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INTRODUCCION

El éxito del tratamiento en ortodoncia y ortopedia maxilar, al igual que en
cirugia maxilofacial depende de un minucioso diagnostico y planificacion. Para
ello es indispensable el uso de diferentes ayudas, como modelos, fotografias y
radiografias. !

Las radiografias de perfil son el medio sobre el cual tradicionalmente se analiza
el complejo maxilo mandibular con respecto a sus bases 0seas, posiciones
dentales, direccion de crecimiento Yy biotipo. Estas son iméagenes
bidimensionales que se utilizan para tomar medidas lineales y angulares. En
estos analisis se pueden presentar dos tipos de errores: de proyeccion y de
identificacion.! Los errores de proyeccion son causados por la representacion
en imagenes bidimensionales de un objeto tridimensional, en donde, los rayos
X no son paralelos y se originan desde una fuente, dando como resultado
imagenes distorsionadas, producidas por las distancias entre el foco, el objeto
y la pelicula.? 3

Los errores de identificacion se dan por la superposicién de estructuras, por
ello se han incorporado imagenes mas fiables, que permiten identificar
estructuras 6seas anatémicas reales.*

La tomografia computarizada de rayo de cono Unico (CBCT), permite usar las
imagenes craneo facial con menores margenes de distorsion que permiten una
mejor identificacion de las estructuras. °

Estudios han demostrado que la exposicion a la radiacion es un 20% inferior
para CBCT que para imagenes de tomografia convencional >¢. Mediante este
método de diagndéstico se obtiene una copia tridimensional de las estructuras
craneales en un formato digital, que puede ser utilizado para evaluar la
anatomia craneal, facial y dental con una minima exposicién a la radiacién.” 8
En la actualidad, la obtencion de imagenes diagnosticas multiplanares y en
tercera dimension nos permite contar con herramientas cada vez mas precisas

con multiples beneficios.®

Los grandes avances en imagenes diagndésticas nos facilitan una ubicacion y
medicion mas confiables de los puntos anatdmicos en estructuras Oseas,

comparado con los métodos radiograficos tradicionales, lo cual contribuye a
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un mejor diagnoéstico y planificacion del tratamiento de los pacientes que van a
ser sometidos a ortodoncia o cirugia maxilofacial.®

Con la tecnologia CBCT todas las proyecciones radiograficas pueden ser
obtenidas en menos de un minuto, logrando mayor calidad que las imagenes
radiogréaficas bidimensionales y con base en un sola toma.®

Dentro de las aplicaciones clinicas de interés ortodéncico se encuentra la
valoracion de dientes impactados, localizacion del nervio dentario inferior, piso
de seno maxilar, evaluacion pre quirdrgica para implantes, evaluacién de senos
para nasales, visualizacion de lesiones odontogénicas, evaluacion de traumas,
visualizacion de ATM, comparacion de estructuras 0seas contra laterales para
diagnéstico de asimetrias, fabricacion de guias quirdrgicas y evaluacion
quirdrgica craneo facial b 1. 12

La incorporacién de un andlisis tridimensional a partir de la tomografia
computarizada permitird ubicar puntos y planos anatémicos exactos del
complejo craneo maxilar, para luego determinar su area y volumen especificos,
comparando las regiones de interés de un lado con respecto al otro. También,
utilizando una tecnologia compatible se obtienen réplicas de las estructuras
anatomicas llamadas modelos estéreo litograficos.

Existe muy poca informacion y estudios con respecto a este tipo de andlisis
tridimensional; no se dispone de criterios claros para el manejo de estas
imadgenes y a pesar de contar con los Ultimos avances tecnologicos en
imagenologia, se sigue pensando y midiendo de forma bidimensional en

estructuras tridimensionales.

El objetivo del presente estudio fue determinar la aplicabilidad de un sistema
de medicion tridimensional para comparar las hemicaras y regiones anatomicas
del complejo crdneo maxilar a partir de una imagen tomo grafica computarizada
de rayo de cono uUnico, que proporcione una herramienta confiable para la

medicion de asimetrias estructurales
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1 ASPECTOS TEORICOS CIENTIFICOS

1.1 PROBLEMA:

El éxito del tratamiento en ortodoncia se basa en una minuciosa planificacion y
diagnéstico del mismo. La exploracion inicial del paciente, el estudio de sus
expectativas, la historia clinica son herramientas basicas para la correcta
planeacion del tratamiento.

El método indispensable consiste en la aplicacion de técnicas radiograficas
para obtener una completa integracion del protocolo diagnéstico.
Desde las primeras técnicas de radiodiagnéstico utilizadas en odonto
estomatologia, siempre se ha partido de éstas, como los métodos
indispensable para cualquier intervencion en la cavidad oral, y a su vez se
Logré solucionar numerosas complicaciones que no podian ser previstas
anteriormente.

Una de la herramientas usadas en ortodoncia y ortopedia maxilar como apoyo,
es la radiografia de perfil y al realizar las mediciones de esta obtenemos una
céfalometria cuyo objetivo es interpretar la expresion geométrica de la
anatomia craneana, y ademas es utilizada para describir la morfologia o
crecimiento, diagnosticar anomalias, predecir relaciones futuras, planificar el
tratamiento, o evaluar sus resultados 1°

Las imagenes bidimensionales usadas actualmente como método diagndéstico
presentan desventajas importantes, (distorsion y superposicion de estructuras
anatémicas) por lo cual se hizo necesario desarrollar técnicas mas precisas
para el estudio tridimensional de la boca y maxilares.

La tomografia computarizada de rayo de cono ha permitido usar las imagenes
craneo faciales con menores margenes de distorsion y magnificacion. Este
método de diagnodstico obtiene una copia tridimensional de las estructuras
craneales en un formato digital volumétrico, que puede ser utilizado para
evaluar la anatomia craneal, facial y dental con una minima exposicion a la
radiacion.

Teniendo en cuenta los grandes avances de la imagenologia, hoy en dia
podemos obtener una ubicacion y medicion mas confiable de los puntos

anatomicos en estas estructuras 0seas , a comparacion de los métodos
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radiograficos tradicionales, lo cual contribuye a un mejor diagndstico y
planificacion del tratamiento de los pacientes que van a ser sometidos a
ortodoncia y cirugia ortognatica.

La larga espera de la incorporacion de la tercera dimension a nuestros records
radiograficos es ahora una realidad. El futuro en imagenes tridimensionales
ortodonticas promete ser la ayuda diagnostica de rutina para todos los
profesionales de la especialidad.

El paso més importante en la era de la imagenologia es precisamente entender
que la incorporacion de estas nuevas herramientas diagnésticas nos llevan a
pensar Yy analizar mas alla de lo que normalmente estamos acostumbrados a
observar, el simple hecho de obtener una imagen tridimensional que antes no
teniamos, nos abre la mente en busca de nuevas formas de andlisis que
incorporen las tres dimensiones del espacio.

Con la tecnologia CBCT todas las proyecciones radiograficas pueden ser
obtenidas en menos de un minuto, logrando mayor calidad que las imagenes
radiogréaficas bidimensionales y con base en un sola toma.® Dentro de las
aplicaciones clinicas de interés ortodoncico se encuentra la valoracion de
dientes impactados, localizacion del nervio dentario inferior, piso de seno
maxilar, evaluacion pre quirdrgica para implantes, evaluacién de senos para
nasales, visualizacion de lesiones odontogénicas, evaluacién de traumas,
visualizacion de ATM, comparacién de estructuras 6seas contra laterales para
diagnéstico de asimetrias, fabricacion de guias quirargicas y evaluacion
quirGrgica craneo facial.®®

La incorporacién de un andlisis tridimensional a partir de la tomografia
computarizada permitird ubicar puntos y planos anatémicos exactos en el tercio
medio, para luego determinar su area y volumen especificos dentro del
complejo craneo facial, para de esta forma comparar regiones de un lado con
respecto al otro. También.

