminencia Articular (eA-lat-rx)
12 Orbital (Or-lat-rx)
13 Espina Nasal Anterior (ENA-lat-rx)
14 Gonion (Go-lat-rx)
15 Menton (Me-lat-rx)

El volumen marcado (la imagen del craneo con los puntos) se guardd en la
carpeta “paciente final” y se nombr6 con el mismo nombre que la carpeta de la tabla
Excel y se guardé como “compacto”. Después se procedio a salir del paciente y no se
guardaron cambios. Los dieciocho puntos 3D se almacenaron como 3 nUmeros X, Y, z;
los siete puntos de 2D en la Tele Radiografia Frontal se guardaron como 2 nimeros en
los ejes X, Z, y los ocho puntos 2D de la Tele Radiografia Lateral se guardaron como 2

nameros en los ejes Y, Z.

En ambos casos, 3D y 2D, la determinacion de los puntos cefalométricos fue
repetida tres veces por cada observador con un intervalo de por lo menos tres dias entre
las distintas sesiones de punteo del mismo paciente. En la localizacion de puntos se

hicieron tres punteos por paciente y tipo de imagen.

111.4.2.2. Copia de seguridad

Al finalizar cada dia de trabajo en el ordenador, se hacian dos copias de

seguridad, una primera en un segundo disco duro interno que estaba instalado en el PC
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y una segunda copia que se hacia diariamente a través de un puerto USB en un disco
duro externo de la marca LG® cuyas caracteristicas se pueden observar en el Anexo 10.

111.5. Organizacion de los datos recogidos y exportacion al SPSS

Una vez completadas las carpetas por cada observador y finalizada la
recoleccion de datos de la localizacion de los puntos estudiados en todos los pacientes
(las coordenadas en los ejes correspondientes), se procedio a reorganizar la informacion
obtenida. El proceso de tabulado parti6 de los archivos exportados por el programa In
Vivo5 (Anatomage®) cuyo formato era CSV (Comma Separated Values) y se emple la
hoja de célculo Excel del programa Microsoft® Office Professional Plus 2010 para que
los interpretara en tablas compatibles. Las tablas fueron compiladas de manera manual
en un solo documento con dos hojas separadas (3D y 2D) y se comprobd mediante un
algoritmo que habian sido introducidas correctamente y que el nimero de valores
originales eran correctos. El objetivo final fue exportar a un solo documento esas tablas
al paguete estadistico IBM® SPSS Statistics Version 19.0.0. Con este programa
estadistico se generd la base de datos que se utilizo para realizar el analisis y obtener los
resultados de este estudio.

A cada uno de los 16 observadores le correspondié una subcarpeta por cada
paciente (12); dentro de cada una habia 3 trazados en 3D (18 puntos) y en 2D (15
puntos), obteniéndose asi 6 subcarpetas por paciente. Por lo tanto cada evaluador
exportd 72 carpetas, es decir, se recogieron 1152 tablas Excel, en las que se
almacenaron un total de 48384 datos de las marcas estudiadas, procedentes de tomar en
cuenta las 3 0 2 coordenadas respectivamente del 3D (31104) y 2D (17280) segun
correspondia. Dentro de cada tabla individual (Figura 19) se encontraba una columna y
cada una de sus filas contenia la informacion de cada punto evaluado; existieron 3
nameros separados por comas, que correspondian a las tres coordenadas X, y, z que
definen la posicién espacial de cada punto referenciado a Na. En el caso de los puntos
bidimensionales, para el analisis se utilizaron solo las coordenadas correspondientes

segun fuese 2D frontal (x, z) o 2D lateral (y, z).
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Hubo que realizar la labor de identificar a qué puntos correspondia cada fila;

esto se logré

siguiendo la secuencia estricta de punteo que se indicé anteriormente y que

hace que el orden de aparicion de las filas se corresponda con el orden de punteo para

cada visualizacion (Tabla 4 y 0). Para unificar todas las tablas previamente se afiadieron

columnas en
(Figura 20).

cada fichero; éstas recogian el observador, el paciente y el tipo de trazado

“cefalometria ANOVA-MR
Archivo  Edicion Ver Datos Transformar Analizar Graficos Utiidades Ventana Ayuda
—— < . [ f Rby B Al
SHe @« Bl 8 HE BoE 0%
Visible: 32 de 32 variables
l Po  x1 | yt | z1 | x2 | y2 22 | x3 | y3 | 23 | ob pac tipp | CentroidX | CentroidY CentroidZ |CentroidX | CentroidY|CentroidZ|  Grupo distancia
1 FZdch 4434 17,91 207 4486 1840 -224 4448 1802 -221 1 1 BONE 44,76 18.11 217 4467 1810 -2.28  Primer afio de 14 [
2 FZdch 4420 1766 -236 4488 1802 -252 4437 1806 -276 2 1 BONE 4448 17.91 -2,55 -44 67 18,10 -2,28 Primer afio de. 37
3 FZdch 4440 1804 -240 4528 1879 -2,73 4478 1802 -237 3 1 BONE 44 82 18.28 -2,50 44 67 18,10 -2,28 Primer afio de. 33
4 FZdch 4431 1806 -259 4428 1842 -228 4419 1804 -218 4 1 BONE 44,26 18,17 2,35 44,67 18,10 -2,28 Primer afio de. 42
5 FZdch 44,50 17,63 -220 4456 1835 -231 4392 1762 -178 5 1 BONE 44,33 17.87 210 4467 18,10 -2,28  Segundo afio 45
6 FZdch 4451 18,05 -262 44,10 1794 232 4408 1845 -238 6 1 BONE 44,23 18.15 244 4467 18,10 -2,28| Segundo afio A7
7 FZdch 4500 18,39 -2.32 44,67 1883 -2.76 4501 1838 -212 7 1  BONE 44,89 18.53 240 4467 1810 -2,28 Segundo afio 51
8 FZdch 4457 18,01 -202 4446 17.78 -198 4476 1799 -186 8 1 BONE 44,60 17.93 195 4467 18,10 -2,28 Segundo afio 37
9 FZdch 4449 18,02 -2.20 4436 17.64 226 44,18 1807 -267 9 1 BONE 44,34 17.91 238 4467 18,10 -2.28 Tercer afio de 39
10 FZ<dch 4548 18,34 -192 4549 1875 216 4510 1838 -214 10 1 BONE 45,36 18.49 207 4467 18,10 -2.28 Tercer afio de 82
1 FZdch 4501 1839 -230 4497 1840 -237 4543 1833 -166 11 1 BONE 4514 18.37 211 4467 18,10 -2,28 Tercer afio de 57
12 FZdch 4537 17,94 -173 4481 1800 -217 4452 1758 -223 12 1 BONE 44,90 17.84 204 4467 18,10 -2.28 Tercer afio de 42
13 FZdch 44,33 17,65 -247 4441 1806 -281 4448 1805 -258 13 1 BONE 44,41 17.92 262 4467 18,10 -2,28 Grado de Odo 46
14 FZdch -4594 1830 -159 4460 1775 237 -4485 1841 -251 14 1 BONE 45,13 18,15 216 44,67 18,10 -2,28 Grado de Odo 48
15 FZdch 44,32 17,67 -265 4459 1842 245 4428 1762 -211 15 1  BONE 44,40 17.90 240 4467 18,10 -2,28| Grado de Odo 35
16 FZdch 4426 18,05 -243 4474 1799 -188 4482 1801 234 16 1 BONE 44,61 18.02 222 4467 18,10 -2,28| Grado de Odo. 12
17 FZdch 4864 2071 -292 4897 2151 -308 4888 2151 -318 1 2 BONE -48.83 2124 -3.06 -48.67 2131 -3,27 Primer afio de. 27
18 FZdch 4847 21,07 -352 4846 2114 -357 4831 2114 -374 2 2 BONE -48.41 2112 361 4867 2131 -3.27 Primer afio de a7
19 FZdch -4866 21,16 -3,37 4905 2197 -340 4885 2078 -285 3 2 BONE -48.85 21.30 -3.21 48,67 21,31 -3.27 Primer afio de. 19
20 FZ-dch -49.01 2157 -335 4844 2193 407 4853 2115 -345 4 2 BONE -48,66 2155 -3,62 -48,67 2131 -3,27 Primer afio de. 43
21 FZdch 4849 20,76 -3,02 4835 2114 -331 48,62 2155 -354 § 2 BONE 48,49 21,15 -3,29 48,67 2131 -3,27 Segundo afio 24
22 FZdch 48,13 2225 -3.86 4856 2155 -369 -48,56 2155 -369 6 2 BONE -48,42 21,78 3,75 -48.67 21,31 -3,27 Segundo aiio 12
23 FZdch 4755 1874 -56 4880 2156 -323 4804 2073 -323 7 2 BONE -48,13 20,34 2,34 -48,67 21,31 -3,27 Segundo afio 144
24 FZdch 48,66 2077 -2.78 4879 2156 -335 4852 2115 -346 8 2 BONE 48,66 2116 320 4867 2131 -3,27 Segundo afio 17
2 FZdch 4944 21,99 -3.16 4930 2159 -325 4861 2076 -269 9 2 BONE 49,12 2145 303 4867 2131 -3,27 Tercer afio de 52
26 FZdch 48,91 2151 -3.54 4915 2119 266 4918 2158 -299 10 2 BONE 49,08 2143 306 4867 2131 -3,27 Tercer afio de a7
27 FZdch 4882 21,17 -3.07 49.18 2119 219 4969 2200 -300 11 2 BONE 49,23 2145 275 4867 2131 -3.27 Tercer afio de 77
28 FZdch 48,99 2157 -338 4933 2159 -324 4849 2149 -380 12 2 BONE 48,94 2155 347 4867 2131 -3.27 Tercer aiio de 4
29 FZdch 4790 2145 -380 48,14 2113 377 4841 2227 -397 13 2 BONE 48,15 21,62 385 4867 2131 -3.27| Grado de Odo. 84
30 FZdch -49.16 2141 -293 4850 2070 -317 4866 2150 -341 14 2 BONE 48,77 2120 317 4867 2131 -3.27| Grado de Odo. 18
31 FZdch 4856 2155 -3,80 47,78 2145 -385 4860 2194 -382 15 2 BONE 48,31 2165 382 4867 2131 -3,27| Grado de Odo. 74
32 FZdch 49,05 21,57 -327 4855 2055 279 4841 2076 -311 16 2 BONE 48,67 20,96 3,06 4867 2131 -3,27 Grado de Odo. 41
33 FZdch 4252 1590 -544 4268 1553 533 4220 1511 525 1 3 BONE 4247 15,51 534 4246 1566 -5,54/ Primer afio de 25
34 FZdch 4196 1526 563 4198 1577 -599 4228 1619 -594 2 3 BONE 42,07 15,74 585 4246 1566 -5.54  Primer afio de 51 |5
3]
| Vista de datos || Vista de variables |
1BM SPSS Statistics Processor esté listo

Figura 20.

Editor de datos con las distintas variables estudiadas con el programa IBM SPSS utilizado
en el estudio. Cada fila corresponde a una marca cefalométrica y las distintas columnas
corresponden a las coordenadas en los ejes, observador, paciente, tipo de trazado, grupo y
consistencia.

La tabla resultante contenia las siguientes variables:

Punto o marca.

Coordenadas x, y, z del primer trazado.
Coordenadas x, v, z del segundo trazado.
Coordenadas x, Y, z del tercer trazado.
Observador (alumnado).

Pacientes (1-12).

Tipo (2D y 3D).
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Finalmente el nuevo fichero unificado y reorganizado, compuesto por estas 13
variables, fue el que se export6 al paquete estadistico SPSS (Figura 20). A partir de las

anteriores variables se crearon las siguientes:

= Grupo (a partir de la variable observador).
= Coordenadas x, Y, z del centroide por observador.
= Coordenadas x, Y, z del centroide por marca o punto de referencia (PR).

= Consistencia (distancia media de cada observacion al PR).

111.6. Andlisis estadistico

Antes de proceder al analisis de los datos, tras la lectura de la informacion con el
paquete estadistico SPSS, se crearon las variables que se mencionaron en el apartado
anterior: grupo al que pertenecia el observador o alumno/a, coordenadas del centroide
de cada observador, coordenadas de la posicion que se utilizaria como punto de

referencia (PR) para cada marca y la consistencia.

A partir de la variable observador se cre6 una variable cualitativa ordinal,
Grupo, con 4 categorias: alumnado de Grado, alumnado de 1° de Master, alumnado de

2° de Master, alumnado de 3° de Master.

Para estudiar la consistencia y precision en la identificacion de marcas debe
haber un punto con el que todos los deméas se comparen, esto es, un gold standard o
punto de referencia. Previa a la obtencion de las coordenadas de dicho punto, y puesto
que cada observador llevdo a cabo 3 trazados, se consider6 como la marca del
examinador (para cada paciente y para cada punto cefalométrico), a la marca resultante
de calcular el promedio de las 3 observaciones, esto es, el baricentro o centroide (Figura

21) de cada marca en particular:

Marca del examinador = (Xo, Yo, Zo) = (Xl +);2 X Nt 3:/32 tYs 4+ Z; + Zsj

siendo X;, i, zi (i=1,2,3) las coordenadas en los ejes X, Y, Z respectivamente del trazado

i-ésimo de cada examinador.
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B (Xl +x,+%3 Y1 +YV2+¥3 2+ 2, +2:3)
3 ! 3 ! 3

B=(x3,y2,22)

A=(x1,Y1,21)

C=(x3,V3, 23)

Figura 21. Calculo del baricentro o centroide (punto de referencia o gold standard).

A continuacion se calculé el promedio de las coordenadas de todos los
examinadores para cada marca, esto es, las coordenadas de los centroides que utilizamos
como gold estandard o punto de referencia:

16 16 16
Z Xoi Zl Yoi le Zoi
= =

Centroide (Gold Standard) = (Xc, Ve, Z¢) =| -2, 4 ,
( ) = (Xe, Yo, Zc) 16 16 16

siendo Xoi, Yoi, Zoi las coordenadas en los ejes X, Y, Z respectivamente de la marca del

i-ésimo examinador.

A partir de todos estos célculos ya contamos con la informacion necesaria para
obtener la consistencia de cada marca, definida como la distancia media desde el
centroide a la medicion de la marca realizada por el examinador y calculada mediante el
teorema de Pitadgoras y/o distancia euclidea, que incluyo las tres dimensiones (Figura
22) en los planos X, Y, Z para los puntos en 3D, y las dos dimensiones (Figura 23) en los

planos X, Z en 2D frontal e Y, Z en 2D lateral.
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d?=a*+ b*+c?

d=+a?+b%+ c?

d(P,Q)=(x;—x)2+ (v, — ¥1)2+ (2, —2,)?
P=(x1,Y1,7,)

Q=(%35,,2,)

Figura 22. Calculo de la distancia euclidea entre dos puntos en tres dimensiones espaciales.

Q=(x3Y2)

a
P=(xy.)1)

d? = a? + b?
d =/aZ + b?

d(P,Q) =0 —x)2+ (02 — »1)?
P=(x,,y)

Q=(x,,)

Figura 23. Célculo de la distancia entre dos puntos en dos planos del espacio por medio del teorema

de Pitdgoras.

La distancia euclidea es la que existe entre dos puntos de un espacio euclideo, la
cual se deduce a partir del teorema de Pitadgoras. En la Figura 23 se observa cémo se
calcula en un espacio bidimensional, la distancia euclidea entre dos puntos P y Q, de
coordenadas (X1, Y1) Y (X2, Y2) respectivamente. En la Figura 22 la distancia euclidea
entre los mismos puntos, P y Q, es calculada en un espacio tridimensional, por lo que en
este caso las coordenadas son (X1, Y1, Z1) Y (X2, Y2, Z2). Aplicado a nuestro trabajo, para

un paciente y marca dados, la distancia desde el centroide a esa marca especifica ha sido

calculada mediante las siguientes formulas:

distancia = \/(Xo —X. )2+ (Y, —Y.)? +(z,—2.)> 3D

distancia = \/(xo —x.)? +(z, —2.)? 2D-frontal

distancia =/(y, —y,)? +(z, —2,)>  2D-lateral
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siendo X,, Yo, Zo las coordenadas de la marca del examinador y X, Ve, z. las coordenadas

del centroide en los ejes X, Y, Z respectivamente.

Recordemos que el objetivo principal de este estudio fue cuantificar la
consistencia y la precision de la identificacion de marcas por multiples examinadores,

agrupados por nivel formativo.

Dado que la consistencia de una marca se definié como la distancia media de las
mediciones de un punto cefalométrico al centroide de todos los examinadores, ésta ha
sido calculada como el total de todas las distancias dividido entre el nimero de

observaciones para esa marca.

La evaluacién de la dispersion o variabilidad para indicar en qué medida estan
proximos o alejados los datos de su valor central se llevo a cabo con la desviacion tipica
o0 estandar (SD) de estas distancias medias, y se definio en este estudio como precisién

de la identificacién de la marca.

El andlisis estadistico propiamente dicho se llevd a cabo de la siguiente manera:

En primer lugar se efectué un andlisis descriptivo de la informacion recogida.
Como medida de tendencia central o valor mas tipico o representativo de la muestra se
calcularon las medias aritméticas de las distancias de cada marca cefalométrica a su
punto de referencia (consistencia), y como medida de dispersion, las desviaciones
estandar (precision), en 2D, en 3D y conjuntamente, por grupo formativo y en el global
de la muestra. La consistencia de cada marca fue acompafada del correspondiente
intervalo de confianza al 95%. Posteriormente se ordenaron las marcas, asignandole la
primera posicion a aquella que presentaba mayor consistencia (menor valor de
consistencia media) hasta la Gltima posicién, correspondiente a la marca con menor
consistencia (mayor valor de consistencia media) y se realiz6 una comparativa de forma

global y por grupos de formacion.

Por otro lado, se calcul6 la consistencia media global y la desviacién tipica de
cada punto cefalométrico en cada eje. En el caso de reconstrucciones bidimensionales se

analizaron los ejes X y Z en las radiografias frontales, y los ejes Z e Y en las laterales; en
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las reconstrucciones tridimensionales se obtuvieron resultados en los 3 planos del

espacio: X, Yy Z.

Un dltimo analisis descriptivo fue llevado a cabo. Este consistié en obtener la
consistencia media y la desviacion tipica en cada paciente por grupo formativo y en el
global de la muestra. Por un lado, se consideraron todas las marcas cefalométricas
trazadas en 2D conjuntamente y por otro lado, se repitio el procedimiento con los

trazados en 3D.

En una segunda fase se evalud la significacion estadistica. La variable
dependiente estudiada fue la consistencia media. Las variables independientes
consideradas fueron el grupo, el tipo de trazado (2D o 3D), el paciente y la marca

punteada.

Se efectuaron pruebas del Analisis de la Varianza o ANOVA (ANalysis Of
VAriance) para establecer la relacion de la variable dependiente con las variables
independientes, y se incluyo el andlisis de las interacciones en el modelo, siempre y
cuando se cumpliesen los criterios de aplicacién de esta técnica (normalidad,

independencia y homocedasticidad o igualdad de varianzas).

La hipdtesis basica que se establece a partir de esta prueba es la hipdtesis nula
que afirma que todos los grupos tienen la misma consistencia media, en términos
estadisticos, frente a la hipdtesis alternativa de que la consistencia media difiere en al

Menos un grupo.

El supuesto de normalidad se comprobd mediante un andlisis descriptivo y los
test de normalidad de Kolmogorov-Smirnov y Shapiro-Wilk. Para decidir sobre la
homogeneidad de varianzas empleamos la prueba de Levene. En caso de que no se
pueda admitir la igualdad de varianzas se pueden utilizar las pruebas de Welch o de
Brown-Forsythe para decidir sobre la igualdad de medias. La suposicion de
independencia fue contrastada con el test de rachas.

Cuando no se cumplian las condiciones necesarias para poder utilizar la prueba

estadistica de ANOVA, recurrimos a su equivalente en estadistica no paramétrica: la
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prueba de Kruskal-Wallis. Realmente ésta lo que compara son las medianas en vez de
las medias. La ventaja es que no necesita supuestos previos (es valida aunque no haya
normalidad, si los datos son ordinales, y el tamafio de la muestra es pequefio), pero
cuenta con menor potencia y sensibilidad para detectar diferencias entre grupos y no se

pueden construir directamente intervalos de confianza.

No obstante, el ANOVA es una técnica robusta, es decir, sus resultados se
alteran muy poco si se producen transgresiones de los supuestos en los que se basa.
Ademas, si el tamafio de las muestras es grande, y en particular si todos los grupos son
del mismo tamafio, menos importante es garantizar que no haya desviacion de la
normalidad y/o de la homogeneidad de varianzas. Es por ello que, aunque en muchos
casos deberiamos utilizar la prueba de Kruskal-Wallis, también mostramos los
resultados obtenidos por la prueba de ANOVA, al ser ésta Ultima mas potente, es decir,
la probabilidad de considerar demostradas las diferencias encontradas en las medias
entre los grupos cuando ciertamente esas diferencias existen es mayor que con la prueba

no parameétrica.

Para saber qué grupos difieren entre si, se realizaron los contrastes de
comparaciones multiples utilizando la prueba de Bonferroni que, basada en el
estadistico t de Student, corrige el nivel de significacion observado por el hecho de que
se realicen comparaciones multiples. También se aplicé el test de Dunnett, considerando
como categoria de control al Grupo de Grado. El test T2 de Tamhane fue utilizado

cuando la igualdad de varianzas no era evidente.

El coeficiente de concordancia W de Kendall es muy utilizado para medir la
concordancia o acuerdo entre un grupo de elementos y un grupo de caracteristicas.
Ademas nos permite realizar pruebas de significacion. En nuestro caso concreto, lo
hemos utilizado para estudiar el grado de acuerdo entre los 4 grupos sobre un conjunto
de marcas (18 marcas en 3D y 15 marcas en 2D separadamente), es decir, hemos
considerado que el orden en las marcas que establece la consistencia media fuese la
clasificacion por orden de importancia que realiza cada grupo sobre las marcas, siendo
el primer punto el méas consistente, hasta el Gltimo valor correspondiente al punto menos

consistente. El ranking de cada grupo es independiente del que establece otro grupo.
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El nivel de significacion aceptado fue de 0.05.
El procesamiento de los datos fue llevado a cabo con el paquete estadistico

IBM® SPSS Statistics Version 19.0.0 para Windows® (SPSS Inc. e IBM® Corporation,
EEUU).
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IV. RESULTADOS

IV.1. Consistencia media en la localizacion de puntos cefalométricos en 2D.

1\VV.1.1. Descripcion del comportamiento de la consistencia media en 2D.

En el presente apartado aparecen los resultados obtenidos al localizar, en un total
de 12 pacientes, los 15 puntos cefalométricos seleccionados en reconstrucciones
bidimensionales a partir de tomografia computarizada de haz cénico, tanto en el plano
frontal (7 puntos) como en el plano lateral (8 puntos). Estas reconstrucciones equivalen
a las que de forma habitual se utilizan en la clinica de ortodoncia, y que son conocidas
como tele-radiografia lateral y frontal de craneo, pero en este estudio se nombraran

como “radiografia (Rx) frontal” y “Rx lateral” para facilitar el lenguaje.

Se muestra la consistencia media (CM) global y su desviacion tipica o estandar
(SD) correspondiente, de todos los grupos conjuntamente, en cada una de las marcas
cefalométricas 2D. Para estas medidas y sus respectivas desviaciones, los valores se han

medido en milimetros y con redondeo a la centésima de milimetro.

Posteriormente aparecen desglosados los resultados de los 15 puntos
mencionados anteriormente, esta vez teniendo en cuenta a cual de los grupos pertenecen
los observadores, clasificados segun su nivel de formacion previa en la realizacién de
cefalometria 2D: Grado, 1° de Master, 2° de Méster o 3° de Master; también se analizaré
la CM por ejes y por paciente.

IV.1.1.1. Descripcion de la consistencia media global en 2D.

En la Tabla 6 se muestran los resultados obtenidos de la consistencia media y
desviacién tipica global de cada una de las 15 marcas identificadas por los 16
observadores (sin diferenciar a qué grupo pertenecen) en las reconstrucciones 2D
obtenidas de los CBCT realizados a un total de 12 pacientes (sin tenerlos en cuenta de
forma individual). Dichas marcas estan ordenadas segun la secuencia de punteo ya
descrita, resaltando que, primero se realizaron los 7 puntos localizados en radiografias

frontales de craneo y posteriormente los 8 identificados en radiografias laterales de
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craneo. La segunda columna de la tabla, encabezada por el titulo “N”, representa el
namero de veces que fue localizada cada marca definida en 2D, es decir, se obtuvieron
576 localizaciones por marca, lo cual asciende a un total de 8640 observaciones (cada
una de las 15 marcas fue punteada por 16 observadores, 3 veces cada uno, sobre 12

pacientes).

Tabla 6. Consistencia media y desviacion tipica globales de puntos en 2D.

Intervalo de confianza para la
Marca N Consistencia | Desviacion | - tipico , .media al 95%' . Ranking
media (mm) tipica (mm) Limite Limite de CM
inferior superior

FZ-dch-rx 576 1,94 2,55 0,11 1,73 2,15 10
N-f-rx 576 1,65 1,14 0,05 1,55 1,74
FZ-izg-rx 576 1,40 1,15 0,05 1,30 1,49
Or-dch-rx 576 2,42 2,36 0,10 2,23 2,62 14
Or-izg-rx 576 2,70 2,50 0,10 2,49 2,90 15
ENA-f-rx 576 2,08 2,75 0,11 1,85 2,30 11
Me-f-rx 576 2,17 4,85 0,20 1,78 2,57 13
Na-lat-rx 576 2,10 4,59 0,19 1,73 2,48 12
Po-lat-rx 576 1,13 1,00 0,04 1,05 1,21 7
CG-lat-rx 576 1,37 0,82 0,03 1,30 1,44 4
eA-lat-rx 576 1,35 1,13 0,05 1,26 1,44 5
Or-lat-rx 576 1,00 0,94 0,04 0,93 1,08 3
ENA-lat-rx 576 0,85 1,35 0,06 0,74 0,96 1
Go-lat-rx 576 0,93 0,59 0,02 0,88 0,98 2
Me-lat-rx 576 1,36 0,93 0,04 1,28 1,43 6
Total 8640 1,63 2,37 0,03 1,58 1,68

Como se puede observar en los datos tabulados (Tabla 6), teniendo en cuenta
cada punto cefalométrico en cuestion, cuya definicion quedd establecida en el apartado
de Material y Método, la consistencia media global oscila entre 0,85 mm
(correspondiente al punto ENA-lat-rx, que seria el punto mas consistente) y 2,70 mm
(denotando que es Or-izg-rx el punto menos consistente en 2D).

Si se tiene en cuenta que la consistencia media global es de 1,63 mm, en un
Intervalo de Confianza (IC) al 95% estan en un rango de 1,58 a 1,68 mm, observamos
que los puntos FZ-dch-rx, N-f-rx, Or-dch-rx, Or-izg-rx, ENA-f-rx, Me-f-rx y Na-lat-rx

guedan por encima de dicha media, siendo casi en su totalidad puntos localizables en la
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radiografia frontal. El resto de marcas, cuya consistencia media tiene un valor inferior a
la media del total, serian FZ-izg-rx, Po-lat-rx, CG-lat-rx, eA-lat-rx, Or-lat-rx, ENA-lat-
rx, Go-lat-rx y Me-lat-rx, siendo siete de las ocho citadas pertenecientes a radiografia
lateral. Por lo tanto, hay una mayor consistencia en las reconstrucciones

bidimensionales laterales en comparacion con las frontales.

Por otra parte, en cuanto al andlisis de la desviacion tipica de los 15 puntos
estudiados, se aprecia que ésta oscila entre 0,59 mm (siendo Go-lat-rx la marca mas
precisa) y 4,85 mm (correspondiente a Me-f-rx, que seria la menos precisa), siendo 2,37
mm la dispersion global. Se observa que los puntos FZ-dch-rx, Or-izg-rx, ENA-f-rx,
Me-f-rx y Na-lat-rx estarian entre las marcas cuya desviacion tipica estan por encima de
la global. Al igual que se observaba en la consistencia media, todas menos una
pertenecen al trazado en radiografia frontal. Por otra parte, las marcas cuya desviacion
estandar tienen un valor por debajo de la dispersion total son N-f-rx, FZ-izg-rx, Or-dch-
rx, Po-lat-rx, CG-lat-rx, eA-lat-rx, Or-lat-rx, ENA-lat-rx, Go-lat-rx, Me-lat-rx. Se
muestra asi que en su mayoria, son las marcas en radiografias laterales las que tuvieron

valores més bajos en cuanto a desviacion tipica, y por tanto, mas precisas.

Al establecer los intervalos de confianza para la consistencia media al 95%, de
los 15 puntos estudiados, se observa que es la marca ENA-lat-rx la que tiene tanto
menor limite inferior (0,74 mm) como superior (0,96 mm), y por el contrario, Or-izg-rx
alcanza mayores limites, tanto inferior (2,49 mm) como superior (2,90 mm). Sin
embargo, la marca que obtiene una estimacién mas precisa es Go-lat-rx, dado que es la
que presenta el intervalo de confianza con menor amplitud (0,10 mm); por el contrario,

el punto con menor precision es Me-f-rx (amplitud igual a 0,79 mm).

Por otro lado, se ordenaron las marcas en funcion de su consistencia media,
asignandole el primer puesto al punto con mejor CM, hasta el puesto numero 15,
correspondiente a la marca con la menor CM. Estos datos quedaron recogidos en la
ultima columna de la Tabla 6 bajo el epigrafe “Ranking de CM”. De este modo, los dos
puntos mencionados anteriormente, Go-lat-rx y Me-f-rx, cuando se observa el ranking
de consistencia media, no coinciden en ordenarse ni en el primer ni en el Gltimo lugar
respectivamente, sino que ocuparon los puestos 2 y 13 de un total de 15. Se aprecia que

las dos marcas con una consistencia media mayor fueron ENA-lat-rx y Go-lat-rx por
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este orden (pertenecientes a radiografias laterales), mientras que los puntos con menor

consistencia media fueron Or-izg-rx y Or-dch-rx (observados en radiografias frontales).

Respecto a la significacion estadistica, el test de ANOVA nos da una F=11,79

(p<10™), lo que indica que las diferencias en las consistencias medias de los puntos

cefalométricos en 2D son estadisticamente significativas. Llegamos a la misma

conclusion tras aplicar el test de Welch y el test de Brown-Forsythe, que en este caso

serian mas adecuados, dado que a la vista de los resultados proporcionados por el test de

Levene, no debemos asumir igualdad de varianzas.

El test T2 de Tamhane encontr6 diferencias estadisticamente entre los puntos

siguientes:

FZ-dch-rx con Po-lat-rx, Or-lat-rx, ENA-lat-rx y Go-lat-rx;

N-f-rx con Or-dch-rx, Or-izg-rx, Po-lat-rx, Or-lat-rx, ENA-lat-rx y Go-
lat-rx;

FZ-izg-rx con Or-dch-rx, Or-izg-rx, Or-lat-rx, ENA-lat-rx y Go-lat-rx;
Or-dch-rx con N-f-rx, FZ-izg-rx, Po-lat-rx, CG-lat-rx, eA-lat-rx, Or-lat-
rx, ENA-lat-rx, Go-lat-rx, Me-lat-rx;

Or-izg-rx con N-f-rx, FZ-izg-rx, Po-lat-rx, CG-lat-rx, eA-lat-rx, Or-lat-
rx, ENA-lat-rx, Go-lat-rx, Me-lat-rx;

ENA-f-rx con Po-lat-rx, Or-lat-rx, ENA-lat-rx y Go-lat-rx;

Me-f-rx con ENA-lat-rx;

Na-lat-rx con ENA-lat-rx;

Po-lat-rx con FZ-dch-rx, N-f-rx, Or-dch-rx, Or-izg-rx y ENA-f-rx;
CG-lat-rx con Or-dch-rx, Or-izg-rx, Or-lat-rx, ENA-lat-rx y Go-lat-rx;
eA-lat-rx con Or-dch-rx, Or-izg-rx, ENA-lat-rx y Go-lat-rx;

Or-lat-rx con FZ-dch-rx, N-f-rx, FZ-izg-rx, Or-dch-rx, Or-izg-rx, ENA-f-
rx, CG-lat-rx y Me-lat-rx;

ENA-lat-rx con FZ-dch-rx, N-f-rx, FZ-izg-rx, Or-dch-rx, Or-izg-rx,
ENA-f-rx, Me-f-rx, Na-lat-rx, CG-lat-rx, eA-lat-rx y Me-lat-rx;

Go-lat-rx con FZ-dch-rx, N-f-rx, FZ-izg-rx, Or-dch-rx, Or-izg-rx, ENA-
f-rx, CG-lat-rx, eA-lat-rx y Me-lat-rx;

Me-lat-rx con Or-dch-rx, Or-izg-rx, Or-lat-rx, ENA-lat-rx y Go-lat-rx.
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IV.1.1.2. Descripcion de la consistencia media por grupos en 2D.

De forma anéloga al apartado anterior, se muestran los resultados procedentes de
la identificacidn de los quince puntos seleccionados en reconstrucciones 2D a partir de
los CBCT, tanto frontales como laterales, de un total de 12 pacientes, pero en este caso
se describe la consistencia media y su desviacion estdndar en cada grupo compuesto por

4 observadores agrupados segun su nivel formativo previo en 2D.

En la Tabla 7 se muestran los resultados obtenidos acerca de la consistencia
media y desviacion tipica de cada una de las 15 marcas identificadas por los 4
observadores pertenecientes al grupo de estudiantes de Grado en Odontologia en las
reconstrucciones 2D obtenidas de los CBCT realizados a un total de 12 pacientes (sin
tenerlos en cuenta de forma individual). Dichas marcas estan ordenadas segun la
secuencia de punteo descrita anteriormente. La segunda columna de la tabla
representada por el titulo “N”, refleja que fueron punteadas 144 veces cada marca
definida en 2D, lo cual asciende a un total de 2160 observaciones (ya que en este caso,
cada una de las 15 marcas fue punteada por 4 observadores, 3 veces cada uno, sobre 12

pacientes).
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Tabla7. Consistencia media y desviacion tipica de puntos en 2D en el grupo de Grado.

Intervalo de confianza para la

Marca N Consistencia | Desviacion | tipico ; _media al 95%} _ Ranking de
media (mm) tipica (mm) Limite Limite CM
inferior superior

FZ-dch-rx 144 2,14 1,31 0,11 1,92 2,35 13
N-f-rx 144 1,42 0,87 0,07 1,28 1,57 8

FZ-izg-rx 144 1,06 0,77 0,06 0,93 1,18

Or-dch-rx 144 1,70 1,03 0,09 1,53 1,87
Or-izg-rx 144 1,87 1,39 0,12 1,64 2,10 12
ENA-f-rx 144 1,70 1,10 0,09 1,52 1,89 10
Me-f-rx 144 2,18 4,40 0,37 1,46 2,91 15
Na-lat-rx 144 2,14 3,87 0,32 1,51 2,78 14
Po-lat-rx 144 0,80 0,51 0,04 0,71 0,88 1
CG-lat-rx 144 1,22 0,80 0,07 1,09 1,35 6
eA-lat-rx 144 1,24 1,24 0,10 1,03 1,44 7
Or-lat-rx 144 1,08 1,21 0,10 0,88 1,27 5
ENA-lat-rx 144 1,07 2,48 0,21 0,66 1,47 4
Go-lat-rx 144 0,96 0,53 0,04 0,87 1,05 2
Me-lat-rx 144 1,74 1,07 0,09 1,56 1,92 11

Total 2160 1,49 1,93 0,04 1,41 1,57

Como vemos en la Tabla 7, teniendo en cuenta cada punto cefalométrico en
cuestion, se puede observar que la consistencia media del grupo de Grado oscila de 0,80
mm (correspondiente al punto Po-lat-rx, que seria el punto mas consistente) a 2,18 mm

(denotando que es Me-f-rx el punto menos consistente en 2D).

