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RESUMEN 
 

Este estudio evalúa la reproducibilidad manual de las mediciones cefalométricas en 

radiografías cefálicas y en Tomografías de Haz de Cono (CBCT). Se tomaron 12 cráneos 

secos de dos Facultades de salud de Bucaramanga, se colocaron dispositivos en los puntos 

de referencia para las mediciones por medio de un experto antropólogo, colocando 20 

puntos y tomando 25 medidas lineales. Radiografías cefálicas tanto del lado derecho como 

izquierdo y posteroanteriores, y tomografías de haz de cono para cada uno de los 12 

cráneos secos. Realización de mediciones manuales y análisis de datos validada en el 

software Epidata 3,1. Exportación de datos a Stata I/C versión 12,0. Los resultados 

muestran que los tres investigadores presentaron un buen acuerdo para la variable SN 

Coincidiendo en presentar los valores más altos de D.E. y para cuatro variables (Po-Po, Or-

Or, Co-Go Izquierdo y S-N) en las mediciones realizadas manualmente en las tomografías 

de haz de cono se encontraron como casi perfectos considerados estos coeficientes  de 

correlación intraclase según Landis y Koch. La reproducibilidad de las mediciones 

manuales de las mediciones cefalométricas en radiografías cefálicas, en ninguno de los tres 

investigadores se observó un acuerdo cercano al perfecto. Se concluye una alta 

reproducibilidad en las mediciones realizadas en las tomografías de haz de cono. Las 

mediciones lineales comparadas  con las medidas directas en los cráneos secos hay una 

mayor precisión en las tomografías de haz de cono al compararlas con las cefálicas que 

mostraron tener una muy pobre reproducibilidad. 

 

Palabras clave: CBCT, Concordancia, Cefalométrico, Medición. 

 

ABSTRACT 

This study evaluates the reproducibility of manual cephalometric radiographs cephalic 

measurements and Cone Beam Tomography (CBCT). 12 dry skulls two Faculties were 

taken Bucaramanga health, devices were placed in the reference points for the 

measurements by means of an expert anthropologist, placing 20 points and grabbing 25 

linear steps. Cephalic radiographs of both the right and left side posteroanterior and cone 

beam CT for each of the 12 dry skulls. Performing manual measurements and data analysis 

validated the Epidata 3.1 software. Data export to Stata R / C version 12.0. The results 

show that the three researchers presented a good agreement for the variable SN coincide in 

presenting the highest values of and four variables (Po-Po, Or-Or, Co-Go Left and SN) in 

measurements made manually in cone beam CT were found as those considered almost 

perfect correlation coefficients according to Landis and Koch. The reproducibility of 

manual measurements of cephalometric radiographs cephalic measurements, none of the 

three researchers a near perfect agreement was observed. We conclude high reproducibility 

of the measurements performed in cone beam CT. Linear measurements as compared with 

direct measurements in dry skulls there is greater accuracy in cone beam CT when 

compared with cephalic shown to have poor reproducibility. 
 

Key words: CBCT, Concordance, Cephalometric Measurements 
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I.  INTRODUCCIÓN 
 

 

I.A. Descripción del problema  
 

El esqueleto craneofacial es una de las regiones más complejas y más difíciles de analizar 

del cuerpo humano, y es la estructura más importante en  nuestra especialidad. La 

ortodoncia desde sus inicios ha contado con múltiples herramientas  diagnósticas que nos 

orientan hacía un adecuado plan de tratamiento y nos ayuda a evaluar  los resultados 

obtenidos. 

 

Generalmente la radiografía más usada en la ortodoncia es la de la radiografía lateral de 

cráneo, que fue introducida por Broadbent en 1931(1). Su principal desventaja es que 

presenta algunos errores que limitan su exactitud para realizar un adecuado estudio 

cráneofacial, entre estos tenemos: Magnificación, distorsión, superposición, errores en 

mediciones y en la posición del paciente, por ello se  ha buscado minimizar estos errores 

con la posición del cono y la posición natural de la cabeza(2). 

 

Cuarenta y un años después del avance de Broadbent; Hounsfield introduce la tomografía 

de haz de cono (CBCT)(3), que nos proporciona una vista en los tres planos del espacio 

para obtener una imagen más real, con una menor dosis de radiación para el paciente y para 

el operador. A pesar de que han pasado cuarenta y un años de la aparición de la tomografía 

de haz de cono (CBCT) (Hounsfield-1972), no se ha implementado el uso de esta debido a 

su alto costo, desconocimiento y pocos estudios de la técnica.  Aunque el objetivo de esta 

importante ayuda diagnóstica inicialmente fue obtener imágenes tridimensionales de todo el 

cuerpo pero con una disminución considerable de la cantidad de radiación que las que emite 

un equipo para toma de radiografías bidimensionales.(4)  Al introducir las tomografías de 

haz de cono (CBCT) en la ortodoncia no se conocen análisis para ellas por eso es necesario 

un estudio de reproducibilidad. 

 

Hoy en día, en Colombia no hay reportes publicados de un estudio de comparación de las 

imágenes capturadas con radiografías cefálicas tradicionales bidimensionales  con las 

tomografías de  haz de cono CBCT  para uso odontológico, como los  realizados por 

Rouseet y Simonek  en Francia (2) u Oliveira en Brazil(4); por tal motivo es necesario que 

se realice un proyecto que involucre las ayudas diagnósticas con las que contamos en esta 

investigación. Debido a la necesidad de mediciones más exactas y menor cantidad de 

radiación para el paciente, se busca implementar nuevas herramientas como las imágenes 
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tridimensionales CT. (5). Según estudios anteriores se han encontrado obstáculos que 

minimizan la confiabilidad de las mediciones en métodos convencionales.(6) 

 

Es así como surge la siguiente pregunta de investigación: ¿Existen diferencias en la 

reproducibilidad entre las medidas cefalométricas obtenidas a partir de la Tomografía de 

Haz de Cono (CBCT) comparado con el método de radiografía cefálica? 

 

 

I.B. Justificación 
 

Con la realización de esta investigación se quiere clarificar  si existe alguna diferencia  en 

la precisión de las mediciones cefalométricas, comparando la exactitud de las diferentes 

herramientas diagnosticas como son, la imagen de la radiografía cefálica bidimensional o la 

imagen de tomografía de haz de cono (CBCT); Ya que el principal aporte de la tecnología  

radica en salud y comodidad para el paciente y el profesional, por lo tanto  este nuevo 

estudio permite encontrar una herramienta  que reporte la menor diferencia clínica 

detectable(7). Con esta investigación pretendemos reducir el grado de error que resulta 

comúnmente del análisis cefalométrico, generando grandes niveles de distorsión lo cual 

conlleva a un diagnostico menos preciso y por consiguiente un plan de tratamiento errado; 

logrando así un servicio basado en la excelencia en salud,  que las instituciones cuenten con 

medios diagnósticos para el análisis de un paciente  que abarque todo el complejo 

craneofacial(6). 

 

Resulta importante para el área de ortodoncia el análisis de los datos que nos brinda la 

cefalometría, ofreciéndonos un diagnóstico para clasificar el paciente y de esta forma 

enfocar e invidualizar el tratamiento y sus resultados (8). En nuestros sitios de trabajo 

también tendría repercusiones positivas ya que se liberarían almacenamiento de Modelos de 

estudio en yeso, remplazándolos por  modelos de estudios virtuales donde se puede 

claramente visualizar las maloclusiones de nuestros pacientes, forma de los arcos dentales, 

apiñamientos, curvas de Spee con valores reales sin necesidad de impresiones y  vaciados. 

Se conoce que uno de los aspectos de mayor dificultad es la ubicación de los puntos 

cefalométricos sobre la radiografía cefálica lateral; de tal  manera es básico para los 

ortodoncistas considerar las consecuencias que generaría la ubicación no exacta de los 

puntos cefalométricos, con nuestro trabajo de investigación se puede contribuir entonces a 

realizar un análisis con menos grados de error(5) 

 

Según Grybauskas y colaboradores las imágenes en radiografías cefálicas tradicionales 

antiguamente tenían una enorme repercusión en la contaminación ambiental, aunque en la 

actualidad ya no existe ese problema porque se emplea las radiografías digitales. Y además 
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que con estas ayudas tridimensionales, el proceso de las imágenes obtenidas no requiere de 

impresiones (aunque esto resulte opcional), debido a que por medio de dispositivos 

electrónicos (USB) se pueden almacenar(9). 

 

La investigación se realizó en cráneos secos debido a que en nuestro país aún no hay 

estudios reportados, se hace necesario entonces, hacer evaluaciones previas in vitro, antes 

de realizar estudios en pacientes, ya que esto está indicado en los protocolos de 

investigación, donde en la primera fase va desde pruebas iniciales invitro, para por ultimo 

implementarlos en la parte clínica(9). 

 

No nos inclinamos por ninguno de los dos métodos, simplemente buscamos determinar cuál 

de los dos nos ofrece un diagnóstico más preciso. Con nuestro proyecto de grado también 

buscamos dar posicionamiento y nombre a la Facultad de Odontología de la Universidad 

Santo Tomás ya que es una investigación novedosa en nuestro país donde no hay artículos 

reportados en el momento. 

 

Esta investigación también es el primer paso para el análisis cefalométrico de las imágenes 

de las tomografías de haz de cono CBCT, por ello se realiza como primera medida de modo 

manual o análogo para determinar la necesidad del software(9). Ya que los artículos 

reportan que la información Análoga pierde su calidad en la  transmisión de la información, 

en cambio la  digital es siempre exacta y reproducible disminuyendo el grado de error. En 

nuestro país actualmente no se cuenta con un software disponible, por ello queremos 

determinar la necesidad de un programa sistematizado que nos permita  futuros análisis de 

modo digital(10). 
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I.C. Objetivos 
 

I.C.1. Objetivo general 

 

Evaluar la reproducibilidad manual de las mediciones cefalométricas en radiografías 

cefálicas y en Tomografías de Haz de Cono (CBCT). 

 

 

I.C.2. Objetivos específicos 

 

 Determinar la reproducibilidad manual entre métodos para las mediciones 

cefalométricas en radiografías cefálicas y en Tomografías de Haz de Cono (CBCT) para 

establecer cuál de los dos presenta una mejor reproducibilidad. 

 

 Evaluar si existen diferencias en la precisión de las medidas lineales entre las dos 

técnicas, comparadas con medidas directas en los cráneos secos. 
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II.MARCO TEORICO 
 

 

II.A. Introducción 
 

Debido a que el esqueleto craneofacial es una de las regiones más complejas del cuerpo 

humano y un área difícil de analizar, se requieren herramientas para su estudio como es la  

radiografía cefálica usada para describir la morfología y crecimiento del esqueleto 

craneofacial, la orientación  hacía un adecuado plan de tratamiento y evaluar  los 

resultados(11). 

 

Desde que Broadbent introdujo la radiografía cefálica en 1931 ha sido una herramienta 

indispensable de diagnóstico e investigación para los ortodoncistas. Este primer cefalostato 

desarrollado por Broadbent hace posibles los roentgenogramas de las cabezas de los 

pacientes (12). En el año 1931 las imágenes planas bidimensionales hacen una proyección 

geométrica estandarizada usada para identificar puntos específicos anatómicos desde los 

cuales se observan las dimensiones dentales y esqueletales verticales y anteroposteriores.  

La tomografía de haz de cono (CBCT) se ha usado ampliamente en la medicina desde 1970 

y apareció en la investigación endodóntica en 1990 (13). 

 

Se ha presenciado una evolución en los fundamentos diagnósticos de la odontología clínica 

al avanzar hacia una tendencia tridimensional (3D) auxiliándose de la utilización de la 

tomografía de haz de cono (CBCT, por sus siglas en inglés) por primera vez en 1997. 

(14)Ésta tecnología tiene diversas aplicaciones importantes en diferentes especialidades que 

incluyen impactación dentaria, imágenes de la articulación temporomandibular (ATM), 

cirugía maxilofacial (CMF), defectos maxilares, rehabilitación de implantes dentales(15). 

 

Las técnicas con imágenes de tercera dimensión (3D) se han vuelto incrementalmente 

conocidas teniendo un desarrollo de nuevas posibilidades en el área de diagnóstico 

ortodóntico y evaluación de tratamiento. Pronto esta tecnología se comenzó a aplicar para 

la planeación de implantes dentales, puesto que se podía planear la localización 3D exacta 

de éstos(16). Los inicios de la tomografía de haz de cono (CBCT) fueron aplicados a otras 

áreas de la salud y posteriormente esos conceptos se aplicaron a la ortodoncia para lograr 

diagnósticos más precisos (17) 
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II.B.  Bases teóricas 

 
II.B.1. Definición de conceptos 
 

 Punto cefalométrico: Es la proyección de un punto anatómico sobre una placa 

radiográfica, el cual al ser ubicado en el cefalograma sirve como guía para realizar una 

medición. 

 

 Esfera de metal: Son marcadores radiopácos insertados artificialmente en el cráneo, 

hechos de material inerte y son ubicadas en forma precisa. 

 

 Cefalometría: Es una técnica utilizada rutinariamente en ortodoncia que permite 

resumir la morfología del macizo cráneo facial en un esquema geométrico la cual 

facilita ser medido y simplificado en dimensiones y ángulos para un mejor manejo. 

 

 Localización: Acción por la cual el examinador identifica el punto cefalométrico, y lo 

señala con un lápiz. 

 

 Punto craneométrico o anatómico: Son pequeñas regiones ubicadas en el cráneo, 

hasta mejor que en el cefalograma, las cuales sirven de guía para las mediciones, y 

formaciones de ángulos. 

 

 Punto real: Punto anatómico marcado en su localización con pequeñas esferas de 

metal, fijado directamente al cráneo antes de tomar la radiografía, que proyectan 

imágenes radiopacas, representando puntos cefalométricos reales. 

 

 Error: Se deriva de un conocimiento equivocado que no concuerda debidamente con la 

realidad a la que se refiere 

 

 Fiabilidad: Es la cualidad de una operación o un resultado de merecer confianza, 

porque es correcta o que se ajusta a la realidad. 

 

 Reproducibilidad: Es la aproximación de medidas sucesivas del mismo objeto. Se 

produce cuando distintos investigadores, utilizando un mismo instrumento de medida 

para medir el mismo fenómeno, obtienen resultados iguales. 

 

 Cuantificar: Determinar en un conjunto su número y en una cosa el cuánto o la 

cantidad que posee de algo; y expresarlo numéricamente en cifras. 
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 Representabilidad: Es la propiedad que posee un objeto, de ser imagen fiel de 

conjuntos, por lo que puede representarlos adecuadamente. 

 

 Concordancia entre métodos de medición: Cuando existen diferentes métodos de 
medida para un mismo fenómeno, es interesante estudiar hasta qué punto los resultados 

obtenidos con ambos instrumentos son equivalentes 

 

 

II.B.2 Cefalometría y fuentes de error en cefalometría 
 

Los Rayos X (Nombre otorgado por no saber exactamente su origen o por ser 

“desconocidos”), fueron descubiertos el viernes 8 de noviembre de 1895 por el Dr. Wilhem 

Röntgen. Cuando se encontraba investigando las propiedades de los rayos catódicos, 

observó la existencia de una nueva fuente de energía. Este descubrimiento le mereció el 

premio nobel de física en el año 1901 (primero en la historia) título que le fue otorgado por 

la Academia sueca(14). 

 

Röntgen comprende que tan importante se convierte su experimento para las ciencias, 

específicamente para la medicina y posteriormente para la Odontología ya que en ese 

momento era posible explorar los cuerpos de los pacientes de tal forma que podía 

observarse de tal forma estructuras que antes eran insospechadas. Posterior a esa fecha 

aplica su invento a una placa fotográfica y de esta forma produce la primera radiografía de 

la humanidad, la de la mano de su esposa. Inicialmente esas radiografías fueron 

diagnósticas pero dos años después en 1987 se aplican a la terapéutica(18). 

