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RESUMEN

El analisis de la relacion entre los dientes y el crecimiento facial es fundamental en
ortodoncia. El método de indice de Bolton, que evalta las proporciones dentales,
ha sido ampliamente utilizado para determinar discrepancias en la relacién entre

los dientes maxilares y mandibulares.

Objetivo: Este estudio tiene como objetivo comparar la medicion de los tamafos
dentarios utilizando diferentes sistemas de medicibn que son entre ellos
Invisalign®, modelos de estudio en escayola y NemoCeph®. Asi también ver como
influye en el protocolo de IPR al comparar la eficacia de medicion del indice de

Bolton en los sistemas después del refinamiento.

Métodos: Se seleccionaron 30 modelos de pacientes del Master de Ortodoncia de
la Universidad Europea de Madrid con maloclusiones y discrepancias dentarias. Se
tomaron registros de modelos en escayola y escaneos digitales de cada paciente.
Se calcularon las proporciones de indice de Bolton (anterior y total) utilizando cada
uno de los sistemas de medicion. Las diferencias entre los resultados obtenidos por
cada método se analizaron estadisticamente y se compararon también con los

resultados obtenidos después del refinamiento.

Resultados: Los tres métodos de medicion muestran concordancia, sin diferencias
significativas entre ellos. El refinamiento con modelos convencionales y
NemoCeph® no altera significativamente el indice de Bolton, mientras que
Invisalign® si provoca una reduccion significativa. Aunque NemoCeph® presenta
un efecto similar al de Invisalign®, no es estadisticamente significativo. En cuanto
a precision, Invisalign® tiende a subestimar los valores, NemoCeph® a

sobreestimarlos y los modelos convencionales se aproximan mas al valor real.

Conclusiones: Aunque los métodos digitales como NemoCeph® e Invisalign®
ofrecen ventajas en rapidez y sensibilidad, los modelos convencionales siguen
siendo los mas precisos para la medicién del indice de Bolton. La ligera variabilidad

entre métodos resalta la importancia de que el ortodoncista integre el criterio clinico



y la validacion manual en la planificacion del IPR, con el fin de asegurar un

tratamiento ortodontico mas preciso y eficaz

Palabras claves: Proporciones del Indice de Bolton, IPR (Reduccion
interproximal), Invisalign®, NemoCeph®, modelos convencionales, Refinamiento

ortodontico, Ortodoncia Digital.



ABSTRACT

The analysis of the relationship between teeth and facial growth is fundamental in
orthodontics. The Bolton Index method, which evaluates dental proportions, has
been widely used to determine discrepancies in the relationship between maxillary

and mandibular teeth.

Objective: This study aims to compare the measurement of tooth sizes using
different systems: Invisalign®, plaster study models, and NemoCeph®. It also seeks
to assess how these systems influence the IPR protocol by comparing the

measurement accuracy of the Bolton Index after refinement.

Methods: Thirty models of patients with malocclusions and dental discrepancies
were selected from the Orthodontics Master’s Program at the European University
of Madrid. Plaster models and digital scans were taken for each patient. The Bolton
Index proportions (anterior and overall) were calculated using each measurement
system. The differences between the results obtained with each method were

statistically analyzed and also compared with the results after refinement.

Results: The three measurement methods show concordance, with no significant
differences among them. Refinement using conventional models and NemoCeph®
does not significantly alter the Bolton Index, whereas Invisalign® results in a
significant reduction. Although NemoCeph® presents a similar effect to Invisalign®,
it is not statistically significant. In terms of accuracy, Invisalign® tends to
underestimate the values, NemoCeph® slightly overestimates them, and

conventional models yield results closer to the actual value.

Conclusions: Although digital methods such as NemoCeph® and Invisalign® offer
advantages in speed and sensitivity, conventional models remain the most accurate
for measuring the Bolton Index. The slight variability among methods highlights the
importance of integrating clinical judgment and manual validation in IPR planning to

ensure more accurate and effective orthodontic treatment.



Keywords: indice de Bolton ratios, IPR (Interproximal Reduction), Invisalign®,

NemoCeph®, conventional models, orthodontic refinement, digital orthodontics.
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1. INTRODUCCION

El analisis del tamafio dental ha sido fundamental en el campo de la ortodoncia, ya
que ha mejorado tanto el diagnéstico como los tratamientos terapéuticos.
Asimismo, facilita la identificacion de discrepancias dentales entre la arcada
superior e inferior, lo que permite corregir estas diferencias mediante la eliminacién
del esmalte en exceso y logrando asi una adecuada relacion dental con un resalte

y sobremordida apropiados.

Los modelos dentales son fundamentales para la evaluacion y el disefio del
tratamiento en ortodoncia. Tradicionalmente se elaboran en escayola, un material
fragil que requiere espacio fisico para su almacenamiento, lo que representa una
limitacion en consultas con poco espacio. Ademas, su obtencidon implica

impresiones que pueden resultar incbmodas para los pacientes.

Gracias a los avances en tecnologia digital, ahora es posible crear modelos
dentales digitales mediante escaneres intraorales. Estos permiten registrar la boca
del paciente y guardar la informacién en formato digital, evitando dafios o pérdidas.
Ademas, los modelos digitales no requieren espacio fisico, son faciles de

almacenar, consultar y compartir.

En la actualidad, la ortodoncia clinica ha experimentado un notable desarrollo,
particularmente en lo concerniente a la aplicacion de principios biomecanicos
durante el tratamiento. Aunque se han realizado importantes investigaciones para
aclarar y simplificar los procesos de tratamiento, a menudo se descuida la etapa
final de la ortodoncia, pasando por alto un aspecto fundamental: las discrepancias

de tamafo dentales?.

Lograr una alineacién y contacto oclusal adecuados representa uno de los pilares
fundamentales en la culminacion del tratamiento ortoddntico de cualquier tipo de
maloclusion. Una oclusion funcional no solo contribuye a la estabilidad a largo plazo
de los resultados obtenidos, sino que también desempefia un papel crucial en la
salud del sistema estomatognatico en su conjunto. Para ello, es esencial lograr una
maxima intercuspidacion en la que se mantenga la integridad de los puntos de

contacto interproximales entre dientes adyacentes, favoreciendo tanto la
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estabilidad oclusal como la salud periodontal.

Ademas, se deben establecer relaciones armonicas entre los molares, caninos e
incisivos, tanto en sentido anteroposterior como transversal y vertical, de acuerdo
con los principios de la oclusién ideal. Estas relaciones deben cumplir con criterios
funcionales —como la guia canina y la disclusién posterior en movimientos
excéntricos— y morfolégicos, permitiendo una distribucion equilibrada de las
cargas masticatorias. El incumplimiento de estos criterios puede derivar en

recidivas, disfunciones temporomandibulares o alteraciones periodontales.

En este contexto, la planificacién ortoddntica debe contemplar no solo la alineacion
dental y la correccidn de discrepancias esqueléticas, sino también la integracion
precisa de cada diente dentro del esquema oclusal global del paciente, respetando

los principios biomecanicos Yy fisioldgicos del sistema masticatorio®34.

La relacién entre la forma y el tamafo de las arcadas dentarias es fundamental para
lograr un adecuado engranaje cuspideo, lo que a su vez permite una oclusion
armoniosa, estética y funcional . No es suficiente que las dimensiones dentales
sean apropiadas dentro de un mismo maxilar; también es necesario considerar las
relaciones intermaxilares para implementar correctamente el tratamiento
planificado para cada paciente y asegurar la estabilidad oclusal una vez finalizado

el tratamiento.

Figura 1: Diferencia entre discrepancias de tamafno dentales con respecto a su

base 6seas.
2. ANTECEDENTES

Un objetivo principal en la etapa final del tratamiento ortodéntico es conseguir una

oclusién dentaria correcta. Para ello, resulta esencial alcanzar una posicion de
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maxima intercuspidacion en la que se mantenga la integridad de los puntos de
contacto interproximales entre piezas dentarias adyacentes, asi como establecer
relaciones oclusales molares, caninas e incisivas que se encuentren dentro de los

parametros funcionales y morfologicos considerados éptimos en oclusion.

Ademas, todo lo anterior indica la necesidad imperativa de que exista una
proporcion adecuada entre los tamafnos de las piezas dentarias. Es comun observar
discrepancias en las dimensiones dentarias que repercuten directamente en la

oclusion”’.
2.1 INDICE DE BOLTON

Entre los métodos propuestos para analizar la proporcion del tamafo dental,
destaca el indice de indice de Bolton. Este indice es ampliamente utilizado en la

clinica de ortodoncia debido a su claridad, simplicidad y facilidad de aplicacion.

En su investigacion, calculd las relaciones especificas de las anchuras
mesiodistales que deben existir entre las arcadas superior e inferior, tanto entre el
ancho de los dientes anterosuperiores (incisivos centrales, laterales y caninos) y el
ancho de los dientes anteroinferiores (incisivos centrales y laterales)?°. Este estudio
es una herramienta clave en la ortodoncia para evaluar la relacion entre los dientes

superiores e inferiores.

Figura 2: Diametros mesio-distales de los dientes anteriores.

(http://www.infomed.es/rode/index.php?option=com_content&task=view&id=202&ltemid=37)

Diversos autores han sostenido que estas discrepancias, ya sean individuales o
agrupadas, pueden estar ligadas a la formacién de diastemas o apifiamientos, la

falta de intercuspidacion, cambios en el resalte, sobremordida y la curva de Spee?.

indice de Bolton identificé dos indices principales:
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2.1.1. indice de indice de Bolton Global: Este indice que compara el ancho
mesiodistal (de lado a lado) de los 12 dientes posteriores y anteriores de la
arcada superior e inferior (de mesial de primer molar a mesial del primer molar).
Un valor idealmente aceptado para el indice global de indice de Bolton es de

aproximadamente 91.3%.

» Valor > 91.3%: Hay exceso de tamafo dental en la arcada inferior —
Puede haber apifiamiento inferior o falta de espacio para encajar bien los
dientes superiores.

» Valor < 91.3%: Hay exceso de tamafo dental en la arcada superior —

Puede causar espacios entre dientes o mala relacién oclusal.

2.1.2. indice de indice de Bolton Anterior: Este indice se refiere especificamente
a los dientes anteriores (incisivos y caninos) y su relacion se expresa como un
porcentaje del ancho de los dientes superiores sobre los dientes inferiores. El valor

ideal para el indice anterior es de aproximadamente 77.2%.

» Valor > 77.2%: Hay exceso de tamafno dental en los dientes anteriores
inferiores — Puede provocar apinamiento o dificultades para lograr una
correcta relacion de overjet y overbite.

» Valor < 77.2%: Hay exceso de tamano dental en los dientes anteriores

superiores — Puede causar espacios o una mala relacion anterior.

Esta proporcion se determina mediante el siguiente procedimiento:

Proporci()n Suma mandibular 6
- X 100
anterior Suma mandibular 6
- ¢ Suma mandibular 12
Proporcion & X 100
total Suma mandibular 12

Se muestran las tablas estandar del indice de Bolton, las cuales reflejan la
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correlacion entre la suma de los anchos mesiodistales de los dientes en las arcadas

superior e inferior. Esta correlacion se aplica tanto al radio total como al anterior, y

se relaciona con el valor promedio correspondiente al arco opuesto, para lograr una

proporcién adecuada. La discrepancia de indice de Bolton se define como la falta

de correspondencia entre los valores medidos en el arco maxilar y los asignados al

arco mandibular segun las tablas, o viceversa.

