
 

 

 

 

 

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD 

CARRERA PROFESIONAL DE ESTOMATOLOGÍA 

 

 “CORRELACIÓN DE DOS MÉTODOS DE MEDICIÓN DE MODELOS 

DIGITALES: MANUAL EN PAPEL IMPRESO Y DIGITAL EN 

COMPUTADORA. ESTUDIO RETROSPECTIVO” 

 

TESIS PARA OPTAR EL GRADO DE 

MAESTRO EN ESTOMATOLOGÍA 

 

Presentado por: 
BACH. FREDDIE DAVID WILLIAMS ALBITES 

 

Asesor: 
Gustavo Adolfo Watanabe Kanno 

 

 

LIMA – PERÚ 

2020 



 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dedicatoria 

 

A Emma y Luz que, a pesar del tiempo sacrificado, me dieron su apoyo incondicional y amor 

en todo momento. 

A mi Papá, Mamá y Hermanos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

Agradecimientos 

 

Al doctor Gustavo Watanabe por su asesoría en todo el proceso de esta tesis y su amistad. 

Al doctor Luis Arriola por su valiosa ayuda en el procesamiento estadístico. 

Al doctor Fernando Ortiz, por su empuje para terminar esta tesis. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

RESUMEN 

 

Introducción: En la especialidad de Ortodoncia, los modelos de estudio digitales son la nueva 

norma en la práctica clínica. Sin embargo, estos presentan la dificultad de no tenerlos en 

consulta a escala natural para utilizarlos al lado del paciente en el sillón dental, por lo que un 

método simple como modelos estandarizados impresos en papel a escala real, podrían ser una 

solución. 

Métodos: Se analizaron 60 modelos de estudio digitales (30 superiores y 30 inferiores). Los 

modelos fueron digitalizados con un scanner marca Ortho Insight 3D. Se midió ancho bicanino, 

ancho bipremolar (1ras y 2das premolares), ancho bimolar (1ra molar) y longitud de arco. Estas 

medidas fueron comparadas entre los modelos digitales y las impresiones estandarizadas de los 

modelos en papel. 

Resultados: Los valores obtenidos en las mediciones realizadas en los modelos impresos en 

papel fueron menores con valores estadísticamente significativos (p<0.001). Sin embargo, estas 

diferencias no tienen implicancia clínica (<0.4mm). 

Conclusiones: Se concluye que no existen diferencias clínicas entre las mediciones realizadas 

en modelos digitales y modelos digitales impresos en papel a escala real. Además, los modelos 

digitales impresos en papel a escala real pueden ser usados en la práctica clínica al lado del 

paciente en el sillón dental como ayuda para determinar medidas, realizar comprobaciones o 

para conformación de arcos individualizados sin necesidad de procesos largos, complejos ni de 

ajustes de escalas. 
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ABSTRACT 

 

Introduction: In Orthodontics, digital models are considered the new standard in clinical 

practice. However, they are difficult to use due to the fact that it is hard to have them on real 

scale chairside to be used during consultation, so an easy standardized method as true scale 

paper print images could be a solution. 

Methods: 60 digital models (30 upper and 30 lower) were analyzed. An Ortho Insight 3D 

Scanner was used to digitize the models. Intercanine width, interpremolar width (1st and 2nd), 

intermolar width (1st) and arch length measurements were measured. These measurements were 

compared between digital models and the standardized paper print images. 

Results: Values obtained from paper print images of these measurements were lower and 

showed statistically significant differences (p<0.001). However, these differences don’t have 

any clinical implications (<0.4mm). 

Conclusions: This study concludes that there are no clinical differences between measurements 

made on digital models and true scale paper print images obtained from them. Also, printed 

images from digital models can be used chairside during consultation as help for measurements, 

verify them or to individualize arch wires during appointments without the need of long and 

complex processes nor adjusting scales. 