 

Es de esta forma como empiezan aparecer diferentes radiografías según la parte del cuerpo 

que se quisiera explorar, en el área de la odontología aparecen las periapicales, oclusales, 

panorámicas y especialmente las cefálicas de cráneo que son básicas hasta este tiempo para 

desarrollar los diagnósticos ortodóncicos(19). 

 

Antes de la aparición de los Rayos X y del advenimiento de la tecnología, las mediciones se 

realizaban antropométricamente. El cefalostato, que no era más que una versión modificada 

del craneóstato, era el instrumento utilizado para realizar las mediciones, este fue 

introducido por Broadbent en 1931. Desde ese momento la cefalometría se ha convertido en 

la herramienta diagnóstica que más se utiliza en nuestra especialidad. Muchos estudios con 

resultados positivos, han analizado la reproducibilidad de las radiografías cefálicas(20). 

 

Dicha ayuda diagnostica nos permiten estudiar y predecir el crecimiento y los resultados 

del tratamiento ortodóncico por medio de los cambios entre las mediciones pre y post-

tratamiento(21). 
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Pocos estudios, sin embargo, han tratado de evaluar la precisión de las mediciones 

cefalométricas aplicadas en tres dimensiones debido a limitaciones intrínsecas conocidas de 

estas imágenes, tales como la distorsión y magnificación(22). 

 

En la actualidad las imágenes cefalométricas obtenidas se han analizado por medio de la 

localización manual de estructuras anatómicas y de los puntos cefalométricos y eso se 

convierte en una gran desventaja por ser objeto de errores aleatorios y sistemáticos (23). 

 

De los errores sistemáticos más comunes al desarrollar investigaciones de este tipo está el 

error intraoperador, es decir es posible que existan muchas variaciones en la ubicación de 

puntos cefalométricos debido a la superposición de imágenes y de estructuras anatómicas , 

es más , es posible que un mismo investigador al trazar más de dos veces una cefalometría 

incurra en errores de ubicación de puntos anatómicos,  y se piensa que esto ocurre por la 

poca claridad de dichas estructuras(24)(Baumrindet al, 1971; Broch et al, 1981; Cohen, 

1984, y Cooke y Wei, 1991), concluyen en sus investigaciones, que además de esos errores, 

el análisis cefalométrico está sujeto a error a partir de muchas fuentes que incluyen 

exposición de la radiografía, movimiento involuntario de la cabeza del paciente (lo que 

altera  futuras mediciones), adicional a esto la mala definición, la densidad y nitidez de la 

imagen (25). 

 

Un sinnúmero de programas informáticos se han desarrollado en los últimos años para 

realizar los análisis cefalométricos. Anteriores investigaciones, tienen sistemas evaluados, 

como el Planificador Dentofacial, las imágenes Dolphin, el Quick Ceph, entre otros (14). 

 

La conclusión de estas investigaciones sugiere que si bien las diferencias entre la 

predicción y el equipo manual de rastreo no están en la exactitud del análisis cefalométrico 

son importantes para la planificación del tratamiento. De manera que el operador logre 

evaluar con precisión el diagnóstico brindando varias opciones de tratamiento y 

proporcionar al paciente una imagen más real del resultado del mismo (26). 

 

 

II.B.3 Tomografía y fuentes de error en la tomografía 
 

La Tomografía de Haz de Cono (CBCT) fue desarrollada por Sir Godfrey Hounsfield en el 

año 1972 y desde el primer prototipo, se ha producido una evolución gradual a cinco 

generaciones de tales sistemas (4) (27). 
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El método de clasificación para cada sistema se basa en la organización de las partes 

individuales del dispositivo y el movimiento físico del haz en la captura de los datos. La 

primera generación de escáneres consistía en una sola fuente de radiación y un solo detector 

(28). 

 

En la segunda generación se introdujo una mejora incorporando múltiples detectores dentro 

del plano de la exploración. Sin embargo, estos detectores no eran continuos ni tampoco 

abarcaban el diámetro del objeto.  

 

La tercera generación se hizo posible por la detección y el avance de la tecnología de 

adquisición de datos. Estos grandes detectores redujeron la necesidad del haz de traducir 

alrededor del objeto que se mide y se conoce a menudo como la "fanbeam 'TC. Artefactos 

en forma de anillo se ven a menudo en las imágenes capturadas con distorsión de la imagen 

tridimensional y ocultan ciertos puntos anatómicos (27). 

 

La cuarta generación fue desarrollada para contrarrestar este problema. La fuente de 

radiación se fue moviendo y un anillo fijo detector se  introdujo. Finalmente, escáneres  de 

la quinta y de sexta generación se introdujeron para reducir "Movimiento" o “artefactos de 

dispersión”. Al igual que con las dos anteriores generaciones, el detector es estacionario y 

el electrón del  haz es barrido electrónicamente a lo largo de una tira semicircular de ánodo 

de tungsteno. La radiación se produce en el punto donde el haz de electrones golpea el 

ánodo y los resultados en una fuente de rayos X que gira alrededor del paciente sin 

componente de traducción o partes móviles(27). 

 

La Tomografía de Haz de Cono (CBCT) fue desarrollada en la década de 1990 como un 

proceso evolutivo resultante de la demanda de las tres dimensiones (3D) de la información 

obtenida por la tomografía computarizada convencional (CT). 

 

En la última década empezaron a aparecer en el mercado una variedad de aplicaciones para 

los entornos faciales y dentales. En los últimos tiempos, ha habido un número de estudios 

piloto con los informes de sus usos clínicos, pero los expertos creen que esta tecnología está 

todavía en su inicio(27). 

 

Las proyecciones de los rayos X son tan rápidas que apenas late el corazón de una persona 

puede ser capturado. Esto ha llevado a algunos médicos a aclamar como un dispositivo de 

captura de movimiento 4D. (29) 

 

Como su nombre lo indica la Tomografía de Haz de Cono (CBCT) produce radiación en 

capas de un cono que rota alrededor de un paciente para adquirir datos volumétricos. Una 
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cantidad específica de rayos x absorbidos corresponden a las tres dimensiones de una 

estructura cuboide llamada voxel, correspondiente a los pixeles en las imágenes 

bidimesionales (2D). La reconstrucción volumétrica es obtenida por el uso de un algoritmo 

de software para reproducir la imagen tridimensional (3D) en alta resolución (30). 

 

Dentro de las ventajas de estos equipos se encuentran: 

 El escaneado de la máquina sólo toma de 10 a 70 segundos. 

 El técnico radiólogo podrá imprimir las imágenes tomadas o podrá quemar un disco 

compacto con todas las imágenes. 

 Se tendrá muchísima información sobre el paciente. 

 En esta información se podrán encontrar lo que se llama “hallazgos incidentales” y que 

puede encontrar anomalías que no se habían observado(31). 

 

Hay varias limitaciones con estos sistemas:  

 Ellos requieren un espacio físico considerable y son mucho más caros que los máquinas 

de radiografía cefálicas convencional.  

 Se tendrá que comprar el software para manipular las imágenes en el consultorio. 

 Se necesitará entrenar al personal del consultorio para que realice todo este trabajo. 

 Al tener toda esa completa información sobre el paciente, existe el riesgo que por falta 

de conocimientos radiológicos, no se observa alguna patología que esté presente, lo cual 

puede traer problemas legales (32). 

 

Actualmente hay cuatro proveedores de sistemas principales en el mercado mundial: 

 N NewTom 3G (Quantitative Radiología, Verona, Italia), 

 I-CAT (Imaging Sciences International, Hatfield, USA), 

 N CB MercuRay (Hitachi Medical Corporation, Tokyo, Japan), 

 N 3D Accuitomo (J Morita MfgCorp, Kyoto, Japan) (32). 

 

 

II.C  Radiografías Cefálicas vs Tomografías de Haz de Cono (CBCT) 

 

La proyección de las radiografías bidimensionales (2D) ha sido considerada la modalidad 

de elección para evaluar estructuras craneofaciales en el diagnóstico ortodóntico.  En estas, 

la superimposición de estructuras derechas e izquierdas, y la posible distorsión de 

estructuras son bien reconocidas en los comienzos de esta técnica (26).  Esta radiografía 

cefálica lateral presenta tres tipos de errores que limitan su exactitud para realizar un 

adecuado estudio craneofacial, como: magnificación, distorsión, superposición, errores en 
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mediciones y posición del paciente, buscando minimizarlos mediante la posición del cono y 

posición natural de la cabeza (33).  

 

La CBCT fue desarrollada en 1972 por el ingeniero ingles Hounsfield y el físico americano 

Comark, invención por la cual obtuvieron el premio Nobel de Medicina en 1979 y 

representando un gran progreso para la medicina.  A pesar estos avances, esta ayuda 

diagnostica no ha sido muy aplicada en odontología por su alta dosis de radiación, gran 

tamaño del dispositivo, necesidad del paciente de estar en posición supina durante la toma, 

y su alto costo(3).  En 1984, Samawi y Burke utilizaron una malla para representar la 

curvatura de la dentición en los maxilares con el fin de determinar la precisión de la 

proyección de las estructuras en la película de rayos-X. Desde entonces se buscaba 

confiabilidad en las ayudas diagnosticas radiográficas, incrementando los estudios 

comparativos imágenes tridimensionales (26). 

 

Hacia finales de 1990 se da a conocer una nueva versión de CBCT (3) usada en los 

maxilares. Adams et al (34) encontraron que la imagen tridimensional es más precisa que la 

bidimensional. Indicando que, cuando la distancia real se mide en un cráneo humano en sus 

verdaderas dimensiones del espacio, la medición tridimensional es de 4 a 5 veces más 

precisa que la convencional. Varios autores han señalado que en pacientes con hendiduras, 

las imágenes tridimensionales proporcionan una mejor comprensión de defectos óseos y de 

tejidos blandos que las bidimensionales (15).  Permitiendo  mediciones longitudinales más 

reales e incluso evaluar cambios en crecimiento y postquirúrgicos en pacientes con 

anomalías dentofaciales sin importar la posición del paciente entre las tomas(33). 

 

Los estudios han demostrado que la información espacial adicional proporcionada por los 

análisis tridimensionales, hacen posible una evaluación más precisa sobre la formación, 

posición, características y dimensiones del tejido blando y duro del complejo 

craneofacial(5). 

 

Esta toma de CBCT produce radiación en capas donde un cono rota alrededor del paciente 

adquiriendo datos volumétricos. Una cantidad de rayos X corresponde a una estructura 

cuboide tridimensional llamada Voxel correspondiente al pixel en las imágenes bi-

dimensionales.  La reconstrucción computarizada volumétrica es obtenida por el uso de un 

software de algoritmos que reproduce las tres imágenes dimensionales (3D) en alta 

resolución. La dosis de radiación emitida por el CBCT corresponde a el 20% de la 

tomografía convencional y ésta es equivalente a la exposición de las radiografías 

periapicales(14). 
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Los diferentes sistemas de CBCT operan a diferentes picos de kilovoltaje (kVp) desde 40 

hasta 120 kVp. La falta de uniformidad de diferentes sistemas y modelos resulta en una 

gran discrepancia en el resultado de la calidad de imagen y la dosis de radiación. (25) 

Chunget et al compararon valores cefalométricos de radiografías cefálicas laterales contra 

valores generados por tomografías de haz de cono (CBCT). Demostraron que la imagen 

obtenida por la tomografía de haz de cono, puede usarse para realizar análisis 

cefalométricos tradicionales con niveles de precisión similares a las cefalometrías laterales 

tradicionales (14). 

 

Así mismo, en la Universidad de Indiana, Chienet comparó la eficacia en identificación de 

puntos de referencia en imágenes tridimensionales y convencionales digitales. Concluyendo 

que las primeras permiten mejorar la confiabilidad interobservador e intraobservador en 

ciertos puntos de referencia in vivo al ser comparados con las bidimensionales (25). 

 

La mayoría de los pacientes que requieren de tratamiento ortodóncico de rutina no 

requieren estudios sucesivos. Sin embargo, la predicción de crecimiento es muy importante 

en pacientes con anomalías craneofaciales para que los cirujanos puedan seguir los cambios 

en el tiempo con el fin de garantizar la exactitud de planificación e intervención (32).  

Además de otras  aplicaciones clínicas para CBCT como diagnóstico de dientes 

impactados, resorciones radiculares, anquilosis y fracturas dentoalveolares, altura y 

volumen de hueso, articulación temporomandibular, vías aéreas,  discrepancias diente-

hueso y  patologías(3), siendo de alta exactitud y poco invasiva (1). 

 

Troulis et al afirmaron que el software de CT es de gran ayuda diagnóstica en  el análisis de 

deformidades craneomaxilofaciales congénitas y adquiridas, para  calcular vectores de 

movimiento quirúrgico, localización de osteotomías y colocación de dispositivos de 

distracción como planificación del tratamiento(32). Estas imágenes ofrecen una 

planificación de tratamiento más acertado al reproducir las estructuras anatómicas en su 

forma y tamaño real, ofreciendo imágenes multiplanares como periapicales, 

posteroanteriores, laterales derechas e izquierdas y panorámicas por medio de imágenes 

volumétricas.  Permiten detectar lesiones periapicales como periodontitis apical con pérdida 

ósea, mientras que en las imágenes cefálicas tradicionales cuando una lesión ósea se 

encuentra en hueso esponjoso y la cortical intacta, es posible que por la superposición la 

lesión ósea no sea detectable. Incluso se ha reportado que una lesión clínica de hasta 8 mm 

puede presentarse sin radiolúcidez(14). 

 

Para la identificación de fracturas radiculares en dientes tratados endodónticamente, con las 

imágenes tridimensionales (3D) es posible detectar fracturas tan delgadas como un cabello. 

Aprovechando las imágenes tridimensionales en múltiples áreas odontológicas, tanto de 
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diagnóstico como planeación quirúrgica, desde ortodoncia hasta endodoncia. La 

Tomografía de haz de cono (CBCT) se comienza a utilizar con más frecuencia en 

ortodoncia clínica, planeación de implantes, imagenología de la ATM Con la disminución 

de la exposición a la radiación y en un futuro su menor costo, las cefalometrías 

tridimensionales será mejor  alternativa que las cefálicas tradicionales (14). 

 

 

II.D. Antecedentes  
 

Frazao  mostró en una revisión sistemática, la escasa evidencia existente acerca del empleo 

de la CBCT en el área odontológica y en especial en nuestra especialidad, la ortodoncia. En  

algunas investigaciones han realizado comparaciones entre diversos métodos como 

radiografías digitales, medidas antropométricas y fotografías digitalizadas(22), como son: 

 

• En el 2002 Togashi et al en la universidad de Nagasaki, Japón examinaron un 

cráneo seco, al cual se le realizaron con Tomografía de haz de cono con diferentes 

longitudes de corte. En este estudio se buscó evaluar los errores causados por la inclinación 

de la cabeza. Los cráneos se unieron con cinta, se tomaron un total de 18 puntos 

cefalométricos y se calculó la distancia entre estos con un medidor de antena para medir el 

interior de los huesos craneales que son difíciles de medir con un calibrador (capaz de 

medir en unidades de 1/10 mm)  y una pinza (capaz de medir en unidades de 1/20 mm). 

Todos los puntos se midieron tres veces, y se tomó la media.  Luego les tomo una 

radiografía  y una CBCT  cada 10 grados de inclinación. Al comparar estos dos resultados 

de radiografías cefálicas con CBCT, son más altos los valores de error en todos los casos de 

radiografías que las imágenes CBCT.  Es decir, hay una mayor precisión en imágenes de 

las tomografías de haz de cono la cual se afecta menos con la inclinación de la cabeza (31). 