Existe muy poca informacion y estudios con respecto a este tipo de analisis
tridimensional; no se dispone de criterios claros para el manejo de estas
imagenes y a pesar de contar con los Ultimos avances tecnoldgicos en
imagenologia, observamos que la utilizacion de este tipo de imagenes en 3era
dimension en la mayoria de los analisis tridimensionales se siguen midiendo de

forma lineal y angular; es decir de la misma forma bidimensional que siempre lo
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hemos hecho, tenemos la tecnologia pero seguimos pensando y midiendo en
2D.

1.2 FORMULACION
¢, Cudles son los puntos anatémicos y planos de referencia del complejo
craneo maxilar en una imagen tomo grafica, que nos permita obtener un

sistema de analisis y medicidon tridimensional?

1.3 JUSTIFICACION

Este trabajo es continuacion de la linea de investigacibn Antropométrica y
Craneometria asesorada por el Doctor Eduardo Rodriguez al grupo de sexto
semestre, quienes han investigado dicho procedimiento sobre la mandibula.

Se basa en la necesidad de mostrar una alternativa en el diagnéstico y
planificacion de tratamiento ortodoncico y quirdrgico teniendo en cuenta las

desventajas y limitaciones que presentan las radiografias bidimensionales.

Este estudio es importante porque permitira ubicar puntos y planos anatomicos
exactos en la estructura 0sea maxilar, para determinar su area especifica
dentro del complejo craneo facial y asi determinar las diferencias inter e intra
operador, obteniendo de esta forma un diagnéstico confiable y real de la
situaciébn de cada paciente, en el caso de asimetrias faciales evidentes,

macrognatismos 0 micrognatismos maxilares.

Existe muy poca informacion y estudios con respecto al tema. No hay
elementos claros de diagndstico para el manejo de estas imagenes y a pesar
de contar con los Ultimos avances tecnholégicos en imagenologia se sigue

pensando y midiendo de forma bidimensional en estructuras tridimensionales

1.4 MARCO TEORICO

W. K. Réentgen en 1895 descubrié los Rayos X, definidos como ondas
electromagnéticas con una longitud de onda menor de 10 Amgstroms y una

frecuencia inferior a 3.10® con la capacidad de atravesar la materia,
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transmitiendo parte de esa energia ionizando atomos perdiendo parte de su
energia . Gracias a esa atenuacion energética de la fuente de radiacion,

pueden obtenerse imagenes del cuerpo atravesado 17

La imagen que se obtiene es registrada en la radiografia, la cual es una
representacion bidimensional de un objeto tridimensional. Para ello se debe
reconstruir y estudiar una imagen tridimensional exacta de las estructuras
anatémicas bajo estudio, a partr de una 0o mas de esas imagenes

bidimensionales (radiografias) para asi darle la utilidad a una radiografia. 8

Los principios geométricos de la proyeccién describen el efecto del tamafio
del punto focal y de su posicidn en relacion con el objeto y la pelicula los cuales

influyen sobre la calidad de la imagen resultante 22

Para obtener de forma Optima, es decir una imagen clara, nitida bien definida
con buena resolucion, los rayos X emanan de un punto focal en el anticatodo
de un tubo de rayos X, se originan desde todos los puntos del anticatodo real y
se irradian en todas direcciones. Algunos rayos de cada una de esas fuentes
punto formes tocardn de forma tangencial los bordes. Puesto que tales rayos
se originan desde puntos diferentes y viajan en linea recta, sus proyecciones
en la pelicula no corresponderan exactamente al mismo punto. Como
resultado, la imagen del borde no es nitida y definida, sino amplia y borrosa. La
zona amplia y borrosa se conoce como penumbra. La borrosidad causa una
pérdida de claridad de la imagen, al reducir la nitidez y la resolucion. Existen
tres métodos para minimizar los efectos perjudiciales y mejorar la calidad de las

radiografias 23

Una de las ayudas radiograficas mas usadas por décadas en la especialidad
ortodoncia es la proyeccion lateral del craneo o radiografia de perfil. Los
ortodoncistas la usan para evaluar el crecimiento facial, y en cirugia oral y
odontologia protésica proporciona registros antes y después del tratamiento 23,
sobre ella se realiza un calco céfalo métrico o céfalometria que fue definida
por en 1998 por Moyers como una técnica radiografica para obtener una

imagen de la cabeza humana en un esquema geométrico medible 22
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Ademas se usa para observar alteraciones en el crdneo y los huesos faciales
en busca de datos de traumatismo, enfermedad o anomalias del desarrollo.
Esta proyeccion revela los tejidos blandos nasofaringeos, los senos para
nasales y el paladar duro y otras estructuras anatomicas inherentes a cara y
cuello antes y después del tratamiento 23

Pero se ha observado a través del tiempo que presenta algunas desventajas

como lo son errores de proyeccion, distorsion e identificacién de puntos %4

Los errores de proyeccion son causados por la representacion en imagenes
bidimensionales de un objeto tridimensional. Los rayos X de cono Unico no son
paralelos y se originan desde una fuente dando como resultado que la
radiografia tenga elongaciones producidas por las distancias entre los focos, el
objeto y la pelicula 23 32

La mala alineacion del céfalostato y la rotacion de la cabeza del paciente en el
céfalostato en cualquier plano también induce a errores de proyeccién 32 34

La distorsidbn que consiste en aumento del tamafio de la imagen en la pelicula,
son causa de la divergencia de los fotones del haz de rayos X , la distorsion
del tamafio de la imagen también va depender de distancia entre el punto
focal , la pelicula y el objeto-pelicula. Para ello, con el fin de minimizar la
distorsion de la forma es aconsejable alinear con cuidado el tubo, el objeto y la
pelicula 23

La tecnologia avanza y busca nuevas herramientas para la solucion de los
problemas que presentan las imagenes de rayos X por lo cual aparece en 1967
la tomografia computarizada, desarrollada por el Dr. Godfrey Hounsfield la cual
desde ese momento también ha sufrido cambios y ha evolucionado de 5

generaciones.

La primera fue una generacion de scanner donde las imagenes eran obtenidas
por cortes con una fuente de radiacién y un detector simple.
La segunda generacién incorporé los scan con la desventaja de que estos

detectores no fueron continuos, ni abarcan el del objeto completo.
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La tercera generacion por el avance en la tecnologia utiliza detectores largos
que redujeron la necesidad de que el rayo de luz se trasladara alrededor del
objeto para ser medidos y fueron mejor conocidos como los “fan-beam” CTs.

En la cuarta generacion se desarrollé una fuente de radiacion mévil y un
detector de anillado. Esto significa que las modificaciones a los angulos de la
fuente de radiacion tenian que ser tomados en cuenta y habia mayor dispersion
de radiacion.

Finalmente, los scanner de quinta y sexta generacion se introducen con el fin
de reducir los artefactos de movimiento y esparcimiento. Como en las dos
generaciones previas, el detector es inmovil y el haz de electrones es barrido
por una franja tungsteno anodo. La radiacion es producida en el punto donde el
haz golpea el &nodo y resulta en una fuente de rayos-x que rota alrededor del
paciente con componentes de no translacion o partes movibles. La proyeccion
de los rayos-x es tan rapida que incluso los latidos del corazén de una persona
pueden ser capturados. Esto ha llevado a algunos clinicos a considerarlo como

un aparato de 4d capturado de movimiento. %*

TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA DE RAYO UNICO DE CONO (CBCT)

Las tomografias computarizadas de rayo de cono Unico son disefiadas para
superar algunas de las limitaciones de los aparatos convencionales CT. El
objeto a ser evaluado es capturado con la caida de las fuentes de radiacion en
el detector bidimensional. Esta simple diferencia permite una rotacion individual
de la fuente de radiacion para capturar toda la region de interés, comparado
con los aparatos CT convencionales donde mdultiples pedazos son
amontonados para obtener una imagen completa. El rayo de luz también
produce un rayo mas enfocado y considerablemente menos dispersion de la
radiacion comparado con los aparatos CT convencionales en forma de abanico.
Esto aumenta significativamente la utilizacion de rayos-x y reduce la capacidad
de los tubos de rayos-x requeridos para el escaneo volumétrico. Se ha
reportado que el total de radiacion es de aproximadamente un 20% del Cts.
convencional y equivalente a una exposicion radiografica peri apical de toda la

boca.
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La innovacién de estos componentes es significativa y permite que el CBCT
sea menos costoso y pequefio. Ademas, la cdmara de exposicion es hecha a la
medida y reduce la cantidad de radiacion. Las imagenes son comparativas a
las CTs convencional y pueden ser mostradas como una vista total de la

cabeza, como la vista del craneo o componentes regionales.