 

Keywords: Orthodontics, dental models, dental arch 
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I. INTRODUCCIÓN 

Los modelos de estudio en Ortodoncia son importantes al permitir tener a la mano un molde en 

tres dimensiones de la cavidad bucal del paciente, y permitir realizar diferentes análisis y 

mediciones que ayudan al diagnóstico, plan de tratamiento y durante el tratamiento, 

permitiendo descubrir los problemas dentarios que el paciente pueda tener. Además permiten 

un estudio exhaustivo de la posición y tamaño de los dientes mediante los diversos análisis de 

discrepancia y también de masa dentaria.(1–4) 

 

La tecnología ha ido evolucionando y revolucionando la Odontología especialmente en los 

últimos años. Esto ha permitido que en Odontología se puedan digitalizar diversas estructuras 

de la cavidad bucal y modelos de estudio, a través de diversos tipos de scanners. En Ortodoncia, 

los modelos de estudio digitales son una alternativa a los modelos de estudio físicos, ya que 

permiten ahorrar espacio y realizar los mismos análisis con mayor facilidad y rapidez para 

ayudar en el diagnóstico y la planificación del tratamiento de pacientes.(3–8) 

 

Los primeros modelos de estudio digitales fueron introducidos en el año 1999 por OrthoCAD, 

los cuales fueron descritos por Marcel en el 2001, y en el mismo año, Emodels entró al mercado. 

Estos servicios permitían enviar, ya sea impresiones o modelos vaciados y recibir estos 

digitalizados en modelos virtuales en 3D. Los modelos de estudio digitales han sido 

extensamente estudiados, siendo validados en diferentes estudios. Incluso pueden ser 

considerados como el nuevo “gold standard” para la práctica actual.(3,6,7,9–14) 

 

Sin embargo, aún con todas las bondades que brindan los modelos de estudio digitales, estos 

presentan problemas como la degradación de los sistemas de almacenaje digital, la necesidad 
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de soporte técnico y, el principal problema: El no tener el modelo físico al alcance de la mano. 

Además, el modelo virtual no se encuentra en un tamaño definido en el monitor de la 

computadora, haciendo difícil transferir las dimensiones encontradas a una escala 

trabajable.(15–18)  

 

Mantener la forma de los arcos durante el tratamiento de Ortodoncia es importante para la 

estabilidad post tratamiento. El aumento o disminución de la longitud y perímetro de arco 

pueden crear recidiva, la que suele ser proporcional a cuánto hayan sido alteradas las 

dimensiones del arco durante el tratamiento. También mantener los anchos bicanino y bimolar 

es importante para la estabilidad post tratamiento, por lo que es muy importante mantener estas 

dimensiones.(13,15,16,19,20) 

 

Felton y colaboradores, comparando casos normales con maloclusión Clase I y Clase II, 

encontraron que no existe una forma estándar o ideal de arco, y que los cambios del ancho 

bicanino en la mayoría de casos es un factor importante en la recidiva, mientras que los cambios 

en el ancho bimolar no los son tanto, por lo que  concluyen que un solo tipo de arco preformado 

no puede ser usado en todos los casos, siendo importante la individualización para obtener una 

buena estabilidad.(21) 

 

Los modelos de estudio en yeso son una guía física para el ortodoncista en la preparación e 

individualización de arcos. Existen varios métodos A lo largo de los años, diversos autores han 

creado distintos métodos para obtener una plantilla de forma de arco individualizada para cada 

paciente. Al reemplazar los modelos físicos por modelos digitales, esta ayuda puede perderse 

fácilmente.(15,22)  
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Champagne en 1992 sugiere el uso de fotocopias de modelos de estudio para comparar formas 

de arco pre y post tratamiento, ver la forma de arco inicial y servir además como una forma de 

comunicación con el paciente y otros colegas, pero al encontrar diferencias en las dimensiones 

con los modelos físicos, no sugiere su uso para realizar mediciones precisas. Por otro lado, 

Labajo y colaboradores encontraron que el uso de fotocopias de modelos de estudio es válido 

para realizar mediciones de diferentes tipos, además de ser una alternativa para conservar un 

registro del paciente. Tavares y colaboradores, al realizar la impresión de los modelos digitales, 

encuentran también diferencias, es decir, menores dimensiones en las impresiones al medir los 

anchos y mayor dimensión al medir longitud de arco, pero consideradas clínicamente 

aceptables.(15,23,24) 