 

• En el 2007 en Louisville Ky EU, Moshiri et al, realizaron un estudio en 23 cráneos 

secos con dentición permanente completa, oclusión estable y reproducible. Sin datos 

demográficos. No se  identificaron por edad, sexo u origen étnico. Se tomaron 15 puntos de 

referencia anatómicos, de los cuales cuatro fueron bilaterales, y se marcaron en cada cráneo 

con un marcador indeleble. En el análisis de cefalometrías se tomaron en cuenta estos 

puntos y se midieron tanto en el cráneo seco como en las radiografías cefálicas, las  

mediciones se realizaron independientemente 3 veces cada uno por 2 observadores 

utilizando un calibrador digital electrónico, y se tomó la media.  Para simular el tejido 

blando, 2 globos de látex llenos de agua se colocaron en la bóveda craneal antes de la toma. 

Para separar el cóndilo  de la fosa temporal, una  cuña de plástico rígida de polietileno de 

1,5 mm se colocó en el espacio de la articulación entre la cavidad glenoidea y la cabeza del 

cóndilo.  Para todas las imágenes, los dientes se colocaron en oclusión céntrica (máxima 
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intercuspidación), y las mandíbulas  cerradas con resortes metálicos bilaterales. Se colocó 

un tubo de polivinilo en el agujero magno, para soportar los cráneos durante la exposición. 

A estos cráneos se les realizó una cefalometría lateral de cráneo, análoga y CBCT, se 

estabilizaron por dos barras en el meato auditivo externo y con el plano de Frankfort 

paralelo al suelo, el plano sagital perpendicular al haz de rayos X.  Se encontró que las 

mediciones cefalométricas en las tomografías de haz de cono (CBCT)  fueron más precisas 

que las radiografías cefálicas(13). 

 

• En el 2008 Hassan, VanderStelt y Sanderink en Amsterdam, realizaron en ocho 

cráneos humanos secos, sin identificar por género, edad o etnia,  mediciones de diez 

distancias  lineales bimaxilares, en las 3 dimensiones, estas se hicieron con una pinza 

digital dos veces por tres observadores diferentes.  Se realizaron tomografías de haz de 

cono (CBCT). Cada cráneo se colocó en una caja de plástico con el plano sagital medio 

coincidiendo con el centro de la caja. Luego se fijó a esta con cera dental y se envolvió en 

plástico. La caja estaba cargada con agua pero los cráneos se mantuvieron secos durante la 

exposición para evitar su expansión por absorción de agua que podía influenciar en la  

confiabilidad de los resultados. De cada cráneo se crearontres imágenes, 3D con CBCT, 

lateral 2D y  PA 2D.  Y una fue con los cráneos girados. Tres observadores fueron 

capacitados para utilizar el software DICOM,  dando como resultado un total de 12 

mediciones por línea. El total de mediciones fue 2880. Los resultados de este estudio 

sugieren que el análisis cefalométrico en 3D con las tomografías de haz de cono (CBCT) 

parece ser más preciso y cómodo (21). 

 

• En el 2009 Brown et al en Louisville EU, utilizo 19 cráneos humanos secos con 

oclusión permanente completa estable y reproducible  y un tamaño de cráneo similar. Se 

tomaron 15 puntos de referencia, 9 bilaterales  se identificaron con un marcador indeleble 

generando 24 sitios anatómicos. Y 16 distancias lineales usadas comúnmente en análisis 

cefalométrico.  Se realizaron mediciones por el investigador principal y 3 veces por un otro 

investigador con calibrador digital electrónico. Para proporcionar similitud con tejidos 

blandos, se colocaron 2 globos de látex llenos de agua en la bóveda craneal antes de la 

toma. Para separar el cóndilo de la fosa temporal, se colocó una espuma de polietileno de 

1,5 mm en el espacio de la articulación entre la cavidad glenoidea y la cabeza del cóndilo. 

Para todas las imágenes, los dientes se colocaron en oclusión céntrica (máxima 

intercuspidación). La región de la sínfisis de cada cráneo se inserta en el soporte para 

colocar el cráneo. Se obtuvieron imágenes por medio de tomografías de haz de cono CBCT.  

Se compararon las mediciones directas a los cráneos con las realizadas a las imágenes de 

las tomografías de haz de cono. La confiabilidad de las mediciones tomadas directamente 

de los cráneos fue mayor que las obtenidas en imágenes de las tomografías de haz de cono 
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(CBCT).El hallazgo clínico más importante de este estudio fue que no hubo diferencia en la 

precisión entre mediciones obtenidas a partir de representaciones volumétricas y CBCT(3). 

 

• En el 2010, Varghese, en Chennai, India, seleccionaron seis cráneos humanos secos, 

sin identificar por edad, género o etnia. Todos con dientes íntegros para  garantizar la 

dimensión vertical. Se identificaron diez puntos de referencia. Se usó adhesivo y  para fijar 

esferas de metal  de 2 mm de diámetro en todos los 10 sitios, excepto la silla turca. El 

cóndilo se colocó en la fosa glenoidea y se fusionó con adhesivo, y la mandíbula se 

estabilizó en el cráneo con cinta adhesiva. Se realizaron quince mediciones lineales entre 

los puntos seleccionados, siete en el plano anteroposterior, tres en el plano transversal y 

cinco en el plano vertical. Se realizaron mediciones directamente a los cráneos con un 

calibrador digital de alta precisión. Cada medición se realizó tres veces por el mismo 

operador.  También se tomaron tres mediciones sagitales (S-N-Ba), para lo cual se 

seccionaron los cráneos con sierra para huesos. Se tomaron a todos los cráneos 

cefalometrías digitales, para lo cual se estabilizaron con dos varillas insertadas en el meato 

auditivo externo y posicionado con el plano de Frankfurt paralelo al suelo, el plano sagital 

perpendicular al haz de rayos X y el lado derecho más cercano al detector.  Además se 

tomaron radiografías posteroanteriores (PA) para lo cual se estabilizaron y colocaron en la 

misma posición.  Con el fin de posicionar Frankfurt paralelo al suelo se estabilizó el cráneo 

con cinta adhesiva a la máquina.  Se realizaron medidas a las radiografías cefálicas con un 

calibrador digital de alta precisión(32). 

 

Se tomaron imágenes con tomografías de haz de cono y se tomaron las mismas medidas por 

el mismo operador de igual forma en estas imágenes. Este estudio trató de comparar las 

diferencias en mediciones lineales con las Tomografías de Haz de Cono (CBCT) y 

realizados con las radiografías cefalométricas. Teniendo en cuenta que las mediciones 

cefalométricas están sujetas a diversas fuentes de error y deben ser interpretados con 

precaución, las mediciones obtenidas a partir de imágenes de CBCT eran comparables a 

mediciones directas del cráneo en los tres planos y eran mucho más confiable que las 

mediciones cefalométricas realizadas en la radiografia lateral, y mostraron una variación 

significativa a partir de mediciones anatómicas reales en la mayoría de los parámetros. Por 

lo tanto, sería deseable para el diagnóstico y la planificación del tratamiento de ortodoncia 

que basarse en CBCT en lugar de radiografías laterales, especialmente cuando las 

decisiones dependen de las medidas lineales precisas(18). 

 

• En el 2011, Yitschaky et al (Israel) tomaron diez cráneos humanos secos con 

oclusión estable y reproducible, sin identificar por edad,  sexo o etnia. Cada cráneo fue 

escaneado CT. Se colocaron con el plano Frankfort paralelo al suelo. Para la  radiografia 

cefálica lateral, el cráneo se estabilizó por dos varillas en los meatos auditivos externos, se 
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ubicó con el plano de Frankfort paralelo al el suelo y el plano sagital perpendicular a los 

rayos X. Para la CBCT el cráneo se estabilizó con un tenedor en la cabeza de la máquina. 

Se realizaron 28 mediciones lineales en radiografías, comparadas con las mismas medidas 

en las CBCT.  Estas últimas se tomaron lineales por  el mismo investigador entrenado en 2 

momentos separados con un intervalo de cuatro semanas en un cuarto oscuro con un marco 

negro. Estas medidas se compararon y se encontró que no hubo diferencia significativa para 

dichas mediciones lineales entre radiografías cefálica y Tomografías de Haz de Cono 

(CBCT). Este estudio busca estimar la viabilidad de las mediciones cefalométricas comunes 

en una imagen obtenida mediante CBCT.  Los puntos de referencia anatómicos que se 

utilizaron en cefalometrías con radiografías cefálicas son visualizados mucho mejor en 

imágenes obtenidas mediante Tomografías de Haz de Cono (CBCT)(24). 

 

Los resultados obtenidos en este estudio sugieren que los ortodoncista pueden utilizar 

mediciones lineales en CBCT similar a las  utilizadas en análisis cefalométrico en  

radiografías cefálicas. Las imágenes obtenidas mediante tomografías de haz de cono 

(CBCT) con fines ortodóncicos tienen varias ventajas importantes sobre las radiografías 

cefálica tradicional. Las tomografías de haz de cono (CBCT)  proporcionan una imagen 

más real del  volumen del cráneo, una mejor relación del cráneo, los maxilares y  los huesos 

faciales y permiten mediciones confiables.  Existieron varias limitaciones para el estudio. 

La muestra fue muy  pequeña,  todas las mediciones se realizaron por el mismo operador 

con intraobservador pero no interobservador, no se evaluó la dosis de radiación 

mínima(24). 

 

• En 2011, Olmez et al (Turquia) tomaron trece cráneos secos humanos, a los cuales 

se les ubicó unos puntos de referencia con bolas metálicas adheridas con arcilla. Se les 

tomo imágenes mediante tomografías de haz de cono (CBCT) y radiografías cefálicas y 

posteroanterior. Todas las medidas fueron realizadas  entre los puntos extremos de las 

bolas.   Se utilizó  Un calibrador digital de precisión para medir la distancia directamente.  

Se tomaron 18 puntos de referencia y 29 mediciones (17 lateral y frontal 12). Y se   

evaluaron en 3 grupos: El grupo I: medidas cefalométricas en la tomografía de haz de cono 

(CBCT);  Grupo II: medidas antropométricas; y Grupo III: mediciones en radiografías 

cefálicas tradicionales 2D. Cuatro semanas después de las primeras mediciones, se vuelven 

a tomar todas las medidas por la misma persona. Las diferencias entre la primera y segunda 

mediciones de los parámetros fueron insignificantes. No hubo diferencias significativas  

entre el grupo I y II grupo  y si hubo entre los grupos II y III.  

 

La comparación de mediciones realizadas  manualmente en las radiografías cefálicas 

tradicionales mostraron diferencias, en cambio las mediciones realizadas en las  

tomografías de haz de cono (CBCT) proporcionan mediciones mucho más precisas(1). 
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II.E. Implicación ambiental y riesgos a la salud de las imágenes CBCT y 

radiografías cefálicas.  
 

La contaminación es uno de los problemas ambientales más importantes que afectan a 

nuestro mundo en la actualidad y surge como resultado de una alteración en nuestro 

ecosistema, causando efectos adversos en el hombre,  animales, y vegetales.  La innovación 

técnica y de actividades industriales contribuye a este deterioro medioambiental progresivo  

del que se ha venido concientizando desde la década de los setenta, lo cual ha conllevado a 

un cambio de actitud de la población mundial para mantener el planeta lo más integro 

posible(35). 

 

La  radiación genera contaminación ambiental, además de los productos químicos que se 

utilizaban en épocas anteriores, para el revelado de dichas películas radiográficas cuando 

eran análogas, implementadas masivamente para el diagnóstico médico y odontológico, 

como eran los iones sulfuro y sulfito, etilenglicol, ácido acético y acetato de sodio, entre 

otros; todos estos presentes en los líquidos de revelado y fijación de radiografías(36). 

 

En un estudio realizado por Silva y Herrera en el 2004 en la universidad de Costa rica, se 

encontró la presencia de todos estos líquidos en aguas residuales cerca a sus clínicas 

odontológicas, a pesar de que estos químicos debían ser desactivados antes de ser 

eliminados al alcantarillado público.  Todas estas sustancias requerían ser manipuladas con 

cuidados especiales, pues causaban un gran daño al ecosistema (35). Aunque en la 

actualidad no tenemos ese problema, porque las radiografías son digitales. 

 

Otro aspecto de gran relevancia cuando hablamos de la toma de radiografías, las cuales 

resultan de gran utilidad en nuestra área, son los daños que esta radiación causa al 

organismo humano, como mutaciones en estado de gestación, daño a glándulas salivares y 

al recambio celular en general.  Se sabe que la tiroides es uno de los órganos que tiene gran 

riego de cáncer, pero sin embargo al recibir una radiación  las glándulas salivares, pueden 

recibir hasta 16-38 veces mayor dosis que estas, aun siendo el peso de la tiroides menor 

(36). 

 

Aunque las TC convencionales nos presentan 40% menos de radiación que una serie 

periapical, esta dosis varía según el tipo de haz de cono, el filtro, campo de visión, tiempo 

escaneado, y la rotación generada durante la toma.  Pudiendo ser mayor la dosis de los 

equipos de TC  que de radiografías convencionales(36). 
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El artículo de Zamora et al (2011) mostró los valores de radiación emitidos por los 

diferentes equipos para toma de imágenes diagnostica y podemos observar que la dosis de 

los equipos tomográficos en ocasiones es mucho mayor y  sugieren realizar más estudios 

acerca de las dosis generadas por estos equipos de tomografías para saber las repercusiones 

reales en el cuerpo humano. Aunque si es evidente que con las TC no se requiere la 

manipulación de líquidos ni papel de revelado que representan un gran impacto en la 

contaminación ambiental(36). 

 

De igual forma se debe tener precaución con todos los equipos para toma de exámenes 

diagnósticos, tanto de radiografías cefálicas tradicionales  como de la tomografía de haz de 

cono (CBCT), es por esto que el ministerio de protección social de nuestro país, a través de 

la dirección técnica de riesgos ha identificado la normatividad sobre control de factores de 

riesgo asociados a la exposición a radiaciones ionizantes en la ley 9 del 79 que reglamenta 

las normas de protección de la toma de radiografías. 

 

 

II.F. Conceptos básicos sobre la evaluación de tecnologías diagnóstica 
 

Los estudios de evaluación de pruebas diagnósticas son un diseño científico que nos ayuda 

a determinar la validez y la confiabilidad de los procedimientos que puedan ser usados en la 

práctica clínica por médicos y otros profesionales de la salud. La reproducibilidad se 

cuestiona si se obtienen los mismos datos si en algún momento se decidiera repetir la 

prueba, esta se mide en cifras sin unidades (37).  La reproducibilidad es una parte 

importante de la confiabilidad. 

 

En la literatura, este término puede ser confundido o relacionado con otros términos como 

por ejemplo confiabilidad o fiabilidad, repetibilidad, acuerdo, concordancia o consistencia 

interna y se mencionan en este proyecto de investigación ya que los artículos que se 

obtuvieron contienen esta terminología. Con esta pequeña introducción nos encaminamos 

entonces a una explicación sobre la reproducibilidad y su forma de medición(37). 

 

II.F.1. Reproducibilidad  
 

Hace referencia aquel fenómeno que se observa al aplicar dos o más veces el mismo 

instrumento para realizar un diagnóstico o una evaluación. La reproducibilidad se puede 

aplicará toda investigación y se clasifica en reproducibilidad prueba-reprueba, 

reproducibilidad intraevaluador y reproducibilidad interevaluador (37). 

 



Reproducibilidad de las medidas cefalométricas    

 
 

31 

Al evaluar la reproducibilidad, es importante determinar el número de evaluadores que 

participarán, se debe indicar si es un solo investigador que aplica el instrumento dos veces, 

o si son dos investigadores pero aplican una sola vez el instrumento; la primera se define 

como reproduciblidad intraevaluador y la segunda se denomina reproducibilidad 

interevaluador. El requisito básico en una investigación es que las mediciones se deben 

realicen de manera independiente, si no es así los resultados no tendrán ninguna validez. 