Diferentes sistemas de CBCT
Hay actualmente cuatro sistemas principales proveedores en el mercado
mundial:

e NewTom 3G (Quantitative radiology, Verona, Italy).

e |-CAT (imaging sciences International, Hatfield, USA)

e CB Mercury Ray (Hitachi Medical Corporation, Tokyo, Japan).

e 3D Accuitomo (J Morita Mfg Corp, Kyoto, Japan).

I-CAT

El sistema i-CAT de Cone beam tridimensional de imagen es desarrollado por
Imaging Sciences International (Imaging Sciences, Hatfield, USA) . La imagen
tridimensional es capturada con el paciente sentado derecho como en cualquier

maquina estandar OPT y el tiempo de scan varia de 20 a 40 segundos.

En los prototipos iniciales, solo la region maxila-mandibular podia ser reflejada,
pero con los nuevos mejoramientos y modificaciones, los creadores ahora
aseguran que un campo de vista de 20 x 25 cm puede ser obtenido. Esto es
suficiente para capturar una imagen facial estandar equivalente al

encefalograma tridimensional lateral.

Los creadores aseguran que el novedoso detector panel plano de silicon
amorfo no distorsiona la imagen, y da una 12-bit escala de grises y una
resolucion de pixeles de 0.125mm. El panel plano proporciona un buen
contraste y una larga vida del panel, de esa manera hace mejores imagenes

clinicas mientras que tiene buenos costos.

Una critica temprana del sistema fue la distorsion de los tejidos faciales

producidos por el descanso de la quijada cuando el paciente fue posicionado
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en el aparato. Este feed back le ha permitido a la compafiia mejorar la posicion
del paciente en el aparato y no muchos problemas surgieron en las ultimas

versiones del sistema.

Dentro de las aplicaciones clinicas de interés ortoddncico con la tecnologia
CBCT todas las radiografias posibles pueden ser tomadas en menos de 1
minuto. Los ortodoncistas ahora tienen la calidad de diagnostico de radiografias
peri apicales, panoramicas, encefalogramas y oclusales y series de TMJ a su
disposicion, junto con vistas que no pueden ser producidas por maquinas de
radiografias convencionales como vistas axiales, y encefalogramas separados
por los lados derechos e izquierdos. Un numero de aplicaciones clinicas han
sido reportadas en la literatura. 2*

Aunque la tecnologia cone beam esté disponible para proporcionar imagenes
volumétricas tridimensionales con menos de 4 veces radiacion que una
maquina CT convencional, el resultado efectivo de la radiacion depende de las
configuraciones usadas (kVp y mA). El uso de mas inferior y/o colimacién son
una de las formas de reducir la cantidad de radiacion que el paciente recibe,
pero al mismo tiempo puede producir una imagen con baja calidad que al usar
configuraciones superiores. Los dosis de exposicion efectiva del paciente
desde una maquina CBCT ha sido reportada de ser tan baja 45 uSv como alta
650 uSv. Como referencia, la exposicidon publicada para una serie analoga de
boca ha sido reportada como 150 uSv; para una radiografia panoramica
analoga como r4 uSv y una vuelta desde Paris hasta Tokio adiciona 139 uSv
de dosis efectiva para cada pasajero. %°

Dentro de las aplicaciones clinicas de interés ortodoncico encontramos
valoracion de impactaciones, localzacion de nervio dentario inferior, piso de
seno, evaluacion pre quirtrgica para implantes, evaluacién de senos para
nasales, visualizacion de lesiones odontogenicas, evaluacion de traumas,
visualizacion de ATM, fabricacion de guias quirdrgicas y evaluacion quirdrgica
Craneo facial 36 37

Gracias a que la tomografia de rayo de cono provee una imagen clara de

estructuras de alto contraste, es extremadamente Util para la evaluacion ésea
26,38
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El CBCT es excelente para obtener imagenes de estructuras de tejidos duros y
la mayoria de los componentes de los tejidos blandos. Sin embargo, no tiene la
habilidad de mapear exactamente la estructura del masculo y sus adyacencias.
Estas estructuras intrincadas tendran que ser reflejadas usando imagenes de
resonancias magnéticas convencionales (MRI), la cual no predisponga al
paciente a la exposicion a la radiacion.

Los procedimientos actuales para el diagnostico y plan tratamiento incluye la
recoleccion clinica y montaje de la historia dental y medica del paciente, como
notas del examen clinico, radiografias, fotos, modelos, y otros examenes
diagnésticos que ayudaran a producir una imagen mental del paciente, tales
registros contiene vacios de informacion, la falta de perspectiva tridimensional,
ofrece una informacién funcional limitada. Con frecuencia los clinicos deben
retornar a paciente para determinar las posiciones tales como la posicion
mandibular y el movimiento, estos factores colocan limites en el uso de
registros diagnosticos, requiriendo al clinico hacer suposiciones para llenar
estos vacios y las perspectivas faltantes, estas suposiciones pueden llevar a
erros que conducen a resultados de tratamientos menos predecibles.

La morfologia y el crecimiento del esqueleto craneo facial en humanos ha sido
ampliamente descrito usando la radiografia céfalometrica, la cual requiere la
identificacion de registros especificos y el calculo de diversa variables lineales
y angulares sin embargo existen dos tipos de errores que ocurre: errores de
proyeccion y de identificacion, 2°

Los errores de proyeccion son causados debido a que la pelicula de la cabeza
es una representacion bidimensional (2D) de un objeto tridimensional (3D) los
errores de identificacion son los errores de identificar los registros especificos
en las peliculas de la cabeza y son considerados por muchos investigadores
como la mayor fuente de errores en céfalometria 3% 3% 49, Algunos factores
estan involucrados e incluyen la calidad de la imagen, la precision en la
definicion del registro, la reproductibilidad de la ubicacion del registro, el
operador, el proceso de registro

En afios recientes la tomografia computarizada ha provisto la reconstrucciéon en
3D del esqueleto craneo facial desde cortes axiales permitiendo métodos para

evaluar todas la estructuras internas 3041
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Un aumento en la aplicacién de datos 3D esperada con el uso de nuevas
herramientas para redisefiar céfalometrias e incorporar avances de campos
relacionados como la morfometria geométrica). Los métodos de morfometria
geométrica han sido ampliamente aplicados a la primatologia 5 , variacion
humana vy paleo antropologia °?Actualmente las imagenes nuevas y las
tecnologias de detencion han sido introducidas a la ortodoncia que provee
imagenes 3D del esqueleto craneo facial, tejidos blandos y denticion, incluye
registros de posicion y movimiento mandibular. Ellos proveen mucha y mas
informacion que los registros disponibles actualmente. Estas ventajas incluyen
la 3D, resoluciéon mayor, y también informacion funcional. Idealmente, toda la
anatomia esencial, funcional, y registros informacion fisiolégica, en el paciente
son requeridas para construir un modelo mas exacto del paciente, y para
visualizar las expectativas del paciente >°

El progreso en las técnicas de imagenologia, especialmente en la tomografia
computarizada y la toma de resonancia magnética, permite obtener imagenes
sin la superposicion de estructuras, las imagenes 3D pueden ser reconstruidas
interactivamente por el proceso de datos desde los scanner de la tomografia
axial. Las imagenes 3D permiten la evaluacién topogréfica de las
deformidades denté maxilofaciales. La mayoria de los proceso de
reconstruccion 3D requiere software hardware de un computados de alta
velocidad; sin embargo solamente los centros radiologico o las universidades
clinicas modernas son capaces de integrar estos nuevos métodos el
tratamiento ortodoncico puede ser una parte de la simulacién del tratamiento
en un modelo 3D. En los ultimos 10 afios nosotros hemos evaluado la
integracion de céfalo metria 3D y los modelos de craneo 3D individuales
durante el diagnostico ortodoncico y quirdrgico y la planificacion del
tratamiento.

