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Resumen

La cirugia ortognatica maxilofacial (orthognathic surgery, OGS) es un procedimiento quirdrgico complejo para
corregir las deformidades dentofaciales causadas por un inadecuado crecimiento maxilar. Este crecimiento
anormal maxilar da origen a desalineaciones entre los maxilares superior e inferior, las cuales afectan la
funcionalidad del paciente y ocasionan problemas de salud tal como problemas de diccion, problemas
respiratorios, desordenes del suefio e infartos. Debido a la complejidad anatémica craneofacial, la cirugia
ortognatica es uno de los procedimientos quirdrgicos mas complejos que requiere una detallada y minuciosa
planeacion para garantizar la obtencion de los resultados deseados en el paciente. Tradicionalmente la
planeacién de la cirugia ortognatica implica las etapas de analisis facial y analisis cefalométrico donde se
diagnostica la problematica del paciente. Posteriormente el especialista adquiere modelos de yeso de las arcadas
dentales del paciente y los monta en un articulador para simular la desalineacion maxilar. Los modelos dentales
son cortados y reposicionados para determinar el grado de desplazamiento maxilar requerido por el paciente.
Sobre los modelos reposicionados el cirujano moldea resina acrilica para generar una plantilla quirtrgica con
la nueva oclusion del paciente. La plantilla quirGrgica es empleada por el especialista en la cirugia real para
transferir el plan quirdrgico al paciente. El proceso tradicional de planeacién de cirugia ortognatica es eficaz;
sin embargo, puede verse afectado en cada una de sus etapas por la habilidad y destreza manual del especialista.
Los errores asociados a la inadecuada ejecucion manual del andlisis facial y cefalométrico derivan en un
diagndstico incorrecto. Ademas, un incorrecto reposicionamiento manual de los modelos de yeso introduce
muchas imprecisiones en la planeacién quirargica, afectando los resultados postquirdrgicos e incrementando
el tiempo y costo del tratamiento.

En la literatura se han propuesto diversos sistemas computacionales enfocados a mejorar el proceso de
planeacién de la OGS. Sin embargo, aunque estos sistemas incorporan herramientas informaticas avanzadas
para la planificacion de OGS, no han podido proporcionar una solucién practica. Lo anterior debido a que
muchos de estos sistemas se enfocan solo en algunas etapas especificas del proceso de planeacién quirurgica,
y su capacidad para transferir datos de planificacién preoperatoria al quir6fano es limitada.

En este trabajo de tesis se presenta el desarrollo un nuevo sistema de planeacion quirdrgica asistida por
computadora con el propdésito de mejorar el proceso tradicional de planeacion de OGS en términos del tiempo
requerido para la generacion del plan quirtrgico y los errores o imprecisiones asociados al proceso de
planeacion. El sistema propuesto fue desarrollado con base al proceso de planeacion tradicional de OGS, y
mediante el uso de la realidad virtual y los sistemas hapticos en todas las etapas del proceso de planeacion. El
sistema incorpora herramientas CAD empleadas en la ingenieria para asistir al cirujano en el proceso de
planeacion. La funcionalidad del sistema propuesto fue evaluada mediante el desarrollo de un caso de estudio
de un paciente ortognatico, y utilizando el proceso de planeacion tradicional y el proceso virtual propuesto. El
caso de estudio fue analizado por un grupo de 6 cirujanos maxilofaciales (3 cirujanos novatos y 3 cirujanos
expertos). Los resultados de la evaluacion demuestran que mediante el uso del sistema propuesto es posible
incrementar el desempefio del proceso de planeacion ortognatico al reducir hasta un 90% el tiempo de
planeacion del enfoque tradicional, y generando informacion quirurgica clinicamente vélida y atil para el
proceso de cirugia real. Ademas, se ha demostrado que las herramientas virtuales de diagndstico asistido
reducen la posibilidad de errores de diagnostico de cirujanos novatos y permite a cirujanos expertos corroborar
su diagnadstico.

Palabras clave: cirugia ortognatica (OGS); realidad virtual (VR); tecnologias hapticas; cirugia asistida por
computadora; planeacion quirurgica.






Abstract

The orthognathic surgery (OGS) is a complex surgical procedure applied in the correction of dentofacial
deformities caused by an irregular maxillary growth. This abnormal maxillary growth originates misalignments
between the superior and inferior maxillary, which affect the patient functionality and produce health diseases
such diction and breathing problems, sleep disorders and heart attacks. Due to the complexity of the
craneofacial anatomy, the orthognathic surgery is one of the most complex surgical procedures that requires a
detailed and precise planning to achieve the desired surgical outcomes on the patient. Traditionally, the
orthognathic surgery planning involves the facial analysis and cephalometric analysis. In these analyses the
maxillary misalignment disease is diagnosed and the treatment defined. Subsequently, dental models of the
patient are acquired and mounted on an articulator to simulate the maxillary misalignment. Next, the dental
models are segmented and repositioned in order to determine the maxillary displacement required to correct
the dentofacial deformities. On the repositioned dental models, the specialist molds a surgical aid with the
patient’s new occlusion. This surgical aid is used by the surgeon to transfer the surgical plan to the patient. The
traditional ortognathic surgery planning process is effective; however, it can be affected by the specialist's
manual skills. An inadequate manual execution of the facial and cephalometric analyses leads to incorrect
diagnosis. Moreover, an incorrect manual repositioning of the dental models introduces many inaccuracies in
the surgical planning, affecting the surgical outcomes and increasing the time and the cost of the treatment.

Several computer systems aimed at improving the orthognathic surgery planning process have been proposed
in the literature. However, although these systems incorporate advanced computer tools for OGS planning, they
have failed in providing a practical solution. This is due to the fact that many systems have only focused on
some specific stages of the OGS planning process, and their ability to transfer the pre-operative data to the
operative room, is limited.

In this thesis the development of a new computer-aided surgical planning system oriented towards improving
the traditional OGS planning process, in terms of the surgical planning time and the errors or inaccuracies
associated to the planning process, is presented. The proposed system was developed based on the traditional
OGS planning process, and the use of virtual reality and haptic technologies through the entire planning
process. The system incorporates CAD tools, commonly used in engineering, to assist the specialist during the
planning process. The functionality of the proposed system was evaluated by means of a case study
corresponding to an orthognathic patient, and using the traditional approach and the new proposed virtual
approach. The case study was evaluated by a group of 6 maxillofacial specialists (3 novices and 3 experts). The
evaluation results have proved that by means of the proposed virtual system, a 90% reduction of the planning
time required by the traditional approach can be achieved, along with the generation of valid and useful surgical
information for the real procedure. Moreover, it has been demonstrated that the virtual diagnosis tools reduce
the diagnosis errors of novice surgeons, but they also help to corroborate the diagnosis of expert surgeons.

Keywords: orthognathic surgery (OGS); virtual reality (VR); haptic technologies, computer aided surgery;
surgery planning.
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Introduccion

Planeacion de la cirugia ortognatica

Entre los procedimientos médicos mas complejos se encuentran la correccion de deformidades o desarmonias
dentofaciales, los cuales son atendidos por cirujanos maxilofaciales y ortodoncistas. Las deformidades
dentofaciales se originan debido a un escaso o excesivo crecimiento maxilar y dental, dando lugar a un
problema de desarmonia facial causado por la desalineacion entre los maxilares superior e inferior y la
desalineacion dental. Las tres regiones faciales afectadas por la deformidad dentofacial corresponden a la
region maxilar, dental y los tejidos blandos. Cuando el crecimiento maxilar inadecuado solo afecta la posicion
de los dientes se requiere efectuar un tratamiento de reposicionamiento dental por medios mecanicos
empleando la ortodoncia. Sin embargo, si la alteracion afecta los maxilares se requiere del tratamiento
quirargico, el cual corresponde a la cirugia ortognatica (Orthognathic surgery, OGS).

Las desarmonias dentofaciales afectan directamente al paciente de forma funcional, imposibilitindolo para
masticar y afectando su diccién al hablar. Ademas, el paciente que presenta un problema de desalineacién
dentofacial sufre constantemente de dolor y alteraciones musculares en el cuello y/o la cara, asi como
dificultades respiratorias que pueden desencadenar trastornos del suefio y hasta infartos. De acuerdo con
estudios al 2010 entre un 12 y 17 por ciento de la poblacién mundial presenta algin problema de desalineacién
maxilar [1], y en México en el periodo de 2014 a 2016 se registraron mas de 8000 casos de cirugia ortognatica
por afo [2].

El tratamiento de cirugia ortognatica exige una planeacidn quirirgica minuciosa para poder garantizar que el
paciente obtenga los resultados deseados y sea posible prevenir las complicaciones asociadas a la desarmonia
facial [3, 4]. Por lo tanto, el éxito en la cirugia ortognatica depende de una cuidadosa planeacion quirdrgica en
la cual el especialista genere toda la informacién necesaria para la cirugia real [3].

El proceso de planeacién quirdrgica ortognatica tradicional consta de 4 etapas, Figura 1 [3], las cuales se
enlistan a continuacién [3]:

1. Andlisis facial: el cirujano obtiene las relaciones faciales del paciente sobre fotografias del rostro
empleando instrumentos de medicion (reglas y escuadras) de uso comdn. Las relaciones faciales
obtenidas son comparadas con un estandar de armonia facial para establecer un prediagnéstico y
tratamiento a la problematica del paciente, el cual puede ser quirargico u ortodoncia.

2. Andlisis cefalométrico: el especialista emplea la radiografia lateral de craneo del paciente para obtener
las relaciones Gseas de la anatomia craneomaxilar del paciente empleando instrumentos de medicién
como reglas y transportador. Las relaciones 0seas obtenidas son comparadas con un estandar de
armonia Gsea facial acorde al grupo étnico del paciente, y se determina el grado de desalineacion
maxilar obteniéndose el diagndstico definitivo.

3. Cirugia de modelos: cuando se requiere un tratamiento quirdrgico, el cirujano adquiere impresiones
de yeso de las arcadas del paciente las cuales son montadas sobre un articulador maxilar que le permite
simular la posicion maxilar desalineada del paciente. Posteriormente, el especialista reposiciona los
modelos de yeso de las arcadas del paciente, auxilidndose de herramientas de corte convencionales,
hasta obtener la posicion idonea de las arcadas dentales del paciente.

4. Generacion de plantilla quirdrgica: una vez que se obtiene la posicion maxilar deseada en la cirugia
de modelos, el especialista moldea manualmente resina acrilica sobre los modelos de yeso
reposicionados con el fin de grabar la oclusion corregida del paciente y obtener una plantilla que le
guiara en el reposicionamiento maxilar durante la cirugia real.
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Figura 1. Proceso tradicional de planeacion ortognatica.

En cada una de las etapas del proceso de planeacién el cirujano recolecta informacion relevante que le auxiliara
en la cirugia real, como lo es: las relaciones faciales y cefalométricas, el grado de desplazamiento maxilar
requerido por el paciente y la plantilla quirdrgica. Sin embargo, aunque el enfoque tradicional de planeacién
ortognatica es eficaz, el éxito del proceso se puede ver afectado en todas las etapas debido a una mala
adquisicion de las relaciones faciales y cefalométricas, una inadecuada generacién de los modelos de yeso de
las arcadas maxilares del paciente, y un inadecuado montaje, manipulacion, corte, sujecion, alineacion y ajuste
del modelo en la fase de cirugia de modelos, [5]. Por lo tanto, la planeacion preoperatoria representa un desafio
significativo para los cirujanos y una alta inversién de tiempo, en particular con malformaciones complejas [3,

6, 7].
Realidad virtual y sistemas hapticos en la medicina

La préctica de la medicina es un proceso complejo que requiere un alto nivel de conocimiento, experiencia 'y
habilidades manuales [8]. Tradicionalmente, el profesional de la medicina obtiene las habilidades manuales
mediante el entrenamiento y la practica profesional; lo cual es un proceso lento que requiere varios afios y
puede poner en riesgo la integridad del paciente. Para obtener experiencia y habilidades, un estudiante de
medicina debe ser el protagonista de su formacion, pero teniendo como principal prioridad evitar los riesgos y
los inconvenientes innecesarios para el paciente [9]. En consecuencia, se han desarrollado simuladores para el
entrenamiento de la practica médica y quirargica [10].

En los altimos 20 afios la evolucion de las tecnologias computacionales y de graficos ha permitido la
representacion de datos cientificos, médicos, experimentales, etc., asi como el desarrollo de simuladores y
juegos. Dentro de las tecnologias de graficos se encuentra la realidad virtual (Virtual reality, VR), la cual tiene
como finalidad generar un entorno virtual con “apariencia de realidad” que le permita al usuario tener la
sensacion de estar inmerso en ella. Mediante el uso de herramientas de computo y otros dispositivos inmersivos
como los sistemas hapticos, es posible incrementar el grado de inmersion de las aplicaciones de VR. Los
sistemas hapticos permiten al usuario tocar, sentir, interactuar y manipular los objetos simulados en entornos
virtuales y en sistemas teleoperados, mediante la retroalimentacion de fuerza al usuario [11, 12].

Las aplicaciones de la realidad virtual y sistemas hapticos se han dirigido a diversas areas del conocimiento,
como lo son: la medicina, el entretenimiento, la manufactura, la educacion y el entrenamiento [13]. Una de las
aplicaciones de mayor trascendencia de la VR son los sistemas orientados a la medicina, en donde se han
desarrollado simuladores que asisten a los especialistas en tareas médicas como el diagndstico, la planeacion
y la simulacién de diferentes procedimientos quirdrgicos en un entorno virtual [14, 15]. Los sistemas basados
en la realidad virtual y los sistemas hapticos orientados a la medicina representan un enfoque basado en el
conocimiento y la experiencia en el que se incorporan las habilidades quirdrgicas de los cirujanos, permitiendo
la formacién de estudiantes de medicina y profesionales novatos. Ademas, el sentido del tacto se ha integrado



en muchos de estos sistemas a través de la inclusion de los sistemas hapticos [16-19]. Los sistemas héapticos
conceden al médico la interaccion tactil con el modelo virtual del paciente y permiten el movimiento en tiempo
real de los instrumentos quirdrgicos virtuales [8, 20-22]; brindando a los médicos la capacidad de aumentar su
rendimiento al reducir el tiempo de planeacion y aumentar sus habilidades manuales [21-24].

Realidad virtual y sistemas hapticos en la cirugia ortognética

A partir de los avances en realidad virtual, el proceso de planeacion tradicional de la OGS comenzé a
evolucionar mediante el desarrollo de sistemas computacionales para llevar a cabo de forma réapida analisis
cefalométricos 2D [25]. Posteriormente se incluyeron las tecnologias de escaneo e ingenieria 3D, lo que
permitio la reconstruccién y visualizacion en 3D del craneo del paciente, la segmentacion del modelo virtual
del paciente, el desplazamiento y la reubicacion de fragmentos 6seos, y el disefio y la fabricacién de guias
quirdrgicas para ayudar a la cirugia real [26-29]. En estos sistemas de planeacion de la cirugia ortognatica se
integran herramientas de ingenieria como el disefio asistido por computadora (Computer aided design, CAD)
y la fabricacién asistida por computadora (Computer aided manufacture, CAM) en la etapa de cirugia de
modelos y generacion de férula quirdrgica, respectivamente. Ademas, la integracion del sentido del tacto y la
retroalimentacién de fuerza en un entorno virtual para la planeacion de OGS facilita el seccionamiento y la
alineacién del hueso, permitiendo a los usuarios explorar caracteristicas anatomicas y reducir la curva de
aprendizaje de habilidades para cirujanos novatos [16, 30]. Los sistemas mas modernos integran herramientas
de realidad aumentada, con el objetivo de transferir el plan quirtrgico al paciente durante la cirugia real [31].

Justificacion

Diversos trabajos en la literatura han reportado que el uso de sistemas orientados a la planeacién quirdrgica
asistida por computadora mejora el proceso tradicional de planeacion de la cirugia ortognatica. De acuerdo
con lo reportado en [32], las funcionalidades minimas necesarias en un sistema de planificacion OGS son la
capacidad de ejecutar andlisis cefalométricos, la segmentacion del modelo virtual del paciente y el
reposicionamiento de los segmentos Gseos virtuales. Sin embargo, estas herramientas informaticas no han
podido proporcionar una solucion integral que permita incrementar la eficiencia de todas las etapas del proceso
de planeacion de forma conjunta, ya que se han desarrollado como mddulos separados, centrandose en asistir
al especialista solo en etapas especificas del proceso de planeacion [33-35]. En consecuencia, el desarrollo de
diversas etapas del proceso de planeacién de OGS depende de las habilidades manuales del cirujano,
desencadenando posibles errores de diagnostico y de planeacion quirdrgica. Ademas, la transferencia de
informacién quirdrgica a lo largo del proceso de planeacion preoperatoria hasta la sala de operaciones, sigue
siendo un problema importante en los sistemas que han sido propuestos para la planeacion ortognatica basados
en la realidad virtual.

A pesar de que se han reportado diversos sistemas computacionales en la literatura para mejorar el proceso de
planeacion de OGS, se observa una brecha para que los sistemas desarrollados incluyan todas las etapas del
proceso de planeacién en un mismo sistema. Por lo tanto, se identifica la necesidad de desarrollar un sistema
computacional que permita realizar de manera integral el proceso de planeacién de cirugias ortognaticas, y que
mejore el desempefio del proceso de planeacién tradicional mediante la reduccion del tiempo requerido para
llevar a cabo la planeacién quirargica y la reduccion de los errores asociados a dicho proceso.

Hipotesis
Se considera que mediante el uso de realidad virtual y sistemas hapticos es posible realizar de manera integral
y mas eficiente el proceso de planeacion quirlrgica ortognatica. Lo anterior mediante el desarrollo de

herramientas computacionales que permitan al cirujano seccionar y manipular libremente los objetos, asi como
percibir el comportamiento fisico de los objetos y su interaccion en un entorno virtual inmersivo; extrayendo



informacion atil para la préactica quirdrgica real. De esta manera serd posible generar una herramienta que
permita auxiliar al cirujano en todas las etapas del proceso de planeacion.

Objetivo general

El objetivo general del proyecto es lograr la virtualizacion del proceso de planeacion de cirugias ortognaticas,
asi como mejorar su desempefio en términos de tiempo y errores, incrementando de esta manera la eficiencia
del proceso de planeacion de OGS.

Objetivos especificos

Para lograr el objetivo general de este trabajo de investigacion, se definen los siguientes objetivos particulares:
1. Desarrollo de una plataforma de programacién virtual-haptica que permita generar e implementar

todas las etapas del proceso de planeacién quirdrgica ortognatica.

Integracion del comportamiento fisico de los objetos al ambiente virtual.

Integracién de herramientas empleadas en la ingenieria para la generacion de plantillas quirdrgicas.

Extraccion de informacidn relevante en cada etapa del proceso de planeacion de OGS.

Generacion automatica del plan quirdrgico ortognatico.

Evaluacion y analisis comparativo entre el proceso de planeacién quirdrgico tradicional y el proceso

de planeacion virtual-haptico.

ok~ wd

Organizacion de la tesis

El presente documento de tesis esta organizado de la siguiente manera. En el Capitulo 1 se presentan los
conceptos relacionados a la realidad virtual, los sistemas hapticos y sus aplicaciones. Conjuntamente, se
presenta una revision de la literatura de las aplicaciones propuestas orientadas a la medicina que se basan en
la realidad virtual. En el Capitulo 2 se describen los fundamentos de la cirugia ortognatica, el proceso de
planeacion quirdrgico y se presenta una revision de los sistemas reportados para la planeacion virtual de OGS.
En el Capitulo 3 se presenta el desarrollo de la plataforma virtual-haptica OSSys v2.0 propuesta, asi como sus
caracteristicas y funcionalidad. En el Capitulo 4 se muestra el desarrollo e implementacion de los médulos
facial y cefalométrico, que se integran en el sistema propuesto. Ademas, se presenta el proceso de evaluacién
y analisis de resultados efectuado para el médulo de cefalometria. En el Capitulo 5 se describe el desarrollo e
implementacion de los moédulos de cirugia virtual de modelos y generacién de la férula quirdrgica,
respectivamente; detallando sus caracteristicas y herramientas. EI Capitulo 6 presenta el desarrollo de un caso
de estudio empleando los enfoques de planeacion quirdrgica tradicional y planeacion quirdrgica virtual
empleando OSSys v2.0. De igual manera se presentan los resultados obtenidos del analisis comparativo entre
ambos enfoques. Finalmente se presentan las conclusiones del trabajo de tesis, exponiendo los resultados mas
relevantes y las contribuciones realizadas.



Capitulo 1. Antecedentes de los sistemas de realidad virtual en medicina

Las tecnologias de realidad virtual permiten la creacion de un entorno artificial donde el usuario puede
visualizar e interactuar con los objetos virtuales. En el area de la medicina la realidad virtual se ha empleado
para mejorar los procedimientos médicos tradicionales al permitir a los usuarios obtener la sensacion de
inmersion en un mundo real visualizando la anatomia humana para la simulacién, planeacién y entrenamiento
de diversos procedimientos médicos. Ademas, permite el disefio de protesis y herramientas quirdrgicas, las
cuales son cominmente desarrolladas en sistemas CAD por ingenieros experimentados.

En este capitulo, se presentan los antecedentes de los sistemas de realidad virtual y su inclusion en el area de
la medicina.

1.1 Realidad virtual

La realidad virtual se puede describir como un conjunto de tecnologias que permiten a las personas interactuar
con un entorno virtual mas alla de la realidad [36]. Una de las caracteristicas de la VR es el aprovechamiento
del desarrollo computacional y la visualizacién cientifica para crear un mundo de apariencia real el cual brinda
al usuario la sensacién de estar inmerso en él [37]. Esta caracteristica ha permitido el desarrollo de aplicaciones
computacionales basadas en VR que asisten al usuario en la ejecucién, simulacion, planeacion y entrenamiento
de tareas especificas que presentan un riesgo, o requieren un alto grado de habilidad o precision en el mundo

real [38].

El uso de la realidad virtual se ha vuelto muy popular ya que puede ofrecer un alto nivel de realismo (Level of
realism, LOR) e inmersion; sin embargo, para lograr un alto nivel de realismo dentro del ambiente virtual
(Virtual environment, VE) se requieren tecnologias informaticas avanzadas capaces de procesar grandes
cantidades de datos y graficos cientificos [39]. Lo anterior ha generado que numerosas investigaciones se
centren en el desarrollo de algoritmos de computo grafico y en sistemas de inmersion de usuario [40].