Si se tiene en cuenta que la media del total de valores de CM global es de 1,49
mm (IC 95%: 1,41 — 1,57 mm), se ve que los puntos FZ-dch-rx, Or-dch-rx, Or-izg-rx,
ENA-f-rx, Me-f-rx, Na-lat-rx y Me-lat-rx quedan por encima de dicha media, siendo
casi en su totalidad pertenecientes a puntos localizables en radiografias frontales. El
resto de marcas, cuya consistencia media tiene un valor inferior a la media del total,
serian N-f-rx, FZ-izg-rx, Po-lat-rx, CG-lat-rx, eA-lat-rx, Or-lat-rx, ENA-lat-rx y Go-lat-
rx, perteneciendo la mayoria a radiografias laterales. Por lo tanto, hay una mayor

consistencia en 2D lateral.
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Por otra parte, en cuanto a la desviacion tipica del grupo de Grado de los 15
puntos estudiados, se aprecia que ésta varia de 0,51 mm (Po-lat-rx fue la marca méas

precisa) a 4,40 mm (siendo Me-f-rx la menos precisa).

Al analizar la desviacion tipica global (dispersion global), cuyo valor es de 1,93
mm, se observa que los Unicos 3 puntos cuyas desviaciones tipicas estan por encima de
la media serian Me-f-rx, Na-lat-rx y ENA-lat-rx. Por otra parte estarian la mayoria de
las marcas, FZ-dch-rx, N-f-rx, FZ-izg-rx, Or-dch-rx, Or-izg-rx, ENA-f-rx, Po-lat-rx,
CG-lat-rx, eA-lat-rx, Or-lat-rx, Go-lat-rx y Me-lat-rx, cuyas desviaciones tipicas tienen
un valor por debajo de la media. Esta distribucion tan irregular se debe al elevado valor
de las 3 primeras marcas mencionadas, que elevan el valor medio de la desviacién

estandar.

Al establecer los intervalos de confianza para la media al 95%, se observa que
para el limite inferior es la marca ENA-lat-rx la que presenta el menor valor (0,66 mm),
y FZ-dch-rx el mayor (1,92 mm). En cuanto al limite superior, se observa que el menor
valor es 0,88 mm (Po-lat-rx) y el mayor 2,91 mm (Me-f-rx). Respecto a la precision
medida por la amplitud de los intervalos de confianza, son éstos Ultimos puntos los que

presentan mayor y menor precision, respectivamente.

Como aparece reflejada en la columna del ranking de CM de este grupo de
Grado, se aprecia que la marca con una mayor consistencia media seria Po-lat-rx
(hallada en la radiografia lateral) mientras que el punto con menor consistencia media

seria Me-f-rx (observado en la radiografia frontal).

Respecto a la significacion estadistica, el test de ANOVA nos da una F=2,93
(p<10™), lo que indica que en el grupo de Grado las diferencias en las consistencias
medias de los puntos cefalométricos en 2D son estadisticamente significativas.
Llegamos a la misma conclusién tras aplicar el test de Welch y el test de Brown-
Forsythe, que en este caso serian mas adecuados, dado que a la vista de los resultados

proporcionados por el test de Levene, no debemos asumir igualdad de varianzas.

En la Tabla 8 se muestran los resultados obtenidos acerca de la consistencia

media y desviacion tipica de cada una de las 15 marcas identificadas por los 4
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observadores pertenecientes al grupo de estudiantes de 1° de Master en las

reconstrucciones 2D obtenidas de los CBCT siguiendo la misma secuencia
metodoldgica que en el grupo anterior. EI nimero de observaciones, representado por

“N”, es el mismo en los 4 grupos, y quedé comentado en el grupo de Grado.

Tabla8. Consistencia media y desviacion tipica de puntos en 2D en el grupo de 1° de Master.
Intervalo de confianza para la
Marca N Consistencia | Desviacion | - tipico - _media al 95%, _ Ranking de
media (mm) tipica (mm) Limite Limite CM
inferior superior
FZ-dch-rx 144 1,94 4,36 0,36 1,22 2,66 10
N-f-rx 144 1,59 1,10 0,09 1,41 1,77
FZ-izg-rx 144 1,16 0,73 0,06 1,04 1,28
Or-dch-rx 144 3,22 3,14 0,26 2,70 3,74 14
Or-izg-rx 144 3,57 3,47 0,29 3,00 4,15 15
ENA-f-rx 144 2,06 3,80 0,32 1,44 2,69 11
Me-f-rx 144 2,98 7,09 0,59 1,81 4,15 13
Na-lat-rx 144 2,97 7,30 0,61 1,77 4,17 12
Po-lat-rx 144 1,21 0,96 0,08 1,05 1,37 5
CG-lat-rx 144 1,44 0,78 0,07 1,31 1,57 7
eA-lat-rx 144 1,32 1,30 0,11 1,11 1,54 6
Or-lat-rx 144 0,97 1,18 0,10 0,78 1,17 2
ENA-lat-rx 144 0,79 0,52 0,04 0,70 0,87 1
Go-lat-rx 144 1,20 0,65 0,05 1,10 1,31 4
Me-lat-rx 144 1,49 0,75 0,06 1,36 1,61 8
Total 2160 1,86 3,43 0,07 1,72 2,01

Como vemos en la Tabla 8, teniendo en cuenta cada punto cefalométrico en
cuestion, se puede observar que la consistencia media del grupo de 1° de Maéster oscila
de 0,79 mm (correspondiente al punto ENA-lat-rx, que seria el punto méas consistente) a

3,57 mm (denotando que Or-izg-rx el punto menos consistente en 2D).

Teniendo en cuenta que la media del total de valores de CM global es de 1,86
mm, se ve que los puntos N-f-rx, FZ-izg-rx, Po-lat-rx, CG-lat-rx, eA-lat-rx, Or-lat-rx,
ENA-lat-rx, Go-lat-rx y Me-lat-rx quedan por debajo. El resto de marcas, cuya
consistencia media tiene un valor por encima a la media del total, serian FZ-dch-rx, Or-

dch-rx, Or-izg-rx, ENA-f-rx, Me-f-rx y Na-lat-rx.
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Por otra parte, en cuanto a la desviacion tipica del grupo de 1° de Master de los
quince puntos estudiados, se aprecia que la desviacion tipica tiene un valor entre 0,52
mm (ENA-lat-rx, la marca mas precisa) y 7,30 mm (Na-lat-rx, que seria la menos

precisa).

Al analizar la desviacion estandar global, cuyo valor es de 3,43 mm, se observa
que los puntos FZ-dch-rx, Or-izg-rx, ENA-f-rx, Me-f-rx y Na-lat-rx estarian entre las
marcas cuya desviacion tipica estan por encima de la media. Por otra parte, las marcas
cuya desviacion estandar tienen un valor por debajo de la media son N-f-rx, FZ-izg-rx,
Or-dch-rx, Po-lat-rx, CG-lat-rx, eA-lat-rx, Or-lat-rx, ENA-lat-rx, Go-lat-rx y Me-lat-rx.

Al establecer los intervalos de confianza para la consistencia media al 95%, se
observa que es la marca ENA-lat-rx la que presenta un menor limite inferior (0,70 mm),
y Or-izg-rx la de mayor limite inferior (3,00 mm). En cuanto al limite superior, el
menor es 0,87 mm (ENA-lat-rx) y el mayor es 4,17 mm (Na-lat-rx), siendo éstos puntos
los que presentan la menor (0,17 mm) y mayor amplitud (2,40 mm) en sus intervalos de
confianza, respectivamente. La consistencia media global del grupo de 1° de Maéster se

encontrara entre 1,72 mm y 2,01 mm, con una confianza del 95%.

Como aparece reflejada en la columna del ranking global de CM, se aprecia que
la marca con una mayor consistencia media seria ENA-lat-rx (perteneciente a la
radiografia lateral), mientras que el punto con menor consistencia media seria Or-izg-rx

(observado en la radiografia frontal).

Respecto a la significacion estadistica, el test de ANOVA nos da una F=3,44
(p<10™), lo que indica que en el grupo de 1° de Master las diferencias en las
consistencias medias de los puntos cefalométricos en 2D son estadisticamente
significativas. Llegamos a la misma conclusion tras aplicar el test de Welch y el test de
Brown-Forsythe, que en este caso serian mas adecuados, dado que a la vista de los
resultados proporcionados por el test de Levene, no debemos asumir igualdad de

varianzas.

En la Tabla 9 se muestran los resultados obtenidos acerca de la consistencia

media y desviacion tipica global de cada una de las 15 marcas identificadas por los 4
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observadores pertenecientes al grupo de estudiantes de 2° de Master, siguiendo el

mismo protocolo y nimero de observaciones en los cuatro grupos.

Tabla 9. Consistencia media y desviacion tipica de puntos en 2D en el grupo de 2° de Master.
Intervalo de confianza para la
Marca N Consistencia | Desviacion | o tipico ’ .media al 95%’ . Ranking de
media (mm) tipica (mm) Limite Limite CM
inferior superior

FZ-dch-rx 144 1,31 0,83 0,07 1,17 1,45 7
N-f-rx 144 1,58 0,95 0,08 1,42 1,73 10
FZ-izg-rx 144 1,09 0,68 0,06 0,98 1,20 6
Or-dch-rx 144 2,55 2,82 0,23 2,08 3,01 14
Or-izg-rx 144 2,62 2,52 0,21 2,20 3,03 15
ENA-f-rx 144 1,71 2,75 0,23 1,26 2,17 12
Me-f-rx 144 2,08 4,82 0,40 1,28 2,87 13
Na-lat-rx 144 1,65 3,82 0,32 1,02 2,28 11
Po-lat-rx 144 0,96 0,66 0,06 0,86 1,07 5
CG-lat-rx 144 1,37 0,76 0,06 1,24 1,49 9
eA-lat-rx 144 1,34 0,88 0,07 1,20 1,49 8
Or-lat-rx 144 0,71 0,39 0,03 0,64 0,77 3
ENA-lat-rx 144 0,69 0,55 0,05 0,60 0,78 2
Go-lat-rx 144 0,81 0,52 0,04 0,73 0,90 4
Me-lat-rx 144 0,58 0,25 0,02 0,54 0,62 1
Total 2160 1,40 2,15 0,05 1,31 1,49

Los datos de la Tabla 9, teniendo en cuenta cada punto cefalométrico en

cuestion, permiten observar que la consistencia media del grupo de 2° de Master oscila

de 0,58 mm (correspondiente al punto Me-lat-rx, que seria el punto mas consistente) a

2,62 mm (denotando que es Or-izg-rx el punto menos consistente en 2D).

Si se tiene en cuenta que la media del total de valores de CM del grupo de 2° de

Master es de 1,40 mm, se ve que los puntos N-f-rx, Or-dch-rx, Or-izq-rx, ENA-f-rx,

Me-f-rx y Na-lat-rx quedan por encima de dicha media, siendo casi en su totalidad

pertenecientes a la radiografia frontal. El resto de marcas, cuya consistencia media tiene

un valor inferior a la media del total, serian FZ-dch-rx, FZ-izg-rx, Po-lat-rx, CG-lat-rx,

eA-lat-rx, Or-lat-rx, ENA-lat-rx, Go-lat-rx y Me-lat-rx pertenecientes en su gran

mayoria a radiografia lateral. Por lo tanto, se observa mayor consistencia en las

reconstrucciones bidimensionales laterales en comparacion con las frontales.
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Por otra parte, en cuanto a la desviacion tipica del grupo de 2° de Master de los
quince puntos estudiados, se aprecia que la desviacion tipica fluctia de 0,25 mm (Me-

lat-rx es la marca mas precisa) a 4,82 mm (Me-f-rx, que seria la menos precisa).

Al analizar desviacion estandar global, cuyo valor es de 2,15 mm, se observa
que los puntos Or-dch-rx, Or-izg-rx, ENA-f-rx, Me-f-rx y Na-lat-rx estarian entre las
marcas cuya desviacion tipica estan por encima de la media. Por otra parte, las marcas
cuya desviacion estandar tienen un valor por debajo de la media son FZ-dch-rx, N-f-rx,
FZ-izg-rx, Po-lat-rx, CG-lat-rx, eA-lat-rx, Or-lat-rx, ENA-lat-rx, Go-lat-rx y Me-lat-rx.
Se muestra asi que en su mayoria, son las marcas en radiografias laterales las que

tuvieron valores mas bajos en cuanto a desviacion tipica.

Al establecer los intervalos de confianza para la consistencia media al 95%, se
observa que es la marca Me-lat-rx la que presenta menor limite inferior (0,54 mm) y la
de mayor limite inferior, Or-izg-rx (2,20 mm). En cuanto al extremo superior, el menor
es 0,62 mm (Me-lat-rx) y el mayor es 3,03 mm (Or-izg-rx). La estimacion mas precisa
corresponde a la marca Me-lat-rx (dado que la amplitud de su intervalo de confianza es
la menor, 0,08 mm); por el contrario, la estimacion de la marca menos precisa afecta a
Me-f-rx, con una amplitud de 1,59 mm. La consistencia media global del grupo de 2° de

Master se encontrara entre 1,31 mm y 1,49 mm, con una confianza del 95%.

Como aparece reflejada en la columna del ranking global de CM, se aprecia que
la marca con una mayor consistencia media seria Me-lat-rx (Rx lateral), mientras que el

punto con menor consistencia media seria Or-izg-rx (rx Frontal).

Respecto a la significacion estadistica, el test de ANOVA nos da una F=4,53
(p<10™), lo que indica que en el grupo de 2° de Master las diferencias en las
consistencias medias de los puntos cefalométricos en 2D son estadisticamente
significativas. Llegamos a la misma conclusién tras aplicar el test de Welch y el test de
Brown-Forsythe, que en este caso serian méas adecuados, dado que a la vista de los
resultados proporcionados por el test de Levene, no debemos asumir igualdad de

varianzas.
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En la Tabla 10 se muestran los resultados obtenidos acerca de la consistencia
media y desviacion tipica global de cada una de las 15 marcas identificadas por los 4
observadores pertenecientes al grupo de estudiantes de 3° de Master en las

reconstrucciones 2D obtenidas de los CBCT realizados a un total de 12 pacientes.

Tabla 10. Consistencia media y desviacion tipica de puntos en 2D en el grupo de 3° de Master.

Intervalo de confianza para la )
Marca N Cons_istencia [,)e.SViaCién Error tipico . _media 2 95%, - Ran(klll\r;lg de
media (mm) tipica (mm) Limite Limite
inferior superior

FZ-dch-rx 144 2,36 2,03 0,17 2,03 2,70 13
N-f-rx 144 1,99 1,49 0,12 1,74 2,23 10
FZ-izg-rx 144 2,28 1,63 0,14 2,01 2,55 12
Or-dch-rx 144 2,23 1,50 0,12 1,98 2,47 11
Or-izg-rx 144 2,73 1,84 0,15 2,43 3,04 14
ENA-f-rx 144 2,83 2,53 0,21 2,41 3,24 15
Me-f-rx 144 1,46 0,77 0,06 1,33 1,58 5
Na-lat-rx 144 1,64 0,95 0,08 1,48 1,80 9
Po-lat-rx 144 1,56 1,44 0,12 1,33 1,80 7
CG-lat-rx 144 1,45 0,91 0,08 1,30 1,60 4
eA-lat-rx 144 1,50 1,04 0,09 1,33 1,67 6
Or-lat-rx 144 1,26 0,62 0,05 1,16 1,36 3
ENA-lat-rx 144 0,85 0,73 0,06 0,73 0,97 2
Go-lat-rx 144 0,74 0,55 0,05 0,65 0,83 1
Me-lat-rx 144 1,62 0,94 0,08 1,46 1,77 8
Total 2160 1,77 1,50 0,03 1,70 1,83

Como vemos en la Tabla 10, teniendo en cuenta cada punto cefalométrico en
cuestion, se puede observar que la consistencia media en 3° de Méster oscila de 0,74
mm (correspondiente al punto Go-lat-rx, que seria el punto mas consistente) a 2,83 mm
(denotando que es ENA-f-rx el punto menos consistente en 2D para este grupo). Ambos
puntos estarian representados en la columna de ranking de CM como el nimero 1y el

15 respectivamente.

Si se tiene en cuenta que la media del total de valores de CM del grupo de 3° de
Maéster es de 1,77 mm, se ve que los puntos FZ-dch-rx, N-f-rx, FZ-izg-rx, Or-dch-rx,
Or-izg-rx y ENA-f-rx quedan por encima de dicha media. El resto de marcas, es decir,
Me-f-rx, Na-lat-rx, Po-lat-rx, CG-lat-rx, eA-lat-rx, Or-lat-rx, ENA-lat-rx, Go-lat-rx y
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Me-lat-rx, tienen un valor de consistencia media inferior a la media del total. Por lo
tanto, hay una mayor consistencia en las reconstrucciones 2D laterales en comparacion

con las frontales.

Por otra parte, en cuanto a la desviacion tipica del grupo de 3° de Méster de los
quince puntos estudiados, se aprecia que la desviacion tipica fluctia de 0,55 mm (Go-

lat-rx la marca maés precisa) a 2,53 mm (ENA-f-rx, que seria la menos precisa).

Al analizar la desviacion estandar global, cuyo valor es de 1,50 mm, se observa
que los puntos FZ-dch-rx, FZ-izg-rx, Or-izg-rx y Or-dch-rx, ENA-f-rx estarian entre las
marcas cuya desviacion tipica estan por encima de la media. Por debajo de la media
estan N-f-rx, Me-f-rx, Na-lat-rx, Po-lat-rx, CG-lat-rx, eA-lat-rx, Or-lat-rx, ENA-lat-rx,
Go-lat-rx y Me-lat-rx. Se muestra asi que en su mayoria, son las marcas en las

radiografias laterales las que tuvieron valores mas bajos en cuanto a desviacion tipica.

Al establecer los intervalos de confianza para la media al 95%, se observa que en
cuanto al limite inferior, es la marca Go-lat-rx la que presenta el menor (0,65 mm) y el
mayor es Or-izg-rx (2,43 mm). En cuanto al limite superior, el menor es 0,83 mm (Go-
lat-rx) y el mayor es 3,24 mm (ENA-f-rx), siendo éstos puntos los que presentan la
estimacion de la consistencia media mas precisa (menor amplitud del intervalo, 0,18
mm) y menos precisa (mayor amplitud, 0,83 mm), respectivamente. La consistencia
media global del grupo de 3° de Master se encontrara entre 1,70 mm y 1,83 mm, con

una confianza del 95%.

Respecto a la significacion estadistica, el test de ANOVA nos da una F=9,63
(p<10™), lo que indica que en el grupo de 3° de Master las diferencias en las
consistencias medias de los puntos cefalométricos en 2D son estadisticamente
significativas. Llegamos a la misma conclusion tras aplicar el test de Welch y el test de
Brown-Forsythe, que en este caso serian mas adecuados, dado que a la vista de los
resultados proporcionados por el test de Levene, no debemos asumir igualdad de

varianzas.

Del mismo modo, en 2D-Frontal la consistencia difiere de unos grupos a otros

(p<10). En 2D-Lateral la consistencia difiere de unos grupos a otros (p<10™).
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En 2D-frontal la consistencia difiere de unos grupos a otros en los puntos FZ-
dch-rx, FZ-izg-rx, Or-dch-rx, Or-izq-rx, ENA-f-rx (p<0,006). En el resto de marcas los
grupos no difieren Na-f-rx, Me-f-rx (p>0.05).

En 2D-lateral la consistencia difiere de unos grupos a otros en los puntos Na-lat-
rx, Po-lat-rx, Or-lat-rx, Go-lat-rx y Me-lat-rx (p<0.05). En 2D-lateral la consistencia
NO difiere de unos grupos a otros en los puntos CG-lat-rx, eA-lat- rx, ENA-lat-rx
(p>0.05).

IV.1.1.3. Comparativa de la consistencia media global, y por grupos, de

puntos en 2D.

Como ya se comento en el apartado anterior, se ordenaron las marcas en funcion
de su consistencia media, asignandole el valor 1 al punto con menor CM, hasta el valor

15, correspondiente a la marca con la mayor CM.

En la Tabla 11 podemos observar el puesto que ocupa cada uno de los puntos en
2D segun la consistencia media global y por grupos (Grado, 1° de Master, 2° de Master
y 3° de Master). Los puntos cefalométricos aparecen en la tabla siguiendo el riguroso

orden de punteo llevado a cabo durante la realizacién de este estudio.
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Tabla 11. Comparacion por orden de consistencia media global, y por grupos, de puntos en 2D.

Ranking
CM CM CM CM CM
global Grado  1° Master  2° Master 3° Master

FZ-dch-rx 10 13 10 7 13
N-f-rx 9 8 9 10 10
FZ-izg-rx 8 3 3 6 12
Or-dch-rx 14 9 14 14 11
Or-izg-rx 15 12 15 15 14
ENA-f-rx 11 10 11 12 15
Me-f-rx 13 15 13 13 5
Na-lat-rx 12 14 12 11 9
Po-lat-rx 4 1 5 5 7
CG-lat-rx 7 6 7 9 4
eA-lat-rx 5 7 6 8 6
Or-lat-rx 3 5 2 3 3
ENA-lat-rx 1 4 1 2 2
Go-lat-rx 2 2 4 4 1
Me-lat-rx 6 11 8 1 8

Se ha observado que, de forma general, el punto més consistente es ENA-lat-rx,
que ocuparia el primer puesto del ranking de CM global en 2D (primer puesto para los
de 1° de Master, segundo puesto para los grupos de 2° y 3° de Master y cuarto puesto

para el grupo de Grado).

La marca menos consistente en el ranking de CM global en 2D fue Or-izg-rx
(que ocupa el puesto numero 12 en el grupo de Grado, el 14 en 3° de Master y el 15 en
1°y 2° de Master).

En cuanto a la homogeneidad en el puesto de cada punto cefalométrico
bidimensional en el ranking, se observa que FZ-dch-rx muestra valores similares para
los grupos de Grado, 1° y 3° (puestos del 11 al 13), mientras que ocuparia el séptimo
puesto en el ranking de 2° de Master. Por otra parte FZ-izg-rx muestra puestos en el
ranking comprendidos entre el 3 'y 6 en los grupos de Grado, 1° y 2°, mientras que en el
grupo de 3° de Master ocuparia el duodécimo puesto. De forma analoga se observa que
Me-f-rx ocupa puestos entre el 13 y 15 para los grupos de Grado, 1° y 2° de Master y

ocuparia el 5° puesto para los de 3° de Master.

Una vez analizada la consistencia media de los diferentes puntos cefalometricos

para cada grupo de observadores independientemente, y tras comparar dichos grupos, se
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observa que en reconstrucciones bidimensionales, fue el grupo de 2° de Master el que
identifico el punto con méas consistencia (correspondiente a Me-lat-rx, con 0,58 mm)
seguido por el grupo de 3° de Master (con el punto Go-lat-rx, con 0,74 mm), siendo
ambos identificados en la radiografia lateral de craneo. En cuanto al punto menos
consistente en dos dimensiones, correspondié al grupo de 1° de Master y fue
identificado en la radiografia frontal de craneo (Or-izg-rx, con 3,57 mm).

En la Tabla 11 se observa que practicamente los mejores valores de consistencia
media global de los cuatro grupos de observadores en 2D, se consiguen en la radiografia
lateral de craneo a excepcion del punto cefalométrico Nasion (N-t-rx). Cuando se
analiza este comportamiento a nivel individual en cada grupo, los resultados son muy

similares.

Como resumen de todo lo expuesto hasta ahora utilizaremos la Figura 24, donde
las marcas aparecen ordenadas segln la posicion que ocupan en el ranking de

consistencia media global.
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Figura 24.

Ranking de consistencia media para cada punto en 2D por grupos.
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Utilizamos el coeficiente de concordancia W de Kendall, que toma el valor 0,74
(p=0,0001), lo que indica que hay un acuerdo excelente entre los grupos, siendo las

diferencias entre puntos estadisticamente significativas.

Se habla de consistencia estadistica cuando dos o mas series de observaciones
realizadas sobre la misma muestra ordenan a los sujetos (o a los puntos) de igual

manera. Para ello utilizaremos el coeficiente de correlacion de Spearman.

El coeficiente de correlacion de Spearman se basa en los rangos de los datos en
lugar de hacerlo en los valores reales. Con él analizamos si existe relacion entre los
ordenes de los rankings comparando los grupos dos a dos. No utilizamos el coeficiente

de correlacion de Pearson pues no se satisface el supuesto de normalidad.

Analizamos si los 4 grupos son consistentes en el ranking de consistencia de las
marcas (entendida como la distancia media entre mediciones y el punto de referencia
correspondiente). Analizamos los resultados que proporciona el coeficiente de
correlacion de Spearman para evaluar la consistencia (correlacion) en el ranking de

consistencia en marcas 2D.

Todas las correlaciones son positivas, es decir, mayores valores de consistencia
en un grupo dan mayores valores de consistencia en el otro grupo y estadisticamente
significativas (p<0,05) excepto la de Grado con 3° de Master, lo que indica que existe

relacion en el orden de la consistencia.

IV.1.1.4. Consistencia media global por ejes de puntos en 2D.

En las dos tablas que aparecen a continuacion, se muestran los resultados de la
consistencia media y desviacion tipica globales por ejes de las marcas identificadas en
2D frontal y en 2D lateral. Como se trata de 2D, los datos aparecen en las columnas
correspondientes a dos de los tres ejes del espacio, siendo estos ejes X y Z en

radiografias frontalesy Z e Y en las laterales.
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Los valores representados en las columnas de consistencia, corresponden a la
consistencia media y a la desviacion tipica de cada punto en 2D, seguidas entre
paréntesis de su puesto ocupado en el ranking de CM, es decir: CM £ SD (orden en el
ranking). Las marcas cefalométricas aparecen ordenadas segun su consistencia media

global, del més al menos consistente.

Tabla 12. Consistencia media global por ejes de puntos en 2D frontal.

Puntos 2D-frontal

Consistencia media (mm)

Consistencia eje X (mm)

Consistencia

Consistencia eje Z (mm)

eje Y (mm)
FZ-izg-rx 1,40+£1,15 (1) 0,47 £0,42 (3) 1,22 £1,17 (3)
N-f-rx 1,65+ 1,15 (2) 0,42 £0,62 (1) 1,49 £1,11 (4)
FZ-dch- rx 1,94 +2,55 (3) 0,73+2,09 (5) 1,61 £1,67 (5)
ENA-f-rx 2,08 £2,76 (4) 0,46 £ 1,14 (2) 1,91 £ 2,60 (6)
Me-f-rx 2,17 + 4,86 (5) 0,53 +0,52 (4) 1,95 £ 4,90 (7)
Or-dch-rx 2,42 £ 2,36 (6) 2,12 £ 2,43 (6) 0,77 £0,70 (1)
Or-izg-rx 2,70 +£2,51 (7) 2,42 £ 2,50 (7) 0,80 +0,90 (2)

Al analizar la Tabla 12, correspondiente a 2D frontal, se puede observar que hay
marcas que se comportan de manera similar en los ejes X y Z, como pueden ser los
puntos frontozigomaticos, ya que FZ-izg-rx ocuparia el tercer puesto tanto en el eje X
como en el Z, y el FZ-dch-rx el quinto en ambos ejes. Si evaluamos cuél es su
consistencia media general, vemos que dichos puntos estdn entre los primeros tres

puestos del ranking de CM en 2D frontal, junto con N-f-rx.

Si no se tienen en cuenta los ejes, el punto FZ-izg-rz, ademéas de ser el mas
consistente (1,40 mm) es el mas preciso (1,15 mm, al igual que N-f-rx). Por el contrario,
el punto menos consistente, que es Or-izg-rx (2,70 mm) no es el menos preciso (Me-f-rx

con 4,86 mm).
En el eje X, el punto més consistente seria N-f-rx, mientras que el mas preciso es
FZ-izg-rx. La marca menos consistente seria Or-izg-rx (2,42 mm), mientras que el

menos preciso es Or-izg-rx (2,50 mm).

En el eje Y se muestra que el punto mas consistente (0,77 mm) es a su vez el mas

preciso (0,70 mm), refiriéndonos en este caso a Or-dch-rx. De forma analoga, la marca
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menos consistente (1,95 mm) es a su vez la de menor precision (4,90 mm), que

corresponde al punto Me-f-rx.

Por el contrario, hay puntos que presentan mayor consistencia en uno de los dos
ejes, como por ejemplo Or-dch-x y Or-izg-rx, que mientras que en el eje Y logran tener
los mejores puestos, en el eje X son los dos con menor consistencia (2,12 mm y 2,42
mm respectivamente). Al analizarse la consistencia media general de éstos, vemos que

al igual que en el eje X, ocupan las dos ultimas posiciones en el ranking.

Como se muestra en la Tabla 13, de 2D lateral, hay puntos cuyo comportamiento
es similar tanto en el eje Y como en el Z. Este es el caso de ENA-lat-rx, que ocupa el
segundo puesto en CM en el eje Y y el primero en la CM general y en el eje Z. Las
marcas Or-lat-rx y Na-lat-rx ocuparian el mismo puesto en el ranking tanto de CM

general como por ejes, siendo la tercera y octava respectivamente.

Por otro lado, al igual que en los puntos 2D frontal, aqui también aparecen
puntos que presentan una falta de distribucion homogénea entre los valores de
consistencia en las 2 coordenadas que definen al punto. Ejemplo de esto son los puntos
Go-lat-rx y Me-lat-rx cuyos valores en el eje Y ocupan los puestos 1° y 7°
respectivamente y en el eje Z, los puestos 6° y 2° repectivamente. En cuanto a la
precision se observa el mismo fenémeno, Go-lat-rx en el eje Y (0,48 mm) y en el X
(0,45 mm), y ENA-lat-rx en el eje Y (0,64 mm) y en el X (1,26 mm).

Tabla 13. Consistencia media global por ejes de puntos en 2D lateral.

Puntos 2D-lateral

Consistencia

Consistencia media (mm) Consistencia eje Y (mm)  Consistencia eje Z (mm)

eje X (mm)
ENA-lat-rx 0,85+ 1,35 (1) 0,65+ 0,64 (2) 0,36 + 1,26 (1)
Go-lat-rx 0,93 £0,59 (2) 0,59 +0,48 (1) 0,65 + 0,45 (6)
Or-lat-rx 1,00 £ 0,94 (3) 0,70 + 0,68 (3) 0,59 + 0,76 (3)
Po-lat-rx 1,13 £1,00 (4) 0,83 0,97 (4) 0,59 + 0,55 (5)
eA-lat-rx 1,35+ 1,13 (5) 1,09 + 1,10 (6) 0,59 + 0,60 (4)
Me-lat-rx 1,36 £ 0,94 (6) 1,25 +0,94 (7) 0,41+0,30 (2)
CG-lat-rx 1,37+£0,82(7) 1,05+0,73 (5) 0,69 + 0,67 (7)
Na-lat-rx 2,10 + 4,60 (8) 1,31+ 3,68 (8) 1,25 +2,97 (8)
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Si no tenemos en cuenta los ejes, el punto mas consistente en 2D lateral es ENA-

lat-rx con 0,85 mm. En cuanto al més preciso, seria Go-lat-rx con 0,59 mm.

En el eje Y, el punto mas consistente y a su vez mas preciso es Go-lat-rx con
0,59 £ 0,48 mm. EI menos consistente y menos preciso seria Na-lat-rx, con 1,31 + 3,68

mm, ocupando asi el puesto nimero 8 en el ranking.

Al analizar el comportamiento en el eje Z de los puntos en 2D Rx lateral, se
observa que la marca mas consistente es ENA-lat-rx con 0,36 mm, mientras que la de

mayor precision es Me-lat-rx con 0,30 mm.

IV.1.1.5. Consistencia media global en cada paciente en 2D.

En la Tabla 14 que aparece a continuacion, se puede observar la consistencia
media y desviacién tipica globales para cada uno de los 12 pacientes en los que
identificamos puntos cefalométricos en 2D, tanto en radiografias frontales como

laterales.

En la segunda columna, “N” representa el total de puntos localizados, que
ascendid a 720 por paciente. Este dato procede de evaluar 15 marcas en cada paciente,
punteadas por 16 observadores, durante 3 ocasiones diferentes. De este modo, se
identifico un total de 8640 observaciones.
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Tabla 14. Consistencia media y desviacion tipica globales en cada paciente en 2D.

GLOBAL
Paciente N %c;r:;:tg:fr:? SD (mm)
1 720 1,92 2,95
2 720 1,85 3,06
3 720 1,67 2,86
4 720 141 1,20
5 720 1,14 0,96
6 720 2,20 3,40
7 720 1,66 2,31
8 720 1,20 1,36
9 720 1,31 1,11
10 720 2,10 3,34
11 720 1,54 2,25
12 720 1,56 1,25
Total 8640 1,63 2,37

Como se muestra en la Tabla 14, el paciente que presentd una mayor
consistencia y precision fue el nimero 5, con valores de 1,14 + 0,96 mm. Por el
contrario, el paciente que presentdé una menor consistencia y precision fue el nimero 6,
con 2,20 £ 3,40 mm.

Si tenemos en cuenta la consistencia media y desviacion tipica globales en 2D,
cuyo valor es de 1,63 £ 2,37 mm, se puede observar que los pacientes con una CM
mayor que la media fueron el 4, 5, 8, 9, 11 y 12; si se tiene en cuenta la desviacion
tipica, son los pacientes nimero 4, 5, 7, 8, 9, 11 y 12 cuya precision es mayor a la

media.

Como se puede apreciar, son los mismos pacientes en ambos casos, salvo el

namero 7, que solo estaria por encima de la media en cuanto a precision.
En la Tabla 15 que aparece a continuacion, se puede observar la consistencia

media y desviacion tipica globales para cada uno de los 12 pacientes en los que

identificamos puntos cefalométricos en 2D en radiografias frontales.
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En la segunda columna, “N” representa el total de puntos localizados, que
ascendio a 336 por paciente. Este dato procede de evaluar 7 marcas en cada paciente,
punteadas por 16 observadores, durante 3 ocasiones diferentes. De este modo, se

identificd un total de 4032 observaciones.

Tabla 15. Consistencia media y desviacidn tipica globales en cada paciente en 2D frontal.

GLOBAL
Paciente N %Zrési:t(?g? SD (mm)
1 336 2,00 3,04
2 336 2,24 2,60
3 336 2,03 3,36
4 336 1,76 1,43
5 336 1,35 1,15
6 336 2,97 4,09
7 336 2,37 3,14
8 336 1,57 1,79
9 336 1,69 1,36
10 336 2,63 3,87
11 336 2,12 3,10
12 336 1,86 1,50
Total 4032 2,05 2,76

Segun los datos de la Tabla 15, el paciente que presentd una mayor consistencia
y precisién cuando s6lo se tienen en cuenta los puntos cefalométricos en 2D en
radiografias frontales, fue el nimero 5, con valores de 1,35 + 1,15 mm. Por el contrario,
el paciente que presentd una menor consistencia y precision fue el namero 6, con 2,97 +
4,09 mm.

Si tenemos en cuenta la consistencia media y desviacion tipica globales en 2D
frontal, cuyo valor es de 2,05 = 2,76 mm, se puede observar que los pacientes con una
CM mayor que la media fueron el 2, 6, 7, 10 y 11; si se tiene en cuenta la desviacion

tipica, son los pacientes numero 2, 4, 5, 8, 9 y 12 cuya precision es mayor a la media.
En la Tabla 16 que aparece a continuacién, se puede observar la consistencia

media y desviacién tipica globales para cada uno de los 12 pacientes en los que

identificamos puntos cefalométricos en 2D en radiografias laterales.
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En la segunda columna, “N” representa el total de puntos localizados, que
ascendidé a 384 por paciente. Este dato procede de evaluar 8 marcas en cada paciente,
punteadas por 16 observadores, durante 3 ocasiones diferentes. De este modo, se

identificd un total de 4608 observaciones.

Tabla 16. Consistencia media y desviacion tipica globales en cada paciente en 2D lateral.

GLOBAL
Paciente N ;Zrési:;?r:? SD (mm)
1 384 1,85 2,88
2 384 1,51 3,37
3 384 1,35 2,30
4 384 1,10 0,85
5 384 0,95 0,70
6 384 1,52 2,46
7 384 1,05 0,77
8 384 0,87 0,67
9 384 0,97 0,68
10 384 1,64 2,71
11 384 1,04 0,77
12 384 1,30 0,92
Total 4608 1,26 1,90

Segun los datos de la Tabla 16, el paciente que presentd una mayor consistencia
y precisién cuando s6lo se tienen en cuenta los puntos cefalométricos en 2D en
radiografias laterales, fue el namero 8, con valores de 0,87 = 0,67 mm. Por el contrario,
el paciente que presenté una menor consistencia fue el nimero 1, con 1,85 + 2,88 mm,

pero fue en el paciente 2 donde se obtuvo la menor precision, 3,37 mm.