(37) 

 

Adicionalmente, es necesario conocer la naturaleza de la variable de interés para saber cuál 

será el análisis que se debe llevar a cabo.  En el caso de esta investigación, las medidas 

cefalométricas arrojan resultados cuantitativos continuos por lo que la reproducibilidad 

debe evaluarse mediante el Coeficiente de Correlación Intraclase (CCI).  No es conveniente 

usar el coeficiente de correlación de Pearson porque éste no mide la reproducibilidad sino 

la asociación entre dos variables (37). 

 

También se puede usar el método propuesto por Bland y Altman conocido como los 

Límites de Acuerdo  que informa en las unidades originales en que se obtuvieron los datos.  

La base de este método esta en calcular y graficar la diferencia y el promedio de dos 

mediciones. Inicialmente se desarrolló para comparar dos instrumentos de medición de la 

misma variable y a esto fue a lo que se le  denominó reproducibilidad(37). 

 

 

II.F.1.a. Coeficiente de Correlación Intraclase (CCI) 

 

Al escoger un CCI es importante considerar dos aspectos importantes que son: 

 

 El análisis de varianza de una o de dos vías (ANOVA) que se basa en descomponer la 

variabilidad de los datos que se obtendrán. 

 

 El CCI que se debe usar en un análisis depende si se necesita un modelo de efecto 

aleatorio que se llamaría (ramdom) o si es mixto que se llamaría (mixed), la muestra 

siempre debe ser aleatoria (random) (37). 

Los coeficientes de correlación se basan en el análisis y la descomposición de la 

variabilidad de los datos. Si las personas a las que se les aplica la prueba son normales, es 

posible que no haya una gran variabilidad ya que las desviaciones estándar son pequeñas y 

el coeficiente es bajo. Por el contrario, muy probablemente que personas con una alteración 

tengan una variabilidad alta de los datos ya que la desviación estándar es grande, este 

fenómeno permite proponer los coeficientes de relaciones como pruebas de diferenciación. 

(37). 
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II.G.Puntos y medidas utilizadas 
 

Un trazado tiene información biológica que sirve como guía,  son curvas y puntos de 

referencia. A través de los estudios cefalométricos, el ortodoncista logrará un conocimiento 

más profundo de las estructuras involucradas, medirlas, describirlas y estudiar sus 

interrelaciones. La Cefalometría no es una ciencia exacta, por las dificultades de 

localización de los puntos y la inexactitud de los evaluadores  a la hora de encontrarlos; no 

obstante es,  una de las principales herramientas diagnósticas en ortodoncia(38). 

 

Es un requisito previo a la aplicación de cualquier análisis cefalométrico el representar 

fielmente las estructuras esqueléticas necesarias para ubicar con exactitud los diferentes 

puntos. Actualmente existen decenas de análisis pero básicamente el propósito común es la 

evaluación de las relaciones dento-esqueléticas. Todos usan puntos de referencia 

anatómicos y cada autor “inventa” sus planos de mediciones de acuerdo a un criterio 

específico, a partir de estos puntos se miden los valores lineales deseados para obtener una 

descripción concisa y comprensible del patrón craneofacial para clasificar al paciente, y así 

identificar cuáles serán los objetivos del tratamiento, escoger la modalidad de tratamiento y 

predecir su éxito (38). 

 

Los análisis lineales son aquellos que utilizan segmentos lineales para medir la longitud de 

una estructura determinada, o para comparar las longitudes de dos contrapartes óseas. Hay 

que recordar que la elaboración de las normas lineales está basada en muestras de origen 

caucásico en su mayoría. Por lo tanto debemos considerar las características craneofaciales 

y raciales de cada paciente en forma individual(38). 

 

Al analizar detenidamente lo anterior, se deduce que cualquier variación estructural puede 

ubicar cualquiera de estos puntos dentro de un rango diferente a los estándares establecidos, 

variando la medición lineal. Esto pone de manifiesto lo delicado que es un análisis 

cefalométrico. Estas mediciones pueden presentar mucha variabilidad, siendo este su 

principal inconveniente (28). 

Para llevar a cabo este estudio, se localizaron veinte puntos cefalométricos fueron que se 

separaron según su ubicación así: nueve en base de cráneo, tressobre maxilar  y ocho a 

nivel mandibular. Algunos puntos fueron bilaterales (ubicación del lado derecho e 

izquierdo) y otros únicos al encontrarse en el plano medio  sagital.  A partir de éstos, se 

tomaron 25 mediciones  lineales (26). 

 

A continuación se presentan los puntos cefalométricos seleccionados de tejidos duros (20):  
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Punto Ba (Basion). Situado en el extremo inferior del contorno del hueso esfenoides. 

Representa el punto más anterior del foramen magno en la base del hueso occipital. Su 

ubicación es en el Plano medio sagital (es decir es un punto único)  

 

Punto N (Nasion). De forma análoga al punto S, el punto N ha sido heredado directamente 

de la craniometría, y se localiza en la intersección de las suturas internasal y frontonasal. 

Cefalométricamente, constituye el punto más anterior de la línea de unión del hueso frontal 

con los huesos propios de la nariz, representando por tanto el límite anterior de la base del 

cráneo. Es interesante recordar que el trazado del perfil anterior del hueso frontal y de los 

huesos propios se interrumpe exactamente en este punto, facilitando así su localización, Su 

ubicación es en el Plano medio sagital (es decir es un punto único) 

 

Punto Or (Orbitario). Al constituir el punto más inferior del contorno de la órbita; 

también es conocido en la literatura como punto Infraorbitario. Generalmente existe 

superposición de imágenes al observar las dos órbitas en la radiografía, por lo que en el 

trazado del punto Or se refleja el promedio entre los límites de ambas. Su ubicación es 

bilateral  (es decir son dos  puntos, derecho e izquierdo) 

 

Punto S (Silla turca). Localizado por Schüller en 1918. Se localiza en el centro geométrico 

de la silla turca, en el hueso esfenoides. Se enmarca cefalométricamente como el punto 

medio de la concavidad ósea donde se aloja la glándula hipófisis. Su estabilidad, al 

encontrarse en la base del cráneo, y fácil localización al situarse en el plano medio sagital, 

lo convierte en zona de referencia en la superposición de sucesivos trazados cefalométricos. 

Su ubicación es en el Plano medio sagital (es decir es un punto único) 

 

Punto A (Subespinal). Utilizado inicialmente por Downs en 1948, se localiza en la zona 

más profunda de la concavidad anterior del hueso maxila, representando el límite entre sus 

porciones basal y alveolar. Su ubicación es en el Plano medio sagital (es decir es un punto 

único) 

 

Punto Po (Porion). Se traza en la zona más superior del contorno del conducto auditivo 

externo, zona radiolúcida con forma circular de 3 o 4 mm. De diámetro, situada con 

frecuencia a la misma altura y en posición dorsal a la cabeza del cóndilo mandibular posee 

una inclinación oblícua hacia arriba y hacia delante. Si existen dos imágenes, debe 

seleccionarse aquella de menor distorsión o establecer una media entre ambas. Su ubicación 

es bilateral  (es decir son dos  puntos, derecho e izquierdo) 

 



Reproducibilidad de las medidas cefalométricas    

 
 

34 

Punto Pt (Pterigoideo). Definido por Robert M. Ricketts en 1989, constituye el punto más 

posterosuperior de la fosa pterigomaxilar, localizándose en la zona más superior del agujero 

redondo mayor. Su ubicación es bilateral  (es decir son dos  puntos, derecho e izquierdo) 

 

Punto J (Yugal). Vértice del borde posterosuperior del hueso cigomático, donde se 

encuentran sus vertientes vertical y horizontal. Su ubicación es bilateral  (es decir son dos  

puntos, derecho e izquierdo) 

 

Punto Co (Condilion). Punto más superior y posterior del cóndilo mandibular. Su 

ubicación es bilateral  (es decir son dos  puntos, derecho e izquierdo) 

 

Punto Go (Gonio). Es el  punto situado en la parte más inferior, posterior y lateral del  

ángulo externo mandibular. Este punto es el ápex de la curvatura máxima de la mandíbula, 

donde el ramo ascendente se encuentra con el cuerpo de la mandíbula. Su ubicación es 

bilateral  (es decir son dos  puntos, derecho e izquierdo) 

 

Punto Ag (Antigonion). Depresión o concavidad comúnmente presente en el borde inferior 

de la mandíbula a cada lado, inmediatamente delante del ángulo, o en la esquina de la 

mandíbula, cerca del margen anterior de la unión con el musculo masetero. Su ubicación es 

bilateral  (es decir son dos  puntos, derecho e izquierdo) 

 

Punto Me (Menton). Punto más inferior del contorno de la sínfisis del mentón. 

Generalmente se sitúa en la confluencia del margen inferior de la sínfisis y la línea de la 

base mandibular. Su ubicación es en el Plano medio sagital (es decir es un punto único) 

 

Punto B (Supramental). Es el punto más profundo de la concavidad anterior mandibular. 

Representa el límite entre el hueso basal y el alveolar. Su ubicación es en el Plano medio 

sagital (es decir es un punto único) 

 

Los puntos descritos permiten trazar líneas y planos que sirven de orientación y referencia 

en el análisis cefalométrico. Con los diferentes planos y líneas se configuran las magnitudes 

lineales. De esta manera, se seleccionaron los planos que se mencionan a continuación (25):  

Plano  S-N (Silla-Nasion).   Considerado por Björk la más estable de todas las líneas de 

referencia cefalométricas y por tanto la más útil para estudios de crecimiento. Esta línea se 

extiende del margen derecho al izquierdo del papel de acetato pasando por los puntos S y 

N, situados en el plano mediosagital a nivel de la base del cráneo. Es una medida  única por 

presentarse en el plano medio sagital.  
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Plano Ba-N (Basion-Nasion). Se extiende desde basion hasta nasion; divide la cara y el 

cráneo. Es una medida  única por presentarse en el plano medio sagital.  

 

Plano  N-A (Nasion-Punto A). Une el punto N pasando por el punto A y extendiéndose 5 

milímetros por debajo del borde incisal del incisivo superior Nos informa de la posición de 

la región anterior del maxilar en relación a la base del cráneo. Es una medida  única por 

presentarse en el plano medio sagital.  

 

Plano Po-Or  (Porion-Orbitario)  o Plano de Frankfurt. Heredado de la antropología 

(Frankfurt 1884), se seleccionó el plano introducido por Von Ihering en 1872 como plano 

de referencia universal, recibiendo el nombre de plano horizontal de Frankfurt. Sitúa la 

base del cráneo respecto al maxilar. Está formado por 3 puntos: dos puntos posteriores, 

Porion derecho e izquierdo (punto más superior del conducto auditivo externo) y un punto 

anterior; Infraorbitario (borde inferior de la cavidad orbitaria)  Se representa en el 

cefalograma mediante la línea que pasa por los puntos Po y Or y cuyo límite se extiende 

desde el margen derecho al izquierdo del cefalograma. Es una medida bilateral se mide del 

lado derecho izquierdo y derecho.  

 

Plano Ptm-N (Pterigomaxilar-Nasion). Es la distancia en milímetros empleada por Legan 

para reflejar la longitud de la base del cráneo. Es una medida bilateral se mide del lado 

derecho izquierdo y derecho.  

 

Plano  S- Ba (Silla- Basion). En la longitud en milímetros del  Punto Silla-Basion. Es una 

medida  única por presentarse en el plano medio sagital.  

 

Plano Go-Me (Gonion-Menton). Plano que parte desde el Gonion hasta Menton, es un 

plano de referencia mandibular descrito por Legan. Es una medida bilateral se mide del 

lado derecho izquierdo y derecho.  

 

Plano Co-Go  (Condilion - Gonion).Plano que parte desde condilion hasta Gonion, Es una 

medida descriptiva del diámetro vertical de la rama mandibular. Es una medida bilateral se 

mide del lado derecho izquierdo y derecho.  

 

Entre las medidas lineales están las postero-anteriores, a saber: 

 

Distancia Po(R)-Po(L) (Porion Derecho (R) – Porion Izquierdo (L)). Plano que parte 

desde el Porion R hasta el Porion L es un plano de referencia horizontal. . Es una medida  

única transversal.  
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Distancia Or(R)-Or(L) (Orbital Derecho (R) – Orbital Izquierdo (L)). Plano que parte 

desde el Orbital R hasta el Orbital  L. Es una medida  única transversal. 

 

Distancia Ptm(R)-Ptm(L) (Pterigomaxilar Derecho (R)  - Pterigomaxilar Izquierdo 

(L)). Plano que parte desde el punto Pterigomaxilar derecho hasta el Pterigomaxilar 

izquierdo. Es una medida  única transversal. 

 

Distancia JR-JL  (Yugal derecha (R)  Yugal izquierda (L)). Se mide de punto medial de 

proceso yugal derecho a izquierdo. Este indica la inclinación que presenta el maxilar con 

respecto a la base de la mandíbula y la línea media. Es una medida  única transversal. 

 

Distancia Ag(R)-Ag(L) (AntigonionR – Antogonion L).En la cefalometría frontal del 

Rickets representa el ancho mandibular. Es una medida  única transversal.  

 

Distancia  Go(R)-Go (L) (Gonion R – Gonion L).Plano que parte desde el punto gonion 

derecho hasta gonion izquierdo. Es una medida  única transversal. 

 

Distancia Co(R)-Co (L) (Condileon R – Condileon  L). Se mide de Condileon derecho a 

izquierdo y determina la inclinación de este plano la simetría de ambos cóndilos. Es una 

medida  única transversal. 

 

Medida Co-Ag (Condileon-Antigonion). Se mide de Codileon a Antigonion a ambos 

lados derecho e izquierdo. Este mide la longitud de la rama mandibular y se comparan 

ambos lados para mirar simetría. Es una medida bilateral se mide del lado derecho 

izquierdo y derecho.  

 

Medida Ag-Me  (Antigonial-Menton). Se mide de la muesca antigonial a menton. Este 

mide el tamaño del cuerpo anterior mandibular y se comparan ambos lados para ver si hay 

simetría. Es una medida bilateral se mide del lado derecho izquierdo y derecho.  

 

Medida Co-Me (Condileon-Menton). Se mide de Condileon a Menton. Este mide la 

longitud total mandibular y se comparan ambos lados para mirar simetría. Es una medida 

bilateral se mide del lado derecho izquierdo y derecho. 

III. HIPÓTESIS 
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III.A. Hipótesis alterna 
 

No existen diferencias en la reproducibilidad entre las medidas cefalométricas obtenidas a 

partir de la Tomografía de Haz de Cono (CBCT) comparado con el método de radiografía 

cefálica. 

 

 

III.B.  Hipótesis Nula 
 

Existen diferencias en la reproducibilidad entre las medidas cefalométricas obtenidas a 

partir de la Tomografía de Haz de Cono (CBCT) comparado con el método de radiografía 

cefálica. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

IV. MATERIALES Y MÉTODOS 
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IV. A. Tipo de estudio 
 

Estudio de evaluación de tecnología diagnóstica debido a que se evaluó la reproducibilidad 

de las medidas cefalométricas trazadas manualmente en radiografías cefálicas (laterales y 

anteroposteriores) y en Tomografías de Haz de Cono (CBCT) para compararlas con las 

medidas obtenidas a partir de cráneos secos. (37) 

 

 

IV.B. Muestreo 

 

IV.B.1.  Tamaño de muestra 

 

Se tomaron doce cráneos humanos en buen estado con  el maxilar inferior.  Estos cráneos 

hacían parte del Departamento de Medicina de la Universidad Autónoma en la ciudad de 

Bucaramanga.   

 

IV.B.2. Tipo de muestreo 

 

No probabilístico por conveniencia. 