Dentro de las limitantes de la VR y las aplicaciones asistidas por computadora se encuentra el disefio y
desarrollo del entorno virtual, que comprende el modelado de los objetos virtuales, incluida su geometria, sus
caracteristicas fisicas y de superficie, como colores, texturas, etc., aumentando su nivel de realismo [38]. Sin
embargo, conforme el LoR del entorno virtual aumenta, la cantidad de datos necesarios para ser procesados
por la aplicacidn de realidad virtual se incrementara afectando el rendimiento de las aplicaciones [38].

Por lo tanto, el dilema en el proceso de desarrollo de entornos virtuales se encuentra en encontrar el punto
Optimo en la cantidad de procesamiento de datos para aumentar la precision de los resultados empleando el
minimo de recursos informaticos para obtener un LoR aceptable [40]. Lo anterior implica que en ocasiones sea
necesario sacrificar el nivel de realismo para priorizar el procesamiento de datos y la respuesta temporal del
sistema. Por esta razén, algunos trabajos de investigacion se han centrado en determinar el nivel apropiado de
realismo e inmersién requerido para diferentes aplicaciones de VR [40].



1.2 Arquitectura de los sistemas de realidad virtual

Dentro de un sistema de realidad virtual es posible encontrar multiples elementos y caracteristicas en los cuales
intervienen diversos fenomenos que forman parte de diversas areas del conocimiento como la ingenieria
mecanica, fisica, informatica, computacion, entre otras [41-43]. Entre las caracteristicas que un sistema de VR
debe considerar se encuentran las siguientes [43]:

1. Capacidad interactiva: permitir al usuario interactuar libremente con los objetos virtuales y la escena
virtual, la cual debe proyectarse directamente sobre una pantalla de computadora o un dispositivo de
proyeccion tridimensional [44].

2. Interaccion implicita: capturar la voluntad del usuario durante la interaccion con los objetos virtuales
simulando el comportamiento de los objetos como sucederia en la realidad. Dentro de la interaccion
implicita intervienen factores como [43, 44]:

- Simulacién del comportamiento fisico: capacidad de simular el efecto de fuerzas como la gravedad y
las leyes basicas de movimiento de los objetos como la inercia en el ambiente virtual.

- Deformaciones: célculo y simulacién de la deformacién de los objetos de acuerdo con sus
propiedades fisicas y las fuerzas que se le aplican.

- Deteccidn de colisiones: capacidad de detectar colisiones entre los objetos y evitar que existan dos o
mas objetos virtuales en la misma posicién en el espacio.

- Realidad virtual aumentada: incorporar opciones que brinden informacién de la tarea u objeto virtual
en un mena que forma parte de la escena como el resto de los objetos.

- Sistemas de reconocimiento de voz: recibir informacion e instrucciones por medio de comandos de
voz, en sustitucion del raton o teclado.

3. Inmersién sensorial: generar los estimulos sensoriales necesarios para que el usuario tenga la
percepcion de desconexion con el mundo real y se adentre en el ambiente virtual. La capacidad y
calidad que tiene el sistema para proporcionar estimulos adecuados a los sentidos humanos (vista, oido,
olfato y gusto) 3 del equilibrio y la cinestesia son factores que intervienen en la inmersion sensorial

[44].

Las caracteristicas que consideran los sistemas de VR se encuentran generadas por elementos informaticos y
de hardware que se interrelacionan y se comunican entre si, y constituyen la arquitectura general del sistema
de realidad virtual, Figura 1.1. Dentro de los elementos que conforman la realidad virtual se consideran los
siguientes médulos, los cuales trabajan en conjunto con dispositivos de inmersién de usuario y proyeccion
grafica para lograr el nivel de realismo requerido por la aplicacién de VR [42, 43]:

- Maddulo de entrada de datos.
- Modulo de visualizacién y renderizado grafico.
- Modulo de simulacion.
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Figura 1.1 Arquitectura general de un sistema de realidad virtual.

1.2.1 Médulo de entrada de datos

Este mddulo es responsable de permitir al usuario introducir al ambiente virtual informacion relativa a la
aplicacion que se enfoca el sistema VR. Entre la informacion que puede ser introducida se encuentran modelos
tridimensionales, imagenes 2D, propiedades fisicas y/o geométricas de los modelos virtuales como densidad,
textura, rigidez, etc., y parametros que modifican el escenario virtual, [38].

1.2.2 Modulo de visualizacion y renderizado grafico

Este modulo es responsable de la representacion grafica de los objetos en el entorno virtual. La calidad de la
representacion gréafica de los objetos virtuales define el nivel de realismo que ofrece el sistema de VR [11, 12,
40, 43]. Se han desarrollado diversas tecnologias para sumergir al usuario en el entorno virtual con el fin de
aumentar el nivel de realismo. Algunas de estas tecnologias inmersivas incluyen pantallas montadas en la
cabeza (Head mounted display, HMD) [45], monitores con proyeccion estereoscopica o salas de realidad virtual
(CAVE) [46].

La visualizacién en sistemas de realidad virtual no solo se refiere a la proyeccion de modelos virtuales al
usuario, sino también a submaddulos que brindan al sistema la capacidad de importar el modelo tridimensional
[47]. Igualmente el modulo de visualizacion se encarga de representar graficamente el resultado de la
manipulacion de los objetos virtuales y la simulacion cinética, dinamica y la deteccion de colisiones entre los
objetos virtuales [43]. Por lo tanto, el mddulo de visualizacidn trabaja en conjunto con todos los mddulos que
conforman al sistema de VR.



1.2.3 Mddulo de simulacion

El médulo de simulacion integra herramientas que permiten efectuar en tiempo real el calculo matematico
concerniente al fenémeno fisico que ocurre durante la interaccion y manipulacion de los objetos virtuales, como
las ecuaciones de movimiento, el analisis dindmico y la deteccion de colisiones [48]. El modulo de simulacion
interactla con sefiales de entrada provenientes de un hardware, como lo puede ser el raton de computadora o
sistemas disefiados para la inmersién del usuario en la VR [43].

Las herramientas de simulacidn virtual también conocidas como simuladores fisicos (Physics-engine) han sido
incorporadas en los videojuegos y cinematografia, y en los ultimos afios en los sistemas VR para incrementar
el LoR y el nivel de inmersién del usuario [40, 48, 49]. Sin embargo, la integracién del mddulo de simulacion
en un sistema VR demanda un alto costo computacional por la necesidad de procesar el ciclo de céalculo del
fendmeno fisico de manera constante en fracciones de segundo. Ademas, el alto costo computacional que
implica un simulador de fisica puede dar origen a una deficiente respuesta del sistema durante la manipulacion
e interaccion de los objetos en la escena virtual. Por esta razon, diversos autores sugieren delimitar los
fendmenos fisicos a simular de acuerdo con la aplicacion del sistema de realidad virtual sacrificando la
precision de los resultados [38, 40].

1.3 Sistemas de inmersion de usuario en la realidad virtual

En los sistemas de VR la inmersion del usuario ocurre mediante la generacion computacional de estimulos
multisensoriales que se entregan al usuario [36, 50]. El tipo y la calidad de estos estimulos generados
determinan el nivel de inmersion y la sensacidn de presencia que provee el ambiente virtual [49, 51]. De manera
ideal el usuario debe percibir una alta calidad y resolucion de estimulos sensoriales generados por la
computadora, los cuales deben estimular todos los sentidos humanos. Sin embargo, en la préctica solo uno o
unos pocos de los sentidos son estimulados siendo el sentido de la vista la principal modalidad sensorial que
brinda a los usuarios la sensacién del mundo real en el ambiente virtual [17]. De acuerdo a [52] y [11], existen
tres grados de inmersion virtual:

- Sistemas no inmersivos (de escritorio). Emplean como dispositivos de entrada el raton de computadora,
teclado, joysticks de juegos o trackballs. Como dispositivo de salida se emplea un monitor estandar de
alta resolucion, por lo que el nivel de inmersion del usuario es bajo. Los sistemas no inmersivos son
los que se pueden construir a un bajo costo, ya que el hardware empleado suele ser el usado por los
equipos de computo de oficina.

- Sistemas semi-inmersivos. Usan joysticks disefiados para una aplicacion especifica, o sistemas de
retroalimentacion tactil como dispositivos hapticos o guantes de datos para permitir la interaccion del
usuario con los objetos virtuales, Figura 1.2 (a). Como dispositivos de salida emplean monitores que
permiten la proyeccidn estereoscopica de los objetos virtuales simulando una ventana hacia la realidad
virtual, Figura 1.2(b).

- Sistemas completamente inmersivos. Permiten la inmersion visual del usuario mediante una pantalla
montada en la cabeza, Figura 1.2(c) [53]; o una CAVE, Figura 1.2 (d) [54]. La manipulacion de objetos
virtuales se puede realizar mediante joysticks de juego o dispositivos hépticos. Algunos sistemas
permiten los comandos de voz y ofrecen sonido envolvente para generar estimulos auditivos.



(d)
Figura 1.2 Dispositivos de inmersion de usuario: (a) dispositivos hapticos de escritorio y guante, (b) monitores de
proyeccidn tridimensional, (c) pantallas para montaje en cabeza o head mounted display (HMD), (d) cabina de
ambiente virtual, CAVE.

A pesar de que en [11] se identifica el sistema completamente inmersivo como el nivel méas alto de inmersién
hacia el usuario, también se menciona que en la actualidad no existe un sistema que brinde una inmersion total
de todos los sentidos humanos. Por lo tanto, la inmersion mas comdn refiere a la generacion de estimulos
visuales y tactiles los cuales son suficientes para lograr en el usuario la percepcion de presencia en la realidad
virtual [17].

1.4 Sistemas hapticos

Los sistemas hapticos son una tecnologia de transferencia bidireccional que permite la interaccion tactil del
usuario con objetos virtuales o remotos [55]. Mediante el uso de interfaces hapticas el usuario puede manipular,
sentir y tocar libremente los objetos de la escena virtual y recibir retroalimentacién de fuerza [56]. La
retroalimentacion recibida por el usuario, refiere al valor de resistencia real de la accion efectuada por el usuario
sobre el dispositivo y los objetos virtuales simulando que la accion se realiza en un ambiente real [57].

El funcionamiento de un dispositivo haptico sigue la secuencia que se muestra en la Figura 1.3, donde el cerebro
humano brinda informacion a los musculos para manipular el efector final del dispositivo haptico. El efector
final tiene diversos sensores que detectan el &ngulo y la fuerza aplicada, la cual es recibida por la computadora
y renderizada en el ambiente virtual. Una vez recibida la informacion, ésta es procesada de acuerdo con el
comportamiento fisico definido en el ambiente virtual, y retroalimentada de manera tactil al usuario mediante
el accionamiento de los actuadores del dispositivo haptico. Los actuadores aplican una determinada fuerza al
efector final del dispositivo, la cual se hace presente sobre las articulaciones del usuario y es percibida por el
cerebro como estimulo de fuerza [58].



Movimiento

MuUsculos

Comandos de
movimiento Informacién de

posiciones

Hdaptico

Ambiente
virtual

Em

Comandos de
tforque

MuUsculos y
articulaciones

//-

Actuador

Informacién tactil y
cinestésica

Fuerza de
contacto

Figura 1.3 Secuencia de funcionamiento de un dispositivo hptico.

Dentro de los dispositivos hapticos se encuentran los de fuerza/par, los cuales estan orientados para detectar
las reacciones de contacto durante la interaccion con los objetos virtuales. Por otro lado, los dispositivos tactiles
estan orientados a detectar sensaciones relacionadas con los receptores de la piel (por ejemplo, la temperatura
de la superficie, la rugosidad de la superficie, etc.). Las tecnologias hapticas se han integrado en aplicaciones
de realidad virtual para permitir al usuario la interaccion con los objetos virtuales, [17].

Diversas aplicaciones de realidad virtual en el area de modelado tridimensional, disefio, fabricacion, escultura,
teleoperacion, juegos y entretenimientos, tienen tecnologias hépticas integradas. En medicina, la realidad
virtual y las tecnologias hapticas se han integrado para permitir el desarrollo de simuladores quirlrgicos para
la planificacion y capacitacién de procedimientos quirtrgicos en las areas de otorrinolaringologia,
gastroenterologia, urologia, neumologia, etc. [59].

1.4.1 Renderizado héaptico

El renderizado haptico es el proceso de generar y calcular las fuerzas de retroalimentacion en respuesta a la
interaccion del usuario con el objeto virtual [60]. Siendo el renderizado haptico una de las partes mas
importantes dentro de la interfaz haptica, un sistema de VR asistido por sistemas hapticos debe tener la
capacidad de representar los elementos del escenario, objetos y sus propiedades fisicas y volumétricas de
manera apropiada. Ademas, debe permitir la visualizacién de la manipulacion de los objetos por medio del
renderizado grafico [58]. La arquitectura tipica de un sistema de VR que emplea interfaces hapticas se muestra
en la Figura 1.4.
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Para la generacion y calculo de fuerzas de retroalimentacién al usuario se emplean algoritmos de renderizado
héaptico, los cuales detectan las colisiones y dan respuesta a las colisiones que ocurren entre los objetos virtuales
y/o el cursor haptico. La deteccion de colisiones se efectia mediante métodos que se basan en encerrar el
modelo virtual en una figura primitiva, como pude ser una esfera, cubo o poligono de acuerdo con el tamafio y
forma de la geometria virtual [61]. Con la finalidad de mantener la sensacion del objeto virtual se debe tener
una velocidad de actualizacion del renderizado haptico de al menos 1kHz. La Figura 1.5 presenta de manera
general el ciclo de renderizado haptico [58, 61].
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Figura 1.5 Ciclo de renderizado héptico.
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El célculo de la fuerza de reaccion que siente el usuario al manipular los objetos en el ambiente virtual-haptico
se puede realizar usando diferentes métodos, entre los mas conocidos son el método del elemento finito (Finite
element method, FEM), el sistema masa-resorte (Mass-spring system, MS) y el sistema masa-resorte-
amortiguador (Mass-spring-damper system, MSD), Figura 1.6. EIl primer método discretiza la geometria en
subregiones representadas por elementos de geometria definida y finitamente pequefios. Este método se basa
en aproximar una funcién continua de un modelo compuesto por diversos elementos, los cuales estan a su vez
definidos por otra funcion continua [60]. Por otro lado, en los métodos MS y MSD el objeto virtual se divide
en mallas (triangulares, poligonales), donde a cada vértice del elemento se le asigna una particula de masa, y
sobre cada arista se le asigna un resorte y amortiguador, segln sea el caso, que conecta cada particula de masa.
El modelo MS es muy popular debido a su facilidad y simplicidad de modelado matemaético y bajo costo
computacional, [60, 61].

Fuerza de refroalimentacién
F=k*x F

(@) (b)
Figura 1.6 Metodologias para el célculo de fuerzas de retroalimentacion en los sistemas hapticos: (a) método del
elemento finito, (b) modelo masa-resorte.

1.5 Aplicaciones de la realidad virtual

La VR se ha incorporado en diferentes areas como la milicia, medicina, ingenieria, visualizacion cientifica,
construccion, educacion, entretenimiento, astronomia, arqueologia y arte, entre otras. En el area de la milicia
la realidad virtual ha permitido la generacién de simuladores para el entrenamiento en tareas de busqueda y
rescate [62-64]; y en la generacion de simuladores de vuelo que han sido también incorporados en aplicaciones
de aeronautica comercial [65], Figura 1.7 (a). En el area de la ingenieria se han desarrollado sistemas que
permiten simular tareas de ensamble [66, 67], modelado tridimensional [68], aplicaciones de simulacion
robética y de fendmenos fisicos para el disefio de nuevos productos, Figura 1.7(b ,c) [69]. En la construccion
la realidad virtual ha permitido verificar factores como la viabilidad estructural y el disefio arquitecténico sin
necesidad de una inversion econémica y tiempo de construccién, Figura 1.7 (d). Lo anterior ha llevado a
compafiias constructoras grandes a reducir la cantidad de errores que se encuentran presentes en el proceso de
construccion y planeacion de la construccion [70, 71]. En la educacion la VR ha permitido que los estudiantes
interactGen con datos complejos de manera accesible como el estudio de atlas anatdmicos en medicina [72] o
la exploracién de ambientes naturales submarinos [73], Figura 1.7 (e,f). Ademas diversos estudios han
comprobado que las aplicaciones de VR en la educacion han logrado reducir la curva de ensefianza-aprendizaje
de estudiantes en diversas areas del conocimiento [74, 75]. La VR también ha dado pauta a la ensefianza de
arte y la creacion de museos virtuales los cuales permiten el aprendizaje y la interaccion de los usuarios de la
VR con las obras de arte virtuales [76]. En el area del entretenimiento la realidad virtual ha sido incorporada
en la generacion de videojuegos y producciones cinematogréficas permitiendo a los espectadores interactuar
con los entornos virtuales [77, 78]. En el area de la medicina se han creado entornos virtuales para permitir la
interaccion con la anatomia del cuerpo humano, la simulacién, planeacion y entrenamiento de procedimientos
quirargicos, permitiendo mejorar los procesos cinicos y reduciendo los riesgos o problemas ocasionados por
errores médicos [79].
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Figura 1.7 Aplicaciones de la realidad virtual: (a) simulador de vuelo virtual, (b) sistema de ensambles virtuales en
ingenieria, (c) desarrollo de nuevos productos, (d) edificacion virtual, (e) atlas anatémico virtual, (f) simulador de
exploracién submarina.

1.6 Realidad virtual en aplicaciones médicas

La practica de la medicina es un proceso complejo de toma de decisiones que requiere conocimiento,
experiencia y habilidades manuales [8]. Las habilidades del profesional de la medicina se obtienen mediante el
entrenamiento y la practica profesional, lo cual es un proceso lento que puede tomar varios afios. Para obtener
experiencia y habilidades, un estudiante de medicina debe ser el protagonista de su formacion, pero teniendo
como principal prioridad evitar los riesgos y los inconvenientes innecesarios para el paciente [9]. En
consecuencia, el uso de VR y tecnologias informaticas en medicina se ha convertido en una herramienta
importante para que los estudiantes y profesionales comprendan y confirmen conceptos y mejoren sus
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habilidades en la préctica quirdrgica. lgualmente para que los cirujanos experimentados planifiquen y hagan
un diagnostico mas preciso [22, 80, 81].

Dentro de las aplicaciones de la VR en medicina se encuentra el desarrollo de sistemas de cirugia asistida por
computadora (Computer aided surgery, CAS). Los sistemas CAS emplean herramientas modernas de ingenieria
gue permiten la planeacién y simulacién de procedimientos quirdrgicos, y el disefio de prétesis e instrumentos
de asistencia médica [15, 82, 83]. Las técnicas modernas de ingenieria como el disefio asistido por
computadora; ingenieria asistida por computadora (Computer aided engineering, CAE); procesamiento de
imagenes y reconstruccién 3D; ingenieria inversa (Reverse engineering, RE); robotica y vision artificial;
realidad virtual y realidad aumentada (Augmented reality, AR); y manufactura aditiva (Additive
manufacturing, AM), se han creado y desarrollado para contribuir al desarrollo de la industria. Sin embargo, el
uso de estas tecnologias de la ingenieria en aplicaciones médicas para la prestacién de servicios de salud
humana, ha aumentado significativamente en las Gltimas tres décadas [27]. Como consecuencia, la cirugia
asistida por ingenieria (Engineering assisted surgery, EAS) se ha introducido como un nuevo campo de
investigacion, y se define como la aplicacion de tecnologias de ingenieria y manufactura para el cuidado de la
salud [84]. La EAS comprende la adquisicién de datos a partir de escaneres tridimensionales como la
tomografia computarizada (Computer tomography, CT), o la resonancia magnética (Magnetic resonance
imaging, MRI), la manufactura aditiva, el CAD, la ingenieria inversa y el analisis por elementos finitos (Finite
elment analysis, FEA). El objetivo principal de la EAS es mejorar los procesos convencionales de atencién y
cuidados médicos mediante sistemas y tecnologias digitales [84, 85].

Las aplicaciones tipicas de las tecnologias de ingenieria en medicina incluyen la visualizacion y reconstruccion
de la anatomia humana; modelado de drganos y tejidos; simuladores quirdrgicos para planificacién y
capacitacion; cirugia robdtica; locomocién y andlisis de la marcha; y disefio y fabricacion de protesis,
implantes, biomodelos, andamios tisulares, modelos de entrenamiento y herramientas de asistencia quirdrgica.
La Figura 1.8 muestra algunas aplicaciones de la realidad virtual en medicina [86-88].
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(© (d)
Figura 1.8 Aplicaciones de la realidad virtual, (a) simulacion quirurgica, (b) planeacion preoperatoria, (c) modelado
de érganos, (d) analisis del caminar humano.

Dentro de las herramientas de ingenieria el disefio asistido por computadora y la fabricacion asistida por
computadora se han incorporado a los sistemas virtuales para permitir el disefio y la fabricacion de herramientas
de asistencia médica e implantes [89-91]. Sin embargo, los sistemas comerciales que integran herramientas de
ingenieria pueden ser muy costosos. Por esta razon, los especialistas médicos han decidido usar herramientas
CAD/CAM de forma independiente; pero esta practica requiere especialistas en ingenieria o la capacitacion de
cirujanos en el uso de técnicas de ingenieria, que aumentan el tiempo y el costo del proceso de planificacion
quirdrgica.

Algunos trabajos de investigacion han integrado herramientas de ingenieria para el disefio y fabricacion de
herramientas, guias quirdrgicas, protesis e implantes para aplicaciones médicas. Otros trabajos han validado el
uso de software comercial, como (Materialise®), para disefiar y fabricar herramientas de asistencia médica tal
como férulas oclusales 3D para cirugias ortognaticas [92-94]. Al igual que Mateialise®, Geomagic® ofrece
software comercial para la generacion de plantillas quirdrgicas para el segmentado y reposicionamiento 6seo
de los huesos maxilares [95]. Los trabajos de investigacion también se han centrado en el desarrollo de sistemas
informéticos de propdsito especifico como el reportado en [96], donde se describe el desarrollo del sistema
EasySplint, que permite la generacion de férulas quirdrgicas para cirugia maxilar a partir de modelos virtuales
de maxilares previamente reposicionados.

Durante las ultimas dos décadas, los esfuerzos de investigacion del uso de la realidad virtual han demostrado

su capacidad para reducir el tiempo de planeacién de procedimientos quirdrgicos y, en la mejora del proceso
ensefianza-aprendizaje de estudiantes de medicina [83, 97-102]. La Tabla 1.1 resume las caracteristicas clave
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de algunos sistemas de VR enfocados a la medicina que se han reportado en la literatura. Algunas de las areas

de aplicacion de la realidad virtual en la medicina son:

- Planificacion y capacitacién quirurgica [103, 104].
- Educacion médica.
- Telecirugia y telemedicina.
- Pruebas del paciente.
- Pantallas anatomicas con fusion de datos en tiempo real.