Si tenemos en cuenta la consistencia media y desviacion tipica globales en 2D
lateral, cuyo valor es de 1,26 = 1,90 mm, se puede observar que los pacientes con una
CM mayor que la media fueron el 4, 5, 7, 8, 9 y 11; si se tiene en cuenta la desviacion
tipica, son los pacientes numero 4, 5, 7, 8, 9 y 11 cuya precision es mayor a la media.

Como se puede apreciar, son los mismos pacientes en ambos casos.
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IV.1.1.6. Consistencia media por grupos en cada paciente en 2D.

La Tabla 17 que sigue a continuacion muestra la consistencia media y
desviacion tipica globales de cada grupo, para cada uno de los 12 pacientes. En este
caso, la N muestra el total de puntos localizados (cada marca fue punteada en tres
ocasiones por cada uno de los 4 observadores que forman los diferentes grupos). De esta
forma, se puntearon 180 marcas en cada paciente por grupo, lo que ascendi6 a un total

de 2160 observaciones.

Tabla 17. Consistencia media y desviacidn tipica por grupos en cada paciente en 2D.

Grado 1° Master 2° Master 3° Master

Paciente N Consﬁstencia SD Congistencia SD Congistencia SD Cons_istencia SD
media (mm)  (mm) | media (mm) (mm) | media (mm) (mm) | media (mm) (mm)

1 180 2,97 5,50 1,39 0,93 1,60 1,20 1,71 0,98

2 180 1,52 1,13 2,59 5,59 1,44 1,31 1,85 1,58

3 180 1,10 0,86 2,57 5,24 1,20 1,15 1,80 1,43
4 180 1,27 1,01 1,27 1,07 1,19 0,91 1,90 1,58

5 180 0,97 0,59 1,14 0,97 0,95 0,85 1,48 1,22

6 180 1,68 1,16 1,76 1,52 3,46 6,25 1,89 1,25

7 180 1,44 1,13 2,28 3,99 1,10 1,00 1,83 1,56

8 180 1,04 0,82 1,24 1,13 0,98 0,87 1,53 2,14

9 180 1,26 1,11 1,34 0,97 1,08 1,03 1,56 1,28
10 180 1,72 1,23 3,27 6,15 1,38 1,08 2,03 1,47
11 180 1,30 1,01 1,95 3,93 1,18 0,91 1,74 1,65
12 180 1,58 1,04 1,52 1,27 1,27 1,02 1,87 1,55
Total 2160 1,49 1,93 1,86 3,43 1,40 2,15 1,77 1,50

Como se puede ver en la Tabla 17, el paciente en el que se hall6 la mayor
consistencia fue el nimero 5, con 0,95 mm de CM en el grupo de 2° de Master. En
cuanto a la desviacion tipica, es el paciente 5 de nuevo el que obtuvo la mejor
puntuacion, esta vez en cuanto a precisién, con 0,59 mm, marcada por el grupo de
Grado.

Si se tiene en cuenta el paciente que obtuvo la menor consistencia, se ve que es
el numero 6 con 3,46 mm, correspondiente al grupo de 2° de Maéster. En este mismo
paciente se muestra la peor puntuacién en cuanto a precision, es decir, 6,25 mm

correspondiente al grupo de 2° de Master.
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En la Figura 25 se observa el comportamiento de la consistencia media que han
tenido cada uno de los 4 grupos de observadores en cada paciente de forma individual.
Las mayores discrepancias en la CM entre los grupos se encuentran en los pacientes 10,
6 y 1, con unas diferencias maximas entre grupos de 1,89 mm; 1,78 mm y 1,58 mm,
respectivamente. Por el contrario, en los pacientes donde los 4 grupos son mas
homogeéneos son el 9, 5y 8, con unas diferencias maximas entre grupos de 0,48 mm;
0,53 mm y 0,55 mm, respectivamente. En cuanto a la dispersion, es con el paciente 9
donde los grupos son mas homogéneos, seguidos de los pacientes 5 y 4
respectivamente, mientras que los grupos son mas heterogéneos en los pacientes 6, 10 y
1, en este orden.
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Figura 25. Consistencia media para cada paciente en 2D por grupos.

En la Tabla 18 que aparece a continuacion, se puede observar la consistencia
media y desviacion tipica, segun el grupo, para cada uno de los 12 pacientes en los que

identificamos 7 puntos cefalométricos en 2D en radiografias frontales.

El nimero de marcas cefalométricas punteadas por cada grupo en cada paciente
ascendio a un total de 84 (columna “N”). Este dato procede de evaluar las 7 marcas en
cada paciente, punteadas por 4 observadores en cada grupo, durante 3 ocasiones

diferentes. De este modo, se identificod un total de 1008 observaciones.
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Tabla 18. Consistencia media y desviacion tipica por grupos en cada paciente en 2D frontal.

Grado 1° Méster 2° Méster 3° Master

Paciente N Cons_,istencia SD Cons_istencia SD Cons_istencia SD Cons_istencia SD
media (mm)  (mm) | media (mm) (mm) [ media (mm) (mm) | media (mm) (mm)

1 84 2,71 5,64 1,58 1,15 1,90 1,50 1,81 1,03

2 84 1,78 0,84 2,87 4,37 1,84 1,70 2,46 1,95

3 84 1,20 0,93 3,06 6,13 1,56 1,47 2,30 1,65
4 84 1,57 0,99 1,54 1,39 1,39 1,09 2,55 1,82

5 84 1,01 0,64 1,34 1,15 1,25 1,10 1,81 1,43

6 84 2,11 1,29 2,41 1,90 4,86 7,46 2,50 1,33

7 84 1,96 1,30 3,54 5,55 1,52 1,24 2,45 1,84

8 84 1,32 0,85 1,49 1,45 1,33 1,09 2,16 2,91

9 84 1,65 1,38 1,64 1,15 1,50 1,25 1,99 1,60
10 84 2,25 1,49 3,92 7,21 1,88 1,29 2,48 1,46
11 84 1,54 1,07 2,94 5,57 1,57 1,11 2,43 1,99
12 84 1,61 0,91 2,00 1,62 1,56 1,29 2,27 1,89
Total 1008 1,72 1,98 2,36 3,99 1,85 2,64 2,27 1,80

Segln los datos de la Tabla 18, cuando so6lo se tienen en cuenta los puntos
cefalométricos en 2D en radiografias frontales, el paciente en el que todos los grupos
hallaron mayor consistencia fue el nimero 5, aunque fue el grupo de Grado el que
alcanzo la mayor consistencia y la mejor puntuacion en cuanto a precision, con 1,01 mm

de CM y una desviacion tipica igual a 0,64 mm.

Para localizar el paciente que obtuvo la menor consistencia, se ve que es el
namero 6 con 4,86 mm, correspondiente al grupo de 2° de Master. En este mismo
paciente se muestra la peor puntuacién en cuanto a precision, es decir, 7,46 mm también

correspondiente al grupo de 2° de Master.

Al comparar a los grupos entre si, vemos que la menor consistencia es mas
heterogénea que la mayor consistencia, es decir, cada grupo obtiene la menor
consistencia en un paciente diferente, mientras que todos los grupos alcanzaban la

mayor consistencia en el mismo paciente.

En la Tabla 19 se muestra la consistencia media y desviacion tipica, segun
grupo, para cada uno de los 12 pacientes en los que identificamos 8 puntos

cefalométricos en 2D en radiografias laterales.
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En este caso, la columna, “N” recoge un total de 96 puntos localizados en cada

paciente. Este dato procede de evaluar 8 marcas en cada paciente, punteadas por 4

estudiantes en cada grupo, durante 3 ocasiones diferentes. De este modo, se identifico

un total de 1152 observaciones.

Tabla 19. Consistencia media y desviacion tipica por grupos en cada paciente en 2D lateral.

Grado 1° Méster 2° Méster 3° Master

Paciente N Cons_,istencia SD Cons_istencia SD Cons_istencia SD Cons_istencia SD
media (mm)  (mm) | media (mm) (mm) [ media (mm) (mm) | media (mm) (mm)

1 96 3,20 5,39 1,23 0,64 1,34 0,77 1,63 0,93

2 96 1,30 1,30 2,34 6,48 1,09 0,68 1,32 0,87

3 96 1,01 0,79 2,14 4,28 0,88 0,61 1,37 1,02
4 96 1,01 0,97 1,04 0,61 1,03 0,68 1,32 1,04

5 96 0,93 0,55 0,97 0,75 0,69 0,38 1,19 0,91

6 96 1,31 0,89 1,19 0,70 2,22 4,66 1,35 0,88

7 96 0,99 0,70 1,17 0,70 0,73 0,47 1,29 1,00

8 96 0,79 0,71 1,02 0,68 0,68 0,45 0,97 0,74

9 96 0,91 0,61 1,08 0,68 0,72 0,59 1,18 0,73
10 96 1,25 0,67 2,70 5,02 0,95 0,58 1,64 1,38
11 96 1,10 0,90 1,09 0,68 0,84 0,46 1,14 0,93
12 96 1,56 1,14 1,11 0,61 1,01 0,58 1,52 1,08
Total 1152 1,28 1,86 1,42 2,78 1,01 1,51 1,33 0,99

Segun los datos de la Tabla 19, el paciente que presenté una mayor consistencia

y precision cuando so6lo se tienen en cuenta los puntos cefalométricos en 2D en

radiografias laterales, fue el nimero 8, en todos los grupos, aunque los mejores

resultados se obtuvieron en el grupo 2° de Master, con valores de 0,68 + 0,45 mm. Por

el contrario, el paciente que presentd una menor consistencia fue el nimero 1, con 3,20

+ 5,39 mm (por el grupo de Grado), pero fue en el paciente 2 donde se obtuvo la menor

precision, 6,48 mm (por el grupo de 1° de Master).
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IVV.2. Consistencia media en la localizacion de puntos cefalométricos en 3D.

1\VV.2.1. Descripcion del comportamiento de la consistencia media en 3D.

A continuacién, se muestran los resultados obtenidos al localizar, en un total de
12 pacientes, los 18 puntos cefalométricos seleccionados en reconstrucciones

tridimensionales a partir de tomografia computarizada de haz conico (CBCT).

En primer lugar se describiran los valores de consistencia media (CM) globales
junto con su desviacion estandar (DE) correspondiente, de todos los grupos
conjuntamente, en cada una de las marcas cefalométricas 3D. Recordemos que la
consistencia media qued6 definida como la media de la distancia lineal desde cada uno
de los 18 puntos cefalométricos tridimensionales, trazados por cada uno de los 16
examinadores, hasta sus respectivos centroides (punto de referencia de cada marca en

cada paciente).

Otros valores recogidos son: la desviacion tipica, que describe la precisién de los
puntos; el error tipico, implicado en el calculo de los intervalos de confianza; y el
intervalo de confianza propiamente dicho para la consistencia media al 95%. Como se
hizo en el caso bidimensional, en todas las mediciones se ha trabajado con milimetros y

con redondeo a la centésima de mm.

Posteriormente se desglosaran los resultados obtenidos teniendo en cuenta el
grupo al que pertenece el observador segin su experiencia previa en cefalometria
bidimensional (Grado, 1° de Master, 2° de Master o 3° de Master); también se analizara

la CM por ejes y por paciente.

IV.2.1.1. Descripcion de la consistencia media global en 3D.

En la Tabla 20 aparecen reflejados la consistencia media, desviacion tipica, error
tipico y limites superior e inferior de un intervalo de confianza del 95%, para cada una
de las 18 marcas cefalométricas, cuya definicion quedd establecida en el apartado de
Material y Método. EI orden de aparicion de los puntos cefalométricos en la tabla

coincide con el orden de punteo seguido por los observadores en estudio.
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Tabla 20. Consistencia media y desviacion tipica globales de puntos en 3D.

Intervalo de confianza para la
media al 95%
Consistencia Desviacion Limite Limite Ranking de
N Media (mm) tipica (mm) Error tipico inferior superior CM

Fz-dch 576 0,74 1,54 0,06 0,61 0,86 1
N 576 1,62 2,99 0,12 1,37 1,86 4
FZ-izq 576 2,03 4,17 0,17 1,69 2,37
Or-dch 576 2,71 3,63 0,15 2,41 3,00 11
Or-izq 576 2,40 2,93 0,12 2,16 2,64 9
ENA 576 2,35 4,24 0,18 2,00 2,69 8
Me 576 2,68 5,67 0,24 2,21 3,14 10
Po-dch 576 2,74 4,62 0,19 2,36 3,12 12
CG-dch 576 5,17 8,02 0,33 4,52 5,83 17
eA-dch 576 5,84 8,03 0,33 5,18 6,49 18
Go-dch 576 2,82 4,95 0,21 2,42 3,23 13
FM-dch 576 3,25 6,59 0,27 2,71 3,79 15
Po-izq 576 1,56 2,96 0,12 1,32 1,80 3
CG-izq 576 1,11 1,15 0,05 1,02 1,21
eA-izq 576 2,20 3,66 0,15 1,90 2,50 6
Go-izq 576 2,87 4,03 0,17 2,54 3,20 14
FM-izq 576 2,34 4,37 0,18 1,98 2,70 7
Cor-izq 576 3,59 5,48 0,23 3,14 4,04 16
Total 10368 2,67 4,91 0,05 2,57 2,76

La consistencia media total de los puntos 3D fue de 2,67 mm, con una dispersién
de 4,91 mm. Estos valores se obtuvieron a partir de los 10368 resultados (576 para cada
punto) adquiridos después de que 16 observadores puntearan, tres veces cada uno, 18

marcas cefalométricas tridimensionales sobre los escaneres CBCT de 12 pacientes.

El punto menos consistente y menos preciso fue Eminencia Articular derecha
(eA-dch), seguido de la marca Cavidad Glenoidea derecha (CG-dch), cuyos resultados
fueron de 5,84 + 8,03 mm (Consistencia media + Desviacion tipica) y 5,17 £ 8,02 mm
respectivamente. También podemos observar que el punto mas consistente fue
Frontozigomatico derecho (FZ-dch) con una consistencia media de 0,74 mm; sin
embargo, esta marca cefalométrica no fue a su vez la mas precisa. El punto que obtuvo
una mejor precision fue Cavidad Glenoidea izquierda (CG-izq), con una desviacion

tipica de 1,15 mm. En cambio, los valores para FZ-dch, a un nivel de confianza del
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95%, ofrecen un mejor intervalo de confianza (0,61 mm - 0,86 mm) en comparacion
con CG-izq (1,02 mm - 1,21 mm).

En cuanto a los 7 puntos localizados en el lado derecho, 6 de ellos (85,7%)
poseen consistencias medias mayores que la consistencia media global. En cambio, de
las 8 marcas cefalométricas punteadas sobre la parte izquierda del escaner, solamente 1
(12.5%) posee un valor de consistencia media superior al global. Por Gltimo, de los 3
puntos localizados sobre la linea media, 1 (33,3%) obtuvo un valor de consistencia

media peor que la consistencia global para todos los puntos 3D.

Respecto a la significacion estadistica, el test de ANOVA nos da una F=13,41
(p<10™), lo que indica que las diferencias en las consistencias medias de los puntos
cefalométricos en 3D son estadisticamente significativas. Llegamos a la misma
conclusién tras aplicar el test de Welch y el test de Brown-Forsythe, que en este caso
serian mas adecuados, dado que a la vista de los resultados proporcionados por el test de

Levene, no debemos asumir igualdad de varianzas.

El test T2 de Tamhane encontré diferencias estadisticamente entre los puntos
siguientes:

= FZ-dch con FZ-izq, Or-dch, Or-izq, ENA, Me, Po-dch, CG-dch, eA-dch,
Go-dch, FM-dch, eA-izg, Go-izq, FM-izqy Cor-izq.

= N con CG-dch, eA-dch y Cor-izq.

= FZ-izq con FZ-dch, CG-dch y eA-dch.

= QOr-dch con FZ-dch, CG-dch, eA-dch y CG-izg.

= Or-izq con FZ-dch, CG-dch, eA-dch y CG-izq.

= ENA con FZ-dch, CG-dch, eA-dchy CG-izq.

= Me con FZ-dch, eA-dch y CG-izq.

= Po-dch con FZ-dch, CG-dch, eA-dchy CG-izq.

=  CG-dch con FZ-dch, N, FZ-izq, Or-dch, Or-izg, ENA, Po-dch, Po-izq,
CG-izq, eA-izq y FM-izq.

= eA-dch con FZ-dch, N, FZ-izq, Or-dch, Or-izq, ENA, Me, Po-dch, Go-
dch, Po-izg, CG-izq, eA-izq, Go-izq, FM-izq.

= Go-dch con FZ-dch, eA-dch y CG-izqg.

= FM-dch con FZ-dch y CG-izg.
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= Po-izq con CG-dch, eA-dch y Cor-izq.

= CG-izq con Or-dch, Or-izq, ENA, Me, Po-dch, CG-dch, eA-dch, Go-dch,
FM-dch, Po-izq, eA-izq, Go-izq, FM-izq y Cor-izq.

= eA-izq con FZ-dch, CG-dch, eA-dch y CG-izq.

= Go-izq con FZ-dch, eA-dch y CG-izq.

=  FM-izq con FZ-dch, CG-dch, eA-dch y CG-izq.

= Cor-izq con FZ-dch, N, Po-izq y CG-izq.

IV.2.1.2. Descripcién de la consistencia media por grupos en 3D.

En este apartado describiremos la consistencia media, desviacion tipica, error
tipico y limites superior e inferior del intervalo de confianza al 95%, de cada uno de los
18 puntos cefalométricos 3D obtenidos por cada uno de los grupos de observadores:
Grado, 1° de Master, 2° de Master y 3° de Maéster.

Cada uno de estos grupos estd compuesto por 4 observadores con un nivel
similar de formacion y experiencia en cefalometria bidimensional, pero sin ningln
contacto previo con la cefalometria en 3D. Esos 4 observadores puntearon sobre 12
escaneres CBCT 18 marcas cefalométricas, repitiendo todo el proceso un total de 3
veces, por lo que se obtuvieron 144 observaciones para cada punto, haciendo un total de

2592 observaciones en cada una de las cuatro tablas que aparecen a continuacion.
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Tabla 21. Consistencia media y desviacion tipica de puntos en 3D en el grupo de Grado.

Intervalo de confianza para la
media al 95%

Consistencia Desviacion Limite Limite Ranking de

N Media (mm) tipica (mm) Error tipico inferior superior CM
FZ-dch 144 0,60 0,34 0,03 0,55 0,66 1
N 144 1,04 0,86 0,07 0,90 1,18 4
FZ-izq 144 1,27 1,09 0,09 1,09 1,45 7
Or-dch 144 1,27 0,86 0,07 1,13 1,41 6
Or-izq 144 0,99 0,70 0,06 0,87 1,10 3
ENA 144 1,49 0,93 0,08 1,34 1,64 10
Me 144 1,74 1,56 0,13 1,48 1,99 12
Po-dch 144 1,87 1,29 0,11 1,66 2,08 13
CG-dch 144 3,26 2,82 0,23 2,79 3,72 17
eA-dch 144 3,94 3,43 0,29 3,38 4,51 18
Go-dch 144 2,07 1,52 0,13 1,82 2,32 15
FM-dch 144 2,01 1,55 0,13 1,76 2,27 14
Po-izq 144 1,18 0,81 0,07 1,05 1,31 5
CG-izq 144 0,79 0,53 0,04 0,71 0,88 2
eA-izq 144 1,41 1,01 0,08 1,25 1,58 9
Go-izq 144 1,73 0,90 0,07 1,58 1,88 11
FM-izq 144 1,38 0,84 0,07 1,24 1,52 8
Cor-izq 144 2,25 1,40 0,12 2,02 2,48 16
Total 2592 1,68 1,66 0,03 1,62 1,75

En la Tabla 21, correspondiente al grupo de Grado, se ha encontrado que el

punto mas preciso y consistente es Frontozigomatico derecho (FZ-dch), con unos

valores de 0,60 mm + 0,34 mm. El punto menos consistente y preciso fue Eminencia

Articular derecha (eA-dch) con datos de 3,94 + 3,43 mm.

La consistencia media global para este grupo fue 1,68 mm (IC 95%: 1,62 — 1,75

mm), y la precision global de 1,66 mm. De las 7 marcas localizadas en el lado derecho

de las reconstrucciones volumétricas en 3D, 2 de ellas (28,6%) poseen consistencias

medias menores que la consistencia media global. De las 8 marcas punteadas sobre la

parte izquierda, 7 (87,5%) poseen un valor de consistencia media menor al global. Por

ultimo, de los 3 puntos localizados sobre la linea media de escaner, 2 (66,7%)

obtuvieron un valor de consistencia media mejor que la consistencia global para todos

los puntos 3D. Por lo tanto, en referencia a la consistencia media del grupo de Grado,

los puntos del lado izquierdo poseen el mejor comportamiento.
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Respecto a la significacion estadistica, el test de ANOVA nos da una F=15,6

(p<10), lo que indica que en el grupo de Grado las diferencias en las consistencias

medias de los puntos cefalométricos en 3D son estadisticamente significativas.

Llegamos a la misma conclusion tras aplicar el test de Welch y el test de Brown-

Forsythe, que en este caso serian méas adecuados, dado que a la vista de los resultados

proporcionados por el test de Levene, no debemos asumir igualdad de varianzas.

Tabla 22. Consistencia media y desviacion tipica de puntos en 3D en el grupo de 1° de Master.

Intervalo de confianza para la
media al 95%
Consistencia Desviacion Limite Limite Ranking de
N media (mm) tipica (mm) Error tipico inferior superior CM

FZ-dch 144 0,80 2,08 0,17 0,46 1,15
N 144 2,86 4,89 0,41 2,05 3,66 5
FZ-izq 144 3,71 6,85 0,57 2,58 4,84 11
Or-dch 144 4,14 5,41 0,45 3,25 5,03 13
Or-izq 144 3,24 3,83 0,32 2,61 3,87 10
ENA 144 3,20 4,87 0,41 2,40 4,00 8
Me 144 4,44 9,51 0,79 2,87 6,00 14
Po-dch 144 4,48 8,49 0,71 3,08 5,88 15
CG-dch 144 6,15 9,07 0,76 4,66 7,65 17
eA-dch 144 7,22 10,08 0,84 5,56 8,88 18
Go-dch 144 3,22 4,45 0,37 2,49 3,95 9
FM-dch 144 4,67 9,04 0,75 3,18 6,16 16
Po-izq 144 2,22 5,58 0,46 1,30 3,14 3
CG-izq 144 1,27 1,15 0,10 1,08 1,46 2
eA-izq 144 2,34 3,43 0,29 1,78 2,91 4
Go-izq 144 3,08 4,44 0,37 2,35 3,81 7
FM-izq 144 2,90 5,44 0,45 2,00 3,79 6
Cor-izq 144 4,02 5,77 0,48 3,07 4,97 12
Total 2592 3,55 6,47 0,13 3,30 3,80

En la Tabla 22, correspondiente al grupo de 1° de Master, se ha encontrado que

el punto més preciso y consistente es Frontozigomatico derecho (FZ-dch) con unos

valores de 0,80 mm + 2,08 mm. El punto menos consistente y preciso fue Eminencia
Avrticular derecha (eA-dch) con datos de 7,22 + 10,08 mm.
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La consistencia media global para este grupo fue 3,55 mm (IC 95%: 3,30 — 3,80
mm), y la precision global de 6,47 mm. De los 7 puntos localizados en el lado derecho,
3 de ellos (42,9%) poseen consistencias medias menores que la consistencia media
global. De las 8 marcas punteadas sobre la parte izquierda, 6 (75%) poseen un valor de
consistencia media menor al global. Por ultimo, de los 3 puntos localizados sobre la
linea media de escéner, 2 (66,7%) obtuvieron un valor de consistencia media mejor que
la consistencia global para todos los puntos 3D. De nuevo, el mejor comportamiento de
la consistencia media es observado en los puntos trazados en el lado izquierdo por el

grupo de 1° de Méster.

Respecto a la significacion estadistica, el test de ANOVA nos da una F=2,87
(p<10™), lo que indica que en el grupo de 1° de Master las diferencias en las
consistencias medias de los puntos cefalométricos en 3D son estadisticamente

significativas.

Tabla 23. Consistencia media y desviacion tipica de puntos en 3D en el grupo de 2° de Master.

Intervalo de confianza para la
media al 95%
Consistencia Desviacion Limite Limite Ranking de
N media (mm) tipica (mm) Error tipico inferior superior CM
FZ-dch 144 0,83 2,21 0,18 0,47 1,19
N 144 1,56 2,91 0,24 1,08 2,04
FZ-izq 144 1,87 4,05 0,34 1,20 2,53
Or-dch 144 3,65 3,98 0,33 3,00 4,31 13
Or-izq 144 3,88 3,26 0,27 3,35 4,42 14
ENA 144 2,80 6,48 0,54 1,74 3,87 9
Me 144 2,56 5,40 0,45 1,67 3,45
Po-dch 144 2,25 1,99 0,17 1,92 2,58
CG-dch 144 4,38 6,15 0,51 3,37 5,39 16
eA-dch 144 5,99 8,30 0,69 4,63 7,36 18
Go-dch 144 2,92 3,77 0,31 2,30 3,54 10
FM-dch 144 4,26 9,05 0,75 2,77 5,75 15
Po-izq 144 1,40 1,29 0,11 1,18 1,61 3
CG-izq 144 1,13 1,06 0,09 0,96 1,31
eA-izq 144 2,26 3,60 0,30 1,66 2,85 7
Go-izq 144 3,59 3,93 0,33 2,95 4,24 12
FM-izq 144 2,98 5,83 0,49 2,02 3,94 11
Cor-izq 144 4,64 7,76 0,65 3,36 5,91 17
Total 2592 2,94 5,21 0,10 2,74 3,14
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En la Tabla 23, correspondiente al grupo de 2° de Master, se ha encontrado que,
el punto mas consistente es Frontozigomatico derecho (FZ-dch) con un valor de
consistencia de 0,83 mm, pero esta marca no fue la mas precisa. La desviacion tipica
mas pequefia la obtuvo Cavidad Glenoidea izquierda (CG-izq) con un resultado de 1,06
mm. En cambio, cuando nos fijamos en el intervalo de confianza para la media al 95%,
los valores de FZ-dch podrian encontrarse entre 0,47 y 1,19 mm; mientras que los de
CG-izq son mayores y se encontrarian entre 0,96 y 1,31 mm. El punto menos
consistente y preciso fue Eminencia Articular derecha (eA-dch) con datos de 5,99 +
8,30 mm.

La consistencia media global para este grupo fue 2,94 mm (IC 95%: 2,74 — 3,14
mm), y la precision global de 5,21 mm. De las 7 marcas localizadas en el lado derecho
de las reconstrucciones volumeétricas en 3D, 3 de ellas (42,9%) poseen consistencias
medias menores que la consistencia media global. De las 8 marcas punteadas sobre la
parte izquierda, 4 (50%) poseen un valor de consistencia media menor al global. Por
ultimo, de los 3 puntos localizados sobre la linea media de escaner, 3 (100%)
obtuvieron un valor de consistencia media mejor que la consistencia global para todos
los puntos 3D. Por tanto, en el grupo de 2° de Maéster, los puntos trazados sobre la linea

media de los volumenes renderizados en 3D poseen la mejor consistencia media.

Respecto a la significacion estadistica, el test de ANOVA nos da una F=3,5
(p<10™), lo que indica que en el grupo de 2° de Master las diferencias en las
consistencias medias de los puntos cefalométricos en 3D son estadisticamente
significativas. Llegamos a la misma conclusion tras aplicar el test de Welch y el test de
Brown-Forsythe, que en este caso serian méas adecuados, dado que a la vista de los
resultados proporcionados por el test de Levene, no debemos asumir igualdad de

varianzas.
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Tabla 24. Consistencia media y desviacion tipica de puntos en 3D en el grupo de 3° de Master.

Intervalo de confianza para la
media al 95%

Consistencia Desviacion Limite Limite
N Media (mm) tipica (mm) Error tipico inferior superior Ranking

FZ-dch 144 0,71 0,42 0,03 0,64 0,78 1
N 144 1,01 0,80 0,07 0,88 1,15 2
FZ-izq 144 1,29 1,15 0,10 1,10 1,47 4
Or-dch 144 1,77 1,10 0,09 1,59 1,95 7
Or-izq 144 1,49 1,71 0,14 1,21 1,77 6
ENA 144 1,89 1,94 0,16 1,57 2,21 8
Me 144 1,98 1,67 0,14 1,70 2,26 9
Po-dch 144 2,35 1,99 0,17 2,03 2,68 12
CG-dch 144 6,91 11,05 0,92 5,09 8,73 18
eA-dch 144 6,19 8,44 0,70 4,80 7,58 17
Go-dch 144 3,07 7,83 0,65 1,78 4,36 15
FM-dch 144 2,06 1,68 0,14 1,78 2,33 10
Po-izq 144 1,44 1,02 0,09 1,27 1,61

CG-izq 144 1,25 1,55 0,13 1,00 1,51

eA-izq 144 2,77 5,21 0,43 1,91 3,63 13
Go-izq 144 3,05 5,24 0,44 2,19 3,92 14
FM-izq 144 2,09 3,28 0,27 1,55 2,63 11
Cor-izq 144 3,46 4,73 0,39 2,69 4,24 16
Total 2592 2,49 4,77 0,09 2,30 2,67

En la Tabla 24, correspondiente al grupo de 3° de Maéster, se ha encontrado que

el punto més preciso y consistente es Frontozigomatico derecho (FZ-dch) con unos

valores de 0,71 £ 0,42 mm. El punto menos consistente y preciso fue Cavidad
Glenoidea derecha (CG-dch) con datos de 6,91 + 11,05 mm.

La consistencia media global para este grupo fue 2,49 mm (IC 95%: 2,30 — 2,67

mm), y la precision global de 4,77 mm. De los 7 puntos localizados en el lado derecho,

4 de ellos (57,1%) poseen consistencias medias menores que la consistencia media

global. De las 8 marcas punteadas sobre la parte izquierda, 5 (62,5%) poseen un valor

de consistencia media menor al global. Por Gltimo, de los 3 puntos localizados sobre la

linea media de escéner, 3 (100%) obtuvieron un valor de consistencia media mejor que

la consistencia global para todos los puntos 3D. En el grupo de 3° de Master el mejor
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comportamiento de la consistencia media es observado en los puntos trazados en la

linea media, al igual que en el grupo de 2° de Méster.

Respecto a la significacion estadistica, el test de ANOVA nos da una F=6,42
(p<10™), lo que indica que en el grupo de 3° de Master las diferencias en las
consistencias medias de los puntos cefalométricos en 3D son estadisticamente
significativas. Llegamos a la misma conclusion tras aplicar el test de Welch y el test de
Brown-Forsythe, que en este caso serian méas adecuados, dado que a la vista de los
resultados proporcionados por el test de Levene, no debemos asumir igualdad de

varianzas.

Realizando una valoracion final de estas cuatro tablas, sobre las reconstrucciones
volumétricas 3D, fue el grupo de Grado el que identifico el punto con la mejor
consistencia y precision, Frontozigomatico derecho (FZ-dch), cuyo valor fue de 0,60 +
0,34 mm. En cuanto al punto menos consistente en tres dimensiones, éste se
correspondié con la marca Eminencia Articular derecha (eA-dch) localizada por el
grupo de 1° de Master, con un valor de 7,22 mm. El punto menos preciso fue Cavidad
Glenoidea derecha (CG-dch), cuya desviacion tipica es de 11,05 mm, y fue marcado por

el grupo 3° de Master.

En 3D la consistencia difiere de unos grupos a otros (p<10™). En particular, en
los puntos Or-dch, Or-izq (p<0.0001) y Go-izq (p<0.005). En 3D el punto FZ-dch no
presenta diferencias estadisticamente significativas por grupos (p=0.056), ni los puntos
Na, FZ-izg, ENA, Me, Po-dch, CG-dch, eA-dch, Go-dch, FM-dch, Po-izg, CG-izq, eA-
izgq, FM-izq y Cor-izq (p>0,05).

IV.2.1.3. Comparativa de la consistencia media global, y por grupos, de

puntos en 3D.

De forma anéloga al caso bidimensional, se ordenaron las marcas en funcion de
su consistencia media. La marca con la mejor consistencia media se encuentra

numerada con la cifra 1, la segunda mejor consistencia media con la cifra 2, siguiendo
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un orden correlativo hasta el ordinal con el nimero 18, correspondiente a la marca con

la mayor CM.

En la Tabla 25 podemos observar el puesto que ocupa cada uno de los puntos en
3D segun la consistencia media global y por grupos (Grado, 1° de Master, 2° de Méster
y 3° de Maéster). Los puntos cefalométricos se encuentran colocados en la tabla
siguiendo el riguroso orden de punteo llevado a cabo durante la realizacién de este

estudio.

Tabla 25. Comparacion por orden de consistencia media global, y por grupos, de puntos en 3D.

Ranking
CM CM CM CM CM
global | Grado  1° Méster 2° Méster 3° Méster

FZ-dch 1 1 1 1 1
N 4 4 5 4 2
FZ-izq 5 7 11 5 4
Or-dch 11 6 13 13 7
Or-izq 9 3 10 14 6
ENA 8 10 8 9 8
Me 10 12 14 8 9
Po-dch 12 13 15 6 12
CG-dch 17 17 17 16 18
eA-dch 18 18 18 18 17
Go-dch 13 15 9 10 15
FM-dch 15 14 16 15 10
Po-izq 3 5 3 3 5
CG-izq 2 2 2 2 3
eA-izq 6 9 4 7 13
Go-izq 14 11 7 12 14
FM-izq 7 8 6 11 11
Cor-izq 16 16 12 17 16

El punto méas consistente en el ranking global y por grupos, es el
Frontozigomatico derecho (FZ-dch). El segundo punto con la mejor consistencia es
Cavidad Glenoidea izquierda (CG-izq), excepto para el grupo de 3° de Master, donde

Nasion (N) ocupa el segundo lugar en el ranking.

Segun la Tabla 25, la peor consistencia media es para el punto Eminencia
Articular derecha (eA-dch), y de nuevo, este resultado es comun para todos los grupos y
para el ranking global, pero no es compartido con el grupo de 3° de Master, donde el

punto menos consistente es Cavidad Glenoidea derecha (CG-dch).
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En cuanto a la marca con la segunda peor consistencia media, existe
heterogeneidad en los resultados obtenidos. En la consistencia global y en el grupo de
Grado y de 1° de Master este punto es Cavidad Glenoidea derecha (CG-dch), en 2° de
Master es Coronoides izquierda (Cor-izq), y en 3° de Méster es Eminencia Articular
derecha (eA-dch).

Como resumen de todo lo expuesto en este apartado utilizaremos la Figura 26,
donde las marcas aparecen ordenadas segun la posicion que ocupan en el ranking de
consistencia media global.

== GRADO

e 12 MASTER

e 20 MASTER

32 MASTER

e GLOBAL

Consistencia Media (mm)

Puntos cefalométricos 3D

Figura 26. Ranking de consistencia media para cada punto en 3D por grupos.

Utilizamos el coeficiente de concordancia W de Kendall, que toma el valor
0,806 (p=0,001), lo que indica que hay un acuerdo excelente entre los grupos, siendo
las diferencias entre puntos estadisticamente significativas. A continuacion se empled el
coeficiente de correlacion de Spearman para evaluar la consistencia (correlacion) en el
ranking de consistencia en marcas 3D. Todas las correlaciones son positivas y
estadisticamente significativas (p<0,001), lo que indica que existe relacién en el orden
de la consistencia. Mayores valores de consistencia en un grupo dan mayores valores de

consistencia en el otro grupo.
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IV.2.1.4. Consistencia media global por ejes de puntos en 3D.

En la Tabla 26 podemos ver los resultados de la consistencia media global y la

precision global en los 3 ejes del espacio (X,Y,Z) para cada uno de los puntos

cefalométricos trazados sobre los 12 escaneres CBCT. Entre paréntesis podemos

observar el puesto que ocup6 cada uno de los puntos en cada uno de los planos del

espacio. Las marcas cefalométricas de la tabla estan ordenadas segun sus valores de

consistencia media global: desde la més consistente, Frontozigomatico derecho (FZ-

dch), hasta la menos consistente, Eminencia Articular derecha (eA-dch).