La constancia previene cualquier error de re identificacion durante la
evaluacion céfalometrica 3D,

Graber en 1995, ha notado criticamente que las técnicas radiograficas
convencionales muestran un 50% menos de la estructura anatémica real. Las
aplicaciones de imagen 3D incluye diagnostico inicial y supe imposiciones para
evaluar el crecimiento, cambios de tratamiento y estabilidad. Las imagenes 3D

CBT muestran la inclinacion radicular dental y torque posiciones de dientes
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impactados y supernumerario, espesor y morfologia del hueso en sitios para
Minimplante, y sitios de osteotomia en planificacion quirdrgica. Hallazgo tales
como reabsorcion, crecimiento hiperplasico, desplazamiento, anomalias de
forma de los céndilos mandibulares, y diferencias morfo entre lado derecho e
izq. enfatizados en valor de diagnostico en adquisiciones de CTB. Ademas las
relaciones de los tejidos blandos y la via aérea pueden ser evaluadas en la 3

dimensiones >4

PUNTOS CEFALOMETRICOS: son una referencia topogréafica que representa
una estructura o zona craneo facial. Se utiliza para localizar y cuantificar
dimensiones anatdmicas; suelen estar localizadas en las zonas externas de los
huesos craneo faciales, en estructuras 6seas internas, o por su caracter
descriptivo se obtienen por relacion geométrica (interseccién de planos) o por

seleccién visual

PLANO CEFALOMETRICO: es una abstraccién geométrica, formada por dos o
mas puntos céfalo métrico, que representan una estructura anatébmica o una

entidad funcional.

LINEA CEFALOMETRICA: Es una linea recta formada por la union de dos
puntos céfalo métricos, se suele emplear como referencia, sin que represente
necesariamente una zona anatémica.

En complejo crdneo maxilar se determinaran: la zona Osea orbitaria,
correspondiente a toda la superficie 6sea ubicada por encima del plano de
Frankfort hasta el plano supra orbitario, la zona ésea basal superior ,
correspondiente a toda superficie ésea ubicada por debajo de este, hasta el
plano bi espinal y la zona dentd alveolar desde el plano bi espinal hasta abajo,
de esta forma se obtuvieron cuatro regiones 0seas craneo maxilares de cada
lado, quedando conformadas de la siguiente manera: Region (I) Orbitaria,
Region (I) basal superior , region (Ill) denté alveolar, Region (IV) cuerpo
completo

Cada una de las regiones Oseas craneo maxilares derecha e izquierda, se
analizaron tomando en cuenta el area superficial (mm?2) y volumen (mm3)

estableciendo la comparacion porcentual entre cada una de lare
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1.5 OBJETIVOS

1.5.1 Objetivo General

Determinar la aplicabilidad del sistema de medicion tridimensional para
comparar las hemicaras y estructuras anatomicas que componen el complejo
craneo maxilar a partir de una imagen tomo grafica computarizada de rayo de

cono Unico en un paciente y en craneo seco.

1.5.2 Objetivos Especificos

+ Diseflar un sistema de medicion tridimensional del complejo craneo
maxilar a partir de una tomografia de rayo de cono unico.

+ Determinar las diferencias inter operador e intra operador en la
localizacion de puntos y la medicién de areas y volimenes en el craneo
seco y en el paciente.

 Evaluar la capacidad del método para identificar las asimetrias,
comparando las areas y volumenes obtenidos bilateralmente tanto en el
crdneo seco como en el paciente.

+ Evaluar las variaciones de las mediciones en cada regién tanto en

area como volumen

2. ASPECTOS METODOLOGICOS

2.1 TIPO DE ESTUDIO
Analitico

2.2 UNIDAD DE ESTUDIO

Complejo craneo maxilar
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2.3 OBJETO DE ESTUDIO
-Imagen tomo gréfica de rayo de cono unico tomadas en un paciente y en

un craneo

2.4 MUESTREO

-No aplicable.

2.5 MUESTRA
1. Imagen tomo gréfica de rayo de cono Unico tomadas en el complejo
craneo maxilar de un paciente y un craneo seco Unico (Cone Beam).
Las tomografias se tomaron con un tomaografo de rayo de cono (i-CAT®)
con sensor Flat Panel. Para la toma del craneo y del paciente fueron
posicionados en el tomdégrafo, verificando el paralelismo del plano de
Frankfort con respecto al piso y ubicando la linea media facial

perpendicular al piso.

2.6 CRITERIOS DE SELECCION

2.6.1 Criterios de inclusion

Imagen de rayo de cono unico del complejo craneo maxilar de un paciente y
de un craneo seco. El craneo fue facilitado por una ortodoncista y la tomografia
por parte de uno de los investigadores la cual ya habia sido empleada en
investigaciones pasadas.

Se definieron los siguientes criterios de seleccion

2.6.2 Criterios de exclusion.

Tomografia de paciente sin alteraciones craneo faciales evidentes, que el
paciente no hubiera sido sometido a cirugia ortognatica, igualmente que la
tomografia cumpliera con la calidad requerida y autorizara el uso de sus

imagenes.

2.7 VARIABLES DE INTERES

Se desarrollaron a lo largo de estudio. (Area y Volumen).
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Se tomaron: Puntos Anatdmicos craneo maxilares de referencia tanto en la

hemi cara derecha e izquierda, planos de referencia, y regiones 6seas

mandibulares derecha e izquierda. (Tabla 1). Y se describieron dichas

variables, en cuanto a definicidn, operacidnalizacion, escala de medada,

categorizacion e instrumento. (Tabla 2)

PUNTOS ANATOMICOS PUNTOS .
REGIONES OSEAS
CRANEOMAXILARES DE ANATOMICOS PLANOS DE REFERENCIA
MAXILARES DER/1Z2Q
REFERENCIA DER/ 1ZQ UNICOS
Nasion (Na) Plano de Frankfort (FH)

Supra orbitario, (So)

(I)Frankfurt superior

Orbitario (Or)

Espina nasal anterior
(ENA)

Plano medio de referencia
(PMR),

(INFrankfurt inferior

Zigomatico (Zg)

Espina nasal posterior
(ENP),

Plano bi espinal (ENA-ENP)

(IMorbitaria

Porion (Po)

Crista galli (Cr)

(IV) Basal Superior

Silla turca (S)