- Rehabilitacion [105-107].

- Soluciones de discapacidad.

- Simulacion y entrenamiento quirurgico [19].

- Planificacion quirdrgica [108].
- Modelado de 6rganos [15].
- Disefio virtual y fabricacién de dispositivos médicos [109].

Tabla 1.1 Caracteristicas de algunos sistemas de realidad virtual enfocados a la medicina.

. Tipo de L . L
Autor/Sistema Sisterna VR Aplicacion Caracteristicas principales
. - Emplea mecénica de fluidos computacional (CFD) para simular
Simulador ) .
Uirdraico para el flujo sanguineo.
Midiller et al., [110] NI-VR quirurgico para - Dispone de modelos virtuales de arterias precargados.
angiologia y cirugia . L .
- El instrumental quirdrgico virtual es controlado por un simple
vascular
mouse de computadora.
- Dispone de retroalimentacion héptica.
. - Los modelos vasculares y de higado son obtenidos a partir de la
Planeacion reconstruccion tridimensional de datos provenientes de la CT
Reitinger et al. [111] SI-VR quirdrgica para . prover :
cirugia de higado Los modelos wrtga_les son deformables a partir de las
propiedades mecénicas del higado.
- Permite la segmentacion de modelos virtuales.
L - Permite la visualizacion 3D del paciente.
Planeacion . n -
uirdraica para - Permite el segmentado y reposicionamiento de modelos 3D.
Maxilim®.,[112] NI-VR 4 gicapara - Integra herramientas CAD para la generacion de plantillas
ortodoncia y cirugia A
o quirdrgicas.
ortognética . . .
- Genera un reporte de reposicionamiento maxilar.
- Integra estructuras anatémicas 3D precargadas para cirugia
- Entrenamiento en vascular.
Gelinas et al. [113] SI-VR cirugia vascular - Dispone de retroalimentacidn haptica de hasta dos dispositivos
de forma simultanea.
. - Los modelos dentales se obtienen a partir de la CT.
. Entrenamiento en . RSP
Rhienmora et al., SI-VR rocedimientos - Integra retroalimentacion haptica.
[114 P - Permite el fresado y taladrado virtual de las estructuras
dentales
dentales.
- Los modelos son creados a partir de la CT.
- Los modelos de tejidos blandos son integrados de forma
Tolsdorff et al., [115] sl.yr  Simulador para manual. . , o
cirugia paranasal - Los modelos pueden manipularse con herramientas quirurgicas
virtuales controladas por un dispositivo haptico y
- Laremocidn de tejido es representada graficamente.
- Modelos virtuales adquiridos de CT y/o MRI.
Vankipuram et al., SI-VR Simulador de cirugia - Integra retroalimentacion héaptica.
116 ortopédica - Simula el proceso de taladrado manual empleando el sistema
haptico.
Ni et al., [117] SI-VR Simulador en cirugia - Extraccion y reconstruccion de modelos 3D a partir de la CT.

ultrasénica

Integra la retroalimentacion haptica multidispositivos.

NI-VR: Realidad virtual no inmersiva, SI-VR: Realidad virtual semi-inmersiva, FI-VR: Realidad virtual completamente inmersiva.
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Tabla 1.1 Caracteristicas de algunos sistemas de realidad virtual enfocados a la medicina, (continuacion).

Autor/Sistema Si;l;gr)ﬁad\e/R Aplicacion Caracteristicas principales
- Contiene modelos anatémicos 3D precargados empleados en
Entrenamiento en cirugia laparoscdpica, ginecologia y cirugia general.
Iwata et al., [118] SI-VR cirugia - Integra retroalimentacion haptica.
laparoscopica - El dispositivo haptico se basa en los instrumentos reales empleados
en laparoscopia.
- El modelo virtual del paciente es obtenido a partir de la CT.
. - Permite la retroalimentacién haptica.
Delorme etal, SI-VR Simulador para - Integra la simulacidn cinematica y dindmica del instrumental
[119] neurocirugia g y

médico.
- Permite la reconstruccion virtual de tejidos blandos.

- Los modelos virtuales son reconstruidos a partir de la CT.
_ Planeacion en - El sist_ema propone _pl_antillas 3D prgcgrgadas las cuales se adaptan
Linte et al., [120] NI-VR cirugia espinal al paciente para definir la nueva posicion vertebral.
- Las plantillas 3D generadas son exportadas en formato STL para
ser fabricadas por manufactura aditiva.

- Contiene estructuras 3D gastrointestinales precargadas.

GI Mentor TM, En_t rgna_dor - Integra retroalimentacién héptica.
SI-VR quirurgico para . - i, .
[121] endosconia - Simula el corte y remocion de tejido blando empleando el sistema
P héptico.
URO-PERC Entrenador - Incluye un torso maniqui.
MentorTM. [122 NI-VR quirdrgico para - Contiene estructuras anatémicas virtuales precargadas.
[122] urologia - Permite la simulacion gréafica del corte de tejidos blandos.
- Integra la retroalimentacion de fuerza a partir de una interfaz de
. Simulador de computadora.
NOVISE, [123] SI-VR endoscopia - El sistema captura los movimientos de la interfaz haptica y calcula

en tiempo real el movimiento del endoscopio virtual.
- Integra tareas de navegacion y corte virtual.

NI-VR: Realidad virtual no inmersiva, SI-VR: Realidad virtual semi-inmersiva, FI-VR: Realidad virtual completamente inmersiva.

En los sistemas de realidad virtual presentados en la Tabla 1.1, se observa que en su mayoria se enfocan a la
simulacion y/o planificacion de procedimientos quirdrgicos en diversas areas de la medicina. La aplicacion de
la realidad virtual en la planeacion y simulacién quirtrgica ha hecho posible que cirujanos efectlen el
procedimiento quirdrgico previo a la sala operatoria en un ambiente virtual y utilizando la informacion
tridimensional del paciente, adquirida de la CT o MRI. Ademas, el uso de la realidad virtual en la simulacién
quirdrgica permite reducir la posibilidad de que el cirujano dafie tejidos sanos durante el procedimiento
quirdrgico real, al permitir que el médico explore la anatomia del paciente previo a la cirugia.

Dentro las aplicaciones médicas de VR presentadas en la Tabla 1.1, éstas son capaces de adquirir la informacién
del paciente proveniente de escaneres médicos o contienen informacion precargada de casos clinicos dando la
posibilidad al cirujano entrenar distintos procedimientos quirargicos. A partir de la integracion de simuladores
de fisica en la VR y dispositivos de inmersidn de usuario, se ha logrado que el médico sienta y manipule los
tejidos virtuales como sucede en el mundo real. Conjuntamente, los dispositivos de inmersion de usuario han
permitido que médicos mejoren sus habilidades quirurgicas gracias a la incorporacién de la interfaz haptica de
retroalimentacién de fuerza. Por lo tanto, la integracion de los sistemas de inmersion de usuario y
retroalimentacién de fuerza en aplicaciones virtuales enfocadas a la medicina dan la pauta para que los sistemas
VR sean empleados como herramientas de simulacién quirargica y planeacion preoperatoria.
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1.6.1 Desarrollo de aplicaciones médicas en realidad virtual.

En el desarrollo de sistemas de realidad virtual enfocados en aplicaciones médicas, se identifican cinco modulos
gue deben considerarse: 1) el médulo de reconstruccion del modelo, 2) el méddulo de visualizacion, 3) mddulo
de manipulacion 4) médulo de simulacion, and 5) médulo de informacion médica. Estos modulos conforman,
la arquitectura general propuesta para el desarrollo de aplicaciones médicas asistidas por la realidad virtual,
Error! Reference source not found., y se describen a continuacion:

Sistema de VR en medicina

— — — — —

Reconsiruceién Manipulacién Simulacién ﬁesulfqdo médico]
I del modelo I I } | ; ‘\ fix l}‘ I | - |
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Figura 1.9 Arquitectura general de un sistema VR en aplicaciones médicas.

Modulo de reconstrucciéon del modelo

Este mddulo es responsable de la generacion del modelo 3D del paciente a partir de imagines médicas obtenidas
de la tomografia computarizada o resonancia magnética. Diversos sistemas comerciales y de arquitectura
abierta se han desarrollado para llevar a cabo la reconstruccion tridimensional de imagenes médicas, entre estos
sistemas se encuentran: 3DSlicer [124], ITK-SNAP [125], TurtleSeg [126], y Dolphin Imaging [127]. Ademas,
se han propuesto metodologias y algoritmos para la reconstruccién 3D de imagenes. Los algoritmos de
reconstruccion 3D propuestos se basan en la aproximacion de la geometria a partir de un conjunto de puntos
3D (cloud points) para generar una malla. La malla generada representa la geometria externa de la anatomia
del paciente [128]. Otros algoritmos propuestos incluyen informacion adicional de la anatomia del paciente
como las propiedades mecanicas de los tejidos o la densidad désea [129]. Los algoritmos que incluyen la
informacion de la propiedades de los téjidos emplean voxeles, marching cubes u octrees para representar la
anatomia del paciente en el entorno virtual [130, 131].

Moddulo de visualizacion

Este modulo es responsable del renderizado grafico de los objetos en la escena virtual. La calidad de la
representacion grafica define el nivel de realismo del ambiente virtual. Ademas, se han desarrollado tecnologias
gue envuelven al usuario en la realidad virtual, llamadas tecnologias inmersivas e incrementan el nivel de
realismo de la VR. Dentro de las tecnologias inmersivas se encuentran: los monitores de montaje para la cabeza
(head-mounted display, HMD) [132, 133], monitores con proyeccion estereoscopica y las cabinas de realidad
virtual (CAVE) [134]. El mddulo de visualizacion en los sistemas de realidad virtual no solo involucra la
proyeccion de los modelos virtuales al usuario, sino que también toma en cuenta la proyecciéon de la
manipulacién de los objetos virtuales. En aplicaciones médicas, el médulo de visualizaciéon involucra la
representacion visual de los procedimientos médicos, la manipulacion de los modelos anatémicos, el
instrumental quirdrgico y el resultado de la manipulacion de la anatomia virtual del paciente. Por lo tanto, el
maodulo de visualizacion trabaja en conjunto con los médulos de reconstruccion, el médulo de manipulacion y
el médulo de simulacion.
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Maddulo de manipulacion

Este mddulo permite la interaccion del usuario con los objetos del ambiente virtual. Uno de los principales
requerimientos de las aplicaciones médicas que emplean VR es la brindar al usuario la capacidad de interaccién
con la anatomia del paciente de forma visual, tactil y sonora. La interaccion se logra mediante la generacién de
estimulos sensoriales hacia el usuario, empleando monitores, dispositivos hépticos y sistemas de sonido
envolvente, respectivamente. La sensacion de manipulacion de los objetos virtuales se obtiene integrando las
propiedades fisicas de los objetos a la escena virtual; en conjunto con el calculo y representacién del fendmeno
fisico que ocurre durante la manipulacion. La representacion del fendmeno fisico involucra el célculo de
fuerzas, las cuales son retroalimentadas al usuario mediante el dispositivo haptico. Ademas, el mddulo de
manipulacién puede integrar herramientas CAD con la finalidad de efectuar el disefio de plantillas quirdrgicas,
implantes o protesis a partir de los modelos virtuales.

Médulo de simulacién

Este médulo permite la simulacion de procedimientos médicos como el corte, taladrado, fresado de hueso, entre
otros. El modulo simulacion integra el modelo mateméatico del fendmeno fisico que ocurre durante el
procedimiento quirdrgico virtual. Dentro del mddulo de simulacion es posible integrar herramientas de
Manufactura Asistida por Computadora (CAM) las cuales permiten simular el proceso de fabricacion de
herramientas de asistencia quirdrgica, implantes o protesis empleadas por el cirujano en el procedimiento
quirargico real.

Modulo de informaciéon médica

Este modulo es responsable del analisis y obtencion de la informacion médica generada por el sistema de VR.
El procesamiento de la informacién médica es relevante para llevar a cabo tareas de entrenamiento, simulacién
y planeacion de procedimientos médicos en el ambiente virtual. Las aplicaciones médicas que emplean VR
deben tener la capacidad de extraer informacion util al médico, para su uso por el especialista durante la cirugia
real; como: la secuencia de operaciones, uso de plantillas quirdrgicas, posicion de suturas, desplazamientos
0seos, entre otros. Ademas, dentro del entrenamiento quirargico virtual, el sistema debe ser capaz de extraer la
informacion del desempefio del médico, asi como monitorizar su progreso.

1.7 Discusion

Los avances en la realidad virtual han permitido el desarrollo de aplicaciones informéticas orientadas a la
asistencia de médicos en tareas como la planificacion quirdrgica, el entrenamiento y simulacion de
procedimientos médicos, el modelado de 6rganos, el disefio de protesis y dispositivos de asistencia médica,
entre otros. Tradicionalmente estas tareas dependen del desarrollo del conocimiento y las habilidades manuales
adquiridas por el médico tras varios afios, lo cual origina que un médico poco experimentado llegue a poner en
riesgo la integridad del paciente. A diferencia del uso de maniquis y cadaveres, que involucran un alto costo,
los sistemas basados en la realidad virtual ofrecen una alternativa viable para que el médico en entrenamiento
adquiera las habilidades manuales y el conocimiento para la practica real. Adicionalmente se observa que
mediante el uso de la VR es posible repetir el entrenamiento de procedimientos quirdrgicos tantas veces sea
necesario sin poner en riesgo al paciente, pudiendo simular diversas patologias y analizar el riesgo de cada
procedimiento quirdrgico de forma previa al procedimiento real. Por lo tanto, los sistemas de VR orientados a
la medicina son una herramienta Util para la préctica y entrenamiento médico.
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Capitulo 2. Fundamentos de la cirugia ortognatica

En este capitulo se describen las etapas del proceso de planeacion de cirugia ortognética de forma tradicional
y el estado del arte de las herramientas virtuales de planeacion quirdrgica que se han desarrollado, asi como su
alcance dentro de las distintas fases del proceso de planeacion preoperatoria.

2.1 Cirugia ortognatica

Dentro de los procesos médicos mas complejos se encuentra el tratamiento de patologias congeénitas y
adquiridas del créneo, cara, cavidad oral y maxilares; las cuales son atendidas por especialistas en cirugia oral
y maxilofacial [4]. El tratamiento y correccion de estas patologias exige una extensa y precisa planeacion
quirdrgica que garantice que el médico obtenga los resultados deseados [1, 135]. Un modelo de este tipo de
procedimientos es la cirugia ortognatica, la cual busca corregir malformaciones y la desalineacion d¢sea de los
maxilares modificando la oclusion dental o mordida del paciente [1, 3, 136].

De acuerdo con estudios realizados al 2010 entre un 12 y 17 por ciento de la poblacién mundial padece algin
problema de desalineacion maxilar [1]. Entre los problemas de desalineacion maxilar corregidos por la cirugia
ortognatica, se encuentran los que se detallan a continuacion [1, 3], Figura 2.1.

- Prognatismo mandibular. Es una discrepancia entre la proyeccion de los maxilares en diferentes
circunstancias, cuando el maxilar superior es deficiente o el inferior excesivo [137], Figura 2.1(a).

- Retrognatismo mandibular. Se refiere a la posicion retrasada de la mandibula o de los dientes. Es una
alteracion que deforma la cara en donde la mandibula es muy pequefia por la falta de proyeccion [137,
138], Figura 2.1(b).

- Mordida abierta. Es una patologia en la que los maxilares han crecido de forma divergente resultando
en que los dientes anteriores y en ocasiones los posteriores no se acoplen entre si [139], Figura 2.1(c).

- Asimetria. La asimetria craneo-facial se expresa como la diferencia en tamafio o relacion entre dos
partes de la cara. Esto puede ser el resultado de discrepancias en la forma de los huesos o en la
malposicion de uno o mas huesos del complejo maxilofacial [140], Figura 2.1(d).

- Sonrisa gingival. Es la condicion donde se exponen una mayor cantidad de encia maxilar superior y
tienen una relacién desproporcionada con la dentadura, esta relacién obedece a mostrar mas de 2 mm
del tejido gingival. La sonrisa gingival se da por el crecimiento y desarrollo excesivo, en sentido
vertical, del hueso maxilar superior o por una excesiva erupcion dental [141], Figura 2.1(e).
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(d)

(€
Figura 2.1 Problemas de desalineacién maxilar corregidos por cirugia ortognatica: (a) prognatismo mandibular u
oclusién clase 111, (b) retrognatismo mandibular u oclusién clase 11, (c) mordida abierta, (d) asimetria facial, (d)
sonrisa gingival.

Los problemas de desalineacién maxilar son reflejados en la oclusion o mordida del paciente. La oclusion es
la relacion que existe entre la dentadura maxilar y mandibular, por lo cual esta relacion es empleada para
catalogar de manera previa el tipo de malformacion maxilar a partir de la clase de oclusion que presenta el
paciente [142, 143]. Edward Angle identifico tres tipos de oclusion los cuales son [144, 145]:
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1. Oclusidn clase I. Es el tipo de oclusion idonea donde existe una relacion en linea recta entre los molares
y caninos superiores e inferiores. Figura 2.2 (a) [146].

2. Oclusién clase Il. Presentada por pacientes diagnosticados con retrognatismo mandibular. Los molares
y caninos inferiores se encuentran detras de sus correspondientes maxilares. Figura 2.2 (b) [146].

3. Oclusion clase I11. Oclusidn caracteristica de pacientes con prognatismo mandibular ya que los molares
y caninos inferiores se encuentran en una posicidn proyectada respecto a sus equivalentes maxilares.

Figura 2.2 (c) [146].

- g, ’ - .\\‘\ "" ‘1'*

¥ 1] Yvr/'"' f dY!

il m \m
@) ()

Figura 2.2 Clases de posicion oclusal: (a) oclusién clase I, (b) oclusién clase 11, (c) oclusién clase 111,

El tratamiento de los problemas de desalineacion maxilar corregidos por la cirugia ortognatica no solo se lleva
a cabo con la finalidad de lograr la armonia facial. Uno de los objetivos de tratamiento ortognético es la
prevencion del desarrollo de padecimientos médicos que ponen en riesgo la calidad de vida del paciente [147].
Dentro de los padecimientos que se desarrollan por la desalineacion maxilar se encuentran los relacionados a
la obstruccion de la via aérea repercutiendo en amigdalitis, faringitis, rinitis alérgica, y apmea del suefio la cual
puede desencadenar en enfermedades cardiacas. Los problemas funcionales de deglucion y fonacién también
forman parte de los padecimientos de salud que conllevan las malformaciones maxilares [25, 148, 149].

El tratamiento de la desalineacion maxilar por cirugia ortognatica requiere ser planeado por un grupo de
especialistas en ortodoncia y cirugia maxilofacial, por lo que resulta ser costoso. La planeacion, valoracion y
evaluacion quirdrgica por lo general representan el 69% del costo total del tratamiento, de lo cual 25% esta
relacionado a la manufactura de consumibles y herramientas de asistencia quirdrgica (plantillas, moldes, etc.)
[150].

Una cirugia tipica, de un solo maxilar requiere mas de 13 horas efectivas de planeacién, analisis y evaluacion,
y un minimo de 4 horas en quir6fano. Lo anterior sin considerar el proceso de ortodoncia previo a la planeacién
quirdrgica, el cual se realiza por un tiempo de 18 a 24 meses. Por lo tanto, si se pudiera reducir el tiempo de la
planeacién quirargica, se podrian reducir gradualmente los costos del tratamiento el cual asciende a $150
000.00 pesos mexicanos [150, 151].

2.1 Procedimiento quirdargico ortognatico

El proceso quirargico general de la cirugia ortognética se basa en la alineacion maxilar a partir del seccionado
06seo [152]. El seccionado 6seo se logra mediante la fractura de la parte media de la cara involucrando el hueso
maxilar, 0 mediante la fractura mandibular o del mentén. A partir del segmento dseo fracturado, éste es
reposicionado de acuerdo con el desplazamiento estimado durante el proceso de planeaciéon quirdrgica.
Posteriormente el segmento dseo es inmovilizado en su posicidn correcta con ayuda de placas de fijacion dsea
y una férula quirdrgica sobre la cual se graba la nueva oclusién o mordida del paciente de forma previa [3, 135,
136]. La férula quirurgica asiste al médico durante la cirugia ya que sobre ella se encuentra implicito el
resultado de la planeacion quirargica [28]. Por lo tanto, un proceso erréneo de planeacion ortognética conlleva
a obtener una férula quirdrgica imprecisa; por consecuencia un resultado quirargico insatisfactorio [147].
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La Figura 2.3 muestra la placa de fijacion 6sea al igual que la férula quirdrgica empleadas durante la cirugia
ortognética [135].

| Placas de fijacion
bsea

(b)
Figura 2.3 Herramientas de fijacion dsea y asistencia quirdrgica empleadas en la cirugia ortognatica: (a) placas de
fijacion dsea, (b) férula quirdrgica.

En la cirugia ortognatica se identifican al menos cuatro distintos patrones de fractura dsea los cuales buscan
resolver las distintas variantes de desalineacion maxilar [136]. El patron de fractura 6sea es determinado por el
cirujano durante la fase de planeacién quirurgica y diagndstico, siendo los mas usuales los que se describen a
continuacion y se muestran en la Figura 2.3.

1. Le Fort I. Es uno de los tipos de fractura mas comunes en procedimientos ortognaticos para la
correccion de malformaciones faciales. La fractura es empleada para el desplazamiento maxilar en tres
dimensiones incluyendo la proyeccion, retrusion, elongacién y recorte en longitud maxilar. Lo anterior
permite tratar desalineaciones maxilares como el prognatismo mandibular cuando el maxilar se
encuentra retraido, retrognatismo mandubular cuando el maxilar se encuentra proyectado y sonrisa
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gingival [3]. La fractura se genera de forma pseudo horizontal a partir de la base nasal inferior hasta
los extremos del seno maxilar y cresta alveolar de la arcada dental superior [153, 154]. La Figura 2.4
(a) muestra una reconstruccion de la fractura LeFort 1.

LeFort 1. Es una fractura de tipo piramidal empleada para corregir malformaciones de la region media
facial. La fractura se genera partiendo del puente nasal afectando el borde orbital inferior y la pared
media maxilar hasta los extremos del seno maxilar y cresta alveolar de la arcada dental superior [154].
La Figura 2.3 (b) muestra la seccion osea generada por la fractura LeFort I1.

