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|. ASPECTOS TEORICOS-CIENTIFICOS

1.1 PROBLEMA

La cefalometria es una técnica mediante la cual se pueden determinar las
complejidades del craneo humano en un esquema geométrico. Estas
cefalometrias se basan en la obtencion de una imagen radiografica bidimensional
que generalmente corresponde a radiografia extraoral. De la misma forma los

esquemas obtenidos a partir de dichas imagenes se denominan cefalogramas. (1)

De un céfalograma a su su vez se deriva un analisis cefalométrico en el que las
estructuras anatomicas estdn reducidas a puntos de referencia que

supuestamente indican su forma y su ubicacion.

El propésito de dichas cefalometrias, es interpretar la expresion geométrica de la
anatomia craneana, y puede ser utilizada para describir la morfologia 6sea, guia
de crecimiento craneo facial, diagnosticar anomalias, predecir relaciones futuras,

planificar tratamientos y evaluar sus resultados. (2).

Las radiografias extraorales mas utilizadas para realizar cefalometrias son las
laterales de craneo y las antero posteriores Varios autores por su parte han
realizados dichos trazos y han diagnosticado diversas alteraciones asi como han
corregido y tratado variadas un gran numero de anomalias de crecimiento
basados en ellas. Sin embargo estas imagenes radiograficas ofrecen muchas
desventajas tanto en su toma como en la interpretacion y localizacion de
estructuras anatébmicas causadas por factores como la superposicion de
estructuras, magnificacion, distorsién o falta de contraste; todo ello causado por

ser imagenes bidimensionales.(3).
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Es por lo anterior que se estan utilizando nuevas alternativas como la tomografia
que brinda imagenes mas precisas y con menos alteraciones, sin embargo el
costo de este medio diagnostico es de relativa dificultad ya que no todos los
pacientes tienen acceso a estas ayudas para dar un diagnostico mas preciso, es
por esto que una alternativa mas asequible es el uso de la radiografia de perfil

digital.

La radiografia digital debido a sus mdltiples ventajas estd tomando cada dia
mayor auge en el diagnéstico odontoldgico. El uso de la radiografia digital ha
aumentado considerablemente desde su introduccion al mercado por por Trophy
en 1987, su uso debido a que produce imagenes instantaneas. Esta tecnologia
posee un dispositivo de carga dentro de un sensor intraoral que produce una
imagen digital inmediata en el monitor, existe una gran cantidad de aplicaciones

digitales en el area médica siendo la radiologia una de las mas utilizadas

Estos nuevas imagenes pude proporcionar una mejor mediciébn de los puntos
cefalométricos, en comparacion a los obtenidos en las radiografias extraorales de
perfil convencionales, lo cual conlleva a obtener en una mejor prediccion
diagnostica en pacientes que necesiten tratamiento ortodéntico. De acuerdo a lo

anterior se plantea siguiente problema.
¢Existe concordancia entre Las medidas cefalométricos obtenidas sobre la

radiografia de perfil digital (CBCT) y las obtenidas en las radiografias de peffil

convencionales?

12



1.2. JUSTIFICACION

La radiografia extraoral de perfil es una herramienta utilizada para establecer
diagnosticos y planes de tratamiento en ortodoncia y ortopedia mediante registros
radiolégicos bidimensionales de objetos tridimensionales. Con el paso del tiempo
se han desarrollado nuevos medios diagndsticos como las radiografias
extraorales digitales que permiten tener una imagen mas precisa y aparentemente

con menos distorsion que la de las radiografias convencionales.

En la elaboracion de predicciones ortodonticas para tratamientos convencionales
de ortodoncia basados en medidas obtenidas de radiografias de perfil, no existe
un alto grado de concordancia entre las mediciones obtenidas en estas
cefalometrias convencionales y las medidas obtenidas directamente durante los
procedimientos quirargicos, lo cual en muchos casos conlleva a la obtencion de

medidas poco exactas por parte del ortodoncista y el cirujano maxilofacial.

La tomografia de rayo de cono podria permitir que estas mediciones y
predicciones ortodonticas, ortognaticas y quirargicas sean lo mas exactas,
permitiendo asi establecer diagndsticos maxilofaciales mas precisos y plan de

tratamientos mas exactos.
Este estudio permitira reconocer las discrepancias entre la radiografia lateral de

craneo analoga y lateral de craneo digital, para obtener un mejor diagndstico

definitivo.
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1.3 PROPOSITO

Conocer el grado de concordancia y correlacion entre una radiografia lateral
analoga y una radiografia lateral digital, y determinar en cual se puede obtener
mayor exactitud en la ubicacion y medicion de estructuras anatémicas, teniendo

como referencia la CBCT.

1.4 MARCO TEORICO

La cabeza se divide en craneo y cara. El craneo ocupa la parte superior y posterior
de la cabeza y aloja el encéfalo. La cara se encuentra en la region anteroinferior y

protege a los érganos de los sentidos.

Los huesos del craneo son ocho, cuatro pares (Dos parietales, dos temporales) y
cuatro impares (frontal, etmoides, esfenoides y occipital).El craneo tiene forma
ovoide y presenta: Béveda o porcién superior y una Base o porcién inferior; la
boveda constituida por delante por el frontal; por detras por el occipital y a los
lados por los parietales y la escama del temporal. La base constituida por la
porcién horizontal del frontal, etmoides, esfenoides, porcién petromastoidéa de los

temporales y gran parte del occipital. (1).

La cara se sitla debajo de la mitad anterior de la base del craneo, formada por
trece huesos a saber. El hueso maxilar (Maxilia) es un hueso de la cara, par, corto,
de forma irregular cuadrilatera, con dos caras, interna y externa, cuatro bordes y
cuatro angulos. En su interior se encuentra una cavidad, recubierta de mucosa y
rellena de aire, denominada seno maxilar .Se encuentra en el centro de la cara,
debajo del frontal y del etmoides. Se articula con estos huesos y con el maxilar
superior del otro lado, cigomatico, lagrimal hueso propio de la nariz, vomer y

cornetes nasal inferior. (2).
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Presenta una base mayor o interna que forma parte de la cavidad nasal, una Base
menor 0 externa que se articula con el hueso cigomatico o malar y un reborde
inferior, donde se alojan los dientes de la arcada superior. Tiene tres caras, una
anterior o facial, una posterior o cigomatica, y una superior u orbitaria. Tiene tres
apofisis Frontales, Palatinas y Alveolares; ademas presenta un orificio de
comunicaciéon con el seno maxilar, limitado por el unguis por delante, el etmoides
por arriba, el cornete inferior por abajo y por el hueso palatino por detras.