Relacion Anterior
Max. 12 Mand. 12 Max. 12 Mand. 12 Max. 12 Mand. 12
85 77.6 94 858 103 94.0
86 78.5 95 86.7 104 95.0
87 79.4 96 876 105 95.9
88 80.3 97 88.6 106 96.8
89 81.3 98 895 107 97.8
90 82.1 99 90.4 108 98.6
91 83.1 100 91.3 109 99.5
92 84.0 101 92.2 110 100.4
93 84.9 102 93.1
Ancho mesiodistal 12 anteriores:
D |
Suma 12 mand. mm
Relacion total: x 100 = %
Suma 12 max. mm

Relacion total: > 91,3%

Max. 12 pac. ........ corresp. ........ Mand. 12 ideal

Mand. 12 pac. Mand. 12 ideal

Relacion total: <91,3%

Mand. 12 pac. ........ corresp. ........ max. 12 ideal

Max. 12pac. Max. 12 ideal

Tabla 1: indice de Bolton Total (12 Dientes)
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Relacion Anterior

Max. 6 Mand. 6 Max. 6 Mand. 6 Max. 6 Mand. 6
40.0 309 455 35.1 50.5 39.0
40.5 313 46.0 355 51.0 394
41.0 317 46.5 359 51.5 39.8
41.5 32.0 47.0 36.3 52.0 401
42.0 324 475 36.7 525 40.5
425 32.8 48.0 37.1 53.0 40.9
43.0 33.2 48.5 374 53.5 41.3
43.5 33.6 49.0 37.8 54.0 41.7
44.0 34.0 495 38.2 545 421
44.5 34.4 50.0 38.6 55.0 42.5
45.0 347

Ancho mesiodistal 6 anteriores:
D I
Suma 6 mand. mm
Relacion anterior: x 100 = %
Suma 6 max. mm

Relacion anterior: > 77,2%

Max. 6 pac. ........ Corresp. ........ Mand. 6 ideal

Mand. 6 pac. Mand. 6 ideal

Relacion anterior: < 77,2%

Mand. 6 pac. ........ corresp. ........ max. 6 ideal
Max. 6 pac. Max. 6 ideal

Tabla 2: indice de Bolton parcial (6 dientes anteriores)
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2.2. DISCREPANCIA OSEO-DENTARIA

Por otro lado, la discrepancia 6seo-dentaria (DOD) ocurre cuando existe un

desajuste entre el tamafio dentario y el espacio disponible en el arco.
2.2.1 Discrepancia 6seo-dentaria negativa.

Cuando el tamano de los dientes es mayor que el espacio, se presenta una DOD
negativa, lo que puede llevar a un apifiamiento dental. Este apinamiento, en funcion
de su intensidad (leve o moderado), se puede abordar con técnicas de reduccion

de espacio como el IPR (Interproximal Reduction o Reduccion Interproximal).

CLASE Il CANINA

/+Y X\a AUMENTO DE RESALTE
7' PORPROTRUSION DEL
/ SECTOR ANTERO

[‘ / SUPERIOR.

CONSECUENCIAS S| NO RELIAZAMOS STRIPPING DURANTE ESTA FASE.

Figura 3: Alteraciones por la discrepancia 6sea dentaria negativa
2.2.2 Discrepancia 6seo- dentaria positiva

Cuando el espacio es mayor que el tamafio de los dientes se presenta una DOD
positiva, lo que puede llevar a generar espacios entre los dientes. Esta reduccion
del tamafo dentario con respecto al hueso disponible mandibular o makxilar, se
puede corregir rellenando los espacios con reconstrucciones estéticas, carillas o

coronas dentales.
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CLASE I CANINA CON EPACIOS PARA CLASE Il CANINA
RECONSTRUCCIONES DE12Y 22.

Figura 4: Alteraciones por la discrepancia ésea dentaria positiva

Discrepancia 6seo- dentaria cero

Esto quiere decir cuando no hay diferencia entre el espacio disponible del hueso y
el espacio que necesitan los dientes, por lo que no hay apifiamiento, falta de

espacio o malposiciones dentarias.

Es importante recordar que cada caso es unico, y la planificacién del tratamiento
debe ser individualizada, teniendo en cuenta el tipo y la severidad de la

discrepancia, asi como las caracteristicas especificas de cada paciente.

Los indices de proporcidn dental constituyen una herramienta diagndéstica clave
para la deteccion de discrepancias en el tamafno mesiodistal de los dientes, tanto
en el arco superior como inferior. Estas discrepancias pueden tener un impacto
significativo en la planificacién ortoddntica, al alterar la alineacién y el engranaje
oclusal adecuado. En casos donde se identifiquen desproporciones notables,
pueden ser necesarias intervenciones complementarias, como la reduccion
interproximal (stripping) o la exodoncia selectiva, con el proposito de optimizar la
relacion oclusal y garantizar una funcién masticatoria eficiente, asi como una

estética dental adecuada 8.

El alivio del apifiamiento dental puede lograrse mediante diversas estrategias, tales
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como la expansion transversal del arco, la proclinacion de los dientes anteriores, la
distalizacion dental, la extraccion de piezas dentarias o la reduccion interproximal
del esmalte. La seleccién del enfoque terapéutico depende fundamentalmente del

grado de apiflamiento, las caracteristicas del perfil facial y la edad del paciente

La facilidad de aplicacién del analisis de indice de Bolton y su relevancia en la
practica clinica lo han convertido en un referente estandar en ortodoncia, ayudando
a los ortodoncistas a planificar tratamientos mas efectivos y predecibles. Ademas,
este analisis se complementa con otras evaluaciones oclusales y faciales para un

diagndstico integral del paciente.

En resumen, el indice de indice de Bolton ayuda a anticipar las alteraciones en la

masa dentaria que podrian presentarse al finalizar un tratamiento de ortodoncia.
2.3 Métodos alternativos a la extracciéon dental

Desde los primeros tiempos de la ortodoncia, la realizacion de extracciones
dentales como parte del tratamiento para alinear las arcadas y conseguir una

adecuada posicién dental ha sido motivo de discusion.

Una de las principales causas para la indicacion de extracciones es por la falta de
espacio en la arcada, que normalmente se asocia con apifiamiento severo. Esto se
da por el resultado de una discrepancia 6seo-dentaria negativa. Para evitar las
extracciones existen varias alternativas dependiendo del tipo de maloclusion que
se presente, entre ellas estan: el uso de dispositivos para la distalizacion de molares
superiores en casos de clases Il dentarias que son los microtornillos, y cuando
existe una discrepancia 0seo-dentaria negativa muy aumentada en dimension

transversal de los dientes, se puede optar por la técnica de stripping (IPR) °.

El uso de IPR (Interproximal Reduction o reduccion interproximal) acompafado de
microimplantes es una técnica efectiva en los casos de apifamiento dental,
permitiendo desbloquear espacio sin la necesidad de extraer dientes como los
segundos premolares. Esta alternativa no solo ayuda a evitar cambios significativos
en el perfil facial, sino que también facilita el movimiento dental controlado y preciso,

gracias al anclaje proporcionado por los microimplantes.
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Las indicaciones para evitar extracciones mediante la técnica de IPR se centran en
casos de apifiamiento leve a moderado, entre 4 y 8 mm. Esta técnica consiste en
reducir el ancho mesiodistal de las superficies proximales dentales para generar
espacio en el arco, facilitando la alineacion dental sin causar una proinclinacion

excesiva de los incisivos ni incrementar la distancia intercanina. .

Los resultados observados en muchos estudios sugieren que esta combinacion
puede conseguir un alineamiento efectivo de los dientes, promoviendo una mejor
estética y funcion dental. Ademas, el uso de microimplantes proporciona un anclaje
solido, lo que permite que los movimientos dentales sean mas previsibles y

eficientes 1211,
2.4 REDUCCION INTERPROXIMAL (IPR)

El stripping se refiere al proceso clinico de eliminar parcialmente el esmalte dental
en las areas de contacto interproximal. A través de este procedimiento, se genera
espacio para alinear los dientes y es posible remodelar su forma para lograr una
apariencia mas armoniosa. Ademas, puede contribuir a mejorar la estética,
optimizar la relacion de las encias, reducir la necesidad de retencion en la parte
inferior y se emplea en la correcciéon de la curva de Spee, asi como para disimular

maloclusiones de clases Il y 111 1.

Su aplicacion se justifica principalmente por la necesidad de crear espacio para
resolver el apifiamiento dental, facilitar la remodelacion del contorno dental, y
gestionar tanto los espacios gingivales abiertos como las discrepancias en el
tamano dentario. Se aplica en todos los casos, pero especialmente en pacientes
que presentan un apinamiento leve o moderado (4-8mm de discrepancia éseo-

dentaria negativa) 4.

Lograr estos objetivos ideales resulta complicado en muchos pacientes debido a
que el exceso de estructuras dentales suele interferir con la correcta alineacion de
los dientes en la arcada. El apifiamiento dental es uno de los problemas mas
frecuentes en pacientes ortodonticos, y muchos de estos casos muestran una

prevalencia particular en la region anterior de la denticién *
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El procedimiento de reduccion interproximal (IPR) debe regirse por tres principios
fundamentales: conservar una fina capa de esmalte remanente, priorizar la
eliminacion en aquellos dientes con mayor espesor de esmalte proximal, y aplicar
una reduccion selectiva en ambas superficies de contacto de los dientes

adyacentes implicados 3.

Este método terapéutico se ha destacado por ser una de las técnicas mas
conservadoras en ortodoncia para generar espacio en la arcada dental, permitiendo

ademas el alineamiento dental sin alterar el perfil facial.

Dado que el procedimiento de stripping se ha incorporado como una practica
rutinaria en la ortodoncia contemporanea, numerosos estudios han investigado sus
posibles efectos adversos. La literatura cientifica ha reportado que esta técnica, al
modificar la morfologia de las superficies proximales del esmalte, puede
comprometer su integridad, generando lesiones iatrogénicas que actuan como
factores predisponentes para el desarrollo de caries dental y enfermedades
periodontales. Lapénaité y Lopatiené (2014)* destacaron la importancia de evaluar
cuidadosamente el desgaste interproximal para evitar dafos irreversibles al
esmalte. Asimismo, Almeida et al. (2015)"" sefialaron que, aunque el stripping
puede ser una alternativa valida para resolver apifiamientos, su ejecucion
inadecuada puede favorecer la aparicion de patologias bucales. Ademas, Baysal et
al. (2007) advirtieron sobre el calor generado por la friccion durante el

procedimiento, lo que podria afectar los tejidos dentales circundantes.

Estos hallazgos subrayan la importancia de una ejecucion controlada y meticulosa
del stripping, asi como la necesidad de protocolos de pulido y control profilactico

posteriores para minimizar riesgos.

Un efecto secundario importante del procedimiento de stripping es el aumento de
temperatura causado por la friccion durante su realizacion, tal como lo describen
Baysal et al. (2007)'°. Este aumento térmico puede tener consecuencias negativas
para los tejidos dentarios y periodontales si no se controla adecuadamente. En este
sentido, diversos autores han enfatizado la importancia de implementar
mecanismos efectivos de refrigeracion. Sheridan', por ejemplo, propuso el uso de
un pulverizador de agua durante el uso del rotor neumatico (Air Rotor Stripping,
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ARS), no solo para mitigar los posibles efectos nocivos del calor, sino también para
mejorar la visibilidad del campo operatorio al reducir la hemorragia, mediante el uso
complementario de un cable indicador. Por su parte, Zachrisson'® recomendé el
uso combinado de agua y una corriente de aire para optimizar la refrigeracion y

proteger los tejidos circundantes durante el procedimiento.

Asimismo, el IPR también aborda otra preocupacion estética al disminuir los
triangulos negros interproximales. Esto afecta principalmente a los pacientes
periodontales, donde por la mecanica ortoddncica pueden generar perdida de
arquitectura de los tejidos blandos, la recesién gingival y por lo tanto formar

triangulos negros'’.

Estos triangulos se pueden formar por la recesion gingival (perdida de la papila
interdental) producida por la mecanica ortoddéntica, causando problemas
periodontales debido a la retencién de alimentos y dificulta el control mecanico de
la placa. Esto puede comprometer drasticamente el resultado estético y podria
tener un efecto negativo especialmente en los dientes anteriores’. Cuando
tenemos como resultado un indice de Bolton aumentado las probabilidades de
formacion de triangulos negros aumenta, los dientes con morfologia corono
triangular donde la zona cervical es mas estrecha y una zona incisal ancha

presentan un punto de contacto mas fuerte a nivel incisal.

Es necesario hacer IPR justo en la zona interproximal a nivel de la corona para
cerrar mas el punto de contacto a nivel cervical y asi evitar una formacién de encia

abierta 17,

Por otro lado, una intervencion ortodontica correctamente planificada y ejecutada
puede estimular la neoformacion de papilas interdentales, al restablecer la
adecuada alineacion y proximidad de los dientes adyacentes. Esto permite la
creacion de puntos de contacto Optimos que constituyen una base anatomica

propicia para la regeneracion de dichas estructuras .

Para alcanzar esta alineacién precisa, es fundamental valorar la Discrepancia en
la Longitud del Arco (DLA), que representa una medida cuantitativa del espacio

disponible versus el requerido en cada arcada dental. La DLA puede manifestarse
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mediante apifiamiento o diastemas, y guarda una estrecha relacion con la
morfologia del arco mas que con el tamafio individual de los dientes. Su evaluacion
permite establecer con mayor exactitud el grado de apifamiento y, en
consecuencia, determinar las estrategias de manejo del espacio dentro del plan de

tratamiento.