Osteotomia sagital de rama mandibular. Tambien conocida como BSSO (bilateral sagittal split
osteotomy) u Obwegeser Dal Pont es la fractura ortognatica mas empleadas para seccionar la region
6sea mandibular. Se basa en segmentar la mandibula a partir de sus ramas hacia los segundos molares
de forma vertical. Por lo anterior, esta fractura es conmunmente empleada para corregir
malformaciones como el prognatismo y retrognatismo mandibular al estar la mandibula proyectada o
impactada, respectivamente [155, 156]. La Figura 2.3 (c) muestra el patrén de fractura BSSO.
Genioplastia. Conocida tambien como mentoplastia, permite corregir malformaciones del ment6n y
las patologias relacionadas [157]. La Figura 2.3 (d) muestra el patron de fractura de la genioplastia.

(@) (b) (© (d)
Figura 2.4 Patrones de fractura 6sea involucrados en la cirugia ortognatica: (a) LeFort I, (b) LeFort Il, (c) osteotomia
sagital de rama mandibular, BSSO,(d) genioplastia 0 mentoplastia.

2.2 Planeacion tradicional de cirugia ortognética

El proceso tradicional de planeacidn de cirugia ortognatica consta de cuatro etapas principales, como se muestra
en la Figura 2.5 [3, 136, 147]:

el NS

Analisis clinico facial,

Analisis cefalométrico,

Cirugia de modelos y

Generacion de la férula quirdrgica.
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1. Andlisis clinico facial

Fotografia del paciente ||  Andiisis de tercios y quintos
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Figura 2.5 Proceso tradicional de planeacién de la cirugia ortognatica.

2.2.1 Analisis clinico facial

El anlisis clinico facial consiste en el estudio de la morfologia general y proporciones del perfil lateral y frontal
del paciente [147]. Ademas, permite al médico obtener un prediagndstico de la problematica maxilar del
paciente y establecer la posibilidad de seguir un tratamiento quirdrgico 0 mecanico mediante ortodoncia. Este
analisis realiza sobre fotografias del rostro previamente adquiridas e incluye las metodologias de tercios
faciales, quintos faciales y analisis de Powell [3, 147, 158, 159].

En el andlisis de tercios faciales, el perfil del rostro es dividido verticalmente de acuerdo con puntos anatdmicos
que deben corresponder a un tercio facial. Los puntos anatémicos corresponden al puente nasofrontal y
nasolabial, como muestra la Figura 2.6(a). De acuerdo con la relacién entre cada tercio facial el medico puede
conocer la relacion que existe entre el crecimiento que han tenido las estructuras éseas maxilares respecto a sus
correspondientes faciales. Por lo tanto, en un perfil facial equilibrado se observa cada tercio del perfil facial
igual uno con otro [147, 160].

El analisis de quintos faciales se realiza sobre la fotografia frontal del paciente, donde este es dividido en cinco
secciones que deben equivaler a un ancho ocular. Este estudio es el equivalente del anélisis de tercios faciales
que se efectda sobre el perfil facial. Sin embargo, los quintos faciales permiten al médico conocer asimetrias
faciales debidas a un crecimiento excesivo 0 escaso de la masa ¢sea craneal [159]. La Figura 2.5(b) muestra
las coincidencias anatémicas en el analisis de quintos faciales.

26



Una de las metodologias empleadas que ayudan al médico en la decision de seguir un plan de tratamiento
quirdrgico o mediante ortodoncia es el analisis de Powell. En este analisis se determina el angulo nasofacial,
nasomental, nasolabial y mentocervical a partir de la fotografia lateral del paciente, como se muestra en la
Figura 2.5(c). El resultado obtenido es comparado con la norma propuesta por Powell quien efectud diversos
estudios para determinar los rangos angulares que satisfacen la armonia facial de un paciente sano [147, 159,
161]. La Figura 2.5(d) muestra los rangos angulares que debe satisfacer un perfil facial en equilibrio, asi como
el plan de tratamiento sugerido si las relaciones no satisfacen la norma de armonia facial.

1/3

1/3

(b)

Angulo nasofacial
° _ 40°
E=d] Tratamiento
/< Angulo nasofrontal Angulo nasomental quirdrgico
F X 120° - 132°
Angulo nasofacial
o Angulo nasomental Angulo nasolabial Ortodoncia y/o
/. 90°-110° cirugia
Angulo nasolabial
i Angulo mentocervical Tratamiento
Angulo mentocervical 80° - 95° quirdrgico

(© (d)
Figura 2.6 Metodologias de analisis clinicos faciales: (a) andlisis de tercios faciales, (b) analisis de quintos faciales, (c)
analisis de Powell, (d) normas angulares de armonia facial para el anélisis de Powell y tipo de tratamiento
recomendado.
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2.2.2 Analisis cefalométrico

El analisis cefalométrico permite el estudio de las estructuras dseas craneocefalicas, dentarias, tejidos blandos
y su interrelacion [136, 162]. El analisis consiste en comparar las dimensiones 6seas y de tejidos blandos del
paciente con un grupo de referencias normales que corresponden a las esperadas de acuerdo a su grupo étnico
o racial [147, 163]. Lo anterior permite al cirujano maxilofacial conocer cuantitativamente la complejidad del
problema de desarmonia maxilar y determinar las acciones necesarias para corregirlo, y asi satisfacer las
normas dimensionales preestablecidas [34].

El estudio cefalométrico se realiza mediante la identificacién de puntos anatdmicos sobre radiografias del plano
sagital o frontal del paciente. Con base a los puntos anatomicos identificados se obtienen relaciones angulares
y dimensionales empleando instrumentos de medicion convencionales como regla y transportador, Figura 2.7.
A partir de las relaciones angulares y dimensionales, el médico obtiene una descripcion del patron craneofacial
del paciente y genera un diagndéstico de la patologia de desalineacion maxilar [3]. De esta manera es posible
seleccionar la modalidad del tratamiento de correccién maxilar y predecir su éxito [147].

Figura 2.7 Analisis cefalométrico tradicional: (a) identificacion de puntos anatémicos, (b) herramientas de medicion
empleadas en el analisis cefalométrico.

Dentro del estudio cefalométrico existe una variedad de metodologias que han sido desarrolladas. Estas
metodologias se diferencian entre si en la base y puntos anatdmicos que emplean para el dimensionamiento de
la estructura dsea y tejidos blandos. Lo anterior ha permitido que diversas técnicas cefalométricas sean
empleadas particularmente para el diagndéstico y planificacion de diversas patologias tratadas por ortodoncistas
y cirujanos maxilofaciales [5, 147, 164, 165]; como las metodologias empleadas en la planeacién de cirugia
ortognatica, Tabla 2.1.
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Tabla 2.1 Metodologias de analisis cefalométrico empleadas en cirugia ortognatica.

Cefalometria

Caracteristicas

McNamara

Profundiza el estudio de las relaciones entre los maxilares y las estructuras craneales. Relaciona los
dientes con dientes, dientes con maxilares, los maxilares entre si y maxilares con la base craneal. Este
analisis es Gtil para el estudio esqueletal de pacientes en crecimiento y en pacientes adultos en los
que los problemas esqueletales plantean la posibilidad de una solucién quirdrgica.

Burstone & Legan

Permite el analisis del grosor de los tejidos blandos y determinar la forma facial y posicion labial. Es
Gtil para determinar los objetivos quirdrgicos.

Steiner

Estudio basado en el analisis esqueletal, dental y estético que permite determinar la naturaleza,
ubicacién y extension de las anormalidades dentofaciales.

Jaraback

Se basa en trabajos de investigacion publicados por Arnet Bjork en 1969, por lo que también es
conocida como cefalometria de Bjork-Jarabak. Permite definir con precision la region del complejo
craneofacial donde se asienta la desarmonia maxilar que da origen a la anomalia. Esta metodologia
permite la prediccién del crecimiento esqueletal maxilar del tipo estructural y la posible rotacion
maxilar.

Powell

Analiza de una manera simple las principales masas estéticas de la cara utilizando &ngulos
interrelacionados entre si. Consiste en el trazado de lineas y &ngulos sobre tejidos blandos.

Downs

Andlisis adecuado para sefialar el tipo facial del paciente. El tipo facial determina si el rostro cubre o
no el perfil armdnico de acuerdo con la posicién maxilar y la parte esquelética-dental.

Ricketts

El analisis de Ricketts es un analisis global en el que se emplean mediciones especificas para localizar
el menton en el espacio; localizar el maxilar a través de la convexidad de la cara; localizar la dentadura
en la cara; y estudiar el perfil facial. En el anélisis de Ricketts no se limita a analizar la situacion
actual del paciente, sino que permite predecir los efectos del crecimiento futuro y el tratamiento.

Frontal

Analisis empleado en el estudio de la simetria del complejo dentomaxilofacial y latero-desviaciones
mandibulares. Permite determinar el grosor de las ramas ascendentes mandibulares y evaluar
tratamientos de expansion o disyuncioén maxilar.

Trujillo

Permite efectuar un analisis dentoesquelético, de tejidos blandos y establecer los objetivos
quirdrgicos.

Fonseca

Combina los criterios cefalométricos de Ricketts y McNamara ademds de incluir relaciones
anatémicas de las vias aéreas del paciente. Se encuentra dirigida a tratar problemas maxilares de
pacientes de origen latinoamericano.

A partir del analisis cefalométrico y habiendo obtenido un diagndstico de la problematica facial del paciente,
el médico decide el tipo de tratamiento a seguir y sus caracteristicas dentro de las que se encuentran, el proceso
de ortodoncia prequirdrgico, el tipo de fractura maxilofacial, el proceso de generacion de fractura y la
preparacion preoperatoria de acuerdo con el historial clinico del paciente [166].
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2.2.3 Cirugia de modelos

En la etapa de cirugia de modelos el cirujano emula la desalineacion maxilar empleando modelos de yeso de
las arcadas dentales del paciente. Los modelos de yeso permiten simular el tratamiento quirtrgico disefiado por
el médico y determinar el grado de desplazamiento o rotacion Gsea requerido para corregir la desalineacion
maxilar. En la cirugia de modelos se identifican las siguientes etapas [3]:

1. Adquisicion y montaje articular. En esta etapa los modelos de yeso empleados son adquiridos
directamente del paciente y montados en un articulador que permite generar ex vivo la maloclusion
dental. El proceso de adquisicion de modelos se efectlia en el consultorio del médico cuidando la no
alteracion de las impresiones dentales del paciente durante su captura. La Figura 2.8 muestra los
modelos de yeso y su montaje articular.

Figura 2.8 Modelos de yeso empleados en la planeacion de cirugia ortognatica montados en articulador.

2. Seccionado. A partir de los modelos de yeso montados en el articulador el médico traza manualmente
un patrén de lineas de referencia que le permitiran posteriormente cuantificar el desplazamiento
maxilar. Sobre una de las lineas de referencia el médico secciona manualmente los modelos de yeso
empleando sierras dentadas simulando la fractura maxilar. La Figura 2.9 (a) muestra las lineas de
referencia trazadas sobre los modelos y la Figura 2.9 (b) presenta el modelo de yeso seccionado.

@ (b)

Figura 2.9 Modelos de yeso seccionados. (a) lineas de referencia marcadas sobre modelos, (b) seccionado de modelos.
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3. Reposicionamiento. Tomando en cuenta los resultados del andlisis cefalométrico, el medico corrige la
problematica de desalineacion maxilar reposicionando los segmentos de yeso previamente obtenidos y
fijdndolos empleando cera. El reposicionamiento de los modelos se realiza repetidamente hasta obtener
la oclusion idonea para el paciente en tratamiento. La Figura 2.10 muestra los modelos reposicionados
sobre el articulador.

Figura 2.10 Modelos de yeso reposicionados.

4. Cuantificacion del desplazamiento. Habiendo obtenido la oclusidn idonea del paciente, el cirujano
cuantifica manualmente el desplazamiento ejercido sobre cada modelo de yeso tomando como base las
lineas de referencia trazadas con anterioridad. La cuantificacion del desplazamiento se realiza sobre
los seis grados de libertad empleando herramientas de medicién como el vernier, goniémetro y regla.
La Figura 2.11 muestra un ejemplo de cuantificacion de desplazamiento.

Figura 2.11 Cuantificacion de desplazamiento en la cirugia de modelos.

A partir de la cirugia de modelos el médico determina clinicamente la factibilidad del desplazamiento maxilar
requerido por el paciente tomando en cuenta el historial médico del paciente, antecedentes familiares, edad, y
sexo [3]. Ademas, analiza el impacto en el resultado quirtrgico de los posibles errores propios del proceso
tradicional de cirugia de modelos. De acuerdo con lo descrito en [167] el proceso tradicional de cirugia de
modelos contienen errores en potencia que llevan a inexactitudes y dificultades durante la cirugia real. Entre
los errores mas trascendentales se encuentran el montaje inadecuado de los modelos, los errores de colocacion
de las lineas de referencia, y los errores asociados al proceso de medicién de los segmentos desplazados. Por
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lo tanto, el proceso de cirugia de modelos debe llevarse a cabo de forma cuidadosa con el fin de reducir los
posibles errores inmersos en el proceso [167].

2.2.4 Generacion de férula quirurgica

La generacion de la férula quirurgica se realiza una vez que se determina el desplazamiento maxilar requerido
para la correccion de la desarmonia maxilar y se efectta sobre los modelos de yeso reposicionados, Figura 2.12
(a). La férula quirurgica se elabora de cera sobre los modelos de yeso e incluye grabada la nueva posicién de
la oclusién del paciente [3]. EI modelo de cera permite la fabricacién de la férula sobre un polimero, Figura 2.2
(b), y guia al cirujano en el reposicionamiento maxilar durante la cirugia para la oclusion final del paciente [3],
Figura 2.12 (c).

(b)

Figura 2.12 Generacion de férula quirdrgica: (a) generacion de férula quirdrgica de cera sobre los modelos de yeso
reposicionados, (b) férula quirdrgica de acrilico, (c) férula quirdrgica empleandose durante la reposicion maxilar.

Aunque el proceso de planeacion tradicional es efectivo requiere una alta precision e inversion de tiempo, y los
resultados dependen del registro preciso de la oclusion dental y el montaje de los modelos en el articulador [3,

6,7, 152].
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2.3 Herramientas virtuales para la planeacion quirdargica ortognética.

Desde la aparicion de las tecnologias computacionales y de realidad virtual (VR), varios trabajos de
investigacion se han centrado en el desarrollo aplicaciones orientadas a la medicina. Estos sistemas se han
orientado a asistir a especialistas en tareas médicas como el diagndstico, la planificacion y la simulacion de
diferentes procedimientos quirdrgicos en un entorno virtual [14, 15]. Ademas, el sentido del tacto también se
ha integrado en muchos de estos sistemas mediante el uso de tecnologias hapticas [16-19]. Las tecnologias
hépticas permiten la interaccion tactil con el modelo virtual del paciente y los instrumentos quirdrgicos [8, 20-
22]. Por lo tanto, los sistemas informaticos basados en la realidad virtual orientados en aplicaciones médicas
ofrecen a los profesionales de la medicina la experiencia de poner en préctica su conocimiento médico y
habilidades quirdrgicas de forma virtual, al igual de permitir la capacitacion de estudiantes de medicina y
practicantes novatos.

En el &rea de la cirugia ortognética, el proceso de planificacion tradicional comenzé a evolucionar con el uso
de métodos informaticos para realizar analisis cefalométricos [168], Figura 2.13. En estos sistemas, los analisis
cefalométricos se pueden realizar de forma rapida ya que no es necesario que el médico efectue el proceso de
dimensionamiento manual como ocurre en el proceso de cefalometria tradicional.

Figura 2.13 Sistema de cefalometria asistida por computadora.

Dentro de los sistemas informaticos de cefalometria, reportados en la literatura se encuentra el que se describe
en [169] donde se propone la identificacién automatica puntos cefalométricos sobre radiografia previamente
digitalizada. En [170] se reporta un sistema de cefalometria 3D el cual no requiere la digitalizacion del paciente,
ya que emplea un digitalizador tactil 3D Microscribe para identificar los puntos anatémicos sobre el rostro del
paciente in vivo. Otros trabajos reportan la generacion de cefalometria 2.5D a partir de la identificacién haptica
de puntos cefalométricos sobre el modelo 3D del craneo del paciente, los puntos cefalométricos son
proyectados al plano sagital del rostro y las relaciones dseas se obtienen empleando las metodologias
convencionales de cefalometria 2D [22]. Ademas, se han propuesto sistemas que se basan en el proceso
tradicional de cefalometria y solamente efecttian el calculo de las relaciones 6seas de forma automatica, tras la
identificacion de puntos anatomicos por parte del especialista [171].

También se han propuesto sistemas de cefalometria asistida por computadora que se encuentran disponibles de
forma comercial, entre los que se encuentran: Nemoceph [172], Dophin [173], Ceph-X [174], OrisCeph Rx
[175], Audax [176], dHAL Viewbox 4 [177] y PlanMeca Romexis con la capacidad de emplearse en
dispositivos portatiles como tabletas digitales [178]. La siguiente evolucién del proceso de planeacion de OGS
involucrd el escaneo 3D y las tecnologias de ingenieria. Esta evolucién permitié la reconstruccion y
visualizacion tridimensional del craneo del paciente, la segmentacién del modelo virtual del paciente, el
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desplazamiento y la reubicacion de fragmentos 6seos. Ademas hizo posible el disefio de guias quirdrgicas
dentro del entorno virtual y su fabricacion con la finalidad de ayudar al cirujano en el procedimiento real [26-
29, 91, 179]. Estos sistemas modernos de planeacion para la cirugia ortognatica integran herramientas de
ingenieria tales como el disefio asistido por computadora y la manufactura asistida por computadora
(CAD/CAM) para efectuar la cirugia de modelos y la generacidn de la férula quirtrgica. Ademas, permiten la
inclusion de técnicas de fabricacion avanzadas como la manufactura aditiva y la integracion del sentido del
tacto mediante el uso de la tecnologia héptica. Los sistemas hapticos han proporcionado a los sistemas de
planeacion de cirugia ortognatica la capacidad de retroalimentacion de fuerza en un entorno virtual para generar
el corte y el reposicionamiento maxilar. Conjuntamente, brindan a los usuarios la facultad de explorar
caracteristicas anatdmicas y reducir la curva de aprendizaje para los cirujanos novatos [16, 21, 22, 30, 180].

Ademas, dentro de la evolucion de las herramientas tecnoldgicas en el tratamiento y planeacion de la cirugia
ortognatica se han incluido tecnologias como la realidad aumentada en conjunto con los HMD para la
sobreposicion de trazos generados de forma previa sobre el craneo del paciente que guian al cirujano durante
la operacidn de corte y reposicionamiento maxilar, dentro de los sistemas de AR se encuentran los propuestos
en [31, 181, 182]. Otros sistemas proponen el uso de la realidad mixta (Mixed reality, MR) gue mediante la
combinacion de la realidad aumentada y la realidad virtual asisten al cirujano en el proceso de planeacion y
cirugia real de la OGS [183, 184]. Entre las investigaciones reportadas que emplean MR enfocadas al
tratamiento y planeacién de OGS se encuentran la propuesta en [185] donde se presenta un sistema que
mediante el seguimiento del movimiento 3D de los modelos dentales en el espacio real, se reposicionan los
modelos maxilares en el ambiente virtual. En [186] se propone una metodologia que permite a un brazo robético
asistir al cirujano en el reposicionamiento de segmentos maxilares a partir de los datos obtenidos de la
planeacién quirdrgica. Los trabajos de investigacién reportados en [187, 188] proponen el uso de un brazo
robético para cuantificar y controlar el desplazamiento maxilar durante la cirugia.

De acuerdo con lo reportado por diversos trabajos de investigacién, la implementacién de los sistemas de
planeacion quirdrgica ortognatica asistida por computadora ha permitido lograr mejoras significativas en el
proceso de planificacion de OGS [7, 33-35, 189]. Estas mejoras se identifican en la reduccion de tiempos de
gjecucidn de algunas etapas del proceso de planeacién, como lo es el proceso de analisis cefalométrico y la
visualizacién tridimensional de la anatomia del paciente. En la Tabla 2.2 se presenta un resumen de las
principales caracteristicas de algunos sistemas existentes reportados en la literatura y comercialmente
disponibles para la planificacién de cirugia ortognatica asistida por computadora. El resumen discrimina cada
sistema tomando en cuenta la capacidad para efectuar cada una de las etapas del proceso de planeacion de OGS
y generar la informacién quirdrgica relevante. Ademas se identifica si se cuenta con la capacidad de
retroalimentar de forma héptica al usuario.
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Tabla 2.2 Caracteristicas principales de sistemas para la planeacion de cirugia ortognatica asistida por computadora.

Sistema E AF AC CM GF EIQ HD Caracteristicas principales
- Visualizacion del modelo 3D del paciente.
Maxilim® - ﬁ]eé;dn;:ec?tado virtual y reposicionamiento del
E\/Ilvéiilecllemn NV, C - - X X X - - Genera_cic’)n de férula quirurgica empleando
Belgium) ‘[m herramle_ntas CAD. o _
- Generacion de reporte de reposicionamiento
maxilar.
ProPlan CMF® - Visualizacion 2D/3D del modelo del paciente.
(Materialise, c i . . x . i - Andlisis cefalométrico 3D en base a la proyeccién
Leuven, 2D de puntos anatémicos.
Belgium) [190] - Generacion virtual de férula quirdrgica.
- Lector de archivos en formato DICOM, jpg, png y
tiff.
- Andlisis cefalométrico 2D.
Dolphin c ) X ) ) X ) - Superposicion del trazo cefalométrico sobre
Imaging® [127] fotografia del paciente.
- Simulacion 2D del tratamiento quirdrgico.
- Generacion de reporte de resultados
cefalométricos.
NemoFab® - ;/Iiasualizacién de la anatomia del paciente en 2D y
I(\’/I\l:gr]i(zi-rescr;ain) C - X X X X - - Anélisis_cefalométrico 2Dy3D proyectado.
[191] ' - Generacion de férula quirdrgica empleando
herramientas CAD.
- Reconstruccion 6sea 3D del paciente a partir de
imagenes en formato DICOM.
Keeve et al. R i ) . i . i - Reconstruccion de tejidos blandos a partir de
(1996) [192] fotografias del paciente.
- Segmentacion virtual del modelo del paciente a
partir de planos de corte.
- Andlisis cefalométrico 3D a partir de la proyeccion
Bettega et al. R ) X X ) ) ) 2D de puntos anatomicos.
(2000) [32] - Cirugia de modelos generada por superposicién 3D
de modelos de yeso escaneados.
- Reconstruccion 3D del modelo del paciente a partir
Chapuis et al. R ) ) x ) ) ) de imagenes DICOM.
(2005) [26] - Cirugia de modelos empleando modelos de yeso
escaneados tridimensionalmente.
- Lector de radiografia del paciente en formatos jpg.
- Reconstruccion de tejidos blandos a partir del
escaneo 3D de modelos de yeso y rostro del
Noguchi et al. R ) x x ) ) ) paciente.
(2007) [193] - Andlisis cefalométrico 3D a partir de la proyeccion
2D de puntos anatomicos.
- Permite el reposicionamiento de los modelos
virtuales de yeso.
- Lector de radiografias 2D.
gtils.’s((zjos(gc)mes R - X 2D . X . OIAer:élliasciisecri]izetejidos blandos empleando del perfil
[194] ooty

Reposicionamiento maxilar 2D.

