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1. RESUMEN

Introduccion: La antropometria corresponde a la medicién de distancias entre
puntos o estructuras en seres humanos. En odontologia esto resulta util para el
diagndstico, plan de tratamiento, registro médico legal y comparaciones pre y
postratamiento. Una de las técnicas mas utilizadas en el area de ortodoncia
corresponde a la medicibn en modelos de yeso, teniendo como desventaja
fracturas, distorsion en el tiempo y necesidad de gran espacio de almacenamiento.
Los modelos digitales tridimensionales (3D) surgen para suplir estas desventajas,
pero resulta importante que esta medicion sea lo mas exacta posible, por lo que
aparece la siguiente interrogante: ¢Son congruentes las medidas obtenidas en
modelos odontolégicos de yeso y en sus versiones digitales 3D como examen
complementario en ortodoncia?

Material y métodos: Se realiz6 un estudio observacional analitico. Se realizaron
mediciones dentarias en 38 pares de modelos odontolégicos de yeso, de manera
directa en ellos con un compas de Korkhaus y de manera indirecta en sus
versiones digitales 3D obtenidas a partir de un escaner MDS 500 Maestro 3D®,
medidas con el programa informatico Blue Sky Plan®. Las medidas realizadas
fueron altura del incisivo central superior, ancho del incisivo central superior y
distancia intercanina inferior. Los datos se tabularon en una hoja de calculo de
Google® siendo procesados estadisticamente con el software Stata 14 S/E®. Se
aplico test Shapiro-Wilk para establecer el tipo de distribucion de los datos y se
utilizé T-Test para determinar si existia diferencia estadistica entre las medidas.
Resultados: La diferencia promedio entre medidas directas e indirectas fue de 0,287
mm para el ancho del incisivo central superior con un p=0,009, 0,273 mm para la
altura del incisivo central superior con p=0,142 y 0,206 mm para la distancia
intercanina inferior con p=0,3597. Existe diferencia estadistica solamente en la
medida del ancho del incisivo central superior. Los promedios de las mediciones
fueron mayores con el método directo.

Conclusiones: De las tres medidas estudiadas, dos fueron comparables y no
mostraron diferencias estadisticas y so6lo el ancho del incisivo central superior tuvo
diferencia estadistica entre ambos métodos. Las diferencias encontradas son

pequenas, por lo que la importancia clinica debe evaluarse mas a fondo.



2. MARCO TEORICO

2.1. Antropometria

La antropometria corresponde a la medicion de distancias entre puntos o
estructuras en seres humanos. Los estudios antropométricos del territorio
maxilofacial se han llevado a cabo activamente en el campo de la antropologia y la
medicina desde el siglo XX. Estos estudios han sido utilizados en diversas areas
como por ejemplo cirugia plastica, cirugia ortognatica, rehabilitacion oral,
ortodoncia, entre otras (Han y cols., 2010). En estas disciplinas, la antropometria
es util para el diagndstico, plan de tratamiento, evaluacibn de anomalias
congénitas, deformidades adquiridas, como registro médico-legal y para
comparaciones pre y post-tratamiento (Ettorre y cols., 2006; Han y cols., 2010).

2.1.1. Antropometria directa e indirecta

La antropometria directa corresponde a la medicion de puntos sobre un sujeto por
un examinador. Esta corresponde a la medicién ideal debido a que es mas precisa
al medir directamente la realidad. Sin embargo, requiere habilidades especiales
del examinador y uso de instrumentos de medicion, lo que conlleva a hacer mas
prolongado el tiempo de trabajo, resultando agotador tanto para el operador como
para el sujeto (Wiranto y cols., 2013). Es por esto que surge la antropometria
indirecta, la cual consiste en la medicion de humanos sin la presencia de estos, lo
cual disminuye el tiempo de trabajo utilizado presencialmente con el sujeto debido
a las dificultades que puede traer la medicion directa, las cuales en el caso de la
odontologia pueden ser el dificil acceso, comportamiento del paciente y la

presencia de saliva (Han y cols., 2010).
2.1.2. Antropometria en Odontologia
En odontologia, la antropometria se utiliza tanto para realizar mediciones

extraorales e intraorales y asi realizar un plan de tratamiento adecuado para cada

paciente (Wan Hassan y cols., 2016). En el area de ortodoncia, uno de los
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objetivos importantes dentro de la planificacion de un plan de tratamiento y el
seguimiento de éste en el tiempo, es evaluar cambios en los tejidos duros y
blandos. Para este proposito, se han realizado evaluaciones -cuantitativas
mediante el uso de cefalometria en radiografias laterales de craneo, fotogrametria
y técnicas de imagen tridimensional (Cuperus y cols., 2012). La evaluacion de
estos cambios en el tiempo deberia ser lo mas objetiva posible, ya que se pueden
utilizar para determinar el éxito de una terapia, teniendo en cuenta que esto podria
significar la movilizacion de tejidos duros como hueso y dientes que dan soporte a
las estructuras blandas del rostro (Aksu y cols., 2010). En los métodos indirectos
mas usados en odontologia se encuentran la fotogrametria y la medicion en

modelos odontoldgicos de yeso (Wiranto y cols., 2013).

2.2. Medicién indirecta en modelos odontologicos de yeso.

El éxito de un tratamiento de ortodoncia esta basado principalmente en un buen
diagnéstico integral y planificacion del tratamiento, y el analisis de modelos
odontoldgicos de yeso es una parte vital para realizar esto de forma correcta
(Liang y cols., 2018). Ademas, estos modelos son importantes para fines
didacticos y de investigacion, evaluacion del progreso del tratamiento,
documentacion del caso y mantenimiento de registros médico-legales (De Luca
Canto y cols., 2015).

El analisis de modelos odontolégicos de yeso permite examinar de forma precisa
la oclusion y la denticion desde las 3 dimensiones, analizando la severidad de las
malposiciones y/o maloclusiones. Para lograr una alineacion y oclusion 6ptimas es
importante hacer un buen diagndéstico, por lo que el analisis de modelos en
ortodoncia incluye la determinacion de espacio necesario y espacio disponible,
rotaciones, inclinaciones, forma del arco, tamafios dentarios, escalon, resalte,
longitud del arco, distancias transversales, relacion de lineas medias, entre otros
(figura 1 y 2) (Cuperus y cols., 2012; Gul Amuk y cols., 2019; Sherman y cols.,
2020). Estas medidas pueden ser utilizadas para calcular estimaciones del
apifiamiento dental y la relacién entre los arcos, como el indice de Bolton (De Luca
Canto y cols., 2015).
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Figura 1. Ficha para realizar andlisis de modelos odontolégicos de yeso para Ortopedia y

Ortodoncia. Facultad de Odontologia, Universidad de Chile (Bustamante, 1998).
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Figura 2. Mediciones dentales realizadas con calibrador digital. (A) Medicion del ancho del
incisivo central superior directo en el paciente. (B) Medicion de distancia transversal en modelo
odontoldgico de yeso (Murugesan y cols., 2020)

2.2.1. Desventajas de los modelos odontoldgicos de yeso

Para el diagndstico e investigacién en ortodoncia, los modelos odontolégicos de
yeso han sido el gold standard durante muchos afios debido a su precision en la
reproduccion de estructuras orales. Sin embargo, estos presentan algunas
desventajas como fracturas, pérdida de estructura, degradacion y distorsion en el
tiempo debido a la variacion de humedad y temperatura (Jacob y cols., 2015;
Rungrojwittayakul y cols., 2020).

Ademas de esto, surgen los problemas de almacenamiento debido a los requisitos
medicolegales existentes en cada pais. La British Dental Association sugiere que
los registros se mantengan durante un minimo de 11 afios después de la
finalizacion del tratamiento (Abizadeh y cols., 2012). Hasta el momento, en Chile
no se ha hecho mencién sobre examenes complementarios como radiografias o
modelos odontologicos de yeso. Sin embargo, existe la ley de Derechos y Deberes
del Paciente, en la cual se indica que la ficha clinica, datos médicos u otros de
caracter sensible deben ser preservados por el prestador por al menos quince
afos (Ley 20.584, 2012), por lo que la utilidad de respaldar estos examenes
complementarios podria ser beneficioso en el mundo odontolégico (Stevens y
cols., 2006; Silva y cols., 2017).

El espacio requerido para el almacenamiento de modelos odontoldgicos de yeso
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por cada mil pacientes puede ser de hasta 17 m® (McGuinness & Stephens, 1992).
Esta necesidad de almacenamiento esta asociada a un elevado costo, por lo que
se necesita un medio mas conveniente y rentable para grabar y almacenar

mientras se mantienen los registros indemnes (figura 3).

Figura 3. Imagenes del espacio que pueden ocupar los modelos odontolégicos de yeso en una
oficina de ortodoncia (Fotografias tomadas por el Prof. Dr. Cristian Vergara N).

2.3. Odontologia digital 3D

Debido a que la tecnologia avanza en todos los ambitos, se debe establecer un
sistema de almacenamiento sistematico para todos los modelos odontolégicos de
yeso de los pacientes, superando las desventajas anteriormente mencionadas.
Para esto, las investigaciones de las Ultimas décadas se han centrado en métodos
de almacenamiento alternativos basandose en la tecnologia digital. Estos incluyen
holografia, estereofotogrametria, fotografia, tomografia computarizada y modelos
digitales tridimensionales (3D) (Abizadeh y cols., 2012; De Luca Canto y cols.,
2015).

Las técnicas 3D en odontologia comenzaron en la década de 1970 con los
sistemas de disefio y fabricacion asistidos por computadora (CAD/CAM),
tecnologia introducida originalmente por Duret y Termoz, la cual ha sido
ampliamente aceptada por el campo de la odontologia protésica y restauradora. El
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primer escéner intraoral digital, Chairside Economical Restoration of Esthetic
Ceramics (CEREC®), fue presentado por Mérmann y Brandestini en la década de
1980, y se ha ido desarrollando como una herramienta aun mas poderosa (Nowak
y cols., 2017; Tomita y cols., 2018).