En este contexto, el indice de stripping (IPR) se convierte en una herramienta
clave cuando la DLA negativa es leve o moderada, ya que permite obtener espacio
mediante una minima reduccion interproximal sin comprometer la integridad
estructural ni gingival. De este modo, el analisis integrado de la DLA y la
planificacion precisa del IPR no solo favorecen una correcta alineacién dental, sino
que también contribuyen a la formacion de contactos interdentales estables,
optimizando asi las condiciones anatoémicas para la regeneracion o preservacion

de las papilas interdentales.

El tamano y la forma de las arcadas dentales experimentan modificaciones a lo
largo del desarrollo, desde el nacimiento hasta los veinticinco afos, con
alteraciones significativas entre los 5 y 7 anos, asi como entre los 11 y 13 afos,
periodos clave durante la erupcion de los dientes permanentes. Cualquier
alteracion en estos periodos de crecimiento puede resultar en una reduccion del

perimetro del arco, lo que podria provocar apifiamiento dental.

Estas discrepancias de espacio, si no son tratadas de forma preventiva o
interceptiva, pueden consolidarse en la denticion permanente, generando una
Discrepancia en la Longitud del Arco (DLA) negativa que dificulta la correcta
alineacion dental. La deteccion temprana y la cuantificacion precisa de la DLA son
fundamentales para establecer una estrategia terapéutica adecuada que permita

restablecer el equilibrio espacial en la arcada.

En muchos casos, especialmente cuando el grado de apifiamiento es leve o
moderado, el tratamiento puede abordarse sin necesidad de extracciones mediante
técnicas conservadoras como el stripping interproximal (IPR). Esta técnica,
basada en la reduccién controlada del ancho mesiodistal de ciertos dientes, permite
ganar espacio de forma proporcional y dirigida, facilitando la alineacién dentaria sin
comprometer la estabilidad funcional ni estética. Asi, la comprension de los cambios
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en el desarrollo de las arcadas y su relacion con la DLA resulta clave para planificar

un tratamiento ortoddntico eficaz y minimamente invasivo8.
2.5 MICRODONCIA GENETICA

La microdoncia es una anomalia del desarrollo dental caracterizada por la
presencia de dientes de tamafo menor al normal, pudiendo afectar a una o varias
piezas dentarias. Segun la clasificacion de Shafer et al.'®, existen tres tipos
principales: microdoncia localizada (comunmente en incisivos laterales superiores
o terceros molares), microdoncia generalizada relativa (asociada a mandibulas
desproporcionadamente grandes), y microdoncia generalizada verdadera, en la

que todos los dientes presentan un tamaiio reducido .

De acuerdo con Bargale et al.?°, la microdoncia puede comprometer la totalidad del
diente o solo una de sus estructuras, como la corona o la raiz ?°. Su prevalencia
varia entre el 1,5% y el 2%, siendo mas frecuente en la denticion permanente (hasta

un 2,5%) que en la temporal (0,5%) 2.

Esta condicion tiene implicancias tanto estéticas como diastemas aumentados
como funcionales, incluyendo maloclusiones y acumulacion de alimentos. Aunque
su etiologia no se encuentra completamente establecida, se considera que puede

tener componentes genéticos y/o ambientales 22.

El tratamiento de la microdoncia localizada suele incluir una fase ortoddntica para
optimizar la posicion dentaria, seguida de restauraciones directas o indirectas. En
algunos casos, puede requerirse la extraccion dentaria y posterior rehabilitacion
mediante prétesis implantosoportadas, fijas convencionales o adheridas. El uso de
protesis parciales removibles es poco frecuente, dada la limitada extension del

edentulismo asociado.

Dado su caracter complejo, el manejo de la microdoncia es tipicamente
multidisciplinar. La eleccion terapéutica debe considerar factores como la extension
y severidad del cuadro, la edad y el potencial de crecimiento del paciente, su grado

de colaboracién y sus expectativas funcionales y estéticas 1°.

Los incisivos laterales permanentes del maxilar suelen ser los segundos dientes
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mas frecuentemente con microdoncia. No obstante, el abordaje terapéutico en
casos de incisivos laterales superiores permanentes pequeios no debe limitarse a
la decision de apertura o cierre del espacio para una posterior rehabilitacion
protésica. Es fundamental realizar un diagnostico preciso y contar con una
planificacion interdisciplinaria para determinar la opcién de tratamiento mas
adecuada. Ademas, se ha observado que los pacientes con hipodoncia de estos
dientes presentan, en general, una menor anchura mesiodistal en el resto de las

piezas dentarias 2.
2.6 Modelos Convencionales vs Modelos Digitales

Las impresiones dentales soy muy importantes hoy en dia en el mundo de la
odontologia. Se usan tanto para el diagnéstico, como la planificacion del tratamiento
y la fabricacion de restauraciones protésicas. Ademas, en ortodoncia, desempefian
un papel clave en la confeccion de alineadores transparentes personalizados,
aparatos ortoddnticos y modelos de estudio, tanto en formato fisico como digital.
Con el avance de las tecnologias de escaneo intraoral y software de disefo asistido
por ordenador (CAD), las impresiones digitales han mejorado significativamente la
precision, eficiencia y comodidad en todos estos procesos. Las impresiones pueden
diferenciarse tanto en las tradicionales que son los modelos fisicos de escayola
como en un modelo digital. Las impresiones tradicionales hacen referencia a la
reproduccion negativa o copia inversa de la superficie de los dientes y las
estructuras cercanas. Actualmente, los materiales de impresion convencionales

mas empleados son el alginato, el poliéter y el polivinilsiloxano (PVS)>.

Los modelos de estudio ortoddncicos, junto con el historial del paciente y el examen
clinico y radioldgico, ayudan al clinico a realizar un diagndstico ortodéncico y una
planificacion del tratamiento precisos. Entre los diversos analisis de los modelos de
estudio ortoddncicos, se han recomendado las mediciones de la anchura dental y
un analisis de indice de Bolton para detectar dientes de tamafio desproporcionado

que podrian afectar a la calidad del resultado oclusal y estético final.

Histéricamente, las dimensiones mesiodistales de los dientes se han evaluado
utilizando modelos de estudio y calibres, pero recientemente se ha observado una
tendencia a utilizar modelos digitales para obtener las medidas de los dientes '°. El
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uso de modelos de estudio digitales puede generar varias ventajas, entre ellas:
pueden utilizarse para generar multiples configuraciones diagnésticas, se pueden
intercambiar esta informacién y planes de tratamiento con otros especialistas, se
usan a través de un ordenador y pueden ayudan a la mejora econdémica a largo

plazo 2425,

Figura 5: Modelos en escayola y Modelos en formato digital

(https://www.radioimagendental.com/modelos-de-estudio-en-yeso-y-digitales-3d.php)

La mayoria de los sistemas de alineadores actuales ofrecen programas de software
de ortodoncia, que proporcionan plataformas digitales para visualizar, mediante un
montaje virtual, los resultados oclusales del tratamiento, asi como la magnitud del
movimiento dental planificado. Estas plataformas permiten acceder a datos como
las medidas de la anchura del diente y de la arcada, los ratios de indice de Bolton,

y ofrecen una amplia gama de herramientas de diagndstico &

Aunque algunos de estos programas pueden ofrecer datos sobre las anchuras
dentarias y las relaciones de indice de Bolton, es fundamental validar las
mediciones de anchura dental estimadas por estos programas informaticos.
Diversos investigadores han utilizado instrumentos manuales de alta precision,
como los calibradores digitales, ampliamente reconocidos como estandar de
referencia, para evaluar la exactitud de las mediciones obtenidas mediante métodos
digitales. En términos generales, han encontrado que los sistemas de modelos
digitales son capaces de medir la anchura de los dientes con un nivel de precision

clinicamente aceptable 2*.

Sin embargo, tanto el método manual con calibre digital como el método basado en
modelos digitales presentan ciertas limitaciones. La precision en la medicion de las

28



anchuras dentales con ambos métodos depende tanto de la fidelidad en la
reproduccion de la denticidn como de la precision y consistencia en el proceso de
medicion. En teoria, cuando se utilizan modelos de escayola ortodoncico, el
proceso de fraguado de escayola puede generar una réplica casi exacta de la
denticion original. Por lo tanto, los tres factores principales que pueden afectar
significativamente la precision de las mediciones al usar calibradores en modelos
fisicos son: el acceso limitado en casos de apifiamiento dental, la dificultad para
identificar puntos de referencia mesiales y distales debido a una anatomia
interproximal irregular, y la posible disconformidad durante la aplicacion del

protocolo de medicion seleccionado 32425,

Los programas avanzados de software utilizados para crear modelos digitales
dentales suelen completar automaticamente las areas interproximales cuando los
datos disponibles son poco claros, inexistentes o no han sido capturados,

empleando algoritmos matematicos patentados.

Esto puede ocasionar imprecisiones. Desde el punto de vista clinico, la suposicion
sobre la forma puede no ser tan crucial en pacientes con aparatos fijos, ya que los
dientes tienen mayor libertad de movimiento a lo largo del arco de alambre. Sin
embargo, cuando se usan alineadores transparentes como los de Invisalign, los
dientes estan totalmente rodeados por una funda rigida de plastico (el alineador).
Esto limita su movimiento libre y puede afectar la forma en que se contactan entre
si, especialmente en lo que respecta a los puntos de contacto mesiodistales. Los
alineadores secuenciales transparentes son modelos tridimensionales semirrigidos
(3D) en los que los dientes deben ajustarse para lograr los movimientos dentales

programados.

Por ello, las suposiciones sobre la forma del diente en las areas interproximales
pueden generar errores en la estimacion del tamafo de los dientes, lo que podria

afectar la efectividad del tratamiento con alineadores.

Entre los diversos sistemas de alineadores transparentes secuenciales, el sistema
de Invisalign® (Align Technology Inc, San Jose, Calif) va acompafiado del software
ClinChek Pro Pro (Align Technology), que proporciona estimaciones de los ratios
de indice de Bolton y de las anchuras mesiodistales de los dientes en milimetros
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con 2 decimales de todos los dientes permanentes excepto los segundos y terceros

molares permanentes 2.
2.7 SOFTWARE DE INVISALIGN®

Esta plataforma muestra modelos virtuales de pacientes con predicciones de los
pasos secuenciales del tratamiento que se deben realizar con los alineadores. Entre
los datos proporcionados por ClinChek Pro, se incluye el analisis de discrepancia
de indice de Bolton (DB), el cual evalta las proporciones mesiodistales de los
dientes entre los arcos superior e inferior. Este analisis se encuentra estrechamente
vinculado a la planificacion de procedimientos como la reduccion interproximal
(IPR) o la adicién de resina compuesta, necesarios para alcanzar una oclusion

optima.

Asimismo, la discrepancia de indice de Bolton se vincula directamente con la
correcta indicacion de la IPR como estrategia para generar espacio de forma
controlada, minimizando posibles efectos iatrogénicos durante el tratamiento con

alineadores transparentes.
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Figura 6: Software ClinCheck Pro 6®

Sin embargo, existe una falta de informacion respecto a la metodologia empleada
por la herramienta ClinChek Pro para calcular dicho analisis 2.

El propésito de este estudio fue analizar el rendimiento diagndstico de ClinChek

Pro, el software NemoCeph® y los modelos tradicionales de escayola, asi como
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también comparar los resultados en la fase inicial y en la fase de refinamiento.
3. JUSTIFICACION

La correcta evaluacion del tamafio dental y de las proporciones de indice de Bolton
es esencial para un diagndstico ortoddntico preciso y una planificacion adecuada
del tratamiento, especialmente cuando se contempla la realizacion de
procedimientos irreversibles como la reduccién interproximal (IPR). En la
actualidad, los sistemas digitales como Invisalign® (ClinChek Pro Pro) y
NemoCeph® han ganado protagonismo frente a los modelos convencionales,
gracias a su rapidez, facilidad de uso y capacidad de simulacién virtual. Sin
embargo, diversos estudios han evidenciado que pueden existir variaciones en la
precision de las mediciones mesiodistales entre estos sistemas, particularmente

tras las fases de refinamiento.

Dado que pequefias discrepancias en las proporciones de indice de Bolton pueden
alterar la decision clinica de realizar IPR, es fundamental conocer la fiabilidad de
estos sistemas tanto en las etapas iniciales como en las fases avanzadas del
tratamiento. Este estudio cobra relevancia clinica al comparar las proporciones de
indice de Bolton total y parcial obtenidas con los métodos digital y convencional,
antes y después del refinamiento, permitiendo valorar si estas herramientas
digitales pueden sustituir con seguridad a los métodos tradicionales o si requieren

ser complementadas con analisis adicionales.