 

Rosseto y colaboradores no encontraron diferencias estadísticamente significativas entre las 

medidas transversales tomadas en modelos de estudio físicos, fotocopias de estos, y modelos 

digitales.(16) 

 

Los modelos de estudio son de gran ayuda en el tratamiento de Ortodoncia, sirviendo en todas 

las etapas del tratamiento, desde el diagnóstico hasta la etapa de contención, incluso son parte 

del registro legal para el ortodoncista. Este proyecto tiene importancia teórica y clínica, pues 

permite definir si las mediciones en impresiones en papel son similares a las mediciones 

digitales, y consecuentemente validar las impresiones en papel de los modelos de estudio 

digitalizados, permitiendo prescindir de los modelos físicos en la práctica clínica. 

 

El propósito del presente estudio fue determinar si existen diferencias estadísticamente 

significativas en las medidas obtenidas entre los modelos de estudio digitales y las medidas 
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obtenidas en las impresiones de modelos de estudio digitales en papel, así como determinar la 

correlación que existe entre ambas medidas. 

 

II. OBJETIVOS 

1. Objetivo general 

Correlacionar las medidas obtenidas manualmente en modelos impresos en papel con las 

medidas obtenidas digitalmente en computadora de los mismos. 

 

2. Objetivos específicos 

- Determinar el ancho bicanino superior e inferior en los modelos digitales.  

- Determinar el ancho bicanino superior e inferior en las impresiones en papel de los modelos 

digitales. 

- Determinar el ancho bipremolar (primera premolar) superior e inferior en los modelos 

digitales.  

- Determinar el ancho bipremolar (primera premolar) superior e inferior en las impresiones 

en papel de los modelos digitales. 

- Determinar el ancho bipremolar (segunda premolar) superior e inferior en los modelos 

digitales.  

- Determinar el ancho bipremolar (segunda premolar) superior e inferior en las impresiones 

en papel de los modelos digitales.  

- Determinar el ancho bimolar (primera molar) superior e inferior en los modelos digitales.  

- Determinar el ancho bimolar (primera molar) superior e inferior en las impresiones en papel 

de los modelos digitales. 

- Determinar la longitud de arco superior e inferior en los modelos digitales.  
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- Determinar la longitud de arco superior e inferior en las impresiones en papel de los 

modelos digitales. 

- Comparar las medidas obtenidas en los modelos de estudio digitales y las medidas obtenidas 

en las impresiones de papel de los modelos. 

 

III. HIPÓTESIS 

Existe correlación entre las mediciones realizadas de forma manual en papel impreso y aquellas 

hechas de forma digital en computadora. 
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IV. METODOLOGÍA 

Este fue un estudio de tipo correlacional retrospectivo. 

 

La población estuvo conformada por 1100 modelos de estudio digitalizados, obtenidos de la 

compañía “Laboratorio Digital de Ortodoncia – 3D” (razón social WILAL S.A.C.). Para 

determinar el número de muestra se realizó un estudio piloto, encontrando una alta correlación 

entre ambos métodos. Debido a esta alta correlación, los resultados de las pruebas arrojaron un 

número de muestra elevado. Se consideró que el tamaño de muestra sugerido era muy grande. 

Debido a esta razón, el número de muestras usado fue definido tomando en cuenta estudios 

similares. (11,12,15,16,25,26) 

 

La muestra consistió en 60 modelos de estudio digitales tomados aleatoriamente. La mitad de 

la muestra fueron modelos de estudio del maxilar superior y la otra mitad de la muestra fueron 

modelos del maxilar inferior. Se escogió aleatoriamente los 60 modelos que cumplieran con los 

criterios de selección.  

 

Se utilizaron los siguientes criterios de selección: 

a. Criterios de inclusión: 

Modelos de estudio digitales en dentición permanente. 

Presencia de todos los dientes permanentes hasta las primeras molares.  

No tener restauraciones aparentes al examen visual. 

b. Criterios de exclusión:  

Modelos de estudio digitales con aparente pérdida de material dentario.  