En ortodoncia, la planificacion del tratamiento digital siguié siendo un desafio
debido a la falta de programas informaticos adecuados. Sin embargo, a finales del
siglo XX, las empresas comenzaron a ofrecer la digitalizacion de modelos de
estudio para su uso en esta area, siendo OrthoCad® (Cadent, Carlstadt, NJ,
EE.UU.) la primera compaiiia en producirlos (figura 4). Desde la introduccion de
los primeros modelos digitales 3D a la comunidad odontolégica de ortodoncia, la
tecnologia ha avanzado y se han ido incluyendo diversos modelos digitales 3D al
mundo odontolégico (Jacob y cols., 2015; Murugesan & Sivakumar, 2020).

Figura 4. Software OrthoCad® (Redmond y cols., 2004)

Esta tecnologia ha sido ampliamente aceptada en la practica clinica de ortodoncia
debido a que tiene mudltiples beneficios: otorga un espacio de almacenamiento

compacto, accesibilidad instantdnea, modificacion del formato de imagen,
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intercambio electrénico de datos y personalizacion y modificacién de la imagen,
permitiendo crear vistas de seccion transversal, superposicion, cirugia de modelos
y amplificacion de estos. (Cuperus y cols., 2012; De Luca Canto y cols., 2015;
Stuani y cols., 2019).

Existen varios métodos para la produccién de modelos digitales 3D, pero se
pueden citar dos como los principales: (1) escaneo intraoral directo de la denticion
y (2) escaneo extraoral de modelos odontolégicos de yeso e impresiones de
alginato (Lemos y cols., 2015; Park y cols., 2020).

2.3.1. Escéaner intraoral

El uso de escaneres intraorales para capturar informacion de los arcos dentales ha
aumentado en los ultimos afios y es un método atractivo para el ortodoncista. No
solo existe una gran variedad de aplicaciones para la informacion digital que se
genera, Sino que no requiere que se tome una impresion dental convencional para
poder producir el modelo digital 3D ya que se escanea directamente la boca. Sin
embargo, el uso de escaneres intraorales tiene algunos inconvenientes, como el
alto precio del equipo y el largo tiempo de trabajo en el sillén dental requerido para
escanear (Tomita y cols., 2018). Estos dos inconvenientes, probablemente, iran

mejorando con el avance tecnolégico.

Se ha demostrado que los modelos digitales 3D obtenidos a partir de escaneres
intraorales proporcionan un mayor nivel de precision en tramos cortos en
comparacién a los obtenidos por escaneres extraorales. Sin embargo, dicha
precision es relativamente pobre en modelos digitales 3D de arco completo (Park y
cols., 2020). Ademas de esto, en arcos dentarios con apifiamiento severo se
produce obstruccion de la luz del escaner por el grado limitado de movimiento al
momento de escanear ya que hay presencia de inclinaciones dentarias, lo cual
reduce la precision durante la obtencion de la imagen (Liang y cols., 2018). Es por
esto que sigue siendo incierto si dichos modelos pueden usarse en aplicaciones

clinicas del area de ortodoncia y suele preferirse el escaner extraoral (figura 5).
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Figura 5. (A) Modelo odontoldgico de yeso. (B) Modelo digital 3D obtenido a partir del escaner
extraoral Freedom UHD® (Dof Inc., Seongdong-gu, Seoul, Korea). (C) Imagen digital 3D
obtenida a partir del escaner introral CS3600® (Carestream Dental, Atlanta, GA, USA) (Park y
cols., 2020)

2.3.2. Escéaner extraoral

Hasta la fecha, el escaner extraoral sigue siendo la tecnologia mas utilizada en
este ambito y se utiliza para escanear modelos odontolégicos de yeso e
impresiones de alginato (Gul Amuk y cols., 2019) (figura 6). Estos escéneres

pueden ser mecanicos u opticos.

s3shape

Figura 6. (A) Obtencion de modelo digital 3D a partir del escadner de modelos 3Shape R700®
(3Shape A/ S, Copenhagen, Denmark). (B) Obtencién de modelo digital 3D a partir del
escaner de impresiones DWOS iSeries® (Dental Wings Inc., Canada) (Gil Amuk y cols.,
2019).

Escaner mecanico: también conocido como destructivo, recopila los datos
cortando el modelo de yeso en finas capas. Al ir eliminando cada capa, se va
capturando la imagen digital del area expuesta. Las capas escaneadas se

combinan electronicamente para recrear el modelo geométrico original. En este
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caso, el modelo odontoldgico de yeso se destruye (Lemos y cols., 2015).

Escaner Optico: también conocido como no destructivo. En este tipo de escaner
se proyecta una fuente de luz sobre el objeto a escanear, la cual puede ser luz
estructurada o laser, y esta se refleja en la superficie del modelo de yeso. El
patrén de dispersion resultante es capturado por un sensor Optico y la geometria
original se reconstruye usando algoritmos matematicos por medio del principio de
triangulacion. Aqui, el angulo y la distancia dentro de un triangulo se utilizan para
calcular los datos 3D (Lemos y cols., 2015; Nowak y cols., 2017).

En el escaner de luz estructurada, el dispositivo proyector activo emite un patrén
de luz estructurada que forma una ilusién de textura en un objeto (figura 7). Esto
aumenta el nimero de puntos de objetos coincidentes, correspondientes a cada
posicion unitaria en la imagen, lo que permite la reconstruccion de objetos en 3D

mediante patrones reflejados de los puntos, los cuales son recibidos por el sensor

(Wan Hassan y cols., 2016).

— o . \

Figura 7. (A) Imagen obtenida tras la organizacion de puntos de forma triangular. (B) Vista en
primer plano de la nube de puntos formada por el escaner de luz estructurada (Lemos y cols.,
2015).

Un ejemplo de este tipo de escaner es el MDS 500 Maestro 3D® (AGE Solutions,
Pisa, Italia) (figura 8), el cual es un escaner de luz blanca LED que permite
obtener modelos digitales 3D a partir de modelos odontolégicos de yeso e
impresiones. Posee un escaneo rapido que permite el escaneo de un objeto en 2,5
segundos y tiene una precision de hasta 8 ym. Ademas de esto, cuenta con una

funcidbn de escaneo inteligente para impresiones, la cual permite realizar un
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escaneo directo de ellas a través de un brazo de sujecion especial para la cubeta.
Esto permite que el usuario sélo necesite indicar al escaner un punto de vista a
través del cual la impresion se ve correctamente para realizar el escaneo de ellay
adquirir un modelo digital 3D, sin la necesidad de tener que realizar un vaciado de
la impresién con yeso (Power & Be, n.d.).

Figura 8. Escaner MDS 500 Maestro 3D®. (A) Escaneo de modelo de yeso. (B) Escaneo de
impresion (Power & Be, n.d.).

2.3.3. Programas informaticos para modelos digitales 3D

Asi como existen diferentes métodos para hacer modelos digitales 3D, existen
diferentes programas informaticos (también llamados softwares) para analizar
estos modelos, hacer planes de tratamiento y realizar procedimientos asistidos por
computadora para disefiar y fabricar aparatos de ortodoncia (Nawi y cols., 2018).
Un ortodoncista que utiliza modelos digitales 3D para el diagnostico y la
planificacion del tratamiento debe utilizar softwares especificos para realizar
mediciones y ejecutar los analisis dentales de manera virtual. Existe una gran
diversidad de softwares, los cuales por lo general pueden mostrar el modelo digital
3D desde diferentes angulos, ampliarlos y segmentarlos mediante funciones de

recorte, permitiendo ver el modelo en distintos planos (Camardella y cols., 2020).

La recepcion positiva que han tenido los modelos digitales 3D en el area de
ortodoncia impulsé un rapido avance tecnoldgico. Los fabricantes han introducido

continuamente nuevos escaneres y programas informaticos utilizando diferentes
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técnicas de escaneo para generar modelos digitales 3D. Por lo tanto, el
conocimiento, capacitacion y calibracion de la técnica de manipulacion es crucial

para evitar errores del operador (Nawi y cols., 2018).

En el caso del escaner MDS 500 Maestro 3D®, su uso se potencia al combinarlo
con el software Maestro 3D Dental Studio®. Con esta herramienta, gracias a la
unidén del médulo de ortodoncia, el médulo de restauracion dental y el médulo
creador de sonrisas, es posible explotar varias funciones combinadas para poder
tener buenos resultados en un ambiente multidisciplinario como es el de la

odontologia (figura 9) (Power & Be, n.d.).

Maestro 3D Ortho Studio
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Figura 9. El moédulo de ortodoncia Maestro 3D Ortho Studio permite combinar las coronas del
modelo escaneado con las raices obtenidas por cone beam, obteniendo un modelo 3D muy
preciso y detallado por medio de un proceso de fusién rapido, facil y automatico (Power & Be,
n.d.).

Sin embargo, la desventaja que tiene el software anteriormente nombrado es que
se puede adquirir solamente comprandolo, permitiendo instalarlo solo en dos
computadores y usarlo en uno a la vez, lo que dificulta el intercambio de datos con
personas que no lo hayan adquirido. Debido a que ocurren situaciones similares
con otros programas informaticos, se han ido incorporando alternativas mas

asequibles y gratuitas, como es el caso de Blue Sky Plan®. Este software cuenta
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con herramientas para analizar tomografias computarizadas, cefalometrias,
realizar guias quirargicas para la planificaciéon de implantes, modulo de disefio de
aparatos protésicos y planificacion de tratamientos de ortodoncia. También cuenta
con un modulo de edicibn de modelos, en el cual se pueden realizar medidas
odontoldgicas lineales y angulares mediante la separacién de los modelos en
planos (figura 10) (Manual Blue Sky Plan, 2020).

En consideracion a Blue Sky Plan®, aun no existen estudios que comparen
medidas antropométricas entre modelos odontolégicos de yeso y modelos
digitales 3D obtenidos por escaner extraoral, por lo que aun no existe una
evaluacion de la aceptacion clinica de este programa informatico para este

proposito.