Tabla 26. Consistencia media global por ejes de puntos en 3D.

Puntos 3D  Consistencia media (mm)

Consistencia eje X (mm)

Consistencia eje Y (mm)

Consistencia eje Z (mm)

FZ-dch
CG-izq
Po-izq
N
FZ-izq
eA-izq
FM-izq
ENA
Or-izq
Me
Or-dch
Po-dch
Go-dch
Go-izq
FM-dch
Cor-izq
CG-dch
eA-dch

0,74 + 1,54 (1)
1,11+ 1,15 (2)
1,56 + 2,96 (3)
1,62 +3,00 (4)
2,03 4,17 (5)
2,20 + 3,67 (6)
2,34 +4,38 (7)
2,35 + 4,25 (8)
2,40 +2,93 (9)
2,68 + 5,68 (10)
2,71 +3,64 (11)
2,74+ 4,63 (12)
2,82 +4,96 (13)
2,87 + 4,04 (14)
3,25 + 6,60 (15)
3,59 + 5,49 (16)
5,17 + 8,03 (17)
5,84 + 8,04 (18)

0,50 + 1,45 (2)
0,47 +0,95 (1)
0,97 + 1,96 (4)
1,36 + 2,80 (10)
1,80 3,97 (11)
1,29 +2,95 (8)
0,98 +1,77 (5)
0,67 +1,33 (3)
2,14 +2,71 (13)
1,03 + 2,45 (6)
2,53 + 3,59 (10)
2,12 +3,96 (12)
1,32 +4,30 (9)
1,14 £2,76 (7)
2,18 + 4,24 (14)
2,34 + 4,53 (15)
4,76 + 8,16 (17)
5,28 + 8,00 (18)

0,32 + 0,56 (1)
0,81+0,78 (8)
0,92 + 1,89 (10)
0,57 +1,13 (4)
0,47 +0,95 (2)
0,55 + 0,65 (3)
0,94 +2,04 (11)
1,24 3,21 (14)
0,76 +0,91 (7)
1,48 + 3,57 (15)
0,65 + 0,63 (5)
0,97 +2,15 (12)
1,50 + 2,60 (16)
1,79 + 2,96 (18)
1,63 £3,73 (17)
1,08 +1,99 (13)
0,91 + 0,81 (9)
0,68 + 0,86 (6)

0,27 £0,24 (2)
0,24 +0,33 (1)
0,41 +1,36 (5)
0,36 + 0,40 (4)
0,50 + 1,08 (8)
1,06 + 2,46 (11)
1,63 + 3,58 (16)
1,19 +2,84 (13)
0,46 +0,91 (7)
1,74 3,80 (17)
0,34 +0,60 (3)
0,61 + 1,66 (9)
1,10 + 1,46 (12)
1,21 + 1,45 (14)
1,46 + 3,57 (15)
1,85 +2,92 (18)
0,42 + 0,67 (6)
0,90 + 2,21 (10)

En el eje X, el punto mas consistente y preciso es Cavidad Glenoidea izquierda

(CG-izq), con valores de 0,47 = 0,95 mm. El punto menos consistente en este eje es

Eminencia Articular derecha (eA-dch) cuya consistencia media es de 5,28 mm. En

cambio, la marca menos precisa es Cavidad Glenoidea derecha (CG-dch), con una

desviacion tipica de 8,16 mm.
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En el eje Y, el punto més consistente y preciso es Frontozigomatico derecho (FZ-
dch), con valores de 0,32 £ 0,56 mm. EIl punto menos consistente y preciso en este eje

es Gonion izquierdo (Go-izq), cuyos datos son 1,79 + 2,96 mm.

En el eje Z, el punto mas consistente es Cavidad Glenoidea izquierda (CG-izq),
cuya consistencia media es de 0,24 mm, en cambio la marca mas precisa es
Frontozigomatico derecho (FZ-dch), con una desviacion tipica de 0,24 mm. El punto
menos consistente en este eje es Coronoides izquierda (Cor-izg) con una consistencia
media de 1,85 mm, pero la marca menos precisa fue Menton (Me), con una desviacion

tipica de 3,80 mm.

Algunos de los puntos cefalométricos muestran comportamientos diferentes en
los distintos planos del espacio, es decir, son muy precisos y consistentes para alguno de
los ejes, pero por el contrario, obtienen altos valores de dispersion y consistencia en
otros. Esto ocurre por ejemplo en las marcas Eminencia Articular derecha (eA-dch) o
Cavidad Glenoidea derecha (CG-dch), cuyo comportamiento en los ejes Y y Z es de
menor consistencia, pero en el eje X la consistencia y dispersién es mayor que en los

otros ejes.

Analizando el eje con la peor consistencia para cada uno de los puntos
cefalométricos, 12 de las 18 marcas (66,7%) obtienen mayores valores de consistencia
en el eje X, 4 (22,2%) en el eje Y, y 2 (11,1%) en el eje Z. Por tanto, y en general, existe
un peor comportamiento del eje X para los puntos tridimensionales trazados en este

estudio.

IV.2.1.5. Consistencia media global en cada paciente en 3D.

En la Tabla 27 podemos observar la consistencia media y desviacion tipica
global para cada uno de los 12 pacientes a los que se les realizaron la cefalometria en
3D de sus escaneres CBCT. Todo el proceso de punteado fue repetido en 3 ocasiones
por cada uno de los 16 observadores. De esta manera se obtuvieron 864 observaciones

para cada paciente, y un total de 10.368 para la realizacion de esta tabla.
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Tabla 27. Consistencia media y desviacion tipica globales en cada paciente en 3D.

GLOBAL
Paciente N Consfistencia SD

media (mm)  (mm)

1 864 2,21 3,99

2 864 2,48 4,51

3 864 1,17 1,90

4 864 1,67 3,01

5 864 3,17 4,74

6 864 4,75 6,46

7 864 3,66 6,19

8 864 1,38 2,79

9 864 3,67 6,40
10 864 2,67 5,43
11 864 3,21 5,40
12 864 1,96 4,25
Total 10368 2,67 4,91

El paciente mas consistente y mas preciso fue el nimero 3, con valores de 1,17 +
1,90 mm; el paciente que obtuvo los valores més altos de consistencia media y
desviacion tipica, 4,75 £ 6,46 mm, fue el nimero 6.

Aunque todos los pacientes incluidos en este estudio cumplieron los mismos
requisitos de inclusién y exclusion, en general, podemos observar unos resultados

heterogéneos en cuanto al anlisis de los mismos por pacientes.

IV.2.1.6. Consistencia media por grupos en cada paciente en 3D.

En la Tabla 28 podemos observar la consistencia media y desviacién tipica
global por grupos (Grado, 1° de Master, 2° de Master y 3° de Master) para cada uno de
los 12 pacientes seleccionados siguiendo los criterios de inclusion y exclusién
anteriormente citados en esta investigacion. Cada marca fue punteada 3 veces por cada
uno de los 4 observadores que forman cada grupo, y que por tanto, poseen una
preparacion y experiencia en cefalometrias en 2D similar. De esta manera se obtuvieron

216 observaciones en cada grupo para cada paciente.

176



Resultados

Tabla 28. Consistencia media y desviacidn tipica por grupos en cada paciente en 3D.

Grado 1° Master 20 Maéster 3° Maéster

Paciente N Media SD Media SD Media SD | Media SD
(mm) (mm) | (mm) (mm) | (mm) (mm)| (mm) (mm)

1 216 1,62 1,28 1,48 1,19 2,96 5,53 2,77 5,33

2 216 1,54 1,10 2,76 5,00 396 7,08 | 168 1,20

3 216 0,84 0,55 0,98 0,88 1,17 141 1,69 3,32

4 216 1,15 0,94 1,80 3,53 1,56 1,91 2,17 4,33

5 216 1,78 1,30 6,33 7,88 2,38 2,66 2,18 2,42

6 216 2,76 1,62 6,22 7,77 6,95 868 | 3,07 392

7 216 2,35 1,55 7,44 11,12 2,69 2,66 2,17 1,24

8 216 1,11 0,92 1,23 1,09 2,03 5,25 1,15 1,02

9 216 2,12 2,24 2,49 2,24 5,07 8,21 4,98 8,92
10 216 1,78 2,54 2,77 4,89 219 283 | 394 879
11 216 1,84 1,47 6,23 9,15 2,32 2,00 2,46 3,86
12 216 1,29 2,16 2,92 6,74 203 382 | 160 250
Total 2592 1,68 1,66 3,55 6,47 2,94 5,21 2,49 4,78

En general, el grupo méas consistente y preciso fue Grado (1,68 + 1,66 mm),
seguido de 3° de Méster (2,49 + 4,78 mm), 2° de Méster (2,94 + 5,21 mm), y por Gltimo,
el grupo menos consistente y preciso fue 1° de Master (3,55 + 6,47 mm).

El paciente trazado con el menor valor de consistencia media y desviacion
estandar, es decir, el mas consistente y preciso, fue el nimero 3 cuando lo punte6 el
grupo de Grado: 0,84 = 0,55 mm. En segundo lugar se encuentra de nuevo el paciente

namero 3, pero esta vez trazado por el grupo 1° de Master: 0,98 + 0,88 mm.

El paciente en el que se obtuvieron el menor valor de consistencia media y
desviacion estandar, es decir, el menos consistente y menor precision, fue el nimero 7
cuando fue trazado por el grupo 1° de Master: 7,44 + 11,12 mm, aungque hay

variabilidad en los grupos.

En la Figura 27 se observa el comportamiento de la consistencia media que han
tenido cada uno de los 4 grupos de observadores en cada paciente de forma individual
en los trazados en 3D. Las mayores discrepancias en la CM entre los grupos se

encuentran en los pacientes 7, 5, 11 y 6, con unas diferencias maximas entre grupos de
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5,26 mm; 4,55 mm 4,39 mm y 4,18 mm, respectivamente. Por el contrario, en los
pacientes donde los 4 grupos son m&s homogéneos son el 3, 8 y 4, con unas diferencias
maximas entre grupos de 0,85 mm; 0,92 mm y 1,02 mm, respectivamente. En cuanto a
la dispersion, es con el paciente 3 donde los grupos son mas homogéneos entre si,
seguido del paciente 4, mientras que los grupos son méas heterogéneos en los pacientes
7,11y 6, en este orden.

5 //\\ A\
4 /\ /\ e

s 12 MASTER
E e 22 MASTER
5 _ ; : 4 32 MASTER

Paciente

Consistencia Media (mm)

Figura 27. Consistencia media para cada paciente en 3D por grupos.

IVV.3. Consistencia media en la localizacién conjunta de puntos cefalométricos en
2Dy 3D.

1\VV.3.1. Descripcion del comportamiento de la consistencia media en 2D y 3D

conjuntamente.

En la Tabla 29 se muestran los resultados obtenidos acerca de la consistencia
media global y su desviacion tipica de todas las marcas identificadas en las
reconstrucciones obtenidas de los CBCT (2D y 3D conjuntamente) realizados a un total
de 12 pacientes por los 16 observadores, diferenciando Unicamente a qué grupo

pertenecen.
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Tabla 29. Consistencia media global por grupos en 2D y 3D conjuntamente.

Intervalo de confianza para la
media al 95%

Grupo de Consistencia  Desviacion  Error Limite Limite Ranking
observadores N media (mm) tipica (mm) tipico inferior superior de CM
Grado 4752 1,59 1,79 0,026 1,54 1,64 1

1° Master 4752 2,78 5,38 0,078 2,63 2,94 4
2° Master 4752 2,24 4,18 0,061 2,12 2,36 3
3° Master 4752 2,16 3,68 0,053 2,05 2,26 2

GLOBAL 19008 2,20 4,00 0,029 2,14 2,25

La segunda columna de la tabla, representada por el titulo “N”, refleja que se
obtuvieron un total de 19008 puntuaciones; cada grupo aportd un total de 4752
observaciones (33 marcas x 12 pacientes x 4 observadores en cada grupo X 3

repeticiones).

Cuando analizamos la consistencia media global (independientemente de si se
trata de reconstrucciones en dos o tres dimensiones) se observa que de mayor a menor
consistencia media, el orden de los grupos es: Grado, tercero, segundo y primero de
Master, habiendo una gran diferencia entre el primer grupo con mayor consistencia y el
resto. EI mismo orden se mantiene también en cuanto a la precision (la desviacion tipica

y la amplitud de los intervalos de confianza).

A continuacién estudiamos la significacion estadistica. En primer lugar se ha
comparado la consistencia media (sin tener en cuenta ni pacientes, ni marcas, etc) por
grupos de formacion. Tras realizar un analisis descriptivo y un test de normalidad,
observamos que los datos no siguieron una distribucién normal (campana de Gauss). La
distribucion de las distancias en cada grupo es asimétrica a la derecha. No obstante,
como ya se coment0o en la seccion de material y métodos, el cumplimiento de la
normalidad para el contraste de medias en el ANOVA no es determinante; también la
homogeneidad de varianzas estd comprometida, por lo que recurrimos al test no

paramétrico de Kruskal-Wallis. Los resultados son idénticos con ambas pruebas:
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podemos concluir que la consistencia media difiere significativamente entre los grupos
(p<0,001).

Para saber qué grupos difieren entre si, se realizaron los contrastes de
comparaciones multiples utilizando la prueba de Bonferroni que, basada en el
estadistico t de Student, corrige el nivel de significacion observado por el hecho de que
se realicen comparaciones multiples. El resultado es que todos los grupos difieren entre
si (p<0,001) excepto los grupos 2 y 3, que no son significativamente distintos. También
efectuamos el contraste de Dunnett, tomando como categoria de control al Grupo de
Grado. Los resultados fueron que todos los grupos difieren significativamente en cuanto

a consistencia media respecto del grupo de Grado (p<0,001).

En segundo lugar consideramos otro factor, las marcas, y pretendemos estudiar
el efecto conjunto que ambos factores producen sobre la consistencia. Es decir,
considerando como fuentes de variabilidad los grupos y las marcas, al realizar los
contrastes al nivel de significacion del 5%, obtenemos que tanto el nivel critico para el
factor principal (los grupos) como el factor secundario (las marcas) es menor de 0,001,
lo que nos lleva a concluir que la consistencia difiere significativamente por grupos y
también por marcas. Ademas, la interaccién grupo*marca también es significativa
(p<0,001).

Nuestro siguiente objetivo fue considerar como factor secundario, los pacientes,
y estudiar el efecto conjunto que ambos factores producen sobre la consistencia. Es
decir, considerando como fuentes de variabilidad los grupos y los pacientes, al realizar
los contrastes al nivel de significacion del 5%, obtenemos que tanto el nivel critico para
el factor principal (los grupos) como el factor secundario (los pacientes) es menor de
0,001, lo que nos lleva a concluir que la consistencia difiere significativamente por
grupos y también por paciente. Ademas, la interaccion grupo*paciente también es

significativa (p<0,001).

A continuacién nos planteamos estudiar el efecto conjunto que las marcas y los
pacientes producen sobre la consistencia. Es decir, considerando como fuentes de
variabilidad los pacientes y las marcas, al realizar los contrastes al nivel de significacion

del 5%, obtenemos que tanto el nivel critico para el factor principal (los pacientes)
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como el factor secundario (las marcas) es menor de 0,001, lo que nos lleva a concluir
que la consistencia difiere significativamente por pacientes y también por marcas.

Ademas, la interaccion pacientes*marca también es significativa (p<0,001).

Con el propdsito de contrastar la hipotesis de que la consistencia no difiere entre
los 4 grupos teniendo en cuenta varias fuentes de variabilidad, hemos llevado a cabo el

analisis mediante un disefio factorial.

El modelo elegido es aquel que tiene como variable dependiente la consistencia

y hemos tenido en cuenta 3 fuentes de variacion: pacientes, marcas y grupo. Bajo los
supuestos de normalidad, independencia y homocedasticidad, y sin considerar
interacciones, los resultados que se obtuvieron fueron: con una significacion del 5%,
son significativos los grupos, las marcas y los pacientes. Hay diferencias
estadisticamente significativas entre los pacientes:

= 1y6,

= 2con3,6Y8,

= 3con256,7,9 10,11

= 4con6,7,9 10,11

= 5con3 6,8

= 6 con todos

= 7con3 46,8, 12

= 8con2,5a7,9all

= 9con3 46,8, 12

= 10y1llcon3,4,6,8

= 12con6,7,09.

El modelo con interacciones dio como resultado todo significativo (p<10), es
decir, se encontraron diferencias estadisticamente significativas: entre pacientes, entre
marcas, entre grupos, en la interaccion paciente*marca, en la interaccion
paciente*grupo y en la interaccion marca*grupo. La consistencia difiere de unos grupos

a otros en los pacientes 3, 5, 6 y 7 (p<0.05).

En cuanto a la precision, en el siguiente grafico se representa la consistencia

media y un intervalo de confianza al 95% para cada grupo. Se observa que el grupo de
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Grado de odontologia es el mas consistente (presenta una distancia media menor) y el
mas preciso, dado que la amplitud del intervalo de confianza es la mas pequefia. El
grupo mas inconsistente e impreciso es el que corresponde al alumnado del primer afio

de Master.

3,5

3,0

2,57

95% IC distancia

2,09 —_—

E

T T
Grado de Odontologia ~ Primer afio de master  Segunclo afio de master  Tercer afio de master

Grupo

Figura 28. Gréfico de la CM y un intervalo de confianza al 95% para cada grupo de observadores
(2D y 3D).

De los resultados de este trabajo podemos destacar lo siguiente:

En cuanto a consistencia media, en 3D los grupos adoptaron un posicionamiento
en el mismo orden ascendente en cuanto a experiencia previa (en Rx bidimensional) a
excepcion del grupo de Grado, y este fue: Grado, 3°, 2°, 1° de Master. En 2D adoptaron
una secuencia que no coincide con la secuencia de orden ascendente de experiencia

previa (en Rx bidimensional) y esta fue: 2° de Master, Grado, 3° y 1° de Master.

En cuanto a precision, en 3D los grupos tuvieron el mismo comportamiento que

con CM ya relatada. En 2D adoptaron una secuencia que coincide con la de experiencia

182



Resultados

previa, pero el grupo de Grado se posiciona entre 3° y 2° de Master, y esta fue: 2° de
Maéster, Grado, 3° y 1° de Master.

En cuanto al andlisis de la consistencia media realizada en 2D y-3D de forma
conjunta, el resultado en CM y precision, adoptd la misma secuencia de grupo que en
3D.

Se pueden resaltar que la diferencia de la Consistencia Media (CM) global entre
el promedio en 2D (1,63 mm) y en 3D (2,67 mm) fue de 1,04 mm. La diferencia de la
Precisién media global entre el promedio en 2D (2,37 mm) y en 3D (4,91 mm) fue de

2,54 mm. Las marcas anatomicas 2D son mas consistentes y precisas que las 3D.

La identificacion de las marcas cefalométricas, fue significativamente mas
precisas y con mejor CM en las imégenes 2D laterales que en las 2D frontales,
superando ambas a las de 3D estudiadas. Las marcas con mejor Consistencia Media
fueron: Menton (en 2D) con un valor de 0,58 mm (SD: 0,25 mm), conseguida por el
grupo de 2°de Master, y Frontozigomatico derecho (en 3D) con 0,60 mm (SD: 0,34

mm) obteniéndola el grupo de Grado.

En cuanto a las marcas estudiadas existe distinta variabilidad en el
comportamiento (CM y P) entre los ejes del espacio que definen la “posicion espacial”
de cada marca, que hace que cada punto (2D, 3D) tenga unas caracteristicas particulares

dependiendo de su ubicacion anatomica.
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V. DISCUSION

La discusion se dividird en cuatro apartados. En el primero de ellos,
“consideraciones metodologicas”, se expondran las razones Yy justificacion de la
metodologia utilizada y se comparara con la utilizada en estudios similares. En segundo
lugar, “discusion de los resultados”, se analizaran e interpretaran los resultados
alcanzados en esta investigacion, comparandolos con los obtenidos en otros trabajos
aparecidos en la literatura cientifica. En el tercer apartado, “limitaciones del estudio”, se
expondran aquellas consideraciones que acotan la validez de los resultados de este
trabajo. Finalmente en el ultimo apartado se explicaran las aportaciones obtenidas del
estudio y futuras lineas de investigacion que se puedan seguir a partir de la experiencia

de la presente obra.

V.1. Consideraciones metodoldgicas

La realizacion de las exploraciones radiogréficas utilizadas en este estudio fue
justificada clinicamente por motivos ortodoncicos y se han utilizado los registros
radiogréaficos recogidos con este fin, también para la realizacion de esta investigacion de

cefalometria obtenida con tomografia computarizada de haz conico (CBCT).

El interés en los aparatos de CBCT ha ido en aumento pues los ortodoncistas
estdn empezando a valorar las ventajas que la captacion volumétrica aporta al
diagnostico clinico, plan de tratamiento y educacién al paciente. Estos aparatos utilizan
la tecnologia convencional de rayos X y la reconstruccién volumétrica computarizada

para reproducir iméagenes en tres dimensiones (Kau et al., 2005).

La introduccion de la tomografia computarizada de haz conico en la altima
década en radiologia dental y su amplia aceptacion para muchas aplicaciones clinicas en
odontologia, esta incrementando el interés por emplear el andlisis cefalométrico
tridimensional de manera rutinaria en ortodoncia. EI CBCT ofrece importantes ventajas
sobre la tomografia computarizada multicorte tradicional (MS-CT), existe aumento de
la accesibilidad y una disminucién en los costos de la maquina y exploracion (Swennen
et al., 2006a).
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La utilizacion de las imégenes para esta investigacion se debe a que son
exploraciones mucho mas asequibles econémicamente para el paciente y supone para el
mismo una dosis de radiacion menor que el producido por la tomografia computarizada,
exploracion que previamente se habia utilizado para la captacion volumétrica
ortodoncica. La justificacion para la realizacion de una exploracion con CBCT se acepta
en aquellos casos en los que la radiografia convencional no puede proporcionar
informacién de diagndstico satisfactoria, entre los cuales se incluyen pacientes con
paladar hendido, evaluacion de la posicion de los dientes no erupcionados, presencia de
dientes supernumerarios, identificacion de la reabsorcion radicular y para la
planificacion de casos de cirugia ortognatica. La necesidad de la imagen en otro tipo de
casos debe hacerse sobre una base individualizada de caso por caso tras una evaluacién
de los beneficios frente a los riesgos de la exploracion en estas situaciones (Kapila et
al., 2011).

Los resultados obtenidos con imagenes 2D e imagenes 3D de caninos
impactados pueden producir diferencias o alterar el diagnostico y el plan de tratamiento
segun las imagenes de las que se disponga (Haney et al., 2010).

Cevidanes en el 2006 concluye que las técnicas de imagen en 3D pueden
proporcionar informacién valiosa a clinicos e investigadores; los datos obtenidos con
CBCT pueden ser reformateados para simular radiografias panoramicas, radiografias
cefalométricas laterales y postero anteriores; las aplicaciones en ortodoncia de estas
imagenes incluyen el diagnoéstico inicial, superposiciones de imagenes para evaluar el
crecimiento, cambios durante el tratamiento y la estabilidad; las imagenes
tridimensionales muestran la inclinacién dental, posicion de dientes impactados, dientes
supernumerarios, el grosor y la morfologia del hueso, ayudan en la localizacion de
zonas para colocar mini implantes como anclaje, zonas de osteotomia en la
planificacion quirdrgica, estudios del céndilo y hallazgos como crecimiento
hiperplasico, desplazamiento, anomalias de forma, diferencias morfoldgicas entre los
lados derecho e izquierdo; ademas, con el estudio tridimensional pueden evaluarse las

relaciones de los tejidos blandos y las vias respiratorias (Cevidanes et al., 2006).
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Los estudios radiogréficos utilizados, fueron realizados con el mismo protocolo
de posicionamiento, para reducir al minimo los errores de medicion debido a las

diferentes posturas que puede adoptar la cabeza de los pacientes.

Hassan B. estudio la influencia de la posicién del paciente durante el escaneado
con respecto a la exactitud de las medidas cefalométricas concluyendo que las
mediciones lineales obtenidas a partir de proyecciones laterales y postero anteriores
virtuales derivadas de CBCT son sensibles a pequefias variaciones en la posicion de la
cabeza (Hassan et al.,, 2009). Estos resultados obligan a realizar correcciones a
posteriori de la posicion del paciente utilizando herramientas de software si los
cefalogramas van a ser usados para trazados (Swennen et al., 2006a). Esto plantea,
segun Hassan, cuestiones relativas a la forma exacta que un ortodoncista puede
compensar a un paciente mal colocado en ausencia de herramientas de software para

realizar esta tarea (Hassan et al., 2009).

Stratemann y colaboradores determinaron en el 2008, la exactitud en la medicion
de distancias lineales entre puntos de referencia (bolitas de acero cromado incrustadas)
en un craneo disecado humano, utilizando dos sistemas de CBCT. Las medidas las
calcularon con un programa informéatico usando los datos volumétricos, luego se
compararon con las medidas tomadas fisicamente en el craneo con un calibre digital
(gold standard), concluyendo que los datos volumétricos fueron precisos en
comparacion con las medidas fisicas tomadas directamente del craneo, con un error

menor del 1% relativo (Stratemann et al., 2008).

Brown y colaboradores en su estudio: “Exactitud lineal en imagenes 3D
derivadas de CBCT”, evaluaron la exactitud entre marcas de 16 mediciones lineales
cefalométricas en imagenes 3D, variando los tiempos de escaneado realizados con el
CBCT (i-Cat) sobre 19 craneos humanos y las comparé con la medicién directa sobre
dichos craneos. En este caso el gold standard se obtuvo midiendo las distancias
verdaderas entre los puntos anatomicos seleccionados; dichas mediciones fueron
realizadas por el investigador principal y un investigador asociado, de forma
independiente tres veces y con un calibre electronico. Concluyeron que las medidas
entre las imagenes y la medicion directa fueron consistentes y que reducir el nimero de

proyecciones para la reconstruccion 3D, no se tradujo en una reduccion de la precision
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dimensional y sin embargo baja la exposicion a la radiacion del paciente (Brown et al.,
2009).

Se descartaron, para este estudio, pacientes con anomalias anatomicas o severas
asimetrias, ya que al igual que (Schlicher et al., 2012), creemos que éstas podrian alterar

la normal determinacion de algunas marcas o ocultar algunos puntos.

Se excluyeron pacientes con agenesias para obtener una muestra de escaneres
que sirvan en un futuro para hacer estudios bilaterales de la denticion. El rango de edad
de los pacientes estudiados abarca entre 7-16 afios, edades muy comunes en los

tratamientos de ortodoncia.

En el afio 2010, van Vlijmen afirm6 que para posicionar la horizontal Frankfort
paralela al suelo de manera precisa, no es suficiente con utilizar sélo el ojo humano. Por
tanto, el autor aconseja tener especial cuidado en la colocacién del paciente en el
dispositivo CBCT, utilizando los posicionadores laser que el equipo posee para este fin,

y evitando asi, las inclinaciones no deseadas de la cabeza (van Vlijmen et al., 2010).

El protocolo de posicionamiento para la obtencion de los escaneres de esta
investigacion se realizaron, colocando el plano de Frankfort derecho de los individuos
paralelo al suelo, empleando para ello la ayuda de los posicionadores laser que posee el
equipo CBCT, tal y como se recomienda y se describe en la anterior cita bibliografica.

Van Vlijmen, afirma que en caso de emplear solamente proyecciones en 3D,
probablemente el posicionamiento del paciente no tenga ningun efecto sobre las
mediciones de un anélisis cefalométrico tridimensional. De todas formas, el autor
afirma que son necesarias investigaciones futuras para confirmar esta hipétesis (van
Vlijmen et al., 2010).

Una vez realizada la exploracion, con la finalidad de evitar al maximo
discrepancias entre la posicion de la cabeza de los distintos pacientes y tomando en
cuenta que se reconstruirian imagenes bidimensionales que si son muy afectadas por la
situacion de ésta, se volvio a refinar el posicionamiento de la cabeza con el programa
informatico antes de realizar los trazados. La imagen se reorientd de acuerdo con dos

planos de referencia, NFZ y FH. En la sujecion de la cabeza se dejo libre el menton,
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para no alterar el tejido blando de esa zona, provocando alguna anomalia en la
continuidad natural del perfil blando, alterando la percepcién de la zona Osea
subyacente por parte de los observadores, estas alteraciones impedirian que estos

escaneres sirvan para estudios posteriores de estética facial y perfil blando.

El protocolo de colocacién es equivalente al utilizado por Broadbent en 1931
con el uso del cefalostato y el seguido por el profesor Heon Jae Cho en su articulo del
2009 sobre analisis cefalométrico tridimensional. La imagen 3D se reorienta en los 3
planos del espacio (Cho, 2009). En la vista sagital con el plano de Frankfort (FH: linea
que une los puntos Porion con Orbital derecho) paralelo al suelo y en la vista frontal con
el plano Nasién-bi-frontozigomatico (NFZ: plano que une los puntos de las dos suturas
Fronto-zigomatica con Nasion) paralelo al suelo, en ambos casos. El suelo en las
imagenes visualizadas en el monitor del ordenador estaba definido por los bordes
superior e inferior de la pantalla.

Los puntos de referencia tradicionales, empleados en los analisis cefalométricos
convencionales, fueron definidos en base a las estructuras que pueden ser visualizadas
en las imagenes radiogréficas bidimensionales. Es decir, estas definiciones no incluyen
la totalidad de las estructuras anatdmicas que pueden ser observadas en los tres planos
del espacio, gracias a las imagenes tridimensionales obtenidas en los escaneres CBCT
que eliminan cualquier tipo de superposicion. Por tanto Lagravere afirma que los puntos
de referencia 3D deben ser redefinidos y reevaluados al ser utilizados

tridimensionalmente (Lagravére et al., 2010a).

En el presente estudio se establecié una definicion operacional de los puntos a
determinar de modo que todos los evaluadores partieron de una definicion homogénea.
En la literatura publicada no existe homogeneidad entre las definiciones en 3D
empleadas de los distintos puntos cefalométricos. Existen numerosas y diversas
descripciones para cada punto cefalométrico (ver apartado de Introduccién) pero
ninguna de ellas se encuentra aceptada de forma general entre los ortodoncistas
(Fuyamada et al., 2011).

Para la realizacién del trazado cefalométrico en 3D de esta investigacion, la

identificacion de estos puntos se realizo exclusivamente sobre diferentes visualizaciones
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de iméagenes del volumen reconstruido (renderizado) de los escaneres CBCT de cada
paciente. Segun Hassan la adicion de imagenes miltiplanares (axiales, coronales y
sagitales), parece aumentar la precision de la identificacion de los puntos de referencia
cefalométricos. Sin embargo, en el citado estudio, el tiempo empleado para el punteo
casi se duplico, en comparacion con el trazado realizado en exclusiva sobre volimenes

renderizados (Hassan et al., 2013).

En este estudio no se emplearon cortes multiplanares, pues se pretendié valorar
la consistencia de los puntos anatémicos de una cefalometria 3D que pueda ser utilizada
de manera habitual en los consultorios odontolégicos, sin que el clinico tenga que
invertir cantidades de tiempo excesivas, para no mejorar de manera clinicamente
significativa la precision de los datos obtenidos, y si podria tener peso especifico en el

desénimo provocando la caida en desuso por el exceso de tiempo invertido.

El uso del CBCT como herramienta de rutina en la evaluacion del diagndstico
ortodoncico todavia necesita desarrollarse mas. Las aplicaciones de los programas
informaticos requieren por parte del clinico una gran curva de aprendizaje, lo mismo
para la comprension de la anatomia y de las imagenes de 3D, se necesita experiencia
para ganar confianza en la identificacion de los puntos de referencia (Lagravére et al.,
2010a).

Se siguié un orden en la identificacion de los puntos, para una correcta
correspondencia entre los puntos determinados y la asignacién de las coordenadas en la
exportacion de datos a las tablas Excel. El protocolo debi6 ser seguido de manera
estricta para realizar una buena recoleccion de los datos, por ejemplo, los puntos que se
iban determinado iban apareciendo en color verde, si habia que suprimir alguno debido
a una equivocacion en el orden correcto de punteo, este punto se pasaba en un inicio a
color rojo, para posteriormente teclear la tecla “suprimir”, de esta manera desaparecian
ademas todos los puntos posteriores al eliminado, de forma tal, que se volvia de nuevo
al momento de la secuencia correcta. Por todo lo anterior, se enfatizé a los participantes

en el estudio para evitar este tipo de errores.

Como en el caso de la investigacion de (Schlicher et al., 2012) no se tomé en

cuenta la duracion del punteado. El factor tiempo, debido a la secuencia minuciosa y
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delicada de los pasos a seguir por los observadores, conjuntamente con la presion de
realizar una buena actuacion en la determinacion de los puntos, podria haber afectado
negativamente a los resultados en la localizacién de éstos. Por ejemplo, el hecho que un
fallo en la marcacion de un punto erréneo hiciera alterar el orden correcto de la
exportacion de los datos a Excel, teniendo que volver algunos pasos atrés (ver apartado
de metodologia) haria “perder un tiempo” que habria que “recuperar” yendo mas rapido

en detrimento de una mejor consistencia y precision.

Durante el punteo 3D, se trabajo solo con la técnica de determinacién de puntos
anatomicos en el volumen rendering o modelo de superficie, sin tener en cuenta la
localizacion en los cortes de los tres planos del espacio o reconstruccion multiplanar
(MPR). Esto permitié trabajar con mas rapidez, ya que no se consume tiempo en
complementar o reconfirmar cada punto en las imagenes de reconstruccion
multiplanares. El uso de la cefalometria bidimensional es parte primordial en el
diagnostico en ortodoncia, pero actualmente en el desempefio habitual de las clinicas de
ortodoncia la cefalometria 3D estd muy poco introducida. Los programas informaticos
para esta finalidad aun son caros y el tiempo invertido en el trazado aumenta mucho si
se trabaja ademas con los diferentes cortes bidimensionales. La difusion de esta técnica
se veria favorecida si se facilitara la labor del punteo; esto se lograria trabajando sélo

con el renderizado de volumen, sin utilizar los cortes que conllevan mas tiempo.

Respecto a la discusion anterior Dan Grauer y sus colaboradores de la
Universidad de Carolina del Norte, comentan en su articulo “Trabajando con imagenes
craneo-faciales DICOM”, que es mas exacto realizar trazados con cortes ortogonales
que trabajar Unicamente con imagenes volumétricas. En esta investigacion, aln
sabiendo que puede ser menos preciso, se quiere cuantificar la consistencia que se
consigue utilizando en el trazado cefalométrico solo la reconstruccion volumeétrica y
observar las diferencias en los datos obtenidos por cuatro grupos de observadores, que

se diferencian en su nivel formativo en ortodoncia.

“Es crucial entender que la imagen reconstruida es el resultado del valor de
umbral introducido por el usuario. La precepcién visual del operador define lo que es el
hueso y lo que es tejido blando, y muchos factores pueden afectar esto: el contraste de la

imagen, el ruido de la imagen, la precepcion visual individual, y el conocimiento previo
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de la anatomia, entre otros. Para una evaluacion cualitativa, esas imagenes reconstruidas
son apropiadas, pero para una evaluacion cuantitativa, ellas presentan muchos desafios

que seran discutidos proximamente” (Grauer et al., 2009).

Sin embargo segn Hassan B en 2009, cuando se introducen protocolos para el
andlisis 3D con imégenes de CBCT para ortodoncia, es importante hacer hincapié en las
ventajas y limitaciones con las diferentes técnicas disponibles de visualizacion. Los
resultados de este estudio sugieren que la realizacion del analisis cefalométrico en la
modalidad de modelos reconstruidos 3D puede ser el enfoque mas adecuado con
respecto a la precision y comodidad (Hassan et al., 2009).