(V)Dent6 alveolar

(VI) Cuerpo completo

Tabla 1 Puntos Anatémicos craneo maxilares de referencia tanto en la hemi cara derecha e izquierda, planos de

referencia, y regiones 6seas mandibulares derecha e izquierda
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VARIABLE DEFINICION OPERACIONALI ESCALA CATEGORIZACI | INSTRUMENTO
ZACION DE MEDIDA ON
PUNTOS ANATOMICOS DERECHOS E IZQUIERDOS
SUPRAORBITARIO ( Punto mas superior de la cavidad
So) orbitaria Continua Cualitativa Observacion
directa
ORBITARIO (Or) Situado en el punto més inferior de continua Cualitativa Observacion
la orbita directa
ZIGOMATICO(Zg) Punto céfalo métrico y anatomica Continua Cualitativa Observacion
parte mas prominente del arco directa
cigomatico
PORION (Po) Punto anatomico, localizado en la Continua cualitativa Observacion
parte mas posterior superior del directa
conducto auditivo externo,
PUNTOS ANATOMICOS UNICOS
NASION (Na) Punto que se localiza en la parte Continua cualitativa Observacion
anterior de la sutura fronto nasal. directa
ESPINA NASAL Es la parte mas anterior y superior Continua Cualitativa Observacion
ANTERIOR (ENA) de la silueta del maxilar superior directa
ESPINA NASAL Situado en el limite posterior de la Continua Cualitativa Observacion
POSTERIOR (ENP) silueta del maxilar superior directa
CRISTA GALLI Continua Cualitativa Observacion
(Cn) directa
SILLA TURCA (S) Punto medio de la fosa pituitaria Continua cualitativa Observacion

directa
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REGIONES ANATOMICAS

FRANFURT SUPERIOR Correspondiente  ala toda la | milimetros continua cualitativa tomografia
superficie ésea ubicada arriba del
plano de Frankfurt hasta 2mm arriba
del plano supra orbitario
FRANFURT INFERIOR Correspondiente  ala toda la | milimetros continua cualitativa tomografia
superficie 6sea ubicada debajo del
plano de Frankfurt hasta el plano bi
espinal
REGION ORBITARIA correspondiente a toda la superficie | Milimetros Continua Cuantitativa Tomografia
6sea ubicada por encima del plano
de Frankfort hasta el plano supra
orbitario
REGION BASAL correspondiente a toda superficie | Milimetros Continua Cuantitativa Tomografia
SUPERIOR 6sea ubicada por debajo de este,
hasta el plano bi espinal
REGION desde el plano bi espinal hasta
DENTOALVEOLAR abajo
Milimetros Continua Cuantitativa Tomografia
PLANOS DE REFERENCIA
PLANO MEDIO DE Formado por los puntos silla (S) milimetros Continua Cuantitativa Tomografia
REFERENCIA(PMR) crista galli(Cr) ,nasion (N) y espina
nasal anterior(ENA)
PLANO BIESPINAL (ENA- | Plano formado por los puntos Milimetros Continua Cuantitativa Tomografia
ENP) espinal nasal anterior (ENA)y espina
nasal posterior(ENP
PLANO DE FRANFORT Plano referencia formado por los
(FH puntos Porion(Po) y orbital(Or)
Milimetros Continua Cuantitativa Tomografia

Tabla 2 se describen las variables, en cuanto a definicién, operacionalizacién, escala de medada, categorizacion e

instrumento.

2.8 PROCEDIMIENTO

El estudio se realizo en 2 etapas: una prueba piloto y trabajo de campo
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Prueba piloto: Se utilizaron como modelos de estudio un craneo seco (Foto 1).
Humano y un paciente en los cuales se obtuvo una tomografia en donde se

ubicaron puntos anatomicos de referencia definidos en las variables de estudio,

Foto 1 Craneo seco

1. Se definieron las siguientes variables de estudio: Puntos anatdémicos del
complejo crdneo maxilar de referencia derechos e izquierdos: Supra

orbitario, (So) Orbitario (Or); Zigomético (Zg), Canto externo, Porion (Po)

2. Puntos anatémicos unicos: Nasion (Na), Espina nasal anterior (ENA),

Espina nasal posterior (ENP), Crista galli (Cr), Silla turca (S)

3. Regiones anatomicas: (I) Frankfurt superior, (Il) Frankfurt inferior (lll)
Orbitaria, (IV) Basal Superior, (V), Denté alveolar, (VI) Cuerpo completo.

4. Planos de referencia: Frankfort (FH), Plano medio de referencia (PMR),
Plano bi espinal (ENA-ENP)

Las mediciones fueron realizadas mediante un software especializado en el
manejo de las imagenes tomo graficas (ICAT VISION), sobre las imagenes
obtenidas mediante la tomografia de rayo de cono unico. Este proceso se llevo
a cabo por un grupo de seis observadores, conformado por cuatro residentes
del posgrado de Ortodoncia y Ortopedia maxilar del Colegio Odontolégico
Colombiano, el director cientifico de la tesis y un radiélogo experto en este tipo

de examen. Posteriormente se tomo el indice de Kappa para determinar la
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concordancia en la ubicacion y medicion de los puntos inter e intra observador

en las imagenes tomo graficas.

2. Trabajo de campo.

Se ubicaron los puntos anatomicos sobre la tomografia posteriormente se
trazaron los planos de referencia para definir las regiones Frankfurt superior,
Frankfurt inferior .orbital, basal superior, denté-alveolar y cuerpo completo. A
continuacion, se compararon las medidas y las areas obtenidas entre los hemi
maxilares para determinar la diferencia en area y volumen inter operador e intra

operador en las imagenes del craneo seco y del paciente.

Procedimiento de edicion de maxilar craneo seco

El proceso de edicion comienza con la recopilacion de los archivos de la
tomografia del craneo seco en formato DICOM. Las 515 im&genes generadas
en dicho formato son enviadas a 3D Doctor donde se realiza un ajuste de
tamafio de voxel de 0.25mm. En 3D Doctor el proceso se subdivide en dos

etapas fundamentales:

1. Aislar el tercio medio de la cara en 12 secciones con la generacion del
sélido en 3D Doctor. Estas secciones se generan con los puntos Supra
orbitario (So), Nasion (Na), Orbitario (Or), Zigomatico (Zg), Porion (Po),
Espina nasal anterior (ENA), Espina nasal posterior (ENP), Crista galli
(Cr) y Silla turca (S). Estos puntos fueron ubicados de acuerdo a los
criterios anatdmicos y geométricos definidos por los investigadores, los
cuales a su vez generan los planos Medio (ENA-ENP-Cr), Frankfort (Po-
Or), alveolar (ENA), basal (Or-ENA) y orbital (So). (tabla 3)
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Secciones Delimitacion
Maxilar derecho e izquierdo Plano medio
Frankfort superior derecho e Plano Frankfort hasta la parte
izquierdo superior del maxilar
Frankfort inferior derecho e Plano Frankfort hasta la parte
izquierdo inferior del maxilar
Basal derecha e izquierda Plano basal hasta Plano orbital
Orbital derecha e izquierda Plano orbital hasta supraorbitarios
Alveolar derecha e izquierda Plano alveolar hasta parte inferior

del maxilar

Tabla 3 secciones y delimitacién de las zonas a evaluar en el craneo

2. Una vez dividido el tercio medio de la cara se tomaron medidas del area
superficial y el volumen de cada una de las secciones generadas en el

punto 2.

Para el procedimiento de toma de datos con los 4 observadores. Se realizaron
4 tomas de datos cada una con su respectiva réplica, se inicio con cada
persona desde el paso Numero 2. Las medidas se registraron en un
instrumento de recoleccién de datos disefiado para este propésito. Finalmente
los datos se sometieron a analisis estadistico con SPSS 16.0 para Windows en
el Departamento de estadistica de la institucion universitaria Colegios de
Colombia UNICOC. Este software permiti6 observar el comportamiento inter

operador e intra operador para cada caso.

Procedimiento de edicién de maxilar paciente

El proceso de edicion comienza con la recopilacion de los archivos de la
tomografia del paciente en formato DICOM. Las 551 imagenes generadas en
dicho formato son enviadas a 3D Doctor donde se realiza un ajuste de tamafio
de voxel de 0.4mm. En 3D Doctor el proceso se subdivide en tres etapas
fundamentales:

1. Aislar los tejidos blandos de los tejidos duros a través de la herramienta auto

segmento y la edicion de fronteras en cada una de las imagenes DICOM (los
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tejidos blandos presentan una resolucion de pantalla diferente a los tejidos
duros).