 

 

IV. C. Criterios de selección  
 

IV. C.1.  Criterios de inclusión 
 

 Cráneos secos humanos que presentan estructuras anatómicas en buen estado. 

 Cráneos con corte coronal con mandíbulas. 

 Radiografías cefálicas (lateral y anteroposterior) y Tomografías de Haz de Cono 

(CBCT) con una imagen nítida, sin ningún tipo de alteración. 

 

 

 

 

 

IV.D. Variables (Apéndice A) 
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Plano Silla-Nasion:  

 Definición conceptual: plano que parte desde la silla turca hasta el Nasion. Representa 

la parte anterior de la base del cráneo.  

 Definición operativa: (1) Medición a radiografías cefálicas. (2) Medición a las 

Tomografías de Haz de Cono (CBCT). (3) Medición directa a  cráneos.  

 Naturaleza: cuantitativa.  

 Escala de medición: razón. 

 Valores que toman: números enteros en milímetros (mm).  

 Tipo ubicación: es una medida  única por presentarse en el plano medio sagital.  

 ID: SN.  

 

Plano Basion-Nasion:  

 Definición conceptual: plano que parte desde Basion hasta Nasion. Representa  la 

longitud de la base del cráneo.  ID: BaN.   

 Definición operativa: (1) Medición a radiografías cefálicas. (2) Medición a las 

Tomografías de Haz de Cono (CBCT). (3) Medición directa a  cráneos. 

 Naturaleza: cuantitativa.  

 Escala de medición: razón.  

 Valores que toman: números enteros en milímetros (mm).  

 Tipo ubicación: Es una medida  única por presentarse en el plano medio sagital.  

 ID:  BaN. 

 

Plano Nasion-Punto A:  

 Definición conceptual: medida que se toma desde la perpendicular de Nasion al  punto 

A.  Representa el tercio anterosuperior del cráneo  

 Definición operativa: (1) Medición a radiografías cefálicas. (2) Medición a las 

Tomografías de Haz de Cono (CBCT). (3) Medición directa a  cráneos.  

 Naturaleza: cuantitativa.  

 Escala de medición: razón.  

 Valores que toman: números enteros en milímetros (mm).  

 Tipo ubicación: es una medida  única por presentarse en el plano medio sagital.  

 ID: NA. 

 

 

 

 

Plano Porion-Orbitario:   
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 Definición conceptual: plano que parte desde el Porion hasta el orbitario, es un plano de 

referencia, también llamado plano de Frankfort.  

 Definición operativa: (1) Medición a radiografías cefálicas. (2) Medición a las 

Tomografías de Haz de Cono (CBCT). (3) Medición directa a  cráneos.  

 Naturaleza: cuantitativa. Escala de medición: razón.  

 Valores que toman: números enteros en milímetros (mm).  

 Tipo ubicación: es una medida bilateral se mide del lado derecho izquierdo y derecho.   

 ID: Po-Or (R) y Po-Or (L).   

 

Plano Pterigomaxilar –Nasion:    

 Definición conceptual: plano que parte desde el Porion hasta el orbitario, es un plano de 

referencia, también llamado plano de Frankfort.  

 Definición operativa: (1) Medición a radiografías cefálicas. (2) Medición a las 

Tomografías de Haz de Cono (CBCT). (3) Medición directa a  cráneos.  

 Naturaleza: cuantitativa.  

 Escala de medición: razón.  

 Valores que toman: números enteros en milímetros (mm).  

 Tipo ubicación: es una medida bilateral se mide del lado derecho izquierdo y derecho. 

 ID: Ptm-N (R) y Ptm-N (L). 

 

Plano Silla- Basion:   

 Definición conceptual: plano que parte desde Silla hasta Basion. Representa la parte 

posterior de la base del cráneo.  

 Definición operativa: (1) Medición a radiografías cefálicas. (2) Medición a las 

Tomografías de Haz de Cono (CBCT). (3) Medición directa a  cráneos.   

 Naturaleza: cuantitativa.  

 Escala de medición: razón.  

 Valores que toman: números enteros en milímetros (mm).  

 Tipo ubicación: es una medida  única por presentarse en el plano medio sagital.  

 ID: SBa. 

 

Plano Gonion a Menton:  

 Definición conceptual: plano que parte desde el Gonion hasta Menton, es un plano de 

referencia mandibular descrito por Legan. 

 Definición operativa: (1) Medición a radiografías cefálicas. (2) Medición a las 

Tomografías de Haz de Cono (CBCT). (3) Medición directa a  cráneos.    

 Naturaleza: Cuantitativa.   

 Escala de medición: razón  
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 Valores que toman: números enteros en milímetros (mm).  

 Tipo ubicación: es una medida bilateral se mide del lado derecho izquierdo y derecho. 

 ID: Go-Me(R) Y Go-Me (L) 

 

Plano condilion- gonion: 

 Definición conceptual: plano que parte desde condilion hasta Gonion. Es una medida 

descriptiva del diámetro vertical de la rama mandibular  

 Definición operativa: (1) Medición a radiografías cefálicas. (2) Medición a las 

Tomografías de Haz de Cono (CBCT). (3) Medición directa a  cráneos.    

 Naturaleza: Cuantitativa.   

 Escala de medición: razón.  

 Valores que toman: números enteros en milímetros (mm).  

 Tipo ubicación: es una medida bilateral se mide del lado derecho izquierdo y derecho. 

 ID: Co-Go(R) y Co-Go (L). 

 

Distancia Porion Derecho (R) – Porion Izquierdo (L): 

 Definición conceptual: plano que parte desde el Porion Derecho hasta el Porion 

Izquierdo, es un plano de referencia horizontal.  

 Definición operativa: (1)  Medición a radiografías cefálicas (2) Medición a Tomografías 

de Haz de Cono (CBCT)  (3)  Medición directa a  cráneos.   

 Naturaleza: cuantitativa.   

 Escala de medición: razón.  

 Valores que toman: números enteros en milímetros (mm).  

 Tipo ubicación: es una medida  única transversal. 

 ID: Po (R)-Po (L). 

 

Distancia  orbital Derecho (R) – Orbital Izquierdo:  

 Definición conceptual: Plano que parte desde el Orbital D hasta el Orbital  I.  

 Definición operativa: (1)  Medición a radiografías cefálicas (2) Medición a Tomografías 

de Haz de Cono (CBCT)  (3)  Medición directa a  cráneos.  .   

 Naturaleza: cuantitativa.   

 Escala de medición: razón.  

 Valores que toman: números enteros en milímetros (mm).  

 Tipo ubicación: es una medida  única transversal. 

 ID: Or(R)-Or (L). 

 

Distancia Pterigomaxilar R - Pterigomaxilar L:  
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 Definición conceptual: plano que parte desde el punto Pterigomaxilar derecho hasta 

Pterigomaxilar izquierdo.  

 Definición operativa: (1)  Medición a radiografías cefálicas (2) Medición a Tomografía 

de Haz de cono (CBCT)  (3)  Medición directa a  cráneos.   

 Naturaleza: cuantitativa.   

 Escala de medición: razón.  

 Valores que toman: números enteros en milímetros (mm).  

 Tipo ubicación: es una medida  única transversal. 

 ID: Ptm (R) -  Ptm (L).   

 

Distancia yugal derecha a yugal izquierda:  

 Definición conceptual: se mide de punto medial de proceso yugal derecho a izquierdo. 

Este mira la inclinación que presenta el maxilar con respecto a la base de la mandíbula 

y la línea media.  

 Definición operativa: (1)  Medición a radiografías cefálicas (2) Medición a Tomografía 

de Haz de cono (CBCT)  (3)  Medición directa a  cráneos.  

 Naturaleza: cuantitativa.   

 Escala de medición: razón.  

 Valores que toman: números enteros en milímetros (mm).  

 Tipo ubicación: es una medida  única transversal. 

 ID: JL-JR. 

 

Distancia Antigonion R – Antigonion L:  

 Definición conceptual: en la cefalometría frontal del Ricketts representa el ancho 

mandibular.  

 Definición operativa: (1)  Medición a radiografías cefálicas (2) Medición a Tomografía 

de Haz de cono (CBCT)  (3)  Medición directa a  cráneos.  

 Naturaleza: cuantitativa.   

 Escala de medición: razón.  

 Valores que toman: números enteros en milímetros (mm).  

 Tipo ubicación: es una medida  única transversal. 

 ID: Ag (R) - Ag (L). 

 

Distancia gonion R – gonion L:  

 Definición conceptual: plano que parte desde el punto gonion D hasta gonion izquierdo. 

 Definición operativa: (1)  Medición a radiografías cefálicas (2) Medición a Tomografías 

de Haz de Cono (CBCT)  (3) Medición directa a  cráneos.   

 Naturaleza: cuantitativa.   
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 Escala de medición: razón.  

 Valores que toman: números enteros en milímetros (mm).  

 Tipo ubicación: es una medida  única transversal. 

 ID: Go (R)-Go (L). 

 

Distancia condileon R – condileon  L:  

 Definición conceptual: se mide de Condileon derecho a izquierdo. La inclinación de 

este plano determina la simetría de ambos cóndilos.  

 Definición operativa: (1) Medición a radiografías cefálicas  (2) Medición a Tomografías 

de Haz de Cono (CBCT)  (3)  Medición directa a  cráneos.  

 Naturaleza: cuantitativa.   

 Escala de medición: razón.  

 Valores que toman: números enteros en milímetros (mm).  

 Tipo ubicación: es una medida  única transversal. 

 ID: Co(R)-Co (L).  

 

Medida Condileon-Antigonion:  

 Definición conceptual: se mide de Codileon a Antigonion a ambos lados derecho e 

izquierdo. Este mide la longitud de la rama mandibular y se comparan ambos lados para 

mirar simetría.  

 Definición operativa: (1)  Medición a radiografías cefálicas (2) Medición a Tomografía 

de Haz de Cono (CBCT)  (3)  Medición directa a  cráneos.   

 Naturaleza: cuantitativa.   

 Escala de medición: razón.  

 Valores que toman: números enteros en milímetros (mm).  

 Tipo ubicación: es una medida bilateral se mide del lado derecho izquierdo y derecho.  

 ID: Co-Ag (R) y Co-Ag (L). 

 

Medida (Antigonial-Menton):  

 Definición conceptual: se mide de la muesca antigonial a Menton. Este mide el tamaño 

del cuerpo anterior mandibular y se comparan ambos lados para ver si hay simetría.  

 Definición operativa: (1)  Medición a radiografías cefálicas (2) Medición a tomografía 

de haz de cono (CBCT)  (3)  Medición directa a  cráneos.   

 Naturaleza: cuantitativa.   

 Escala de medición: razón.  

 Valores que toman: números enteros en milímetros (mm).  

 Tipo ubicación: es una medida bilateral se mide del lado derecho izquierdo y derecho. 
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 ID: Ag-Me (R) Y Ag-Me (L).  

 

Medida Condileon-Menton:  

 Definición conceptual: se mide de Condileon a Menton. Este mide la longitud total 

mandibular y se comparan ambos lados para mirar simetría.  

 Definición operativa: (1)  Medición a radiografías cefálicas (2) Medición a Tomografía 

de Haz de Cono (CBCT)  (3)  Medición directa a  cráneos.   

 Naturaleza: cuantitativa.   

 Escala de medición: razón.  

 Valores que toman: números enteros en milímetros (mm).  

 Tipo ubicación: es una medida bilateral se mide del lado derecho izquierdo y derecho. 

 ID: Co-Me (R) y Co-Me (L). 

 

 

IV. E. Procedimientos 
 

IV.E.1. Aspectos generales iniciales  
 

 Revisión y búsqueda de artículos relacionados con la reproducibilidad en las 

mediciones cefalométricas de radiografías cefálicas y Tomografías de Haz de Cono 

(CBCT) 

 Se solicita la colaboración de una institución de apoyo (Universidad Autónoma de 

Bucaramanga, Facultad de Medicina) en la obtención de los cráneos secos a utilizar en 

la investigación. 

 Los cráneos secos son seleccionados por conveniencia, sólo se escogen los que 

presenten buena integridad de estructuras para la localización de puntos y planos 

cefalométricos (Figura 1). 

 Se propone una institución en donde se tomarán las imágenes radiológicas con el 

aporte profesional del radiólogo de dicha instituciones  (Ayudas Diagnosticas Orales 

ADO) y las Tomografías de Haz de Cono (CBCT) en 3D (Imagen Digital) (Figura 2). 

 Se identifica el experto (antropólogo) para las mediciones en los cráneos secos que 

serán consideradas como el Gold Estándar (Estándar de Oro). (Figura 3). 

 

 



Reproducibilidad de las medidas cefalométricas    

 
 

45 

 
Figura 1. Totalidad de la muestra para la toma de las ayudas diagnosticas (radiografías 

cefálicas y Tomografías de Haz de Cono) 

 

 

 
Figura 2.Grupo de investigadores con la totalidad de la muestra y acompañamiento del 

Dr. Uriel Meza, Especialista en Radiología Oral.  

 

IV.E.2. Aspectos específicos  

 

 Elaboración de cartas y permisos correspondientes a la solicitud de los cráneos secos. 

 Verificación de la legalidad del uso de los cráneos secos con fines científicos para el 

trabajo de investigación. 

 Descripción del problema de investigación. 

 Justificación del problema de investigación. 

 Determinación del objetivo general y específicos de la investigación. 

 Inscripción del tema de trabajo de grado. 

 Se determinó el número de cráneos obtenidos tanto en la institución propia 

(Universidad Santo Tomás) como en la de apoyo (Universidad Autónoma de 
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Bucaramanga, Facultad de Medicina) tomando como referencia un artículo científico de 

soporte que es similar al estudio propuesto.  (1) 

 

IV.E.3.   Aspectos metodológicos  
 

 Para efectos de este estudio, se define a la radiografía cefálica (2D) a las radiografías de 

cráneo laterales derecha, izquierda y posteroanteriores.  

 De los cráneos secos obtenidos, se seleccionaron cráneos con estructuras en buen estado 

del  maxilar superior y mandíbula. 

 Los cráneos secos debían presentar un corte coronal. 

 Revisión y búsqueda de más artículos para soporte del trabajo de investigación. 

 Análisis y ejecución de la prueba piloto con uno de los cráneos, identificación de 

fortalezas y debilidades luego de realizar la prueba piloto (Figura 4). 

 Determinación de puntos  y  planos cefalométricos (20 puntos, 25 planos). 

 Selección del dispositivo a colocar en los puntos de referencia para la toma de las 

medidas. 

 

 

 
Figura 3. Mediciones realizadas por el Gold Estándar, Dr. Julio Cesar Mantilla 

Especialista en Antropología. 

 

 Selección del evaluador científico capacitado para la colocación de puntos de referencia 

(Figura 5). 

 Se usó pegante instantáneo  para fijar el pin quirúrgico metálico de ortodoncia del lado 

derecho y esferas de metal de 2 mm de diámetro al lado izquierdo en todos los veinte 

sitios.En el caso de Porion y debido a la dificultad para visualizarse por la 

superimposición de estructuras, se decidió colocar figuras en forma de ave con las alas 

hacia abajo para el lado derecho y hacia arriba para el Porion izquierdo para poder 
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Identificarlos mejor. Durante las mediciones se determinó como referencia el centro de 

la estructura anatómica (Figura 5).  

 

 
Figura 4. Ubicación de pines metálicos y ubicación del cráneo de la prueba piloto para la 

toma de la radiografía cefálica (2D) y la Tomografía de Haz de Cono (CBCT). 

 

 

 
Figura 5.Ubicación de pines metálicos por parte del especialista en anatomía Dr. Vladimir 

Saldarriaga y posteriormente toma de radiografía cefálica (2D) y Tomografía de Haz de 

Cono (CBCT). 