E: estatus del sistema; C: sistema comercial; R: sistema reportado en la literatura; AF: analisis facial; AC: andlisis cefalométrico; CM: cirugia de
modelos; GF: generacion de férula quirdrgica; EIQ: generacién y extraccion de informacién quirGrgica; HD: dispositivo haptico; x: funcién

disponible; -: funcién no disponible.
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Tabla 2.2 Caracteristicas principales de sistemas para la planeacion de cirugia ortognatica asistida por computaora,
(continuacioén).

Sistema E AF AC CM GF EIQ HD Caracteristicas principales
Reconstruccion 3D del paciente a partir de la
informacion de la CT.

Olszewski et al. R i . . i ) ) Cefalometria 3D basada en la proyeccion 2D.
(2008) [184] Segmentado del modelo guiado por algoritmo de
vision.
Permite el reposicionamiento de modelos virtuales.
Cirugia de modelos virtual empleando modelos de
Nadjmi et al. R ) ) X ) ) ) yeso escaneados.
(2010) [35] Reposicionamiento de modelos de yeso escaneados
en 3D.
Reconstruccion 3D del modelo del paciente.
Olsson et al. R i ) x i ) x Deteccion de colisiones entre modelos virtuales.
(2013) [21] Renderizado gréfico estereoscdpico.
Retroalimentacion haptica
Visualizacion 3D de tejidos blandos y esqueletales.
Segmentado libre del modelo 3D a partir de patrén
;/IR('Z'\gng)/\{VE]t R - - X - - X de corte definido por el usuario.
' Permite la interaccion haptica del usuario con los
modelos virtuales.
Visualizacidon de la anatomia del paciente 2D y 3D.
Cefalometria 3D a partir de la proyeccion de
Medellin et al. R ) X ) ) x X puntos anatémicos sobre plano.
(2016) [22] Cefalometria asistida hapticamente.
Generacion automatica de resultados
cefalométricos.
Visualizacion de la anatomia 3D del paciente.
VSP Reposicionamiento y segmentado maxilar a partir
0 . i ) ) de un corte definido.
rthognathics (3D C X X x imulacion del resultado postquirargico de los
Systems) [196] Sl_r_nu acion de postq g
tejidos blandos.
Disefio de la férula quirurgica.
. Reposicionamiento haptico de segmentos virtuales
%&]et al. (2018) R - - X - X X introducidos de forma independiente.
Extrae la informacion de posicion final.
Permite la simulacidn del taladrado y corte del
modelo 3D del paciente.
Arikatla et al. R ) ) x ) x x Retroalimentacion héaptica del taladrado y corte del
(2018) [198] modelo 3D.
Reposicionamiento haptico de los segmentos
virtuales.
. Generacion de plantillas para guiar la
?ggﬂ;'?&? al. R - - - - X - generacion de fracturas ortognéticas de forma
virtual a partir del modelo 3D del paciente.
Permite la reconstruccion 3D de la anatomia del
paciente.
Lo Incluye algoritmos de cefalometria 3D.
éﬂ::‘oglgﬁ ?zgonle;; R ) 3D x x " . Segmentado de la anatomia del paciente por cortes

200

precargados.

Generacidn de la plantilla quirdrgica a partir de la
copia del contorno del modelo dental
reposicionado.

E: estatus del sistema; C: sistema comercial; R: sistema reportado en la literatura; AF: analisis facial; AC: analisis cefalométrico; CM: cirugia de
modelos; GF: generacion de férula quirdrgica; EIQ: generacion y extraccion de informacion quirdrgica; HD: dispositivo haptico; x: funcion

disponible; -: funcién no disponible.
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Tabla 2.2 Caracteristicas principales de sistemas para la planeacion de cirugia ortognatica asistida por computadora,

(continuacion).

Sistema E AF AC CM GF EIQ HD Caracteristicas principales

Lee et al. (2016)
[201] anatémicos indicados por el especialista

- Genera el segmentado maxilar en la etapa de
reconstruccion del modelo 3D.
R - - X - X - - Reposicionamiento maxilar a partir de puntos

cuantificando el desplazamiento efectuado.

Shirota (2016) i
[202] - Cuantifica el desplazamiento maxilar por medio

- Genera el segmentado del modelo 3D del
paciente por cortes precargados.

de marcar indicadas por el usuario.

Keyhole/Lee et
al. (2015) [203]

- Orientado a la generacion de plantillas
quirdrgicas a partir del reposicionamiento
maxilar efectuado en un software externo.

R - - - X X - - Emplea herramientas CAD/CAM para la
generacion de la férula quirdrgica.

- Permite definir en la plantilla quirdrgica la
ubicacion de las sujeciones maxilares.

Lutz et al. (2019)
[204] de los tejidos blandos empleando un modelo

- Efectla el segmentado maxilar mediante la
division del mallado del modelo 3D.
- Permite determinar el resultado postquirdrgico

masa-resorte-amortiguador

E: estatus del sistema; C: sistema comercial; R: sistema reportado en la literatura; AF: analisis facial; AC: andlisis cefalométrico; CM: cirugia de
modelos; GF: generacioén de férula quirtrgica; EIQ: generacion y extraccion de informacion quirdrgica; HD: dispositivo haptico; x: funcién
disponible; -: funcion no disponible.

2.4 Discusion

A partir de las caracteristicas de los sistemas para la planeacion de cirugia ortognatica asistida por computadora
presentados en la Tabla 2.2, se identifican las siguientes particularidades:

1.

oo

Multiples sistemas integran herramientas para la reconstruccion 3D vy la visualizacion de la anatomia
virtual del paciente la cual es generada a partir de escaneres médicos como la tomografia computarizada
y resonancia magnética.

Solo algunos trabajos incorporan en un mismo sistema todas las etapas que se toman en cuenta en el
proceso tradicional de planeacién de la cirugia ortognatica.

Diversos trabajos orientados a la planeacion de OGS se enfocan a Unicamente efectuar el
reposicionamiento maxilar y algunos integran la generacién de la plantilla quirdrgica, dejando de lado
etapas previas del proceso tradicional de planeacion ortognatica.

Se observan trabajos que brindan la capacidad de efectuar analisis cefalométrico 2D y 3D de forma
exitosa, sin embargo, algunos de estos no incluyen herramientas que permitan efectuar etapas
posteriores del proceso de planeacion de OGS.

Solo algunos sistemas integran el comportamiento fisico de los objetos en el entorno virtual.

Las funcionalidades minimas necesarias para la planeacion asistida por computadora de la cirugia
ortognatica son la capacidad de ejecutar analisis cefalométricos, la segmentacion de modelos vy el
reposicionamiento de fragmentos 6seos virtuales [32]. Estas funcionalidades se han integrado en
algunos sistemas de asistencia para la planeacion de OGS. Sin embargo, los sistemas desarrollados no
proporcionan una solucién integral ya que se han centrado en el desarrollo de herramientas que asisten
al cirujano en etapas especificas del proceso de planificacion.
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7. Solo algunos sistemas incluyen funcionalidades para la simulacion de la cirugia de modelos mediante
la manipulacion del modelo tridimensional del paciente como lo son el seccionado virtual y
reposicionamiento. Dentro de los sistemas que integran herramientas para llevar a cabo la cirugia de
modelos, estos se auxilian de la digitalizacion tridimensional de los modelos de yeso del paciente, los
cuales son reposicionados en un espacio virtual simulando el montaje sobre el articulador, como ocurre
en el proceso de planeacion tradicional.

8. La generacion virtual de la férula quirdrgica es lleva a acabo empleando herramientas CAD de
ingenieria. Esta funcionalidad se incluye solo en algunos sistemas.

9. Latransferencia de informacion quirdrgica no es continua a lo largo del proceso de planificacion, y el
quiréfano. Lo anterior debido a que los sistemas desarrollados solo se enfocan en etapas especificas
del proceso de planeacion lo cual sigue siendo una limitacion importante en los sistemas de planeacion
asistida por computadora de OGS actuales.

En general los sistemas reportados en la literatura pretenden auxiliar al médico en diversas etapas del proceso
de planeacion quirargica de OGS. Sin embargo, se observa que la mayoria de los sistemas se enfocan solo en
etapas especificas del proceso de planeacion. Ademas, dejan a un lado la generacion de informacion Gtil para
la practica quirdrgica real.

A pesar de que diversas tecnologias como la realidad aumentada y los sistemas hapticos han sido integradas en
el proceso de planeacion de OGS y transferencia del plan quirdrgico al paciente se observa una brecha para que
los sistemas desarrollados incluyan todas las etapas del proceso de planeacion en un mismo sistema [205].
Ademas no ofrecen una mejora significativa en el proceso de planeacion de OGS, ya que el cirujano aun debe
efectuar diversas etapas del proceso de planeacion quirargica de forma manual, lo cual genera que el resultado
de planeacion quirargica dependa de las habilidades manuales del médico.

Por lo cual existe la necesidad del desarrollo de un sistema que asista al cirujano en el proceso de planeacion
quirargica de OGS y permita mejorar el desempefio en términos de tiempo del proceso de planeacion y
diagndstico. Lo anterior mediante el desarrollo e implementacion de herramientas que permitan al médico
seccionar y manipular de forma controlada los objetos, asi como percibir su comportamiento fisico y su
interaccién en un escenario virtual. Lo anterior con la finalidad de reducir la dependencia de las habilidades
manuales del cirujano en el proceso de planeacion de OGS.
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Capitulo 3. Desarrollo del sistema para la planeacion virtual de cirugias ortognaticas

En este capitulo se describe el funcionamiento y principales caracteristicas de la plataforma virtual-haptica
OSSys v2.0 (Ortognathic Surgery System v2.0), la cual ha sido desarrollada para realizar de manera integral el
proceso de planeacion de la cirugia ortognatica.

3.1 Descripcion del sistema

El sistema OSSys v2.0 fue concebido siguiendo los criterios de calidad de software que establece la norma
1SO-9126 [206]. De acuerdo con 1SO-9126 los atributos que debe satisfacer un producto de software refieren
a lo siguiente [207, 208]:

- Funcionalidad: la capacidad del software para proveer al usuario las funciones y necesidades para las
cuales se desarrolla.

- Fiabilidad: la capacidad del software de mantener un nivel de rendimiento bajo determinadas
condiciones de uso.

- Usabilidad: la capacidad del producto de software de ser entendido, aprendido y usado.

- Mantenibilidad: la capacidad del producto de software de ser modificado. Dichas correcciones deben
incluir, mejoras o adaptaciones a cambios en el entorno y especificaciones funcionales.

- Portabilidad: capacidad del software de ser trasladado de un entorno informatico a otro.

A partir de los atributos que considera 1SO-9126, se disefi0 el sistema OSSys siguiendo una arquitectura
modular o de subsistemas de acuerdo con la ingenieria de software. La arquitectura modular de un producto de
software brinda las ventajas de tener una independencia funcional y una amplia adaptabilidad a actualizaciones
y a la correccién de errores. Igualmente, permite el acoplamiento de nuevas herramientas 0 modulos que
permiten incrementar sus atributos de funcionalidad permitiendo el refinamiento de cada subsistema [207].

La arquitectura modular, ha permitido a OSSys v2.0 incorporar los atributos descritos por 1ISO-9126 a su disefio.
Definiendo la funcionalidad de la plataforma OSSys v2.0 como un sistema para proveer al especialista médico
la capacidad de efectuar todas las etapas del proceso de planeacion de la cirugia ortognatica (OGS)
incorporando los sistemas hapticos y la realidad virtual.

Para satisfacer el criterio de funcionalidad que establece 1ISO-9126 y para el cual OSSys v2.0 ha sido concebido,
se efectud el proceso de investigacion de las tareas involucradas en cada una de las etapas del proceso de
planeacion de OGS, en conjunto con una revision bibliografica de los sistemas informaticos que han sido
propuestos para la planeacion de OGS (capitulo 2), identificando los requerimientos del sistema OSSys2.0 los
cuales son:

Capacidad de integrar todas las etapas del proceso de planeacion de OGS.

Capacidad de seccionar y manipular la anatomia del paciente.

Capacidad de efectuar el diagnostico asistido por computadora.

Capacidad de prevenir la sobreposicion de segmentos virtuales.

Capacidad de extraer y generar informacion quirdrgica relevante de cada etapa del proceso de
planeacion quirdrgica.

6. Capacidad de generar de forma asistida la generacion de la férula quirdrgica.

agrwbdE
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La arquitectura modular brinda al sistema OSSys atributos de fiabilidad y mantenibilidad. La modularidad
permite que OSSys solamente ejecute las tareas activas en los mddulos activos con la finalidad de ser fiable en
diferentes entornos informaticos, teniendo una independencia funcional de cada mddulo. Ademas, la
arquitectura modular brinda a OSSys la capacidad de incorporar nuevos médulos, corregir errores en modulos
especificos e incrementar sus funciones, de acuerdo con los avances informaticos y médicos en el proceso de
planeacién de OGS, haciendo a OSSys adaptable a huevos cambios.

La modularidad empleada en la plataforma OSSys v2.0 propuesta, se identifica por la descomposicion orientada
a objetos. En la descomposicion orientada a objetos, el producto de software se descompone en subsistemas
que comunican entre si. Este criterio es el mas usado hoy dia, y consiste en dividir la funcionalidad principal,
en mddulos (objetos) que encapsulan todas sus operaciones. Cada médulo realiza una tarea independiente y
especifica, encaminada a satisfacer la funcion principal del sistema disefiado. Por lo cual es sencillo modificar
los modulos de forma independiente sin afectar otros [209, 210].

La arquitectura modular del sistema propuesto se muestra en la Figura 3.1 y consta de cuatro médulos
principales que interact(an entre si, los cuales se basan en el proceso de planeacién quirurgica tradicional. Los
principales modulos de la plataforma OSSys v2.0 se de describen a continuacion, y corresponden a las cuatro
etapas del proceso de planeacion de OGS:

1. Mddulo de analisis facial. Comprende herramientas para permitir realizar el andlisis facial a partir de
imagenes del paciente, las cuales pueden ser importadas en formato de imagen comin como *.jpg,
*tiff y *.png. EI mddulo facial incorpora la capacidad de proporcionar a los cirujanos un diagndéstico
preliminar de la patologia anatémica facial del paciente.

2. Modulo de analisis cefalométrico. Permite realizar el analisis y diagndstico cefalométrico asistido por
computadora a partir de la radiografia lateral de craneo del paciente la cual es importada en formato de
imagen *.jpg, *.tiff y, y *.png. En este modulo se han implementado diversas metodologias
cefalométricas reportadas en la literatura y cominmente utilizadas en la practica quirurgica.

3. Modulo de cirugia de modelos. Integra herramientas de asistencia para llevar a cabo la cirugia de
modelos de manera digital a partir del modelo tridimensional digital del paciente, el cual puede ser
importado al sistema en cualquiera de los formatos *.0bj, o *.stl. Ademas, en este médulo se incorporan
herramientas de modelado para permitir el seccionado y reposicionamiento del modelo virtual del
paciente. También se incorpora la interaccion haptica para proveer al usuario la sensacion tactil durante
la manipulacion de los objetos virtuales.

4. Mobdulo de generacion de férula quirargica. Incorpora funciones de disefio asistido por computadora
(CAD) para generar de manera semiautomatica la férula quirdrgica, producto de la planeacion
quirdrgica, necesaria para guiar la posicion del maxilar durante el procedimiento quirtrgico real.

Estos cuatro mddulos principales interactian entre si por medio de los siguientes modulos integradores:

- Mddulo gréfico. Responsable de crear la escena virtual y renderizar el modelo virtual del paciente.

- Modulos de entrada/salida de datos. Responsable de recopilar, calcular y registrar todos los datos de
planificacion preoperatorios, incluida la informacion necesaria en el quir6fano y el modelo resultante
de la férula quirurgica.

- Mddulo fisico-haptico. Responsable de la retroalimentacion dindmica de la manipulacion de los objetos
virtuales mediante el uso de la interfaz haptica. Este mddulo también permite la manipulacion libre y
la deteccidn de colisiones de objetos virtuales y fragmentos de hueso utilizando seis grados de libertad
(Degree of freedom, DoF).
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Figura 3.1 Arquitectura de la plataforma virtual-haptica OSSys v2.0.

La modularidad orientada a objetos del sistema propuesto se logré6 empleando el lenguaje de programacion
C++ en conjunto con Microsoft Foundation Classes (MFC) de MS-Visual Studio 2012. La libreria de clases
MFC permitio crear la interfaz grafica de usuario (Graphic user interface, GUI) en un ambiente de Windows.
En conjunto con MFC, se integro la libreria gréfica de clases VTK 5.10.1 de Kitware © [211] con la finalidad
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de generar el mddulo gréafico, y la libreria haptica H3DAPI® 2.2.0 [212] y la libreria de simulacién fisica Bullet
Physics 2.85® [213] para generar el médulo fisico-haptico. Cada una de las librerias integradas en OSSys v2.0
contienen los objetos (clases) que permitieron constituir cada uno de los médulos principales de la plataforma
propuesta.

El sistema OSSys se desarrollé sobre un sistema informatico que emplea el sistema operativo Microsoft®
Windows® 10 sobre un equipo de computo con procesador Intel® Core i5@3.10GHz, 8GB de memoria RAM
y un procesador grafico NVDIA® GForce-GT 635 con 1024MB de memoria de video dedicada a gréaficos.
Ademas, se empled un dispositivo haptico de la marca Sensable® modelo Phantom Omni® para retroalimentar
al usuario la fuerza resultante de la manipulacion de los objetos virtuales.

3.2 Interfaz gréfica

La interfaz grafica de usuario del sistema permite al usuario acceder a las herramientas implementadas en cada
modulo. La interfaz grafica se encuentra disefiada siguiendo la secuencia del proceso de planeacion tradicional,
por lo que el acceso a cada uno de los modulos es posible desde diversos apartados como el menu principal del
sistema, el panel de exploracion de proyecto y la barra de herramientas de planeacién quirdrgica. La Figura 3.2
presenta la interfaz gréafica de la plataforma virtual-haptica OSSys v2.0 y sus principales elementos.

&% s5- 0SSys — m] X
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D LB R
é Planning
4% 2D Planning
--+z= DICOM Data

Select on the 3D patient model the next points

M | Point description
Center of the lower third of the septum

Palatine bone right side
Palatine bone left side
Frontal ocussal plane

Right posterior ocussal plane
Left posterior ocussal plane

@ 3D Model
C3> --4i0 3D Planning < >
= !'ﬂ Surgical Waffer .,, ‘ Start Surgery Planning ‘
2@ Model
@, Stl Export Select the section to translate frotate
~Eb Expert Data | ~|
E "—.: Robatics Translate
i [E] Robotic Surgery Data
% =R 1
¥ ] EI: mm ﬂ
L_- FA 0= mm ﬂ
Reset Model Translation

O,

Current Coordinate

Ready
@ Ment principal.

@ Barra de herramientas de planeacién quirirgica.

@ Explorador de proyecto.

@ Entorno virtual.

@ Ventana de herramientas del médulo seleccionado.

Figura 3.2 Interfaz gréfica de la plataforma OSSys v2.0.
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Los principales elementos de la interfaz grafica se describen a continuacion:

Menu principal. Contiene el acceso a las funcionalidades del sistema, asi como el acceso a los diferentes
maodulos de planeacién. La Figura 3.3 muestra el menu principal junto con sus submenus asociados a cada
opcion, los cuales se describen a continuacion:

‘Eile Edit View Project Diagnosis Cephalomery Planning Results Haptic ﬂdp‘

(@)
File Tiew
Mew Project Ctrl+N Bl Project Explorer .
Project
Open... Ctrl+0 . Toolbars »
Save Ctrl+5S Edit Orbit Bt
Save As... Unde Ctrl+Z e Launch Diagnosis
Print... Ctrl+P Cut Ctrl+X Zoom Launch Cephalometry
Print Preview Copy Ctrl+C o s Launch Planning 20
Print Setup... Paste Ctrl+V Eaniia » Launch Planning 3D
Stereo View i
Recent File Head Mounted Display Pm_JECt Manage_r *
Exit Background and Envirenment »
(b) (© (d) ©
Diagnosis Cephalomery
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Launch Diagnosis Launch Cephalometry Load... » 2D Model

Launch Diagnosis Results Launch Ceph Results Launch 3D Planning 3D Model

- . . . Launch 3D Planning Results -

Choose Diagnosis Analisys Choose Ceph Analisys =n R DICOM Data

Calibrate Image Calibrate Rx Launch Surgical Wafer I

Export Diagnosis Export Ceph Results

Results Haptic
Export As ... Haptic ON/OFF
Q) 1)

Figura 3.3 Mend principal y submens de la plataforma OSSys v2.0: (a) menu principal, (b) menud new, (c) menu edit,
(d) menu view, (e) mena project, (f) menu diagnosis, (g) mend cephalometry, (h) menu planning, (i) mena results, (j)

menu haptic.

File: permite la generacién de un nuevo proyecto de planeacién quirdrgica, asi como la apertura de un
proyecto existente. Las opciones guardar e impresion se encuentran también disponibles en este mend.
Edit: contiene las funciones para copiar y pegar informacion.

View: permite la visualizacion de la ventana de exploracion de proyecto, la barra de herramientas de
maodulos de planeacidn, la visién estereoscopica del entorno virtual y la modificacion del color de fondo
d la ventana de ambiente virtual.

Project: contiene el acceso a cada uno de los modulos principales de la plataforma OSSys v2.0.
Ademas, permite acceder formulario de informacién clinica del paciente para su consulta y llenado.
Diagnosis: permite acceder al modulo de anélisis facial para generar el diagndstico previo del paciente.
Cephalometry: permite el acceso al médulo de cefalometria virtual y a sus herramientas.

Planning: integra el acceso a los mddulos de cirugia de modelos y de generacion de férula quirdrgica.
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- Results: permite exportar toda la informacién del plan quirdrgico a una ubicacion especificada por el

usuario.
- Haptic: permite activar o desactivar el renderizado haptico y retroalimentacion tactil al usuario.