Figura 10. Modelos de estudio en oclusion El médulo basico de edicion de Blue Sky
Plan® permite posicionar modelos en oclusion y seccionar en distintos planos para su
andlisis 3D (Manual Blue Sky Plan, 2020)

Existen estudios con otros escaneres y softwares que han demostrado que la
precision y exactitud de los modelos digitales 3D obtenidos al escanear modelos
odontologicos de yeso son aceptables como herramienta de diagnéstico (Fleming
y cols., 2011; De Luca Canto y cols., 2015). Se ha encontrado que la discrepancia

entre las mediciones de distancia basadas en modelos odontologicos de yeso y
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digitales 3D es baja. Sin embargo, la literatura no es totalmente concluyente
respecto al tema debido a que gran parte de la evidencia consultada indica que no
existe diferencia estadistica entre medidas directas en yeso e indirectas 3D
(Lemos y cols., 2015; Nawi y cols., 2018; Yilmaz y cols., 2019; Giul Amuk y cols.,
2019; Murugesan & Sivakumar, 2020; Camardella y cols., 2020), y otra parte de la
evidencia indica que si existe diferencia estadistica en algunos tipos de
mediciones, siendo la mayoria de esas diferencias aceptables en la practica
clinica (Bilello y cols., 2020; De Luca Canto y cols., 2015; Liang y cols., 2018; Lo
Giudice y cols., 2020; Park y cols., 2020b), por lo que aun no esta claro si los
escaneres tienen la precision suficiente para aplicarse a la investigacion cientifica
y a la practica clinica en el area de Ortodoncia. Ademas de esto, la literatura
consultada difiere con respecto a qué pardmetros se consideran para categorizar
estas diferencias como clinicamente aceptables.

Debido a que la evidencia no es totalmente concluyente respecto al tema es que
mediante este trabajo de investigacibn se buscard responder la siguiente
interrogante: ¢ Son congruentes las medidas obtenidas en modelos odontologicos
de yeso y en sus versiones digitales 3D como examen complementario en

ortodoncia?
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1. HIPOTESIS

Las medidas obtenidas en modelos odontolégicos de yeso y en sus versiones
digitales 3D adquiridas a partir del escaner MDS 500 Maestro 3D® y el software

Blue Sky Plan® no difieren significativamente.

2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo general

Analizar las medidas obtenidas en modelos odontolégicos de yeso y en sus
versiones digitales 3D adquiridas a partir del escaner MDS 500 Maestro 3D® vy el
software Blue Sky Plan®.

2.2. Objetivos especificos

1) Determinar medidas obtenidas en modelos odontoldgicos de yeso

2) Determinar medidas obtenidas en modelos digitales 3D adquiridos a partir
del escaner MDS 500 Maestro 3D® y analizados a través del software Blue
Sky Plan®

3) Comparar las medidas obtenidas en modelos odontoldgicos de yeso y sus

versiones digitales 3D
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3. MATERIALES Y METODOS

Para comprobar la hipotesis propuesta se llevé a cabo un estudio observacional

analitico.

3.1. Descripcion de la muestra

Los modelos odontolégicos de yeso fueron seleccionados mediante método no
probabilistico por conveniencia y correspondieron a registros de hombres y

mujeres con denticion mixta segunda fase o denticiébn permanente.

Se uso la siguiente férmula para estimar el tamafio muestral necesario para las
mediciones de distancias en modelos odontolégicos de yeso (variable
cuantitativa). En este caso el tamafio de la poblacién es infinita, de tamafio

desconocido. Para calcular el tamafio muestral se utilizo la siguiente férmula:

ZZ * 62
n=  —m —mm——
EZ

Donde “n” correspondié al numero de la muestra, “Z” el nivel de confianza (99%),

“86" la desviacion estandar (1mm) y “E” el error maximo (0,3mm).

Segun el calculo anterior, el tamafio de la muestra correspondié a 74 medidas.
Como se hicieron dos medidas en el modelo maxilar y una en el modelo
mandibular, se necesitaban minimo 25 pares de modelos odontologicos de yeso.

A través del software G*Power se determiné un poder estadistico de 0,8.

El tamafo de la muestra correspondio inicialmente a 64 pares de modelos, que se
seleccionaron aleatoriamente, a los cuales se les aplicaron los criterios de
inclusion y exclusion y finalmente quedaron seleccionados 38 pares de modelos

odontologicos de yeso, con los cuales se desarrollaron los resultados.
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El disefio original del estudio consideraba una muestra de pacientes de la Clinica
de Ortodoncia del Programa conducente al Titulo Profesional de Especialista en
Ortodoncia y Ortopedia Dento Maxilo Facial, pero debido a la contingencia
nacional por la pandemia de COVID-19, se utilizaron modelos odontolégicos de
yeso facilitados por el investigador responsable del PRIODO desde su oficina

privada.

3.1.1. Criterios de inclusién del grupo:

1) Modelos odontolégicos de yeso pares (ambas arcadas) de hombres y mujeres
con denticion mixta segunda fase o denticidbn permanente.

2) Par de modelos odontologicos de yeso con integridad total de al menos 1
incisivo central superior.

3) Par de modelos odontoldgicos de yeso con integridad total de ambos caninos

inferiores.

3.1.2. Criterios de exclusion del grupo:

1) Par de modelos odontolégicos de yeso con ambos incisivos centrales
superiores fracturados o ausentes.

2) Par de modelos odontolégicos de yeso con ambos incisivos centrales
superiores con burbujas en el margen gingival o borde incisal.

3) Par de modelos odontolégicos de yeso con caninos inferiores fracturados, con

atricibn o ausentes.

Se seleccionaron los modelos odontologicos de yeso que cumplieran las
condiciones antes mencionadas, se colocaron en un orden aleatorio y se
anonimizaron utilizando un codigo alfanumérico. Se solicitd la autorizacion de los
pacientes para utilizar sus modelos odontologicos de yeso para los fines

mencionados en este estudio, mediante consentimiento informado (Anexo 4).



24

3.2. Medidas de los modelos odontolégicos

Las medidas que se registraron tanto en las mediciones directas e indirectas
fueron la Altura de la corona del incisivo central superior derecho, el Ancho de la
corona del incisivo central superior derecho y la Distancia intercanina inferior, las
cuales se especifican en la tabla 1 y figura 11. Cabe destacar que las medidas
directas en yeso fueron realizadas por un solo operador experto (Tutor principal)

debido al contexto de pandemia en que nos encontramos.

* Es importante considerar que en los casos en los que el incisivo central superior
derecho presentaba algun criterio de exclusion y el incisivo central superior
izquierdo estaba un estado 6ptimo, se coordind con el Tutor principal para realizar

la medicién en este Ultimo tanto de forma directa como indirecta.

Tabla 1. Referencias anatomicas para realizar mediciones en modelos
odontologicos de yeso y modelos digitales 3D

Altura de la corona del Desde el cénit gingival hasta el borde incisal,

incisivo central superior paralelo al eje mayor del diente
derecho

Ancho de la corona del Desde la parte mas distal visible de la pared

incisivo central superior proximal distal hasta la parte mas mesial visible
derecho de la pared proximal mesial
Distancia intercanina inferior  Desde la punta de la cuspide canina derecha

hasta la punta de la cuspide canina izquierda

Se utilizaron estas medidas porque son de interés odontolégico y porque son
faciles, objetivas y posibles de medir. Ademas, ya han sido utilizadas en estudios
anteriores (El-Zanaty y cols., 2010; Abizadeh y cols., 2012; Liang y cols., 2018;
Stuani et al., 2019).
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ceénit gingival

borde incisal

paredes proximales

cuspides caninas

Figura 11. Referencias dentarias para las medidas realizadas en la investigacion.
(A) Representacion del alto del incisivo central superior (rojo) desde una vista frontal, en la cual
se pueden observar sus puntos de referencia (azul), los cuales corresponden al cénit gingival y
borde incisal. (B) Representacion del ancho del incisivo central superior (rojo), desde una vista
oclusal en la cual se pueden observar sus puntos de referencia (azul), los cuales corresponden
a la parte mas distal visible de la pared proximal distal y la parte mas mesial visible de la pared
proximal mesial. (C) Representacion de la distancia intercanina inferior (rojo), desde una vista
oclusal en la cual se pueden observar sus puntos de referencia (azul), los cuales corresponden
a las puntas de las clspides caninas inferiores (Dibujo realizado por el Dr. Nicolas Paez,
modificado por la autora de la investigacion)
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3.2.1. Medidas directas en modelos odontol6gicos de yeso

Las mediciones directas se llevaron a cabo en los modelos odontologicos de yeso
utilizando un compés de Korkhaus (figura 12) y una regla metalica milimetrada con
la cual se registraron las distancias medidas con las finas puntas del compas.
Todas se realizaron con la misma iluminacién, en el mismo lugar fisico y con los
mismos instrumentos de medicion. Se realiz6 tres veces cada medida y se saco

un promedio, el cual se registré en una hoja de calculo de Google.

Figura 12. Representacion de las mediciones directas en modelos odontoldgicos de yeso
realizadas con un compas de Korkhaus: (A) altura incisivo central superior (B) ancho incisivo
central superior (C) distancia intercanina inferior (fotografias tomadas por Juan Ignacio
Ramirez al Prof. Dr. Cristian Vergara N.).

3.2.2. Digitalizacion de los modelos odontolégicos de yeso

Los modelos odontolégicos de yeso fueron escaneados por el tutor principal del
proyecto de investigacién con un escaner extraoral MDS500 Maestro 3D® (figura
13). Estos se digitalizaron como archivos STL con el modulo Models Builder del
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programa informatico Maestro 3D Dental Studio®. Se anonimizaron con las
iniciales de los pacientes y se guardaron en una carpeta de Dropbox®. Estos

seran eliminados al cabo de 4 afnos.

Figura 13. Fotografia del proceso de escaneo de un modelo odontolégico de
yeso por el escaner de luz estructurada MDS500 Maestro 3D® (fotografias
tomadas por el Prof. Dr. Cristian Vergara N.).