 

 Veinticinco mediciones lineales entre veinte sitios anatómicos en doce cráneos fueron 

medidos directamente por parte del antropólogo utilizando un calibrador digital  dicha 

información de las mediciones solo fue revelada al investigador encargado de la 

digitación de los datos (J.G.). 

 Toma de radiografía lateral de cráneo en el centro radiológico, del lado derecho, 

izquierdo y posteroanteriores (Radiografía cefálica) (Figura 6). 

 Toma de las Tomografías de Haz de Cono (CBCT) (Figura 7). 

 Para todos los estudios realizados, las mandíbulas se colocaron cerradas, con 

intercuspidación dental cuando era posible o en contacto de los rebordes del maxilar 

superior e inferior y se fijaron con cinta pegante (Figura 8). Se colocó un tubo de 
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madera en el agujero magno con una base para soportar los cráneos durante la 

exposición. A estos cráneos se les realizó una radiografía cefálica y la CBCT, se 

estabilizaron por dos barras en el meato auditivo externo y con el plano de Frankfort 

paralelo al suelo, el plano sagital perpendicular al haz de rayos X. 

 Retiro de dispositivos de los cráneos secos.  

 Entrega de los cráneos secos a las instituciones tanto de apoyo como la propia. 

 

 

   
Figura 6.Posicionamiento de cada uno de los cráneos para la toma de las radiografías 

cefálicas (2D) con la obtención de su respectiva imagen. 

 

 

 

 
Figura 7.Posicionamiento de cada uno de los cráneos para la toma de las Tomografías de 

Haz de cono (CBCT) con la obtención de su respectiva imagen. 
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Figura 8.Fijación de Mandíbula a sus respectivos cráneos para la toma de las ayudas 

diagnósticas. 

 

IV.E.4.  Trazados de puntos cefalométricos  y mediciones manuales 
 

 Se realizaron mediciones manuales para las radiografías cefálicas del lado izquierdo 

identificado como imágenes circulares radiopacas con mayor dimensión que la derecha 

y radiografías posteroanteriores.  En total se hicieron veinticinco dimensiones lineales 

entre veinte sitios anatómicos en doce cráneos. 

 Las mediciones sobre las radiografías cefálicas y las tomografías de haz de cono 

(CBCT) fueron realizadas por tres de los investigadores en dos tiempos  (T1-T2) con 

intervalo de una semana entre cada tiempo, estas mediciones fueron realizadas de 

manera independiente para obtener un promedio, de modo que cada uno de las 

investigadores  registró la misma medida en dos ocasiones (Figura 9).  

 

  
Figura 9.Mediciones manuales en las radiografías cefálicas por parte de los investigadores. 
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 Para cada medición se utilizó una regla convencional.  La información sobre las 

mediciones solo fue revelada al cuarto investigador quien se encargó de la digitación de 

los datos.   

 Se dejó como tiempo estimado un mes de diferencia para las mediciones en radiografías 

cefálicas y Tomografías de Haz de Cono (CBCT) 

 El total de mediciones fue 3900 distribuidas así: 300 medidas registradas por el 

antropólogo considerado como Gold estándar, 1800 para radiografía cefálica y 1800 

para CBCT. 

 Las mediciones obtenidas del Gold estándar se compararon con las mediciones de las  

radiografías cefálicas y las tomografías de haz de cono CBCT. 

 

 

IV.F.  Prueba piloto 
 

La prueba piloto fue realizada con un cráneo que no se incluyó en la muestra final del 

estudio.  Se ubicaron los puntos cefalométricos en el cráneo seco, se colocaron pines 

quirúrgicos metálicos adheridos con pegante instantáneo y reforzados con silicona. Su 

composición metálica permitió localizarlos mejor como imágenes radiopacas, identificables 

en las ayudas diagnósticas.  

 

Los puntos anatómicos señalados fueron Nasion (N), Silla (S), Basion (Ba) Porion (Po), 

Orbitario (Or) Punto A (A), Pterigomaxilar (Ptm). Con base en estos puntos, se tomaron las 

siguientes medidas:   

 Silla-Nasion (S-N). 

 Basion-Nasion (Ba-N). 

 Nasion-Punto A (N-A). 

 Porion-Orbitario (Po-Or). 

 Pterigomaxilar –Nasion (Ptm-N). 

 Silla- Basion (S-Ba). 

 

Para garantizar la precisión y exactitud de la investigación los puntos cefalométricos fueron 

ubicados por un experto en anatomía, Dr. Vladimir Ballesteros.  Tres investigadores se 

encargaron de realizar las medidas lineales.  

 

Una vez ubicados los puntos, se realizó la toma de las imágenes: radiografía cefálica lateral 

de cráneo  y Tomografía de Haz de Cono (CBCT) en el centro de Radiología Oral del Dr. 

Uriel Meza, Especialista en Radiología Oral.  Posteriormente, se realizaron las mediciones 
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en dos tiempos diferentes, ninguno de los investigadores conoció los resultados anteriores, 

ni la medida del Gold Standard. 

 

Después de realizada la prueba piloto se definió con el director de la investigación Dr. 

Ethman Ariel Torres Murillo incluir en las mediciones no solo referencias maxilares sino 

también medidas mandibulares, tomando en cuenta ambos lados (derecho e izquierdo) para 

lograr así una mejor medición tridimensional de cada cráneo. Por eso se decidió además de 

realizar cada toma con su mandíbula, para incluir mediciones de esta, realizar tomas de 

perfil, no solo derecho, sino izquierdo, además de radiografía posteroanterior. 

 

Para facilitar la ubicación e identificación de estos puntos, los puntos del lado derecho 

fueron identificados con pines quirúrgicos y los del lado izquierdo con balines metálicos. 

Así mismo, debido a la dificultad para visualizar el punto Porion por la superimposición de 

estructuras, fue necesario colocar figuras en forma de ave con las alas hacía abajo para el 

lado derecho y con las alas hacía arriba sobre el lado izquierdo. 

 

 

IV.G. Control de sesgos  
 

Para evitar sesgos de información, las radiografías cefálicas y las CBCT fueron obtenidas 

con el mismo rayo X, la misma distancia, siempre cumpliendo con el criterio de inclusión 

de manera que representen las mejores radiografías.  Adicionalmente, se seleccionó la 

persona más capacitada para la ubicación de los puntos en los cráneos estudiados, para ello 

contamos con un experto del área de anatomía de la Universidad Santo Tomás.  Así mismo, 

las mediciones en el cráneo seco fueron realizadas por un experto en Antropología. 

 

 

IV.H. Procesamiento de los datos y análisis de la información 

 

IV.H.1. Procesamiento de los datos 

 

Como se mencionó, dentro del grupo investigador se escogió a una persona para liderar la 

digitación de los datos en Excel.  De esta manera, se realizaron dos bases de datos que se 

validaron en el software Epidata 3,1. Después de obtener una base completamente 

depurada, los datos se exportaron a Stata I/C versión 12,0 para su análisis correspondiente 

(39) (40)  (41) 
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IV.H.2. Análisis de la información 

 

La reproducibilidad entre los métodos y los límites de acuerdo de Bland y Altman se 

analizaron de la siguiente manera: 

 Reproducibilidad entre los métodos: se evaluó con el Coeficiente de Correlación 

Intraclase (CCI) debido a que todas las variables fueron cuantitativas continuas.  El CCI 

fue estimado para cada plano cefalométrico y para su interpretación se tuvo en cuenta la 

siguiente escala propuesta por Landis y Koch (42) 

 

Tabla 1.  Valores propuestos por Landis y Koch para la interpretación de los 

coeficientes Kappa (42) 

Valor Obtenido Interpretación 

≤ 0,2 Pobre 

0,21 – 0,40 Ligero 

0,41 – 0,60 Moderado 

0,61 – 0,80 Sustancial 

0,81 – 1,00 Casi perfecto 

 

Se consideró que hay un excelente nivel de reproducibilidad cuando el CCI sea mayor o 

igual a 0,81 (Tabla 1)  y el valor inferior del intervalo de confianza de 95% también sea 

mayor o igual a 0,81.   

 

 Límites de acuerdo del método según Bland y Altman mediante los cuales se 

identificaron las diferencias obtenidas para las mediciones realizadas entre el 

Gold Standard comparado con los tres investigadores.  De esta manera, se 

determinaron los límites de acuerdo del 95% a partir del cálculo de la Desviación 

Estándar (D.E.) del promedio de las diferencias.  Se estimó que un promedio de 

las diferencias cercano a cero con unos límites estrechos estaría a favor de un 

buen nivel de acuerdo (43).    Adicionalmente, se obtuvieron algunas gráficas que 

expresan la diferencia en el grado de acuerdo entre los dos métodos frente al 

promedio; es importante recordar que se expresa en las unidades originales de la 

medida, en este caso milímetros. 
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IV.J. Consideraciones éticas 
 

Según el capítulo VI, de la resolución 8430 de 1993 que hace referencia a la investigación 

en órganos, tejidos y sus derivados, productos y cadáveres de seres humanos. 

 

ARTICULO 47. Se dice que la investigación a que se refiere este capítulo comprende la 

que incluye la utilización de órganos, tejidos y sus derivados, productos y cadáveres de 

seres humanos, así como el conjunto de actividades relativas a su obtención, conservación, 

utilización, preparación y destino final. 

 

ARTICULO 48. Esta investigación deberá observar además del debido respeto al cadáver 

humano, las disposiciones aplicables del presente reglamento y demás normas relacionadas 

con disposición de órganos, tejidos y cadáveres de seres humanos. 

 

ARTICULO 67. Procedimientos respectivos tomando en cuenta el grado de riesgo de 

infección que presenten los microorganismos a utilizar. Para evaluar el grado de riesgo a 

que se refiere el artículo anterior este Ministerio emitirá la norma técnica correspondiente y 

clasificará los microorganismos dentro de cuatro grupos, según los siguientes criterios: 

 

a) GRUPO DE RIESGO I: Microorganismos que representan escaso riesgo para el 

individuo y para la comunidad. 

 

b) GRUPO DE RIESGO II: Microorganismos que representan riesgo moderado para el 

individuo y limitado para la comunidad. 

 

c) GRUPO DE RIESGO III: Microorganismos que representan riesgo elevado para el 

individuo y escaso para la comunidad. 

 

d) GRUPO DE RIESGO IV: Microorganismos que representan riesgo elevado para el 

individuo y para la comunidad. 

 

Según este contenido, la investigación que se desarrolló estaba clasificada en el GRUPO 

DE RIESGO  I o RIESGO MÍNIMO puesto que posiblemente los cráneos secos objetos 

de esta investigación a pesar que no se les ha realizado ningún análisis microscópico se 

presume que no contienen microorganismos o contengan una mínima cantidad de 

microorganismos pero es posible que no tengan ningún riesgo para las personas que 

realizarán este proyecto de investigación ni tampoco para ninguna comunidad.  
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V. RESULTADOS 
 

 

Inicialmente, se presenta el apartado de reproducibilidad y posteriormente se describen los 

hallazgos relacionados con los límites de acuerdo de Bland y Altman.  En cada sección se 

comparan las medidas realizadas por el experto (antropólogo) sobre los doce  cráneos 

(Estándar de Oro) con aquellas de lasTomografías de Haz de Cono (CBCT) y las 

radiografías cefálicas.   

 

 

V.A.  Reproducibilidad 
 

Para los análisis de reproducibilidad, se consideró tener una  reproducibilidad “casi 

perfecta” cuando los valores de ICC fueran  mayores a 0,81. Por el contrario, se estableció 

que la reproducibilidad era “ligera” o “pobre” si estos estaban por debajo de 0,4 

 

V.A.1  Reproducibilidad entre las mediciones del Gold Standard y la Tomografía 

de haz de cono CBCT 

 

Los Coeficientes de Correlación Intraclase (CCI) oscilaron entre 0,02 (S-Ba) y 0,98 (Po-

Po).  Varios coeficientes se consideraron como “casi perfectos” (0,81 a 1,00) según Landis 

y Koch, entre estos están los planos Po-Po (0,98),Or-Or (0,93), Co-Go Izquierdo (0,91) y 

S-N (0,90).  Las medidas que presentaron los coeficientes más bajos fueron Ptm-Na 

Izquierdo (0,18) y S-Ba (0,02), Ago-Me Derecha e Izquierda (0,17 y 0,15, respectivamente) 

(Tabla 2). 

 

Tabla 2.  Reproducibilidad de las medidas cefalométricas realizadas en el Gold Estándar  

y en la CBCT. 

PLANOS HEMIARCADA CCI (2,1) IC 95% 

S-N  0,90 0,80     0,97 

Ba-N  0,19 -0,05     0,56 

Po-Or Derecha 0,54 0,26     0,80 

Po-Or Izquierda 0,86 0,67     0,95 

Ptm-Na Derecha 0,21 0,01     0,55 

Ptm-Na Izquierda 0,18 -0,06     0,23 

S-Ba  0,02 -0,16     0,36 

Na-A  0,76 0,54    0,91 
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Continuación de la Tabla 2. 

PLANOS HEMIARCADA CCI (2,1) IC 95% 

Go-Me Derecha 0,42 0,09    0,74 

Go-Me Izquierda 0,57 0,21    0,84 

Co-Go Derecha 0,75 0,54    0,91 

Co-Go Izquierda 0,91 0,79    0,97 

Po-Po  0,98 0,95    0,99 

Or-Or  0,93 0,84    0,98 

Ptm-Ptm  0,45 0,16    0,75 

Yug-Yug  0,83 0,66    0,94 

Ago-Ago  0,85 0,69    0,95 

Go-Go  0,03 -0,15    0,38 

Co-Co   0,79 0,59    0,92 

Co-Ag Derecha 0,60 0,16    0,86 

Co-Ag Izquierda 0,59 0,20    0,85 

Ago-Me Derecha 0,17 0,01    0,48 

Ago-Me Izquierda 0,15 0,01    0,44 

Co-Me Derecha 0,21 0,01   0,54 

Co-Me Izquierda 0,23 0,01    0,57 

CCI:  Coeficiente de Correlación Intraclase.  IC 95%:  Intervalo de Confianza del 95%. 

 

V.A.2.  Reproducibilidad entre las mediciones del Gold Standard y las 

radiografías cefálicas. 

 

Los CCI muestran una reproducibilidad para las medidas que osciló entre 0,03 (Ago-Me 

Izquierdo) y 0,80 (Co-Go Izquierdo).  De acuerdo con la escala propuesta por Landis y 

Koch, sólo diez de las 25 medidas evaluadas obtuvieron una reproducibilidad “sustancial” 

(0,61 a 0,80).  Ninguna presentó una reproducibilidad “casi perfecta” (0,81 a 1,00) (Tabla 

3). 

 

Tabla 3.  Reproducibilidad de las medidas cefalométricas realizadas entre el Gold 

Standard y las radiografías cefálicas. 

PLANOS HEMIARCADA CCI (2,1) IC 95% 

S-N  0,59 0,27    0,84 

Ba-N  0,42 0,08    0,75 

Po-Or Derecha 0,56 0,29    0,82 

Po-Or Izquierda 0,12 -0,07    0,46 
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Continuación de la Tabla 3. 

PLANOS HEMIARCADA CCI (2,1) IC 95% 

Ptm-Na Derecha 0,44 0,15    0,75 

Ptm-Na Izquierda 0,43 0,14    0,74 

S-Ba  0,70 0,44    0,89 

Na-A  0,71 0,24    0,91 

Go-Me Derecha 0,70 0,37    0,89 

Go-Me Izquierda 0,44 0,10    0,76 

Co-Go Derecha 0,76 0,47    0,92 

Co-Go Izquierda 0,80 0,59    0,93 

Po-Po  0,61 0,28    0,85 

Or-Or  0,77 0,56    0,91 

Ptm-Ptm  0,56 0,29    0,82 

Yug-Yug  0,73 0,50    0,90 

Ago-Ago  0,74 0,28    0,92 

Go-Go  0,41 0,13    0,72 

Co-Co   0,46 0,10    0,77 

Co-Ag Derecha 0,68 0,36    0,88 

Co-Ag Izquierda 0,72 0,44    0,90 

Ago-Me Derecha 0,15 0,00    0,44 

Ago-Me Izquierda 0,03 -0,01    0,13 

Co-Me Derecha 0,17 0,01    0,48 

Co-Me Izquierda 0,12 -0,00   0,38 

CCI: Coeficiente de Correlación Intraclase.  IC 95%:  Intervalo de Confianza del 95%. 