Modelos de estudio digitales post tratamiento de Ortodoncia. 
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2. Método y técnicas 

2.1 Método 

Fue observacional en base al software en que se realizaron las medidas y en las 

impresiones de los modelos digitales. 

 

2.2 Técnicas y procedimientos      

Se solicitó a “Laboratorio Digital de Ortodoncia 3D (LDO3D)” acceso a su base de datos 

de modelos digitalizados, indicándoles el objetivo del estudio y registro ante la 

Universidad Científica del Sur. (Anexo 1) 

 

Una vez obtenida la base de datos se eliminaron aquellos modelos digitales que no 

cumplieron con los criterios de selección antes descritos. Estos modelos digitales fueron 

elegidos al azar de manera aleatoria, a través de un muestreo simple. Asignando la mitad 

de los modelos al maxilar superior y la otra mitad al maxilar inferior. 

 

Luego de escoger los modelos de estudio digitales, se procedió a abrir los archivos con 

extensión *.OI3D correspondientes en el programa Ortho Insight 3D v7.5884 

(MotionView LLC, Chattanooga, Tennessee, EEUU).  

 

Para las impresiones de las imágenes, se ingresó a la opción en el botón “Save” → 

“capture 2D images” y se escogió las opciones “Printer” y “ABO - 5 views with 

information on bottom”, con el color blanco de fondo. Se seleccionó como impresora 

“Microsoft Print to PDF” y se guardó el archivo generado en formato *.PDF con el 

número de registro del modelo de estudio. Luego, cada archivo fue impreso a través del 
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programa Adobe Acrobat Reader DC versión 2019.010.20098 (Adobe, San Jose, 

California, EEUU) en hoja bond tamaño A4 de 80g /m2 en una impresora Canon modelo 

G3100, a colores y escala de tamaño al 100%. 

 

Para evitar sesgo de medición, primero se realizaron las mediciones en las impresiones 

de modelos en papel. Se marcaron los puntos anatómicos (cúspides de caninos, cúspides 

vestibulares de premolares, fosas centrales de primeras molares, punto incisal mesial de 

incisivos centrales y punto distal de segundas premolares), y se midieron los anchos 

bicanino, bipremolar (primera premolar y segunda premolar), y bimolar con un cáliper 

digital marca Truper modelo CALDI-6MP (Truper Herramientas S.A. de C.V., Estado de 

México, México) con precisión de 0.01mm. Además, las impresiones fueron trazadas con 

un portaminas con punta 0.5mm. Para poder medir la longitud de arco, se trazó una línea 

del punto distal de la segunda premolar derecha al punto distal de la segunda premolar 

izquierda. Luego se trazó una línea perpendicular a esta línea que pase por el punto 

interincisal (entre incisivos centrales). Esta última línea fue medida también con el cáliper 

digital. Todos los datos fueron registrados en la ficha de recolección de datos. (Anexo 3) 

 

Se midió un máximo de 10 modelos impresos en papel por día, utilizando luz natural de 

día. 

 

Para realizar las medidas en los modelos digitales, en cada modelo se hizo clic en la 

opción de digitalización de dientes (Digitize Teeth) y se determinaron los puntos 

anatómicos en cada diente: cúspides en caninos, cúspides vestibulares en premolares, 

cresta marginal distal en segundas premolares, fosas centrales en primeras molares y 
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punto incisal mesial en incisivos centrales. Una vez detectados los puntos, se 

reposicionaron usando como guía los puntos marcados en los modelos impresos en papel, 

y fueron guardados, Luego, se procedió a la medición automática de los anchos bicanino, 

bipremolar (primera premolar y segunda premolar), bimolar (primera molar), y longitud 

de arco en los modelos superior e inferior de cada paciente mediante la opción de “Model 

Analysis” en la ventana principal del software (Anexo 4). Las medidas obtenidas tuvieron 

una precisión de 0.01mm, y fueron registradas en la ficha de recolección de datos. (Anexo 

2).  

 

Se midió un máximo de 10 modelos digitales por día.  