Otro hueso importante en la cara, es el maxilar inferior; La mandibula es un
hueso par, situado en la parte mas inferior de la cara, tiene un cuerpo en forma de
herradura con una cara interna o posterior, una cara anterior o externa, un borde
superior o alveolar y un borde inferior. En la cara interna se encuentran las cuatro
apofisis geni para la insercion de los musculos que forman el piso de la boca. De
estas apofisis parte oblicuamente hacia atras y arriba la linea milohioidea, en la
gue se inserta el muasculo Milohioideo. La porcion situada encima de la linea
oblicua es la fosa sublingual, que aloja a la glandula del mismo nombre, y la
situada por debajo es la fosa submaxilar, para la glandula submaxilar. La cara
anterior o externa, en la linea externa existe una cresta que es la sinfisis
mentoniana, terminada por un abultamiento que es la eminencia mentoniana; a los
lados de la misma estan los agujeros mentonianos, u a partir de ella asciende,
hacia atrds y arriba, la linea oblicua externa. El borde superior o alveolar formado
por la cavidades que forman los alveolos dentarios, en los que se implantan las
raices de los dientes y el borde inferior grueso y liso, presta insercion al masculo
digastrico y muestra una muesca para el paso de la arteria facial. (3).

Las ramas ascendentes situadas a cada lado de la parte posterior del cuerpo,
tienen forma rectangular y presentan dos caras y cuatro bordes. La cara interna en
su parte media presenta el orificio de entrada del conducto dentario inferior, para
los vasos y nervios dentarios inferiores, estando limitado anteriormente por una
pequefia apofisis, llamada espina de Spix. En la parte posteoinferior de la rama se
inserta el pterigoideo interno. La cara externa es lisa, presenta rugosidades en su

porcidén posteroinferior, para el misculo masetero. El borde anterior vertical, esta
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excavado por un canal, que se continGa con las lineas oblicuas externa e interna 'y
presta insercion al masculo buccinador. El borde posterior grueso, esta en relacion
con la parétida. El borde superior en su centro se observa la escotadura
sigmoidea, que termina por dos extremos llamados apofisis cordnides en la parte
anterior y en la parte posterior el condilo del maxilar. La escotadura sigmoidea
pone en comunicacion la fosa cigomatica con la region maseterina; en la apofisis
coronoides se inserta el musculo temporal y el condilo se articula con la cavidad
glenoidea del temporal. El borde inferior tiene continuidad con el borde inferior del
cuerpo y termina posteriormente, formando el A&ngulo mandibular o gonion. (4).

Los huesos de la cara en conjunto con los huesos del craneo, se disponen
formando diversas cavidades, con el objeto de alojar y proteger los 6érganos de los
sentidos. Esta relacion entre la base del craneo y la cara, constituyen un factor
importante en la determinacion del crecimiento facial, es asi como la mejor
manera para determinar esta relacion se puede realizar mediante imagenes
radiograficas por parte del ortodoncista.

La obtencion de imagenes radiograficas tiene su origen con el descubrimiento de
los rayos X por Wiliam. K. Roéentgen en 1895. Estos rayos son ondas
electromagnéticas con una longitud de onda menor de 10 Angstroms y una
frecuencia inferior a 3.1016 y que por estas caracteristicas son capaces de
atravesar la materia, perdiendo parte de su energia o bien siendo desviados
transmitiendo parte de su energia e ionizando a los atomos con quienes

interacciona. (5).

Gracias a esa atenuacion energética de la fuente de radiacién, pueden obtenerse
imagenes diagnosticas del interior de un drgano.

La imagen registrada en la radiografia es una representacion bidimensional de un
objeto tridimensional. Para obtener la méaxima utilidad de una radiografia, el clinico
debe reconstruir mentalmente una imagen tridimensional exacta de las estructuras
anatomicas bajo estudio, a partir de una o mas de esas imagenes bidimensionales
lo cual en muchos casos puede dificultar la interpretacion y localizacién de
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estructuras anatomicas. Por factores geométricos tales como magnificacion,
distorsidon y superposicion. (6).

La distorsion por ampliacion consiste en aumento del tamafio de la imagen en la
pelicula, comparado con el tamafio real del objeto. Los caminos divergentes de los
fotones del haz de rayos X causan agrandamiento de la imagen en la radiografia.
La distorsion del tamafio de la imagen depende de las distancias relativas entre el
punto focal y la pelicula y entre el objeto y la pelicula. La distorsion de la forma de
la imagen se debe a la ampliacién desigual de distintas partes del mismo objeto.
Esa Situacion aparece cuando no todas las partes de un objeto se encuentran a
la misma distancia del punto focal. La forma fisica del objeto impide muchas veces
su orientacion 6ptima, lo que da lugar a distorsion de la forma. Tal fenémeno se
apreciara por diferencias en el aspecto de la imagen en una radiografia,
comparada con la forma verdadera. Con el fin de minimizar la distorsiéon de la
forma es aconsejable alinear con cuidado el tubo, el objeto y la pelicula. (7).

Las proyecciones de craneo extraorales se pueden hacer con maquinas de rayos
X odontologicas convencionales, tipos avanzados de aparatos panoramicos o
unidades mas grandes disefiadas de modo especifico para la radiografia extraoral.
Cuando se emplea un aparato de rayos X extraoral convencional para la
radiografia de craneo por ejemplo en la consulta de ortodéntica.

Es importante proporcionar algin medio para fijar el cabezote del tubo en posicion
estandar. De modo similar, es importante disponer de un dispositivo de sujecion
para posicionamiento de la cabeza llamado cefalostato, a fin de que el
posicionamiento del paciente sea reproducible. Con esos medios se puede
conseguir una colocacién consistente y exacta del sujeto en relacion con el
cabezal del tubo y la pelicula. (8).

En odontologia existen diferentes tipos de radiografias extraorales que durante
afios han sido usadas por los odont6logos para una gran variedad de situaciones,
entre ellas la localizacion y medicion de estructuras anatomicas, llamadas como
cefalometrias. Dentro de estas radiografias tenemos la proyeccion occipito-
mentoniana llamada también de Waters la cual tiene utilidad particular en la
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evaluacion de los senos maxilares, asi como para pacientes politraumatizados
faciales. Ademas es de utilidad para observar los senos frontales y etmoidales, la
Orbita, la sutura cigomatico-frontal y la cavidad nasal. También muestra la posicion
de la apofisis coronoides del maxilar inferior, entre el superior y al arco cigomatico.
9).