Un estudio publicado en el 2012 y realizado conjuntamente por la University of
California en San Francisco y la Showa University de Tokyo, (Schlicher et al., 2012)
tuvo como propdsito cuantificar la consistencia y precision de la localizacion de puntos
de referencia anatomicos tridimensionales. Nueve ortodoncistas identificaron 32 puntos
de referencia de 19 pacientes cuyos datos CBCT fueron adquiridos con un sistema
Hitachi CB Mercu Ray. En este caso al igual que en nuestro estudio, los observadores
eran estudiantes del Master de ortodoncia y no se valord el tiempo de trazado.

En un estudio mas reciente publicado en el 2013 y realizado en el Academic
Centre for Dentistry en Amsterdam (ACTA) (Hassan et al., 2013) se evalu6 la precision
y el tiempo requerido para llevar a cabo un analisis cefalométrico con tomografia
computarizada de haz cénico (CBCT) in vivo, en dos tipos de imagenes: modelos de
superficie en tres dimensiones (3D) y reconstrucciones multiplanares (MPR): axial,
coronal y sagital. Se utilizaron los datos de 10 pacientes explorados con CBCT. Once
observadores identificaron por dos veces de forma independiente 22 puntos de
referencia cefalométricos en los modelos 3D de superficie y luego en estas mismas
imagenes pero combinadas con las correspondientes MPR, tomando en consideracion el
factor tiempo tardado en el trazado con ambos métodos por parte de los participantes
(Hassan et al., 2013).

Los estudios anteriores justifican la metodologia seguida para la realizaciéon de
este estudio. Los volumenes marcados (imagen volumétrica del craneo con los puntos),

se guardaron en la carpeta “paciente final” por si fuese necesario en un futuro hacer un
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analisis mas especifico y detallado de los errores, y se denomind con el mismo nombre
que la carpeta con los datos de la tabla Excel, guardandose en una resolucién media para

no ocupar mucha memoria en el ordenador.

En cuanto a la seleccion de observadores, siguiendo en parte la metodologia para
cefalometria bidimensional que usaron Baumrind y Frantz con dentistas residentes del
Master de Ortodoncia de la Universidad de San Francisco, estudio realizado en el afio
en 1971, en nuestro caso formaron parte del estudio también dentistas residentes del
Master de ortodoncia, pero se formaron cuatro grupos cada uno de ellos homogéneo
desde el punto de vista de su formacién ortodoncica, para valorar si la diferencia en la
experiencia de trazado cefalométrico previo al presente estudio tiene alguna influencia

en la consistencia del punteo.

“Cada una de las veinte exploraciones, era entonces “trazada™ por cada uno de
los cinco miembros del postgrado de primer afio de clase de la Division de Ortodoncia
de la Universidad de California. Todos los participantes habian sido entrenados con los
mismos criterios, teniendo en cuenta que acaban de terminar el mismo curso de la
formacion en el diagnéstico cefalométrico. En el tiempo en que las evaluaciones se
iniciaron la clase habia estado en la formacion de postgrado durante 7 meses (Baumrind
etal., 19714, b).

Como expresa Silveira, la literatura ha demostrado que conceptos subjetivos dan
lugar a variaciones entre observadores en la definicion y la identificacién de puntos de
referencia cefalométricos. Los observadores deben ser entrenados y calibrados para
tener una conducta cientifica para llevar a cabo investigaciébn con comparaciones

cefalométricas (Silveira et al., 2009a).

En Ortodoncia una correcta determinacion de los puntos es crucial para que el
trazado cefalométrico realizado sea fiable, independientemente del tipo y autor de la
cefalometria, y los valores tanto lineales como angulares que se consigan a partir de
estos puntos sirvan para lograr un diagnostico certero y un mejor plan de tratamiento. El
macizo craneo-facial es una zona anatomica compleja, por lo que se pretendid

protocolizar al maximo la evaluacion en las diferentes imagenes 3D en la determinacion
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de estos puntos. Los observadores tuvieron la maxima informacion de todos los

pormenores y de las nuevas herramientas que tiene el programa informatico.

La cefalometria radiografica es un area compleja de estudio. La literatura
muestra una falta de reproducibilidad inter-observador en la definicién e identificacion

de puntos de referencia cefalométricos (Silveira et al., 2009b).

Se les explico a los participantes que no habia limite de tiempo, ya que se
consider6 que esta variable (tiempo) podia afectar negativamente sobre la tranquilidad
necesaria para hacer una correcta determinacion de puntos; ya existia la presion de
hacer un buen seguimiento del protocolo, con secuencia, utilizacion de carpetas, etc.
como para que se incluyera ademas la presion del tiempo. Se hizo énfasis en trabajar

con tranquilidad y concentracion, intentando obtener los datos mas fiables posibles.

Se formaron los grupos homogéneos, para evaluar si la diferencia en la
experiencia en la realizacion de trazados cefalométricos y el nivel de formacion
ortoddncica previo al estudio, tiene alguna influencia en la determinacion de puntos

anatomicos.

Para todos los grupos el adiestramiento en el uso del programa y la calibracion
en la definicion operativa de los puntos fue la misma, ya que se queria que no hubiese
ventaja inicial es este aspecto. Las ld&minas anatdmicas proporcionadas en el aula de
trabajo con imagenes de 2D y 3D realizadas con “capturas de pantalla” y usadas como
material complementario, fueron solo una guia visual ya que esta iconografia no es

idéntica en el papel con respecto a la pantalla del monitor de alta resolucion.

Antes de iniciar el primer trazado en 3D o 2D cada evaluador conté con la
presencia en el aula de un compafiero o profesor que ya tenian la experiencia de haber
realizado por lo menos un trazado de todos los pacientes en la modalidad en cuestion
(3D o 2D). El objetivo era aclarar las dudas que le surgieran al observador. Solo se
resolvian dudas respecto al buen manejo de las herramientas del programa y no a la

decisiéon de donde o como ubicar las marcas.
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Esta ayuda se proporciond sélo durante el inicio y finalizacién del punteo del
primer paciente. El observador una vez finalizado su trabajo también debia de

permanecer de guia en las mismas condiciones para el siguiente evaluador.

Cada observador tuvo que aprender a manejar las nuevas herramientas de las que
estd provisto el programa informatico, ya que parte de la justificacion del estudio es
como se asimila esta tecnologia. Por ejemplo, se usé la funcion “tijera” para cortar y
hacer desaparecer la imagen del collarin plomado que llevaban los pacientes durante el
escaneado, con el objeto de que éste no interfiera en la vision caudo-craneal inferior de

la mandibula al superponerse a estructuras anatdmicas que debian analizarse.

En ambos casos 3D y 2D, y de forma independiente, la determinacion de los
puntos fue repetida 3 veces por cada observador a cada paciente, pero dejando pasar
obligatoriamente un intervalo minimo de tres dias entre las distintas sesiones de trazado,
con el objeto de neutralizar la memoria visual y que los participantes al realizar la nueva
marca del mismo punto determinado anteriormente no se viesen influenciados por el

recuerdo de donde marcaron los puntos del trazado anterior del mismo paciente.

Otra precaucion tomada para evitar el recuerdo y alguna influencia negativa fue
la ocultacion, mediante la tecla “hide all values” de los valores numéricos por eje que el
programa por sistema hace aparecer en tiempo real al ir desplazando el cursor para
determinar el punto. Creemos que esta visualizacion de los valores por parte del
observador podria interferir en la decision de donde localizar la marca. Un ejemplo de
esto es el punto Nasion (Na) que segun la reubicacién previa realizada del origen de
coordenadas en los escaneres, todos los pacientes adoptarian unos valores tendientes a
cero, en 3D (0,0,0) y en 2D (0,0). Si los observadores al puntear con su criterio el punto
Na hubiesen tenido la oportunidad de ver el valor numerico que representaba su
decision, podrian por la libertad de como estd disefiado el estudio, reubicarlo con
valores en los tres ejes del espacio mas cercanos al cero, o inclusive verse afectado, con
refuerzo positivo o negativo segun corresponda, en los siguientes puntos a determinar

por estar o no “acertando” segtn los valores numéricos de los puntos anteriores.
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El origen (0,0,0) con respecto al cual se establecieron las coordenadas
tridimensionales de todos los puntos de referencia (x,y,z), se hizo coincidir en este

estudio con el punto Nasion (Na), al igual que otros investigadores (Cho, 2009).

En la literatura han sido reflejados otros origenes. En el estudio de Farronato se
definié en la interseccion de 3 planos perpendiculares entre si, que fueron definidos
empleando los puntos Sella (S), Nasion (Na) y Basion (Ba) (Farronato et al., 2012); en
el articulo de Zamora fue definido en la esquina derecha inferior anterior del cubo que

contiene la imagen en 3D (Zamora et al., 2012).

Otro estudio toma en cuenta las vistas axial, coronal y sagital de la cabeza, el
plano medio del modelo se orienta verticalmente y la linea trans-porion y el plano de
Frankfort se orientan horizontalmente. El centro del sistema de coordenadas se
determind por la interseccion de la linea trans-porion y el plano medio sagital (de
Oliveira et al., 2009).

En nuestro estudio existié una copia de la carpeta “Paciente Inicial” ya explicada
en el apartado de metodologia y la justificacion de ésta fue la necesidad de tener los
datos de los pacientes preparados en caso de que existiese un fallo al guardar
incorrectamente (con cambios) el paciente en la carpeta “Paciente Inicial”, y evitar que
existiesen retrasos por este error, y no alterar de esta manera el orden ni el horario en las

citas que tenian asignadas los observadores en el aula de trabajo.

V.2. Discusién de los resultados

Se analizaran y se compararan los resultados con los conseguidos por otros
trabajos similares a este. Para un mejor entendimiento de esta discusion, en cuanto a la
consistencia media (CM) tanto en 2D como en 3D, se especifica que, los valores
numéricos bajos corresponderian a una buena, mayor, mejor, mas alta consistencia. Es
decir, los valores numéricos altos corresponderia a una mala, menor, peor, mas baja,
CM. Por otro lado cuando se discuta sobre los ejes, en nuestro estudio por protocolo, el
eje vertical es el Z, el eje transversal es el X y el eje antero-posterior es el Y, de forma tal

gue cuando exista alguna comparacion por ejes con otro trabajo, no siempre coincidiran
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las letras con que se designan dichos ejes, por lo que la comparativa se realizara con el

eje que corresponda, sin dar importancia si coincide la letra con la que se identifica.

V.2.1. Puntos cefalométricos en 2D

El objetivo del presente estudio en cuanto a cefalometria 2D consistia en
analizar el comportamiento de 15 puntos cefalométricos dseos identificados en
reconstrucciones bidimensionales a partir de CBCT in vivo en un total de 12
radiografias reconstruidas de pacientes, siendo 7 de estos puntos frontales y 8 laterales.
Se estudiaron tanto la consistencia media (CM) como la desviacion tipica de las marcas
mencionadas, estas fueron localizadas en 3 ocasiones por los 16 observadores,

agrupados en cuatro grupos segun su nivel de formacion previa en 2D.

La consistencia media global en la localizacion de los 15 puntos cefalométricos
en 2D fue de 1,63 mm. La marca ENA-lat-rx obtuvo el menor valor de consistencia
media, con un valor de 0,85 mm, por lo que es el punto que presenta mas consistencia.
Por el contrario, el mayor valor de consistencia media la obtuvo Or-izg-rx con un
resultado de 2,70 mm. Esta diferencia entre estos dos valores extremos, creemos que es
debida, a que los puntos que estan en radiografias laterales son méas consistentes que los
que se ubican en radiografias frontales, debido a la mayor superposicion de estructuras
que existen en esta proyeccion radiogréafica. Otro motivo que se atribuye es el hecho de
la situacion del punto ENA-lat-rx, que esta al final de una estructura de morfologia
aguda o afilada, con una gran delimitacién anatomica que da pocas opciones a la
equivocacion, mientras que Or-izg-rx, se encuentra por definicion en la parte mas
inferior, pero de una linea curva muy amplia, que puede dar lugar a varias
interpretaciones. Esto es debido a que existe un tramo amplio de reborde orbitario

plano, que cualquiera de sus puntos cumplen con la definicion de parte mas inferior.

Por otra parte, al analizar la consistencia media por grupos de examinadores en
2D observamos la misma tendencia, ya que el punto ENA-lat-rx seria el punto mas
consistente para 1° de Master (0,79 mm) y el segundo mas consistente para 3° de Master
(0,85 mm). Del mismo modo, al evaluar de forma independiente los grupos el punto

menos consistente sigue siendo Or-izg-rx para 1° (3,57 mm) y 2° de Master (2,62 mm) y
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el segundo menos consistente para 3° de Master (2,73 mm). Creemos que aungue cada
punto tiene su manera propia de caracterizarse, todos los grupos se ven influenciados
por estas caracteristicas, colocandose cada punto en una posicion determinada dentro
del escalafon general, pero también influye la habilidad del grupo operador en que la
CM sea mejor 0 peor con respecto a otros grupos. Un ejemplo de esto es el punto Or-
1zg-rx que ocupa el mismo puesto en el ranking (15°) en los grupos de 1° (3,57 mm) y 2°

de Master (2,62 mm), pero este ultimo grupo mejora en casi 1mm a 1° de Master.

Si se tiene en cuenta la desviacion estandar global de los 15 puntos
cefalométricos en 2D, la media es de 2,37mm. La marca que obtuvo la menor precision
fue Me-f-rx con un valor de 4,85 mm. Por el contrario, la mayor precision la obtuvo Go-
lat-rx con un resultado de 0,59 mm. Se considera que esto una vez mas puede ser debido
a las especificas caracteristicas de tipo y localizacion de cada punto, como aparece
desarrollado més adelante en concordancia con varios articulos publicados previamente,
los puntos frontales tiene méas superposicion de estructuras, lo que hace que sea mas
complicada la localizacion de estos con respecto a los puntos laterales en las que esta

superposicién es menor.

Al analizar nuevamente la precisién en 2D, esta vez teniendo en cuenta los
grupos de examinadores, se aprecia una misma tendencia, ya que el punto Me-f-rx fue el
punto con mayor desviacion estandar para el grupo de Grado (4,40 mm) y 2° Master
(4,82 mm) y el segundo para el grupo de 1° de Master (7,09 mm). De forma anéloga,
Go-lat-rx seria el punto con una menor desviacion estandar para 3° de Master, el
segundo con menor desviacién estandar para Grado (0,53 mm) y 1° de Master (0,65
mm), y el tercero para 2° de Master (0,52 mm). Creemos que esta es una prueba mas de
que los puntos tienen un comportamiento Gnico por su ubicacion en la anatomia craneo-
facial, que se manifiesta en todos los grupos participantes de manera similar en cuanto a
ranking del puesto que ocupa el punto en precision, hay que agregar que en valor
numérico real, se da el caso de que si existen diferencias entre grupos, y consideramos
que estas se deben a la peculiaridad de cada grupo estudiado, cabe destacar por ejemplo
que los de 1° de Master en el punto Me-f-rx, ya obtienen un valor bastante peor que sus

compafieros de Grado o 2° de Master.
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Cuando se analizan cada uno de los ejes que componen la ubicacion de una
marca determinada, se observa que existen distintos comportamientos, unas veces
coinciden la CM vy la precision en los ejes (ya sea por valor numérico o por ranking que
ocupa en su agrupacion de tipos de marcas) y otras veces no. Esto sucede tanto en

imagenes 2D frontal como en 2D lateral.

Por ejemplo, al analizar el comportamiento en 2D lateral de la CM vy precision
de las marcas Or-lat-rx y Po-lat-rx, vemos que en el eje Y (0,70 y 0,83 mm
respectivamente) y en el eje Z (0,59 mm ambas marcas) tienen un comportamiento
cuanto a valor numérico diferente, siendo ambas marcas méas consistentes en el eje Z.
Una posible explicacion de este comportamiento discordante entre ejes se puede
encontrar en la forma de la estructura donde se determina la marca, en este caso son
estructuras curvas y amplias (el reborde orbitario y la entrada del conducto auditivo
externo 6seo), donde la dimension que presenta mayor error es la paralela a la curva.
Las marcas en estructuras curvas se espera que tengan mas error que las marcas en
estructuras mas agudas donde existe mas delimitacion anatomica, ya que estas dan
menos margen a la equivocacion en el momento de puntearlas. Las caracteristicas del
comportamiento de las marcas por ejes, tienen necesariamente implicaciones en el uso

que se haga de ellas en la cefalometria.

En el caso que nos ocupa ahora, estas marcas se utilizan en cefalometria
bidimensional en el trazado del plano horizontal de Frankfort (FH), y para este uso, es
mas conveniente que el eje Z tenga un mejor comportamiento que el eje Y como asi se
ha encontrado en este estudio. Esto es debido a que una mayor dispersion de estos
puntos en el eje Y no afecta al trazado de la horizontalidad de este plano, sin embargo un
dispersion en el eje Z, si afecta a la horizontalidad del plano, convirtiéndolo en més o
menos angulado, y de esta manera no seria un buen plano de referencia ya que se
afectarian todas las medidas que lo usen para referenciar medidas angulares verticales.
Por todo lo anterior aunque no es el motivo principal de este trabajo, se puede decir que
es importante entender la consistencia individual de cada eje para apreciar como el error

puede afectar a las medidas cefalométricas.

Otro punto estudiado, Me-lat-rx, tiene un mejor comportamiento de la CM y

precision en el eje Z (0,41 £ 0,30 mm) con respecto al eje Y (1,25 + 0,94 mm),
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adoptando diferentes posiciones en cuanto al ranking de este tipo de marcas (2° y 7°
respectivamente). Esta marca esta situada como las anteriores, en una curva amplia en la
zona mas anterior de la madibula, pero por definicion en el punto mas inferior, en este
caso un a vez mas la dimension que presento peor resultado, es la que es paralela a la
curva, o sea el eje anteroposterior o eje Y. Esto es debido a la mayor posiblidad de error
en este eje que al ser relativamente plano, el error se manifiesta anteroposteriormente
(es decir, en sentido sagital) y en el eje vertical aparece con muy poca variacion, ya que
un desplazamiento fallido en la ubicacion de los puntos de manera sagital, no influye en

el otro eje, por tener un nivel vertical muy parecido.

En la literatura revisada hasta la fecha, se encuentran varios estudios sobre la
identificacion de marcas cefalométricas bidimensionales, entre los cuales cabe destacar
los llevados a cabo por los siguientes investigadores Richardson et al.,1966; Baumrind
et al.,1971a; Broch et al.,1981; Stabrun et al.,1982; Chate et al.,1987; Vincent et
al.,1987; Haynes et al., 1993; Kragskov et al.,1997; Tng et al.,1994; Van Vlijmen et
al.,2009 y 2010; Lagravere et al., 2010b; Grauer et al.,2010; Delamare et al.,2010;
Ludlow et al.,2009; y Major et al.,1994. En cuanto a la diferente metodologia empleada
en las investigaciones anteriormente citadas, se observa que algunos fueron realizados
en craneos 6seos humanos ex vivo, (Baumrind, Kragskov, Major, Tng, Van Vlijmen),
mientras al igual que en el presente estudio, otros se realizaron sobre pacientes in vivo

(Haynes, Lagravere, Grauer, Delamare, Ludlow y Major).

A su vez, los estudios pueden dividirse en los que fueron realizados sobre Rx
convencionales laterales (Haynes, Kragskov, Tng, Van Vlijmen, Lagravére, Grauer,
Delamare y Ludlow), frontales o anteroposteriores (Kragskov, Major y Van Vlijmen), y

los obtenidos a partir de CBCT (Grauer, Delamare, Ludlow, Lagravere y Van Vlijmen).

En cuanto al ndimero de radiografias (Rx) sobre las que se realizd la
identificacion de puntos cefalométricos en 2D, fue muy diverso, ya que autores como
Kragskov et al., en su estudio de 1997 utilizaron 9, frente a las 100 empleadas por
Stabrun et al., en 1982. En la presente investigacion se emplearon un total de 12
radiografias laterales y sus correspondientes 12 radiografias frontales, para un total de

24, todas reconstruidas a partir de CBCT.
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Tomando en cuenta el nimero de observadores que realizaron la localizacion de
los marcas, no hay gran diferencia entre las investigaciones citadas previamente, pues
fluctia entre 1 y 5 examinadores. Por otro lado, en el presente estudio se conté con un

total de 16 observadores.

Tras esta resefia bibliogréfica, se ha visto que hay dos estudios previos con una
metodologia similar a la de este estudio, en los que también se ha cuantificado la

consistencia media global de varios puntos cefalométricos bidimensionales.

Uno de ellos fue publicado por Ludlow et al., en el afio 2009 desde la escuela de
Odontologia de la Universidad de Carolina del Norte, y otro fue llevado a cabo por
Lagravére et al., en el 2010 en la Facultad de Medicina y Odontologia de la Universidad

de Alberta, en Edmonton (Canada).

Hay varios rasgos metodologicos comunes entre dichas investigaciones y el
presente estudio. En primer lugar, todos ellos son estudios in vivo, en los cuales se
seleccionaron escaneres CBCT de distintos pacientes, sobre los que posteriormente
fueron localizados diferentes puntos cefalométricos bidimensionales sobre estructuras
Oseas. En ambas, el estudio fue llevado a cabo por varios observadores, previamente

calibrados, los cuales localizaron las marcas 2D escogidas en varias ocasiones.

A pesar de dichas similitudes, también se han encontrado diferencias
metodoldgicas, por ejemplo en cuanto a la calibracion previa. La investigacion llevada a
cabo por Lagravere et al., en 2010a, contd con 3 observadores previamente entrenados
en el uso del software AMIRA Yy la identificacion de puntos cefalométricos. Por otra
parte, los 5 observadores de la investigacion llevada a cabo por Ludlow et al., en 2009
(1 estudiante de Master de radiologia, 1 estudiante de Master de ortodoncia, un
ortodoncista experimentado y 2 radiélogos experimentados) recibieron informacion
escrita y verbal ademas de ser entrenados en el uso de las dos modalidades previamente,
con 10 escaneres CBCT y Rx convencionales no incluidas en el estudio. En nuestro
caso solo se entrend por una sola vez, ya que un exceso de calibracion podia alterar las
condiciones de experiencia previa de los observadores. Por otro lado en la presente
investigacion, fueron 16 los observadores (todos ellos estudiantes, de Grado en

Odontologia, 1°, 2°y 3° del Master en ortodoncia), a los cuales se les impartié un primer
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curso de tres horas de duracion en el que se realizé un recordatorio de la anatomia del
complejo craneo-facial y su visualizacion en cefalometria radiogréfica. En una segunda
clase se llevd a cabo una capacitacion y calibracion en cuanto a las definiciones
operacionales de los puntos anatomicos cefalométricos a estudiar; asi mismo, se les
explicd el manejo del programa informéatico. Antes de empezar la investigacion todo
evaluador tenia que haber realizado un caso completo previo de trazado 2D sobre 1
escaner CBCT de un mismo paciente piloto. Se debe aclarar que el punteo de 3D que se
hizo tambien en la presente investigacion, se realizo antes del punteo 2D, precisamente
para evitar poner en contacto previo con la cefalometria bidimensional a los

observadores de Grado.

Ludlow et al., en su investigacion, comparo la consistencia en la identificacion
de marcas cefalométricas sobre reconstrucciones multi-planares (MPR) obtenidas de
escaneres CBCT, y sobre radiografias laterales convencionales, siendo el patrén de
referencia (gold estandar) la media de todos los observadores para ese punto al igual
que en este estudio. En dicha investigacion, se usaron marcas en tejido blando, dentario
y 6seo, dentro de este Ultimo grupo, utilizaron las mismas marcas 2D en Rx lateral que
nuestro estudio a excepcion de eminencia articular (eA) y cavidad glenoidea (CG). A
continuacion se muestran ambos valores para cada punto, apareciendo en primer lugar
en todos ellos los datos de la presente investigacion: Na-lat-rx (2,10 mm y 1,17 mm),
Po-lat-rx (1,13 mm y 1,86 mm), Or-lat-rx (1,00 mm y 1,76 mm), ENA-lat-rx (0,85 mm
y 1,54 mm), Go-lat-rx (0,93 mm y 1,85mm) y por ultimo Me-lat-rx (1,36 mm y 1,26
mm). Aunque en los puntos Na-lat-rx y Me-lat-rx en el global de grupos de esta
investigacion obtuvieron peor consistencia que Ludlow, analizando los grupos de forma
individual, vemos que en el punto Me-lat-rx se obtuvo una consistencia media de 0,58
mm en el grupo de 2° de Méster, mejorando como grupo a la conseguida en el estudio
de Ludlow, en el punto Na-lat-rx ninguno de los grupos pertenecientes a esta
investigacion logré mejor CM que el citado estudio. Al analizar los datos, se observa
que en el presente estudio se obtuvieron mejores consistencias en 4 de los 6 puntos
comparables entre ambas investigaciones, es decir, un 67% presenta mayor consistencia
(Rx laterales obtenidas a partir de escaneres CBCT) que las Rx laterales convencionales

trazadas en el estudio de Ludlow et al.
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Por otra parte, también se puede comparar el presente estudio con otro realizado
previamente por Lagravére et al.,, 2010 en el que se compara la exactitud en la
identificacion de marcas cefalométricas sobre MPR y reconstrucciones volumétricas 3D
obtenidas de escaneres CBCT y sobre cefalometrias laterales de craneo convencionales

digitales.

Al analizar el comportamiento de los puntos cefalométricos por ejes en
reconstrucciones 2D lateral en ambas investigaciones vemos que éstos tienen diferente
nomenclatura, el anteroposterior y el vertical (Y y Z en el presente estudio, y X e Y para
Lagravére et al., (2010a) el motivo por el cual en nuestro estudio se establecié de este
modo fue para seguir la misma nomenclatura que la utilizada en la localizacion de

puntos 3D y evitar confusiones al compararlos.

Los valores fueron similares en ambas investigaciones, existiendo en el eje
anteroposterior una mayor o igual consistencia para este estudio en 3 de los 6 puntos
comparables (ENA-lat-rx, Go-lat-rx y Or-lat-rx) y otros 3 en el eje vertical (ENA-lat-rx,
Or-lat-rx y Me-lat-rx). Si se evalta en el comportamiento segun el eje, se advierte que
hay puntos méas consistentes en el eje vertical, como ENA-lat-rx, Or-lat-rx y Me-lat-rx,
que tanto en el articulo de Lagravére et al., como en el presente estudio, tienen valores
inferiores en comparacion con el eje anteroposterior. Por el contrario, Po-lat-rx y Na-lat-
rx presentan una mayor CM en el eje anteroposterior en ambos estudios. Una vez mas
se advierte que la magnitud de la consistencia y el comportamiento por eje espacial

varia segun la marca.

Como conclusién en cuanto a 2D se refiere, el estudio de Lagravére et al., 2010a
sugiere que la exactitud de los valores es alta para la mayoria de los puntos
cefalométricos obtenidos de radiografias laterales convencionales, con lo cual, los del
presente estudio también serian aceptables, ya que los valores de CM oscilan entre 0,36

mmy 1,31 mm en la presente investigacion, y en la de Lagravére 0,29 mmy 1 mm.

Cabe destacar que son los puntos Menton y Nasion los que elevan el valor de la
media de este estudio. El tener una menor consistencia media en alguno de los puntos
en la presente investigacion, es en parte debido a que el presente estudio lo que evalta

son las diferencias en cuanto a habilidad de los examinadores entre los grupos con
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diferente nivel formativo, y no se basa en intentar conseguir la mayor consistencia
media posible y estipular el error milimétrico de cada punto, de lo contrario se hubiesen
eliminado los valores extremos (outliers). De esta forma, se han analizado la precision y
consistencia obtenidas con el empleo habitual de un software destinado para tal fin,
aceptando los posibles fallos derivados de su uso cotidiano. Por tanto se puede concluir
que se han logrado resultados aceptables y extrapolables al uso real de esta tecnologia
durante la rutina de cualquier profesional en su clinica dental que necesite emplear
cefalometrias 2D derivadas de escaneres CBCT. Por otro lado el promedio de nuestros
observadores tienen un comportamiento similar al estudio de Ludlow, pero hay que
recalcar que existen diferencias entre los grupos.

Si los dos puntos mencionados anteriormente no se tuviesen en cuenta, la CM de
las Rx de esta investigacion seria mayor que la del estudio con el que se estd
comparando, poseyendo unos valores en los ejes anteroposterior y vertical de 2,77 mm
y 2,19 mm, frente a 3,11 mmy 2,47 mm.

En el estudio de Ludlow et al., se constata que los puntos cefalométricos que
incorporan caracteristicas lineales horizontales en el plano medio-lateral (ML), tienen
un mayor potencial de variabilidad. Un ejemplo es el punto Orbital, que se describe en
el margen mas inferior de la cavidad orbitaria. Esto conlleva una dificultad afiadida para
los observadores, ya que algunos pacientes poseen una forma relativamente plana del
mismo en el plano ML. En el presente trabajo, Orbital tuvo mejores resultados de
consistencia en 2D que 3D, y se podria explicar también por este fendmeno. La
conclusion de este articulo refleja que la identificacion de puntos cefalométricos es
significativamente mas consistente (definido en el articulo como “precisa”) sobre
reconstrucciones multiplanares 3D (MPR) que sobre cefalometrias convencionales de
craneo (2D).

Si se desglosan las diferentes consistencias medias totales de cada grupo de
examinadores estudiados, se observa que, en orden de mejor (menor) a peor (mayor)
CM, 2° de Master logro unos resultados de 1,40 mm, el grupo de Grado obtuvo unos
resultados de 1,49 mm, 3° de Master obtuvo unos resultados de 1,77 mm, y 1° de Master
obtuvo unos resultados de 1,86 mm. Por otro lado, si se analizan las desviaciones tipicas

totales de cada grupo de observadores, obtenemos el siguiente orden de mejor a peor
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precision: 3° de Master (1,50 mm), Grado (1,93 mm), 2° de Master (2,15 mm) y 1° de
Master (3,43mm). Por lo tanto, el grupo mas consistente en 2D seria 2° de Master y el
mas preciso 3° de Master. No hemos podido encontarar en la literatura otros estudios
que comparen grupos de examinadores, pero creemos que los de 1° de Master son el
grupo con peor resultado en CM y Precision, por su mayor inexperiencia con respecto a
los otros grupos de Master. Los de 3° de Méster fueron los méas precisos, consideramos
que es por ser el grupo con mas experiencia en cefalometria 2D, cremos que la
experiencia desarrolla la habilidad de ser mas preciso, aunque en un momento dado la
CM no sea la mejor, el grupo de Grado queda en un puesto intermedio siendo superados
en CM y precision con 2° y 3° de Méster respectivamente, lo cual consideramos légico,
ya que la mayor experiencia de estos ultimos dos grupos supera a los de mayor
inexperiencia como lo son Grado y 1° de Master.Consideramos que el grupo de Grado
(aun no teniendo una experiencia previa en 2D) ocupa un buen puesto, posiblemente por
el efecto positivo que tuvo en ellos el hacer un recorrido previo por la cefalometria

tridimensional antes de puntear en 2D.

Se ha observado que, de forma general, el punto con mayor consistencia en el
ranking de CM global en 2D es ENA-lat-rx, que ocuparia el primer puesto (al igual que
los de 1° de Master, mientras que obtendria un segundo puesto para los grupos de 2°y 3°
de Master y un cuarto puesto para el grupo de Grado). El punto cefalométrico con
menor consistencia en el ranking de CM global en 2D fue Or-izg-rx (que ocupa el
puesto nimero 12 en el grupo de Grado, el 14 en 3° de Master y el 15 en 1° y 2° de
Maéster). Entendemos que tienen un comportamiento muy similar en cada grupo, pero se
vuelve a resaltar la mejor CM de los puntos laterales en comparacion con los puntos
frontales, aqui la explicacion vuelve a ser la mayor complejidad en la superposicion de

estructuras que se da en las radiografias frontales.

En lineas generales, se puede observar que la consistencia media global en
reconstrucciones bidimensionales fue mayor en Rx lateral, oscilando entre 0,85 mm
(ENA-lat-rx) y 1,37 mm (CG-lat rx), a excepcion de Na-lat-rx con 2,10 mm, mientras
que en Rx frontal, la CM vari6 desde 1,40 mm en FZ-izg-rx a 2,70 mm en Or-izg-rx. Si
se tienen en cuenta los grupos, los resultados son similares al global, siendo mayor la

consistencia media en Rx lateral.
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Al analizarse la uniformidad en el puesto de cada punto cefalométrico
bidimensional en el ranking, se observa que en Rx frontales FZ-dch-rx muestra valores
similares para los grupos de Grado, 1° y 3° (puestos del 10° al 13°), mientras que
ocuparia el séptimo puesto en el ranking de 2° de Master. Por otra parte FZ-izg-rx
muestra puestos en el ranking comprendidos entre el 3° y 6° en los grupos de Grado, 1°
y 2°, mientras que en el grupo de 3° de Master ocuparia el duodécimo puesto. De forma
analoga se observa que Me-f-rx ocupa puestos entre el 13° y 15° para los grupos de
Grado, 1° y 2° de Master y ocuparia el 5° puesto para los de 3° de Master. Por el
contrario, en las Rx laterales, vemos que Me-lat-rx ocup0 el primer puesto en el ranking
en el grupo de 2° de Master, mientras que en el resto de los grupos oscild entre el puesto
namero 8° y el 11°. Por tanto, se puede observar que ademas de presentar mayor CM
global las imégenes en 2D lateral, presentan una mayor homogeneidad en casi la

totalidad de las identificaciones de los puntos cefalométricos.

Cuando realizamos la comparacion por orden de consistencia media global y por
grupos de puntos en 2D; encontramos que al ordenar las Rx frontales, estas ocupan las
ultimas 7 posiciones (de la 9° a la 15°) en el listado de CM de las Rx 2D, a excepcion de
un sélo punto (FZ-izg-rx), cuando analizamos por grupos el comportamiento es similar,
presentando cada grupo alguna excepcion: Grado (2, las posiciones 8° y 3°), 1° de
Master (1, la posicion 3°), 2° de Master (2, las posiciones 7° y 8°) y 3° de Master (1, la
posicion 5°). Podemos determinar entonces, que el comportamiento de todos los grupos
fue similar, es decir, en general la CM; de las Rx frontales es menor con respecto a las

Rx laterales y esto es independiente del grupo que esté trazando.

Esto puede ser debido a varios factores, entre los que se encuentra un mayor
nivel formativo en cefalometria lateral de craneo en la mayoria de centros donde se
imparte ensefianza sobre ortodoncia, y una mayor familiarizacion, ya que se utiliza muy
frecuentemente en el diagndstico diario de pacientes, mientras que la cefalometria
frontal solo es utilizada cuando se presentan casos de asimetria en la clinica, y su
ensefianza suele conllevar un menor porcentaje de tiempo en las horas lectivas. Ademas

2D lateral presenta mayor calidad, menor distorsion y superposicion de estructuras.

En Rx frontales, no parece haber una tendencia que identifique un lado de la

craneo como mas consistente respecto al otro, ya que en los puntos bilaterales
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analizados en este estudio, se observé que Or-izg-rx obtuvo menor consistencia que Or-
dch-rx (2,70 mm frente a 2,42 mm respectivamente, que a pesar de no ser una gran
diferencia, coloca al lado izquierdo con peor resultado) mientras que FZ-izg-rx logro
mayor consistencia media que FZ-dch-rx (1,40 mm frente a 1,94 mm respectivamente,

es decir mejores resultados en el lado derecho).

Si se analizan las diferencias entre los grupos, se observa que en general
tuvieron mayor facilidad en la localizacién del punto Menton en Rx frontal, Me-f-rx, los
de 3° de Master (ya que lograron el 5° puesto en el ranking) a diferencia del resto de los
grupos (que oscilaron entre los puestos 13° y 15°). Por el contrario, en las Rx laterales,
vemos que Me-lat-rx ocup0 el primer puesto en el ranking en el grupo de 2° de Master,
mientras que en el resto de los grupos oscild entre el puesto nimero 8° y el 11°. De este
modo, podria determinarse que en puntos cuya localizacion pueda ser méas tediosa,
como en este caso el punto Menton, son los grupos de 2° y 3° de Master gracias a su

experiencia en 2D los que mas facilidad tengan para localizarlos.