2. Aislar el tercio medio de la cara en 12 secciones con la generacion del
sélido en 3D Doctor. Estas secciones se generan con los puntos Supra
orbitario (So), Nasion (Na), Orbitario (Or), Zigomatico (Zg), Porion (Po), Espina
nasal anterior (ENA), Espina nasal posterior (ENP), Crista galli (Cr) y Silla turca
(S). Estos puntos fueron ubicados de acuerdo a los criterios anatémicos y
geométricos definidos por los investigadores, los cuales a su vez generan los
planos Medio (ENA-ENP-Cr), Frankfort (Po-Or), alveolar (ENA), basal (Or-ENA)
y orbital (So). (Tabla 4)

Secciones Delimitacion
Maxilar derecho e izquierdo Plano medio
Frankfort superior derecho e Plano Frankfort hasta la parte
izquierdo superior del maxilar
Frankfort inferior derecho e Plano Frankfort hasta la parte
izquierdo inferior del maxilar
Basal derecha e izquierda Plano basal hasta Plano orbital
Orbital derecha e izquierda Plano orbital hasta supra orbitarios
Alveolar derecha e izquierda Plano alveolar hasta parte inferior

del maxilar

Tabla 4 secciones y delimitacién de las zonas a evaluar en el paciente

3. Una vez dividido el tercio medio de la cara se tomaron medidas del area
superficial y el volumen de cada una de las secciones generadas en el punto
2.El procedimiento de toma de datos con los 4 observadores fue igual al

utilizado en el crdneo seco
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2.9 ANALISIS ESTADISTICO

Las medidas se registraron en un instrumento de recoleccion de datos, para

someterlos a analisis estadistico con el programa SPSS 18 se hicieron las

pruebas: T Student, T de Bonferroni, andlisis de varianza anova y correlacion

intra clase, en el Departamento de estadistica de la Instituciébn Universitaria

Colegios de Colombia UNICOC. Permitiendo observar el comportamiento inter

operador e intra operador para cada caso

2.10 CONSIDERACIONES ETICAS

De acuerdo a la resoluciéon 8430 de 1993 del Ministerio de Salud el tipo de

riesgo fue calificado: Sin Riesgo

El crdneo fue facilitado por un ortodoncista y ha sido utilizado en diferentes

investigaciones y la tomografia fue facilitada por uno de los investigadores

previo consentimiento.

3. RESULTADOS

Los hallazgos encontrados en la investigacion

mostraron que: no hay

diferencia estadisticamente significativa en la ubicacién de los puntos de

referencia tomo graficos en las diferentes mediciones en la evaluacion inter

observadores ni en la comparacion intra observadores. (p> 0,9) (Tabla 5)

ANOWA

SZuma de Media

cuadrados al cuadratica Sig.
Comparacion|Iinter-grupos 000 4 000
% Derecho Intra-grupos 000 5 000
izquierdo P1 [Total 000 9
Comparacion|Iinter-grupos 000 4 000 1.000
% Derecho Intra-grupos 000 5 000
izquierdo P2 [Total 000 9
Comparacion|Iinter-grupos 000 4 000
%% Dercho Intra-grupos 000 5 000
izgquierdo P32 [Total 000 9
Comparacion|Inter-grupos 000 4 000 1.000
% Ddercho Intra-grupos 000 5 000
izquierdo P4 [Tatal 2000 g

Tabla 5 .significancia estadistica en mediciones inter e intra observadores

Aungue las medidas no son comparables entre el paciente y el craneo seco se

compararon las diferencias y se convirtieron en porcentajes, encontrando que

hay pequefas diferencias y variaciones en las mediciones.
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En la comparacion de las areas superficiales de las siguientes regiones del
maxilar: Frankfurt Superior, Frankfurt Inferior, Regién Basal, Region Alveolar y
Region Orbital Derechas e lzquierdas tanto en el craneo seco como en el
paciente se encontr6 mayor area del lado izquierdo que del derecho,
encontrandose diferencia estadisticamente significativa (p<0.001) (Figura 1)

1 A Comparacién maxilares
5 I acion Frankfurt

superior total
A Comparacion Frankfurt
inferior total

1 A Comparacion regin basal
total

A Comparacién regién

] alveolar total

@ 1 A Comparacién regién
orbital total

95% IC
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Figura 1. Comparacion porcentual de las mediciones de las areas del tercio medio en craneo seco y paciente

En cuanto a la comparacion de los volimenes de las siguientes regiones del
maxilar: Frankfurt inferior, region alveolar y region orbital derechas e izquierdas
tanto en el craneo como el paciente se encontr6 mayor volumen del lado
izquierdo que del derecho, excepto en la Region Basal encontrandose mayor
volumen en el lado derecho que en el izquierdo siendo estadisticamente

significativo (p<00.1) (Figura 2)
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Figura 2. Comparacion porcentual de las mediciones del volumen del tercio medio en craneo seco y paciente

Las comparaciones de las areas y de los volumenes entre hemi-maxilares

muestran una diferencia estadisticamente significa (p<0.001) siendo de mayor
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tamafo el maxilar izquierdo tanto en craneo seco como en el paciente (Figura 3
y 4)

I A Maxilar completo
120,000 T A Maxilar derecha
A Maxilar izguierda
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60,000 .

40 000+

T T
Crango seco Paciente
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Figura 3. Comparacion de las mediciones de area del maxilar del tercio medio en craneo seco y paciente.
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£0.000]

40,000
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Figura 4. Comparacién de las mediciones del volumen del maxilar del tercio medio en craneo seco y paciente

Las comparaciones del area y del volumen entre las regiones Frankfurt
Superior derecha e izquierda muestran una diferencia estadisticamente
significativa p<0.001 siendo mayor la region Frankfurt izquierda tanto en el
craneo seco como en el paciente (figura 5y 6).
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Figura 5. Comparaciones de las mediciones de area Frankfurt superior izquierdo y derecho del tercio medio en craneo

seco y paciente
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Figura 6. Comparacion de las mediciones de volumen de las regiones Frankfurt Superior izquierda y derecha del

tercio medio en craneo seco y paciente

Las comparaciones de las areas y los volimenes de la Region Frankfurt

Inferior muestran una diferencia estadisticamente significativa p<0.001 siendo

mayor el lado izquierdo tanto en el craneo seco como en el paciente (fig 7y 8).
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Figura 7. Comparacién de las mediciones de area Frankfurt inferior izquierdo y derecho del tercio medio en craneo

seco y paciente
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Figura 8. Comparacién de las mediciones de volumen Frankfurt inferior izquierdo y derecho del tercio medio en craneo

seco y paciente

La comparacion de las &areas de las regiones Basal derecha e izquierda,
muestra una diferencia estadisticamente significativa p<0.001 siendo mayor la
region Basal izquierda en el paciente y el crAneo seco presentdé mayor area en

el lado derecho (figura 9).
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Figura 9. Comparacion de las areas de la Region Basal izquierda y derecha del tercio medio en craneo seco y

paciente.