Barra de herramientas de planeacién quirdrgica. Contiene un acceso rapido a las principales funciones del
sistema y a los mddulos de planeacion quirirgica. La Tabla 3.1 detalla cada apartado de la barra de
herramientas.

Tabla 3.1 Funciones incluidas en la barra de herramientas de planeacion quirurgica.

Icono Funcionalidad Descripcion
Informacién del Permite acceder al formulario en el cual se almacena el historial clinico del
paciente paciente.
. - Brinda acceso al mddulo de analisis facial desplegando la ventana de herramientas
El Anélisis facial .
del médulo.
& Anélisis Despliega la ventana del modulo de andlisis cefalométrico asi como sus
cefalométrico herramientas.
. Lo Proporciona acceso al mddulo de cirugia de modelos y a las herramientas
Bl Ccirugiade modelos | °P . glad el0S Y ¢
implementadas para el seccionado y posicionamiento virtual.
Lyl Generacion de férula  Activa la ventana del médulo de generacion de férula quirurgica y sus
quirdrgica herramientas.

Explorador del proyecto. Panel que muestra la secuencia en forma de arbol de la planeacién quirdrgica
ortognatica, permitiendo el acceso a cada uno de los mddulos. La Figura 3.4 muestra los elementos que
conforman la ventana del explorador de proyecto.
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=R} 05sys o .
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E-@ Cephalometry Acceso al médulo de cefalometria
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----- == DICOM Data
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Figura 3.4 Panel de exploracion de proyecto.
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Entorno virtual. Es el espacio virtual generado por el médulo grafico donde se lleva a cabo el proceso de
planeacion de la cirugia ortognatica.

Ventana de herramientas del médulo seleccionado. Contiene las herramientas implementadas en cada modulo
del proceso de planeacion de la OGS.

3.3. Mddulo gréfico

El modulo grafico del sistema OSSys ha sido desarrollado utilizando las librerias de programacion VTK 5.10.1
[211]. EI médulo grafico es responsable de renderizar el ambiente virtual en la interfaz grafica del sistema.
Ademas, es responsable del renderizado de los objetos virtuales en la escena virtual, la visualizacién de
imagenes médicas, la actualizacion gréafica de la manipulacidn, asi como el seccionado y reposicionamiento de
los modelos virtuales. EI mddulo permite que las iméagenes sean importadas en los formatos *.jpg, *.tiff y *.png,
y los modelos tridimensionales en los formatos *.obj, y *.stl.

Los objetos tridimensionales correspondientes a la anatomia 6sea del paciente pueden ser adquiridos a partir
de la reconstruccién de imagenes médicas en formato DICOM provenientes de la tomografia computarizada o
resonancia magnética. La reconstruccion del modelo tridimensional del paciente es efectuada de manera
externa al sistema OSSys v2.0 mediante la herramienta 3D Slicer® de licencia libre [124]. Los objetos
tridimensionales son importados a la escena virtual en formato OBJ o STL como una superficie mallada con el
objetivo de reducir el costo computacional asociado al procesamiento de objetos virtuales sélidos con
geometrias complejas. La Figura 3.5(a) muestra la malla del modelo tridimensional del craneo de un paciente
y la Figura 3.5(b) muestra la visualizacion del modelo tridimensional en el ambiente virtual de OSSys v2.0.

Figura 3.5 Modelo tridimensional reconstruido a partir de imagenes DICOM: (a) malla del modelo tridimensional, (b)
visualizacién modelo tridimensional en el ambiente virtual de OSSys v2.0.

El modelo virtual del paciente es importado al entorno virtual, y alineado de forma automatica haciendo
coincidir su centro geométrico y ejes, con el origen y ejes de la escena virtual, Figura 3.6. La alineacion de los
sistemas coordenados se efectlia empleando el comando de VTK AlignFrames tras importar el modelo dentro
de la interfaz gréfica y de forma previa al renderizado gréfico. El comando AlignFrames implementa de forma
interna una matriz de transformacién homogénea para alinear los sistemas coordenados de dos 0 mas objetos
virtuales.
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Figura 3.6 Alineacion del modelo virtual del paciente sobre los ejes coordenados de la escena virtual.

La alineacion del modelo 3D del paciente permite la visualizacién ortogonal del modelo del paciente. Ademas,
brinda la capacidad de cuantificar de forma absoluta las coordenadas de puntos anatomicos que el usuario
indique sobre el modelo tridimensional empleando la interfaz haptica, respecto al origen del entorno virtual. El
uso del mismo sistema coordenado elimina la necesidad del uso de las matrices de rotacién y traslacion de
coordenadas al importar el modelo tridimensional, ya que estas se encuentran implementadas en el comando
AlignFrames empleado.

3.4 Modulo fisico-haptico

El modulo fisico-haptico se encuentra integrado al sistema mediante la implementacién de las librerias de
renderizado haptico H3DAPI 2.2.0 [212] y las librerias de simulacién fisica Bullet Physics 2.85® [213].
H3DAPI y Bullet interactlan entre si junto con el médulo grafico para brindar al sistema la capacidad de
retroalimentacion dindmica (retroalimentacion de fuerza y deteccion de colisiones) y la retroalimentacion
visual al usuario del proceso de manipulacion de los objetos virtuales. EI mddulo fisico-haptico permite el uso
de varios dispositivos hapticos disponibles comercialmente, como el Phantom Omni de Sensable® o el Falcon
de Novit®, Figura 3.7 [214, 215].

(@) (b)
Figura 3.7 Dispositivos hapticos que pueden ser empleados en el sistema OSSys: (a) Phantom Omni de Sensable, (b)
Novint Falcon.
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Cada seccion del médulo fisico-héptico y el médulo gréafico se actualiza y sincroniza en cada intervalo de
tiempo de simulacion y con base a los requerimientos de la percepcion humana [216-218]:

- Actualizacion haptica. Taza de actualizacion de 1 kHz.

- Actualizacion fisica: Actualizacion de 100 Hz.

- Actualizacion gréfica: Actualizacion de 60 Hz para lograr un movimiento contintio de los objetos
virtuales en la pantalla.

Dentro del ambiente virtual el usuario tiene la capacidad de explorar de forma tactil los objetos virtuales, y
detectar colisiones entre modelos virtuales empleando la interfaz haptica. Tras la generacion de una
representacion grafica en malla del modelo virtual del paciente por parte del médulo gréafico, el mddulo fisico-
héptico se activa de forma automaética y genera una representacion haptica y una representacion fisica, las
cuales se traslapan al modelo gréfico y son invisibles para el usuario. Las representaciones fisica y haptica se
crean a partir de las coordenadas de cada vértice de los elementos de la malla del modelo gréfico, donde a cada
vértice se le asigna una particula de masa y a cada arista un resorte que conecta las particulas de masa. La
Figura 3.8 muestra los modelos generados en el ambiente virtual.

Representacion gréfica

Representacion hdptica

Visualizacién en [
el ambiente |
virtual i PN

Representacion fisica

Figura 3.8 Modelos tridimensionales generados dentro del ambiente virtual.

La manipulacion de los objetos virtuales sigue la secuencia que se presenta en la Figura 3.9 y comienza cuando
el usuario toca el modelo virtual con el cursor haptico. Empleando el modelo fisico masa-resorte-amortiguador
(MRA) el sistema realiza el calculo de fuerza de retroalimentacion, la cual es transferida a la interfaz héptica
permitiendo al usuario explorar la anatomia del modelo tridimensional del paciente. EI modelo MRA esta
definido mediante la siguiente ecuacion:
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F-mX+cx+kx=0 (3.1)
donde:
F: fuerza de retroalimentacion.
m: masa.
C : constante de amortiguamiento.
k : constante eléstica del resorte.
X: aceleracién de la masa.
X: velocidad de la masa.
X: desplazamiento de la masa.

Durante la manipulacion del modelo, el usuario puede presionar el boton principal de la plumilla del dispositivo
haptico para permitir el desplazamiento y/o rotacion del modelo virtual. El sistema actualiza la posicion del
cursor haptico y la compara con la posicion y orientacion previa para alimentar la matriz de transformacion y
actualizar la nueva posicion del modelo, el cual se encuentra referenciado en su centro geométrico. La matriz
de transformacion, afecta la representacion gréfica, fisica y haptica, por lo cual, ante cualquier cambio en la
posicién y orientacion del modelo virtual, la representacion grafica, fisica y haptica se modifican a razén de la
tasa de cambio de direccion y orientacion definida por el usuario. Ademas, el sistema analiza mediante Physics
Bullet si existe interferencia entre las representaciones fisicas de dos o mas modelos de la escena virtual. Si
Bullet detecta la colisién o interferencia entre representaciones fisicas el médulo fisico-haptico calcula
mediante el modelo MRA la fuerza de reaccion entre los modelos virtuales. La fuerza de reaccion es calculada
a partir de la distancia que interfiere un objeto virtual a otro. Esta fuerza de reaccion es retroalimentada al
sistema haptico para ser renderizada al usuario, mientras que por su parte el médulo gréafico actualiza la nueva
posicién de los objetos.
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Figura 3.9 Secuencia de manipulacion héptica de objetos virtuales.

3.5 Mddulo de entrada y extraccion de informacion quirurgica

El médulo de entrada y extraccion de informacion quirdrgica es responsable de almacenar de forma automatica
todos los datos relevantes del proceso de planeacion quirdrgica dentro de cada una de sus etapas. Ademas es el
encargado de generar el modelo resultante de la férula quirdrgica. Las principales funciones que integran este
madulo se describen a continuacion:

Formulario de informacion médica del paciente. Esta funcién se encuentra disponible desde el menu Project
y el subment Pd.Info de la barra de herramientas de OSSys v2.0, y permite al médico introducir la informacién
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del paciente, incluyendo su historial clinico y estatus dental. EI mddulo almacena la informacion empleando el
formulario mostrado en la Figura . Esta informacion puede ser exportada como un reporte en formato *.xls,

para su posterior lectura en cualquier sistema de computo.

Pd.Info

General | mecical Records | Dental Status

[~ Medical Team

Maxiofacial: |

Medical Id.:

Saub nurse:

Anesthesiologist: |

Assistant:

Medical Id.:

| Medical Id.:
| Medical 1d.:

r~Basic Pd.Info

First Name:

LastName: [

Age: Gender: |~ Male [ Female

Address:

Advisar:

Alergies:

I
Phone: |
[

[~ Allment

Chief complaint:

(@)

Pd.Info

Genersl Medical Records | pental Status |

vital Sign
’V AsA: BP: mmHg

Temp: =

Heartbeat: Breathing rate:

Weight: kg

Height: o Last medical visit: Months

cal History

Liver disorders, hepatitis, jaundice

Heart disease, heart attack, heart murmur
Hyperthension

Rheumatic fever

Blood transfusion

Anemia

Excessive bleending, abnormal dotting

o e o o i

Fainting, seizures, epilepsy

Emotional or behavioral problems, depression
Cancer treatmant

Tuberculosis, living with TB person
Persinsten cough or coughning up blood
Asthma or difficulty breathing

Sexually transmitted disease (STD)

Thyroid disease

Kidney disease

Digestive problems

Diabetes

Diabetes family members

are you in good physical health?

o e o o U |
i o i |

- Surgical Background

I~ Yes

Have you been recenly hospitalized?
Reasons:

Do you have any other disease not mentioned?

Reasons:

I Yes

Currently, are you taking any drugs?
Which?

Tves o

Which?

Have you had any surgical procedure?

Tves o

=

Cancel

(b)

Figura 3.10 Formulario de informacion clinica del paciente: (a) informacién general del paciente, (b) historial clinico
del paciente, (c) estatus dental del paciente.
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Pd.Info H

General | Medical Records  Dental Status

Current Dental Status
Upper-Lefth
1_Wisdom Theeth  2_Second Molar 3_First Molar 4 Second Bicuspid  5_First Bicuspid 6_Canine 7_Second Incisor  §_First Incisor

I” Decay/Obtured [~ Decay/Obtured |~ Decay/Obtured [~ DecayfObtured |~ Decay/Obtured [~ Decay/Obtured [~ Decay/Obtured [~ Decay/Obtured
I”" Wear or fracture [ Wear or fracture | Wear or fracture [~ wear or fracture [~ Wear or fracture [ Wear or fracture [~ Wear or fracture [~ Wear or fracture

I~ Prosthesis I~ Prosthesis I~ Prosthesis I~ Prosthesis I™ Prosthesis I™ Prosthesis I~ Prosthesis [~ Prosthesis
Upper-Right
§_First Incisor 10_Second Incisor ~ 11_Canine 12 FirstBiscuspid  13_Second Biscuspid 14 First Molar 15_Second Molar 16 Wisdom Theeth

" Decayfobtured [~ Decay/Obtured [~ Decay/Obtured | Decay/Obtured |~ Decay/Obtured [~ DecayfObtured [~ Decay/Obtured [~ DecayfObtured
[~ Wear or fracture [~ Wear or fracture |~ Wear or fracture [~ Wear or fracture |~ Wear or fracture [~ Wear or fracture [~ Wear or fracture [~ Wear or fracture

I Prosthesis I” Prosthesis [ Prosthesis I” Prosthesis [ Prosthesis I Prosthesis I™ Prosthesis I~ Prosthesis
Bottom-Lefth
1_Wisdom Theeth 2 SecondMolar  3_First Molar 4 SecondBicuspid  5_FirstBicuspd  6_Canine 7_Second Incisor

8_First Incisor
I Decay/Obtured [ Decay/Obtured [ Decay/Obtured [~ pecayjobtured [ Decay/Obtured [ Decay/Obtured [ Decay/Obtured [ Decay/Obtured
I” Wear or fracture [~ Wear or fracture [~ Wear or fracture [~ Wear or fracture [~ Wear or fracture [~ Wiear or fracture [~ Wear or fracture [~ Wear or fracture

I Prosthesis [ Prosthesis I Prosthesis [™ Prosthesis I~ Prosthesis I Prosthesis [ Prosthesis I~ Prosthesis
Bottom-Right
9_First Incisor 10_Second Incisor 11 Canine 12_FirstBiscuspid 13 Second Biscuspid 14 First Molar 15_Second Molar  16_Wisdom Theeth

I Decay/Obtured | Decay/Obtured [~ Decay/Obtured | Decay/Obtured [~ Decay/Obtured [~ Decay/Obtured [~ Decay/Obtured [ Decay/Obtured
I Wiear or fracture [ Wear or fracture [ Wear or fracture [ Wear or fracture [~ Wear or fracture [~ Wear or fracture [ Wear or fracture [~ wear or fracture
[~ Prosthesis I~ Prosthesis I~ Prosthesis I~ Prosthesis I~ Prosthesis [~ Prosthesis I~ Prosthesis [ Erosthess

e Cancel |

(©

Figura 3.10 Formulario de informacion clinica del paciente: (a) informacién general del paciente, (b) historial clinico
del paciente, (c) estatus dental del paciente; (continuacion).

Extraccion de informacion y generacion de reporte quirdrgico. Esta funcion es responsable de extraer la
informacion quirdrgica relevante generada en cada mddulo de planeacion quirdrgica virtual. La informacion
relevante para cada etapa del proceso de planeacién se detalla en la Tabla 3.2. Toda la informacion se extrae
como un reporte en formato *.xls, permtiendo al cirujano o especialista visualizar la informacion en cualquier
sistema de cémputo.

Tabla 3.2 Informacién quirdrgica relevante en cada fase del proceso de planeacion de OGS.

Etapa del proceso de

planeacion Informacién adquirida

- Imégenes del rostro del paciente.
Anélisis clinico facial - Resultados del andlisis de tercios y quintos faciales, y analisis de Powell.

- Prediagnéstico facial acorde a cada analisis facial efectuado.

- Radiografia lateral del paciente.
Anélisis - Resultados de andlisis cefalométrico acorde a las metodologias de anélisis
cefalométrico indicadas por el usuario.
- Diagndstico cefalométrico de acuerdo a cada metodologia de andlisis utilizada.
- Metodologia de fractura quirdrgica de OGS requerida por el paciente (LeFort I,
LeFort 11, BSSO y/o genioplastia).
- Desplazamiento requerido de cada segmento oseo del paciente (avance,
retroceso, desplazamiento lateral, rotacion).

Cirugia de modelos

Generacion de modelo resultante de férula quirdrgica. Esta funcion se apoya de los comandos de VTK para
extraer en formato *.STL el resultado final de la generacion de férula quirtrgica. EI formato STL
(STereoLitography) permite al usuario la fabricacion de la férula quirurgica empleando la tecnologia de
fabricacion de manufactura aditiva (additive manufacturing, AM) a partir del modelo virtual de la férula.

3.6 Generacidn de proyecto de planeacion quirargica virtual

El proceso de generacion de un proyecto de planeacion quirdrgica de OGS empleando la plataforma virtual-
héptica OSSys v2.0 comienza desde la opcion New del mend principal, en donde se despliega la ventana de
exploracion de archivos. Dentro de la ventana de exploracion de archivos, el usuario selecciona la ubicacion
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digital en la cual el proyecto sera generado y define el nombre del proyecto de planeacion virtual de OGS para
cada paciente, Figura 3.11. Al instante de generar un nuevo proyecto de planeacién se crea de forma automatica
una carpeta digital con el nombre del proyecto la cual contiene cuatro sub-carpetas digitales, Figura 3.12. Las
carpetas contenidas en el proyecto son Ceph, Diagnosis, PdData y Planning. Cada subcarpeta esta destinada a
almacenar la informacién relevante en cada fase del proceso de planeacion, la cual corresponde a la Tabla 3.2

mostrada previamente.

i New Ossys Project X
&« ~ 4 i » ThisPC » Local Disk (C:) v O Search Local Disk (C yl
Organize + New folder - ©
& OneDrive A Mame Date modified Type Size @
Autodesk File folder
3 This PC
H3D File folder
B 30 Objects HAMMS3.94-TEST File folder
[ Desktop 0SSys File folder
[ Documents 0SSysBEFORE File folder
4 Downloads 0sSysFG File folder
B Music 055ysv2.0_TEST25-03-2017 File folder
& Pictures Perflogs File folder
Program Files File folder
g Videos 9 !
Program Files (x86) A Filefolder
) (el Python2? File folder
~” LACIE SHARE (D3} ot File folder
 LACIE SHARE (D) SOLIDWORKS Data File folder
e temn File folder A
File name: ~
Save as type: | 05Sys Files (*.0s5ys) ~
A Hide Folders Cancel
Figura 3.11 Ventana de exploracion de archivos.
[ [] = | shossys o X
Home  Share  View L]
E [T Preview pane = Extralarge icons ] Large icons & Medium icons 1 Group by Item check boxes
77 Small icons E List = Details [T Add columns ~ File name extensions
Na"ﬁt‘f” [H Details pane 5= yje5 EE content = E;T {2 size all columns to fit ] Hidden items h = | Slns
Panes Layout Current view Show/hide
& = v 4 [l ThisPC » Deskiop > sDossys v|®| | Searchshossys »
~ [0 Name " Date modified Type Size
# Quick access )
¥ Deskiop Ceph BPM  File folder
Diagnosis File folder
¥ Downloads PdData File folder
[&] Documents Planning File folder
=] Pictures
& papers
& references
& after review
OSSYS PROJECT
&) Cap3
33 Dropbox
My Scans
) PhD Tesis
23 Dropbox
@ OneDrive
[ This PC
W 2N Ohierte &
4items =

Figura 3.12 Sub-carpetas digitales generadas al crear un proyecto de planeacion de OGS.

Una vez generado un nuevo proyecto, el usuario tiene acceso a cada uno de los mddulos de planeacion de OGS
y a las herramientas contenidas en cada modulo. Posterior a la creacion de un nuevo proyecto, el cirujano puede
proceder capturar la informacion médica del paciente. El acceso al formulario de informacién médica del
paciente es posible desde el menu Project y el submend Pd. Info. Seguido de la captura de la informacién
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médica del paciente, el usuario puede acceder al mddulo de anélisis facial desde el ment Diagnosis vy el
submenu Launch diagnosis para desplegar el panel de herramientas del médulo de anélisis facial e importar las
iméagenes del paciente para su analisis.

Posterior al andlisis facial y una vez obtenido un diagndéstico previo del paciente, el cirujano puede proceder a
desplegar el panel del médulo de andlisis cefalométrico desde el menu Cephalometry y el submend Launch
cephalometry del menu principal. Al desplegar el panel de cefalometria el especialista puede importar al
entorno virtual la radiografiar del paciente para llevar a cabo el andlisis cefalométrico. En el capitulo 4 se
presenta de forma detallada el proceso de anélisis facial y cefalométrico empleando la plataforma propuesta
OSSys v2.0, asi como las herramientas implementadas en los mddulos de andlisis facial y analisis cefalométrico
virtual.

A partir del diagnostico ortognatico del paciente, el cirujano puede acceder al médulo de cirugia de modelos
desde la opcion Planning del menu principal, e introducir el modelo tridimensional del paciente para realizar
la cirugia de modelos mediante el segmentado del modelo virtual y reposicionamiento de los segmentos 6seos
virtuales. Posterior a la cirugia de modelos, el cirujano puede obtener el modelo tridimensional de férula
quirdrgica de forma semiautomatica empleando las herramientas del mddulo de generacion de férula
quirdrgica, las cuales son desplegadas desde el submen( Launch surgical wafer que se encuentra en el mend
Planning del menu principal. El capitulo 5 presenta de forma detallada las herramientas implementadas en los
maodulos de cirugia de modelos y generacion de la férula quirurgica, asi como el proceso para ejecutar la cirugia
de modelos y generar la plantilla quirargica en OSSys v2.0.

La Figura 3.13 muestra los paneles de herramientas de cada uno de los médulos principales de la plataforma

virtual-haptica OSSys v2.0, cuyas caracteristicas y funcionamiento se detallan en los capitulos capitulo 4 y
capitulo 5.
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Figura 3.13 Panel de herramientas de cada uno de los cuatro principales modulos de la plataforma virtual-héptica
0SSys v2.0: (a) panel del médulo de anélisis facial, (b) panel del médulo de analisis cefalométrico, (c) panel del
mddulo de cirugia de modelos, (d) panel de generacion de férula quirargica.

3.7 Evaluacién informéatica del sistema

Con la finalidad de evaluar los requerimientos informaticos de la plataforma propuesta OSSys v2.0 se realizé
un andlisis de rendimiento del sistema. EI andlisis del rendimiento de OSSys v2.0 se efectu6 midiendo los
recursos informaticos empleados para desempefiar las tareas clave del proceso de planeacion virtual de OGS.
Las tareas se seleccionaron de acuerdo con la secuencia de planeacion y las herramientas empleadas por cada
maddulo que integra OSSys v2.0.