3.2.3. Medidas indirectas en modelos digitales 3D
Los modelos digitales 3D fueron medidos por la autora de la investigacién a través
del programa informético Blue Sky Plan®. Las medidas que se registraron son las
gue se muestran en la tabla 1. Se utilizé el siguiente procedimiento para poder

obtenerlas:

Maxilar:
a. Desde una vista frontal, se realizé un corte sagital pasando por el eje mayor
del diente. Luego, desde una vista lateral del corte, se procedié a medir desde el

cenit gingival hasta el borde incisal, obteniendo la Altura de la corona del incisivo

central superior derecho (figura 14).
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Figura 14. Altura de la corona del incisivo central superior derecho (amarillo) medida con Blue
Sky Plan® (Esquema realizado por la autora de la investigacién).

b. Desde una vista frontal, se realiz6 un corte axial pasando por la zona mas
ancha a nivel mesio-distal del diente. Luego, desde una vista oclusal del corte, se
procedié a medir desde la parte mas distal visible hasta la mas mesial visible, para

asi obtener el Ancho de la corona del incisivo central superior derecho (figura 15)

Figura 15. Ancho de la corona del incisivo central superior derecho (amarillo) medida con Blue
Sky Plan ® (Esquema realizado por la autora de la investigacion).
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Mandibula:

a. Desde una vista oclusal, se realiz6 un corte coronal pasando por ambas
cuspides caninas. Luego, desde una vista frontal del corte, se procede a medir
desde la punta de la cuspide canina derecha hasta la punta de la cuspide canina

izquierda para asi obtener la distancia intercanina inferior (figura 16).

30.08 mm

Figura 16. Distancia intercanina inferior (amarillo)) medida con Blue Sky Plan® (Esquema
realizado por la autora de la investigacion).

3.2.4. Calibracidon intra-observador e inter-observadores.

Antes de que cualquier instrumento de medicibn o herramienta de evaluacién
pueda usarse para investigacion o aplicaciones clinicas, es necesario establecer
su confiabilidad. La confiabilidad se define como una propiedad que hace
referencia a que se pueden replicar las mediciones realizadas, reflejando no solo
el grado de correlacion sino también la concordancia entre dichas mediciones
(Koo & Li, 2016). Esto es muy importante dentro de este estudio ya que la
variabilidad existente dentro de un mismo observador o entre los observadores
puede ocasionar errores considerables al medir y, por lo tanto, podria afectar los
resultados de la investigacion (Diaz de Centeno y cols., 2010).
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El Coeficiente de correlacion intraclase (ICC) corresponde a un método de
evaluacion de confiabilidad intra-observador y entre-observadores, el cual ha sido
ampliamente utilizado en la investigacion cientifica. Esta evaluacion es muy
importante porque sin ella no se tiene la certeza de si hay confianza en las
medidas que se realicen, por lo que no se podria sacar ninguna conclusion

objetiva con ellas si no se realiza una prueba de este tipo.

Para la calibracion de los observadores de esta investigacion se utilizaron 10
pares de modelos odontoldgicos de yeso y digitales 3D. En cada par se realizaron
2 mediciones espaciales, alternando entre alto y ancho de incisivos centrales
superiores y distancia intercanina inferior. Se obtuvo un total de 20 mediciones, las
cuales se repitieron para realizar la calibracion intra-observador. Las mediciones
espaciales se realizaron con los mismos instrumentos de medicién y con el mismo
software utilizado en esta investigacion. Los datos registrados fueron reunidos en
una hoja de calculo, donde fueron comparados y analizados a través del software
Stata 14.0 S/E

Calibracion intra-observador:

El ICC obtenido para el observador 1, el cual realizé las medidas directas (Tutor
principal), fue de 0,9972. El ICC obtenido para el observador 2, el cual realizé las
medidas indirectas (autora del trabajo de investigacion), fue de 0,9971 (figura 17).
Ambos valores obtenidos corresponden a una concordancia casi perfecta segun

los valores clasificados en la tabla 2 (Koo & Li, 2016).

Tabla 2. Grado de confiabilidad segun el valor del
Coeficiente de correlacién intraclase.

0,00-10,49 poca confiabilidad
0,50-0,74 confiabilidad moderada
0,75-0,81 confiabilidad buena

0,90-1,00 confiabilidad excelente
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(A)
. kappaetc cristianl cristian2 , icc(oneway)
Interrater reliability Number of subjects = 20
One-way random-effects model Ratings per subject = 2
|| coef F df1 df2 P>F  [95% Conf. Interval]
_______________ e T Rt
I1CC(1,1) || ©.9989 [1780.98 19.00 20.00 0.000 0.9972 0.9996
_______________ i W W e N
sigma s | 8.5011
sigma e | 0.2850
(B) ) -
. kappaetc Belénl Belén2 , icc(oneway)
Interrater reliability Number of subjects = 20
One-way random-effects model Ratings per subject = 2
|| Coef F df1 df2 P>F  [95% Conf. Interval]
_______________ + RS U R A LS S U U S S U S M A M P S S RGN S S S S LU S S S S S M M i S
1cC(1,1) || @0.9988 j1727.51 19.00 20.00 0.000 0.9971 0.9995
_______________ +______________________________________________________________

sigma_s | 8.4947
sigma e | 0.2891

Figura 17. Coeficiente de correlacion intraclase (ICC). (A) ICC del observador 1 que
realizé las mediciones directas, el cual fue de 0,9989. (B) ICC del observador 2 que
realiz6 las mediciones indirectas, el cual fue de 0,9988. Ambos resultados
corresponden a una confiabilidad excelente (Koo & Li, 2016).

Calibracion inter-observador:
El ICC obtenido para la calibracion entre el observador 1 y el observador 2 fue de
0,9981 (figura 18). El valor obtenido corresponde a una concordancia casi perfecta

segun los valores clasificados en la tabla 2 (Koo & Li, 2016).

. kappaetc Belénl cristianl , icc(mixed)

Interrater reliability Number of subjects = 20
Two-way mixed-effects model Ratings per subject = 2
|| Coef F dfi df2 P>F  [95% conf. Interval]
_______________ S e
1CC(3,1) || ©.9981 fle27.40 19.0@ 19.08@ @.008 @.9951 @.9992
_______________ p— e

sigma_s | 8.5454
sipgma e | 0.3772

Figura 18. Coeficiente de correlacion intraclase (ICC) entre observadores 1
y 2, el cual fue de 0,9981. Este resultado corresponde a una confiabilidad
excelente (Koo & Li, 2016).



32

3.3.  Analisis estadistico
Una vez realizadas las mediciones pertinentes mediante ambos métodos, se
procedi6 a la recopilacion de datos. Se obtuvo un total de 228 medidas directas e
indirectas. Los datos se tabularon en una planilla Excel (Microsoft®Excel® 2010) y
se procesaron estadisticamente con el software Stata 14.0 S/E. Se aplico el test
Shapiro Wilk para determinar el tipo de distribucion de los datos. Debido a que
todos tuvieron una distribucion normal, la totalidad de las medidas fueron

analizadas con T-Test.
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4. RESULTADOS

Luego de tabular los datos obtenidos, se calculd el promedio de cada una de las

medidas directas e indirectas, los cuales se presentan en milimetros en la tabla 3 y
en la figura 19.

Tabla 3. Resumen de valores de medidas dentarias directas e indirectas

Tipo de medida Medicion Medicién Diferencia
directa indirecta promedio
Altura incisivo central 10,042 9,769 0,273
superior
Ancho incisivo central 9,203 8,916 0,287
superior
Distancia intercanina 27,368 27,162 0,206
inferior
Total 15,538 15,282 0,256

Promedios de medidas dentarias

27,37 27,16

27
— 22
€
E
2
T 17 15,53 15,28
£
2
a

12 10,04

) 9,77 9,2 8,92
I =
Altura Incisivo central  Ancho Incisivo central  Distancia intercanina Total de medidas

superior superior

Medidas dentarias
B Medida Directa B Medida Indirecta (3D)

Figura 19. Comparacién de promedios de medidas directas e indirectas de la altura del

incisivo central superior, ancho del incisivo central superior, distancia intercanina inferior y
la totalidad de medidas realizadas
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Se realizo el Test Shapiro-Wilk para analizar el tipo de distribucion de la muestra.
Cuando se obtiene un valor de p mayor a 0,05, se considera que la muestra tiene

una distribucién normal.

La prueba arrojo un resultado de p > 0,05 en todas las distancias. Por lo tanto, la
totalidad de la muestra tiene una distribucidon normal de sus datos, lo cual se

puede observar en la tabla 4.

Tabla 4. Test Shapiro-Wilk

Altura Incisivo central superior Directa 0,58113 Distribucién normal

Altura Incisivo central superior 0,44059 Distribucién normal
Indirecta

Ancho Incisivo central superior Directa 0,39178 Distribucién normal

Ancho Incisivo central superior 0,16682 Distribucién normal
Indirecta

Distancia intercanina Directa 0,09023 Distribucién normal

Distancia intercanina Indirecta 0,06011 Distribucién normal

Debido a que la muestra tiene una distribucion normal, se aplic6 T-test para
comparar las medidas obtenidas con ambos métodos. Esta prueba permite
establecer si existe 0o no una diferencia estadistica entre las medidas directas e
indirectas. Cuando se aplica esta prueba estadistica y da un resultado en el cual p

es menor a 0,05, significa que existe diferencia estadistica.

En este estudio, al aplicar T-test se obtuvo como resultado p>0,05 para la Altura
del incisivo central superior, la distancia intercanina inferior y la totalidad de los
datos. Sin embargo, para el ancho del incisivo central superior se obtuvo un
p<0,05, lo que indica que existe diferencia estadistica en esta medida dentaria
(tabla 5).
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Tabla 5. T-Test.