 

 

V.A.3.  Reproducibilidad entre las mediciones de la radiografía cefálica y la 

Tomografía de haz de cono (CBCT) 

 

Al analizar los coeficientes obtenidos entre la CBCT y las radiografías cefálicas y 

determinar la reproducibilidad entre las dos metodologías diagnósticas encontraron valores 

entre 0,21 y 1,00.  Se observó un CCI de 1,00 en el plano Na-A.  En total cinco variables  

mostraron una reproducibilidad “casi perfecta” como se puede observar en la Tabla 4  El 

valor más bajo se evidenció en Po-Or Izquierdo (0,21) (Tabla 4). 
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Tabla 4.  Reproducibilidad de las medidas cefalométricas realizadas en la CBCT y en las 

radiografías cefálicas. 

PLANOS HEMIARCADA CCI (2,1) IC 95% 

S-N  0,99 0,96    1,00 

Ba-N  0,85 0,66   0,95 

Po-Or Derecha 0,72 0,43   0,90 

Po-Or Izquierda 0,21 -0,06    0,58 

Ptm-Na Derecha 0,35 0,04    0,70 

Ptm-Na Izquierda 0,97 0,91    0,99 

S-Ba  0,93 0,83    0,98 

Na-A  1,00 0,99    1,00 

Go-Me Derecha 0,85 0,67    0,95 

Go-Me Izquierda 0,89 0,75    0,96 

Co-Go Derecha 0,89 0,72    0,97 

Co-Go Izquierda 0,90 0,76    0,97 

Po-Po  0,92 0,81    0,97 

Or-Or  0,92 0,81    0,97 

Ptm-Ptm  0,64 0,31    0,86 

Yug-Yug  0,79 0,49    0,93 

Ago-Ago  0,99 0,97    1,00 

Go-Go  0,36 0,01    0,72 

Co-Co   0,80 0,55    0,93 

Co-Ag Derecha 0,92 0,81    0,97 

Co-Ag Izquierda 0,92 0,78    0,97 

Ago-Me Derecha 0,83 0,62    0,94 

Ago-Me Izquierda 0,68 0,37    0,88 

Co-Me Derecha 0,91 0,80    0,97 

Co-Me Izquierda 0,91 0,79    0,97 

CCI: Coeficiente de Correlación Intraclase.  IC 95%:  Intervalo de Confianza del 95%. 

 

 

V.B.  Límites de acuerdo de Bland y Altman 
 

Como se mencionó, un total de 25 variables fueron analizadas de forma independiente por 

tres investigadores. Al tener en cuenta que un acuerdo perfecto implica un promedio de la 

diferencia igual a cero, se centró la descripción de los resultados en aquellas variables cuyo 

promedio de la diferencia fuera menor o igual a ±0,3 y la desviación estándar (D.E.) fuera 

menor o igual a 3.  
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V.B.1.  Límites de acuerdo de Bland y Altman entre las mediciones al comparar el 

Gold Standard y la tomografía de haz de cono (CBCT)  

 

Para el caso del investigador 1, solo dos variables presentaron estas características. La 

variable SN, con una D.E. de 3,5 y un promedio de la diferencia de  0,3 y la variable Or-Or 

con una D.E. de 3,1 y un promedio de la diferencia de 0,1.  

 

El investigador 2 no obtuvo ninguna medición con estas características. Los mejores 

resultados se observaron en las mediciones realizadas en las variables S-Ba con una D.E. de 

5,2 y un promedio de la diferencia de -0,4 (muy similar al grado de acuerdo encontrado en 

el investigador 1 para la misma variable) y la variable Ptm-Ptm con una D.E. de 6,8 y un 

promedio de la diferencia de 0,4. 

 

Al igual que el investigador 1, en el investigador 3 se evidenció un buen acuerdo en dos 

variables. En este caso la variable SN con una D.E. de 0,3 y un promedio de la diferencia 

de  0,1 y la variable Po-Or izquierda con una D.E. de 0,3 y un promedio de la diferencia de 

-0,1. 

 

En la única variable que los investigadores (el investigador 1 y el investigador 3) 

presentaron un buen acuerdo fue para la variable SN (Apéndice B). Los tres investigadores 

coincidieron en presentar los valores más altos de D.E. y promedio de la diferencia (peor 

acuerdo) para las variables Co-Ag (derecho e izquierdo), Ago-Me (derecho e izquierdo), 

Co-Me (derecho e izquierdo) y Go-Me (derecho e izquierdo). (Tabla 5). 

 

Tabla 5.  Límites de Acuerdo de Bland y Altman de las medidas cefalométricas al 

comparar el Estándar de Oro y la CBCT 

PLANOS LOCALIZACION 
Inv. 1  

x ± D.E. 

Inv. 2  

x ± D.E. 

Inv. 3  

x ± D.E. 

S-N  0,3 ± 3,5 -0,9 ± 3,2 -0,1 ± 0,3 

Ba-N  -1,4 ± 10,1 -3,5 ± 10,4 4,2 ± 23,4 

Po-Or Derecha -3,7 ± 9,6 -1,8 ±9,7 4,3 ± 14,3 

Po-Or Izquierda  3,6 ± 4,3 0,6 ± 2,0 -0,1 ± 0,3 

Ptm-Na Derecha 7,6  ± 8,4 6,6  ± 8,5 16,1 ±  18,3 

Ptm-Na Izquierda 2,5  ± 9,5 2,3  ±  9,2 20,1  ± 13,5 

S-Ba  0,6  ± 5,1 -0,4  ± 5,2 -8,3  ± 25,0 

Na-A  -1,8  ± 7,7 -2,8 ± 7,9 -2,5  ± 7,8 

Go-Me Derecha 15,3  ± 8,5 13,9 ±  8,6 16,0 ±  11,4 

Go-Me Izquierda 10,0  ± 6,0 8,8  ± 6,3   10,3 ±  8,0 

 



Reproducibilidad de las medidas cefalométricas    

 
 

59 

Continuación de la Tabla 5. 

PLANOS LOCALIZACION 
Inv. 1  

x ± D.E. 

Inv. 2  

x ± D.E. 

Inv. 3  

x ± D.E. 

Co-Go Derecha -2,4 ±  7,6 -3,4 ± 8,1 -3,1 ±  8,1 

Co-Go Izquierda -2,7 ± 7,5 -3,5 ± 5,8 -2,7 ± 5,4 

Po-Po  1,0 ± 2,7 0 ± 0 0,0 ± 0,0 

Or-Or  0,1 ± 3,1 -2,1 ± 2,7 -1,6 ± 2,6 

Ptm-Ptm  -1,7 ± 2,5 0,4 ± 6,9 -1,8 ± 2,3 

Yug-Yug  3,3 ± 7,9 1,2 ± 8,9 1,0 ± 12,0 

Ago-Ago  -0,6 ± 5,1 -2,0 ± 5,9 -1,8 ± 5,9 

Go-Go  -84,7 ± 29,3 -2,2 ± 5,7 -2,0 ± 5,8 

Co-Co   -2,7 ± 6,5 -2,6 ± 7,3 -2,1 ± 4,9 

Co-Ag Derecha 14,5 ±  7,7 13,6 ± 8,8 14,2 ± 4,9 

Co-Ag Izquierda 15,3 ± 9,4 14,0 ± 10,2 14,0 ± 8,1 

Ago-Me Derecha 22,1 ± 5,6 20,9 ± 5,5 21,2 ± 5,3 

Ago-Me Izquierda -26,9 ± 6,9 26,5 ± 6,7 26,4 ± 6,9 

Co-Me Derecha 47,5 ± 13,3 44,1 ± 13,5 44,9 ± 9,3 

Co-Me Izquierda 49,5 ± 17,9 49,0 ± 15,9 50,2 ± 13,6 

Inv 1: Investigador 1.  Inv 2: Investigador 2.  Inv 3: Investigador 3.  x: Promedio.  D.E: Desviación Estándar. 

 

V.B.2.  Límites de acuerdo de Bland y Altman entre las mediciones al comparar el 

Gold Standard y las radiografías cefálicas 

 

En el caso del análisis de concordancia en las radiografías cefálicas, en ninguno de los tres 

investigadores se observó un acuerdo cercano al perfecto. Sin embargo, se identificaron 

aquellas variables en donde se evidenciaran los  mejores valores en los límites de acuerdo. 

Estos resultados se muestran en la Tabla  6;    Es de señalar que el promedio de las 

diferencias más alto se encontró en el plano Co-Me derecho e izquierdo, este valor supero 

los 32,5 mm.  No obstante, algunas medidas se acercaron a cero como fue Po-Or derecho 

en el investigador 3 (0,8 mm) Ptm-Na Izquierdo en el investigador 1 (1,0 mm), investigador 

2 (1,1 mm) e investigador 3 (1,2 mm) (Tabla 6).  

 

Los tres investigadores coincidieron en presentar una mejor concordancia  (aunque no la 

ideal) para la variable S-N (D.E. 5,0 y 5,1) y promedio de la diferencia de -4,6 a -4,9 

(Apéndice C) 

 

Otro aspecto importante es observar que los resultados obtenidos entre los tres 

investigadores son similares con excepción de Po-Or Izquierdo en que el investigador 1 
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obtuvo un promedio de las diferencias de 6,7 mm diferente del -1,2 mm y 3,8 mm hallado 

en el investigador 2 y 3, respectivamente (Tabla 6). 

 

Tabla 6.Límites de Acuerdo de Bland y Altman de las medidas cefalométricas al comparar 

el Gold Standard y las radiografías cefálicas. 

PLANOS HEMIARCADA 
Inv. 1  

x ± D.E. 

Inv. 2  

x ± D.E. 

Inv. 3  

x ± D.E. 

S-N  -4,6 ± 5,1 -4,9± 5,0 -4,8± 5,1 

Ba-N  -8,6± 4,4 -8,9± 4,8 -9,1± 5,3 

Po-Or Derecha -3,1± 5,2 -1,6± 5,9 -0,8± 5,7 

Po-Or Izquierda   6,7± 12,1 -1,2± 9,9 3,8± 8,6 

Ptm-Na Derecha 1,8 ± 6,7 2,4± 7,7 1,9± 7,7 

Ptm-Na Izquierda 1,0 ± 7,2 1,1 ± 7,2 1,2± 7,6 

S-Ba  -1,8± 3,3 -1,6± 2,7 -2,1± 2,8 

Na-A  -6,3± 3,3 -6,3± 3,1 -6,3± 3,5 

Go-Me Derecha 4,5± 3,5 5,1± 3,6 5,8± 5,1 

Go-Me Izquierda 9,1 ± 6,2 8,4± 5,6 9,2± 5,5 

Co-Go Derecha -4,3± 4,9 -4,1± 5,2 -6,7± 6,1 

Co-Go Izquierda -5,5± 8,7 -3,6± 5,8 -4,7± 6,1 

Po-Po  -7,5± 8,5 -9,0± 5,1 -8,3± 7,7 

Or-Or  -3,3± 5,4 -3,6 ± 5,7 -3,0± 6,5 

Ptm-Ptm  -2,7± 5,1 -1,2± 5,2 -3,1± 2,5 

Yug-Yug    2,5 ± 11,3 -3,2± 9,8 -1,1± 9,6 

Ago-Ago  -5,1± 2,8 -5,4± 2,9 -5,1± 2,7 

Go-Go  -6,9± 2,1 -3,1± 14,9 -6,8± 2,3 

Co-Co   -11,2± 5,8 -8,6± 6,3 -10,7± 5,6 

Co-Ag Derecha  6,1± 5,6 6,8± 7,2 5,6± 5,5 

Co-Ag Izquierda 5,8± 6,5 5,9 ± 5,7 6,5± 7,2 

Ago-Me Derecha 19,1± 6,0 19,5± 4,8 20,3± 4,9 

Ago-Me Izquierda 24,5± 6,0 25,0 ± 6,3 24,3 ± 5,9 

Co-Me Derecha 32,5± 10,3 33,8 ± 12,0 33,8± 10,0 

Co-Me Izquierda 35,8± 11,6 36,7± 13,0 35,7± 13,1 

Inv 1:  Investigador 1.  Inv 2:  Investigador 2.  Inv 3:  Investigador 3.  x:  Promedio.  S.D.:  Desviación 

Estándar. 

 

En los Apéndices B y C  se muestran algunas de las figuras obtenidas mediante el análisis 

de los límites de acuerdo de Bland y Altman para el plano S-N. 
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VI. DISCUSIÓN 
 

 

A lo largo del tiempo, el diagnóstico clínico en ortodoncia se ha visto influenciado por el 

uso de la imagenología, siendo esta una de las herramientas que ayuda en la medición y 

registro de las estructuras craneofaciales. Es importante mencionar que dentro de estas 

herramientas imagenológicas existen las radiografías convencionales  y actualmente, está 

haciendo incursión las Tomografías de Haz de Cono (CBCT). 

 

 

Los ortodoncistas a partir de mediciones cefalométricas pueden llevar a cabo un 

diagnóstico, proyectando sus objetivos de manera más concisa y generando tratamientos 

más acertados. En nuestro estudio al evaluar la reproducibilidad de las mediciones 

manuales de las mediciones cefalométricas en radiografías cefálicas y en tomografías de 

haz de cono vemos como en el análisis de concordancia en las radiografías cefálicas, en 

ninguno de los tres investigadores se observó un acuerdo cercano al perfecto. Es posible 

que la radiografía convencional limite la confiabilidad de las mediciones, analizando las 

estructuras en sentido vertical y horizontal en proporción desde la distancia de la película a 

el plano registrado atribuyéndole posiblemente un margen de error el cual incluye también 

el tamaño de la magnificación y la distorsión perteneciente a la relación entre la película- 

paciente, centrándose en las relaciones geométricas. (1)  

 

Para el caso de las tomografías de haz de cono, los tres investigadores presentaron un buen 

acuerdo para la variable SN Coincidiendo en presentar los valores más altos de D.E. y para 

cuatro variables (Po-Po, Or-Or, Co-Go Izquierdo y S-N) en las mediciones realizadas 

manualmente en las tomografías de haz de cono se encontraron como casi perfectos 

considerados estos coeficientes  de correlación intraclase según Landis y Koch.  

 

Ninguna técnica disponible proporciona una interpretación precisa de todos los aspectos 

óseos de la región cráneo-facial, la radiografía convencional proporciona  una visualización 

simple de proyecciones planas, con la aparición de la CBCT se permite registrar datos 

volumétricos combinando lo registros posteroanteriores y laterales de la radiografía 

convencional. Se presenta la tomografía de haz de cono como una alternativa 

imagenológica constituida por voxels en lugar de pixels que son los de las imágenes 

convencionales,  Lenguas, Ortega y col en su estudio mencionan que con los datos de la 

CBCT, los voxels son isotrópicos(iguales en longitud, altura y profundidad), lo que permite 

unas mediciones geométricamente precisas para los datos de CBCT en cualquier 

plano.(16). 
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Olmez et al. (2011) mencionan en su estudio que las imágenes son unas de las herramientas 

más comunes usadas en el registro del tamaño y forma de las estructuras craneofaciales en 

ortodoncia. Mencionan que el objetivo de las imágenes es la replicación de la verdad 

anatómica que se muestra en la anatomía tridimensional. Usualmente para la reducción de 

riesgos, costos y la rutina hace que los ortodoncistas usen las técnicas de imágenes 

convencionales. (1) 

 

Algunos artículos determinan la reproducibilidad entre métodos como una herramienta 

importante para evaluar la variabilidad de las mediciones, tomando en cuenta aquel 

fenómeno al observar dos o más veces el mismo instrumento para realizar un diagnóstico o 

evaluación. Dicho estudio de reproducibilidad se puede medir por más de dos evaluadores 

en un mismo sujeto y lo llamaríamos reproducibilidad entre evaluadores, interexaminador o 

interobservador. (37) En el presente estudio se enfatiza en el concepto de reproducibilidad 

entendiéndose como confiabilidad, fiabilidad, repetibilidad, acuerdo y  concordancia. 