El proceso de evaluacion consistio en determinar el tiempo promedio de ejecucion de las tareas seleccionadas,
el porcentaje medio de uso del procesador y la cantidad de memoria de acceso aleatorio (RAM) empleada
durante la ejecucion de cada tarea, en 30 ocasiones. Para efectuar las pruebas que involucran la necesidad de la
radiografia computarizada y modelo 3D del paciente, se emplearon las mostradas en Figura 3.14, en la cual el
modelo 3D contiene 686 712 vértices y 228 904 elementos.
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(b)

Figura 3.14 Informacion médica empleada en la evaluacion del rendimiento de la plataforma OSSys v2.0: (a)
radiografia digital del paciente, (b) modelo 3D.

Las pruebas de rendimiento de la plataforma propuesta se realizaron un equipo de coémputo con procesador
Intel® Core i5@3.10GHz, 8GB de memoria RAM, tarjeta de video NVIDIA® GeForce GTX745 de 4GB y
sistema operativo Windows 10. Con la intencion de evitar que el equipo de computo empleado durante el
andlisis hiciera uso de un procesamiento multintcleo, se modificaron las opciones de arranque del equipo
limitando el uso de un solo nucleo de procesamiento en todo momento y suprimiendo el uso de la tarjeta de
video.

Cada tarea del proceso de evaluacion se efectud en 30 ocasiones, registrando los recursos informaticos de cada
tarea. Para medir los recursos informaticos, se emple6 la herramienta del gestor de procesos del administrador
de tareas de Windows. Los resultados promedio de la prueba de rendimiento efectuada se muestran en la Tabla
3.3.

Tabla 3.3 Recursos informéticos promedio requeridos por la plataforma virtual OSSys v2.0 para la ejecucion de
diversas tareas del proceso de planeacién virtual de OGS.

T . Tiempo promedio de Porcentaje promedio de Cantidad de memoria
area ejecutada . L L
ejecucion en milisegundos uso del procesador empleada (MB)

Apertura de la plataforma 12 19.1 126
OSSys v2.0 (0.5921 GHz) )
Modo en espera del sistema i 2.7 39.3
OSSys v2.0 (0.0837 GHz) )
Generacion de un nuevo 7 3.2 396
proyecto (0.0992 GHz) )

. 23.8
Apertura de médulo (0.73 GH2) 394
Carga y renderizado de 3.9
imagenes 14 (0.12 GHz) 438
Calculo de los resultados de
analisis facial y 23 17.8 -

(0.5518 GHz)

cefalométrico.

55


mailto:i5@3.10GHz

Tabla 3.3 Recursos informaticos promedio requeridos por la plataforma virtual OSSys v2.0 para la ejecucion de
diversas tareas del proceso de planeacidn virtual de OGS, (continuacion).

Tarea ejecutada Tiempo promedio de Porcentaje promedio de Cantidad de memoria
ejecucion en milisegundos uso del procesador empleada (MB)
Carga y renderizado
gréfico, fisico y héptico del 204 083 628 1476.8
- . (3.4 min) (1.94 GHz)
modelo virtual del paciente.
Seccionado y renderizado
e e - ' 349 800 65.3
gréfico, fisico y_haptlco de (5.8 min) (2.02 GH2) 1478.8
los segmentos virtuales.
Generacion automatica del 27 26.4 179
modelo de férula quirirgica. (0.8184 GHz)
Generacion del grabado 756 523 54.1 753.8
oclusal. (12.6 min) (1.677 GHz) )

3.7.1 Discusion de resultados

A partir de los resultados obtenidos es posible determinar los recursos minimos que debe ofrecer un equipo de
cémputo para ejecutar la plataforma-virtual haptica OSSys v2.0. Los recursos minimos se basan en los maximos
recursos de procesamiento y de memoria RAM requerida por la plataforma propuesta. Por lo tanto, un equipo
gue ofrezca un minimo de 2.1 GHz de procesamiento y una memoria RAM de 2GB es capaz de ejecutar la
plataforma virtual-haptica OSSys v2.0.

Ademas, es posible identificar las tareas que demandan un mayor consumo de recursos computacionales, las
cuales corresponden a: la carga y renderizado grafico, fisico y haptico del modelo del paciente, el seccionado
y renderizado grafico, fisico y haptico de los segmentos virtuales y, la generacion del grabado oclusal. Las
tareas que demandan una mayor cantidad de recursos informéticos son un foco de atencién para la optimizacion
de la ejecucion de estas tareas.
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Capitulo 4. Analisis morfoldgico y diagndstico virtual en cirugia ortognatica

En este capitulo se presenta el desarrollo de las herramientas y algoritmos de analisis morfoldgico facial y
diagnostico virtual que se incluyen en la plataforma virtual-hdptica OSSys v2.0. Estas herramientas constituyen
los médulos de anélisis facial y cefalometria virtual. Ademas, se presenta la evaluacion y el andlisis de
resultados del moédulo de cefalometria facial.

4.1 Analisis facial virtual

El estudio de la morfologia facial en la cirugia ortognatica comprende el analisis facial del paciente y el analisis
cefalométrico. En la primera fase del proceso de planeacion de cirugia ortognatica el cirujano efectla el analisis
clinico de la estructura facial del paciente a partir de fotografias frontales y laterales de rostro. Las metodologias
de anélisis facial incluyen el andlisis de tercios y quintos faciales sobre la fotografia de perfil y frontal del
paciente, respectivamente. Los andlisis de tercios y quintos faciales proporcionan al cirujano una perspectiva
inicial de la armonia facial del paciente permitiéndole identificar el crecimiento excesivo o deficiente de las
estructuras 6seas del rostro de forma cualitativa. Ademas, el estudio clinico facial incluye la metodologia de
analisis de Powell. El analisis de Powell proporciona al cirujano un diagnostico previo de la problematica del
paciente al evaluar la relacion de las estructuras del perfil facial y comparar los resultados obtenidos con
estandares de armonia facial preestablecidos para determinar el método de tratamiento, el cual puede ser
quirdrgico o mecanico mediante ortodoncia.

Tradicionalmente el desarrollo de las metodologias de andlisis clinico facial se efect(ia sobre fotografias del
paciente impresas de forma fisica las cuales son analizadas empleando una regla y un transportador de uso
comun. En el médulo de analisis facial de la plataforma virtual-haptica OSSys se han implementado
herramientas que permiten realizar el analisis de tercios, quintos faciales y analisis de Powell de manera virtual
sin la necesidad de que el médico efectué la medicién de forma tradicional, requiriendo solamente la
identificacion de puntos anatémicos por parte del cirujano sobre la fotografia virtual del paciente.

El proceso general del analisis clinico facial en la plataforma virtual-haptica OSSys se muestra en la Figura 4.1
El procedimiento comienza al importar las fotografias lateral y frontal del rostro del paciente. Posteriormente
el usuario selecciona la metodologia de analisis a efectuar y define sobre la fotografia del paciente los puntos
anatomicos que se indican en el panel principal del médulo de analisis facial. La plataforma OSSys permite al
usuario definir los puntos anatémicos empleando el raton de computadora o el dispositivo haptico. La Figura
4.2 muestra los puntos anatémicos requeridos para cada metodologia de analisis facial. Una vez que los puntos
anatomicos son definidos, el mddulo de andlisis facial calcula las proporciones faciales para cada metodologia
seleccionada.
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Desplegar resultados del andlisis clinico facial

Patient clinical study results
l:l Fifth thirds analisys (Frontal) ~

Measure | Measure Name | Real | Patient standard | Comment Ny Fi
Tm-iCa-0 Left temple to left ocular canthus out (1st. fad... 0. 0. In Range n
Ica-odca+ Left ocular canthus out to left ocular canthus i. 0. 0. In Range

ICa+i+Ca+ Left ocular canthus in to right ocular canthus . 0. In Range

rCaorCad Right ocular canthus out to right ocular canti . 0. In Range

rTm-Ca-0 Right temple to right ocular canthus out (Sth. f. 0. 0. In Range

Figura 4.1 Proceso general del andlisis facial empleando la plataforma virtual-haptica OSSys v2.0.
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Figura 4.2 Puntos anatomicos requeridos por el modulo de analisis facial de acuerdo a: a) metodologia de tercios
faciales, b) metodologia de quintos faciales, y ¢) analisis de Powell.

A partir de las proporciones faciales ideales del paciente, el médulo obtiene la longitud entre puntos adyacentes
los cuales representan cada tercio o quinto facial del paciente. A continuacion, ambas proporciones son
comparadas de forma automatica permitiendo una variacion del 10% entre la proporcion real e ideal.
Posteriormente el modulo despliega el resultado de la comparativa indicando si existe un incremento,
decremento o se satisfacen los requerimientos para cada proporcion del rostro del paciente.

Para el proceso de calculo del analisis Powell el médulo de analisis facial adquiere las coordenadas de cada
punto anatomico facial indicado por el usuario. A partir de las coordenadas de cada punto anatémico, el médulo
calcula los &ngulos nasofacial, nasomental, nasolabial y mentocervical del paciente mediante la siguiente
expresion:

(4.2)

m,—m
ﬁ — tan71 2 1
1+mm,
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donde g es el angulo entre dos rectas, m es la pendiente de la recta 1, y m, es la pendiente de la recta 2. La

resultante del calculo de los dngulos faciales es comparada con el estindar médico de armonia facial mostrado
en la Figura 4.3.

Angulo nasofacial

30° - 40°
Tratamiento
- irdrgico
Angulo nasomental Qg
120°-132°
Angulo nasolabial Ortodoncia y/o
90°-110° cirugia
Angulo mentocervical Tratamiento
80° - 95° quirdrgico

Figura 4.3 Estandar de armonia facial empleado en el analisis de Powell.

Una vez obtenida la comparativa de valores faciales el médulo despliega el resultado en el panel de resultados
junto con el prediagndstico clinico generado. Este prediagnéstico sugiere al médico el tipo de tratamiento a
efectuar para corregir la problematica del paciente. También se genera de forma automatica un archivo en
formato xlIs conteniendo los resultados de cada una de las metodologias del analisis facial del paciente. La
Figura 4.4 muestra el informe de resultados generado en la fase de analisis facial.

Las principales caracteristicas del médulo de andlisis facial son las siguientes:
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Las imagenes del paciente pueden ser importadas en cualquier formato estandar de imagen.

Las metodologias de analisis facial de tercios, quintos faciales y andlisis de Powell se encuentran
integradas.

Los puntos de referencia anatomicos pueden ser indicados por el usuario empleando el raton de
computadora o el dispositivo haptico.

El médulo calcula automaticamente los resultados del analisis, y lo muestra de forma automatica al
finalizar la sefializacion de puntos anatémicos.

De acuerdo con cada metodologia de analisis y los resultados del analisis, un prediagnéstico clinico se
genera de forma automatica mostrando si se recomienda un tratamiento quirdrgico o de ortodoncia.

Los resultados del andlisis y prediagndstico se almacenan en un informe de resultados en formato xIs.



OSSys v2.0

Thirds Analisys Results

Facial length (mm) 223.54
Upper facial third 35%
Middle facial third 32%
Botoom facial third 33%
Diagnosis
Fifth Analisys Results
Facial width (mm) 183.94
Extern right facial fifth 15% Fifth diminished
Central right facial fifth 22%
Central fifth 25% Fifth increased
Central left facial fifth 21%
Extern left facial fifth 16% Fifth diminished
Diagnosis Fifths non equals, perform a cephalometry analisys is suggested

Powell Analisys Results

Measure Patient Standard Diagnosis
Naso-facial angle 44.7 30-40 Surgical treatement
Nasal-maxilla angle 133.4 120-132

Nasal-fip angle 95 90-110

Cevical-jaw angle 83.4 80-95

Figura 4.4 Informe de resultados generado de forma automatica tras efectuar el analisis facial en OSSys v2.0.

El acceso a las herramientas del médulo de andlisis facial se realiza a partir de la opcién Launch Diagnosis del
apartado Diagnosis del mend principal de OSSys v2.0. La Figura 4.5 muestra los paneles asociados al médulo
de analisis facial, las herramientas y menus que lo integran.

Load Pd. Image <«<———— Importar imagen del paciente
Launch Diagnasis <«<—r—— Desplegar médulo de analisis facial
Launch Diagnosis Results ~ <————  Desplegar panel de visualizacién de resultados de anélisis facial
Choose Diagnosis Analisys <————  Seleccién de metodologia de analisis facial
Export Diagnosis <«———— Exportar archivo .xls resultados de andlisis en ubicacién digital
deseada
(@)
Patient clinical study X
Desplegar pam‘,zl,d? " |Fadl fifth analisys (Frontal) ~
resultados de analisis - _ — Seleccion de
Point| Image Calibration .,
™ Facial thirds analisys (Profile «—— metodologia de
Ll Facial fifth ana onta andlisis facial
M |powell Analisys
ICao e
ICa+ Left Ocular Canthus I,
rCao Right Ocular Canthu. ..
rCa- Right Ocular Canthus I Seleccién de puntos
faciales a definir por
el usuario

Figura 4.5 Interfaz grafica del médulo de andlisis facial: a) mend Diagnosis de la barra principal de herramientas, b)
panel de herramientas, y c) panel de resultados, y d) ventana de explorador de archivos para la carga de imagenes del
paciente.
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Exportar resultados en .xls en ubicacién digital

deseada Seleccion de resultados a visualizar de Resultados de andlisis
acuerdo con la metodologia de analisis
Patient dlinical study results ®
||F|f1h thirds analisys (Frontal) '
Measure | Measure Name [ Real Patient standard | Comment
MmdCa-o Left temple to left ocular canthus out (1st. fad... 0. 0. In Range
ICa-o-Ca4 Left ocular canthus out to left ocular canthusi... 0. 1] In Range
ICa--Ca+ Left ocular canthus in to right ocular canthus in... 0. 0. In Range
rCa-0-rCa- Right ocular canthus out to right ocular canthu... 0. 0. InRange
rTm-Ca-0 Right temple to right ocular canthus out (5th. f... 0. i} In Range
& Load Diagnosis Image X
« ~ 4 5 ThisPC > Desktop > sD.ossys » v | ®| | Search sO.ossys »
Organize v New folder Bz~ [
& Pictures A Name - Date modified Type Size
@ papers Ceph File folder
| references Diagnosis File folder
& | after review PdData File folder
0555 PROJECT Planning File folder
b Capt
L cap2
L Capd
| PhD Tesis
2% Dropbox
& OneDrive
& This PC
# 3D Objects
[ Desktop. v
Frontal Image
Intraral Upper Image
Intraoral Bottom Image Cancel

(d)

Figura 4.5 Interfaz grafica del modulo de analisis facial: a) men Diagnosis de la barra principal de herramientas, b)
panel de herramientas, y ¢) panel de resultados, y d) ventana de explorador de archivos para la carga de imagenes del
paciente, (continuacién)

4.2 Analisis cefalométrico virtual

Posterior al proceso de analisis facial, el proceso de planeacion de cirugia ortognatica considera el estudio de
la morfologia Gsea del paciente a través del andlisis cefalométrico. El andlisis cefalométrico proporciona
informacién cuantitativa de las relaciones 6seas de la region facial, y le permite conocer la patologia de
desalineacion maxilar para generar un diagnoéstico definitivo. Tradicionalmente el proceso de cefalometria
consiste en la identificacion de puntos cefalométricos sobre la radiografia lateral de craneo del paciente. A
partir de cada punto cefalométrico, el médico obtiene relaciones angulares y dimensionales empleando
herramientas manuales de medicién que le permiten generar la descripcion del patrén facial del paciente. El
patron facial obtenido es comparado con un grupo de referencias estandar correspondientes a su grupo étnico.

La plataforma virtual-haptica OSSys v2.0 integra el médulo de cefalometria virtual el cual permite generar el
proceso de analisis cefalométrico en un ambiente virtual asistido por computadora. Las herramientas que se
integran en el modulo de cefalometria brindan al usuario la capacidad de efectuar diversas metodologias de
andlisis cefalométrico de forma simultanea. Las metodologias implementadas en el modulo de andlisis
cefalométrico son:
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- McNamara.

- Burstone & Legan.
- Steiner.

- Jaraback.

- Downs.

- Ricketts.

- Trujillo.

- Fonseca.

Estas metodologias de analisis son las que se usan cominmente en la planeacion de cirugias ortognaticas. A
partir de la identificacion de puntos cefalométricos sobre la radiografia digital del paciente, el médulo de
cefalometria efectla el calculo de las relaciones 6seas de forma automatica y despliega el resultado al cirujano.
Una caracteristica importante de este médulo es la generacion automatica de un diagnéstico cefalométrico
generado a partir de la comparacion de los resultados cefalométricos y las normas cefalométricas
correspondientes a cada metodologia de analisis. Los resultados y diagnostico cefalométrico se almacenan
automaticamente en un reporte en formato xIs.

El proceso general de andlisis cefalométrico empleando la plataforma virtual haptica OSSys v2.0 se muestra
en la Figura 4.6 El procedimiento comienza al importar la radiografia del paciente en cualquiera de los formatos
de imagen comun. Posteriormente el cirujano procede a efectuar la calibracion de la radiografia indicando la
opcion “Rx. Calibration” en el panel de herramientas del modulo e indicando sobre la escala lineal que se
encuentra a un costado de la radiografia dos puntos de referencia, Figura 4.7. El sistema despliega la ventana
de calibracion y el cirujano introduce la distancia que existe entre los puntos de referencia sefialados y que
corresponde a la indicada por la escala gréafica de la radiografia. Una vez calibrada la radiografia el modulo
calcula automéaticamente un factor de correccion empleando la siguiente ecuacién:

Dreal

cf = = =
\/yv—ref 2 + yV—refl

(4.3)

donde cf es el factor de correccion, D, ladimension real, Y, ¢, la coordenada virtual y del punto final de

real

referencia, Y,,_.,; la coordenada virtual y del punto inicial de referencia. El factor de correccion se utiliza para
corregir las dimensiones de las relaciones 6seas que se realizaran en cada metodologia cefalométrica.
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Seleccion de

N metodologias
cefalométricas
n Ceph Analysis ﬂ

Select the
ra
I McNamara

Calibracion de
radiografia

Rx Calibration

Importar
radiografia

analysis to perform

Enter the actual value betwen the
selected points

I” Burstone and Legan
™ steiner

I~ Jaraback

I™ Downs

I Ricketts

I Frontal

I~ Truiilo

Sagital: [ —
Frontal: [ —

Cancel

Cancel

Indéntificacion de puntos cefalométricos

Cephalometry Analysis Points X

Maxillary central indi...
Mandibular central 1.,

Puntos
cefalométricos
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|
l i
| |
| |
|
¢Todos | : Obtener coordenadas de Calcular relaciones !
clodos los Yes | todos los puntos > bseas |
puntos indicados :
indicados? : |
| | |
| ¢, !
| |
| |
| Comparar resultados Desplegar resultados, :
: con estandares >  diagndstico y generar |
| cefalométricos reporte en formato xls |
|
|
|

Desplegar resultados del analisis y diagnéstico cefalométrico

Figura 4.6 Proceso general del cefalometria virtual empleando la plataforma virtual-haptica OSSys v2.0.

Cephalometry Results x
T | [Foee o

Measure | Measure Name | Real | standard |50 | pifference | Class Comments
Np-A Nason perpendicuar o A-Point 3.0088 0.4 23

CoGn Effectve mandbular kngth 106,09 120.2 53 Dminished

oA Effectve midface kength 7.6 51, 43 Mexila hypopiasia

CoAfCoGn Mesdlo-mandbuler difference 27212 22 33

Ans M Lower-anterior face height 57,489 6.7 41 Dminished

Po-OrfGo-Me Mandbular plane angle 037641 27 4.3 Closed-Gonial angle

Ba4PtGnl Facal angle axs 0,987 0.2 32

Fin



Escala grafica

Figura 4.7 Escala gréafica de la radiografia lateral de craneo.

Posterior a la calibracién de la radiografia, el usuario procede a desplegar la ventana de seleccién de analisis
cefalométrico para seleccionar las metodologias cefalométricas a realizar. A partir de las metodologias
seleccionadas el sistema enlista los puntos cefalométricos que el cirujano debe identificar. La identificacion de
los puntos cefalométricos se efectla sobre la radiografia digital del paciente utilizando el ratén de computadora
o el dispositivo haptico. Después de identificar todos los puntos cefalométricos el mddulo adquiere las
coordenadas cada punto cefalométrico y calcula las relaciones 6seas de acuerdo a cada metodologia las
siguientes ecuaciones correspondientes a la distancia entre dos puntos, punto de interseccion entre dos rectas y
la distancia perpendicular de un punto a una recta:

O = f J(Xp2 - Xp1)’ + (¥p2-Yp1) (4.4)
donde d_— es distancia entre dos puntos cefalométricos, cf es el factor de correccion de escala, Xpl la

coordenada en x del punto inicial de la recta, Yplla coordenada en y del punto inicial de la recta, Xp2es
coordenada en x del punto final de la recta, y Yp2 la coordenada en y del punto final de la recta.

bz _bl
X,=——, Y,=mX_+b (4.5)
m, —m,

donde X, es la coordenada en x del punto de interseccion de dos rectas, Y, es coordenada en y del punto de

interseccion de dos rectas, b, la interseccion sobre el eje y de larecta 1, b, la interseccion sobre el eje y de la
recta 2, m_la pendiente de larecta 1, y m, es la pendiente de la recta 2.
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mX .-Y.+b
=Cf 27" p3 p3 2 (46)

m, +1

p4-rectal

donde d es distancia perpendicular de un punto a una recta, cf el factor de correccion de escala, X ; es

p4-rectal

la coordenada en x del punto, Y, la coordenada en y del punto, b, la interseccion sobre el eje y de la recta

perpendicular a otra, y m, es la pendiente de la recta perpendicular a otra.

El acceso a las herramientas del modulo de cefalometria se realiza a partir de la opcion Launch Ceph del
apartado Cephalometry del menu principal de OSSys v2.0. La Figura 4.8 muestra los paneles asociados al
maddulo de cefalometria, las herramientas y menus que lo integran.