Medida Valor P Interpretacion
Altura Incisivo central 0,142 p >0,05, sin diferencia estadistica
superior
Ancho Incisivo central 0,009 p<0,05, con diferencia estadistica
superior
Distancia intercanina inferior  0,3597 p>0,05, sin diferencia estadistica
Total de medidas 0,4112 p>0,05, sin diferencia estadistica
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5. DISCUSION

5.1. Generalidades de los modelos odontoldégicos de yeso y digitales
3D

Los modelos digitales 3D permiten suplir la mayoria de las desventajas de los
modelos odontoldgicos de yeso, gold standard en mediciones dentales, y a la vez
aportar todos los beneficios del andlisis de modelos en el diagnéstico en
ortodoncia. Resulta importante destacar la utilidad de esto, debido a que gracias a
este analisis es posible identificar diversas maloclusiones que pueden ser
solucionadas a partir de un plan de tratamiento preciso. Esta herramienta de
diagndstico tiene una confiabilidad aceptable y permite realizar un analisis oclusal
desde diferentes angulos (Lemos y cols., 2015). Sin embargo, las mediciones
realizadas en los modelos odontologicos de yeso pueden verse influidas por
factores como exceso de yeso en el punto de contacto entre los dientes
adyacentes, fracturas de los dientes, aparatos de ortodoncia o presencia de tejidos
blandos al momento de tomar la impresion. Por lo tanto, se recomiendan métodos
de medicion indirectos, como modelos digitales 3D, cuando el rango de medicién
es amplio o cuando la ubicacion de los puntos de referencia es compleja o dificil
de alcanzar, ya que la precisibn del método directo en yeso disminuye en los
casos anteriormente mencionados (Lemos y cols., 2015; Park y cols., 2020).
Algunos ejemplos de mediciones que tienen puntos de referencia de dificil acceso
son la altura del arco, ancho dentario, resalte y sobremordida, los cuales tienden a
medirse de manera inexacta con calibradores digitales (también llamados
calibradores Vernier), debido a que las puntas de estos son gruesas (Park y cols.,
2020). Por lo tanto, en el presente estudio se optd por variar la metodologia
utilizada en la literatura consultada y no utilizar calibradores digitales, sino que
utilizar un compas de Korkhaus para realizar las mediciones correspondientes
(figura 20).



37

Figura 20. Comparacion del grosor de las puntas de los instrumentos de medicién (A) Medicion
del ancho dentario mediante un calibrador digital (Nappe y cols., 2015) (B) Medicién del ancho
dentario mediante compas de Korkhaus (fotografia tomada por Juan Ignacio Ramirez al Prof.
Dr. Cristian Vergara N).

La tecnologia ha ido avanzando con el paso de los afios y los programas
informaticos para realizar estar mediciones han incorporado herramientas para
poder ampliar y seccionar en planos los modelos digitales 3D y asi suplir las
desventajas existentes en los modelos odontoldgicos de yeso. Esta caracteristica,
combinada con el pequefio cursor que se puede utilizar durante la medicion,
facilita la precision en la identificacion de los puntos de referencia en comparacion
con los calibradores utilizados en modelos odontolégicos de yeso. Sin embargo,
es importante mencionar que pueden ocurrir errores durante la técnica digital
debido a una interpretacion subjetiva en la localizacién de estos puntos. (Leonardo

Tavares Camardella, Breuning, & Vilella, 2017)

Debido a todos los beneficios de los modelos digitales 3D es que ha incrementado
rapidamente su uso desde que surgieron en el mercado. Shastry y Park, en el
2014, realizaron un estudio en el cual indicaron que el 35% de los programas de
postgrados de ortodoncia acreditados en Estados Unidos y Canada usaban
modelos digitales 3D, lo que demuestra su creciente importancia y potencial uso
clinico. Sin embargo, su uso en paises latinoamericanos es limitado

principalmente debido a los altos costos que puede generar.
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5.2. Confiabilidad y validez de los modelos digitales 3D

Existe una amplia variabilidad de escaneres y, hasta la fecha, muy pocos estudios
han validado los modelos digitales 3D obtenidos a partir de escaneres de luz
estructurada en mediciones lineales de ortodoncia. La literatura consultada
contiene so6lo 2 estudios sobre la evaluacion de la aceptacion clinica del escaner
de luz estructurada Maestro 3D® (Wan Hassan y cols., 2016; Nowak y cols.,
2017).

Nowak y cols. en 2017, compararon las mediciones realizadas en modelos
odontoldgicos de yeso y en modelos digitales 3D obtenidos a partir de 11 distintos
tipos de escéner, los cuales se midieron a través del software Convince® Premium
2012 (3Shape, Copenhague, Dinamarca). Se midi6 la distancia intermolar,
distancia intercanina y longitud del arco, obteniendo como resultado una diferencia
promedio de 0,159 mm, 0,22 mm y 0,552 respectivamente entre mediciones
directas en modelos odontolégicos de yeso e indirectas en modelos digitales 3D
obtenidos con el escaner Maestro 3D®, dando promedios mayores en las
mediciones directas. Hubo diferencia estadistica en los tres parametros

analizados.

Wan Hassan y cols. en 2016, compararon las mediciones realizadas en modelos
odontoldgicos de yeso y modelos digitales 3D obtenidos solamente a partir del
escaner Maestro 3D®, las cuales se midieron a través del software Mirror®
(Canfield Scientific, Parsippany, NJ, EE.UU.). Se midié el ancho mesiodistal, el
ancho vestibulo-lingual/vestibulo-palatino y el alto de la corona clinica de cada
diente (de primer molar a primer molar contralateral en ambos arcos) y la longitud
del arco, obteniendo como resultado una diferencia promedio de 0,001 mm, 0,05
mm, 0,027 mm y -0,008 mm respectivamente entre mediciones directas e
indirectas, dando un promedio mayor en las mediciones directas exceptuando la
longitud del arco, donde este valor dio un promedio mayor en las mediciones
realizadas con los modelos digitales 3D. No hubo diferencia estadistica en ninguno

de los cuatro parametros analizados.
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Debido a que los resultados de ambos estudios son contradictorios y que ninguno
de los autores incluyé mediciones realizadas mediante Blue Sky Plan®, sino que
se realizaron con otros programas informaticos, es que resultd importante
investigar sobre la validez que tiene la combinacion del uso de este software y el
escaner Maestro 3D® para poder incorporar esta metodologia a la practica clinica

diaria.

Con respecto a los resultados de este estudio, se encontré que existe diferencia
estadistica solamente en la medida del ancho del incisivo central superior. Esto se
condice con la diferencia promedio que se obtuvo entre las medidas directas e
indirectas, ya que esta fue mayor en este parametro siendo una diferencia de
0,287 mm, versus 0,273 mm en la altura del incisivo central superior y 0,206 mm la
distancia intercanina inferior. Cabe destacar que el promedio de las tres

mediciones fue mayor con el método directo.

Uno de los objetivos de la medicidon del ancho dentario es formular la planificacion
del tratamiento de la maloclusién, debido a que entrega informacion crucial sobre
la cantidad de apifiamiento, espaciamiento, andlisis de espacio y discrepancias
(Nawi y cols., 2018), por lo que resulta bastante importante analizar el motivo por
el cual existe diferencia estadistica en esta medida del estudio, ya que un mal
diagnéstico de discrepancias podria llevar a un mal plan de tratamiento. Ademas
de esto, hubo una gran similitud entre los resultados de este estudio y otros que

utilizaron distintos tipos de escaneres y programas informaticos.

Dentro de los cuatro parametros que midi6 Camardella y cols. en 2020, en la
totalidad de ellos no hubo diferencia estadistica, pero la suma de los diametros
mesiodistales si present6 diferencias clinicamente relevantes. Esto pudo deberse
a que pueden ocurrir errores en la medicion con calibrador digital en los modelos
odontologicos de yeso ya que no hay un punto de referencia fijo y de facil acceso.
En cambio, en los modelos digitales 3D, el usuario puede fijar el punto de
referencia con el clic del cursor y dejarlo establecido. Sin embargo, a pesar de que
las herramientas para ampliar, seccionar y rotar las imagenes simplifiquen la

seleccion de los puntos de referencia, esto también puede hacer que haya
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confusiones al momento de interpretar estos puntos (figura 21).

845mm|

8.77 mm

Figura 21. Comparacién de mediciones del ancho del incisivo central superior segun distintas
secciones del modelo digital 3D realizadas con Blue Sky Plan® (A) Medicién del ancho del
incisivo central superior derecho de 8,45 mm. (B) Medicion del ancho del incisivo central
superior derecho luego de realizar una leve rotacion en sentido transversal hacia la izquierda
desde la posicion A, obteniendo una medida de 8,77 mm, siendo una diferencia de 0,32 mm
entre la medida en Ay B (Esquema realizado por la autora de la investigacion)

Yoon y cols. en 2018, obtuvieron diferencias significativas en la longitud del arco y
en el diametro mesiodistal. La primera diferencia es explicada por los autores por
la distorsién que puede producirse durante el proceso de escaneo. Esta distorsion
consiste en hacer que en el sector posterior el arco parezca mas ancho de lo que
realmente es, y que el sector anterior se desplace hacia vestibular. La diferencia
en el didmetro mesiodistal puede explicarse a que en el modelo digital no existe
una barrera fisica que determine la selecciobn de los puntos de medicion. Sin
embargo, a diferencia de los autores anteriores, atribuyen esta diferencia a que las
mediciones digitales son mas validas que las realizadas con calibradores sobre
yeso siempre que se seleccione un punto de medicion cuidadoso en la pantalla del

computador.

Otro detalle importante que hay que considerar dentro de los resultados obtenidos
es que el promedio de las medidas dentarias fue menor en las medidas indirectas

en todos los parametros, siendo la diferencia promedio del total de medidas de
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0,256 mm. Esto es consistente en un estudio previo, en el cual Liang y cols. en
2018, también encontraron que las medidas digitales eran mas pequefias que las
medidas en modelos odontolégicos de yeso, hallazgo al cual también se le
atribuye que la barrera fisica del yeso obstaculiza el proceso de medicién al no
dejar posicionar bien la punta del calibrador en zonas de dificil acceso (figura 22).