La proyeccion de Towne se usa para casos en los que existe sospecha de
fractura del cuello condilar. Es muy adecuada para revelar un céndilo desplazado
hacia la linea media 0 en muchos casos para observar fracturas uni o bilateral de
condilos. (10).

Otras de las radiografias mas utilizadas en el area de ortodoncia es La proyeccion
lateral del craneo la cual se usa para revisar el craneo y los huesos faciales en
busca de datos de traumatismo, enfermedad o anomalias del desarrollo. Esta
proyeccion revela los tejidos blandos nasofaringeos, los senos paranasales y el
paladar duro. Los ortodoncistas la usan para evaluar el crecimiento facial, y en
cirugia oral y odontologia protésica proporciona registros antes y después del
tratamiento

La proyeccion submentovértex llamada también proyeccion de basal o submento-
vertical se usa para mostrar la base del craneo, la posicidn y la orientacién de los
condilos en sentido trasversal, y especialmente para ver arcos cigomaticos., Esta
proyeccion suele mostrar también las placas pterigoides medial y lateral y los
agujeros de la base del craneo.(11).

La proyeccién posteroanterior (PA) es una de las radiografias extraorales mas
usadas para la realizacién de cefalometrias, ya que permite observar las posibles
asimetrias faciales. (12).En esta radiografia el paciente debe colocarse con su
plano de Frankfort paralelo al piso, de la misma forma, el punto de incidencia del
haz de rayos X es la eminencia occipital externa y este debe ser perpendicular a
la pelicula radiografica. (13).

Esta radiografia también se emplea en caso de traumatismo o anomalias del
desarrollo, y proporciona un buen registro para detectar cambios progresivos en

las dimensiones medio-laterales del craneo, incluyendo el crecimiento asimétrico.
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(14). También ofrece buena visualizacion de las estructuras faciales senos
frontales y etmoidales, fosas nasales y orbitas).

Las proyecciones antero posteriores han sido frecuentemente utilizadas para
realizar cefalometrias. La Cefalometria fue definida por Moyers como una
técnica radiografica para obtener una imagen de la cabeza humana en un

esquema geomeétrico medible. (15).

La Rx cefalométrico es usada para describir la morfologia y crecimiento del
esqueleto craneofacial la prediccion del crecimiento, plan de tratamiento y
evaluacion de los resultados del tratamiento. La mayoria de estos aspectos
requieren identificaciones de puntos especificos y célculo de variables angulares y
lineales. Dos tipos de errores ocurren con estos analisis: errores de proyeccién y
de identificacion. (16).

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 RX tenga
elongaciones producidas por las distancias entre los focos, el objeto y la pelicula.
(17). La mala alineacién del cefalostato y la rotacion de la cabeza del paciente en

el cefalostato en cualquier plano también inducen a errores de proyeccion.

Los errores de identificacion son los errores de los puntos especificos identificados
sobre la pelicula y son considerados por muchos investigadores como las

mayores fuentes de error en la cefalometrias. (18).

Otros factores involucran la calidad de la imagen radiografica precision en la
definicion de los puntos, reproducibilidad en la localizacién de los puntos, operador
y procedimiento de registro. La magnitud del error varia ampliamente de punto a
punto. El mayor problema es que cada error lleva a cambios sutiles y los grandes

se observan claramente. (19).
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En la actualidad y a pesar de estos inconvenientes la radiografia antero-posterior
ha sido usada para realizar Cefalometria, entre los usos mas comunes de esta
proyeccion en ortodoncia se tienen la Planeacion tratamiento ortoddntico-
quirargico, el Diagnéstico diferencial en los casos de latero desviaciones
mandibulares y desviaciones de lineas medias dentarias, para la simetria de los
componentes del complemento maxilofacial , también se ha usado para la
Indicacion y posterior evaluacion de tratamiento de expansiones o disyuncién del
maxilar superior y para el Diagnostico de malformaciones que pueden afectar
distintas estructuras asi como para la Determinacion del espesor de las ramas
ascendentes mandibulares, dato de suma utilidad en los casos quirdrgicos que no

se puede obtener en las radiografias laterales. (20).

Una de las cefalometrias mas conocidas con radiografias antero-posteriores es la
de Grummons. El doctor Duane Grummons posee la Board Certification, es
conferencista en el ambito dental, quirdrgico, y médico, certificado por la
asociacion americana de ortodoncia y por la World Wide. Es reconocido nacional e
internacionalmente por sus estudios innovadores sobre los desérdenes
temporomandibulares y los tratamientos ortoddnticos que se han expandido por 44
estados americanos y muchos paises extranjeros. Ha publicado numerosos
articulos desarrollando nuevas técnicas y aplicaciones dentro de la ortodoncia que
son usados comunmente. Desarrollo estudios en la fundacion para la investigacion
ortodontica sobre los procedimientos de educacion desarrollo la mascara de
traccion facial de Grummons y realizé diversos estudios sobre asimetrias faciales
y la proporcionalidad que debe existir entre los componentes esqueléticos

dentales y faciales. (21).

En esta Cefalometria, Grummons localiza las siguientes estructuras Superficie
externa del hueso parietal, Superficie externa de la region escamosa del hueso
temporal, Proceso mastoideo, Contorno orbital, Contorno cavidad nasal, Cresta

cigomatico alveolar, Linea oblicua formada por la superficie externa del ala mayor
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del esfenoides. En el area de las fosas nasales localiza, la Sutura frontomaxilar, la
Apofisis cristagalli del hueso etmoides, el Septum nasal, el Piso nasal arco
cigomético, Superficie de la tuberosidad del maxilar, Céndilos de la mandibula,
Rama de la mandibula, Cuerpo de la mandibula y Estructuras dentales posibles a
identificar (incisivos centrales, laterales superior e inferior y molares superiores e

inferiores.

De la misma forma Grummons ubico los siguientes puntos. Cristagalli (Cg): punto
mas estrecho superior de la lamina perpendicular del etmoides.