 

En un estudio realizado sobre trece cráneos secos realizaron mediciones solamente lineales 

debido a la dificultad para calcular las medidas angulares. Encontraron que en términos de 

comparación de las diferencias entre las cefalometrías realizadas en tomografías 

tridimensionales y las cefalometrías convencionales normales, de todas las 29 medidas no 

existían diferencias estadísticamente significativas. En el presente estudio tampoco se 

tuvieron en cuenta las medidas angulares debido a la dificultad en el cálculo y a diferencia 

Olmes y col. Se encontraron diferencias en las mediciones entre las radiografías 

convencional y tridimensional con una buena reproducibilidad en las mediciones 

tridimensionales. (1) 

 

Autores como Cooke y Wei 1991; Chen y col 2000;Loh y col 2001; Gossett y col 2005; 

Santoro y col 2006. Hallaron grandes errores en la reproducibilidad de los trazados digitales 

y los trazados manuales pero debido a la magnitud de las diferencias en la duplicación de 

las mediciones fue pequeña para ambos métodos. (19) 

 

Para este estudio los trazados se realizaron manualmente, de las 25 variables analizadas se 

encontraron cinco variables con una excelente reproducibilidad entre las radiografías 

cefálicas y las tomografías de haz de cono; dentro de ellas se destacan S-N, Ptm-Na 

izquierda, S-Ba, Na-A, Ago-Ago. 

 

Vemos como se destaca la reproducibilidad a pesar de realizar la metodología de trazado 

cefalométrico manualmente. Demuestra una alta confiabilidad en las mediciones hechas en 

las tomografías de haz de cono observadas en variables como Po-Po, Or-Or, Co-Go 

izquierdo y S-N al compararlas con el Gold estándar y también con una alta confiabilidad 
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en variables como Na-A, Co-Go, derecho e izquierdo, Ago-Ago, Co-Ag derecho, Ago-Me 

derecho e izquierdo sin el Gold estándar. Sin embargo en las radiografías cefálicas a pesar 

de que mostraron una reproducibilidad buena al realizar las mediciones interexaminador sin 

el Gold Estándar no ocurrió lo mismo con el Gold estándar ya que ninguna variable mostró 

tener buena reproducibilidad para las radiografías cefálicas. 

 

En su estudio, Wad-Jamisonet.al. Informaron que las mediciones  posteroanteriores eran 

más fáciles de localizar. De acuerdo con estos autores, hemos encontrado mediciones más 

precisas de las imágenes posteroanteriores, en nuestra investigación las mediciones  

interexaminador presentaron un nivel de reproducibilidad ICC entre 0,03 y 0,98 para las 

CBCT y entre 0,02 y 0,77 para la radiografía cefálica.  

 

Ludlow en el 2009 realizó un estudio sobre 20 pacientes pre quirúrgicos en la universidad 

de carolina del norte encontraron que el punto que les dio más dificultad en su ubicación 

tanto en la 2D como en la CBCT fue porion debido a la superposición de imágenes; así 

mismo ocurrió en nuestro estudio en donde solamente pudo ser observado con claridad en 

la radiografía posteroanterior confirmando lo difícil que es ubicar este importante punto. 

Con este punto y la ubicación de orbitario (Or) se determina la ubicación del plano de 

Frankfort y si se observa que hay dificultad para su ubicación esto se traduce en dificultad 

para realizar el diagnóstico acertado. (34) 

 

En cuanto a la localización e identificación de los puntos cefalométricos varios estudios lo 

consideran como la mayor fuente de error y se encuentra influenciada por la experiencia del 

operador, (10) para nuestro estudio se tomó la identificación de puntos con la ayuda de un 

experto antropólogo por medio de aditamentos colocados en los cráneos secos lo cual se 

esperaba que disminuyera estas fuentes de error para lograr mejores trazados 

cefalométricos.  
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VII. CONCLUSIONES 
 

 

 Al evaluar las mediciones cefalométricas realizadas en radiografías cefálicas y 

tomografía de haz de cono se encontró una alta reproducibilidad en las mediciones 

realizadas en las tomografías de haz de cono. 

 

 Al comparar las mediciones lineales entre las dos metodologías diagnosticas  

comparadas con las medidas directas en los cráneos secos se observó que hay una 

mayor precisión en las tomografías de haz de cono al compararlas con las cefálicas que 

mostraron tener una muy pobre reproducibilidad.  
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VIII. RECOMENDACIONES 
 

 

Para futuras investigaciones se podrían tener en cuenta aspectos como las mediciones 

angulares incluyéndolas en el estudio y observamos la necesidad de evaluar las mediciones 

por medio de un programa sistematizado (software) que nos permita análisis de manera 

digital. 

 

Otro aspecto a tener en cuenta para nuevos estudios sería el de obtener los límites de 

acuerdo de Bland y Altman con múltiples observaciones y no sólo con dos. 
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Apéndice A. Cuadro de Operacionalización de Variables. 

Medidas Lineales Sagitales 

VARIABLE ID 
DEFINICION 

CONCEPTUAL 

DEFINICION 

OPERATIVA 
NATURALEZA 

ESCALA DE 

MEDICION 

VALORQU

E TOMA 

TIPO 

UBICACION 

Plano Silla-

Nasion 

 

SN 

Plano que une  la 

silla turca con el 

Nasion. 

Representa la 

parte anterior de 

la base del cráneo 

(1)  Medición a 

radiografías 

cefálicas     

(2) Medición a 

CBCT  

(3)  Medición 

directa a  

cráneos.  

Cuantitativa Razón 

 

 

Milímetros 

(mm) 

Plano medio 

sagital (único) 

 

Plano Basion-

Nasion 

  

 

 

BaN 

Plano que parte 

desde Basion 

hasta Nasion. 

Representa  la 

longitud de la 

base del cráneo. 

(1)  Medición a 

radiografías 

cefálicas     

(2) Medición a 

CBCT  

(3)  Medición 

directa a  

cráneos.  

Cuantitativa Razón Milímetros 

(mm) 

Plano medio 

sagital (único) 

 

Plano Nasion-

Punto A  

 

NA 

Medida que se 

toma desde 

Nasion al  punto 

A.  Representa el 

tercio 

anterosuperior del 

cráneo 

(1)  Medición a 

radiografías 

cefálicas     

(2) Medición a 

CBCT  

(3)  Medición 

directa a  

cráneos.  

Cuantitativa Razón Milímetros 

(mm) 

Plano medio 

sagital (único) 

 

Plano Porion-

Orbitario  

  

 

Po-Or 

(R) 

Po-Or 

(L) 

Plano que parte 

desde el Porion 

hasta el orbitario, 

es una referencia 

horizontal, 

también llamado 

plano de 

Frankfort. 

(1)  Medición a 

radiografías 

cefálicas     

(2) Medición a 

CBCT  

(3)  Medición 

directa a  

cráneos.  

Cuantitativa Razón Milímetros 

(mm) 

Medición  

Bilateral  

(Derecho e 

Izquierdo) 

 

Plano 

Pterigomaxila

r –Nasion 

Ptm-

N(R) 

Ptm-

N(L) 

Plano que parte 

desde el punto 

Pterigomaxilar 

hasta el Nasion. 

(1)  Medición a 

radiografías 

cefálicas     

(2) Medición a 

CBCT  

(3)  Medición 

Cuantitativa Razón 

 

 

Milímetros 

(mm) 

Medición  

Bilateral  

(Derecho e 

Izquierdo) 
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directa a  

cráneos.  

Plano Silla- 

Basion  

  

 

SBa 

Plano que parte 

desde Silla hasta 

Basion. 

Representa la 

parte posterior de 

la base del cráneo. 

(1)  Medición a 

radiografías 

cefálicas     

(2) Medición a 

CBCT  

(3)  Medición 

directa a  

cráneos.  

Cuantitativa Razón Milímetros 

(mm) 

Plano medio 

sagital (único) 

 

Plano Gonion 

– 

Menton 

 

 

Go-

Me(R) 

Go-

Me(L) 

Plano que parte 

desde el Gonion 

hasta Menton, es 

un plano de 

referencia 

mandibular 

descrito por 

Legan 

(1)  Medición a 

radiografías 

cefálicas     

(2) Medición a 

CBCT  

(3)  Medición 

directa a  

cráneos.  

Cuantitativa Razón Milímetros 

(mm) 

Medición  

Bilateral  

(Derecho e 

Izquierdo) 

 

Plano 

condilion- 

gonion 

 

Co-

Go(R) 

Co-

Go(L) 

Plano que parte 

desde condilion 

hasta Gonion, Es 

una medida 

descriptiva del 

diámetro vertical 

de la rama 

mandibular  

(1)  Medición a 

radiografías 

cefálicas     

(2) Medición a 

CBCT  

(3)  Medición 

directa a  

cráneos.  

Cuantitativa Razón Milímetros 

(mm) 

Medición  

Bilateral  

(Derecho e 

Izquierdo) 

 

 

Medidas Transversales o Posteroanteriores   

VARIABLE ID 
DEFINICION 

CONCEPTUAL 

DEFINICION 

OPERATIVA 
NATURALEZA 

ESCALA DE 

MEDICION 

VALORQU

E TOMA 

TIPO 

UBICACION 

Distancia 

Porion 

Derecho (R) – 

Porion 

Izquierdo (L) 

Po(R)-

Po(L) 

Plano que parte 

desde el Porion D 

hasta el Porion I, 

es un plano de 

referencia 

horizontal 

(1)  Medición a 

radiografías 

cefálicas     

(2) Medición a 

CBCT  

(3)  Medición 

directa a  

cráneos.  

Cuantitativa Razón Milímetros 

(mm) 

Es una medida  

única 

transversal. 

Distancia  

orbital 

Derecho ( R) 

– Orbital 

 

Or(R)-

Or(L) 

Plano que parte 

desde el Orbital D 

hasta el Orbital  I 

(1)  Medición a 

radiografías 

cefálicas     

(2) Medición a 

Cuantitativa Razón Milímetros 

(mm) 

Es una medida  

única 

transversal. 
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Izquierdo CBCT  

(3)  Medición 

directa a  

cráneos.  

Distancia 

Pterigomaxila

r R - 

Pterigomaxila

r L 

 

Ptm(R)-

Ptm (L) 

Plano que parte 

desde el punto 

Pterigomaxilar D 

hasta 

Pterigomaxilar l 

(1)  Medición a 

radiografías 

cefálicas     

(2) Medición a 

CBCT  

(3)  Medición 

directa a  

cráneos.  

Cuantitativa Razón Milímetros 

(mm) 

Es una medida  

única 

transversal. 

Distancia 

yugal derecha 

a yugal 

izquierda 

JL-JR 

 

JR-JL 

Se mide de punto 

medial de proceso 

yugal derecho a 

izquierdo. Este 

mira la 

inclinación que 

presenta el 

maxilar con 

respecto a la base 

de la mandíbula y 

la línea media. 

(1)  Medición a 

radiografías 

cefálicas     

(2) Medición a 

CBCT  

(3)  Medición 

directa a  

cráneos.  

Cuantitativa Razón Milímetros 

(mm) 

Es una medida  

única 

transversal. 

Ancho 

mandibular 

Distancia 

Antigonion R 

– Antogonion 

L 

 

Ag(R)-

Ag(L) 

En la cefalometría 

Frontal del 

Rickets representa 

el ancho 

mandibular  

(1)  Medición a 

radiografías 

cefálicas     

(2) Medición a 

CBCT  

(3)  Medición 

directa a  

cráneos.  

Cuantitativa Razón Milímetros 

(mm) 

Es una medida  

única 

transversal. 

Distancia 

gonion R – 

gonion L 

 

Go(R)-

Go(L) 

Plano que parte 

desde el punto 

gonion D hasta 

gonion izquierdo  

l 

(1)  Medición a 

radiografías 

cefálicas     

(2) Medición a 

CBCT  

(3)  Medición 

directa a  

cráneos.  

Cuantitativa Razón Milímetros 

(mm) 

Es una medida  

única 

transversal. 

Distancia 

condileon R – 

condileon  L 

 

Co(R)-

Co(L) 

Se mide de 

Condileon 

derecho a 

izquierdo 

Determina la 

inclinación de 

este plano la 

(1)  Medición a 

radiografías 

cefálicas     

(2) Medición a 

CBCT  

(3)  Medición 

directa a  

Cuantitativa Razón Milímetros 

(mm) 

 

 

 

Es una medida  

única 

transversal. 
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simetría de ambos 

cóndilos. 

cráneos.  

Medida  

Co-AG 

(Condileon-

Antigonion) 

 

Co-

Ag(R) 

 

y 

 

Co-

Ag(L) 

Se mide de 

Codileon a 

Antigonion a 

ambos lados 

derecho e 

izquierdo. 

Este mide la 

longitud de la 

rama mandibular 

y se comparan 

ambos lados para 

mirar simetría. 

(1)  Medición a 

radiografías 

cefálicas     

(2) Medición a 

CBCT  

(3)  Medición 

directa a  

cráneos.  

Cuantitativa Razón Milímetros 

(mm) 

 

 

Es una medida 

bilateral se 

mide del lado 

derecho 

izquierdo y 

derecho. 

 

Medida  

AG-Mn 

(Antigonial-

Menton)  

 

 

Ag-

Me(R) 

 

y 

 

Ag-

Me(L) 

Se mide de la 

muesca antigonial 

a Menton. 

Este mide el 

tamaño del cuerpo 

anterior 

mandibular y se 

comparan ambos 

lados para ver si 

hay simetría. 

(1)  Medición a 

radiografías 

cefálicas     

(2) Medición a 

CBCT  

(3)  Medición 

directa a  

cráneos.  

Cuantitativa Razón Milímetros 

(mm) 

 

 

Es una medida 

bilateral se 

mide del lado 

derecho 

izquierdo y 

derecho. 

 

Medida  

Co-Mn 

(Condileon-

Menton) 

 

Co-

Me(R) 

 

y 

 

Co-Me 

(L) 

Se mide de 

Condileon a 

Menton. 

Este mide la 

longitud total 

mandibular y se 

comparan ambos 

lados para mirar 

simetría. 

(1)  Medición a 

radiografías 

cefálicas     

(2) Medición a 

CBCT  

(3)  Medición 

directa a  

cráneos.  

Cuantitativa Razón Milímetros 

(mm) 

 

 

 

Es una medida 

bilateral se 

mide del lado 

derecho 

izquierdo y 

derecho. 
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Apéndice B. Límites de acuerdo de Bland y Altman entre las mediciones del Gold 

Standard y CBCT para S-N. 

 

 
Gold Standard – Investigador 1 (S-N)  

 

 
Gold Standard – Investigador 2 (S-N). 
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Gold Standard – Investigador 3 (S-N). 

 

 

 

 

Apéndice C. Límites de acuerdo de Bland y Altman entre las mediciones del Gold 

Standard y las radiografías cefálicas para S-N. 

 

 

 
Gold Standard – Investigador 1 (S-N). 
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Gold Standard – Investigador 2 (S-N). 

 

 
Estándar de Oro – Investigador 3 (S-N). 

 