Comprender las limitaciones y fortalezas de cada sistema permitira al ortodoncista
tomar decisiones mas informadas, evitar errores diagndsticos, y mejorar la
predictibilidad del tratamiento, garantizando un enfoque mas preciso, eficiente y

personalizado en la practica clinica actual.
4. HIPOTESIS Y OBJETIVOS
4.1 PREGUNTA DE INVESTIGACION

En las proporciones de indice de Bolton (total y parcial) obtenidas entre los
sistemas Invisalign®, NemoCeph® y modelos convencionales, ¢ Existen

diferencias significativas entre estos sistemas y tanto en las mediciones
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iniciales como después del refinamiento?

Pacientes con tratamiento ortoddntico planificado mediante alineadores o
modelos convencionales

Medicién de las proporciones de indice de Bolton mediante ClinChek Pro
(Invisalign®) y NemoCeph®

Mediciones obtenidas a partir de modelos convencionales (método manual)

Concordancia y fiabilidad entre las proporciones de indice de Bolton total y
parcial y comparar resultados antes y después del refinamiento

Antes y después de la fase de refinamiento del tratamiento

4.2 HIPOTESIS DEL ESTUDIO 1

Ho: No existen diferencias significativas entre los indices indice de Bolton

entre los sistemas Invisalign®, NemoCeph® y modelos convencionales

Hi1: Si existen diferencias significativas entre los indices indice de Bolton

entre los sistemas Invisalign®, NemoCeph® y modelos convencionales
HIPOTESIS DEL ESTUDIO 2

Ho: No existen diferencias significativas entre los indices indice de Bolton

antes y después del refinamiento.

Hi1: Si existen diferencias significativas entre los indices indice de Bolton

antes y después del refinamiento.

4.3 OBJETIVO GENERAL

Comparar las proporciones de indice de Bolton total y parcial obtenidas con los
sistemas Invisalign®, NemoCeph® y modelos convencionales tanto entre ellas
como antes y después del refinamiento, evaluando la fiabilidad de cada sistema

en la medicion a lo largo del tratamiento.
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4.4 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Evaluar las diferencias en las proporciones de indice de Bolton (total
y parcial) entre Invisalign®, NemoCeph® y modelos convencionales en la
etapa inicial.

2. Comparar las proporciones de indice de Bolton (total y parcial) de los
tres sistemas después del refinamiento.

3. Evaluar la fiabilidad y coherencia de las mediciones entre sistemas a
la hora de medir las proporciones de indice de Bolton a lo largo del
tratamiento.

4. Determinar si las variaciones en las mediciones de tamafo dental
entre los métodos digital y convencional generan discrepancias en el
protocolo de IPR, que puedan afectar la precision del resultado final del

tratamiento ortododntico.

5. METODOLOGIA
5.1 MATERIAL Y METODO

Se realizé una revision bibliografica con mas de 25 articulos de investigacion y
libros para conceptualizar con el tema bajo investigacién. Tras la aprobacion del
protocolo de estudio por el comité ético de la Universidad Europea de Madrid, se
examinaron los modelos tanto fisicos (modelos de escayola) como digitales (ltero)
de los pacientes tratados en el departamento de ortodoncia de la UEM. Se obtuvo
el consentimiento informado de los padres o tutores legales de los sujetos para el

tratamiento y el posible uso de sus datos con fines de investigacion.

5.2 DISENO DEL ESTUDIO Y POBLACION

Se realizé un estudio comparativo. Se analizaron 30 pares de modelos de estudio
tanto en modelos convencionales como escaneados digitalmente a través del itero;
tomados a pacientes que acudieron y fueron tratados en el Master de Ortodoncia

Avanzada de la Universidad Europea de Madrid.
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5.3 MUESTREO
5.3.1 Procedimiento de muestreo

La muestra se obtuvo por conveniencia. Se reclutaron 30 pares de modelos de
arcada superior e inferior de pacientes de los cuales el 50% pertenece a pacientes
femeninos y el 50% a pacientes masculinos, tratados entre 2021-2024 que

cumplian los siguientes criterios.
5.3.2 Criterios de inclusion y exclusion

Criterios de inclusion

- Pacientes en edades comprendidas desde los 14 hasta los 60.

- Denticion completa incluyendo hasta los primeros molares en ambas
arcadas.

- Exclusion de modelos con restauraciones extensas, rehabilitaciones o
coronas.

- Casos con disponibilidad de modelos digitales del inicio y del refinamiento
del tratamiento

- Tratamientos realizados con indicacién o aplicacion de IPR registrada por el

sistema Invisalign®

Criterios de exclusion

- Presencia de agenesias,hipodoncia, extracciones no relacionadas con el
tratamiento, o dientes supernumerarios.

- Dientes que tengan restauraciones amplias o rehabilitaciones, coronas

- Casos con ausencia de escaneos en alguno de los dos momentos del
tratamiento (inicio o refinamiento)

- Registros incompletos o incompatibles en alguno de los sistemas

analizados.
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5.4 METODO
5.4.1 Medicion en registros

Se toman 30 pares de modelos de arcada superior e inferior de estudio fisicos y
digitalizados con el escaner de 3shape y/o Itero en los pacientes del Master de
Ortodoncia Avanzada de la Universidad Europea de Madrid registrados durante el
periodo 2021 - 2024 y lo subimos al sistema utilizando el programa NemoCeph®
(version 2022) disefiado por la empresa NEMOTEC e Invisalign® (ClinChek Pro-
6.0).

Los modelos en escayola fueron colocados en una superficie estable y revisados
para asegurar su integridad. El diametro mesiodistal se midi6 como la distancia
maxima entre los puntos de contacto mesial y distal de cada diente, en un plano
paralelo al plano oclusal. Se utilizé un calibre Vernier, colocando sus ramas activas
en los puntos de contacto sin aplicar presion excesiva. Se midieron los dientes de
primer molar a primer molar (Bolton total) y de canino a canino (Bolton anterior) en

ambas arcadas.

Figura 7: Medicién con calibre digital

También se midieron los modelos digitales STL en los programas de NemoCeph®

e Invisalign®.
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Figura 8: Medicion en el sistema NemoCeph®

Se realizd un cuadro comparativo entre los diferentes sistemas de medicion
empleados (Invisalign, NemoCeph y modelos convencionales) con el fin de
determinar cual de ellos ofrece mediciones mas cercanas a la realidad clinica.
Asimismo, se compararon los resultados obtenidos en dos etapas del tratamiento:
al inicio (antes del refinamiento) y al final del refinamiento, para evaluar si cada
sistema es capaz de reflejar con precisién los cambios en el indice de Bolton.
Esto permitid6 analizar si los sistemas de medicion capturan correctamente las
modificaciones dentarias necesarias para resolver la discrepancia éseo-dentaria

durante el tratamiento ortodontico.

También, se registro la cantidad de IPR indicada por el software ClinCheck Pro en
el plan de tratamiento inicial de cada caso. A continuacion, se verifico en la historia
clinica digital si dicho IPR fue ejecutado clinicamente durante el tratamiento.
Posteriormente, se evalud el efecto del IPR aplicado sobre el indice de Bolton
parcial en la etapa de refinamiento, comparando los valores obtenidos por los tres

sistemas de analisis.

El objetivo fue analizar si el sistema Invisalign refleja adecuadamente la

modificacion del indice de Bolton tras la aplicacion del IPR.
5.4.2. FIABILIDAD

Para evaluar la fiabilidad de las mediciones entre diferentes sistemas, dos
examinadores (J.R y A.G) realizaron las mediciones del indice de Bolton de manera

independiente en los tres métodos analizados: modelos convencionales, software
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NemoCeph y ClinCheck de Invisalign.
Ambos siguieron el mismo protocolo de medicion previamente consensuado, sin
acceso a los resultados del otro examinador, garantizando asi un analisis ciego.

Las mediciones se realizaron por separado para cada sistema, utilizando calibre
digital en los modelos de escayola y las herramientas de medicion correspondientes

en los softwares digitales.

Para calcular el indice de Bolton total, se divide la suma del diametro mesiodistal
de los seis dientes inferiores por la suma del didmetro de los seis dientes
superiores, y el resultado se multiplica por 100. De forma similar, para obtener el
indice de Bolton anterior, se suman los diametros mesiodistales de los dientes
anteriores (de canino a canino) y se divide la suma de los inferiores entre la de los

superiores, multiplicando el resultado por 100.
Descripcion de variables

« Indice de Bolton en el sistema de Invisalign®

« Indice de Bolton en el sistema de NemoCeph®

e indice de Bolton en modelos convencionales

e Comparacion del indice de Bolton en inicio y refinamiento.
e |PRindicado

e IPR aplicado
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6. RESULTADOS

En esta tabla podemos observar que cada paciente aparece 3 veces, una por cada
medida indice de Bolton calculada usando los 3 métodos diferentes, Invisalign®,
Modelos y Nemo. La columna “Inferior” representa la suma de todas las mediciones
realizadas en los dientes inferiores, y “Superior” representa la suma de todas las
mediciones realizadas en los dientes superiores. Dividiendo “Inferior” entre
“Superior” y multiplicando por 100 se obtiene la medida indice de Bolton que

aparece al lado.

(Existen diferencias entre los métodos de medicion basandonos en los

indices indice de Bolton?

En este apartado, nuestro objetivo sera determinar si existe diferencia significativa
entre los métodos de medicion (Invisalign®, Modelos y NemoCeph®) basandonos
en los indices indice de Bolton. Para ello, previamente se ha estudiado si los datos
obtenidos con los 3 métodos diferentes siguen una distribucion normal (distribucién
gaussiana) por separado, es decir, verificamos si los 30 indices de Bolton de
Invisalign® siguen una distribucion normal, si los 30 indices de Bolton de Modelos
siguen una distribuciéon normal y si los 30 indices de Bolton de NemoCeph® siguen
una distribucion normal. Para verificar si los datos siguen una distribucion normal

usaremos la prueba de Shapiro-Wilk que establece el siguiente contraste:

Ho: Los datos siguen una distribucion normal. Se aplicaran contrastes

parameétricos

H1: Los datos NO siguen una distribucién normal. Se aplicaran contrastes

no paramétricos

Si todos siguen una distribucion normal podremos utilizar pruebas paramétricas
para determinar si existen diferencias entre los métodos de medicién, que sera
ANOVA de medidas repetidas. En caso contrario, se deberan usar pruebas no
paramétricas para determinar si existen diferencias entre los métodos de medicion,

test de Friedman en dicho caso.
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Figura 9: Graficos obtenidos de test de Shapiro-Wilk en Invisalign®

e Obtenemos un p-valor = 0.09676

e Aceptamos Ho

e Basandonos en los 4 graficos obtenidos y, por supuesto, en la prueba de

Shapiro-Wilk, podemos afirmar que los indices indice de Bolton obtenidos

por Invisalign® siguen una distribucion normal. Veamos ahora los de
NemoCeph®.
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Figura 10: Graficos obtenidos del test de Shapiro-Wilk en NemoCeph®

e Obtenemos un p-valor = 0.2143

e Aceptamos Ho
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e Basandonos en los 4 graficos obtenidos y, por supuesto, en la prueba de
Shapiro-Wilk, podemos afirmar que los indices de Bolton obtenidos por
NemoCeph® siguen una distribucién normal. Veamos por ultimo los de

Modelos
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Figura 11: Graficos obtenidos del test de Shapiro-Wilk en Modelos.

e Obtenemos un p-valor = 0.01683

e Rechazamos Ho

e Basandonos en los 4 graficos obtenidos y, por supuesto, en la prueba de
Shapiro-Wilk, podemos afirmar que los indices de Bolton obtenidos por
Modelos NO siguen una distribucién normal. Por tanto, usaremos pruebas
no paramétricas para verificar si hay diferencias entre los métodos de

medicion.
La prueba de Friedman realiza el siguiente contraste de hipotesis:

Ho: No existe diferencia significativa entre los 3 métodos de medicion

basandonos en los indices de Bolton
H1: Al menos un método difiere en su medicion

e Obtenemos un p-valor = 0.1072

e Aceptamos Ho
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e Por tanto, desde el punto de vista estadistico, no existe diferencia
significativa entre los métodos de medicion basandonos en los indices de

Bolton.