Punto superior del Septum nasal: (Tns) punto mas alto del aspecto superior del
Septum. Punto Z: (Z) aspecto medial de la sutura frontocigomética. Proceso yugal
o maxilar (J). Interseccion de la tuberosidad el apoyo cigomatico en el proceso
yugar. Espina nasal anterior (ENA): punto mas superior del paladar duro y debajo
de la cavidad nasal. Gonion (Go): punto de interseccion de la bisectriz de la linea
tangente al borde inferior del maxilar inferior y la linea tangente al borde posterior
de la rama del maxilar inferior. Punto (A): punto de contacto a nivel incisal de los
incisivos centrales superiores. Punto (VA). Punto de contacto a nivel incisal de los
incisivos centrales inferiores. Antimonial o Noche (Ag): punto mas alto en la
hendidura antimonial. Mentén (Me): punto mas inferior de la sinfisis del maxilar
inferior. Lateral orbita (Lo): interseccion de la linea oblicua de las alas mayores del
esfenoides con el contorno de la 6rbita. Punto (Fr): zona radiollcida dentro de la
orbita. Coronoides (COR): punto mas superior del p [proceso coronoides. Punto
(LPA): aspecto mas lateral de la apertura piriforme. Cavidad nasal (Nc): punto mas
externo de la cavidad nasal. Punto (Ma): mastoides punto mas inferior del proceso
alveolar maxilar y el contorno inferior del contorno cigomatico. Punto (Um): punto
lateral mas prominente de la cara vestibular del segundo molar temporal o el
primer molar permanente inferior Punto (Mf): punto de union de los forAmenes
mentonianos de un lado y del otro. Za: Centro de arco cigomatico. Punto Ma:
Punto mas inferior del proceso alveolar maxilar y el contorno cigomatico. Punto Lm

(Mf): Punto de unién de los forAmenes mentonianos de un lado y del otro.
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Por otra parte procedio a determinar las siguientes lineas de referencia:

Linea de referencia vertical MSR, la cual es una Linea que corre verticalmente
desde cristagalli (Cg) perpendicular al plano de Frankfort, donde normalmente
pasa por espina nasal anterior (ENA) y el punto mentén (Me).

Linea de referencia del Plano de Frankfort que es una linea que va a través del

porion (Po) y el orbital (OR) perpendicular a la linea de referencia vertical (MSR).

Con las lineas de referencia demarcadas, Groumons tomo los siguientes planos :
Linea de referencia MSR, Linea de referencia vertical, Plano (Lo-Lo), Plano (Z-Z),
Plano (Fr-Fr), Plano (Co-Co), Plano (Za-Za), Plano (LPA-LPA), Plano (Nc-Nc),
Plano (J-J), Plano (Um-Um), Plano (Lm-Lm), Plano (Go-Go), Plano (Ag-Ag), Plano
(Mf-Mf). Plano (Ma- Ma). Plano (Co-Ag). Plano (Co-Mn), Plano (Ag-Mn), Plano (Z-
Ag). Plano (Cr-ENA). Plano (ENA-Mn). Plano (Cr- Mn). (22)

Esta cefalometria ha sido usada durante afios para realizar cefalometrias en
sentido trasversal del craneo, sin embargo, en la actualidad se han desarrollado
nuevas imagenes diagnosticas, digitalizadas, que han dejado atras los
inconvenientes de las radiografias extraorales convencionales tales como la
magnificacion, la distorsion y sobretodo la superposicion de estructuras. Dentro de

estas imagenes diagnosticas la mas utilizadas son las tomografias.

La tomografia axial computarizada (TAC) fue descrita y puesta en practica por el
Dr. Godfrey Hounsfield en 1.967, quien advirti6 que los rayos X que pasaban a
través del cuerpo humano contenian informacion de todos los constituyentes del
cuerpo en el camino del haz de rayos, que, a pesar de estar presente, no se

recogia en el estudio convencional con placas radiograficas. (23).

El TAC es la reconstruccion por medio de un ordenador de un plano tomografico
de un objeto. La tomografia se obtiene mediante el movimiento combinado del
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tubo de rayos X hacia un lado mientras la placa radiografica se mueve hacia el
contrario, por lo que una superficie plana de la anatomia humana es
perfectamente visible, y las &reas por encima y por debajo quedan borradas. La
imagen se consigue por medio de medidas de absorcion de rayos X hechas
alrededor del objeto. Cada corte del TAC estd compuesto por un numero
determinado de elementos volumétricos, cada uno de los cuales tiene una
absorcién caracteristica, que se representan en la imagen del TV o monitor como
una imagen bidimensional de cada uno de estos elementos (pixeles). Aunque el
pixel que aparece en la imagen de monitor es bidimensional, en realidad
representa el volumen, y por

eso habria que considerarlo tridimensional, pues cada unidad, ademas de su
superficie, tiene su profundidad, a semejanza del grosor de un corte tomograéfico.
A esta unidad de volumen es a lo que se llama "voxel".

Los elementos béasicos de un equipo de TAC consisten en una camilla para el
paciente, un dispositivo en forma de urna llamado gantry donde se instalan el tubo
de rayos X y los detectores (elementos electrénicos que van a conseguir la toma
de datos), un generador de rayos X y un ordenador que sintetiza las imagenes y
esta conectado con las diferentes consolas, tanto de manejo como de diagnadstico.
Entre las técnicas de imagen, destaca por su uso prioritario la TAC

(Tomografia Axial Computarizada), o TC, basada en la emisidon de radiaciones
electromagnéticas, caracteristica que comparte con las radiografias, y que la
diferencia de la resonancia nuclear magnética. Dada la facilidad de realizacion, la
precision diagnostica y la ausencia de riesgo, ha desplazado a técnicas clasicas
mas agresivas.

La imagen reconstruida puede ser almacenada, pudiendo visualizarla cada vez
gue se desee. También puede ser impresa en una placa convencional a través de
una impresora laser conectada al monitor de visualizacién. (23).

Existen diversas generaciones de aparatos de T.C LA primera generacion en el
cual el tubo de RX y un detector en posiciones opuestas recorren una zona

determinada, realizando los calculos de atenuacion correspondientes a esa zona,
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rotan ambos y recorren otra zona sobre el mismo eje realizando los calculos de
esta zona y repiten el proceso hasta conseguir los calculos correspondientes a un
angulo de 180° sobre el mismo eje. Los tiempos de barrido por corte eran de 4 a 5
minutos.

Los equipos de segunda generacion constan de treinta detectores opuestos al
tubo de Rx, reducen el nimero de rotaciones de 180 a 6 por cada barrido, lo que a
su vez reduce el tiempo total del barrido entre 20 y 60 segundos. Los equipos de
tercera generacion constan de un conjunto de detectores, junto con el tubo de Rx
opuesto a ellos describen un giro de 360° con lo que se reduce el barrido a
tiempos inferiores a 3 segundos.