 

Las medidas fueron realizadas por un único operador, en este caso el investigador, 

especialista en Ortodoncia. La confiabilidad intraoperador se obtuvo realizando las 

mediciones en 20 modelos de la prueba piloto, tanto en los modelos de estudio digitales 

como en los modelos impresos en papel, en dos oportunidades. Asimismo, se realizaron 

las pruebas necesarias para determinar el error de método. 

 

3. Análisis estadístico 

Como se indicó anteriormente, el tamaño de muestra fue de 60 modelos de estudio, 30 

superiores y 30 inferiores. 

 

Se determinó la normalidad de la muestra con la prueba de Shapiro Wilk y homogeneidad 

de varianzas con la prueba de Levene. Encontrándose que la muestra poseía una 

distribución normal 



 

11 
 

 

Para el análisis de comparación, se realizó la prueba T de Student para muestras pareadas. 

Para el análisis de correlación se usó la prueba de correlación de Pearson. 

 

El nivel de significancia estadística fue del 95% (∞ = 0.05). 

 

Los datos fueron procesados a través del programa SPSS 22.   

 

4. Consideraciones éticas 

Esta investigación fue enviada al Comité Institucional de Ética en Investigación de la 

Universidad Científica del Sur (CIEI-CIENTÍFICA), obteniendo su aprobación con el 

código de registro 184-2019-POS8. 

 

Para mantener la transparencia de la investigación se debe indicar que el autor del 

presente estudio es socio de la empresa Laboratorio Digital de Ortodoncia 3D (LDO-3D). 
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V. RESULTADOS 

Al realizar la estadística descriptiva, se observa que las medidas pareadas son muy similares, 

siendo las medidas realizadas en las impresiones en papel menores que las halladas en los 

modelos digitales en PC en todos los casos. Las diferencias de las medias en cada una de las 

mediciones pareadas fueron menores a 0.37mm. En ninguna de las mediciones realizadas, ni 

tampoco en ninguno de los maxilares, el intervalo máximo para la diferencia entre los dos 

grupos llega a 0.5mm, encontrando en la diferencia entre las medidas de ancho bimolar (1ra) 

entre las mediciones en papel y mediciones en PC superior la máxima diferencia de 0.47288mm. 

(Tabla 1) 

 

Con respecto a las mediciones realizadas de ambos maxilares juntos, se observan los mismos 

resultados hallados anteriormente. Es posible apreciar que, en todas las medidas, aquellas 

realizadas en papel son menores que las realizadas en PC. También se observa que el rango 

máximo para la diferencia se encuentra en el ancho bipremolar (2da) de 0.40mm. (Tabla 2) 

 

En el caso de los resultados obtenidos con la prueba de correlación de Pearson en cada una de 

las variables se observa una muy alta correlación en cada una de ellas, siendo la más alta, la 

obtenida en la medición del ancho bicanino (0.999). Esto se traduce en un p menor a 0.001 en 

todas las mediciones. (Tabla 3) 
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TABLA 1 