Para reforzar esta afirmacién aun mas, vamos a realizar el contraste del Coeficiente
de Correlacion Intraclase (ICC). Esta prueba lo que hace es verificar si existe
concordancia entre las mediciones, o lo que es lo mismo, calcula en qué grado las
herramientas dan resultados similares entre si cuando miden lo mismo. Para poder
aplicarlo, previamente debemos verificar si existe homocedasticidad, es decir, si los

3 métodos de medicion tienen las mismas varianzas.
Para resolver esto simplemente aplicamos el test de Levene, el cual establece:

Ho: Las varianzas de los indices de Bolton son iguales en los 3 métodos de

medicién (Homocedasticidad)
H1: Al menos una varianza difiere del resto (Heterocedasticidad)

e Obtenemos un p-valor = 0.8137
e Aceptamos Ho

e Por tanto, existe homocedasticidad y tiene sentido aplicar el ICC.
El ICC resuelve el siguiente contraste de hipotesis:
Ho: No hay concordancia entre las mediciones
H1: Hay concordancia significativa entre las mediciones

e Obtenemos un p-valor = 0.000. . . 06091216

¢ Rechazamos Ho

e Podemos afirmar que, estadisticamente, hay concordancia entre los
métodos de medicion, por lo que ninguno de ellos se diferencia de los
otros dos significativamente a la hora de medir. Es mas, si nos fijjamos
en el valor del estadistico de la prueba, ICC = 0.7761187, podemos incluso
afirmar que la concordancia es excelente, ya que dicho valor se encuentra

préximo a 1 que es su valor maximo.
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¢ Existen diferencias entre los métodos de medicion basandonos en la media

de las mediciones?

Llegados a este punto, vamos a realizar lo mismo que en el apartado 3 pero, en
lugar de usar los 3 indices de Bolton de cada paciente, usaremos las 3 medias de
las mediciones de cada paciente. EI motivo por el que se realiza esto es para
asegurarnos de que verdaderamente no hay diferencias entre los métodos de
medicidn, aunque usemos la media en lugar de los indices de Bolton. Ademas, la
media es una medida estadistica muy clasica e interesante en este caso donde las

mediciones son muy proximas entre ellas.

Primero verificamos si las 30 medias de cada método de medicién siguen una

distribucion normal usando el test de Shapiro-Wilk:

Ho: Los datos siguen una distribucidén normal. Se aplicaran contrastes

parameétricos

H1: Los datos NO siguen una distribucion normal. Se aplicaran contrastes no

parameétricos
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Figura 12: Graficos obtenidos de la media en el test de Shapiro-Wilk en

Invisaligh®

e Obtenemos un p-valor = 0.596
e Aceptamos Ho Basandonos en los 4 graficos obtenidos y, por supuesto, en
la prueba de Shapiro-Wilk, podemos afirmar que las medias obtenidas por
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Invisalign® siguen una distribucibn normal. Veamos ahora las de
NemoCeph®.
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Figura 13: Graficos obtenidos de la media en el test de Shapiro-Wilk en
NemoCeph®

e Obtenemos un p-valor = 0.344

e Aceptamos Ho Basandonos en los 4 graficos obtenidos y, por supuesto,
en la prueba de Shapiro-Wilk, podemos afirmar que las medias obtenidas
por NemoCeph® siguen una distribucion normal. Veamos por ultimo las

de los Modelos convencionales.

Graf. Normal de Prob. n= 30

; (=3
E = ol o N
a " ™~
2 ~ ~
2 ]
g = =2 N
a M b S
@ o T T T T
-2 -1 1] 1 2
Theoretical Quantiles
Histogram of x ecdf(x)
= _ —
L] =
= o
= "3 -
z w E’ - _|
a - s
=2 = L
= T T T S T T T T T T T
TO 72 T4 TE TE B8O 68 70 72 74 76 TB BO
X X

Figura 14: Graficos obtenidos de la media en el test de Shapiro-Wilk en los

Modelos.
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e Obtenemos un p-valor = 0.4493
e Aceptamos Ho Basandonos en los 4 graficos obtenidos y, por supuesto, en
la prueba de Shapiro-Wilk, podemos afirmar que las medias obtenidas por

Modelos siguen una distribucién normal.

Por tanto, usaremos pruebas paramétricas para verificar si hay diferencias

entre los métodos de medicion.
La prueba ANOVA de medidas repetidas realiza el siguiente contraste de hipétesis:

Ho: No existe diferencia significativa entre los 3 métodos de medicidon

basandonos en las medias
H1: Al menos un método difiere en su medicidn

e Obtenemos un p-valor = 0.411

e Aceptamos Ho

e Por tanto, desde el punto de vista estadistico, no existe diferencia
significativa entre los métodos de medicién basandonos en las medias. Para
reforzar esta afirmacidén aun mas, vamos a realizar el contraste del

Coeficiente de Correlacion Intraclase (ICC).

Previamente verificamos si existe homocedasticidad aplicando la prueba de

Levene:

Ho: Las varianzas de las medias son iguales en los 3 métodos de medicion

(Homocedasticidad)
H1: Al menos una varianza difiere del resto (Heterocedasticidad)

e Obtenemos un p-valor = 0.8482

e Aceptamos Ho
Por tanto, existe homocedasticidad y tiene sentido aplicar el ICC.
El ICC resuelve el siguiente contraste de hipotesis:

Ho: No hay concordancia entre las mediciones
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H1: Hay concordancia significativa entre las mediciones

e Obtenemos un p-valor = 0.000. . . 05655986

¢ Rechazamos Ho

Podemos afirmar que, estadisticamente, hay concordancia entre los métodos de
medicién, por lo que ninguno de ellos se diferencia de los otros dos
significativamente a la hora de medir. El valor del estadistico del test es ICC =
0.9754735 por lo que afirmar que la concordancia es casi perfecta, ya que dicho
valor se encuentra proximo a 1 que es su valor maximo. Una vez verificado ya todo
esto con las medias, podemos afirmar de manera rotunda que, tal y como
sospechabamos en un principio, no existen diferencias entre los métodos de
medicion bajo ningun concepto, contando ademas con una concordancia

muy alta entre sus mediciones.

Estudio de la exactitud y precision de los métodos de medicion

Aunque hayamos demostrado anteriormente que no hay diferencias significativas
entre los métodos de medicidon, vamos a estudiar cual de ellos es mas exacto y cual
es mas preciso. Para esto, usaremos como valor de referencia la media de los
indices de Bolton de Invisalign®, NemoCeph® y Modelos convencionales, y el

método que mas se acerque a ese valor de referencia sera el mas exacto.

Cada fila representa a un paciente y, a su lado, podemos ver sus indices de Bolton
obtenidos de Invisalign®, NemoCeph® y Modelos (ver anexo 1). La columna
“Media” es la media de los 3 indices de Bolton mencionados anteriormente, éste
sera nuestro valor de referencia para medir qué método es mas preciso y exacto.
La columna “Dif Invisalign” simplemente es la diferencia de “Invisalign” menos
“‘Media”, e idem de lo mismo en las otras dos columnas, pero con los Modelos y
NemoCeph. A continuacién, calculamos el sesgo sistematico (bias), es decir, la
media de la columna “Diferencia_Invisalign”, “Diferencia_Modelos” y

“Diferencia_NemoCeph”

Podemos observar que los 3 métodos tienen un sesgo sistematico practicamente

nulo, es decir, que se aproximan muchisimo al valor de referencia. Aunque por
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destacar algo mas podriamos afirmar que:

- Invisalign® subestima ligeramente, es decir, sus mediciones estan un

poco por debajo al valor de referencia.

- NemoCeph® sobrestima ligeramente, es decir, sus mediciones estan un

poco por encima al valor de referencia.

- Modelos convencionales es el mas proximo a cero, lo que significa que
es de los 3 métodos el que mas exacto, aunque no distan mucho de métodos
entre si como hemos demostrado en apartados anteriores. Para

complementar esto, procedemos a hallar el Coeficiente de Variacion (CV).

Observamos que los 3 métodos tienen un CV muy bajo ya que estos resultados
estan en %, estos valores tan bajos significan que todos los métodos tienen muy
poca dispersion (bajo error aleatorio), por lo que son muy consistentes. Seguimos
complementado toda esta informacion calculando a continuacion la raiz del error

cuadratico medio.

Esta medida nos indica cuanto se equivoca cada método de medicion, ya que
captura sesgo sistematico (bias) y la variabilidad aleatoria en conjunto, por lo que
es muy util para determinar qué meétodo es mas preciso y exacto. Podemos
observar que en los 3 métodos de medicion se han obtenido valores muy cercanos
a cero, que es el valor minimo, lo que se puede afirmar que todos los métodos son
muy exactos y precisos. Por destacarlo, el software del ClinChek Pro de Invisalign®
es ligeramente menos preciso y exacto, pero dista muy poco de los otros dos

métodos.

Bland-Altman

Ya para complementar todas estas afirmaciones, se procede a utilizar el método de
Bland-Altman, el cual nos permite realizar un caracteristico grafico para comparar
2 técnicas de medicién. En el eje X se representa la media de estos dos métodos,
como valor de referencia. Mientras que en el eje Y representa las diferencias entre
los valores pareados de ambos métodos. Iremos comparando los 3 métodos de

medicion de dos en dos e interpretando los resultados.
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Bland-Altman Invisalign vs Modelos

Bland-Altman: Invisa vs Modelos

Diferencia

.......................................................

'
a0 8

Grafico 15: Diferencia y media de los indices indice de Bolton obtenidos por

Invisalign y Modelos

Podemos observar que el sesgo sistematico entre Invisalign® y Modelos (linea azul
continua) esta muy proximo a cero, concretamente es igual a -0.3659231. Incluso
su intervalo de confianza (lineas azules discontinuas) contiene el cero, pues su IC
inferior es -0.8697472 y el IC superior es 0.137901.

Por otro lado, cabe destacar que los limites del grafico (lineas rojas discontinuas)
que muestran el rango en el que caen el 95% de los puntos, no estan demasiado
separados ya que estan situados en -3.010484 y 2.278638. Tan solo hay un punto
fuera de dicho rango, pero es esperable ya que el rango debe contener como
minimo el 95% de los datos. Con todo esto podemos determinar que no hay sesgo

sistematico ni diferencias entre Invisalign® y Modelos.
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Bland-Altman Invisaligh® vs NemoCeph®

Bland-Altman: Invisa vs Nemo

Diferencia

Grafico 16: Diferencia y media de los indices de Bolton obtenidos por Invisalign y

NemoCeph

El sesgo sistematico entre Invisalign® y NemoCeph® (linea azul continua) esta muy
préximo a cero, concretamente es igual a -0.7555715 . Sin embargo, en este caso
su intervalo de confianza (lineas azules discontinuas) no contiene el cero, ya que
su IC inferior es -1.199427 y el IC superior es -0.3117155, aunque esta muy cercano
a cero esto puede traducirse como que el método NemoCeph® sobrestima
ligeramente en comparacién a Invisalign®, que subestima un poco. Aqui se
vuelve a corroborar lo que se afirmé en el apartado 5 en el calculo del sesgo
sistematico respecto a la media. Los limites del grafico (lineas rojas discontinuas)
que muestran el rango del 95% de los puntos, no estan demasiado separados, pues
estan situados en -3.085361 y 1.574218.

Con todo esto podemos determinar que existe una ligera sobrestimacion de

NemoCeph® frente a Invisalign®, aunque es algo casi inapreciable.
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Bland-Altman Modelos vs NemoCeph®

Bland-Altman: Modelos vs Nemao

Diferencia
-

.......................................................

Grafico 17: Diferencia y media de los indices indice de Bolton obtenidos por los

modelos y NemoCeph

El sesgo sistematico entre Modelos y NemoCeph® (linea azul continua) esta muy
préximo a cero, concretamente es igual a -0.3896484. Su intervalo de confianza
(lineas azules discontinuas) contiene el cero, ya que su IC inferior es -1.027966 y
el IC superior es 0.2486696. Los limites del grafico (lineas rojas discontinuas) que
muestran el rango del 95% de los puntos, no estan demasiado separados ya que
estan situados en -3.740165 y 2.960868.

Con todo esto podemos determinar que no hay sesgo sistematico ni diferencias

entre Modelos y NemoCeph®.

Comparativa de los indices de Bolton de Modelos con otros indices de Bolton

de Modelos de otro conjunto de datos

Contamos con un conjunto de datos de otro evaluador que ha hecho mediciones

usando los mismos métodos: Invisalign®, Modelos Convencionales y NemoCeph®.

Asi que en este apartado trataremos de analizar si existen diferencias entre los
indices de Bolton del primer evaluador obtenidos con Modelos y los indices de

Bolton obtenidos del segundo evaluador (ver anexo 2). Las medidas Invisalign®
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son iguales en ambos casos porque se obtienen automaticamente, por lo que no

tiene sentido compararlas.