En los equipos de cuarta generacion el tubo rota por el interior de una corona de
detectores fijos que recogen y envian los datos para su calculo. Aunque asi no se
desajusta con facilidad la posicion de los detectores, el tiempo de barrido viene a
ser igual que el de la generacion anterior. (24).

Los equipos de quinta y sexta generacién de tomégrafos se introdujeron para
reducir el movimiento, como en las dos anteriores generaciones, el detector es
estético y el electron del cono se barre electrénicamente a lo largo de un tira de
tungsteno semicircular. Estos Ultimos son conocidos como tomografos
computarizados de rayo de cono (CBCT), los cuales presentan las mismas
ventajas de los tomoégrafos anteriores pero con una mejor calidad de imagen y

menor distorsion. (24)

La tomografia de rayo de cono Unico C.B.C.T. Fue disefiada en 1998 por Mozzo
y Col al encontrar algunas limitaciones en LOS TOMOGRAFOS de la CT
convencional. ElI rayo de cono también produce mayor enfoque vy
considerablemente menos radiacion comparado con la CT convencional. Esto
aumenta la utilizacion de la radiografia significativamente y reduce la capacidad de
rayos X requeridos para un scanner volumétrico. Se ha informado que la radiacion
total es aproximadamente el 20% de la CT convencional y equivale a una

exposicidon de radiacion de una radiografia periapical. Las innovaciones del
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componente son significantes y permiten al CBCT ser mas econOmico y mas
pequefio. (24)

Ademas la camara de exposicion es construida por encargo y reduce la cantidad
de radiacion.

Hay Cuatro principales proveedores del sistema en el mercado mundial:

New Tom 3G (Radiologia cuantitativa, Verona, lItalia), i-Cat (Imagen de ciencias
Internacionales, Hatfield, EE.UU), CB MercuRay (Hitachi Medical Corporation,
Tokio, Japan) ,3D Accuitomo (J Morita Mfg Corp, Kyoto, Japan).

Como la investigacion clinica en esta tecnologia escala y los costos se reducen,
no hay ninguna duda que mas proveedores empiecen a invertir y promover esta

tecnologia.

Las maquinas CBCT disponibles difieren en tamafio, area de captura de la imagen

y uso clinico.

EL NEW TOM 3G fue introducido recientemente como parte de un proceso
evolutivo este es predecesor del Newton 9000. EI Newton fue el primer aparato de
uso dental como tecnologia CBCT.

La operacion del sistema es similar a CT convencional. El paciente se coloca en
una posicion supina y escanea cabeza y cuello completamente en 36 segundos.
(25).

El sistema ofrece tres posibles campos de vista, los fabricantes dicen que el
sistema es capaz de producir una resolucion mayor a 0.125mm cuando se usa la
vista mas pequefia. El voxel (pixel de volumen) representa una cantidad de datos
tridimensionales, asi como un pixel representa un punto o racimo de puntos en los
datos bidimensionales. La resolucion del voxel da una indicacion de la habilidad

para capturar los detalles mas finos (por ejemplo el ligamento periodontal tiene un
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ancho promedio de 0.5mm, y por consiguiente en el orden de captura de detalle

un minimo de 2 voxels con una resolucion de 0.25mm se requiere.

El software permite un analisis volumeétrico de los tejidos duros y blandos. Estos

datos pueden exportarse a una imagen digital normal.

EL i-CAT es un sistema de rayo de cono tridimensional desarrollado por Imagin
Scienses Internacional. La imagen tridimensional es capturada con el paciente
sentado y el tiempo de scanner varia entre 20-40 segundos.

En los prototipos iniciales solo la regidbn maxilo-mandibular pudo ser tomada, pero
con las nuevas mejoras y modificaciones, los fabricantes dicen que una imagen
20X25cm puede ser obtenida

Esto es suficiente para capturar una imagen facial estandar equivalente a la de un
cefalograma lateral tridimensional.

La critica temprana del sistema era la distorsion de los tejidos faciales producidos
por el mentén cuando el paciente so colocaba en el dispositivo. Este inconveniente

ha llevado a la compafiia a mejorar la postura del paciente en el dispositivo.

CB MERCURAY este nos da una imagen CBCT completa de cabeza y cuello.
La fuente radiolégica es hecha de una energia baja fijada al tubo del anodo
produciendo una radiografia de rayo de cono, que es capturada en un

intensificador de imagen.

Los fabricantes exigen un tiempo de exposicion de 10 segundos a través de una
rotacion de 360° que proporciona 288 imagenes que pueden verse en 2D o 3D.

Mercuray ofrece tres vistas diferentes y la rapidez de la maquina CBCT
actualmente disponible. Esto es una ventaja que reduce el movimiento del

paciente durante la captura de la imagen.
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3D ACCUITOMO el campo de investigacion 30X40 mm se enfoca mas en areas
anatomicas especificas. Esta pequefia y compacta unidad tiene la ventaja de solo

requerir 1.6 espacio de tiempo, de una panoramica dental (1620X 1200mm).

Dentro de las aplicaciones clinicas de interés ortodontico encontramos valoracion
de impactaciones, localizacioén de nervio dentario inferior, piso de seno, evaluacion
pre quirurgica para implantes, evaluacion de senos paranasales, visualizacion de
lesiones odontogénicas, evaluacion de traumas, visualizacion de ATM, fabricacion

de guias quirdrgicas y evaluacion quirargica Craneofacial. (25).

Gracias a que la tomografia de rayo de cono provee una imagen clara de
estructuras de alto contraste, es extremadamente Util para la evaluacion Osea.
(25).

Aunque existen limitaciones en estas tecnologias para los tejidos blandos los
esfuerzos han sido dirigidos al desarrollo de técnicas y software para mejorar las

sefales hacia el radio nasal e incrementar el contraste.

El uso de tecnologia con tomografia de rayo de cono en la practica clinica provee
numerosas ventajas comparada con la tomografia convencional, entre las cuales
tenemos la Limitacién del Rayo de cono la cual permite reducir el tamafio del area
irradiada por medio de la colimacién del rayo de cono primario al area de interés

minimiza la dosis de irradiacion.