Figura 22. Representacion del dificil acceso que pueden tener las puntas del compas
de Korkhaus al ser obstaculizado con yeso en el espacio interproximal (Fotografia
tomada por el Prof. Dr. Cristian Vergara N.)

Sin embargo, Lo Giudice y cols. en 2020, encontraron una sobreestimacion de las
mediciones digitales en comparacién con las de yeso, principalmente en el ancho
dentario. Esto también lo atribuyen a los problemas de acceso de las puntas del
calibrador en modelos odontol6gicos de yeso. Sin embargo, también mencionan
qgue, en modelos digitales 3D, el area interproximal entre dientes apifiados puede
ser parcialmente reconstruido por algoritmos informéticos en las zonas de datos
faltantes. Estas dos situaciones pueden causar ligeras variaciones en la ubicacion
de los puntos de referencia de los modelos odontolégicos de yeso y de los

modelos digitales 3D.

Debido a la controversia con respecto a los resultados anteriormente
mencionados, es que surge la duda sobre si la medicion manual en yeso es
realmente mas precisa que las mediciones digitales 3D al tener una seccién
transversal que ofrece una vista mas simple o, al contrario, que las mediciones

digitales sean mas precisas al poder seccionar en planos y poder identificar
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correctamente los puntos de referencia. De hecho, aunque los modelos
odontologicos de yeso se consideran actualmente el gold standard, esto no
deberia implicar que se midan sin errores. Por lo tanto, no se puede considerar
que ninguno de los métodos proporcione mediciones totalmente correctas en

comparacion a la medicion dentaria real.

Ademas de esto, la familiaridad del operador con el programa informatico utilizado
y el método para realizar las mediciones también podria resultar en algunas
inexactitudes, por lo que la experiencia y capacitacion del operador en el manejo
de modelos digitales 3D también es importante para obtener mediciones precisas
(Nawi y cols., 2018). La identificacion de puntos de referencia puede resultar dificil
en imagenes 3D debido a la vista de los puntos de contacto proximales en una
imagen ampliada. Aunque la resolucién del software puede ser alta, puede resultar
dificil elegir el punto de contacto preciso entre 2 dientes o0 2 puntos para

examinadores sin experiencia (Gul Amuk y cols., 2019).

5.3. Alcances y limitaciones de los modelos digitales 3D

Se deben considerar muchos factores que podrian influir en la confiabilidad de las
mediciones en modelos digitales 3D, como atricién, apifiamiento, inclinaciones y
rotaciones de dientes para diferentes tipos de modelos. Estas situaciones podrian
afectar las mediciones dentales lineales y, por lo tanto, las discrepancias.

5.3.1. Atricién

De Luca Canto y cols, en el 2015, encontraron diferencias en las mediciones entre
examinadores, lo cual podria deberse a la dificultad para identificar los puntos de
referencia de la medicion debido a caracteristicas peculiares de un hito,
reproduciendo puntos de referencia poco precisos, a pesar de realizar calibracion.
Debido a esto es que en el presente estudio se excluyeron los modelos de yeso
gue presentaban atricion o fracturas de los caninos inferiores, ya que al momento
de tener que medir la distancia intercanina inferior esto debe realizarse midiendo

de cuspide a cuspide (figura 23).
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Figura 23. (A) Ejemplo de modelo incluido en el estudio. La flecha blanca indica la cUspide de
un canino inferior sin atricion. (B) Ejemplo de modelo excluido en el estudio. Las flechas blancas
indican la superficie atricionada de un canino inferior (Esquema realizado por la autora de la
investigacién con iméagenes de Blue Sky Plan®).

Cuando estas cuspides se encuentran desgastadas la medicidbn puede verse
obstaculizada debido a una mala interpretacion del hito canino, lo que conlleva a
tener subjetividad en la interpretacion de los puntos de referencia, volviendo
inexactas las mediciones en modelos odontolégicos de yeso y en modelos
digitales 3D (figura 24) (Leonardo T. Camardella et al., 2020).

26.03 mm

|

Figura 24. Comparacion de la identificacion de cuspides caninas con caninos indemnes vy
atricion dentaria, para medir la distancia intercanina inferior con Blue Sky Plan®. (A)
Identificacion correcta de las clspides caninas, trazando un plano coronal que pasa por ellas
para realizar la medicion. (B) Dificultad para identificar cuspides caninas debido a atricion
dentaria, por lo que puede seleccionarse mas de un plano que pase por ellas. (C) Medicién
correcta de la distancia intercanina inferior en cuspides sin atricion. (D) Distintos valores de
medicion de la distancia intercanina inferior por atricion severa. (Esquema realizado por la
autora de la investigacion).
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5.3.2. Apifiamiento, inclinacion y rotacion

El hecho de que en este estudio exista diferencia estadistica solamente en el
ancho dentario hace que resulte importante analizar qué sucede cuando existe
apifiamiento dentario, la cual es una anomalia dentoalveolar que presenta la

mayoria de los pacientes que acuden para realizarse un tratamiento de ortodoncia.

En pacientes con apifiamiento dentario se hace dificil reproducir las superficies
proximales de los dientes apifiados. Por lo tanto, los datos faltantes se interpolan
parcialmente por algoritmos digitales y esto puede resultar en variaciones en estas
medidas dentarias, en comparacion a las medidas en modelos odontolégicos de
yeso (Lo Giudice y cols., 2020). Sin embargo, las herramientas manuales
utilizadas para la obtencion de medidas directas también pueden ser inexactas
debido a que el apifiamiento severo conduce a una barrera fisica que causa
dificultad para colocar las puntas de los calibradores en el punto correcto del
modelo odontoldgico de yeso. Esto podria sugerir que la medicion directa en yeso
también puede producir una estimacion imprecisa de la superficie interproximal al

igual que el modelo digital 3D (Liang y cols., 2018).

Liang y cols. en 2018 encontraron diferencias estadisticas en la medicion del
espacio mandibular entre diferentes grados de apifiamiento. Estas diferencias
fueron méas grandes en el grupo de apifiamiento severo en comparacién al grupo
de apifiamiento leve, lo cual puede deberse a que para poder medir los dientes
muy inclinados en los modelos digitales 3D el examinador debe rotar en un mayor
angulo el modelo, y un angulo de vision diferente en la pantalla, la cual es
bidimensional (2D), puede resultar en mediciones diferentes. No obstante, la
diferencia de las mediciones fue clinicamente aceptable para el diagndstico de

ortodoncia y la elaboracion del plan de tratamiento.

Yoon y cols. en 2018, también realizaron mediciones dentarias en modelos
odontoldgicos de yeso con diferentes grados de apifiamiento. En contraste con los
resultados anteriormente nombrados, se determind que el grupo de apifiamiento

severo era el que presentaba una mayor diferencia en las medidas del ancho de
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los incisivos laterales superiores debido a la dificultad de reproducir la superficie
proximal del diente, donde la parte interna del modelo se presenta como un objeto
hueco. En cambio, en el grupo de apifiamiento leve, se encontr6 una mayor
diferencia en las medidas del ancho de los dientes posteriores. Esto Ultimo es
debido a que cuando existe apifilamiento leve en el sector posterior, las superficies
estdn en contacto casi completo con los dientes adyacentes, y cuando existe
apifiamiento severo la inclinacion de los dientes expone dichas superficies, por lo
que resulta facil la identificacion de los puntos de referencia a medir. Por lo tanto,
los estudios futuros deben considerar no solo la severidad total de apifiamiento,
sino también como el apifiamiento afecta la precision de las mediciones lineales

en ubicaciones especificas.

Lo Giudice y cols. en 2020, también dividi6 la muestra segun grado de
apifiamiento, dividiéndola en 5 grupos. Al comparar la discrepancia de la longitud
del arco de estos grupos, se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas
solamente en el que tenia el mayor grado de apifiamiento, donde es poco
probable que tal variacion altere el plan de tratamiento. Sin embargo, la pregunta

permanece abierta a si estas diferencias son clinicamente significativas.

5.3.3. Diferencias clinicamente significativas

Varios autores han definido que una diferencia clinicamente significativa en
mediciones pequefias, como overjet, overbite, 0 mediciones de un solo diente,
corresponderia a una diferencia igual o mayor a 0,5 mm (Reuschl y cols., 2016;
Wan Hassan y cols., 2016a Nawi y cols., 2018; Yoon y cols., 2018). Sin embargo,
Camardella y cols. en el 2017, utilizaron valores mas precisos como limite para
considerar como clinicamente significativas las diferencias entre las mediciones:
0,3 mm para el resalte, sobremordida y tamafo del diente (ancho y alto); 0,4 mm

para mediciones transversales y sagitales; y 1,5 mm para la longitud del arco.

Se podria decir que una variaciéon de 2 mm en la discrepancia de la longitud del
arco podria ser determinante en el proceso de decidir entre plan de tratamiento

con extraccion dentaria v/s sin extraccion dentaria. Por lo tanto, la verdadera
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prueba de importancia clinica seria determinar si los planes de tratamiento
producidos a partir de modelos digitales 3D con apifiamiento difieren
significativamente de los planes de tratamiento producidos a partir de modelos

odontoldgicos de yeso. (Lo Giudice y cols., 2020)

5.3.4. Tipos de escaneres

Resulta importante destacar que cada paciente es distinto y, por lo tanto, es
interesante analizar la diversidad de la tecnologia existente y los beneficios que

podemos sacar de cada método para cada paciente en particular.

En cuanto a escaneres extraorales, la calidad del modelo digital 3D obtenido
dependera directamente tanto de la precision del escéaner utilizado, como de la
calidad del modelo de yeso, por lo que es fundamental una buena impresion para
obtener un modelo fidedigno. Esto puede ser dificil de lograr en pacientes con
lesiones orales dolorosas, aparatos de ortodoncia, reflejos nauseosos, y tejidos
blandos gruesos, reduciendo la precision de la impresion. Ademas de esto, la
proporcién de pacientes de ortodoncia pediatrica que comienzan su tratamiento a
temprana edad ha aumentado recientemente en respuesta a los requerimientos
estéticos de los cuidadores, demandantes de una apariencia y denticion ideales
(Park y cols., 2020). Debido a esto es que en este tipo de casos el uso de
escaneres intraorales, en lugar de una impresion, podria reducir la incomodidad
del paciente y producir un mejor modelo digital 3D, mejorando el proceso de

diagnéstico y plan de tratamiento.