En la tabla (ver anexo 3) se puede observar en cada paciente el indice de Bolton
segun Invisalign®, Modelos y NemoCeph® del primer conjunto de datos y los
indices de Bolton de Invisalign®, Modelos y NemoCeph® del segundo conjunto de
datos. A continuacién, hacemos la diferencia de los indices de Bolton de Modelos

del primer evaluador con los indices de Bolton del otro evaluador.

Llegados a este punto, estudiaremos si las diferencias (cuarta columna) siguen una
distribucion normal con la prueba de Shapiro-Wilk para saber si utilizamos

contrastes paramétricos o no paramétricos.
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Figura 18: Graficos obtenidos de la diferencia de los indices de Bolton del primer

y segundo evaluador en los modelos convencionales.

e Obtenemos un p-valor = 0.3947

e Aceptamos Ho Basandonos en los 4 graficos obtenidos y, por supuesto, en
la prueba de Shapiro-Wilk, podemos afirmar que las diferencias siguen una
distribucion normal, por lo que tiene sentido aplicar contrastes de hipétesis

parametricos.

En este caso usaremos el t-test pareado que resuelve el siguiente contraste:
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Ho: No existen diferencias significativas entre los indices indice de Bolton de

Modelos de ambos conjuntos de datos (u1 = p2)

Hi: Existen diferencias significativas entre los indices indice de Bolton de

Modelos de ambos conjuntos de datos (U1~ p2)

e Obtenemos un p-valor = 0.406

e Aceptamos HO

Podemos afirmar que no existen diferencias entre los indices de Bolton del
primer examinador y los indices de Bolton del segundo examinador,

basandonos en el método de los Modelos convencionales.

Comparativa de los indices de Bolton de NemoCeph® con otros indices de

Bolton de NemoCeph® de otro conjunto de datos

Finalmente vamos a hacer lo mismo que en el apartado anterior pero ahora con
NemoCeph® en lugar de Modelos, a ver si existen diferencias entre ellos.
Estudiaremos si las diferencias (ver anexo 4, cuarta columna) siguen una
distribucion normal con el test de Shapiro-Wilk para saber si utilizamos contrastes

parameétricos o no paramétricos.
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Figura 19: Graficos obtenidos de la diferencia de los indices de Bolton del primer

y segundo evaluador en NemoCeph®
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e Obtenemos un p-valor = 0.000. . . 04763

e Rechazamos Ho Basandonos en los 4 graficos obtenidos y, por supuesto, en
el test de Shapiro-Wilk, podemos afirmar que las diferencias NO siguen
una distribuciéon normal, por lo que tiene sentido aplicar contrastes de

hipétesis NO paramétricos.

En este caso usaremos el test de los rangos con signo de Wilcoxon que resuelve

el siguiente contraste:

Ho: No existen diferencias significativas entre los indices indice de Bolton de

Nemo de ambos conjuntos de datos (mediana de Di = 0)

H1: Existen diferencias significativas entre los indices indice de Bolton de

Nemo de ambos conjuntos de datos (mediana de Di~ 0)

e Obtenemos un p-valor = 0.1056

e Aceptamos HO

Podemos afirmar que no existen diferencias entre los indices de Bolton del primer
resultado y los indices indice de Bolton del otro conjunto de datos, basandonos en

el método NemoCeph®.

Comparativa de los indices de Bolton en la fase inicial y la fase de

refinamiento

Finalmente, con ayuda de un nuevo conjunto de datos, se estudiara si se ha
producido alguna reduccion significativa tras un refinamiento realizado a los 30
pacientes. Para ello se analizara por separado los indices de Bolton obtenidos con
cada método de medicion. En primer lugar, como se ha venido haciendo,
verificamos si los datos siguen una distribucion normal o no para usar tests

paramétricos (t-test pareado) o no paramétricos (Wilcoxon pareado).

## # A tibble: 1 x 4

##  Herramienta normalidad_p Test p_value
## <chr> <dbl> <chr> <dbl>
## 1 Invisa 0.00000436 Wilcoxon pareado 0.0148

Este cddigo lo primero que hace es estudiar si los datos siguen una distribucién

52



normal y, en funciéon de lo obtenido, automaticamente aplica el t-test o Wilcoxon
pareado. En el caso de Invisalign® podemos observar que en la prueba de
normalidad obtenemos un p-valor = 0.000. . . 0436 por lo que rechazamos Ho y
afirmamos que los datos NO siguen una norma por lo que se aplica la prueba de

Wilcoxon pareado.
Esta prueba resuelve el siguiente contraste:

Ho: No existe un cambio significativo tras el refinamiento (mediana de Diferencias
= 0)

H1: Existe una reduccién significativa tras el refinamiento (mediana de Di > 0)

e Basandonos en lo obtenido anteriormente, obtenemos un p-valor = 0.0148

e Rechazamos Ho

Podemos afirmar que existe una reduccién significativa en los indices de

Bolton tras el refinamiento segun Invisalign®.

Veamos ahora lo mismo con el método de los Modelos convencionales:

## # A tibble: 1 x 4

##  Herramienta normalidad_p Test p_value
## <chr> <dbl> <chr> <dbl>
## 1 Modelos 0.000207 Wilcoxon pareado  0.654

En la prueba de normalidad obtenemos un p-valor = 0.000207 por lo que
rechazamos Ho y afirmamos que los datos NO siguen una normal por lo que se

aplica la prueba de Wilcoxon pareado.

e Obtenemos un p-valor = 0.654

e Aceptamos Ho

Podemos afirmar que NO existe un cambio significativo en los indices indice

de Bolton tras el refinamiento segun Modelos.

Por ultimo, veamos lo mismo con el método NemoCeph®:
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## # A tibble: 1 x 4

##  Herramienta normalidad_p Test p_value
##  <chr> <dbl> <chr> <dbl>
## 1 Nemo 0.00000180 Wilcoxon pareado  0.223

En la prueba de normalidad obtenemos un p-valor = 0.000. . . 0180 por lo que
rechazamos Ho y afirmamos que los datos NO siguen una normal por lo que se

aplica la prueba de Wilcoxon pareado.

e Obtenemos un p-valor = 0.223

e Aceptamos Ho

Podemos afirmar que NO existe un cambio significativo en los indices de

Bolton tras el refinamiento segiin NemoCeph®.

Para complementar todo este analisis un poco mas a continuacién, se calcula la D
de Cohen, la cual mide el tamafo del efecto, es decir, es una forma de responder

no solo a si hay una diferencia significativa, sino qué tan grande es esa diferencia.

» Invisalign® - D Cohen pareado: 0.23
» Modelos Convencionales - D Cohen pareado: 0.04
» NemoCeph® - D Cohen pareado: 0.2

En el caso de Invisalign®, tienen un efecto pequeio ya que su D de Cohen se situa
entre 0,20 y 0,49. Esto indica que, aunque estadisticamente la reduccion tras el
refinamiento es real, la magnitud del cambio en Invisalign® es poco pronunciada.
En los Modelos el efecto el practicamente nulo, por lo que el refinamiento apenas
modifica las mediciones con el método de Modelos convencionales. Y, por ultimo,
en el caso de NemoCeph® tiene un efecto pequefio al igual que en Invisalign®,
aunque en este caso se ha probado que no existe una reduccion significativa desde

el punto de vista estadistico, con esto se prueba que existe una ligera reduccién.

Analisis del IPR y su relacion con el indice de Bolton

Se analiz6 la cantidad total de IPR planificada al inicio del tratamiento en los casos
evaluados (ver anexo 5,6 y 7). La suma total de IPR indicada fue de 42 mm

obteniéndose una media de 1,40 mm con una desviacion estandar de 0.83 mm. A
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pesar de haberse aplicado esta reduccién interproximal, los valores del indice de

Bolton obtenidos en la fase de refinamiento mediante el sistema Invisalign® fueron

consistentemente

inferiores en comparacion con

los calculados mediante

NemoCeph® y modelos escaneados, especialmente en el indice de Bolton anterior.

1. Promedios en la muestra (refinamiento)

Calculamos los promedios de los indices en los 30 casos:

indice Valor promedio

Bolton Total |~ 91,15%

Bolton Parcial|~= 78,58%

COMPARATIVA GENERAL DEL
REFINAMIENTO:

iNDICE DE BOLTON PARCIAL EN

] Promedio Bolton )
Sistema ] ] ] Observaciones clave
Parcial (Refinamiento)
o Suele dar valores mas bajos

Invisalign =~ 78.5%
que NemoCeph y modelos reales
Mas cercano a modelos, pero

NemoCeph = 79.0% . . .
ligeramente mas alto aun

Modelos Considerado el valor mas realista

] ~78.8% o
convencionales (clinico)
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¢El IPR aplicado se refleja en los valores de Bolton?

Si, el IPR aplicado (42 mm entre 30 casos, =1.40 mm por caso en promedio) se ve

reflejado en los valores finales:
« El Bolton total se ha ajustado hacia el ideal en la mayoria de los casos.

« El Bolton parcial se acerca al ideal, pero sigue algo alto — es habitual, ya
que el IPR tiene limitaciones clinicas (no siempre se aplica el maximo

planificado).

Podemos afirmar que Invisalign tiende a subestimar el indice de Bolton parcial

respecto a los modelos convencionales y NemoCeph®
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7. DISCUSION

La creciente adopcion de tecnologias digitales en la ortodoncia, como se evidencia
en el estudio de Keim et al. (2020), subraya la necesidad de evaluar la fiabilidad de
herramientas como Invisalign y NemoCeph en el analisis de Bolton. Esta tendencia
hacia la digitalizacién en la practica clinica refuerza la pertinencia del presente

estudio®'.

El método digital propuesto permite realizar mediciones de forma rapida, precisa y

sensible una vez que los modelos han sido digitalizados.

Este estudio coincide con la literatura previa que respalda la fiabilidad de los
modelos digitales en ortodoncia. Bowes et al. (2021) demostraron que las
mediciones del ancho dentario realizadas con el escaner Lythos fueron tan precisas
y reproducibles como las obtenidas con modelos de yeso, sin diferencias
clinicamente significativas32. De forma similar, Rossini et al. (2016), en una revision
sistematica, concluyeron que los modelos digitales presentan una precision vy

validez comparables a los métodos convencionaless3.

Igualmente, Flugge et al. (2013) evaluaron la precision de las impresiones digitales
obtenidas mediante el escaner intraoral iTero y su comparacion con la digitalizacidon
extraoral de modelos. Sus resultados mostraron que ambos métodos presentan un
alto grado de precisién, aunque la captura intraoral directa puede ofrecer ventajas
en términos de comodidad y reduccion de errores asociados a la manipulacién de
modelos fisicos. Estos hallazgos son relevantes para el presente estudio, ya que la
exactitud en la captura digital es un factor determinante para la fiabilidad del analisis

de Bolton cuando se utilizan sistemas digitales como Invisalign y NemoCeph3+.

En algunas ocasiones, los modelos de estudio presentan dientes poco
erupcionados, lo que dificulta la identificacion de los puntos de contacto y da como

resultado imagenes de baja calidad y precision 4

Por otro lado, Shellhart et al.2 evaluaron la confiabilidad del analisis de indice de
Bolton en arcadas dentarias con apifiamiento y concluyeron que, cuando este

supera los 3 mm, la precisién del analisis disminuye. Es importante destacar que
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un apifiamiento severo puede conducir a resultados inexactos, debido a la dificultad

para medir con precision los diametros mesiodistales de los dientes?.

Pindoria et al. (2016) subrayan que técnicas clinicas fundamentales como la
reduccion interproximal del esmalte (IPR) dependen de mediciones exactas del
ancho dentario, lo que enfatiza aun mas la necesidad de validar y comparar la
precision de los sistemas digitales frente a los convencionales en el analisis de

Bolton3.

El estudio de Meade y Weir (2023)%¢ resalta que, aunque Invisalign® es el sistema
de alineadores transparentes mas utilizado en la practica clinica, una proporcion
considerable de los planes de tratamiento digitales requiere modificaciones antes
de su aprobacion definitiva. Este hallazgo evidencia que, a pesar de los avances
en la digitalizacion en ortodoncia, aun persiste cierta variabilidad en la precision y
exactitud de los sistemas digitales. Por ello, se refuerza la necesidad de evaluar la
fiabilidad del analisis de Bolton mediante diferentes métodos, tanto digitales como
convencionales, como se propone en este TFM. Asimismo, subraya la importancia
de validar y ajustar continuamente las mediciones digitales para asegurar

resultados clinicos precisos y reproducibles .