La mayoria de tomografias de rayo de cono pueden ser ajustadas para escanear
pequefias regiones del area de diagnéstico especifica o escanear el complejo
craneofacial entero cuando es necesario. también una de sus ventajas es la
Precision de la imagen ya que Los datos cefalométricos comprenden un bloque

tridimensional de las mas pequefias estructuras cuboides conocidas como voxels,
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cada una de las cuales representa un grado especifico de absorcion de rayos X, el

tamafo de estos voxels determinan la resolucién de la imagen.

En una tomografia computarizada convencional los voxels son anisotropicos
(cubos rectangulares donde la dimension mas larga del voxel es la superficie
axial). Aunque los voxel de la tomografia pueden ser tan pequefios como
0.625mm cuadrados su profundidad esta usualmente entre 1 y 2. Todas las
unidades de CBCT contienen una resolucién de voxel que son isotropicos (igual

en todas las dimensiones).

Por otra parte el tiempo de Escaneado Es rapido ya que el CBCT obtiene todas las
imagenes base en una sola toma, el tiempo de escaner es rapido (10-70 ser) y es
comparable con el sistema espiral medico MDCT. Aunque el tiempo de escaneado
rapido usualmente significa pocas imagenes base de las cuales se hace la

reconstruccién volumétrica de todos los datos. (25)

La Reduccién de la Dosis es otra de sus ventajas ya que los reportes publicados
indican que la dosis efectiva de radiacién (rango promedio entre 36.9-50.3 micro
sievert) 10

Es significativamente reducida a 98% comparado con sistema de tomografia
computarizada convencional (rango promedio para la mandibula de 1320 -3.324
microsivert), rango promedio para el maxilar (1,031-1.420)

Esto reduce la dosis efectiva al paciente aproximandose a la dosis de una
radiografia periapical (13-100 microsiverts) 18, 20 0 4-15 veces de una radiografia
panoramica (2.9-12 microsiverts) (25).

En afios recientes la tomografia computarizada a dado una reconstruccion
tridimensional del esqueleto craneofacial completo. (26)
A lo largo de todas las superficies para evaluar todas las estructuras internas

incluyendo los musculos. 22 La tomografia computarizada provee un método
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tridimensional para evaluar algunas de las mismas medidas que en la

Cefalometria bidimensional y de evaluar mandibulas simétricas (27).

La reconstruccion de imagenes con resonancia magnética en formas
tridimensionales puede dar un método de precision relativa para determinar
efectivamente el crecimiento y cambios pero esto no ha sido estudiado.
Desafortunadamente ambos métodos son muy costosos Yy tienen una
disponibilidad limitada para ser usados en la practica ortodontica, Sin embargo el

equipo es ahora accequible a los laboratorios radiograficos. (27).

La imagen radiogréfica es un diagndstico adicional importante para la valoracion
esqueletal y dental para el paciente de ortodoncia. Desde 1931, las imagenes
bidimensionales, se hace con estandarizacién de proyeccidon geométrica, ha sido
usada para identificar puntos anatomicos especificos de dimensiones dentales y
esqueletillos verticales y anteroposterior que se pueden obtener. Recientemente
el sistema de tomografia computarizada de rayo de cono (CBCT) se ha

desarrollado especificamente para la region maxilofacial. (28)

El sistema CBCT fue aprobado para su uso en los Estados Unidos incluyendo el
Newton QR DVT 3G (Quantitative Radiology, Verona, Italy), CB MercuRay (Hitachi
Medical, Chibaquen, Japan), i-CAT (Imaging Sciences Internacional, Hatfield, Pa),
Llama (Imtec Imaging, Ardmore, Okla), y 3D Accu-i-tomo-XYZ Slice Veiw
Tomograph, (J. Morita, Kyoto, Japan). Todas menos la ultima incluyen la mayoria

de puntos antropométricos usados en analisis cefalométricos.

CBCT escaneado rotacional por la fuente de un rayo y una fuente reciproca que
detecta el rayo facilitando la obtencion de muchas imagenes base de una solo
proyeccion. CBCT permite reformar la 2D multi-planar (MPR) y hacer una

reconstruccion secundaria de los datos en un computador personal, por eso
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permite tomar las imagenes en otras orientaciones que el plano axial

convencional.

El tiempo y la dosis requerida son similares a otras radiografias dentales de uso
actual. Las aplicaciones maxilofaciales de CBCT han sido para cirugia
maxilofacial, implantologia y ortodoncia. La alta exactitud ha sido reportada para la

CBCT en medidas de estructuras faciales. (28).

Los cefalogramas han sido usados en planeacion de tratamientos de ortodoncia y
valoracion de resultados por 75 afios; Durante este tiempo, una substancial base
de datos de informacién de radiografias en 2D donde estandarizan la cabeza para
tratamientos de ortodoncia los resultados han sido recolectados. Para los
movimientos en ortodoncia el paradigma del uso de la cefalometria 3D, es ilogica

para descartar la valiosa informacion del pasado.

Es posible reconstruir un cefalograma clasico a una CBCT sin necesidad de
reirradiar al paciente. (29) Ademas una sola imagen base es suficiente para
replicar la informacion necesaria de una cefalometria tradicional, el nUmero de
cortes puede reducirse de 1 en 300, con una dosis reducida para el paciente si un

andlisis volumétrico no es requerido. (30).
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1.5 OBJETIVOS

1.5.1 Objetivo General

Determinar el grado de concordancia y correlacion entre las medidas
cefalométricos obtenidas de la radiografia lateral de craneo analoga comparadas
con las medidas cefalométricos obtenidas de la radiografia lateral de craneo
digital teniendo como referencia la CBCT.

1.5.2 Objetivos Especificos

Comparar las medidas cefalométricos obtenidas por la radiografia lateral de

craneo andlogay lateral de craneo digital.

Determinar en cual radiografia podemos obtener mayor exactitud en la ubicacién y

medicidn de estructuras anatdmicas con fines cefalométricos.
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2. ASPECTOS METODOLOGICOS

2.1 TIPO DE ESTUDIO

Descriptivo transversal para establecer nivel de correlacion y concordancia

2.2 POBLACION
10 estudiantes del postgrado de Ortodoncia y Ortopedia Maxilar de la Institucion

Universitaria Colegios de Colombia.

2.3 OBJETO DE ESTUDIO

Concordancia en mediciones radiograficas.

2.4 CRITERIOS DE SELECCION

2.4.1 Criterios deinclusién

Residentes:

. Hombres y mujeres.

. Entre 20 y 50 afios de edad de ambos géneros.

. Que deseen participar y firmen el consentimiento informado.