Ademas de reducir la incomodidad por reflejo nauseoso, los modelos digitales 3D
obtenidos por escaner intraoral pueden proporcionar imagenes sin defectos en los
puntos de referencia a medir ya que se saltaria la etapa de toma de impresion vy,
por lo tanto, evitaria defectos en la superficie o burbujas en los modelos de yeso.
Esto es importante debido a que no es posible determinar puntos de referencia
precisos en un modelo digital 3D si no se puede llegar directamente a la superficie
mediante la impresion, por lo que en esos casos la capacidad de medir areas sin

datos es limitada (Murugesan & Sivakumar, 2020).
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Sin embargo, existen errores que se pueden producir en el proceso de escaneo
intraoral, como por ejemplo la distorsion de puntos durante la superposicion de
imagenes. Esto puede deberse a factores como la forma y longitud del arco por
distorsiones en el hueso alveolar o en el plano oclusal. También puede deberse a
la presencia de saliva, de tejidos blandos, del movimiento del paciente, la relacion
del tamafo del cabezal del escaner con el espacio a nivel intraoral, tiempo y

habilidad de escaneo, entre otros (Yilmaz y cols., 2019).

Debido a su alta precision y validez, es que se recomienda el uso de escaneres
intraorales en rehabilitaciones dentarias unitarias o de tramos cortos, o analisis de
cuadrantes dentarios. No obstante, es importante destacar que se produce cierto
grado de distorsion en tramos largos, por lo que en el @mbito de la ortodoncia se
recomiendan mas los escaneres extraorales para poder realizar un correcto
diagnéstico de longitudes del arco, discrepancias dentarias y llegar a un correcto

plan de tratamiento (Park y cols., 2020).

De todas formas, resulta importante determinar el método de impresion apropiado
de acuerdo con la situacion individual de cada paciente, debido a que, si resulta
dificil la toma de impresion con alginato por falta de cooperacion del paciente o
resulta dificil una impresion detallada del area interdental, es que se recomendaria

mas un modelo digital a partir de un escaner intraoral.

A pesar de esto, es importante destacar que en un estudio realizado por Grunheid
y cols. en el 2014, se realiz6 una encuesta en la cual se encontro que el 73,3% de
los pacientes encuestados preferian la toma de impresion convencional con
alginato, mientras que el 26,7% preferia los escaneres intraorales. Por lo tanto, el
modelo digital 3D obtenido mediante el escaneo de modelos de yeso o
impresiones probablemente seguira siendo una tecnologia de uso muy frecuente

en ortodoncia.
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6. CONCLUSIONES

e Este estudio concluye que las medidas antropométricas obtenidas en
modelos odontologicos de yeso y sus versiones digitales 3D, adquiridas a
partir del escaner MDS 500 Maestro 3D® y el software Blue Sky Plan®, no
difieren significativamente en la altura del incisivo central superior y la
distancia intercanina inferior, por lo que se acepta la hipétesis planteada

para estas dos medidas.

e Se observo diferencia estadistica en el ancho del incisivo central superior
entre las medidas antropométricas obtenidas en modelos odontolégicos de
yeso y sus versiones digitales 3D, adquiridas a partir del escaner MDS 500
Maestro 3D® y el software Blue Sky Plan®, por lo que se rechaza la

hipoétesis planteada para este tipo de medida.

Sin embargo, hay dos puntos importantes a considerar:

1. La diferencia promedio entre las medidas de los modelos odontoldgicos de
yeso Yy digitales 3D fue relativamente pequefia, por lo que la importancia

clinica de estas diferencias debe evaluarse mas a fondo.

2. Aungue los modelos odontoldgicos de yeso se consideran actualmente el
gold standard para realizar mediciones dentarias, esto no implica que se
midan sin errores. Por lo tanto, no se puede considerar que ninguno de los
métodos proporcione mediciones totalmente correctas en comparacion a la

mediciéon dentaria real.
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7. SUGERENCIAS

Se espera que este estudio sirva para que en el futuro se puedan realizar
comparaciones entre distintos tipos de escaner, programas informaticos, grados
de apifiamiento dentario y experiencia de los operadores, y establecer si la
diferencia que se presenta se debe a las caracteristicas de alguno de ellos.
También se sugiere realizar comparaciones con mediciones realizadas
directamente en boca para establecer si la medicién es méas confiable en modelos
odontoldgicos de yeso o en sus versiones digitales 3D y, adicionalmente, estudiar
si es que existe variacion en el plan de tratamiento segun el método de medicién

gue se realice.
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9. ANEXOS

Anexo 1: Carta de aprobacion del Comité de Etica Cientifico de la FOUCH

DIRECCION DE |’

| INVESTIGACION

FACULTAD DE ODONTOLOGIA D l F O
UNIVERSIDAD DE CHILE

Santiago, 25 de junio de 2020

Mat.: Carta Patrocinio CEC
Externos.

Dra. Susanne Krémer S.
Representante de Investigacion
Departamento del Niflo y ODM.
Facultad de Odontologia
PRESENTE

Estimada Dra. Krdamer:

Mediante la presente la DIFO informa que, a partir del mes de junio de 2020, los
investigadores cuyos proyectos internos se encuentran aprobados por la DIFO y requieran
certificacién de Comité de Etica Humana, deben solicitar en la secretaria de la Direccion
de Investigacion, la Carta de Patrocinio Institucional que entregara la DIFO para respaldar
su presentacion a un Comité de Etica Humana Acreditado. Ademas, el investigador
debera sefialar a qué comité enviara su proyecto.

Si lo requiere, la DIFO cuenta con la informacién de contacto y procedimientos de los
comités que estan disponibles para recibir proyectos de nuestros académicos.

Dada la importancia de esta informacion, es que les solicitamos que puedan difundirla en
su unidad académica.

Agradeciendo desde ya su gentileza, se despide cordialmente,

e e

DR. ALFREDO MOLINA BERRIOS
Director de Investigacion
Facultad de Odontologia
Universidad de Chile

AMB/rcm.

Correo electrénico: investigacion(@odontologia uchilecl - Teléfono: +56 (2) 29781845
Facultad de Odontologia de la Universidad de Chile — Olivos #9+3 Independencia, Santiago
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FRCUITAD BE WEDITING.

UNIVERSIDAD DE CHILE - FACULTAD DE MEDICINA
COMITE DE ETICA DE INVESTIGACION EN SERES HUMANOS

ACTA DE APROBACION DE PROYECTO

[Documento en version 2 corregida 28.05.2018)

Con fecha 11 de Agosto 2020, el Comité de Etica de Investigacion en Seres Humanos de Ja
Facultad de Medicina, Universidad de Chile, integrado por los siguientes miembros:

Dr. Manuel Oyarz(in G., Médico Neumdlogo, Presidente

Dra. Lucia Cifuentes Q., Médico Genetista, Vicepresidente Subrogante
Sra. Claudia Marshall F., Educadora, Representante de la comunidad.
Dra. Gricel Orellana, Médico Neuropsiquiatra

Prof. Julieta Gonzélez B., Bidloga Celular

Dra. Maria Angela Delucchi Bicocchi, Médico Pediatra Nefrélogo.

Dr. Miguel O'Ryan, Médico Infectélogo

Dra. Maria Luz Bascufian Psicéloga PhD, Prof. Asociado

Sra. Karima Yarmuch G., Abogada

Srta. Javiera Cobo R., Nutricionista, Secretaria Ejecutiva

Ha revisado el Proyecto de Investigacién titulado: CC)MPARACI('JN DE MEDIDAS INTRA Y
EXTRAORALES OBTENIDAS A TRAVES DE LA TECNICA DE MACROFOTOGRAMETRIA
ESTANDARIZADA Y  ANTROPOMETRIA DIRECTA  COMO EXAMEN
COMPLEMENTARIO EN ORTODONCIA Y OTRAS CIENCIAS MEDICAS. Cuyo
investigador responsable es el Dr. Cristian Vergara Nufiez, quien pertenece al Departamento
Del Nifio y Ortopedia Dento Maxilar, Facultad De Qdontologia, Universidad De Chile.

El Comité revisd los siguientes documentos del estudio:

Proyecto de Investigacion

Cv del Investigador

Consentimiento y Asentimiento Informado

Carta Compromisa del investigador para comunicar los resultados del estudio una vez
finalizado este

. & » &

El proyecto y los documentos sefialados en el parrafo precedente han sido analizados a la luz
de los postulados de la Declaracidn de Helsinki, de las Pautas Eticas Internacionales para la
Investigacion Biomédica en Seres Humanos CIOMS 2016, y de las Guias de Buena Practica
Clinica de ICH 1996.

Teléfono: 29789536 - Email: comiteceish@med.uchile.cl
J
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FELUETAD OE MEDICINA.

" UNIVERSIDAD DE CHILE - FACULTAD DE MEDICINA
COMITE DE ETICA DE INVESTIGACION EN SERES HUMANOS

Sobre la base de esta informacién el Comité de Etica de Investigacién en Seres Humanos
de la Facultad de Medicina de la Universidad de Chile se ha pronunciado de la siguiente
manera sobre los aspectos del proyecto gue & continuacion se sefalan:

a) Caracter de fa poblacion a estudiar (cautivo/no cautiva; investigacion terapéutica/no
terapéutica): Cautiva.

b) Utilidad del proyecto: Sera un aporte para los clinicos y sobre todoe para las
académicos que quieran hacer investigacion usandc macrofotografias intra y
extraorales. Permitira crear una base de datos de imagenes que podrian ser (tiles en
estudios para futuras generaciones. Posibilitard monitorear crecimiento, evolucion de
la denticién en nifics y registrar los cambios que suceden con la maduracion de un
individuo.