Al analizar el comportamiento de los puntos por ejes en reconstrucciones
bidimensionales, tendremos que dividir las marcas cefalométricas identificadas en Rx
frontal, el eje X es el transversal y el Z el vertical. Esto se estableci6 de este modo, para
seguir la nomenclatura utilizada en la localizacion de puntos 3D. En telerradiografia
frontal de craneo se puede observar que hay puntos que se comportan de manera similar
en los ejes X y Z, como son los puntos frontozigomaticos, ya que el punto FZ-izg-rx
ocuparia el tercer puesto tanto en el eje X como en el Z, y el FZ-dch-rx el quinto en
ambos ejes. Si evaluamos cual es su consistencia media general, vemos que dichos
puntos estan entre los primeros tres puestos del ranking de CM en 2D frontal, junto con
N-f-rx. Por el contrario, hay puntos que presentan mayor consistencia en uno de los dos
ejes, como por ejemplo Or-dch-x y Or-izg-rx, que mientras que en el eje Y logran tener
los mejores puestos, en el eje X son los dos con menor consistencia (2,12 mm y 2,42
mm respectivamente). Al analizarse la CM general de éstos, vemos que al igual que en

el eje X, ocupan las dos ultimas posiciones en el ranking.

En telerradiografia lateral de craneo (Rx 2D lateral) hay puntos cuyo
comportamiento es similar tanto en el eje Y como en el Z. Este es el caso de ENA-lat-rx,

que ocupa el segundo puesto en CM en el eje Y y el primero en la CM general y en el
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eje Z. Las marcas Or-lat-rx y Na-lat-rx ocuparian el mismo puesto en el ranking tanto de
CM general como por ejes, siendo la tercera y octava respectivamente. En el eje Y, el
punto mas consistente y a su vez mas preciso es Go-lat-rx con 0,59 = 0,48 mm. El
menos consistente y menos preciso seria Na-lat-rx, con 1,31 £+ 3,68 mm, ocupando asi el
puesto nimero 8 en el ranking. En el eje Z la marca més consistente es ENA-lat-rx con
0,36 mm.

Con estos datos, se puede decir que en algunos puntos hay coincidencia en
cuanto a la consistencia media de cada punto y sus respectivos valores en los diferentes
ejes, mientras que en otros hay discrepancias. Por tanto, depende del punto
cefalométrico a identificar, ya que cada marca tiene un patrén caracteristico y una

variable de error asociados con su tipo y localizacién.

Estas diferencias en cuanto a la consistencia de los puntos pueden responder a
varios factores, entre los cuales estaria la ubicacion concreta de cada punto. Baumrind y
Frantz en 1971 afirmaron que, durante la realizacion de una cefalometria 2D, los puntos
anatémicos bidimensionales mas faciles de identificar fueron aquellos que se situaron
sobre bordes anatémicos o crestas, y en cambio, aquellos que debieron ser posicionados
sobre curvas prolongadas presentaron mas errores de precision. Ademas, los anteriores
autores junto con Broch et al., 1981 afirmaron que la magnitud en los errores de
identificacion de puntos cefalométricos dependian de la posicién de la marca, siendo
menor en bordes claros con contraste de alta densidad y mayor en areas borrosas de las

estructuras craneofaciales.

Por el contrario, aunque en algunos puntos estudiados si se cumple la afirmacion
anterior en el presente estudio, como en el caso de ENA-lat-rx (CM de 0.85 mm y
primer puesto en el ranking), Or-dch-rx (con 2,42 mm y nimero 14 en el ranking) y Or-
izg-rx (2,70 mm y numero 15 en el ranking), hay otras marcas en las que no se puede
afirmar lo mismo, ya que hay puntos situados en bordes anatdmicos como Na-lat-rx con
una baja consistencia media global (2,10 mm y puesto nimero 12 en el ranking) y otros
situados en superficies anatomicas redondeadas como Or-lat-rx y Go-lat-rx cuya CM
global esta entre los mejores puestos, con un valor de 1 mm (tercer puesto en el ranking)

y 0,93 mm (segundo puesto en el ranking) respectivamente.
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Lagravere y et al.,, en 2010a concluyeron que habia muchos factores que
contribuian a la consistencia (reliability: fiabilidad) en la identificacion de los puntos,
como son la naturaleza de las marcas cefalométricas, la densidad y agudeza de las
imagenes, complejidad anatomica y superposicion de tejidos blandos y déseos, la
definicién del punto y por ultimo, el nivel de experiencia de los observadores o su grado
de entrenamiento. Por otro lado, una segunda explicacion posible, es que los
observadores de nuestro estudio tuvieron la posibilidad de utilizar libremente las
herramientas que poseia el software para el ajuste de la imagen, y asi, a criterio del
examinador, poder mejorar la visualizacion de las estructuras Oseas para la posterior
localizacion de las marcas. Entre estas herramientas se encontraban contraste, brillo, y
opacidad. Quizas, alguno de los observadores no eligié la mejor opcién a la hora de
seleccionar la imagen mas adecuada a la hora de puntear marcas como Na-lat-rx, ya que
al ser un borde en una superficie convexa y estar situado en una sutura, donde se unen
dos huesos, puede tener mayor sensibilidad. Si bien su consistencia media fue la peor en
2D lateral con 2,10 mm, en lo que mas fall6 con respecto al resto de puntos estudiados

fue en la precision, con 4,60 mm.

En un estudio del afio 1978, realizado por McWilliam y Welander sobre la
calidad de imagen y pantallas intensificadoras, donde participaron 5 observadores y 10
puntos de referencia en 15 iméagenes cefalométricas, ya establecian que la identificacion
de puntos cefalométricos podria estar relacionada con reconocimiento de patrones, y
que es mas aplicable a examinadores experimentados. En nuestro estudio con
reconstrucciones bidimensionales podemos observar algo similar y agregar que los
observadores aun no son ortodoncistas, y menos aun profesionales experimentados.
Debido a que la experiencia supone gran ventaja, los grupos de 2°y 3° de Master fueron
mas consistentes que el grupo de 1° de Master. (2° de Maéster, practicamente tiene el
mismo nivel formativo que 3° de Master en cuanto a trazado en 2D ya que han
asimilado la teoria antes de pasar a 3°de Master). Pero por otra parte, también se puede
observar que el grupo de Grado resultdé ser muy bueno en 3D. Esto puede ser debido a
varios factores, como veremos mas adelante en la discusion de puntos 3D, entre los que
se encuentra el ser mas jovenes, estar mas familiarizados consecuentemente con las
nuevas tecnologias y el serles mas facil la utilizacion del programa de ordenador
empleado en el punteo. Otra de las causas que se han sefialado es el que al no tener

experiencia en 2D, comprenden mejor desde un inicio la sistematica en la localizacién
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de puntos 3D. Por otra parte, no son tampoco el grupo con menor consistencia en 2D
porque parece ser que lo asimila mejor debido a que han aprendido antes la anatomia
tridimensional, por lo que les es menos complicado que al grupo de 1° de Master (de los
grupos estudiados el que mas baja experiencia tenia en 2D, sin llegar a ser nula)

localizar los puntos en las estructuras en 2D.

En resumen, los grupos de Grado y de 3° de Master logran buenos resultados en
2D por diferentes caminos, unos gracias a la temprana asimilacion de estructuras en 3D
y otros gracias a la experiencia de haber trazado durante afios cefalometrias
bidimensionales. Esta posible explicacion puede tener una gran repercusion con fines
docentes, ya que en cuanto a trazados cefalométricos se refiere, los tres afios de
experiencia en un Master de Ortodoncia podrian ser comparables a una ensefianza de
trazados en 3D previa o0 simultanea a 2D en alumnos que adn estan cursando el Grado
de odontologia. Sospechamos que si se sumasen ambos factores que han contribuido

para lograr estos resultados, podria llegar a conseguirse valores ain mas satisfactorios.

Al analizarse los resultados en funcion de cada uno de los 12 pacientes de forma
individual, el individuo que obtuvo la mayor CM y desviacion tipica globales fue el
paciente N°5, con valores de 1,14 mm % 0,96 mm. Por el contrario, el paciente que
presentd una menor consistencia y precision fue el numero 6, con 2,20 mm + 3,40 mm.
El rango existente entre el paciente con mayor y menor consistencia es de 1,06 mm, lo
cual representa que no hay gran variabilidad en cuanto a CM, pero si se analiza la
desviacidn tipica, la diferencia entre ambos pacientes es de 2,44 mm, lo cual si es un

valor sustancial en 2D entre los pacientes estudiados.

Al valorar los resultados obtenidos en cada paciente por grupos, el paciente en el
que se hallo la mayor CM y precision fue el numero 5, con 0,95 mm de CM en el grupo
de 1° de Master, mientras que la menor CM, es en el nidmero 6 con 3,46 mm,
correspondiente al grupo de 1° de Master. Creemos que cada paciente presenta
diferentes grados de dificultad de visualizacion de estructuras para ser trazados
cefalométricamente, y esto podria se debido a la particularidad anatémica de cada
individuo. Por otro lado, todos los pacientes individualmente tuvieron una mejor CM en
Rx 2D lateral con respecto a Rx 2D frontal, debido a la mayor nitidez y menor cantidad

de superposicion de estructuras de este ultimo tipo de imagenes.
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Resulta de gran utilidad conocer la significacion clinica de los errores cometidos
durante la identificacion de puntos cefalométricos en reconstrucciones bidimensionales.
En estudios previos, se ha afirmado que un error menor a 1 mm se considera una
medicién precisa. Richardson et al., (1981). En otros estudios se concluye que la falta
de precision en la identificacion de puntos cefalométricos no puede impedir la
realizacion de un diagnostico adecuado Lou et al., (2007). En el estudio del 2010a por
Lagravére et al., en el cual las medidas empleadas son lineales y angulares, se determina
que la tolerancia en las diferencias cuando se identifican marcas cefalométricas,
depende de cdmo sea usada la medida craneofacial. Ademas establecen que mientras la
consistencia intraexaminador es importante en investigacion, la consistencia
interexaminador es de gran importancia en el diagnéstico clinico y plan de tratamiento.
Segun dicho articulo, es razonable que las diferencias medias en la identificacion de
puntos cefalométricos menor a 1 mm sean clinicamente aceptables, entre 1 y 2 mm sea
atil en la mayoria de andlisis y mayor a 2 mm sea utilizada con cautela. Volviendo a
nuestro estudio, son las marcas Or-dcha (2,42mm) y Or-izg-rx (2,70 mm), las que
superan de manera notoria el limite de 2mm, y ambas pertenecen a Rx frontal, que es en
la que peores CM se han conseguido en este estudio por las razones ya expuestas

anteriormente.

En otra investigacion previa, con la cual no podemos comparar los valores ya
que vienen expresados en medidas lineales y angulares (Kumar et al., 2007), se afirma
que los extremos afilados en 2D son reemplazados por superficies y curvas en
reconstrucciones 3D. Por ejemplo, la localizacién del punto Porion en una proyeccion
sintetizada a partir de CBCT, a menudo suponia un desafio. Mientras el conducto del
oido usado en la cefalometria convencional indica la localizacion del meato auditivo

externo, el porion anatomico es diferente de la apertura externa.

En otro estudio del 2010, realizado en la Universidad Federal de Rio Grande do
Sul, en Brazil, por Delamare et al., en 2010, sobre la influencia de un programa de
calibracion de observadores en la identificacion de marcas 2D usando 2 tipos de
radiografias, imagenes radiograficas convencionales y otras sintetizadas a partir de
CBCT, 5 estudiantes graduados en radiologia oral (tras pasar un programa de

calibracion profesional) localizaron 20 puntos cefalométricos en 10 pacientes. Los
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resultados sugieren que la calibracion de los observadores tiene mas influencia que el
tipo de adquisicion de la imagen en la variabilidad de la identificacion de marcas en el
analisis cefalométrico de dos dimensiones. Concluyen que los cefalogramas 2D
obtenidos a partir de CBCT pueden considerarse equivalentes a los tradicionales para
las aplicaciones clinicas y experimentales. Si la calibracion de los observadores de
Delamare influye en los resultados, en nuestro estudio los diferentes grupos podrian
tener lo que llamariamos diferentes tipos de calibracion (éstos estarian dados por su
nivel de experiencia previa en 2D) y de esa manera podriamos concluir de alguna
manera parecida a Delamare que puede haber diferencias entre estos, por su diferente

calibracion.

V.2.2. Puntos cefalométricos en 3D

Tras la discusion del comportamiento de los puntos cefalométricos
bidimensionales, cabe recordar brevemente la metodologia acometida durante el punteo
de las marcas anatomicas en 3D. Un total de 16 examinadores, agrupados en cuatro
grupos atendiendo a su experiencia y formacién previa en cefalometria en 2D,
localizaron sobre imagenes volumétricas 18 marcas cefalométricos tridimensionales.
Dichas reconstrucciones fueron obtenidas a partir de los escaneres CBCT de 12
pacientes ortoddéncicos, y cada una de ellas fue punteada en 3 ocasiones diferentes por
cada uno de los observadores. La totalidad de los puntos anatdmicos tridimensionales
seleccionados en el presente estudio se encontraban localizados sobre tejido éseo del

craneo.

La consistencia media (CM) global de los 18 puntos cefalométricos 3D trazados
en este estudio por la totalidad de los examinadores fue de 2,67 mm. La marca
Frontozigomatico derecho (FZ-dch) obtuvo el resultado mas bajo en cuanto a la citada
consistencia media, con un valor de 0,74 mm; y por el contrario, Eminencia articular

derecha (eA-dch) present6 los valores mas altos de CM, con un resultado de 5,84 mm.
Al analizar de nuevo la consistencia media por grupos de examinadores,

advertimos que esta misma tendencia fue la obtenida, ya que FZ-dch es el punto

cefalométrico con el valor de CM mas bajo en todos los grupos, y eA-dch logra las
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cifras mas elevadas de CM en todos los grupos, a excepcion de 3° de Master, en el que
obtiene el segundo puesto en cuanto a consistencia media con el valor més elevado,
situandose antes del punto Cavidad Glenoidea derecha (CG-dch) que pasé a ocupar el
altimo lugar en el citado grupo. Se cree entonces que las marcas tienen unas
caracteristicas propias en cuanto a CM, y este comportamiento como se constata en los
datos analizados es independiente del grupo observador, mas bien parece estar

determinado por el tipo de marca.

En cuanto a la desviacion tipica (SD) global, indicadora de la precision global de
las marcas anatémicas 3D punteadas en esta investigacion, su valor quedd establecido
en 4,91 mm. Cavidad Glenoidea izquierda (CG-izq) fue el punto més preciso, con 1,15
mm de desviacion tipica. En cambio, Eminencia Articular derecha (eA-dch) obtuvo el
valor mas alto para la desviacion tipica, con un resultado de 8,03 mm, convirtiéndose de
esta manera en el punto menos preciso y menos consistente. En cuanto al
comportamiento de la precisién por grupos, se observa que a este nivel, no hay
concordancia entre ellos por punto marcado. Sélo se hallé en comun el punto CG izq
con una precision alta y el punto eA con una precision baja para todos los grupos
estudiados.

Hasta el dia de hoy existen publicadas numerosas investigaciones que han
estudiado la localizacion de distintas referencias cefalométricas tridimensionales. Entre
todas ellas, cabe destacar los estudios de Kragskov et al., 1997; de Oliveira et al., 2009;
Park et al., 2006; van Vlijmen et al., 2010; Lagravere et al., 2010; Fuyamada et al.,
2011; Medelnik et al., 2011; Olsewski et al., 2013; Zamora et al., 2012; y Shibata et al.,
2012. Una vez concluida su revision, podemos subrayar la gran variabilidad
metodol6gica empleada. Cinco de los estudios fueron realizados sobre craneos 6seo
humanos ex vivo (Kragskov, van Vlijmen, Fuyamada y Olsewski); Medelnik et al.
utilizaron la cabeza de un cadaver con la totalidad de sus tejidos y estructuras
conservadas; y el resto de los autores, al igual que en nuestra investigacion, realizaron

los escaneres a pacientes vivos (de Oliveira, Park, Lagravere, Zamora y Shibata).

Sin embargo, no todos los escaneres tridimensionales efectuados en los citados
estudios fueron del tipo CBCT; de hecho Park et al. y Kragskov et al. utilizaron

escaneres de Tomografia Computarizada (TC), y Olsewski et al. emplearon low-dose
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TC. De entre los estudios llevados a cabo con tecnologia CBCT, cierto nimero se
efectuaron sobre imagenes volumétricas tridimensionales, tal y como ejecutamos en la
presente investigacion, mientras que algunos autores utilizaron imagenes multiplanares
(cortes) bidimensionales (sagitales, axiales y coronales) sobre los que se procedio a la
localizacion de las marcas anatdmicas 3D sobre cada uno de los citados planos

espaciales.

El nimero de escaneres empleados, sobre los que posteriormente se llevarian a
cabo los trazados cefalométricos en 3D, fue realmente heterogéneo, de hecho Fuyamada
et al. emplearon solamente 1 prueba diagndstica frente a los 40 escaneres analizados en
el estudio de van Vlijmen et al. En cuanto a la cifra de observadores que participaron en
la localizacion de los puntos, el nimero oscila entre 1 examinador participante durante
la investigacion de Park et al., y los 9 observadores reclutados por Fuyamada et al. En
la literatura revisada, no hemos encontrado ningin estudio que agrupara a los

observadores de alguna manera, como se realizd en la presente investigacion.

Una vez finalizada la revision bibliogréafica, solo se han hallado dos estudios
previos que poseen una metodologia similar a la de esta investigacion, y que por lo
tanto son susceptibles de compararse con la misma, pues en ellos se ha cuantificado
también la consistencia media global y precision de varios puntos cefalométricos
tridimensionales, empleando para ello unos rasgos metodoldgicos similares a los
puestos en marcha en el presente estudio. El primero de ellos fue publicado desde la
Universidad de California en San Francisco por Schlicher W. en el afio 2012; y durante
este mismo afio 2013, Hassan B. ha publicado el segundo de ellos gracias a su trabajo
en la Academia Central de Odontologia de Amsterdam (Academic Centre for Dentistry
Amsterdam (ACTA)).

Los rasgos comunes metodoldgicos entre dichas investigaciones y el presente
estudio han sido varios. En primer lugar, se trata de protocolos in vivo, en los cuales se
seleccionaron escaneres CBCT de distintos pacientes, sobre los que posteriormente
fueron trazados diferentes puntos cefalométricos tridimensionales localizados sobre
estructuras Oseas. Varios observadores, previamente calibrados, realizaron el proceso de

ubicacion de las marcas en diferentes de ocasiones.
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A modo de resumen, también redactaremos brevemente las diferencias
detectadas entre los protocolos de localizacion de los puntos cefalométricos puestos en
marcha por cada uno de los autores. Schlicher empled para su estudio 19 escaneres
CBCT sobre los que 9 observadores puntearon una vez 32 marcas cefalométricas 3D
gracias a la ayuda de visualizaciones de imagenes volumétricas (renderizado de
volumen), ademas de la adicion de cortes bidimensionales en los tres planos del espacio
(axial, coronal y sagital). En cambio, Hassan utilizé 10 escaneres CBCT en los que 11
observadores localizaron en 2 ocasiones 22 puntos cefalométricos tridimensionales.
Para ello utilizé en un primer lugar la visualizacion de las imégenes volumétricas
(renderizado de volumen), y en un segundo momento, complementd el uso de las
reconstrucciones tridimensionales con imagenes multiplanares (cortes) en los tres
planos del espacio (axial, coronal y sagital); los examinadores realizaron dos
repeticiones con cada uno de los dos sistemas. En la presente discusion nos
compararemos con los resultados que Hassan aportd tras el punteo realizado so6lo con la

visualizacion de imagenes volumétricas sin el uso de los cortes bidimensionales.

Recordar por ultimo, que en la presente investigacion 16 observadores, divididos
en 4 grupos atendiendo a su experiencia previa en cefalometria bidimensional, trazaron
3 veces 18 marcas anatomicas 3D. Ante estas similitudes, a continuacion se realizara

una comparativa de alguno de sus resultados con los de nuestro estudio.

En cuanto a las disimilitudes encontradas durante la calibracion de los
observadores entre los citados estudios y la presente investigacion, hemos de destacar
de nuevo los diferentes protocolos empleados. A los observadores del equipo de Hassan
et al. se les imparti6 una introduccion sobre la localizacion de cada una de las
ubicaciones anatdémicas y el uso del software. Ademas tuvieron la oportunidad de
emplear 1 escaner CBCT sobre el que trazar los diferentes puntos cefalométricos en 10
ocasiones (5 veces con el uso exclusivo de imagenes renderizadas, y otras 5 veces con
las citadas imagenes ademas de la ayuda de los cortes bidimensionales en los 3 planos
del espacio). A los examinadores del estudio de Schlicher et al. les impartieron dos
clases de calibracion, cada una de ellas de una hora de duracién, en las que al igual que
en la anterior investigacion se les instruyd en la localizacion de los puntos

cefalométricos y en la utilizacion del programa informatico. Todos los observadores
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tuvieron la oportunidad de realizar al menos un trazado cefalométrico completo antes

del inicio de los punteos del estudio.

En la presente investigacion, se efectud un primer curso de tres horas en el que
se realiz6 un recordatorio de la anatomia del complejo craneo-facial y su visualizacion
durante la cefalometria radiografica. En una segunda clase se llevd a cabo una
capacitacion y calibracion en cuanto a las definiciones de los puntos anatémicos
cefalométricos a estudiar; asi mismo, se explico el manejo del software. Antes de
empezar la investigacion todo evaluador tenia que haber realizado un caso completo de
trazado 3D sobre 1 escaner CBCT que habia sido seleccionado para ello.

Tras el conciso resumen de los dos estudios que poseen una metodologia similar
a la presente investigacion, procederemos a la comparacion de sus resultados con los
datos obtenidos tras la realizacion del protocolo descrito en el capitulo de material y
método. Hassan et al., en el vigente afio 2013, obtuvieron para la consistencia media
valores semejantes a los hallados en este estudio para varios de los 9 puntos anatomicos
estudiados de forma comun, como por ejemplo: Porion izquierdo (Po-izq), Porion
derecho (Po-dch) y Nasion (N). Los resultados en cada uno de estos puntos obtenidos
por Hassan et al. fueron respectivamente: 1,93 mm, 3,56 mm y 0,80 mm; en la presente
investigacion: 1,56 mm, 2,74 mm y 1,62 mm. Si los comparamos, podemos observar
una gran similitud entre los valores de ambos estudios, pudiéndose confirmar de esta
manera la consistencia de los mismos. Por supuesto, si en lugar de comparar los
resultados de la consistencia media global, comparasemos los valores de Hassan con la
consistencia media del grupo de Grado, mejorariamos nuestros resultados en muchos de
los puntos, igualando o mejorando mas valores del estudio del citado autor. Un ejemplo
de ello es Porion-izquierdo, en el que el grupo de Grado obtiene una consistencia media
de 1,18 mm frente a los 1,56 mm de la consistencia media global de esta investigacion,
y 1,93 mm en el citado estudio. En cuanto a la precision de las marcas, también
observamos resultados que guardan una gran similitud; como por ejemplo los puntos
Porion izquierdo (Po-izq) y Espina Nasal Anterior (ENA), cuyas desviaciones tipicas en
el estudio de Hassan fueron de 2,76 mm y 3,10 mm respectivamente, frente a los 2,96
mm y 4,24 mm de la presente investigacion. EI punto mas impreciso del equipo de
Hassan et al., fué Porion derecho, mientras que tras el analisis de nuestros propios

resultados hemos observado que el punto con la menor precision fue Eminencia
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Articular derecha (eA-dch). Se cree que la comparativa de los resultados con Hassan et
al, es parecida cuando se realiza con la totalidad de los grupos, es decir el global, pero al
efectuarla s6lo con el mejor grupo de el presente trabajo, se mejoran considerablemente
los resultados, por lo que pudiera existir algo especial en este grupo (Grado) que le hace

diferente al resto de los grupos evaluados.

En el estudio de Schlicher et al. (2012), existen 11 puntos cefalométricos dseos
en comudn con la presente investigacion, y en referencia a sus consistencias medias,
Porion izquierdo (Po-izq) posee 2,33 mm de CM en comparacion con los 1,56 mm
obtenidos siguiendo el protocolo anteriormente descrito en nuestro estudio (sin eliminar
ouliers). Otras marcas anatomicas que podemos cotejar son Cavidad Glenoidea
izquierda (CG-izq) y Orbital izquierdo (Or-izq) cuyos valores en la investigacion del
afio 2012 fueron de 1,66 mmy 2,43 mm, y en la llevada a cabo en el presente trabajo de
1,11 mmy 2,40 mm. Todos los resultados de este parrafo descritos hasta ahora para la
consistencia media, son mejorados en el presente estudio. A continuacion, destacaremos
otras marcas anatomicas que poseen resultados de CM con valores numéricos mayores
en la investigacion actual en comparacion con Schlicher, aunque la similitud de valores
es claramente recalcable: Porion derecho (Po-dch) y Orbital derecho (Or-dch) alcanzan
respectivamente cifras de 2,68 mm y 2,69 mm en el estudio del afio 2012, en
comparacion con los presentes 2,74 mm y 2,71 mm. En cambio, otros datos obtenidos,
presentan mayor diferencia entre cifras, como por ejemplo el punto cefalométrico
Menton (Me), cuyo valor en la citada investigacion fue de 1,58 mm mientras que
nosotros hemos logrado 2,68 mm; o Espina Nasal Anterior (ENA) cuyos valores son

1,15 mm en el afio 2012 y 2,35 mm actualmente.

Continuando con el andlisis de la precision de los resultados de Schlicher et al.,
estos revelan una mayor precision de sus puntos cefalométricos en comparacion con los
datos obtenidos en nuestra investigacién. Podemos citar como ejemplos de ello, los
puntos Cavidad Glenoidea izquierda (CG-izq), Orbital izquierdo (Or-izg) y Porion
izquierdo (Po-izq), cuyos valores para la desviacion tipica en el estudio de Schilicher
alcanzan respectivamente los 0,82 mm, 1,39 mm y 1,11 mm. En la presente
investigacion, los valores para las citadas marcas ascienden hasta 1,15 mm, 2,93mm y

2,96 mm respectivamente.
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Estas diferencias, en su mayoria superiores a 1 mm, tanto en los resultados para
la consistencia media como para la desviacion tipica, podrian ser explicadas por la
influencia de otras diferencias metodoldgicas detectadas entre ambos protocolos, por
ejemplo, la eliminacion de valores extremos (outliers) y/o la edad de seleccién de los

pacientes; ambos serén explicados a continuacion.

Schlicher en la evaluacion de sus datos, tomo la decision de eliminar de la media
los valores extremos (outliers), que él también Ilama atipicos del conjunto de datos,
obtenidos durante el punteo de los examinadores. Por tanto cualquier marca identificada
erroneamente, debido a fallos técnicos derivados del uso del software, colocacion
incorrecta del cursor, etc. fue suprimida durante el calculo de los resultados. El citado
estudio queria definir la situacion y precision de los puntos tridimensionales de la
cefalometria en 3D. En cambio, entre los objetivos de esta investigacion, no se
encuentra solamente el estipular el error milimétrico de cada punto, sino también,
conocer la habilidad real (con todas sus posibles consecuencias) de los examinadores
para localizar dichas marcas anatdmicas. De esta forma, se ha determinado la precision
y consistencia obtenida con el empleo habitual de un software destinado para tal fin,
aceptando los posibles fallos derivados de su uso, y descartando el uso de imagenes
multiplanares (cortes) durante la valoracion de la cefalometria 3D, aun conociendo que
su uso podria mejorar los resultados de consistencia y precision, pero se sabe muy
recientemente (Hassan et al., 2013) que aumenta el tiempo requerido para el trazado.
Por tanto hemos obtenido resultados extrapolables al uso real de esta tecnologia durante
la rutina de cualquier clinica dental que emplee cefalometria 3D derivada de escaneres
CBCT.

De la misma manera, tal y como comentdbamos antes, la variabilidad de los
resultados tanto para la consistencia media como para la desviacion tipica puede
también estar relacionada con la seleccion de pacientes en crecimiento (la edad de los
pacientes en nuestra investigacion estaba comprendida entre los 7,9 y los 15,3 afios en
el momento de la exploracion con CBCT). Estos individuos tienen huesos mas
esponjosos, en comparacion con personas cuyo crecimiento ya ha finalizado, y por tanto
poseeran una estructura 6sea menos densa y compacta. Creemos que la identificacion de
puntos cefalométricos sobre pacientes en crecimiento tiende a ser mas complicada, pues

el macizo craneo-facial presentard mayor radiolucidez en comparacion con las
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investigaciones realizadas sobre pacientes adultos, tal y como realizaron Schlicher et al.,
cuyos pacientes poseian una edad comprendida entre los 18 y los 35 afios de edad.

En el apartado de resultados del presente estudio hacemos referencia a la
consistencia media global de los trazados cefalométricos en 2D, cuyo valor desciende
hasta 1,63 mm en comparacion con el valor global en 3D que, como anteriormente se ha
comentado, quedo establecido en 2,67 mm; es decir, los puntos bidimensionales son
mas consistentes que los tridimensionales. Estos resultados coinciden con los
presentados por Lagraveére et al. (2010a), van Vlijmen et al. (2010) en cuyos estudios

también realizaron una comparativa entre los trazados en 2D y 3D.

La mayor exactitud de la cefalometria tradicional en 2D puede ser debida al
aumento del margen de error en 3D, ya que las marcas anatémicas son definidas en 3
ejes X,Y,Z a diferencia que los puntos bidimensionales que poseen sélo 2 coordenadas,
que dependiendo de si se trata de una proyeccion coronal o sagital estas coordenadas
son X,Z o Y,Z respectivamente (siguiendo la nomenclatura utilizada en el presente
estudio), por lo que para el célculo de la consistencia media 2D se resta una magnitud
en milimetros (por pequefia que sea) cuando se confronta con el 3D.

Al margen de la existencia de una fuente adicional de inexactitud por la
introduccién en la cefalometria en 3D de una tercera dimension, van Vlijmen et al., en
el 2009, aportan otra explicacion al aumento de la consistencia media global en los
trazados tridimensionales: la existencia de una curva de aprendizaje en 3D,
especialmente cuando uno emplea de manera habitual el trazado sobre iméagenes en 2D.
Nosotros creemos que cuanto mas afianzamiento exista en la técnica de trazado en
bidimensional, puede darse una menor predisposicion a la visién en 3D, ya que toda la
experiencia previa aporta posibles vicios para una mejor discriminacion de los puntos
bidimensionales en detrimento a un nuevo conocimiento que debe producirse para la
localizacion de los tridimensionales. Esta visualizacion espacial, creemos que juega un
papel importante para conseguir mejores logros, cuando se traza cefalometria

tridimensional.

Esta puede ser una de las razones que argumente que el grupo de Grado haya

obtenido mejores valores de consistencia media, en comparacion con el resto de los
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grupos, ya que su curva de aprendizaje no se ve afectada por la transicion (definicion de
puntos, técnica, etc.) desde la cefalometria convencional hacia la tridimensional, pues
sus observadores no habian tenido contacto previo con ninguno de los dos tipos de
cefalometria, al contrario que el resto de los grupos que poseian experiencia y
formacion previa en cefalometria bidimensional. Por tanto, creemos en principio, que
ante una mayor experiencia en trazado en 2D quizés existan mas prejuicios que puedan
ser contraproducentes, por lo menos en un primer momento o durante los primeros
trazados, en la consecucion de mejores resultados en la determinacion de puntos
cefalométricos tridimensionales. Esta relacion entre experiencia 2D y trazado en 3D
deberia ser estudiada méas en profundidad con estudios cuya metodologia pueda ser
disefiada de manera mas especifica para llegar a comprender mejor la interrelacién de

estas variables.

Cuando desglosamos los resultados de la investigacion por grupos de
observadores, hemos constatado diferentes consistencias medias y desviaciones tipicas
totales dependiendo del grupo estudiado. Asi, en orden desde el mayor valor de
consistencia media hasta el menor, 1° de Méster obtuvo unos resultados de 3,55 + 6,47
mm (consistencia media * desviacion tipica), 2° de Master 2,94 + 5,21 mm, 3° de
Master 2,49 + 4,77 mm, y por ultimo Grado con 1,68 + 1,66 mm. Como ya hemos
comentado en el parrafo anterior, este Ultimo grupo citado obtuvo los mejores resultados
tanto en consistencia como en precision, oponiéndose a 1° de Master que alcanzé los
peores resultados; es decir, sospechamos que la experiencia previa de cada grupo en
cefalometria 2D influy6 en los resultados alcanzados por cada uno de ellos, a pesar de
que todos los observadores, con el fin de mejorar la fiabilidad de las mediciones, fueron
sometidos a la misma calibracion previa, para lo que se contd con la ayuda de un caso
escaneado con CBCT que no fue incluido en la investigacion. De esta manera, pudimos
comprobar que ante la ausencia de formacion previa en cefalometria 2D, se obtuvieron
mejores resultados en 3D. Para la gran mayoria de marcas anatomicas, 17 (94,4%) de
los 18 puntos 3D estudiados, el grupo de Grado obtuvo menores valores numéricos de

CM al hacer la comparativa con el grupo 3° de Maéster.

Este posible hallazgo nos hace reflexionar sobre los potenciales cambios que
podrian realizarse en un futuro en el plan de estudios de las asignaturas anuales

Ortodoncia | y Ortodoncia Il pertenecientes al Grado en Odontologia. Actualmente en la
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materia Ortodoncia I, impartida durante el 3° curso del Grado en Odontologia, se realiza
una introduccion tedrica a la cefalometria en 2D, ademés de clases practicas donde los
alumnos llevan a cabo trazados cefalométricos bidimensionales sobre radiografias
laterales de craneo convencionales. Posteriormente en la asignatura Ortodoncia I,
impartida durante el 4° curso del Grado en Odontologia, se utilizan los conocimientos
cefalométricos en 2D adquiridos durante el curso anterior para ser empleados en el

diagnostico de las diferentes maloclusiones dentarias y esqueléticas.

En estudios que se realicen més adelante, ateniéndonos a los resultados del
actual donde los examinadores sin experiencia previa en cefalometria 2D obtuvieron
datos mas consistentes que aquellos con conocimientos previos bidimensionales, parece
recomendable que la introduccién del temario de cefalometria 3D durante el desarrollo
de la asignatura Ortodoncia I, deberia realizarse antes, o al menos al mismo tiempo que
se imparten los conocimientos en cefalometria bidimensional clésica. De esta forma, los
alumnos asimilarian ambos conceptos, sin la presencia de una posterior curva de
aprendizaje, desde las dos dimensiones hacia el 3D, que influya negativamente en la
consistencia y precision de la localizacion de puntos cefalométricos tridimensionales, tal
y como parece demostrarse en la presente investigacion. De todas formas seria
interesante tener mas trabajos en esta linea, para confirmar la tendencia que se ha
explicado en los parrafos anteriores, no se debe perder de vista, que este trabajo es una
pequefia aportacion a aclarar como esta tecnologia es asimilada por los estudiantes, y
que hacen falta antes de tomar decisiones como las planteadas (cambios en el plan de
estudios), un mayor bagaje de trabajos que nos indiquen con mas peso la direccion a

sequir.

Por el contrario, y de manera opuesta al planteamiento desarrollado en los dos
ultimos parrafos, de Oliveira et al. (2009) constataron que la experiencia previa de los
examinadores tuvo un efecto minimo sobre los errores de localizacion de los puntos
cefalométricos. Esto puede ser explicado por diferencias existentes en su metodologia
con respecto a nuestro estudio, ya que de Oliveira utilizo para la calibracion de sus
observadores 10 escaneres previos de CBCT en contraste con el presente estudio en el
que solo fue empleado 1 escaner para este fin. Con la decisidn de elegir un solo escaner
de entrenamiento en nuestra investigacion, conseguimos instruir a los examinadores en

la localizacion de puntos 3D en los tres planos del espacio y asi mismo en el uso del
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software, sin enmascarar o alterar excesivamente sus experiencias previas en la materia,
tal y como pudo ocurrir en el estudio anteriormente citado. Por tanto creemos que una
gran calibracion puede modificar o anular la experiencia anterior con la que los
observadores llegan al estudio, provocando que todos ellos partan de una misma
situacion de conocimientos, neutralizando las diferencias entre grupos, lo que impide
una evaluacion mas imparcial de la influencia de la experiencia previa en la posterior

localizacién de las ubicaciones anatomicas.