2.4.2 Criterios de exclusion
. Residentes gestantes

. Pacientes comprometidos sistémicamente.
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25 MUESTREO

No probabilistico por conveniencia

2.6 MUESTRA

10 tomografias de rayo de cono, 10 Radiografias cefalicas de perfil analogas y 10

Radiografias cefélicas de perfil digital de residentes del postgrado de Ortodoncia y

Ortopedia Maxilar de la Institucion Universitaria Colegios de Colombia. UNICOC.

2.7 VARIABLES DE INTERES

VARIABLE DEFINICION OPERACIONAL TIPO DE VARIABLE ESCALA
NACION INSTRUMENT

Silla (S) / | Distancia  comprendida | Milimetros Continua Cuantitativa Calibrador
Nacién (N) desde Silla (S) ubicada Digital

en un punto medio entre

los procesos crinoides

anteriores en el plano

medial hasta Nacion

ubicado en el punto medio

sagital en la union del

hueso frontal con el nasal
Espina Distancia comprendida | Milimetros Continua Cuantitativa Calibrador
Nasal entre la Espina Nasal Digital
Anterior Anterior ubicada en el
(ENA) Limite mas anterior del
Espina piso de la nariz hasta la
Nasal Espina Nasal Posterior
Posterior ubicada en el punto a lo
(ENP) largo del palatino

inmediatamente inferior .
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Nasion (N) / | Distancia  comprendida | Milimetros Continua Cuantitativa Calibrador
Gnation(Gn) | entre Nasion ubicado en Digital

el punto medio sagital en
la unién del hueso frontal
con el nasal (Sutura
frontonasal)

hasta Gnation ubicado en
el punto medio entre los

puntos Pogonion y

Menton
Gnation Distancia comprendida | Milimetros Continua Cuantitativa Calibrador
(Gn) entre Gnation ubicado en Digital
/ el punto medio entre los

Gonion (Go puntos Pogonion y
Menton hasta Gonion
ubicado en el punto en el
angulo mandibular, entre
el borde inferior de la
mandibula y posterior a

la rama ascendente

Basion (Ba) | Distancia  comprendida | Milimetros Continua Cuantitativa Calibrador
/ entre Basion ubicado en Digital

Nasion (Na) | el punto mas inferior
sobre el margen anterior
del foramen magno, a la
base del clivus y Nasion
ubicado en el punto medio
sagital en la uni6n del

hueso frontal con el nasal

2.8. PROCEDIMIENTO

Estudio descriptivo transversal para establecer nivel de correlacion vy
concordancia, con una poblacion de 10 residentes de Ortodoncia y Ortopedia
Maxilar de la Institucidon Universitaria Colegios de Colombia, UNICOC. La unidad

de observacion fueron las medidas cefalométricas de la tomografia volumétrica de
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rayo de cono unico (CBCT), la radiografia cefalica lateral analoga y la radiografia
lateral cefalica digital. Los criterios de seleccion fueron: residentes del postgrado
de Ortodoncia y Ortopedia maxilar con edades entre 18 y 50 afios que desearan
participar en el estudio; se excluyeron mujeres embarazadas y residentes con

aparatologia ortodoncia u ortopédica.

La muestra fue seleccionada por conveniencia, 10 sujetos, a los cuales se les
tomo6 una tomografia volumétrica de rayo de cono Unico, una radiografia cefalica
lateral analoga y una radiografia cefélica lateral digital y las variables de estudio
fueron las medidas cefalométricas (S-Na, ENA-ENP, Na-Gn, Gn-Go, Ba-Na, Co-
Go, Co-Gn, Na-ENA, ENA-Gn).

A cada paciente, previo consentimiento informado se le procedi6 a tomar 3
imagenes diagnosticas. La primera de ellas es una tomografia computarizada de
rayo de cono unico (CBCT), la segunda una radiografia extraoral lateral de craneo
analoga y la tercera una radiografia extraoral lateral de craneo digital.

El CBCT fue tomado en el consultorio radiolégico (Oral y Maxilofacial) Alvaro
Castro Delgado, para lo cual se utiliz6 un tomografo I-CAT ®, con sensor flat
panel. El paciente serd ubicado en el tomografo verificando el paralelismo del
plano de Frankfort con respecto al piso, y ubicando la linea media facial

perpendicular al piso.

El i-CAT permitid realizar una captura completa del crdneo con un protocolo de 20
+ 20 segundos Yy resolucion de 0.4. Las imagenes obtenidas del modelo, fueron

entregadas en un CD-ROM y en formato impreso para su posterior analisis.

A continuacion se procedio a tomar las radiografias extraoral lateral de craneo
digital en un equipo marca Ortoceph OC 2000 D, en el consultorio
Radiol6gico (Oral y Maxilofacial) Alvaro Castro Delgado.
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Posteriormente se realiz6 la toma de la radiografia extraoral lateral de craneo
analoga con un aparato extraoral marca Villa Sistem Medical, utilizando
radiografias laterales marca KODAK IN-SIDE®. En el consultorio

Radiolégico (Oral y Maxilofacial) Alvaro Castro Delgado.

Una vez obtenidas las imagenes estas fueron impresas en papel fotogréafico con la
totalidad de las imagenes tomograficas, imagenes digitales e imagenes analogas
de los 10 pacientes; posteriormente se procedidé a localizar los planos
cefalométricos (S-Na, ENA-ENP, Na-Gn, Gn-Go, Ba-Na, Co-Go, Co-Gn, Na-ENA,
ENA-Gn).

Luego se realizaron las mediciones de los planos cefalométricos en cada una de
las imagenes, mediante un calibrador digital (DRAGON®).

Dichas mediciones fueron realizadas por cuatro residentes del postgrado de
Ortodoncia y Ortopedia maxilar y el jefe de imagenologia y diagnéstico oral de la
Institucion Universitaria Colegios de Colombia UNICOC quien ademas fue el
encargado de la estandarizacion de los observadores. Para la calibracion en la
ubicacion de puntos y medidas cefalométricas, el observador realizo las medidas
de una variable en las tres imagenes obtenidas de un paciente, posteriormente los
residentes realizaron dichas mediciones. Mediante el indice kappa el residente
que mas se acercO a las medidas obtenidas por el observador fue el escogido
para realizar las mediciones en las restantes imagenes..