€) Riesgos y beneficios: Bien balanceados.
d) Proteccion de los participantes (asegurada por el consentimiento informado): SI.
€) Notificacion oportuna de reacciones adversas: Ne aplica.

f) Compromiso del investigador responsable en la notificacion de los resultados del
estudio al finalizar &l proyecto: Si.

Requiere sequimiento visita en terreno: si no _X tiempo estimado:
N9 de vistas:

Por lo tanto, el comité estima que el estudio propuesto esta bien justificado y que no
significa para los sujetos involucrados riesgos fisicos, psfquicos o sociales mayores que
minimos.

Este comité también analizé y aprobd los correspondientes documentos de
Consentimiento Informado en su versién modificada recibida el 09 de Agosto 2020, que se
adjunta firmado, fechado y timbrado por este CEISH.

Teléfono: 29789536 - Email: comiteceish@med.uchile.cl
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FACUITAD OE WEDICINA

UNIVERSIDAD DE CHILE - FACULTAD DE MEDICINA
COMITE DE ETICA DE INVESTIGACION EN SERES HUMANOS

Sin perjuicio de lo anterior, segln lo establecido en el articulo 10 bis del D.S N° 114
de 2011, del Ministerio de Salud que aprueba el reglamento de la ley N° 20.120; es preciso
recordar que toda investigacion cientifica en seres humanos debera contar con la autorizacion
expresa del o de los directores de los establecimientos dentro de los cuales se efectie, la que
deberd ser evacuada dentro del plazo de 20 dias habiles contados desde la evaluacion
conforme del CEISH, siendo de responsabilidad del investigador enviar a este Comité una
copia de la misma dentro del plazo sefialado.

En virtud de las consideraciones anteriores el Comité otorga la aprobacién ética para
la realizacion del estudio propuesto, dentro de las especificaciones del protocolo.

Se extiende este documento por el periodo de 1 afio a contar desde fa fecha de
aprobacidn prorrogable seg(in informe de avance y seguimiento bioético.

r de realizacion del io:

Secretaria Ejecutiva CEISH

Santiago, 11 de Agosto de 2020.

Proyecto: N© 099-2020
Archivo acta: N° 054

Teléfono: 29789536 - Email: comiteceish@med.uchile.cl
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|4 |PIRECCION DE "
| INVESTIGACION

., | FACULTAD DE ODONTOLOGIA D l F 0
UNIVERSIDAD DE CHILE

Santiago, 7 de abril de 2020
Mat.: PRI-ODO Aprobado por DIFO.

Sefior

Dr. Cristian Vergara N.

Investigador Responsable Proyecto PRI-ODO
Docente Departamento del Nifio y ODM.
Facultad de Odontologia

PRESENTE

Estimado Dr. Vergara:

Junto a un cordial saludo, tengo el agrado de comunicarle que su Proyecto PRI-ODO,
titulado: “Comparacion de Medidas Intra y Extraorales obtenidas a través de la Técnica de
Macrofotogrametria  Estandarizada 'y  Antropometria Directa como Examen
Complementario en Ortodoncia y otras Ciencias Médicas”, ha sido Aprobado por el Comité
Revisor DIFO, sin correcciones.

Por lo que solicitamos a usted, hacernos llegar los Certificados Aprobatorios del Comité
de Etica y/o del Comité de Bioseguridad si corresponde, para Asignar Codigo DIFO.

Se despide atentamente,

DR. ALFREDO MOLINA BERRIOS
Director de Investigacion
Facultad de Odontologia
Universidad de Chile

AMB/rem.

Correo electrénico: investigacion@odontologia uchilecl - Teléfono: +56 (2) 29781845
Facultad de Odontologia de la Universidad de Chile — Olivos #9+3 Independencia, Santiago
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Anexo 4. Consentimiento informado aprobado por el Comité de Etica Cientifico de
la FOUCH

CONSENTIMIENTO INFORMADO

TITULO DEL PROYECTO: Comparacién de medidas intra y extraorales obtenidas a través de la
técnica de macrofotogrametria estandarizada y antropometria directa come examen
complementario en ortodoncia y otras ciencias médicas.

Patrocinante: Departamento del Nifio y Ortopedia Dentomaxilar.

Nombre del Investigador principal: Dr. Cristian Vergara Nifiez

R.U.T. : 10.687.499-9

Institucidn: Facultad de Odontologia. Universidad de Chile

Teléfonos: Comité de Etica de Investigacién en Seres Humanos, (+56 2) 2 9789536. Horarios:
08:00 a 17:00 hrs., de lunes a viernes. Mail: comiteceish@med. uchilec| -
ceish.ychile@gmait.com.

Invitacién a participar: Le estamos invitando a participar en el proyecto de investigacion
“Comparacion de medidas intra y extraorales obtenidas a través de la técnica de
macrofotogrametria estandarizada y antropometria directa como examen complementario
en ortodoncia y otras ciencias médicas.”, debido a que el Departamento identificado, se
encuentra desarrollande una investigacion acerca de la mejor forma de tomar una foto intra y
extraoral y que lo que se mida en ella sea lo mismo que se mida en la persona directamente.

El Estudio permitird desarrollar protocolos de toma de fotografias para una persona que seran
utiles a la comunidad académica que estudia, por ejemplo, los cambios que tiene un paciente
después de un tratamiento de ortodoncia. Asf también sera un aporte a la investigacion de
otros académicos vy alumnos de nuestra facultad.

Objetivos: Esta investigacion tiene por objetivo comparar las medidas que se toman en una
persona y las gue se pueden medir en una fotografia de esa misma persona. El estudio incluird
a un numero total de 384 participantes, de la Clinica de Ortodoncia de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de Chile ubicada en la comuna de Independencia en Santiago.

Procedimientos: Se fe tomardn cuatro fotos intraorales y cuatro extraorales estandarizadas. El
fotégrafo estara acompafiado. La medicién directa de las distancias se realizard con un
compas de puntas secas y una regla metalica de 20 cm. Estas mediciones se realizaran 3 veces
¥ se consignara el promedio para cada una.

Riesgos: No correra ningln riesgo durante las mediciones directas o toma de las fotografias.

Costos: No existiran costos para usted, todos los gastos seran aportados por ¢l equipo durante
la investigacidn. Tampoco habra remuneracion por la participacion en este estudio.

Beneficios: E| beneficio de este estudio es el aporte para el progreso del conocimienta y
generar un protocolo de fotografia, lo que ayudard al registro clinico y también para la
investigacion,

eﬁﬁgﬁsﬁds@ DE ey

&5

{f COMITE DE ETICA

wr PEARA INVESTIGACIONES

LY £1d SERES HUMANOS
H,

e
""%E;.Qﬁiﬂ?—




62

Confidencialidad: Toda la informacién derivada de su participacion en este estudio sera
conservada en forma de estricta confidencialidad, lo que incluye acceso de los
investigadores o agencias supervisoras de la investigacion mediante el archivo de las
imagenes y mediciones en un disco duro externo a cargo y bajo la responsabilidad del
investigador principal. Cualquier publicaciéon o comunicacidn cientifica de los resultados
de la investigacidn serd completamente andnima. Las fotografias se eliminaran al cabo de 4
afios. Ninguna llevard su nombre, no se publicard, difundira, o usara para ningun otro fin que
esta investigacion.

Usos potenciales de los resultados de la investigacion, incluyendo los comerciales: Los
resultados de esta investigacion se publicardn en una revista cientifica para que otros
profesionales de la salud usen la técnica y puedan hacer registros fotograficos Utiles para
diagndstico e investigacion.

Informacion adicional: Por el hecho de participar en el estudio, tendra derecho a que se le
informe saobre los resultados y puede hacer preguntas relacionadas con las dudas que le surjan
acerca de la investigacidn antes, durante y después de su participacion.

Voluntariedad: Su participacion en este estudio es totalmente voluntaria y por este motivo, se
puede retirar en cualquier momento. Para ello debe comunicarlo al investigador principal. Su
retiro sera inmediato y no tiene ninguna repercusion para usted.

Complicaciones: Que le tomen medidas directas o fotografias no tiene ninguna complicacion
para usted.

Derechos del participante: Usted recibird una copia integra y escrita de este documento
firmado. Si usted requiere cualquier otra informacién sobre su participacion en este estudio o
bien conocer los resultados puede comunicarse con:

Investigador: Dr. Cristian Vergara Nufiez

Teléfono: (+56 2 )2 9781725. Mail. cvergara@odontologia.uchle.cl. El horario de atencién
telefonica o personal es de 8:00 a 17:00 horas los miércoles y jueves en Clinica de Ortodoncia.
Olivos 943, Independencia, Santiago.

Autoridad de la Institucion: Decana

Nombre y teléfono: Dra. Irene Morales Bozo {(+56 2 } 2 978 1715. Lunes a viernes de 8:00 a
17:00. Olivos 943, Independencia, Santiago.

Otros Derechos del participante
En caso de duda sobre sus derechos debe comunicarse con el Presidente del “Comité de Etica
de {nvestigacién en Seres Humanos”, Dr. Manuel Oyarzun G., Teléfono: 2 - 978 95 36, Email:
comiteceish@med.uchile.cl , cuya oficina se encuentra ubicada a un costado de la Biblioteca
Central de la Facultad de Medicina, Universidad de Chile en Av. Independencia 1027, Comuna
de Independencia.
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Conclusién:

Después de haber recibido y comprendido la informaciéon de este documento y de haber
podido aclarar todas mis dudas, otorgo mi consentimiento para participar en el proyecto
“Comparacion de medidas intra y extraorales obtenidas a través de la técnica de
macrofotogrametria estandarizada y antropometria directa como examen complementario

en ortodoncia y otras ciencias médicas”.

Nombre del Participante
Rut. :

Firma

Fecha

Nombre de Director

de Institucion o Delegado
Art. 11 Ley 20120

Rut.:

Firma

Fecha

Nombre del investigador
Rut.:

Firma

Fecha