En el andlisis de los resultados de consistencia media por planos del espacio se
pueden observar distintos comportamientos de alguno de los puntos trazados segun el
eje analizado. Por ejemplo, la marca FZ-dch posee unos valores muy buenos de
consistencia media en todos los planos: X 0,50 mm, Y 0,32 mm, y Z 0,27 mm. En
cambio, el punto cefalométrico CG-izq posee un buen comportamiento en los ejes X y Z
en comparacion con el eje Y en el que obtiene, un puesto 8° en el ranking de mayor a
menor consistencia media global, en comparacion con el puesto 1° que ocupan los otros

dos ejes en el mismo ranking: X 0,47 mm, Y 0,81 mmy Z 0,27 mm.

Otro ejemplo de ese comportamiento desigual es el punto cefalométrico Porion
izquierdo (Po-izq), ya que presenta un comportamiento homogéneo en los ejes X y Z,
cuyos valores son respectivamente 0,97 mm (4° puesto en el ranking de menor a mayor
consistencia para ese eje) y 0,41 mm (5° puesto). Por el contrario, existe un valor
elevado para la consistencia media en el eje Y con un resultado de 0,92 mm (10° puesto
en el ranking), lo que nos hace pensar que existe alguna dificultad para la localizacion

de dicha marca en ese plano.

A proposito de la dificultad en la ubicacion del citado Porion, de entre todos los
puntos estudiados en las investigaciones de Hassan et al. (2013) y Ludlow et al. (2009),
ambos obtienen los valores méas elevados de consistencia media para esta referencia
anatomica. En la presente investigacion Porion no ocupa la peor posicién, pues como ya
hemos citado anteriormente eA-dch alcanzo el valor mas alto de consistencia media,
pero Po-dch obtuvo el puesto 12° en el ranking que fue establecido desde la mejor hasta
la peor consistencia media. Porion 3D fue definido en el presente apartado de material y
método como: “punto mas superior del reborde externo del conducto auditivo externo

(CAE) o6seo”. Por tanto, la problematica en la localizacion de la citada marca
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cefalométrica puede ser explicada por la curvatura que describe el canal auditivo
externo en su transicion hacia la superficie del temporal, lo que dificulta la exacta
ubicacion del “punto mas superior” Hassan et al., en el 2013, y Chien et al., en el 2009,
afirmaron que el aumento de la experiencia de los observadores en el uso de la
tecnologia cefalométrica en 3D podria resolver los problemas de interpretacion de
algunas imagenes CBCT, a partir de los cuales, resultan errores de localizacion tan
caracteristicos en algunas marcas anatémicas, tal y como ocurre, tanto en la presente
investigacion como en las anteriormente citadas, con el punto Porion, debido a la

dificultad de su ubicacién dadas sus peculiaridades anatémicas.

Haciendo referencia de nuevo a la dificultad en la localizacion de algunos puntos
cefalométricos, Baumrind et al., en 1971 afirmaron que, durante la realizacion de una
cefalometria 2D, los puntos anatomicos mas faciles de identificar fueron aquellos que se
situaron sobre bordes anatomicos o crestas, y en cambio, aquellos que debieron ser
posicionados sobre curvas prolongadas presentaron mas errores de precision. La
mayoria de las marcas de la presente investigacidn estan localizadas sobre superficies
redondeadas, mas o menos amplias, pero ENA esta localizada en un borde anatémico.
En el ranking global ocupa una posicion intermedia de la tabla, el puesto nimero 8 de
los 18 posibles (consistencia media global 2,35 mm); por grupos, obtenemos posiciones
similares, ya que para todos ellos se encuentra ubicada entre los puestos nimeros 8 y
10. Por tanto parece que esta afirmacion no es extrapolable a nuestra investigacion,
quizas, por que la anterior aseveracion fue realizada para cefalometria bidimensional y
no para 3D. Por otro lado, una segunda explicacion posible, es que los observadores de
nuestro estudio tuvieron la posibilidad de utilizar libremente las herramientas que poseia
el software para el ajuste de la imagen, y asi, a criterio del examinador, poder mejorar la
visualizacion de las estructuras 6seas para la posterior localizacion de las marcas. Entre
estas herramientas se encontraban contraste, brillo, y opacidad. Quizas, alguno de los
observadores no eligio la mejor opcion en el momento de seleccionar la imagen mas
adecuada para puntear ENA, ya que al ser un borde fino y saliente posee una
sensibilidad extrema, por lo que si se escoge una visualizacion con diferentes contrastes
el punto ENA se puede observar més adelantado o retrasado en sentido anteroposterior,
con poco contraste, el limite anterior de este punto cefalométrico podria observarse

difuminado, y por tanto, llevar a la confusion a la hora de trazarlo.
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En el apartado de resultados, podemos analizar la consistencia media obtenida
en cada uno de los escaneres de los 12 pacientes que participaron en este estudio. El
paciente nimero 3 posee la mejor consistencia media con un resultado de 1,17 mm, y el
paciente nimero 6 alcanzo los peores valores: 4,75 mm. Como podemos calcular, existe
un rango entre el mejor y el peor de 3,58 mm, lo que en porcentaje se traduce en una
deferencia entre pacientes proxima al 400%. Estas desigualdades podrian ser atribuibles
a diferentes causas, como podrian ser: alteraciones propias de la anatomia del paciente,
diferencias en la radio-densidad 6sea, movimiento del paciente durante la prueba de
escaneado, manera diferente en la que afecta el Kv y amperaje empleado durante la
realizacion de la prueba, etc. Todo esto puede hacer que el promedio de las CM de las
ubicaciones anatomicas estudiadas, se vea alterado de diferente manera en los distintos

pacientes.

Sin embargo al comparar los mismos pacientes en 2D y 3D, se han encontrado
mejores CM individualmente en todos los pacientes en las Rx bidimensionales. A nivel
global las diferencias entre la CM mejor y peor de 2D y 3D fueron 1,06 mm y 4,75 mm
respectivamente. EIl peor paciente fue el N°6 para ambos tipos de Rx (2D global 2,20
mm, lateral 1,52 mm, frontal 2,97 mm y 3D 4,75 mm). El paciente N°8 tuvo buenos
resultados en ambos tipos de Rx (2D global 1,20 mm, lateral 0,87 mm, frontal 1,57 mm
y 3D: 1,38 mm).

Creemos que estas diferencias no se deben solo a la anatomia de los pacientes,
sino mas bien al tipo de Rx. Debido a que las imagenes 3D dan mas cantidad de
informacién, hace mas dificil llegar certeramente a un punto definido (existen mas
cantidad de hipotéticos lugares a los que llegar). Las imagenes 2D es como una sombra
0 compuesta por la suma de todas las estructuras que se superponen, y en ese todo que
viene a ser como una silueta, la posibilidad de fallo disminuye, debido a que hay menos
cantidad de lugares a los que llegar con la decision de marcar el punto, mejorando asi la

consistencia media.

Por dltimo, es importante conocer la significacion clinica del error que se
produce durante la localizacion de puntos cefalométricos, a pesar de que en la
actualidad existe escasa evidencia sobre la importancia de la imprecisién en la

cefalometria en 3D. En referencia a la significancia clinica durante la ubicacion de
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marcas en 2D, Richardson en el afio 1981, afirm6 que un error <1 mm se considera una
medicién precisa. Hassan et al. (2013) cuestionaron esta afirmacion en cuanto a la
cefalometria en 3D, ya que consideran discutible que un error menor de 1 mm pueda ser
aplicable a la cefalometria tridimensional, pues como se ha comentado anteriormente, la
introduccién de un tercer eje del espacio afiade un error adicional al error global de cada
una de las referencias anatomicas estudiadas. En el afio 2010, Lagravére et al.,(2010a)
tras la realizacion de un estudio sobre los escaneres CBCT de 10 pacientes, facilitaron
unas cifras orientativas en las que consideraron que errores de 1-2 mm, en la
identificacion de marcas cefalométricas en 3D, son razonables, pero que aquellos puntos

con imprecisiones mayores de 2 mm deben ser usados con precaucion.

Previamente, en el afio 2009, de Oliveira et al., afirmaron que la significacion
clinica en la localizacion de puntos cefalométricos en 3D depende del nivel de precision
requerida por cada investigador, ya que el grado aceptable de error depende del tipo y la
complejidad del plan de tratamiento de los distintos pacientes, y de los objetivos del
estudio a realizar. La magnitud del error también puede ser relativa dependiendo del uso
clinico que se le de a la medida o ubicacion anatémica. Asi, por ejemplo, en otro campo
de la odontologia como es la endodoncia, para controlar tridimensionalmente la
dilaceracion en el tercio apical de la raiz de un diente a endodonciar, es necesario
obtener una gran precision, y esta puede venir dada por el tamafio del voxel que poseen
las imagenes, que a su vez depende del equipo utilizado para el escaneado, pudiendo
Ilegar en la actualidad a incluso cortes de 76 micras. Un error a este nivel y para ese uso
clinico puede ser importante. Cuando en la clinica diaria de ortodoncia se plantea el uso
de la cefalometria tridimensional, junto con sus beneficios como es el conocimiento de
la anatomia real 3D del paciente, y sin las limitaciones que supone 2D como puede ser
la superposicion 6sea y la dificultad de discernir entre estructuras derechas e izquierdas;
se puede considerar que es mayor el beneficio que aporta la técnica tridimensional
aunque exista una consistencia menor. En este estudio, el promedio global total de la
CM es de 1,49 mm en 2D versus 2,67 mm en 3D; esa diferencia de 1,18 mm la

consideramos muy aceptable para un uso clinico rutinario en ortodoncia.

En pacientes, cuando hay que discernir entre derecha e izquierda, estaria
justificado el 3D; y volviendo a un ejemplo obtenido de este estudio, el punto Po 2D

tiene una CM de 1,13 mm, mientras que los Po 3D: Po-izq 1,56 mm y Po-dch 2,74 mm.
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Por tanto, en el caso de que exista la necesidad de valorar en un paciente una asimetria
esquelética transversal, atn teniendo en cuenta la mayor CM en 3D en comparacion con
2D, seria preferible usar un escaner CBCT a una radiografia lateral o una radiografia

frontal, donde no se puede discernir entre los Porion izquierdo y derecho.

Respecto a la presente investigacion, nuestros resultados demuestran que un
5,6% de los puntos cefalométricos en 3D poseen un error menor de 1 mm, un 11,1%
menor de 1,5 mm, un 22,2% de las marcas menos de 2 mm de error, y un 50% menos de
2,5 mm. Aun asi, Lou et al. (2007) afirman que la falta de precision en la identificacion
de puntos cefalométricos no puede impedir la realizacion de un diagndstico adecuado.

V.2.3. Puntos cefalométricos en 2D y 3D conjuntamente

Una vez discutidos separadamente los hallazgos encontrados en 2D vy
posteriormente en 3D, en este apartado se discuten los hallazgos de las reconstrucciones
de 2D y 3D pero de manera conjunta, es decir la CM unificada (2D+3D unificada), el
promedio y precision (Tabla 29) de todos los tipos de marcas (2D y 3D) identificadas
por los 16 observadores, a los 12 pacientes. Se promediaron 19008 observaciones, para
poder detectar el comportamiento global y por grupo de una manera general que
incluyera todos los tipos de referencias anatdmicas estudiadas (2D+3D). La idea era
evaluar el ranking a nivel de “todoterreno”, es decir no el ranking en uno u otro tipo de

Rx, sino en promedio de los dos tipos estudiados.

Los grupos consiguieron unos valores de CM unificada que fue mejorando segun
subia el nivel académico (1°, 2° y 3° de Master), con la excepcion del Grado, existiendo
una gran diferencia entre este mejor grupo v el resto. Los observadores de Grado son el
grupo con menor nivel académico en ortodoncia, lo que para efectos practicos en este
trabajo se equipara como menor nivel de experiencia previa en trazados cefalométricos
en 2D; por otro lado los de 3° de Master serian los que tendrian mayor nivel académico
y por lo tanto de experiencia previa en trazados 2D. La secuencia encontrada parece
tener el comportamiento logico que cabia esperar, con la Unica excepcion de los
observadores que no tenian experiencia previa en 2D que no se sabia como iban a

responder, éste es el grupo de Grado y consiguieron la mejor CM unificada. Todos los
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grupos en cuanto a CM unificada, difieren entre si (p<0,001) excepto los grupos 2 y 3,
que no son significativamente distintos. Por otro lado, todos los grupos difieren
significativamente respecto del grupo de Grado (p<0,001). Es decir, los observadores de
Grado logran unos resultados que los encumbra tanto, que difieren de todos los demas,
los alumnos de 2° y 3° de Master estan mas o menos en el mismo nivel, y finalmente por
abajo y separados del resto y como grupo aparte quedan los de 1° de Master. La CM
unificada difiere significativamente por grupos, pero también por marcas, lo que
permite esclarecer que existen CM caracteristicas y variables segun el tipo de marca. Se
ha detectado que la variabilidad en la consistencia es explicada de menor a mayor
proporcién por: los grupos, paciente y marcas.

En cuanto a la precisiéon el grupo de Grado es el méas preciso, dado que la
amplitud del intervalo de confianza es la mas pequefia. ElI grupo mas inconsistente e
impreciso es el que corresponde al alumnado del primer afio de Master. En una posicion
intermedia se queda el grupo que reune a 2° y 3° de Master. El grupo de 1° de Master,
son los que salen peor posicionados, estos parecen tener las peores caracteristicas,
inexperiencia en el trazado de 2D, pero la suficiente para verse bastante afectados en la
curva de aprendizaje del 3D, teniendo las CM mas bajas en 2D, 3D y 2D+3D; en cuanto
a la precision presentan el mismo fendmeno, son los menos precisos en todas las
modalidades analizadas (2D, 3D y 2+3D).

A manera de resumen, de las modalidades analizadas (2D, 3D y 2+3D), se puede
destacar que, en todas en CM unificada y precision, el peor grupo fue 1° de Maéster,
parece ser que la falta de experiencia en 2D y 3D se manifiesta en una peor precision
también. Por otro lado, los mejores grupos fueron, Grado (3D y 2+3D) y 2° de Master
(2D). En precisiéon los mejores grupos fueron 3° Master (2D) y Grado (3D y 2+3D)
intercambidndose el segundo lugar entre ellos mismos. Parece ser, que la falta de
contacto previo con la cefalometria 2D ayuda en los resultados de 3D, y a mas contacto

previo con el 2D, mejor resultado de precision en las pruebas de 2D.

El mismo orden se mantiene también en cuanto a la precision (la desviacion
tipica y la amplitud de los intervalos de confianza). En general, seria l6gico esperar que
a mayor tiempo estudiando ortodoncia, mejor serian los resultados, en este caso se

cumple, pero existe la excepcion del grupo de Grado, que de manera inesperada y contra
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todo pronostico ha sido el mejor, tanto en precision como en CM, en 3D individual, e
inclusive en el promedio de 2D y 3D, (Tabla 29). Este ultimo logro (2D+3D)
seguramente debido al mayor peso especifico que tuvo en este promedio la cefalometria
3D (18 puntos), donde si sobresalieron de manera notoria (primer puesto en el ranking),

ya que en 2D (15 puntos) obtuvieron el segundo puesto.

V.3. Limitaciones del estudio

Se seleccionaron como observadores a todos los alumnos matriculados ese afo
en el Master de ortodoncia de la URJC, sin embargo para el grupo de alumnos de Grado
se seleccionaron a los primeros 4 voluntarios. La justificacién de esta manera de
seleccidon radica en que se presupone que los primeros inscritos son las personas que
pueden tener mas predisposicién a una buena realizacién de las pruebas, con lo cual se
equiparian en cuanto al interés a un nivel similar al que pueden tener los alumnos de
postgrado que en su dia tuvieron la propensién por matricularse en un programa de
Maéster de ortodoncia. De haber seleccionado al grupo de Grado de una manera aleatoria
se puede interpretar que podian salir elegidas personas que hicieran las pruebas con
desinterés pudiendo afectar esta variable a los resultados.

Este estudio se realizé in vivo y los puntos determinados se realizaron en
imagenes con una ventana de visualizacion de tejido 6seo, que presentaba el programa
informatico, siendo compleja su comparacion con otros estudios realizados en craneos

aislados o con ventanas de visualizacion distintas.

Por el disefio del estudio todas las marcaciones realizadas por los observadores
fueron respetadas y admitidas, aunque el distinto nivel de atencion e interés de los
observadores durante la realizacion de la prueba podrian haber producido alteraciones

en la precisién en la determinacion de los puntos.

En este trabajo se hicieron promedios con todas las mediciones y no se
descartaron marcaciones que pudieran afectar de forma erronea en el célculo de la
consistencia, es decir, se tomaron en cuenta los errores debido al mal uso del manejo de

las herramientas como el software, esto debido a que se queria involucrar estas variables
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para ordenar a los grupos en secuencia de mejor a peor consistencia de los puntos
determinados, y analizar como los distintos grupos van asimilando estas tecnologias,

incluyendo el buen uso de las nuevas herramientas.

En sujetos vivos es imposible identificar la verdadera localizacion anatomica de
cada punto déseo cefalométrico directamente sobre el craneo del paciente, por lo que
para este estudio se carecia de un verdadero gold standard o estandar de oro con que el
se pudieran comparar todos los puntos trazados por los 16 observadores. Estudios como
los llevados a cabo por Stratemann et al., o Brown et al., presentaban un gold estandar
real, ya que se obtuvo a partir de mediciones realizadas sobre craneos humanos
diseacados (Stratemann et al., 2008 y Brown et al., 2009). Por ello, siguiendo en este
aspecto la metodologia de Schlicher et al., se cuantificé la consistencia y la precision de
la identificacion de las marcas, pero en nuestro caso por mdaltiples examinadores
agrupados por nivel formativo; se tom6 como referencia para cada punto cefalométrico
el promedio de las coordenadas de todos los examinadores para cada marca de cada
paciente (Schlicher et al., 2012). Si hubiese existido la posibilidad de identificar la
verdadera ubicacion de los puntos de referencia en el hueso de cada paciente estariamos

estudiando la exactitud en lugar de la consistencia.

V.4 Aportaciones y futuras lineas de investigacion

En ortodoncia se presentan pacientes con problemas en los 3 planos del espacio,
pudiéndose mostrar maloclusiones transversales, sagitales o verticales, y siempre ha
existido interés en tratar a los pacientes en sus 3 dimensiones. Antes de la llegada del
CBCT no existia en la practica la posibilidad real de trabajar tridimensionalmente a
nivel radiografico a excepcion del TC, prueba que no se usa por excesiva radiacion y
costo. Los ortodoncistas aun no estan familiarizados en la ubicacion de estructuras en
3D, es mas dificil reconocer una estructura dento-craneo-facial en imagenes 3D con
respecto a las rutinarias bidimensionales. Es misién de la investigacion cientifica
realizar estudios para valorar el aprovechamiento de esta tecnologia en la clinica diaria.
Estudios como el presente ayudan en parte a entender el desdoblamineto de las
estructuras anatomicas superpuestas (imagenes 2D), para mejorar el diagnéstico cuando

se trabaje en 3D.
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Como profesor de Universidad dedicado a la docencia, en nuestra area existe un
interés por entender como estas tecnologias CBCT van siendo asimiladas por la
profesion; en el ambito universitario se puede evaluar como los diferentes tipos de
estudiantes de distintos cursos de su carrera acogen esta tecnologia. Las nuevas
imagenes tienen muchas aplicaciones y una de ellas es en la cefalometria. Por eso,
trabajos como el actual, también pueden servir de guia para la toma de decisiones al
revisar los planes de estudios mas convenientemente, en las practicas por ejemplo se
podria empezar por la explicacion topografica del macizo craneofacial y cefalometria
3D, para continuar con la 2D, ya que podria ser dificil para alguien que esté

acostumbrado al 2D dar el salto a 3D y viceversa podria ser mas facil.

Al existir muchas variables se podrian seguir muchas lineas de investigacion a
partir de este estudio. Metodoldgicamente, se podria trabajar en vez de con medias, con
las medianas o modas estadisticas para excluir los valores mas extremos (outliers) y
conseguir seguramente datos mas afinados con mejores consistencias; se podria utilizar
como patron de referencia (gold estandar) el promedio de varios trazados realizados por
observadores expertos, en vez de un promedio de todos los examinadores como se

realizd en el presente trabajo.

También se podria utilizar la misma muestra de escaneres para realizar otros
estudios con observadores que tengan experiencia previa en 3D y con grupos de
examinadores de diferentes origenes: radidlogos, médicos especializados en anatomia,
técnicos auxiliares, etc. Seria intersante volver a valorar en estudios secuenciales, los
observadores de Grado, de cada afio y hacer una comparativa con el paso del tiempo de
los observadores de 1°, 2°, 3° de Master y detectar si los resultados conseguidos hoy se
mantienen en estudios prospectivos, en esta misma linea se podria valorar el hecho de
que los observadores de Grado sean voluntarios o escogidos aleatoriamente. Se podrian
analizar diferencias en el trazado por otras variables, como el género (mayor facilidad
de visualizacion en 3D) o estudiar como afecta el factor tiempo de trazado a la
fiabilidad de los resultados en un estudio similar al nuestro, o si existen diferencias

usando distintos programas informaticos.
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Discusion

Existen nuevas posibilidades de distintos puntos que no existian en la
cefalometria clasica en 2D, bien por superposicion de estructuras y algin otro motivo de
buena visualizacién, habria que seguir buscando en esa gran cantidad de anatomia real
tridimensional que ahora podemos disponer, unos nuevos puntos que puedan servir de
firme referencia y no simplemente pasar a 3D los cl&sicos de la cefalometria

bidimensional.

Estudiar nuevos puntos en tejido 6seo no estudiados o inclusive puntos en tejido
dentario, tejido blando, perfil y estética facial, superponiendo la fotografia del paciente
en el sustrato del estudio tridimensional que tenemos. Hacer trazados 3D en
reconstrucciones de volumen (volumen rendering), con MPR, y complementando los
dos sistemas. Estudios bilaterales de la denticidn, valorar superposicion de piezas,
angulacion e inclinacién de las coronas de las piezas dentarias homdlogas derechas e

izquierdas, relacion de las raices dentarias con la cortical de hueso.

Evaluar como afectan las diferentes ubicaciones y consistencia de los puntos en
el comportamiento de las lineas y angulos que se construyen a partir de éstos, y ver si

tiene significacion clinica.

La introduccion de una nueva tecnologia en cualquier campo de conocimiento
hace que sea necesario evaluar su utilidad y en el campo de las Ciencias de la Salud, los
beneficios para el paciente en su diagndstico y tratamiento. La cefalometria 3D permite
obtener méas informacion anatomica del paciente, pero con un mayor nivel de gasto y
radiacion para el paciente que las exploraciones radiograficas habituales en ortodoncia.
El estudio de las indicaciones para esta técnica, debido al relativo poco tiempo
transcurrido desde su introduccion, no ha sido objeto de estudio exhaustivo para
permitir segun los principios de la odontologia basada en la evidencia, determinar en
qué casos debe indicarse su realizacion. Los criterios propuestos son estudios de

consenso por parte de distintas instituciones.
La utilizacion de imagenes digitales y las posibilidades de transformacion de

datos que permiten, hacen que todavia no exista un consenso sobre las mejores formas

de visualizacion de los datos, que combinen la necesaria precision y repetibilidad,
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Discusion

dentro de los mérgenes que tengan un interés clinico, con unos tiempos de obtencién de

la cefalometria compatibles con la préactica clinica habitual.

Se debe progresar en la definicion de los puntos cefalométricos ajustados a la
nueva exploracion. Los patrones de valores normales para esta exploracién son muy
escasos, debiéndose realizar un esfuerzo en su normalizacion como se realiz6 con la

cefalometria 2D.

A dia de hoy existen publicados numerosos estudios que cuantifican el error en
la localizacion de puntos cefalométricos tridimensionales. De ellos destaca la gran
heterogeneidad en cuanto a sus protocolos de elaboracion, por lo tanto parece necesario
realizar nuevas investigaciones que siguiesen unos estandares metodologicos que

ayuden a homogeneizar los resultados obtenidos.

Atendiendo a la influencia negativa que ejerce la experiencia previa en
cefalometria 2D, en la localizacion de las marcas anatomicas tridimensionales, parecen
recomendables méas estudios en esta direccion, que puedan profundizar en el modo que
se comportan distintos grupos que se inicien en esta técnica y que se pueda recomendar
con mayor respaldo cientifico, sobre posibles cambios en el plan de estudios
universitario de las asignaturas de Ortodoncia, en los cuales actualmente se imparte con

anterioridad al 3D el temario de radiologia bidimensional.

Todos estos son aspectos que se deben desarrollar en esta nueva tecnologia para

conseguir que ésta sea un instrumento util dentro de la practica ortodoncica habitual.
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. CONCLUSIONES

El nivel de formacion académica en ortodoncia de los grupos de observadores
estudiados influye tanto al comparar la consistencia media (CM) como la
precision (SD) en la localizacion anatdmica de puntos cefalométricos dseos, en
imagenes bidimensionales (2D) y de reconstrucciones volumétricas (3D),

obtenidas a partir de la tomografia computarizada de haz cénico (CBCT).

El alumnado de 2° de Master fue el grupo que obtuvo la mejor consistencia media
en 2D.

Al evaluar la consistencia media en 3D, el grupo que realiz6 una mejor

valoracion fue el alumnado de Grado.

Al estudiar la precision en 2D, el mejor grupo fue el de 3° de Master.

El alumnado del grupo de Grado fue el mejor al evaluar la precision en 3D.

Comparativamente entre los grupos estudiados, la ausencia de experiencia previa
de los examinadores en cefalometria convencional, ejerce un efecto notorio sobre
los resultados en la ubicacién de los puntos cefalomeétricos tridimensionales
repercutiendo en la mejoria de la consistencia media y precision de éstas marcas

por lo menos en la realizacién de los primeros trazados.
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VIIl. ANEXOS

Anexo 1. Informe favorable del Comité de Etica para este proyecto de investigacion.

Universidad Rectorado
Rey Juan Carlos

El Comité de Etica de la Investigacién de la Universidad Rey Juan Carlos de Madrid, ha
considerado las circunstancias que concurren en el proyecto de investigacion de titulo
SIDENTIFICACION CEFALOMETRICA TRIDIMENSIONAL A PARTIR DE
TOMOGRAFIA COMPUTERIZADA DE HAZ CONICO (CBCT)”, que tiene
como investigador principal a D. Martin Romero Maroto.

A la vista de la documentacion presentada y de los informes facultativos emitidos, este
Comité acuerda informar favorablemente el proyecto de investigacion mencionado,
por cumplir con los requisitos éticos requeridos para su ejecucion.

Y para que conste a los efectos oportunos se firma en Méstoles, a 29 de febrero de
2012.

. € o &
Fdo.: Virginia f\l\ﬁiwygdﬁﬁucz
Secretaria del Comité de Etica de la
Investigacion de la URIC

Tuipdn, 90 E 20933 Mostoles Madre Espaia  Tel. 3991 665 30 80 Fax 34 91 614 71 20
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Anexo 2. Consentimiento informado utilizado para participar en este proyecto de

investigacion.

Consentimiento Informado para participar en el proyecto de investigacion:

Identificacion cefalométrica bidimensional y tridimensional a partir de tomografia
computarizada de haz conico (CBCT).

Mediante la firma de este documento DJ/Dfia.

con DNI/Pasaporte:
otorga su consentimiento para participar como representante legal del menor:

en el
Proyecto referido dirigido por D. Martin Romero Marofo®, Investigador Responsable e
Investigador Principal (ILP.), Diia. Ana Lépez de Andrés*™, Dfia. Maria Isabel Jiménez
Trujille**, v D. Manugl Miguez Contreras®, miembros del equipo investigador de la
Universidad Rey Juan Carlos (*Departamento de Estomatologia y **Dpto. de Medicina
Preventiva y Salud Plblica & Inmunologia y Microbiologia Médicas).

La investigacion se realizara en el Dpto. de Estomatologia de la URJC, se utilizara
su exploracion radiografica de tomografia computarizada de haz conico ya realizada, v que
fue necesaria como parte del diagnéstico de su tratamiento de ortodoncia. Los archivos de
este escaner se cargaran en 2l programa 3D ufilizado para la investigacion, cuyo primer
paso serd la anonimizacion, por medio de este proceso las imagenes radiograficas seran
desprovistas de cualguier identificacion personal. Un dato es anonimizado cuando se ha
sustituido o desligado la informacion que identifica a la persona mediante un codigo gue NO
permite la operacion inversa.

El objetivo del proyecto es hacer un estudio observacional de corie transversal de 12
tomografias (CBCT) anonimizadas para determinar una serie de parametros cefalométricos
de interés ortodoncico. Los ficheros con las imagenes obtenidas se aprovecharan para que
observadores (alumnos voluntarios de la Universidad Rey Juan Carlos), realicen la
localizacion de ubicaciones anatdmicas fridimensionales. Se obtendran datos numéricos en
las 3 coordenadas espaciales. Los archivos DICOM de cada paciente se importan desde el
CD con la exploracion al programa 3D (InvivoS Anatomage®) y se anonimizan. Las
exploraciones se identifican con un ndmero aleatorio correlativo de paciente (1 al 12), la
edad y el sexo. Se cumple con la normativa de proteccion de datos, en ningln momento los
observadores tendran acceso a ningln dato personal de los pacientes.

Existe la posibilidad de solicitar mas informacion por parte del paricipante, siendo
una obligacién del |.P. facilitar cuanta informacion adicional requiera el paricipante.

En cuanto a los riesgos, se me ha informado que en ningln caso se admitird
ninguna exploracion radiografica que no estuviera justificada previamente por mofivos
ortoddncicos, y que la utilizacion de las imagenes para este estudio no conlleva para el
paciente mayores molestias durante su realizacidén, ni incrementa su riesgo radioldgico, ni
existen contraindicaciones. Esta investigacion de cefalometria volumétrica, tendra como
beneficios una mejor comprension del proceso de aprendizaje de esta nueva tecnologia,
ayudard a mejorar la precision del diagndsfico en un futuro, v el control en la evolucion de
manera mas exacta, y en consecuencia mejorar la calidad global del tratamiento. En lo
relativo a los pagos para realizar la investigacion cabe destacar que los participantes lo
haran de manera voluntaria y gratuita, sin recibir contrapartida alguna.
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El tratamiento de sus datos, en el supuesto de que lo hubiera, se hard de acuerdo
con la Ley Organica 151999, de 13 de diciembre, de proteccion de datos de caracter
personal, v demas legislacion aplicable. Los datos serdn almacenados en una base
informatica en la que seran registrados de manera completamente andnima, de tal forma
que no sera posible identificar a los parficipantes. El drgano responsable del fichero es el
Vicerrectorado de Investigacion de la Universidad Rey Juan Carlos, vy la direccion donde el
interesado podra ejercer los derechos de acceso, rectificacion, cancelacion v oposicion ante
el mismo es Cf Tulipdn sin 28993, Mostoles, Madrid. Todo o cual se informa en
curnplimiznte del articulo 5 de la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion
de Datos de Caracter Personal. El 1LP. y el resto del equipo estan obligados legalmente a
guardar secreto y confidencialidad sobre cuantas informaciones y/o datos puedan obtenerse
del sujeto por su participacion en el proyecto.

Se me ha informado que la participacion o no en la investigacién no afectard a
ningun tipo de servicio o cobertura sanitaria o social con la que esté vinculado o pueda
estarlo en un futuro. Con las garantias legales oportunas, los resultados del estudio podran
ser comunicados a la comunidad cientifica a través de congresos v publicaciones,
garantizando que en todo el proceso de difusion, se omitird su identidad vy cualquier dato
personal que pueda facilitar que se le identifigue. Los resultados de la investigacion le seran
proporcionados si los solicita al investigador D. Manuel Miguez Contreras, quien atenderd
cualquier tipo de duda o pregunta gue tenga que realizarle. Su centro de trabajo esta en la
Universidad Rey Juan Carlos, en el Campus de Alcorcdn, despacho 2023, con teléfono de
contacto: 81 488 85 93, y comeo electrénico: manuel miguez@urjc.es

La Universidad Rey Juan Carlos v el equipo de investigacion que lidera el referido
proyecto estan exentos de cualquier responsabilidad que se derive de la investigacion que
no se haya manifestado en el presente escrito, sea cual fuere el momento v lugar en donde
se realizara.

Declaro que he recibido suficiente informacion sobre el estudio v que he tenido
oportunidad de efectuar preguntas sobre el mismo vy, en su caso, he recihido respusstas
safisfactorias del investigador/es responsables. He comprendido la informacion recibida y la
decision que tomo es libre v voluntaria pudiendo en cualquier momento revocar por escrito
este consentimiento sin expresar la causa y sin que suponga perjuicio alguno en la
asistencia sanitaria mia. Declaro que se me entrega una copia de este documento. El LLP.
es el responsable de la custodia del documento original de este Consentimiento Informadao,
debidamente firmado por 1as partes.

Doy mi consentimiento para que el CBCT realizado previamente y necesario para &l
diagndstico ortodéncico de mi hijo (a) pueda ser también utilizado con fines de investigacion
y docencia.

Firma y nombre del representante legal. Firma D. Manuel Miguez Contreras

En Madnd, a de del 20 .
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Anexo 3. Solicitud de informe al Comité de Etica de la URJC para este proyecto de

investigacion.

Solicitud de Informe

COMITE DE ETICA DE LA INVESTIGACION DE LA URJC

SOLICITUD DE INFORME DE PROYECTO DE INVESTIGACION

[Fecha: | 27-07-2011 | N° de Registro [No rellenar] |
Titulo: | Identificacion cefalométrica tridimensional a partir de tomografia computarizada de haz
conico (CBCT).

Investigadores Hombre E-Mail

Principal: Romero Maroto, Martin martin.romero@urjc.es
Ana Lopez de Andrés ana_lopez@urjc_es
Maria lzabel Jiménez Trujillo Isabel jmenez@unc.es
Manuel Miguez Contreras manuel. miguez@urjc.es

Organismo al que se presenta el Proyecto de Investigacion: Universidad Rey Juan Carlos
Convocatoria: 2011

Fecha limite para entregar el Proyecto: Diciembre 2011

Resumen (Maximo 1000 caracteres):

El proyecto tiene por objeto realizar un estudic observacional de corte transversal de
tomografias de pacientes, se ha disefiado la determinacion de una serie de puntos, lineas y
angulos cefalométricos. Se ufilizard una muestra anonimizada de 12 pacientes a los que ya se
les ha realizado por motivos de su diagnéstico previo & un tratamiento que necesitaban de
ortodoncia una exploracion con tomografia computarizada de haz conico. Obtenidos estos
escaneres se aprovecharan para que observadores voluntarios calibrades previamente,
realicen la localizacion anatémica tridimensional (con diferentes visualizaciones del renderizado
de volumen). El punteo se administrard de manera informatizada v ko realizaran observadores
voluntarios alumnos de la URJC. De cada punteo saldrén datos en las 3 coordenadas
espaciales: XY, v Z. Cada localizacion de marca serd identificada en 3 ocasiones por cada
observador, estas mediciones repetidas se usaran para calcular el coeficiente de comelacion
intraclase (intra-ohservador), se evaluara también la figbilidad interclase (inter-obsenvador).

Principales asuntos eticos a revisar, segun el Investigador Principal (Max 500 Car.)

Es necesario contar con la firma del consentimiento informado per les padres o tutores de los
pacientes participantes. Realizado el escaner previo para el diagnostico de su tratamiento
ortodoncico, se utilizan estos mismos para la investigacion. Se importan los archivos DICOM
desde los CD de los pacientes al programa 30 y se anonimizan, usando como datos: el nimero
correlativo de paciente (1 al 12), la edad y el sexo. Se cumple la normativa de proteccion de
datos, en ningin momento los observadores tienen acceso a ningdn dato personal de los
pacientes.

IMPORTANTE: Adjuntar el resumen del Proyecto enviado al Organismo del que se
solicita el Proyecto
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El proyecto incluye: {(Marcar lo que corresponda)

Expernmentacion clinica con seres humanos

of >

Utilizacion de tejidos humanos procedentes de pacientes, tejidos embricnarios
o fetales

C. Utilizacion de tejidos humanos, tejidos embrionarios o fetales pracedentes de
bancos de muesiras o tejidos.

O Ol

Investigacion observacional, peicoldgica o comportamental en humanos.