Cabe sefalar que, si bien Invisalign® permite estimaciones automaticas de la
anchura dental y del indice de Bolton, la fiabilidad de dichas mediciones no ha sido
plenamente confirmada por estudios independientes. En este contexto, el presente
trabajo tuvo como objetivo comparar el indice de Bolton utilizando tres
metodologias: el sistema Invisalign®, el software NemoCeph® y modelos fisicos

convencionales, tanto en el inicio del tratamiento como tras el refinamiento.

Los resultados revelaron que aproximadamente el 90 % de la muestra recibid
indicacion de realizar IPR en los planes de tratamiento digitales, tanto en la fase
inicial como durante el refinamiento. El método tradicional de medicion, aunque
reconocido por su precision, puede resultar tedioso y suele omitirse en la practica
clinica. Por su parte, el método digital ofrece una alternativa agil y cobmoda, con
sensibilidad comparable. En el caso de NemoCeph®, basta con marcar dos puntos

que delimiten el mayor diametro mesiodistal de cada diente para que el software
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calcule automaticamente el indice de Bolton anterior y total, una herramienta

diagndstica clave, aunque frecuentemente ignorada.

De los 30 pacientes analizados, se observd que en varios casos tratados con
Invisalign® hubo una variacion significativa en el indice de Bolton tras el
refinamiento. Esta modificacion se relaciona directamente con la realizacion del
IPR, ya que la reduccion interproximal del esmalte en el arco superior altera la
proporcion entre los anchos dentales inferiores y superiores. El impacto del IPR en
el indice de Bolton es especialmente evidente al trabajar con sistemas digitales,
donde los cambios pueden cuantificarse con precision. Por tanto, la ausencia, la
aplicacion parcial o una planificaciéon inadecuada del IPR podrian explicar las

discrepancias observadas entre las diferentes plataformas evaluadas.

Aunque la flexibilidad de los alineadores Invisalign® puede compensar pequefios
errores de medicion al inicio del tratamiento, estas imprecisiones pueden influir
negativamente en la alineacion final de los dientes. Uno de los factores criticos es
la precisién en la estimacién del tamafio dental y las proporciones de indice de
Bolton, las cuales son claves para determinar si existe una discrepancia de tamafio

dental (Discrepancia de tamario dentario, DTD)%" .

En linea con estos hallazgos, Tunca et al. (2024) analizaron la fiabilidad de las
recomendaciones de IPR realizadas por el software ClinCheck de Invisalign®,
concluyendo que existe una baja concordancia entre las proporciones de Bolton
sugeridas digitalmente y las reales. Esto plantea interrogantes sobre la precisién de
estas herramientas digitales en la planificacion ortoddntica. Tales resultados son
especialmente relevantes para este estudio, ya que refuerzan la importancia de
validar las herramientas digitales frente a los métodos convencionales, sobre todo
al utilizarse para analisis fundamentales como el de Bolton. La limitada fiabilidad
reportada por Tunca et al. apoya la hipotesis de esta investigacién, al evidenciar
que las discrepancias entre sistemas pueden tener un impacto clinico significativo,

tanto en la toma de decisiones diagnosticas como en la ejecucién del IPR 38,

Asimismo, el estudio de Abasseri, Weir y Meade (2024) proporciona evidencia
relevante sobre la influencia del IPR en la fase de refinamiento del tratamiento con

Invisalign®. En su analisis cuantitativo, los autores encontraron que una parte
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considerable del IPR planificado digitalmente no se realiza durante la practica
clinica, lo que genera discrepancias entre la planificacion y el resultado final. Esta
falta de ejecucion puede alterar directamente la relacion de tamafio entre dientes
antagonistas y, por tanto, afectar el indice de Bolton. Estos hallazgos son altamente
pertinentes para el presente trabajo, ya que en varios casos analizados se
observaron cambios en el indice de Bolton tras el refinamiento, especialmente en
el sistema Invisalign®. La ausencia o aplicacion parcial del IPR podria explicar
estas variaciones, lo que refuerza la importancia de validar las mediciones digitales
mediante métodos convencionales y de no asumir que los valores proporcionados
por el software reflejan con precision lo que se lleva a cabo clinicamente. En
consecuencia, este estudio apoya la hipétesis de que las diferencias entre sistemas
pueden tener implicaciones clinicas importantes, especialmente en procedimientos

dependientes de ajustes finos como el analisis de los indices de Bolton'?.

Asimismo, los resultados obtenidos con el sistema Invisalign® coinciden con lo
descrito por Shailendran et al. (2021)?4, quienes demostraron que ClinCheck Pro
tiende a subestimar sistematicamente las anchuras dentales, con una diferencia
media de 0.36 mm respecto a métodos de referencia como la profilometria dptica
tridimensional y los calibradores digitales. Ademas, encontraron que los indices de
Bolton calculados por ClinCheck Pro presentan una fiabilidad moderada, con
intervalos de confianza amplios, lo que sugiere la necesidad de precaucion al
basarse uUnicamente en estas estimaciones para planificar el tratamiento. En
aquellos casos donde no se planificé IPR, no puede descartarse que el propio
algoritmo de Invisalign haya ajustado virtualmente las medidas para lograr la
oclusion final deseada. Alternativamente, errores en el escaneado o en la
delimitacién automatica de los puntos de contacto podrian haber influido en dicha

subestimacion.

En los otros dos sistemas (NemoCeph® y modelos convencionales) no habia casi
diferencia significativa después del refinamiento, sin embargo, NemoCeph® tiene

un pequefio efecto mas parecido al de Invisalign®.

Se observo que el software NemoCeph® tendié a sobrestimar ligeramente el indice

de Bolton en comparacién con los modelos convencionales y el sistema Invisalign®,

60



especialmente en el refinamiento. Este hallazgo es coherente con lo descrito por
Silva et al.3%, quienes reportaron que los métodos digitales basados en imagenes
bidimensionales, como NemoCeph®, presentan una tendencia a sobreestimar los
valores del indice de Bolton en relacion con las mediciones manuales tradicionales
[Silva et al., 2015] 0.

La concordancia entre ambos estudios puede explicarse por el uso compartido de
plataformas de planificacion digital que automatizan ciertas decisiones clinicas,
como el ajuste de espacios dentarios, sin que siempre haya una validacién manual.
Ademas, mientras que el método tradicional requiere una evaluacion directa y
cuidadosa por parte del clinico, el software como Invisalign® y NemoCeph®
agilizan este proceso, aunque con riesgo de subestimar o sobrestimar medidas

criticas.

A diferencia del estudio de Shailendran et al., el presente trabajo incorpora una
comparacion directa entre tres métodos distintos —tradicional, NemoCeph® e
Invisalign®— proporcionando un analisis mas integral de la precision de estas

herramientas en la practica clinica contemporanea.

Los hallazgos de De Felice et al. (2020) refuerzan la relevancia de evaluar la
fiabilidad del analisis de Bolton en tratamientos con alineadores transparentes, al
demostrar que el IPR planificado digitalmente no siempre se ejecuta con precision
en la practica clinica. Esta falta de correspondencia entre lo previsto y lo realizado
puede generar discrepancias en las proporciones dentales, afectando directamente
el indice de Bolton. En el presente estudio, estas posibles desviaciones cobran
especial importancia, ya que podrian explicar por qué, incluso tras realizar el IPR,
el software tiende a subestimar los resultados, especialmente en la fase de
refinamiento con Invisalign® 3°. Asimismo, Kalemaj y Levrini (2021) aportan que la
cantidad de IPR realizada clinicamente suele ser menor que la planificada, con
variaciones segun la técnica utilizada y la superficie dental tratada, siendo mas
precisa en superficies mesiales y cuando se emplean fresas y calibradores. Estos
hallazgos destacan aun mas la necesidad de validar las mediciones digitales con
meétodos convencionales y de tener en cuenta la ejecucion real del IPR para
garantizar la precision en la planificacion y los resultados del tratamiento
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ortodoncico?.

La ausencia de diferencias en el indice de Bolton en los modelos convencionales
no implica necesariamente una mayor precision, sino que refleja una limitacion
inherente del método: al no estar vinculado a una planificacion digital, este sistema
no permite identificar discrepancias entre lo planificado y lo ejecutado, como si
ocurre en el caso de Invisalign®. Esta diferencia metodolégica puede explicar por
qué Invisalign® revela una subestimacion del indice de Bolton, atribuible a una
ejecucion imprecisa del IPR, mientras que los modelos convencionales

simplemente reflejan el resultado final sin considerar el plan terapéutico previo.
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8. CONCLUSIONES

1. No existen diferencias estadisticamente significativas en la precision al
analizar el indice de Bolton en los 3 sistemas de medicion.

2. En el refinamiento con modelos convencionales y NemoCeph® no existen
cambios significativos en los indices de Bolton. En cambio, con Invisalign®
si se observa una reduccion significativa.

3. Invisalign® subestima levemente los valores, sobre todo en sectores
anteriores, mientras que NemoCeph® los sobrestima ligeramente después
del refinamiento. Los modelos convencionales son los mas precisos, al
presentar mediciones mas cercanas al valor real.

4. Las variaciones en las mediciones entre métodos digital y convencional
pueden generar discrepancias en el protocolo de IPR, lo que puede afectar

la precision del resultado final del tratamiento ortodéntico.

Respuesta al objetivo general:

La comparacién de las proporciones de indice de Bolton total y parcial entre los
sistemas Invisalign®, NemoCeph® y los modelos convencionales, tanto en las
fases iniciales como después del refinamiento, evidencid que existen diferencias en
las mediciones entre los métodos. En el software ClinCheck® de Invisalign, el indice
fue subestimado en el refinamiento, lo cual puede explicarse por la planificacidon
automatica de IPR por parte del sistema o por ajustes virtuales destinados a
optimizar la oclusion. Por el contrario, en NemoCeph®, el indice mostré una ligera
sobrestimacion en el refinamiento, posiblemente relacionada con la sensibilidad del
software a pequefas variaciones en la posicion dental o a limitaciones en la
precision tras los movimientos. En los modelos convencionales, las mediciones se
mantuvieron estables, lo que refuerza la fiabilidad del método manual cuando se
realiza con una técnica adecuada. Estos hallazgos destacan la importancia de
considerar las caracteristicas propias de cada sistema en la interpretacion del

analisis de Bolton.
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En las proporciones de Indice de Bolton (total y parcial) obtenidas entre los
sistemas Invisalign®, NemoCeph® y modelos convencionales, ¢;Existen
diferencias significativas entre estos sistemas y tanto en las mediciones

iniciales como después del refinamiento?

Los resultados concluyen que no se observaron diferencias significativas en las
proporciones de indice de Bolton entre los sistemas Invisalign®, NemoCeph® y los
modelos convencionales. Sin embargo, estas diferencias fueron mas evidentes tras
el refinamiento del tratamiento, donde los sistemas digitales mostraron una mayor
tendencia a la subestimacion de los tamafos mesiodistales. Aunque todos los
métodos demostraron ser utiles en la planificacién ortoddéntica, la fiabilidad varié
entre ellos, lo que resalta la importancia de validar digitalmente los resultados con
criterio clinico y, en algunos casos, con mediciones manuales para evitar errores
diagndsticos y decisiones clinicas inadecuadas, como la indicacion incorrecta de
IPR.
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ANEXOS

Ll Pacients Invian
## 1 1 92.46502
w2 2 B89.25886
## 3 3 90.37611
w4 4 92.34842
## 5 5 90.90509
## 6 6 92.34857
w7 T 92.96636
## 2 8 97.151%0
L 9 91.34812
## 10 10 87.28814
wF 11 11 53.11024
w12 12 88.15520
## 13 13 53.88601
## 14 14 90.25424
## 15 15 92.08556
w& 186 16 92.32344
## 17 17 52.93643
wF 18 18 92.38378
## 19 19 92.08704
## 20 20 91.82879
## 21 21 52.14876
w22 22 B9.50216
w& 23 23 92.3T996
## 24 24 B6.93878
## 25 25 51.75824
## 26 26 50.93560
## 27 27 94.32773
## 28 28 50.69T76T
## 28 28 83.22211
wF 30 30 91.69884
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Anexo 1: Media de los indices de Bolton de Invisalign®, NemoCeph® y

Modelos convencionales.

##% # A tibble: 30 x 7

wF

L <dbl> <dbl>
## 1 1 52.5
#F 2 2 88.3
## 3 3 90.4
## 4 4 52.3
## 5 5 90.9
## 6 L] 82.3
w#F T T 83.0
## B g8 g97.2
#F 9 a 91.3
#% 10 10 g8r.3
#% # 1 20 more rows

<dbl>
B2,
aa.
aa.
o1.
89.
B2,
B1.
99.
a3,
as.