Estadísticos de muestras relacionadas 

Maxilar Medición N Media D.E 
Diferencia 

de medias 

95% Intervalo de 

confianza para la 

diferencia p 

Inferior Superior 

Maxilar 

Superior 

Ancho Bicanino en PC 30 34.96 1.92 

22900 .12340 .33460 .000 

Ancho Bicanino en papel 30 34.73 1.85 

Ancho Bipremolar (1ra) en PC 30 41.04 2.97 

.25733 .16461 .35006 .000 

Ancho Bipremolar (1ra) en papel 30 40.79 2.97 

Ancho Bipremolar (2da) en PC 30 46.23 2.89 

.31067 .21961 .40173 .000 

Ancho Bipremolar (2da) en papel 30 45.92 2.91 

Ancho Bimolar (1ra) en PC 30 46.75 3.43 

.36700 .26112 .47288 .000 

Ancho Bimolar (1ra) en papel 30 46.38 3.38 

Longitud de arco en PC 30 26.97 2.93 

.20700 .09685 .31715 .001 

Longitud de arco en papel 30 26.77 2.89 

Maxilar 

Inferior 

Ancho Bicanino en PC 30 26.91 2.50 

.28800 .21684 .35916 .000 

Ancho Bicanino en papel 30 26.63 2.50 

Ancho Bipremolar (1ra) en PC 30 34.79 2.60 

.20300 .09140 .31460 .001 

Ancho Bipremolar (1ra) en papel 30 34.58 2.77 

Ancho Bipremolar (2da) en PC 30 38.61 3.19 

.32867 .20224 .45509 .000 

Ancho Bipremolar (2da) en papel 30 38.28 3.21 

Ancho Bimolar (1ra) en PC 30 41.47 2.83 

.29200 .21896 .36504 .000 

Ancho Bimolar (1ra) en papel 30 41.17 2.80 

Longitud de arco en PC 30 22.56 2.19 

.24767 .15283 .34251 .000 

Longitud de arco en papel 30 22.31 2.10 

Prueba T de Student pareada 
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TABLA 2 

Comparación de las mediciones realizadas con los dos métodos 
 

Medición N Media D.E. 
Diferencia 

de medias 

95% Intervalo de 

confianza para la 

diferencia 

 

Inferior Superior p 

Ancho Bicanino en PC 60 30.94 4.62 

0.26 0.20 0.32 <0.001 

Ancho Bicanino en papel 60 30.68 4.64 

Ancho Bipremolar (1ra) en PC 60 37.92 4.19 

0.23 0.16 0.30 <0.001 

Ancho Bipremolar (1ra) en papel 60 37.69 4.23 

Ancho Bipremolar (2da) en PC 60 42.42 4.88 

0.32 0.24 0.40 <0.001 

Ancho Bipremolar (2da) en papel 60 42.10 4.90 

Ancho Bimolar (1ra) en PC 60 44.11 4.10 

0.33 0.27 0.39 <0.001 

Ancho Bimolar (1ra) en papel 60 43.78 4.04 

Longitud de arco en PC 60 24.76 3.40 

0.22 0.16 0.30 <0.001 

Longitud de arco en papel 60 24.54 3.37 

Prueba de T de Student pareada 
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TABLA 3 

Correlaciones entre ambos métodos 
 

Mediciones N Correlación p 

Ancho Bicanino en PC y Ancho Bicanino en papel 60 0.999 <0.001 

Ancho Bipremolar (1ra) en PC y Ancho Bipremolar (1ra) en papel 60 0.998 <0.001 

Ancho Bipremolar (2da) en PC y Ancho Bipremolar (2da) en papel 60 0.998 <0.001 

Ancho Bimolar (1ra) en PC y Ancho Bimolar (1ra) en papel 60 0.998 <0.001 

Longitud de arco en PC y Longitud de arco en papel 60 0.997 <0.001 

Correlación de Pearson    
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VI. DISCUSIÓN 

La literatura reporta la necesidad de mantener la forma, y en lo posible, el perímetro de los 

arcos durante el tratamiento de Ortodoncia para conseguir estabilidad post tratamiento.  

  

Los modelos de estudio ayudan mucho en la práctica clínica, al servir como guía física en el 

sillón dental junto al paciente. Sin embargo, como se ha comentado anteriormente, los modelos 

físicos presentan problemas como la posibilidad de romperse, llenarse de hongos, ocupar un 

gran volumen físico, difícil organización y almacenaje, y otros problemas. Los modelos de 

estudio digitales solucionan estos grandes problemas mediante el almacenaje en una 

computadora. De esta forma no es posible que los modelos se rompan o fracturen, que sean 

afectados por el clima, ni tampoco ocupan espacio físico. Además, permiten una mejor 

organización y mayor rapidez para ser encontrados brindando una mayor eficiencia en el 

consultorio, y permiten ser compartidos más fácilmente con otros dentistas y con los mismos 

pacientes. Sin embargo, los modelos de estudio digitales también presentan algunos problemas. 