£

Uso de datos personales, informacion genética. ..

=

Utilizacidn de agentes bioldgicos de riesgo para la salud humana, animal o para las
plantss.

. Experimentacién con animales vivos.

z|m

Experimentacion con drgano aislado o muestras extraidas tras sacrificio de
animales.

Experimentacion con muestras animales obtenidas de otras fuentes
(matadercs, compra a otras empresas o investigadores).

J. Uso de organismos modificados genéticamente (OMGs)

O O O O

Otros Comentarios para el Comite

Dado que cada vez es mas comun que las revistas cientificas en el ambito del
area de la salud (investigacién con seres humanos, ufiizacion de datos personales, etc.)
exijan para la publicacion de articulos cientificos, la aprobacion de los proyectos de
investigacion por el Comité de Etica del Centro o la Universidad donde se realizan. Solicitamos

respetuosamente nos sea aprobada la Autorizacion para este proyecto de investigacion.

Datos de contacto del Investigador Principal

Departamento: Estomatologia

Diireccion: Campus Alcorcon URJC Avda. Atenas sin
Teléfono: 914558923

Fax:

Teléfono mavil: 650319248

Persona a contactar en su ausencia: Manuel Miguez Contreras

Firma,

=]
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Anexo 4. Especificaciones del aparato de CBCT utilizado en el estudio: tomdgrafo
Vatech modelo Picasso Master.

p i CNASSQ master

Picasso Master

- The biggest FOV of CT

- Special Design for the Radiology Center
and Public Hospital
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Specification

p i CASSO master

X-ray Beam Cone Beam

Scan Time 24 sec

Fov 20cmx 15.m
Anode Current 2~10mA

Ancde Voltage 40 ~ 90 kvp
Recon.Time Less than 2 min (Option 29 sec)
Focal Spot 0.5mm

# SceOhcatom we sliect 1 (NNgE WItOUt Mvy [ Of AOLCE

Dimensions

1922 mem
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Anexo 5.

Lista de caracteristicas ofrecidas por el programa informatico InVivo5.

HM¥IVYQOS5-FICHEERIHG THE NEW DIMENSIOMN ©F PATIENT CARE™

Lista de caracteristicas

Diversas canacteristicas ofrecidas por InVive3

*  Abre directamente dates DICOM de cvalguier aparade de TC
(Directly opens DICOM data from any CTD maching)

*  Compresién de archive InVive

{Invive File Compression)

*  Operacienes de vista de Secciones y Multicortes
(Section and Multislice View Operaticns)

* Recreacién del velumen de dates escaneados
(Volume Rendering of scan data)

*  Mediciones lineales, angulares, circunferenciales, de area y volumétricas

(Linear, Angular, Circomfrontfial, Area and Yelumetric Measurements)

* Captura y exportacion de imagen
(Image Capiure and Export |

*  Captura y expeortacigon AVI pelicula
(AVI {(Movie) Capture and Export)

*  Plan de tratamiente de implantes
(Implant Treatment Planning)

*  Evaluacion de la densidad osea
(Bone Density Evaluation)

* Reconstrucciones paneramicas, cefalemétricas, de ATM y otras recons-
trucciones radiegraficas
(Pencramic, Cephalomeiric, Th, and other X-Ray Reconstruction)

* Superposicion e imagen en espejo
[Superimposition and Mimoring)

*  Plataferma para el servicie AnateMedel
[Platform for the AnatchMaodel service)

1000 Rav C. Ravized 171172010 - Copyrighs 2005 Bnoremaogs, Inc. &10 righrs rezerved.

B
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Anexos

Requisitos de las configuraciones del sistema minimas recomendadas para

el programa InVivo5.

H¥IVOS.-FIONEERING THE NEW DIMENSIOMN OF PATIENT CARE™

Requisitos del sistema

Aé:zjﬂ se hallan las ca.r:ﬁgumra‘om:' de sisterma minimads recomendaedds

Es esencial tener la capacidad de utilizar un sistema adecuado de computacion para poder usar con

cheacia el programa InVivo3l ad como para gencrar imdgenes de la mds alta calidad posible para el

anilisis mejorado y |a presentacidn a pacientes v colepas

E elemente muds importinte e ld tdrjeid de video (chip grdfice 3D graphics GPUDL
55 el siseemna no tiene {1 tarjetd corvecta, puede comprarty e instalar la rarjeta para ordenadores

dr excritorio.

Minimum Recommended Comments

CPU Pentium 3 ]nt:l\cﬁum[}un Mejor CML da mejor rendimiento.
2.4CHz

RAM 2GR 4GB 1GB &= bueno para la mayoria de imdgenes CRCT
Chip prifice J“-I_ Raﬂn?n HD . Viden card es critica para trabajac Intel GPU no

4630 or NVIDIA o g‘?d‘“" intezrada. Debse haber una GPU dedicads

Gefarce 9800 GT o (AT] o NVIDLA)
Disca rpido N hay requisio No hay requisitn Ocupa menos de 10MB
05 Windows XI*

Vista

Windows 7

Mo compatible con SO Apple (Solo funciona con XP & Vista con Bootcamp).

Recomendaciones de Tarjeta grifica de escritorio de perfil bajo:
Para ordenadores de escritorio de cuerpo delgado (por gf. Dell Optiplex), solo sirven tarjetas praficas de perfil bajo.

Radeon HD 3570 1GB 128-bit DDR3
http/fwww.newepg.com/Product Product aspo? [tem-NE2E168 14102874

El perfil bajo mas ripido (no necesiia o conecitn compleniensaria a o comviense), sols necesiss wn espacia

Radeon HD 4650 512MB 128-bic GDDR2

hitp:{iwww.newepg.com/Product/ Product. aspe? Item-NE2E168 14102829

El perfil bajo mas ripido (no necesia oam conecitn compleniensaria a ln comviense) solp necesiss wn espacia

TB0N Rav C. Bavizad 1717720

1% - Copyright

3605 Bmaremags, Inc. &1 righrs rezsrved.

b
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Anexo 7. Protocolo a seguir en cefalometria 2D.

Protocolo a seguir en Cefalometria 2D

Abmir PAC. Inicial vy seleccionar el paciente siempre por crden creciente de mimero.

J ) ) ]
- A - ([

PN el
pact pact paca pand

Para Tele-RX-Frontal (stn magnificacion), debe estar en Velumen Render, Front view
Method: Quality, Reconstuetion: X-ray, View Control: Gray Scale

[Section| Volume Render | archSection [ implant| ThJ | Super Pano | Super Ceph | Superimposition | Galleny | Madel
Sugerencia imicial: opacity: 10%, brightness: 10%, contrast: 60%
Centrar (S0l +hotén izq), Agrandar ( & +botén izq); comprobar que en right view

estd bien la imagen. Marcar [ Hide All Vaes

Apunte en una hoja para evitar errores el N° de paciente

Orden de punteo 2D Punto= cefalomeétrico s
2D Frontal
i Frontorigomatico derecho
Zz Tarion
3 Fronrozgomidrleo lzqulerdo
4 Orbiral derecho
5 Crrtriral Lagud evdo
=1 Espina INasal Anterior
T Menton
20 Lateral
] MNaszlon
a9 Podon derecho
1cr Cavidad Glencldea
11 Eminencia Articular
12 Orrbital
13 Espine Masal Anterior
14 Cronden
15 Menron

Tele Rx Frontal (dejar en front view y no mover la imagen)

1. FZ dcha, Nasion FZizq
2. Orbital dcha, Or izq
3. ENA, Meaton
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Tele Rx Lateral (right view v no mover la imagen)

1. Masicn, Porion, C.Glenoidea, Eminencia Articular (eA)
2. Orbital. ENA, Gonion, Menton

a. Report: guadar en Carpeta Excel v N° de Ob: obl pacl trazd rx: confirme 15! filas

b. Guardar Pac Final: file, save as, Pac final, N° Observador, pener nombre v guardar en
compact (highly lossy)

c. Salir del paciente v NO gunarde cambios

%]
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Anexo 8. Protocolo a seguir en cefalometria 3D.

Protocolo a seguir en Cefalometria 3D

Abnir PAC, Inicial v seleccionar el paciente siempre por orden creciente de nimero.

M el

Apunte en una hoja el N® de paciente, para evitar errores.

Para Vista frontal (sin magnificacion), debe estar en:
1 - Volumen Render.
2 - Method: Quality.
3 - Bone (No teeth)
4 - Reconstuction: X-ray.
5 - View Control: Gray Scale.

: __%@w“;@]wm;]ﬁul 41| Sups Pam Supe Gen | Soperimpostion | Gtlery | Modsi

Eillnvivas - [Dr Miguez cas View Caninol

& Fig Edt Vigw Hel | Grwscss || invese |
RLAspE sy [ sonTese1 || SohTimmz

. [ Sait TicsumeBone 1| | 5o Tresuesfiorm 2|
*E@ Dy " [T|' Teah |
. | - —
C":ﬂ"’::v O Custon SoCuon |
Wi Conltrol
[ Grawsose | Frrerse |
]
[ sonveser |[ SckTmwez |

[0 Tirsumebene 1] [ 50k TamesBore 2|

[ _pone [ Tesh |
[ __fCuton ][ SeiCuden |
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6 - Sugerencia inicial: Opacity: 60%, Brightness: 60%, Contrast: 50%.

Varnar a su gusto la vista 3D (el brillo es la que mas ayuda para visualizar los puntos).

T -Marcar (ocultar valores):
[ Hide i1 Vakues

Centrar la imagen: S0t (tecla de maytisculas) + botén izquierdo del ratén.
Agrandarla: €l (control) + boton izquierdo del raton.
Comprobar que en “Right view™ estd bien la imagen

Usar si se guiere herramientas: guick zoom, quick measwrement (cuadricula mdwvil), grid

(cuadricula).

Orden de Punteo a seguir:

Orden de punteo 3D Puntos cefalometricos
Frontal
1 Frontozigomitico dereche (FZ-dch)
2 Masion (V)
3 Frontozigomatico izquierdo (FZ-izq)
4 Orbital derecho (Or- dch )
5 Orbital izquierdo (Or-zg)
1] Espina Mazal Anterjor (EHA)
Derecha (right view)
7 Menton (ME)
3 Porion derecho (Po-dch )
a Cavidad Glenoidea derechz (CG- dch)
10 Eminencia Articular derecha (eA-dch )
11 Gonion desecho (Go- dch )
12 Foramen Mentoniano derecho FR- dch)
Izguierda {left wiew)
13 Porien izquierdo (Po-izg)
14 Cavidad Glensidea izquierda (CG-izq)
15 Eminencia Articulsr izquierda (eA-izg)
14 Gonion izquierdo (Go-izg)
17 Foramen Mentoniang izguierdoe (FO-izg)
18 Coronoides izquierds (Cor-izg)

Para puntear (icono “marker™).

Eealizar el punteo, siempre en la misma secuencia prefijada. inicialmente usar la vista
recomendada, pero puede mover a su gusto el volumen en los 3 planes del espacio, si se pierde

puede volver a la vista inicial tecleando el icono correspondiente.

Importante: antes de ampliar o recolocar el eraneo 3D cerciorarse gue no haya ningon punto o

distancia activo. Para comprobarlo ver casilla mferior 1zda “measurement™.

a3

275



ANexos

Un punto marcado por equivocacion se anula volviendo a marcar con botdn izquierde v viendo
si los datos numéricos (palabra marker + wvalores) estin en casilla inferior izquierda
“measurement”, dar a tecla supr. Desactivar casilla (] Hide A¥Values (cambiara a rojo los oimeros
=i estan visibles) ytras presionar el botén izgquierdo del raton sobre la marca, dar a tecla supr.

Para recolocar un punto teclee en €1 con el botdn izguierdo del ratén (al activarlo cambiard a
rojo) se mueve al mievo lugar ¥ se teclea en otro lado de la pantalla para confirmarlo (cambiara a
verde).

VISTAFRONTAL

1. Suotura Frento Zigomatica (FZ) derecha (siempre del paciente), Nasion, FZ izq.
2. Orbital derecho, Or izq.

3. Espina Nasal Anterior (ENA), Menton

V. DERECHA (Right view-derecha del paciente)

1. Confirmar posicién correcta de ENA (lupa-remarcar si es necesario) EI mover un punts
de posicion aungue haya estado marcado antericrmente no altera el orden del Excel, sin
embargo si lo borra ¥ vuelve a marcar si, por lo se deberia empezar de 0: desmarque
hide all values ¥ sifiese con el cursor v beton 1zq del raton sobre los nameros en verde,
al ponerse rejos teclee supr.,

Porion, Cavidad Glenoidea, Eminencia Articular (eA). Gonion (Go), centro Foramen
mentoniange (brightness mejora la visién v anmenta o disminuye el tamafio)

1

" IZQUIERDA (Left view)

Po, C.Glenoidea. eA. Go, F.mentoniano

Coronoides izg: mover el craneo para visvalizarla, comprobar marcando enable clipping
v flip, con full half | remover la apofisis cigematica. ANULAR esta herramienta una vez
marcado (vale con desmarcar sdlo enable clipping).

Durante todo el ejercicio puede usar s1 lo desea las otras wistas: V. AXIAL INFERIOR
(Bottom View), V. FRONTAL

(]

EXPORTAR a EXCEL (tecla report): escritorio — Carpeta Excel = carpeta cbservador.
Cambiar nombre (measuremente report) por ua nombre nuevo siempre en mindscula: obl pacl
traz3 b (es mas facil si marca un punteo anterior puardado previamente v cambia el altimo
mimero de pac, cbservador, etc.) 51 por error se repitiera un nombre existente en “nombre” en la
linea “tipo” desaparece TSV File (*.csv) asi nos damos cuenta que existe un fallo.

Constatar que en tabla Excel (minimizar arriba a la derecha pata ir a escritorio) que existen 18!
filas volver a marcar =i existe algin fallo.

TERMINADA LA EXPORTACION A EXCEL, vamos a archivo (file) v damos a guardar
como (Save As), buscar carpeta en mu escriterio PAC. Final - N® de observador = poner el
nombre comrespondiente seglin protocole: obl pacl trazd b.

Queda gnardado como inVive File (*.inv). Guardar cambios en: compact (highly lossy).

Salimos del paciente v NO guardamos cambios para que el siguiente observador se lo encuentre
como usted (posicionado estandar v sin marcas). (Do vou want to save before closing? No).
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Anexo 9. Resumen de los protocolos a seguir en cefalometria 2D y 3D.

Anexos

[

S e

8.
9. Guadar en Carpeta Excel y N® de Ob: obl pac? traz3 rx: confirmar gque hay 15

Resumen Protocolo en 2D

Abrir la carpeta de pacientes vy escoger uno por orden.
Apuntar el N° de paciente en una hoja.

Tele-RX (sin magnificacion):

- Ir 2 Volumen Render, Front view.
- Method: Quality.

- Reconstuction: X-ray.

- View Control: Gray Scale.

Sugerencia: Opacity: 10%, Brightness: 10%, Confrast: 60%
Centrar (shift+boton izq).

Agrandar (ctrl+boton izg).

Comprobar que en Right view esta bien la imagen.

Orden de Punteo a seguir:

Tele Rx Frontal (dejar en “Front view™ ¥ no mover la imagen).

Orden de puntes XD Puntos cefalometrices

2D Fromtal

Trontozigomitico desecho (FZ-dehemx)
Mazion (M-Fmx)

Frontozigomatico iaquierde (FZ-izg-rx)
Orbital derecho (Or-deh-rx)

Orbital izquisrds {Or-izq-rx)

Sepina Massl Anterior (ENA-£1x)
Menton (Me-forx)

E - W S PR I

Tele Rx Lateral (“Right view” ¥ no mover la imagen).

Orden de puntes 1D Puntos cefalométrices
1D Lateral

g Masion (¥-lat-m)

9 Porien derecho (Po-lat-rx)

Cavided (lenoidea (OG-lat-m)
Eminencis Articalar (ad-lat-mx)
Oriital (Or-las-rx)

Espina Nasal Anterior (EMA-lat-mx)
Gonden (Go-lat-re)

Menton (Mde-lat-rx)

[ e =]

Marcar Hide All Values.

filas.

10. Guardar Pac Final: file, save as, Pac final. N® Observador, poner nombre v guardar

en compact (highly lossy).

11. Salir del pacients vy NO guarde cambios.
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Resumen Protocolo en 3D

1. Abmir la carpeta de pacientes y escoger uno por orden.
2. Apuntar el N* de paciente en una hoja.

3. Tele-RX (sin magnificacion):
- Ir a Volumen Render. Front view.
- Method: Quality.
- Reconstuction: X-ray.
- View Control: Gray Scale.

Sugerencia: Opacity: 10%, Brightness: 10%, Contrast: 60%
Centrar (shift+boton 1zq).

Agrandar (ctrl+boton izq).

Comprobar que en Right view esta bien la imagen.

S e e

Orden de Punteo a seguir:
Orden de puntes 3D Puntos cefalométricos
Frontal
1 Fronfozigomético derecho (FZ-dch)
2 Masion ()
3 Frontozizomstico izquierdo (FZ-izg)
4 Orbital derecho (Or- dch )
5 Orhital izguierdo (Or-izq)
i Espins Hasal Anterior (EHA)
Derecha (right view)
7 Meaton (Me)
2 Porion derecho (Po- dch )
[ Cavidad Glenoidea derecha (CG- deh )
10 Eminencia Articulsr derechs (e4- dch )
11 Gonion deracho (Go- dch )
12 Foramen Mentoniano derecho (FM- dch )
Izguierds (left view)
13 Dorion izquisrdo (Po-izg)
14 Cavidad Glenoides izquisrds (CG-izg)
15 Eminencia Articulsr izquierda (e4-izq)
16 Gonion izquierdo (Go-izg)
17 Foramen Mentoniano izquierdo (FM-izg)
18 Coronoides izquisrds (Cor-ing)

8 Marcar Hide All Values.

9. Guadar en Carpeta Excel v N° de Ob: obl pac? traz3 b: confirmar que hay 18
filas.

10. Guardar Pac Final: file, save as, Pac final, N Observador, poner nombre y guardar
en compact (highly lossy).

11. Salir del paciente v NO guarde cambios.
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Anexo 10. Caracteristicas del sistema operativo y ordenador utilizado.

Sistema operativo y Hardware
informatico utilizado

Abaje aparecen las caractaristicas del erdenador ufilizado

* Sistema operative: Microsoft Windows XP Professional Service Pack 3.

¢ Ordenador: Hewlett-Packard HP Compag 6000 Pro MT, Microtorre PC. Cen
Disco Dure: ST3160813A5 (149 GB, IDE), y Disco duro (para copia de
segundad) WDC WD2500AATS-60MOAQ (232 GB, IDE).

s Procesador: Pentivm (R) Dual-Core Intel Wolfdale, CPU E5300-2600 MHz (13
x 200) Placa Base: Hewlett-Packard HP Compagq 6000 Pro MT PC. Tipo de
BIOS Compag Hewlett-Packard, 7T86G2.

¢ Lector optico: HP. CDDVDW TS5-H653RControlador IDE:Intel (R)
ICH10D/DO SATA AHCI Controlador Equipo multiprocesador ACPL

e Tarjeta grafica: de alta resolucién NVIDIA GeForce 9800 GT (1024 MB)
Calidad de color: profundidad 32 bats.

e DMonitor: Samsung, modele SyncMaster P2370HD, Plug and Play Tamafio de
visidn maximo: 16 cm x 9 cm (7.2"). Ratio de aspecto de la imagen 16:9.
Entrada de Frecuencia: Frecuencia horizontal 26 - 81 KHz Frecuencia
vertical 24 - 75 Hz tiempo: 5ms. 1080p full HD, es un moniter con HDMI
panoramico 23 pulgadas con resolucion 1080x1920 pixeles, contraste dinamico

50000:1, Pantalla: LCD. Tamafio (cm /mm) 571 x 432.5x 189.5 mm.
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Conexion del Monitor al PC: Cable conector HAMA HDMI 1.3 para Full HD
de alta resolucion de hasta 1440p; comector cubierta de oro 24 lkalates para
optimizar la trasmisién de sefial e incrementar su velocidad hasta 10,2 Ghit/s,
recubierto completamente de metal para reducir interferencias v revestimiento
textil irrompible de maxima flexibalidad, micleo de ferrita para muinimizar y
asegurar una trasmision limpia de interferencias. Frecuencia de imagen mavor
de 200Hz. (Hama Gmb & Co KG. D-36631 Monheim! Alemania

www. hama com).

Teclado: Logitech K200 Dispositivo de teclado HID. Teclado estandar de
101/102 teclas o Microsoft Natural PS/2 Kevboard. Tipo de Bus: Intel AGTL+
Intel Corporation. Resolucion de las fuentes 96 dpi.

Ratém: Mini Mouvse-Black (MI-4930Rp) maldmbrico XpertClick Inalambrico
con micro receptor USB de 2.4 GHz imnclinable que permite desplazarse
horizontal v wverticalmente. Foncionamiento de 24 GHz para respuesta

inmediata v sin interrupeiones, con range de alcance de 8 metros.

Disco Duro Externo (para copia de seguridad): Externo HDD Mini Ultra
Delgado HXDS5 500 ronics Inc. www.lge.com Interface: USB 2.0/1.1 Ratio de
transferencia de datos: 480 Mbps. USE autoalimentado. Dimensiones:
(82.4x124.9 x14.2) milimetros.

(5]
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Anexo 11. Barra de herramientas (toolbar) del programa InVivo5.

MV¥YIVYOS- MOMEERING THE NEW DIMENSIOM OF PATIENT CARE™
Seccion: Barra de herramientas (Section:Toolbar)

Abajo se encontrari la Barra de herramientas cargada con la solapa Sections View Tah:

RZADFESiI »0m=[@

Reset (Reiniciark: Reinicia Modeling Window al tamafio de visualizacidn original

Distance {Distancia): Una vez seleccionada esta herramiente ha.ﬁa dlic en un punto y mueva el
ratén sobre &l extremo del otro punto que desea medir y diquee de nueva.

Angle (Angulo): Una vex seleccionada esta herramienta haga clic el primer punto, luego mueva
el ratdn sobre el segundo punto ¥ diquéelo y finalmente diquée el dltimo punto. Automatica-
mente aparecerd un mimero en grados.

Area (Area): Una vez seleccionada esta herramienta haga clic en los limites de la zona que interesa.
Para terminar la medicion haga doble clic derecho. Automdticamente aparccerd un niimero cn
milimetros cuadrados.

Patient Otienation (Orientacion del paciente): Haga clic en este icono para reorientar la ima-
gen. Aparecerd un circulo en cada seccién.  Presione sobre el circulo y gire la imagen en la
oricntacion descada.

Layout (Disefio): Crez un disefio diferente segiin su preferencia. Una vez que haga dic en el icono
Layout aparccerdn opciones. Cliquee en la opcidn que prehera para aplicarla.

Hide/Show Cursor: Cursor Oculear/ Mostrar

Patient Info (Informacién del paciente): Muestra u oculta la informacién que estd en las
daros.

Artow Notatlon {Motacién de Hlecha): Permite dibujar una fecha sobre la imagen.

Clrcle Notatlon (Motacidn de drculo): Permite dibujar un circulo sobre la imagen.

FoN—NEMEP DN N=

Text Notation (WNotacidn de texta): Permite escribir y editar un texto sobre |2 imagen.

IHU Select Reglon (Seleccionar region): Permite calcular la densidad de una superficie dentro de

W e una caja limitadora.

100 Bav C. Bavizsd 171172018 - Copyright 2005 Bnoremags, Inc. A1 righrs ressrved.
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INVIVOZ-FIOMEERING THE NIW DIMINSION OF PATIENT CARE™

Advertencia: Toda medicion incorrecta lleva a complicaciones quiriirgicas si el diagndstico, el plan

de trazamiento ylo el tratamiento se basan en mediciones incorvectas. Fs indispensable que el usuario
aprenda como medir corvectamente y emplee el procedimiento correcto de todas las herramientas de

medicion. Si observa diferencias o problemas de software con las mediciones, o surgen otvas pregun-
tas 0 dudas acerca del uso correcto de las herramientas, por favor contdctenos al 91-7216730 0 al

email dib@dib.es

Panel de control (Sections: Control Panel)

Leout
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Akl ool View
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114 0218
w2 41 081176

ol Vo L
HU. Awao

Layout (Disciio):

«  Default: Va al diseno (layour)original.

« Change Layout (Cambiar disesio): Haga clic y escoja el diseno personalizado (custom
layout).

Slice Thickness (Espesor de corte): Selecciona el espesor acumulativo de los cortes
visualizados.

View Control (Control de visualizacién):

«  Brightness & Contrast (Brillo y contraste): Ajusta cada opcion predeterminada para
mejorar la imagen.

«  Color Presets (Opciones predeterminadas de color): Permite ver mejor ciertas
estructuras anatémicas, perfiles de tejidos blandos, vias aéreas etc. Los colores se basan en
densidades pero NO representan el valor de la densidad del hueso. [T]

Additonal View (Otras visualizaciones):

* 3D Volume (Volumen 3D): Esta opcion permite la recreacion del volumen 3D (3D
volumen rendering) en el cuaro dngulo de la ventana.

*  Custom Section (Seccién personalizar): haciendo clic en dos puntos, se puede crear
una seccion personalizada en cualquier seccion transversal para ver mejor la anatomia en el
€2 mayne

3D Volume Clipping (Recotte de volumen 3D):
*  Cuando el volumen 3D estd visible, esta opcion permite recortar el volumen para
ver la anatomia interna. El plano de recorte se sincronizard con los cussores de las secciones.

Image Info (Info de imagen):

*  Se resume ka dimension (Dimension), resolucion (Resolution) y tamano del campo
visual (Size).

Pointer Coondinates (Coordenadas del punteto):

*  1JK 0 XYZ: Las coordenadas dan la capacidad de examinar la coordenada del cursor
sobre el si de coordenadas absoll

*  Scalar Value (Valor escalar): Es el valor de la escala de gris del voxel senalado por el
puntero del cursor. UH (HU) o Unidad Hounsfield es el valor aproximado de voxel cal-
culado por Rescale Slope y Rescale Intercept en la informacion DICOM.

Las aproximaciones del valor H.U. pueden no ser tan exdctis si su apanito CT estd des-
calibrade. Contacte al fabricante de su dpantto pant obtener mayor exactitud de H.U.

1003 Ray C. Ravized 1/31/2910 - Copyrighs 2903 Ancromage, Inz. All righrs rezervad
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INVIVOZ-FIOMEERING THE NIW DIMINSION OF PATIENT CARE™

Recreacion del volumen: Barra de herramientas
(Volume Render: Toolbar)

Shown below is the Tool Bar and tools that are loaded with the Rendering View Tab:
RRAEFETILARMQ A2 o727 @YK ELE iR

Relniclar (Reset ) Reinicia Rendering Window (Ventana de recreacién de volumen) en su tamafo de
visualizacién original.

Latetal izquicrdo (Left Lateral): Automiticamente orienta el volumen y el paciente queda hacia sagital
zquierdo.
3/4 lzquierdo (3/4 Left): Automiticamente orienta el volumen y padiente queda hacia 67" sagital

Frontal: Automdticamente orienta ol volumen y el paciente queda de frente.

3/4 Detecho (3/4 Right): Automiticamente orienta ¢l volumen y ¢l paciente queda hacia 677 sagital
derecha.

Lateral detecho (Right Lateral): Automiticamente orienta o volumen y el paciente queda hacia sagital
derecho.

Supramaxilar (Supramaxillary): Automdticamente orienta el volumen de modo que usted queda por
sobre l paciente.

Submandibulat: Automiticamente orienta el volumen de modo que usted queda por debajo del pa-
ciente.
Postetior: Automiticamente orienta ol volumen hacia la vista posterior.

Zoom ripido (Quick Zoom): Cliquée ¢l icono Zoom y luego sefiale el volumen que quicre acercar. Use
ol icono Reset (Reiniciar) para volver al tamafio normal.

Esculpir (Forma libre) (Sculpt (Free Form)): Le permite delimitar libremente una zona que desea elimi-
nar del volumen a la manera de un “cortapasta”. Puede climinar zonas internas o externas a la scleccién
diqueando las tijeras de la zona intema o externa que ha delincado.

% O@» AWM =@ g =

1903 Tav C. Ravized 1/11/2018 - Copyrighr 2003 Anoromage, Inc. Bl1 rights rezervad
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HY¥I¥aQS5-FICHEERING THE NEW DIMENSION ©F PATIENT CARE™

Esculpir (punto por punto) Sculpt {Point-to-Point) : Le permite delimitar una zona (seleccionando
luna serie de puntos para quitarla del volumen a modo de “cortapasta”. Pucde climinar dreas de dentro o
fuera de la zona delimitada. Puede eliminar zonas internas o externas a la seleccion haciendo clic en las
tijeras por dentro o por fuera de la zona delineada.

Nosa: Haga clic con “bowin devecho” del rasdn para indicar que ha maraado ef tleima punis.

Punto de refetenda 3D (3D Landmark Point): Una vez seleccionado puede marcar un punto en el
volumen y aparccerdn las coordenadas XoY,Z (Transversal, Sagital, Vertical). Si cliquea sobre ol punto y
mucve el cursor pucde modificar puntos. Se los puede climinar diqueando sobre ol punto y presionando
delete (eliminar) Las caracteristicas de Control de visualizacién (View Control) permite proyectar los
valores a 2D, oaultarlos o exporarlos 2 un informe.

Medir distanda 30 (Mcasure 31 Distancc): Una vez scleccionado, puede marcar 2 puntos sobre o
volumen y aparccerd la distancial appear. Los puntos se pusden modificar hacinedo clic en o punto y
moviendo el cursor. Se los puede eliminar haciendo dic sobre el punto y presionando delete (eliminar).
Las caracteristicas de Control de visualizacion (View Control) permiten proyectar los valores a 2D,
ocultarlos, o exportarlos 2 un informe.

Medir dngulos 30 (Measure 30 Angles): Una vez sclocdionado, puede marcar 3 puntos sobre o vo-
lumen y aparecerd un dngulo. Las medidones s pueden modificar cliqueando en sus flechas de control
¥ moviendo o cursor. Se los puede climinar diqueando sobre ol punto o la linea y presionando delete
(eliminar). Las caracteristicas de View Control (Control de visualizacddn) permiten proyectar los valores
a 213, ocultarlos, o exportarlos 2 un informe.

Medir la distancia 3D-Puntos mildples (Mezsure 31 Distance-Multiple Points): Una ver selecciona-
do puede marcar una cantidad ilimitada de puntos sobre el volumen v apareceri el total entre el primer
punto ¥ el dltime. Los puntes se pueden modificar diqueando en <l punto y moviendo o cursar. La me-
dicion sc dlimina cliqueando sobre el punto y presionando delete (climinar). Las carsceristicas de View
Control (Control de visnalizacion) permiten proyvecrar los valores a 20, ocultarlos, o exportaros a un
informe. Mota: “Cliguee con & botdn derecho” del ratdn para indicar que ha marcado o dltimo punto.

Medidéon volumértica (Volumetric Measurement): Este baoton abrird la ventana. de medicion volométrica,

Comentatos: Se puede ingrersar un punto en el volumen e ingresar un comentario. Una vez seleccio-
nado un punto en el valumen aparccerd la opcidn automitica Commeent. Scdecdione o punto rojo ¥ use
la caja Edit en el panel de control para incorporar o texto. Presione el botdn Update Text {Acualizar
textn) para completar el ingresa.

Medidén riplda (Chids Measurement): Cliquee para activar una regla en la punta del cursor.
Cliguée de nuevo para desactivarlo.

Rejilla (Grid): Alterna entre 4 mjillas de diferentes disefics para la valoracién de tamafio, medicién y
localizacion espacial.

1800 Rev C. Rawized 171172818 - Copyrighs 2805 Bnoremoge, Inc. A1 righss rezerved.
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HY¥I¥aQS5-FICHEERING THE NEW DIMENSION ©F PATIENT CARE™

Odentacion del paciente (Paticnt Orricniation): Cliquée para cambiar la orientacion del pacientce.

Informacion del paciente (Paticnt Info): Mucstra u oculia la informacién que se halla en los datos.

en 30,

Secuencla de cimara (Camera Sequence): Permite la creacion de secuencias personalizadas de cimara

+
% Selecclona proyeccién (Select Projection)s Permite la opcidn para ver vistas paralelas o en perspectiva,
n ¥ captura de archivo avi de pelicula.

Advertencia: Toda medicidn incorrectd llrvd a complicdciones quirtirgicas si of diggndstics, ef plan de tmatamien-
to W el tratdmienio s basin en mediciones incorrecias. Er indispensable que of usndris aprenda como medir
correctamente y emplee el procedimiento correcto de todas las herramientas de medicion. 5i sbeerog difevencias
a problemas de soffwdre con lis mediciones, o surgen otrds prepuntds o dudss drevca del wse corvects de lie berni-
migrtas, por favor contdctenos af 91-7216730 0 af email dib@dib.es

1800 Eev O Bawized 171172818 - Copyright 2605 Bnoremage, Inc. 811 righss ressrved.
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HY¥I¥aQS5-FICHEERING THE NEW DIMENSION ©F PATIENT CARE™

Volume Render: View Control
(Recreacion de volumen: control de visualizacion)

Rendaring

Method: Defaut =
Reconshuctiors | Vokme Rander v
View Caemiol

| GrayScae || wwems |
[ SotTomet |[ SeTesez |
Solt Tissun+Bone 1 | |Sok TesuerBone 2|

[ Bome [ Tesn |

[ cuom || SetCustom |

Opaciy
0
Biighmess
{
Corirast
£
Cioging

["|Enable Clpping [1Fip FulHaf -
@ Sagital 7 Asal 7 Coronal (7 dach
i

Meatuiisrmenl

Updatz Test
] Froectto 2D [ Hide Al Vahaes [Fiepos]

Recreacion del volumen (Rendering): Puede escoger diferentes méto-
dos para obtenerlo.

*  Method (Método) Performance es ripido pero hay ciertas imperfecciones.
Quality da el mayor nivel de detlle pero la respuesta es mis lenta. Defaulr s=
halla entre los anteriores. LU

*  Reconstruction (Reconstruccién): Hay tres métodos de reconstruccion
posibles Volume Rendering (Recreacion del volumen), Maximum Intensity
Projection (Proyeccién de mavima intensidad) y X-ray (Radiclas).

View Control (Control de visualizacién):

»  Color Presets (Color predeterminado): Gray Scale (Escalas de pris). In-
vemse (Inversa), Tejido blande 1 (Tejido blando 1 { Soft Tissue 1), etc. Permi-
e la mejor visualizacion de ciertas estructuras ananimicas, perfiles de tejidos
blandos, vias aéreas, etc. Esto se consigue activando densidades con colores es-
pecificos.

*  Opacity (Opacidad): Permite ajustar tranducider y opacidad.

*  Brightness & Contrast (Brillo y Contrasteh: 5 ajusta con opcionss deter-
minacas para mejorar la ima.gul-u

Clipping (Recorte): Cliquear la cija Enable Clipping (Habilita Recorte)
para rebanar la imapen a lo largo Planos anatémicos predefinidos (Sagital,
Axial, Coronal, v Arch). Al rodar la mueda del ratdn, el plano recortadio se
moverd. Para ver ol lado opuesto, diquear en Flip. Controlar ol recorte
con el ratdn o la barra de deslizamiento.

Measurement (Medicén):Una vez definidos los puntos de referencia o
las medidas, se los puede proyectar a valores 2D u ooultarlos diqueando
en la caja correspondiente. Report (Informe): exporta los valores a un
archivo .CSY para ser visualizados y/o hacer cileulos computerizados en
Eacel u otros programas similares. La caja Edit (Edicion) permite entrar
textos reladonades con la medicién. Las mediciones se pueden ooultar o
también proyectar en 20,

Advertencia: Toda medicidn incorrecta leva a complicaciones guirirgicas 5i el diggndstico, el plin de tmitamiento wo
el tmtzamienie se bsan en mediciones incorrectds. Fr indispensable que el unidrio aprends come medir correctamente y
emplee el procedimiento correcto de todis lis herntmientas de medicidn. Si observa diferencias o problemas de soffure
con s mediciones, o surgen oimis pregunids o dudits doercd del wse covrects de lias hevrarientas, por fiver comtdctenos al

f-7216730 oal email dib@dib.es
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