LU B =T ==~ I B AR O ]

<dbl>

82.
93.
29,
95.
82.
85.
84.
a97.
82,
ar.

<

L == SR = — T =

Paciente Invisa_mio Modelos_mic Nemo_mio Inwvisa_otro

&
o
=
W

SEHEEEEEBS

WK D WL W

Modelos_otro Nemo_otro
<dbl>

82,
89,
a1.
92.
B8a.
82.
1.
oz,
a3.
as.

LEUI = - == U I = =]

<dbl>

82,
a3.
a9,
94,
82,
B85.
04,
a7.
a2,
ar.

Lanl =T e s = = I Y

Anexo 2: Conjunto de datos del primer y segundo evaluador en Invisalign.

## # A tibble:

Anexo 3: Diferencia del indice de Bolton del primer evaluador vs el

segundo evaluador en los modelos convencionales.

P asraaaaaz

"

<dbl>

[ e < I L B R T )

10

30 x4

<dbl>

a2.
a9.
90.
91.
a49.
92.
91.
949.
a3.
as.
i 20 more rows

M= oo mM ~WmdEm

<dbl>

92.

as

91.
92.

=t ]

az.
a1,
Q8.
a3,
a2,

W h O WS R = o otn

8

Paciente Modeloz_mio Modelos_otro diff Modelos
<dbl>
.239
.121
456
445

.325
.218
. ooar
L1084
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Anexo 4: Diferencia del indice de Bolton del primer evaluador vs el

<dbl>

7= = I = T = O % N B
LTI It B T € T S L I S

=
=]
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H*

# A tibble: 30 x 4
Paciente Nemo_mio Nemo_otro diff Nemo

<dbl>
92.7
93.0
89.0
95.0
92.4
95.1
94.4
97.0
92.2
87.1

i 20 more rows

<dbl>

92.4
93.0
89.0
94.6
92.2
85.1
94.4
97.0
92.2
87.1

<dbl>
0.3086
o
o
0.39%
0.188

=]

[= = = =

segundo evaluador en NemoCeph®.

I Invisalign |
indice de Bolton

Inicio fii IPR do (en mm) Bolton ideal Diferencia entre Bolton refi y Boiton ideal

| Total | Parcial | Total | Parcial | | Total | Parcal | Total [ Parcial |
92,46%  7869%  02,04%  77,02% 150 90,85%  77,32% 1,19% -0,30%
89,25%  7747% 8917 T75TT% 12 E7,97%  76,36% 1,20% -0,59%
90,37%  7B62%  O003B%  TR.EEN 03 90,04%  78,33% 0,84% 053%
92,34%  78,78%  9177%  78,68% 03 9L87%  79,40% -0,10% -0,72%
90,80%  7935%  O0020%  79,90% 0.8 91,64%  E0,90% 0,84% -1,00%
92,34%  7952%  O1,76%  79,08% 2,00 94,41%  83,25% -2,65% -4,17%
92,96%  79,78%  0296%  79,78% 21 95,00%  83,72% -2,04% -3,94%
97,15%  8577%  09623%  B8597% 35 10061%  92,78% -4,38% 6,81%
91,3d%  8004%  91,34%  T79.8T% 1,00 92,26%  81,88% -0,92% -2,01%
87,28%  7676%  BESE%  76,11% 2,00 89,18%  78,43% -2,62% 232%
93,11%  7862%  B93TH  T2,65% 25 95,46%  B0,61% 6,09% -7,96%
88,15%  7950%  B801%  78,88% 03 BB5I%  79,74% 0.51% -0,86%
93,88%  8020%  9340%  79,75% 15 9517%  B130% 1,77% -1,55%
90,25%  7621%  B9.90%  7583% 1,00 91,22%  77,03% 1,32% -1,20%
92,08%  7969%  0L07%  72,43% 18 90,29%  77,89% 0,78% 0,54%
92,32%  8135%  0248%  BO6S% 0.2 91,56%  B0,59% 0,92% 0,06%
92,83%  8029%  9227%  78,I2% 25 93,27%  78,96% -1,00% 0,74%
92,38%  8133%  0447%  82,30% 16 93,50%  79,06% 0,97% 3,24%
92,08%  7873%  0L,09%  7693% 1,00 92,65%  80,38% -1,56% -3,45%
91,82%  7935%  0147%  7841% 16 92,84%  B017% 1,37% -1,75%
92,14%  7949%  BO.3E%  79,74% 18 93,70%  B0,93% -3,84% -1,19%
89,50%  77,07%  B872%  74,38% 15 92,78%  79,48% -4,06% 5,10%
92,37%  8264%  0237%  B2,64% 14 92,29%  80,22% 0,08% 2,42%
86,93%  7864%  09223%  B025% 09 91,51%  77,96% 0,72% 2,29%
91,75%  79.00%  92,18%  79,50% 05 9042%  7837% 1,76% 1,13%
90,83%  7832%  92,09%  BO66% 0.4 91,08%  78,92% 1,01% 1,74%
94,32%  B8169%  B575%  74,36% 28 94,11%  B097% -8,36% 6,61%
90,69%  7BO9EX  0066%  7E55N 21 91,76%  79,25% -1,10% -0,70%
93,22%  7945%  09293%  7895% 0.4 90,27%  77,42% 2,66% 153%
91,69%  7698%  0067%  75,19% 15 92,00%  79,19% -1,33% -4,00%

Anexo 5: Diferencia entre el indice de Bolton ideal y refinamiento de

invisalign en base al IPR.

70



NemoCeph |

Indice de Bolton

Inicio Refinamiento

Total | Parcial | Total Parcial Total Parcial Total Parcial
92,72%  76,14%  92,72%  76,14% 15 9131%  74,99% 1,40% L15%
9296%  8167%  0038%  79,59% 12 91,84%  80,68% -1,46% -1,09%
80,04%  7724%  9238%  79,72% 03 88,77%  77,00% 361% 2,72%
95,05%  78.81%  9303%  78,08% 03 94,76%  78,57% -1,73% 0,49%
92,39%  8023%  0091%  7843% 08 S1,65%  79,58% 0,74% -1,15%
95.06%  8344%  9333%  BO,71% 20 93,15%  81,77% 0,18% -1,06%
94,40%  7910%  94,02%  78,09% 21 9241%  7743% 1,61% 0,66%
97,02%  8568%  9B52%  B7A7% as 93,62%  82,68% 4,90% 4,79%
92,18%  B022%  0188%  BO4d% 10 81,25%  79,41% 0,63% 1,03%
87,04%  7651%  B747%  7534% 20 B5,39%  7507% 2,08% 0,27%
9333%  7881%  09324%  79,26% 25 90,99%  7683% 225% 2,43%
80,22%  7979%  89,13%  79.45% 03 B8,95%  79,55% 0,18% 0,10%
94,01%  8076%  9346%  B0,92% 15 92,50%  79,54% 0,87% 1,38%
90,50%  7483%  B89.85%  75,00% 10 B9,50%  74,08% 0,26% 0,92%
9190%  7996%  9360%  B2,17% 18 9024%  78,52% 336% 3,65%
92,23%  8156%  94,27%  80,29% 0.2 92,04%  8139% 223% -1,20%
92,63%  8004%  9356%  79,14% 25 9031%  78,03% 325% 111%
93,10%  B144%  94,11%  BLES% 16 91,61%  8013% 2,50% 1,52%
92,99%  7971%  9293%  B0,60% 10 9206%  78,91% 0.87% 1,69%
93,60%  8104%  9167%  79,25% 16 91,19%  79,74% 0,48% 0,39%
93,10%  8090%  9031%  79,61% 18 91,42%  79,44% 1,11% 0,17%
89,72%  7750%  BI04%  7517% 15 8837%  7633% 0,57% -1,16%
93.94%  8297%  9394%  82,97% 14 92,62%  81,80% 132% 1,17%
87.87%  7612%  B8814%  7661% 09 B7.07%  7543% 1,07% 1,18%
90,63%  7795%  9256%  79,55% 05 20,17%  77,56% 239% 1,89%
93,11%  8092%  9300%  80,92% 0.4 92,73%  30,50% 0,27% 0,33%
94,71%  8303%  94,02%  8355% 28 92,05%  80,70% 197% 2,85%
90,18%  7978%  9180%  79,78% 21 88,28%  78,10% 352% 1,68%
92,86%  7871%  9325%  79,37% 0.4 9248%  78,39% 0,77% 0,98%
94,14%  TEET%  9145%  7653% 15 92,72%  T551% 1,27% 1,02%

Anexo 6: Diferencia entre el indice de Bolton ideal y

refinamiento de NemoCeph en base al IPR.

| Modeios Convencionales |
ce de Bolton

Inicio Refinamiento IPR solicitada [en mim) Bolton ideal Diferencia entre Bolton refinamiento y Bolton ideal

| Total | Parcal | Total | Parcial | | Total [ Parcial | Total [ Parcial |
Paciente 1 92,63% 78,77T% 90,10% T7.90% 15 9,07% T7,96% -3.97T% -0,06%
Paciente 2 B9,39% 77.90% E93T% TE,TE% 1.2 90,46% TEE3% -1,00% -2,05%
Paciente 3 90,34% 78,21% 91,85% T7,78% 03 90,81% TEA4% 104% -0,66%
Paciente 4 91,69% T6,80% 9334% TEB 56% 03 91.97% 77,03% 137% 153%
Paciente 5 BD,20% 79,95% 92 58% TB52% 08 &9 91% BO,58% 267% -2 06%
Paciente & 92,04% B0,26% 92,94% BEl,2E% 20 93 .94% 81,92% -1,00% -0,64%
Paciente 7 91,55% 76,13% 90,94% 76,19% 21 9353% TT1% -2,59% -158%
Paciente B 99.03% B7.98% 9957% 81,78% 35 102,95% 91 .46% -3,3E% 031%
Paciente 8 893,72% B1,28% 93 50% B1,06% 10 94, 70% B2,13% -1,20% -1,07%
Paciente 10 BE 45% 77.18% BB97% TB,75% 2,0 90,21% TET1% -3,24% 0.04%
Paciente 11 91,96% 77.08% B9, 76% 77,01% 25 94 34% 79,08% -4.58% -2,07%
Paciente 12 90,30% B80.38% 90,34% TBb3% 03 90.57% 80,62% 0.23% -1,99%
Paciente 13 93,83% B1,53% 94,03% B1 ER% 15 95,30% B2E1% -127% -0,93%
Paciente 14 92,09% T847% 91,21% TEB3% 10 90,03% TT,25% 118% -0,62%
Paciente 15 91,58% 79.69% B9, ¥3% 79,68% 18 93,25% 81,16% -3.52% -1,48%
Paciente 16 92,34% B0.44% 94.74% BZ45% 02 92.53% 80,60% 221% 1 B6%
Paciente 17 92,04% T8,49% 92,15% 7B 0E% 15 9 3% B0,53% -2,28% -2,47%
Paciente 18 93,47% Bl,28% 94,05% ELEB1% 16 95,03% 82,64% -0,98% -1,03%
Paciente 19 91,78% T7.51% 92,02% T75,98% 10 92,69% TE30% -0.67% -2,32%
Paciente 20 91,25% 78,14% 9256% B128% 16 92, 74% T9.41% -0,18% 1B87%
Paciente 21 91,73% BD,00% B9, 7E% Bl,64% 18 93 43% 81,48% -3,65% 0,16%
Paciente 22 B9,38% T7.52% B9 33% TE38% 15 90,92% T6,68% -1,59% -0,30%
Paciente 23 94, 78% B3, 71% 94,76% B3, T1% 14 96,16% 84,95% -1,40% -1,24%
Paciente 24 590,58% 79.65% 90,54% 79,48% 09 91,40% B80,37% -0.B6% -0,85%
Paciente 25 91,59% TRETR 9246% BOETH (1] 92,05% T9,07% 0A1% 1.80%
Paciente 26 892,28% B0,49% 92 28% B1,0B% 04 92 ,66% BOLE2% -0,38% 0,26%
Paciente 27 95,60% B3.68% 95,55% B5,65% 28 98 50% 8b,22% -2,95% -057%
Paciente 28 B9.67% 78,70% 90,61% 7B, 70% 21 91 ,56% 80,36% -0.95% -1,66%
Paciente 29 91.91% 77.24% 094,63% 7B, 03% 04 92,28% 77,55% 235% 0,48%
Paciente 30 93,58% B0,21% 93,56% B0 21% 15 95,03% B147% -1L4T% -1,26%

Anexo 7: Diferencia entre el indice de Bolton ideal y

refinamiento en los modelos convencionales en base al IPR.