Se procedio a utilizar las medidas obtenidas en la tomografia de rayo de cono
unico CBCT, como prueba de oro para luego ser comparadas con las medidas
obtenidas en la radiografia extraoral cefalica analoga y la radiografia extraoral
cefélica digital con el fin de determinar cuél de estos medios diagndsticos tenia
mayor concordancia. De acuerdo a este procedimiento, se determiné que la mayor
precision se presentaba en la radiografia extraoral cefalica digital ya que se

acercaba mas a las mediciones obtenidas en la tomografia volumétrica de cono de
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rayo unico CBCT prueba de oro, en comparacion con la radiografia extraoral

cefélica analoga.

Las medidas y puntos anatomicos obtenidos en las radiografias cefélicas laterales
analogas y las obtenidas en las radiografias cefalicas laterales digitales fueron
comparadas con las medidas obtenidas en las imagenes tomograficas de la CBCT
(Gold Estandar). Los datos fueron registrados en el instrumento de recoleccion

para su tabulacién y posterior analisis estadistico.

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

i

REDIOGI-RAFM LATERAL [RADIOGRAFIA LATERAL|
INDIVIDUQy EDAD | GENERO| PLANOSDE |CBCT | DE CRANEQ ANALOGA | DE CRANEO DIGITAL | DIFERENCIA

REFERENCIA | {mm)
(mm)} Dif. %o (mm) | Dif. %o (mm)| %

(8)..I' (N)

(ENA) (ENP)

(N) 7 (Gn)

i

’ (Gn) I (Go)

(Ba) / (N)

(Co) | (Go)

(Co) I (Gn)

(N) /(ENA)

2.9. IMPLICACIONES ETICAS

Teniendo en cuenta que los pacientes pertenecientes a la investigacion serian

sometidos a una dosis minima de radiacion, se determino que el tipo de riesgo es
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mayor que el minimo, considerado por el comité de ética institucional de acuerdo
con la resolucion 8430 de 1993. Por tal motivo se solicité a los participantes su

autorizacion mediante la firma del consentimiento informado.

2.10. ANALISIS ESTADISTICO
Los datos fueron tabulados en Excel versién 2007 y fueron procesados en SPSS

version 19. Se realiz6 el analisis de concordancia de las medidas cefalométricas

mediante el coeficiente de correlacion y concordancia (CCC).
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3. RESULTADOS

Los hallazgos encontrados en este estudio muestran una mayor correlacion entre
las medidas obtenidas en la radiografia cefalica lateral digital (r =0.76) vy las
medidas obtenidas en la tomografia volumétrica de rayo de cono unico CBCT
comparada con la correlaciéon entre las medidas obtenidas entre la radiografia
cefalica lateral andloga (r=0.60) y las medidas obtenidas en la tomografia

volumétrica de rayo de cono unico CBCT.

FIGURA 7. Correlacion y concordancia: gn-go CBCT vs rx anéloga y rx digital.

1 B o O

FIGURA 8. Correlacion y concordancia: co-go CBCT vs rx anéloga y rx digital.
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En el plano Silla-Nasion la Radiografia Analoga tan solo tiene un coeficiente de
correlacion y concordancia (CCC) de 0,24 siendo muy bajo comparado con el de
la Radiografia Digital CCC=0,85.

En el plano ENA-ENP la Radiografia Analoga tan solo tiene un coeficiente de
correlacion y concordancia (CCC) de 0,17 siendo muy bajo comparado con el de
la Radiografia Digital CCC=0,64.

En el plano Nasion-Gnation la Radiografia analoga tan solo tiene un coeficiente de
correlacion y concordancia (CCC) de 0,23 siendo muy bajo comparado con el de
la Radiografia Digital CCC=0,64.

En el plano Gnation-Gonion la Radiografia Analoga tan solo tiene un coeficiente
de correlaciéon y concordancia (CCC) de 0,24 siendo muy bajo comparado con el
de Radiografia Digital CCC=0,86

En el plano Basion-Nasion la Radiografia Andloga tiene un coeficiente de
correlacion y concordancia (CCC) de 0,81 siendo cercano comparado con el de la
Radiografia Digital CCC=0,84.

En el plano Condileon-Gonion la Radiografia Analoga tiene un coeficiente de
correlacion y concordancia (CCC) de 0,85 siendo muy cercano comparado con el
de la Radiografia Digital CCC=0,840.

En el plano Condileon-Gnation la Radiografia Analoga tan solo tiene un coeficiente

de correlaciéon y concordancia (CCC) de 0,21 siendo muy bajo comparado con el
de la Radiografia Digital CCC=0,75
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En el plano Nasion- ENA la Radiografia Anéloga tiene un coeficiente de
correlacion y concordancia (CCC) de 0,74 siendo cercano comparado con el de la
Radiografia Digital CCC=0,86

En el plano ENA-Gnation la Radiografia Analoga tiene un coeficiente de

correlacion y concordancia (CCC) de 0,66 siendo muy cercano comparado con el
de la Radiografia Digital CCC=0,68
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4. DISCUSION

La interpretacion de las imagenes radiogréficas es un requisito indispensable en el
diagnéstico de la maloclusiéon y el analisis de los resultados del tratamiento. La
evolucion de la informatica ha llevado a una utilizacion cada vez mayor de los

sistemas digitales.

Las principales ventajas de la radiologia digital es la reduccion de la dosis de
radiacion, el almacenamiento de datos y la manipulacion de imagenes y la

reduccion en la contaminacion del medio ambiente. (Chen et al., 2000).

Independientemente de si el método elegido es analogo o digital, es
imprescindible que sea exacto y preciso, para asegurar que los errores se
reduzcan al minimo. El presente estudio evalué la concordancia y la correlacion de
las mediciones obtenidas de la radiografia lateral de craneo digital comparadas
con las mediciones obtenidas de radiografias laterales de craneo convencionales,

teniendo como referencia la CBCT.
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5. CONCLUSIONES

En las medidas cefalométricas obtenidas de la radiografia lateral de craneo digital,
se observo una mayor precision y exactitud con respecto a la ubicacién de puntos
anatomicos y medidas cefalométricas, con respecto a las medidas tomadas en la

radiografia lateral de craneo analoga.
Esto indica que existe correlacion y diferencias estadisticamente significativas

entre los resultados de las medidas de los medios diagndsticos, pero no hay

concordancia entre los mismos.
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6. RECOMENDACIONES

De acuerdo con los hallazgos obtenidos en el estudio se sugiere a los
ortodoncistas, ortopedistas maxilares y cirujanos maxilofaciales tener precaucion
con las medidas cefalométricas obtenidas de radiografias laterales de craneo

analogas, al momento de realizar diagnosticos y proponer planes de tratamiento.
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