La comparacion de los volumenes derecho e izquierdo de la Regién Basal
muestra una diferencia estadisticamente significativa (p<0.001) siendo mayor el

lado derecho tanto en el craneo seco como en el paciente (figura 10)
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Figura 10 Comparacion de las mediciones de los volimenes de las Regiones basal izquierda y derecha del tercio

medio en craneo seco y paciente

La comparaciéon de las areas y de los volimenes derecho e izquierdo de la
Region Basal muestra una diferencia estadisticamente significativa (p<0.001)
siendo mayor el lado derecho tanto en el craneo seco como en el paciente
(figura 11)
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Figura 11. Comparacion porcentual de las mediciones del volumen y &rea de la region basal en craneo secoy

paciente

Las comparaciones en area Yy volumen de la region alveolar muestran un
diferencia estadisticamente significativa p<0.001 siendo mayor la region

alveolar izquierda tanto en el crAneo seco como en el paciente (figura 12 y 13)

36



L ARegion alveolar derecha
8.500 T A Region alveolar izquierda

8.000

7.500

95% IC
e

7.000

£.500 N;

6.000

T T
Créneo seco Paciente

Medidas

Ffigura 12. Comparacion de las mediciones de area regién alveolar izquierda y derecho del tercio medio en craneo

seco y paciente
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Figura 13. Comparacion de los volimenes de la Region alveolar izquierda y derecha del tercio medio en craneo seco

y paciente

La comparacion de las areas de la Region Orbital muestran una diferencia
estadisticamente significativa (p<0.001) siendo mayor la Region Orbital
izquierda tanto en el crdneo seco como en el paciente y en cuanto al volumen
muestra una diferencia estadisticamente significativa (p<0-001) entre los lados

siendo de mayor volumen el lado derecho (figuras 14 y 15)
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Figura 14. Comparacion de las areas de la Region Orbital izquierda y derecha del tercio medio en craneo seco y

paciente
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Figura 15. Comparacion de los volimenes de la Regién Orbital izquierda y derecha del tercio medio en craneo seco y

paciente

4. DISCUSION

Fuhrmann en el 2002 *® Integro la cefalémetria tridimensional y modelos de
cirugia 3D con modelos de craneo esterolitograficos para el diagnostico y plan
de tratamiento ortodoncico quirdrgico. Estos permiten una verificacion de la
viabilidad de la movilizacion y colocacion de segmentos 6seos y una mayor
precision del diagnéstico y plan de tratamiento, lo que se corrobora en este
estudio para el diagnostico de asimetrias dentd maxilofaciales con un nuevo
sistema de division por regiones.

Esto coincide con los trabajos previos de esta linea de investigacion que

validan la CBCT como un método confiable por su alta precisibn y minima

38



distorsién, siempre y cuando de utilicen adecuadamente los programas
especiales para la medicion de imagenes tridimensionales.

Badawl-Fayad y col. (2007) ° utilizaron muestras de cinco grupos regionales
humanos para analizar la forma crdneo facial usando imagenes de super
imposicion 3D para establecer un modelo de referencia y validarlo en la
tomografia computarizada. Confirman la alta exactitud de medidas hechas en
scanner de CT y la importancia de la morfo metria geométrica, la cual provee
una caracterizacion exacta de toda la forma créneo facial y su variacion con la
poblacion

En el presente estudio se utilizaron puntos anatdmicos de uso comun en
céfalometria bidimensional y nuevos planos de referencia para poder realizar
las comparaciones del lado derecho e izquierdo por regiones que permiten
identificar con mayor exactitud dénde se presentan asimetrias.

Periago y col. (2008) 2° compararon la exactitud de medidas lineales hechas en
la Tomografia computarizada CONE BEAM, derivadas de imagenes
volumétricas con las medidas reales de 23 craneos humanos. Sospecharon
gue sobre pacientes pueden presentarse limitaciones que reducen la calidad de
la imagen debido a la interferencia de los tejidos blandos, artefactos metalicos,
movimiento del paciente y protocolo de escaneo.

Para la aplicacion clinica se sospeché que se presentarian numerosas
limitaciones como reduccion en la calidad de la imagen. En el presente estudio
por medio del programa 3D Doctor se retiraron los tejidos blandos en la
tomografia para evitar distorsiones, se obtuvo una buena calidad de la imagen
pero se necesitaron equipos mas potentes y se aumentd el tiempo del
procesamiento de la informacion por parte de asesores expertos en dichos
programas.

Rodriguez y col. (2009) 2! establecieron un sistema de medicién tridimensional
para comparar las dos hemi arcadas mandibulares con base a una Tomografia
de Rayo Cono Unico (CONE BEAM). Demostraron que a partir de los datos de
una CBCT se puede realizar un analisis tridimensional empleando variables
de medicibn como: volumen y area superficial de regiones predeterminadas.
El presente trabajo continla con esta linea de investigacién definiendo

parametros novedosos para evaluar el complejo craneo maxilar.
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Este método permite realizar un andlisis tridimensional de la region 6sea de
interés en forma independiente, permite utilizar referencias esqueletales del
complejo craneo maxilar y/o referencias dentales para poder comparar las dos

hemicaras y las diversas subregiones del tercio medio de la cara.

5. CONCLUSIONES

El presente sistema de medicion tridimensional es Util y preciso para comparar
las hemicaras y estructuras anatomicas que componen el complejo craneo
maxilar a partir de una imagen tomo grafica computarizada de rayo de cono
dnico en pacientes y en craneos secos.

La subdivision del complejo crdneo maxilar por regiones anatOémicas y
funcionales permite determinar con mayor precision las zonas afectadas en
caso de asimetrias y realizar un andlisis tridimensional de la region Gsea de
interés en forma independiente.

Los programas de ingenieria digitales utilizados como el 3D Doctor® facilitan
la localizacién consistente de los puntos de referencia con precision y alta
reproducibilidad, pero exigen equipos muy potentes y ayuda técnica
especializada.

El nuevo método utilizado evidencié las asimetrias del area y de los volumenes
de todas las regiones craneo maxilares propuestas, tanto en el craneo seco
como en el paciente.

Las diferencias inter operador e intra operador de la localizacién de puntos y
la medicién de areas y volimenes en el craneo seco y en el paciente fueron
estadisticamente no significativas.

En las mediciones de las muestras utilizadas (craneo seco y paciente)
comparando el lado derecho con el izquierdo, se observaron diferencias
estadisticamente significativas tanto en las areas como en los volumenes en

todas las regiones estudiadas.

40



6. RECOMENDACIONES

Se sugiere aplicar este método en futuras investigaciones con una muestra
significativa de pacientes reales, para evaluar el grado de variabilidad segun
edad y género y proponer nuevos estandares craneométricos tridimensionales.
Se propone utilizar este método para analisis comparativos pre vy

postquirdrgicos o para evaluar resultados de tratamientos de ortopedia maxilar.
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ANEXO 1 INSTRUMENTO PARA RECOLECCION DE DATOS

N referencia

Eduardo

Felipe

Ana Julia

Carclina

AREAS SUPERFICIALES, VOLUMEMNES GENERADOS ¥ COMPARACION

Regidon

Area Superficial Total [mm?®)

¥olimen Total [mm?*])

32 2[MANILAR COMPLETO 110745.905 93567.68538
33 2| MAXILAR DERECHA 51782 48585 537644 21567
34 2 [MAXILAR IZQUIERDA 5886341504 5482346871
35 2| COMPARACION MAXILARES 13.76% 34.61%
36 2 |FRANKFURT SUPERIOR DERECHO 32266.01187 5796.178081
37 2| FRANKFURT SUPERIOR IZQUIERDO 38318.068 1187895288
38 2| COMPARACION FRANKFURT SUPERIOR TOTAL 17 85% 56.33%
39 2 |FRANKFURT INFERIOR DERECHOY 1951648112 10828 48988
40 2|FRANKFURT INFERIOR IZQUIERDO 20645 375352 1962042788
41 2| COMPARACION FRANKFURT INFERIOR TOTAL 6.18% 45 29%
4z 2| REGION BASAL DERECHA 11990 4535.785
43 2| REGION BASAL IZQUIERDA 1218535 704.859
44 2| coOMPARACION REGION BASAL TOTAL 1.00% S92.95%
45 2| REGION ALVEOLAR DERECHA 6985.55 1219825
46 2| REGION ALVEOLAR IZOUIERDA 8172153 1535984269
47 2| COMPARACION REGION ALVECLAR TOTAL 1597% 23.23%
48 2| REGION ORBITAL DERECHA 2960216416 782426
45 2| REGION ORBITAL IZQUIERDA 31515 7452 742509
50 2| COMPARACION REGION ORBITAL TOTAL 5.68% 3.72%
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ANEXO 2 IMAGENES 3D COMPLEJO CRANEO MAXILAR