Uno de ellos es la dificultad para obtener una escala 1:1 con los modelos físicos. Al estar 

almacenados en una computadora, la única forma de verlos y analizarlos es a través de una 

pantalla, que no permite tener una escala estable ya que varía mucho dependiendo del tamaño 

y tipo de monitor, creando dificultad en la práctica clínica, especialmente en  el proceso de 

conformación o individualización de los arcos de cada paciente.(27–32)  

 

El presente estudio a través de la comparación de las medidas obtenidas en los modelos de 

estudio digitales versus las obtenidas en las mediciones de las impresiones en papel de esos 

modelos digitales ofrece la opción de tener una guía física y palpable para la conformación e 

individualización de los arcos de cada paciente por medio de una impresión en papel. 
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La estabilidad a largo plazo es el principal objetivo en el tratamiento de Ortodoncia. Esta 

estabilidad se ha relacionado mucho con el objetivo de mantener los anchos y la longitud de los 

arcos, específicamente los anchos bicanino y anchos bimolar, principalmente en el maxilar 

inferior. Además, es necesario preservar la forma de los arcos durante el tratamiento para ayudar 

a obtener una estabilidad final que continúe después del tratamiento. Strang señala que la forma 

y la posición de los dientes del arco superior es gobernada por la forma del arco inferior y por 

la posición de sus dientes, y éstas son establecidas por el balance muscular que debe haber en 

la cavidad oral. Si no es posible mantener estas medidas al alinear los incisivos inferiores, 

entonces debe indicarse la extracción de dientes. La disminución de estas medidas también ha 

sido asociada a casos de recidiva post tratamiento. (33–35)  

 

En nuestro estudio encontramos que es posible usar en la práctica clínica junto al sillón una 

guía impresa a escala real que ayude en la conformación del arco de alambre y así mantener el 

ancho y la forma de los arcos dentarios, necesarios para una mejor estabilidad del tratamiento. 

 

De la Cruz y colaboradores estudiaron los cambios a largo plazo en el arco dentario antes, al 

terminar el tratamiento y 10 años después del tratamiento. Ellos encontraron que durante el 

tratamiento los arcos adquieren una forma más redonda, mientras que al terminar el tratamiento 

los modelos tienen una forma más triangular. Además, vieron que, a más cambios durante el 

tratamiento, mayor la tendencia a cambios post retención. Llegaron a la conclusión que la propia 

forma del arco del paciente pretratamiento es la mejor guía para una mejor estabilidad a futuro. 

Por este motivo es necesario tener una guía impresa a una escala real clínicamente para la 

confección individual de los arcos es importante para la práctica. (22)  
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Durante el tratamiento de Ortodoncia, en la atención clínica es necesario el uso de una 

representación fácil y fiable de la forma y características de los arcos de cada paciente en forma 

individual para que el profesional pueda usarlas como guías para la elección de arcos 

preformados o la conformación e individualización de arcos y de esta forma mantenerlas en la 

medida de lo posible durante el tratamiento, y obtener estabilidad a través del tiempo. Nuestros 

resultados muestran que no existe diferencia clínicamente significativa entre ambos métodos, 

por lo que es posible utilizar los modelos impresos en papel como guía en la práctica clínica. 

 

Felton y colaboradores en 1987 usaron una técnica compleja y larga de digitalización para 

comparar los arcos pre y post tratamiento, utilizando el polinomio de cuarto grado para 

determinar la forma de arco y el arco ideal dentro de las 17 formas comerciales de arco usadas 

en su estudio. Además, la comparación para determinar los arcos fue hecha por segmentos, 

anterior (incisivos) y posterior, y a pesar de realizar un procedimiento con tantos pasos, 

encontraron que no hay una forma de arco predominante o universal. (21)  

 

Nuestra investigación utiliza como punto de partida, las imágenes STL obtenidas directamente 

de los modelos de estudio reales digitalizados con el scanner y software OrthoInsight 3D 

(Motionview LLC).  

 

Leonardo Tavares y colaboradores verificaron la precisión del uso de diagramas de arcos en 

modelos de estudio de yeso y formas de arco personalizadas en modelos de estudio digitales, 

sin embargo, para realizar su estudio debieron hacer un proceso complejo de obtención y ajuste 

de escala de las imágenes de modelos digitales producidas por el software usado. En 
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comparación, este estudio propone el uso de una plantilla impresa en papel obtenida 

directamente del programa usado sin ninguna modificación o necesidad de variación de alguna 

escala, que podría servir como una guía física en el sillón dental durante la atención del paciente 

sin necesidad de tener los modelos físicos o intentar conseguir una imagen de tamaño natural 

en el monitor de la computadora, ya que el programa y la metodología utilizados permite una 

impresión con una relación muy cercana a 1:1. (13,36,37) 

 

En la presente investigación, todas las mediciones realizadas, en los modelos digitales en PC 

fueron mayores que la de los modelos impresos en papel, sin embargo, la diferencia más grande 

entre ambos métodos fue de solo 0,367mm (ancho bimolar). La prueba T de Student para 

muestras pareadas encontró diferencias estadísticamente significativas en todos los pares de 

mediciones realizados. Sin embargo, al ser las diferencias de las distintas medidas tomadas 

menores a 0.4mm, estas no son clínicamente significativas. El Sistema Objetivo de Calificación 

del American Board of Orthodontists (ABO) considera que las desviaciones o variaciones que 

sean menores a 0,5mm para alineamiento son consideradas aceptables clínicamente. Morris y 

colaboradores consideran que esta diferencia puede ser extrapolada al momento de comparar 

dos métodos de medición, por lo que consideramos que las diferencias no tienen implicancia 

clínica en este estudio. (3,15,38) 

 

Alana Tavares y colaboradores realizaron un estudio muy similar al nuestro, comparando las 

mediciones realizadas en modelos físicos, modelos digitales y modelos impresos en papel. Ellos 

no encontraron diferencias estadísticamente significativas entre los modelos físicos y los 

modelos digitales. Debido a estos resultados y a los encontrados en diferentes estudios que 

comparan las medidas obtenidas entre modelos de yeso y modelos digitales, y a diversas 
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revisiones sistemáticas que tampoco hallaron diferencias estadística ni clínicamente 

significativas entre ambas mediciones y que incluso sugieren que los modelos de estudio 

digitales pueden ser considerados el nuevo “gold standard”, y además de la dificultad de 

conseguir los modelos físicos de la base de datos utilizada, es que en este estudio se consideró 

que no era necesario utilizar los modelos físicos de yeso. (9,10,15,39) 

 

Con respecto a los modelos impresos en papel, Tavares y colaboradores encontraron diferencias 

estadísticamente significativas con los otros dos tipos de modelos. Sin embargo, las diferencias 

promedio encontradas de 0.38mm, 0.58mm y -0.52mm para el ancho bicanino, ancho bimolar 

y longitud de arco respectivamente, fueron consideradas clínicamente despreciables. Estos 

hallazgos son similares a los hallados en el presente estudio, con la única diferencia en la 

longitud de arco, en la que ellos hallaron una medida mayor en los modelos impresos en papel. 

Las diferencias halladas en este estudio fueron incluso menores que estas últimas. (15) 

 

VII. CONCLUSIONES 

Este estudio concluye que existe una alta correlación entre las medidas obtenidas manualmente 

en los modelos impresos en papel y las medidas obtenidas digitalmente en computadora de los 

mismos.  

 

Además, no existen diferencias clínicas entre las mediciones obtenidas en modelos digitales y 

las medidas obtenidas en los mismos modelos impresos en papel. 

 

Finalmente, los modelos digitales impresos en papel pueden ser usados en la práctica clínica 

como ayuda para determinar medidas, realizar comprobaciones o para conformación de arcos 
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individualizados en el sillón sin la necesidad de procesos largos, complejos ni de ajustes de 

escalas. 

 

VIII. RECOMENDACIONES Y SUGERENCIAS 

Ampliar los estudios para la validación clínica del uso de modelos digitales impresos en papel. 

 

Los estudios adicionales podrían validar el uso de los modelos impresos en papel. 
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ANEXO 1 
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ANEXO 3 
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ANEXO 4 
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ANEXO 5 

 