Complejo craneomaxilar

Complejo craneomaxilar Derecho e izquierdo
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Region Frankfurt superior derecho e izquierdo

Regién Frankfurt inferior derecho e izquierdo
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Region orbital derecha e izquierda

Region basal izquierda y derecha
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Regiodn alveolar derecha e izquierdo
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ANEXO 3 TABLAS ESTADISTICAS

ANOVA

Suma de

cuadrados gl Media cuadratica Sig.
Comparacién Inter-grupos ,000 4 ,000
% Derecho  Intra-grupos ,000 5 ,000
izquierdo P1 Total ,000 9
Comparacion Inter-grupos ,000 4 ,000 1,000
% Derecho  Intra-grupos ,000 5 ,000
izquierdo P2 1otq ,000 9
Comparacion Inter-grupos ,000 4 ,000
% Derecho  Intra-grupos ,000 5 ,000
izquierdo P3  Totg) ,000 9
Comparacion Inter-grupos ,000 4 ,000 1,000
% Derecho Intra-grupos ,000 5 ,000
izquierdo P4 14 000 9

p>0.9 Significancia estadistica en mediciones inter e intraobservadores

Comparacion de valores promedio de los observadores
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Intervalo de confianza para la media

al 95%
Desviacion Limite
Media tipica inferior Limite superior
Comparacion 1 2 -44.,81 ,000 -44,81 -44,81
% Derecho 2 2 -44,81 ,000 -44,81 -44,81
izquierdo P13 2 -44,81 ,000 -44,81 -44,81
4 2 -44,81 ,000 -44,81 -44,81
5 2 -44.,81 ,000 -44.,81 -44,81
Total 10 -44.81 ,000 -44.81 -44,81
Comparacion 1 2 -48,50 ,000 -48,50 -48,50
% Derecho 2 2 -48,50 ,000 -48,50 -48,50
izquierdo P2 3 2 -48,50 ,000 -48,50 -48,50
4 2 -48,50 ,000 -48,50 -48,50
5 2 -48,50 ,000 -48,50 -48,50
Total 10 -48,50 ,000 -48,50 -48,50
Comparacion 1 2 -44.81 ,000 -44.81 -44,81
% Derecho 2 2 -44,81 ,000 -44,81 -44,81
izquierdo P33 2 -44,81 ,000 -44,81 -44,81
4 2 -44,81 ,000 -44,81 -44.81
5 2 -44,81 ,000 -44,81 -44.81
Total 10 -44.81 ,000 -44,81 -44,81
Comparacion 1 2 -48,50 ,000 -48,50 -48,50
% Derecho 2 2 -48,50 ,000 -48,50 -48,50
izquierdo P4 3 2 -48,50 ,000 -48,50 -48,50
4 2 -48,50 ,000 -48,50 -48,50
5 2 -48,50 ,000 -48,50 -48,50
Total 10 -48,50 ,000 -48,50 -48,50

Comparacion de valores promedio de los observadores
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Intervalo de confianza
para la media al 95%
Desviaciéon | Error Limite Limite

N Media tipica tipico inferior superior Minimo | Maximo

Comparacion 1 22 28,0 152,1 32,4 -39,4 95,5 -51,2 4949
% Derecho 2 22 32,5 166,4 35,5 -41,3 106,3 -51,2 544,3
izquierdo P1 3 22 33,3 169,7 36,2 -42,0 108,5 -51,2 558,8
4 22 33,8 166,8 35,6 -40,1 107,8 -51,2 546,1

5 22 32,5 166,6 35,5 -41,3 106,4 -51,2 5443

Total | 110 32,0 161,4 15,4 15 62,5 -51,2 558,8

Comparacion 1 22 30,6 162,2 34,6 -41,3 102,5 -57,9 559,7
% Derecho 2 22 33,0 170,9 36,4 -42,7 108,8 -57,9 614,4
izquierdo P2 3 22 33,0 171,0 36,5 -42,8 108,9 -57,9 614,9
4 22 32,9 170,4 36,3 -42,6 108,5 -57,9 611,5

5 22 32,6 169,3 36,1 -42,5 107,7 -57,9 604,7

Total| 110 32,4 165,7 15,8 11 63,7 -57,9 614,9

Comparacion 1 22 28,0 152,1 32,4 -39,4 95,5 -51,2 4949
% Derecho 2 22 30,3 159,5 34,0 -40,4 101,0 -51,2 5443
izquierdo P33 22 30,8 161,8 34,5 -40,9 102,6 -51,2 558,8
4 22 30,9 159,6 34,0 -39,8 101,7 -51,2 546,1

5 22 30,3 159,5 34,0 -40,4 101,0 -51,2 5443

Total | 110 30,1 155,6 14,8 v 59,5 -51,2 558,8

Comparacion 1 22 33,3 171,4 36,5 -42,7 109,3 -57,9 559,7
% Derecho 2 22 35,7 179,6 38,3 -44,0 115,3 -57,9 614,4
izquierdo P4 3 22| 357 179,7 38,3 -44.,0 115,4 -57,9| 614,9
4 22 35,6 179,2 38,2 -43,9 115,0 -57,9 611,5

5 22 35,2 178,2 38,0 -43,8 114,2 -57,9 604,7

Total | 110 351 174,4 16,6 2,1 68,0 -57,9 614,9

Prueba de muestras relacionadas
Diferencias relacionadas Sig.
Media Desviacion | Error tip. de | 95% Intervalo de confianza para t gl | (bilateral)

54




tip.

la media

la diferencia

Inferior

Superior

Parl A
Frankfurt
inferior
derecho -
A
Frankfurt
inferior
izquierdo

Par2 A
Frankfurt
inferior
derecho -
A
Frankfurt
inferior
izquierdo

Par3 A
Frankfurt
inferior
derecho -
A
Frankfurt
inferior
izquierdo

Par4 A
Frankfurt
inferior
derecho -
A
Frankfurt
inferior

izquierdo

1063,9578038

-612,1222755

1063,9578038

-612,1222755

68,4489670

39,3804503

68,4489670

39,3804503

21,6454639

12,4531918

21,6454639

12,4531918

-1112,9232450

-640,2933526

-1112,9232450

-640,2933526

-1014,9923625

-583,9511984

-1014,9923625

-583,9511984

49,154

49,154

49,154

49,154

,000

,000

,000

,000

Comparacion de las diferencia de las mediciones entre izquierdo y derecho en Area y

Volumen
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Diferencias relacionadas

95% Intervalo de

AREA confianza para la
Desviacién diferencia Sig.
Media tip. Inferior | Superior | (bilateral)

Par 1 A Maxilar derecha - A Maxilar izquierda -6465 113 -6518 -6412 ,000

Par 2 A Frankfurt superior derecho - A Frankfurt -5678 330 -5833 -5523 ,000
superior izquierdo

Par 3 A Frankfurt inferior derecho - A Frankfurt inferior -787 218 -889 -685 ,000
izquierdo

Par 4 A Region basal derecha - A Region basal 101 18 92 109 ,000
izquierda

Par 5 A Region alveolar derecha - A Regién alveolar -992 298 -1131 -852 ,000
izquierda

Par 6 A Region orbital derecha - A Region orbital -2096 330 -2251 -1942 ,000
izquierda
VOLUMEN

Par 7 V Maxilar derecha - V Maxilar izquierda - 825 | -15290| -14518 ,000

14904

Par 8 V Frankfurt superior derecho - V Frankfurt -5867 346 -6029 -5705 ,000
superior izquierdo

Par 9 V Frankfurt inferior derecho - V Frankfurt inferior -8276 291 -8413 -8140 ,000
izquierdo

Par 10 V Region basal derecha - V Regién basal 3789 250 3673 3906 ,000
izquierda

Par 11 V Region alveolar derecha - V Regién alveolar -2873 235 -2983 -2763 ,000
izquierda

Par 12 V Region orbital derecha - V Region orbital 182 69 149 214 ,000
izquierda

56