Cephalomery
Load Rx <«——— Importar radiografia digital del paciente
Launch Cephalometry <«——— Desplegar mddulo de andlisis cefalométrico
Launch Ceph Results <—— Desplegar panel de visualizacién de resultados de analisis cefalométrico
Choose Ceph Analisys <«——— Seleccién de metodologia de analisis cefalométrico
Calibrate Rx <«——— Calibrar radiografia digital
Export Ceph Results <«<——— Exportar archivo .xls resultados de andlisis en ubicacion digital deseada

Desplegar panel de

seleccién de analisis
cefalométrico
Analysis Points *

Desplegar veﬂtana I:I ) |||r~,|d\hamn3 v
de calibracion de R Calbration
i < digi ceph point |

radiografia digital P PO ey ] -
N Burstone&legan Seleccién de
31:“ Steiner l«——— metodologia de
Po é‘;ﬁjﬁ:d‘ anélisis cefalométrico
Co Ricketts
Ba
Ans
A Afoint Puntos
Go Gonion fal Lo
Me Menton «———— cefalométricos a
Gn Gnation definir por el usuario
Pg Pogonion
U1 Manxillary central ingi...
L1 Mandibular central i...

(b)

Figura 4.8 Interfaz grafica del modulo de analisis cefalométrico: a) ment Cephalometry del mend principal de
herramientas, b) panel de herramientas, ¢) ventana de calibracion de radiografia, d) ventana de seleccién de andlisis
cefalométrico a efectuar, y e) panel
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Ceph Analysis n

Select the cephalometric analysis to perform

Rx Calibration
[ -
Enter the actual value betwen the [ McNamara
selected points [~ Burstone and Legan
[~ Steiner
[ Jaraback
Sagital: 0 mm [ Downs
[ Ricketts
Frontal: 0
mm [~ Frontal
™ Trujilo
Cancel | OK Cancel
(© (d)
Exportar resultados en .xls en ubicacion digital
deseada o, L
Seleccion de resultados a visualizar de L
. P Resultados de andlisis
acuerdo con la metodologia de andlisis
Cephalometry Results b4

Measure Measure Name ‘ Real ‘ Standard | 5.0 (1) Difference ‘ Class Comments

Np-A Nasion perpendicular to A-Point 3.0988 0.4 2.3
Co-Gn Effective mandibular length 106.09 120.2 5.3 Diminished
Co-A Effective midface length 78.844 91. 4.3 Maxilla hypoplasia
Co-AjCo-Gn Maxilo-mandbular difference 27.242 29.2 3.3
Ans-Me Lower-anterior face height 57.489 86.7 41 Diminished
Po-Or/Go-Me Mandibular plane angle -0,37641 2.7 4.3 Closed-Gonial angle
Ba-M/Pt-Gnl Facial angle axis -0.48758 0.2 3.2

©)

Figura 4.8. Interfaz gréfica del médulo de analisis cefalométrico: a) ment Cephalometry del mend principal de
herramientas, b) panel de herramientas, ¢) ventana de calibracion de radiografia, d) ventana de seleccion de andlisis
cefalométrico a efectuar, y e) panel de resultados, (continuacién).

Las principales caracteristicas del mddulo de cefalometria se enlistan a continuacion.
- Integra las metodologias de andlisis empleadas internacionalmente en la planeacién de cirugia
ortognatica y dos metodologias de analisis especificas para la poblacion latina (Trujillo y Fonseca)
- Laradiografia digital puede importarse en formato de imagen comin (bmp, jpg o png).
- Los puntos anatdmicos pueden definirse usando el ratén de computadora o el dispositivo haptico.
- Célculo automatico de las relaciones 6seas a partir de los puntos cefalométricos.
- Generacién automatica del diagnostico clinico.
- Generacion automatica del informe de resultados cefalométricos.

El médulo de cefalometria que se integra en la plataforma virtual-haptica OSSys se disefid con la capacidad de
generar el diagnostico cefalométrico de forma automatica a partir de los resultados obtenidos del analisis del
paciente. Esta caracteristica y funcionalidad se logré al integrar una base de datos que contiene un diagndstico
para cada norma cefalométrica integrada en el mddulo de cefalometria. El diagndstico se basa en el estudio de
literatura médica referente a cirugia ortognatica y diagnéstico cefalométrico. El proceso de diagndstico virtual
se genera de forma virtual tras comparar el perfil cefalométrico resultante del paciente con su norma
correspondiente. Tras la comparacion, el sistema revela si se satisface o viola el valor indicado por la norma.
Posteriormente el modulo accede a la base de datos y ubica un diagnostico de acuerdo con la relacion dsea
analizada y el valor obtenido. Para el caso que el valor de la relacién 6sea comparada no cumpla con el valor
que indica la norma, el modulo despliega el diagnostico médico en el panel de resultados. Simultdneamente se
genera automatica el diagndstico cefalométrico en formato xIs. El informe contiene los resultados y diagnostico
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para cada metodologia cefalométrica efectuada. La Figura 4.9 muestra el reporte de resultados y diagnostico
creado por el modulo de cefalometria.

Metodologia de analisis
cefalométrico

OSSys v2.0
McNamara Cephalometric Analisys Results |
Measure Real Standard  S.D. Class/Diagnosis
Maxilla to base of the skull
N-A 2.086 0.4 2.3

Maxilla-Jaw Ratio

Co-Gn 103.38 120.2 5.3 |Diminished

Co-A 16.823 51 4.3 \Maxilla hypoplasia
Co-a/Co-Gn 26.553 258.2 3.3

Ans-Me 55.404 66.7 4.1 |\Diminished
Po-Or/Go-Me -0.3787 227 4.3 |Closed gonial angle
Ba-N/Pr-Gnl -0.4864 0.2 3.2

Jaw to base of the skull

Pg-Np 2.6847 -1.8 4.5
Teething

U1-A 4.6504 5.4 1.7
L1-A 3.4456 2.7 1.7

Relaciones éseas J L Diagnéstico cefalométrico

Valores preestablecidos para la
norma cefalométrica

Valores cefalométricos del
paciente

Figura 4.9 Informe de resultados y diagnéstico cefalométrico generado por el médulo de cefalometria de la plataforma

OSSys.

4.3 Evaluacion del moédulo de cefalometria

El desarrollo de un sistema virtual en el &rea médica involucra la evaluacién de su funcionalidad y desempefio
respecto a los métodos tradicionales. La funcionalidad y desempefio del médulo de cefalometria implementado
en OSSys v2.0 fueron evaluados y comparados con el proceso de analisis cefalométrico tradicional. EI proceso
de evaluacién de la funcionalidad y desempefio del médulo de cefalometria busca dar respuesta a las siguientes

hipétesis:

1. El desempefio de un sistema de cefalometria y diagnostico virtual es superior al desempefio del proceso
tradicional.

2. Laprecision del sistema de analisis cefalométrico y diagnostico virtual permite substituir al proceso de
evaluacion tradicional.

3. El diagnéstico virtual asistido es una herramienta que permite reducir los posibles errores del
diagndstico tradicional.

4. EIl desempefio de los cirujanos novatos se mejora en comparacion con los cirujanos expertos.
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Partiendo de las hipétesis anteriores se definieron diversas métricas de evaluacion con el proposito de
cuantificar los resultados de la evaluacion. La Tabla 4.1 muestra las métricas definidas para cada hipotesis.

Tabla 4.1 Métricas de evaluacion definidas para la evaluacién de cada hipétesis.

Hipotesis
A ~ Reduccion de Desempefio
Metrica Desempeiio s P
Precision errores de novatos vs.
general .
diagndstico expertos
Tiempo de identificacién de puntos anatémicos. X - - X
Tiempo de obtencion de relaciones dseas. X - - X
Tiempo total de analisis X - - X
Relaciones 6seas de acuerdo con cada
. X X X
metodologia.
Diagnostico cefalométrico X X X X

La Figura 4.10 muestra el proceso general de evaluacion del modulo de cefalometria. La evaluacion fue
realizada por un grupo diestro de 12 cirujanos maxilofaciales: 6 médicos expertos con méas de 5 afios de
experiencia y 6 médicos novatos con menos de 5 afios de haber egresado de la especialidad en cirugia oral y
maxilofacial. Se utiliz6 una muestra de 10 pacientes (4 hombres y 6 mujeres) de entre 20 y 35 afios de edad.
Cada cirujano realizo él estudio cefalométrico de cada paciente empleando las metodologias de anélisis de
McNamara, Steiner y Ricketts, las cuales fueron seleccionadas de forma unanime por el grupo de médicos. Los
casos de estudio analizados se presentan en el Apéndice 2.

La evaluacion se efectu6 en dos etapas: en la primera etapa el andlisis cefalométrico de cada paciente se realizé
de forma tradicional, y en la segunda etapa los analisis cefalométricos se realizaron en la plataforma virtual-
haptica OSSys. En la primera etapa cada médico recibié de forma fisica 10 radiografias para efectuar el analisis
y diagndstico de cada caso de estudio de forma tradicional. Con el objetivo de evitar la memoria de diagnéstico
de los evaluadores, la segunda etapa de evaluacion se realiz6 6 meses después. En esta segunda etapa los
médicos fueron provistos de 10 radiografias en formato digital para su andlisis y diagndstico en la plataforma
virtual-haptica OSSys. Cada médico fue entrenado durante 8 horas en el uso del mddulo de cefalometria. Las
fases del entrenamiento tomaron en cuenta el proceso de importacién de la radiografia del paciente al ambiente
virtual, el proceso de calibracion de la radiografia, la seleccion de las metodologias de andlisis cefalométrico,
el proceso de seleccion de puntos cefalométricos, asi como el despliegue de resultados y diagndstico
cefalométrico.
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4.3.1 Resultados
Los resultados obtenidos de ambas etapas del proceso de evaluacién se presentan a continuacion para cada una

om———————————n

= 10 casos de estudio.

= 3 metodologias de analisis
cefalométrico (McNamara, Steiner y
Ricketts). i

= Total de 720 andlisis (360 tradicional, |
360 por OSSys). |

Inicio

12 participantes
6 médicos expertos
6 médicos novatos

experiencia.

experiencia.

|

| = Evaluadores: 10 Hombres, 2 mujeres.
| = 6 expertos con mas de 5 afios de
|

= 6 novatos con menos de 5 afios de

,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,

Registro de métricas de

evaluacion

Andlisis cefalométrico
de cada caso de
estudio empleando
cada una de las
metodologias

Diagndstico
cefalométrico
tradicional

Familiarizacién con el
madulo de
cefalometria virtual

I |
I |
I |
I |
I |
I |
I |
I |
I |
| Seis meses de :
: diferencia |
I |
I |
I |
I |
I |
I |
I |
I |
I |

Andlisis y diagnéstico
cefalométrico de cada
caso de estudio
empleando cada una
de las metodologias

Andlisis de las métricas de evaluacion
Andlisis estadistico de las métricas de evaluacién
Andlisis de resultados
Comprobacién de las hipétesis definidas

Fin

Figura 4.10 Proceso general de evaluacién del modulo de cefalometria virtual integrado en OSSys v2.0.

de las hipdtesis preestablecidas.

Desempefio del sistema de cefalometria virtual

El desempefio del sistema de cefalometria virtual se determind empleando las métricas que indican el tiempo
de identificacion de puntos anatomicos sobre la radiografia del paciente y el tiempo de célculo de las relaciones
Gseas que establece cada metodologia de andlisis cefalométrico. Las medias de tiempo para novatos y expertos
empleando las metodologias de anélisis cefalométrico mediante el proceso tradicional de analisis y el método

virtual se muestran en la Tabla 4.2.
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Tabla 4.2 Tiempo de analisis para novatos y expertos empleando la metodologia de analisis cefalométrico de
McNamara, Steiner y Ricketts mediante el proceso tradicional y el método virtual.

McNamara Steiner Ricketts
Tradicional  Virtual | Tradicional Virtual | Tradicional Virtual
N E N E N E N E N E N E

13 81 45 39 169 193 73 6.8 425 293 103 98

Tiempo de identificacién de puntos
anatdmicos (min)
Tiempo de célculo de relaciones 6seas

428 318 O 0 33 24 0 0 53 387 0 0

(min)

Tiempo total de analisis (min) 558 399 45 39 499 453 73 68|95 68 103 98
Puntos cefalométricos requeridos 13 11 29

Relaciones 6seas requeridas 10 21 29

N: novatos; E: expertos, min: minutos.

A partir de los resultados del tiempo total de andlisis es posible observar que el tiempo requerido para completar
un analisis cefalométrico en el sistema virtual es mucho menor que el tiempo requerido empleando el proceso
de analisis tradicional. El tiempo total de analisis en el sistema virtual varia desde un 10% hasta un 15% del
tiempo requerido en el método tradicional, lo cual representa una reduccion de tiempo de 90% hasta 85%. De
esta manera se demuestra que el desempefio del anlisis cefalométrico en el sistema virtual es mayor que en el
método tradicional.

Precision del sistema de andlisis cefalométrico y diagndstico virtual

Dentro del proceso de evaluacion del moédulo virtual de cefalometria se obtuvieron los valores medios de cada
relacién 6sea establecida por las metodologias de anélisis cefalométricos. Los valores medios obtenidos fueron
calculados conjuntando los resultados de cada médico discriminando entre el proceso real y virtual de analisis.
Los valores medios de cada caso de estudio se presentan en el Apéndice 3. Con el proposito evaluar la precision
del médulo de andlisis cefalométrico virtual en comparacion con el método tradicional, se realizo la prueba t
de student que permite comparar las medias de dos poblaciones e identificar si existen diferencias significativas
entre ellas. La prueba estadistica t de student es Gtil para analizar los resultados obtenidos por dos métodos
distintos e identificar la probabilidad (valor — p) existente de que sus medias seas iguales a partir del

establecimiento de la hipétesis nula (H ) y el valor de significancia ().

Primeramente, se procedi6 a analizar los resultados obtenidos por los cirujanos expertos usando el proceso
virtual y el proceso tradicional de cefalometria. Este analisis permite validar los resultados obtenidos por los
expertos mediante dos herramientas distintas (el método virtual y el método tradicional). Ademas, permite
identificar si los resultados obtenidos mediante el uso del médulo de cefalometria virtual difieren del proceso

tradicional de cefalometria. De esta manera, la hipétesis nula (H,) establecida considera que “La media
obtenida para cada relacion osea por el método tradicional por expertos ( Lg,, 144) €S igual 0 no difiere
significativamente de la media de las relaciones 6seas obtenidas por expertos empleando el proceso virtual de
analisis ( Mg vin) -

HO : /uExp—Trad = luExp—Virt “.7)

La hipotesis nula fue evaluada con un nivel de significancia del 5% (o = 0.05) empleando la herramienta de
analisis de datos para la prueba t de student de Microsoft Excel®. Como resultado se obtiene el valor-p el cual
indica la probabilidad de que la hipdtesis nula se cumpla. El valor-p es comparado con el nivel de significancia
establecido, donde si el valor-p resulta mayor al nivel de significancia se considera la hip6tesis nula aceptada.
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valor - p> a, H, : Aceptada (4.8)

Los resultados de estos anlisis para las metodologias McNamara, Steiner y Ricketts, se presentan en las Figura
4.11, Figura 4.12 y Figura 4.13, respectivamente, y en el Apéndice 3.
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Relacidnes cefalométricas del método de McNamara

Figura 4.11 Resultados de prueba t-student para expertos empleando la metodologia de andlisis de McNamara
(comparativa entre medias del proceso de evaluacién tradicional vs el proceso virtual empleando el médulo de
cefalometria de OSSys v2.0).
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Relacidones cefalométricas del método de Steiner

Figura 4.12 Resultados de prueba t-student para expertos empleando la metodologia de andlisis de Steiner
(comparativa entre medias del proceso de evaluacién tradicional vs el proceso virtual empleando el modulo de
cefalometria de OSSys v2.0).
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Relaciones cefalométricas del método de Ricketts

Figura 4.13 Resultados de prueba t-student para expertos empleando la metodologia de analisis de Ricketts
(comparativa entre medias del proceso de evaluacion tradicional vs el proceso virtual empleando el médulo de
cefalometria de OSSys v2.0).

Desempefio de cirujanos novatos

Posterior al analisis de los resultados obtenidos por expertos empleando dos procesos de andlisis, se procedid
a evaluar los resultados cefalométricos generados entre novatos y expertos empleando el proceso de analisis
tradicional. Esta evaluacion permite conocer si existe una diferencia significativa entre ambos grupos de
evaluadores. Para efectuar este analisis de define la hip6tesis nula como: “La media obtenida por los novatos

( Hnoy_Trag ) Para cada relacion osea y usando el metodo tradicional es igual o no difiere significativamente de

la media obtenida por los expertos ( te,, 1,4 ) Para cada relacion 6sea empleando el método tradicional ™.

HO : Hnov-Trad = luExp—Trad (4-9)

Para evaluar la hip6tesis nula establecida se emplea la prueba t de student con un nivel de significancia del 5%

(a=0.05). Los resultados para cada relacion 6sea y las metodologias McNamara, Steiner y Ricketts se
muestran en la Figura 4.14, Figura 4.15 y Figura 4.16, respectivamente, resumiéndose en el Apéndice 3 para
cada caso de estudio.
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Relaciénes cefalométricas del método de McNamara

Figura 4.14 Resultados de prueba t-student para novatos y expertos empleando la metodologia de anélisis de
McNamara y el proceso tradicional de cefalometria.
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Relacidnes cefalométricas del método de Steiner

Figura 4.15 Resultados de prueba t-student para novatos y expertos empleando la metodologia de anélisis de Steiner y
el proceso tradicional de cefalometria.
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Relacidnes cefalométricas del método de Ricketts

Figura 4.16 Resultados de prueba t-student para novatos y expertos empleando la metodologia de anélisis de Steinery
el proceso tradicional de cefalometria.

Habiendo evaluado los resultados obtenidos entre médicos novatos y expertos empleando el proceso
tradicional, se efectlia la comparativa entre estos dos grupos de participantes, pero ahora empleando el médulo
de cefalometria virtual de OSSys v2.0. Este andlisis comparativo permitird identificar si el sistema de
cefalometria virtual permite a los médicos novatos lograr resultados similares a los obtenidos por médicos
experto. Para efectuar el analisis se define la hipotesis de la siguiente manera: “La media obtenida por los

novatos ( Ky,,virt ) Para cada relacion 6sea y usando el método virtual es igual o no difiere significativamente
de la media de las relaciones déseas obtenidas por los expertos empleando el proceso virtual de analisis (

:uExp—Virt) 7

HO . :uNov—Virt = :uExp—Virt (4-10)

La evaluacion de la hipétesis nula se efectué empleando la prueba estadistica t de student integrada en la
herramienta de analisis de datos de Microsoft Excel®. El analisis considera un nivel de significancia del 5% (

o =0.05). Los resultados para las metodologias McNamara, Steiner y Ricketts se muestran en la Figura 4.17,
Figura 4.18 y Figura 4.19, respectivamente, y en el Apéndice 3.
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Relacidnes cefalométricas del método de McNamara

Figura 4.17 Resultados de prueba t-student para novatos y expertos empleando la metodologia de analisis de
McNamara y el proceso virtual de cefalometria.

1.00 * =z n
L s & [ ] + X _ % ¢ - mCasol
+
0.80 .- + m % ® $ Y ¢ Caso 2
s . - 4+ O Caso 3
X i $ i ¢ AR 3 Caso 4
0.60 = X+ % X Caso 5
o
a ([ ] 1 ° | ®Caso6
— >
s X T - ) ® ¥ ’ % : + Caso 7
0.40 2 e 0 ¥ e ¢ ¢ * L : =Caso 8
- ) - = _ - = Caso 9
- *
P ® * B e A m § _ i + .
020 ¢ F = $ = 2 Caso 10
MRS i 3 : X | X
B x X & a ¢ Asignificancia 0.05
0.00
S 222 @5 63532z
7 S S 6 o T L T T T LT T8
¢ sz Tz z = T = =<
"I I:: 1%
= 2 »w Z [CR
o o
2 A
=

Relacidnes cefalométricas del método de Steiner

Figura 4.18 Resultados de prueba t-student para novatos y expertos empleando la metodologia de anélisis de Steiner y
el proceso virtual de cefalometria.
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Relacidnes cefalométricas del método de Ricketts
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Figura 4.19 Resultados de prueba t-student para novatos y expertos empleando la metodologia de analisis de Ricketts y
el proceso virtual de cefalometria.

Diagnostico virtual como herramienta para reducir errores del diagnéstico tradicional

Con el objetivo de validar la herramienta de diagndéstico asistido que integra el médulo de cefalometria, cada
cirujano participante registr6 su diagndstico para de cada caso de estudio analizado y cada metodologia de
analisis cefalométrico utilizada. Primeramente, los resultados de diagnéstico definidos por el grupo de médicos
expertos de forma tradicional fueron analizados con el objetivo de identificar discrepancias y generar un
diagndstico de referencia para cada caso de estudio, el diagndstico de referencia para cada caso de estudio se

muestra en la Tabla 4.3.

Tabla 4.3 Diagndstico de referencia generado por médicos expertos de forma tradicional para cada caso de estudio.

Caso (.je McNamara Steiner Ricketts
estudio
P.F: Convexo P.F: Convexo
L R.M: Clase 11 Ef\ﬂcgg‘égxﬁ R.M: Clase Il
V.A: Reducida T'R'.BSSO T.R: BSSO
T.R: BSSO n
P.F: Concavo P.F: Céncavo P.F: Céncavo
5 R.M: Clase Il R.M: Clase Il R.M: Clase Il
V.A: Reducida T.R: Bimaxilar T.R: Bimaxilar
T.R: Bimaxilar
P.F: Convexo P.F: Convexo
3 R.M: Clase | E.'l:\/.l'cglr:i\éixlo R.M: Clase |
V.A: Reducida T.R'.BSSO T.R: BSSO
T.R: BSSO n

P.F: perfil facial, R.M: relacion molar, V.A via aérea. T.R: tratamiento quirirgico recomendado,

BSSO: osteotomia de rama sagital.

77



Tabla 4.3 Diagnostico de referencia generado por médicos expertos de forma tradicional para cada caso de estudio,
(continuacioén).

Caso de

: McNamara Steiner Ricketts
estudio

P.F: Convexo P.F: Convexo P.F: Convexo
4 R.M: Clase | R.M: Clase | R.M: Clase |

V.A: Normal T.R: LeFort | T.R: LeFort |

T.R: LeFort |

P.F: Céncavo P.F: Céncavo P.F: Céncavo
5 R.M: Clase IlI R.M: Clase Il R.M: Clase Il

V.A: Reducida T.R: Bimaxilar T.R: Bimaxilar

T.R: Bimaxilar

P.F: Concavo P.F: Concavo P.F: Concavo
6 R.M: Clase Il R.M: Clase Il R.M: Clase Il

V.A: Reducida T.R: Bimaxilar T.R: Bimaxilar

T.R: Bimaxilar

P.F: Concavo P.F: Concavo P.F: Concavo
7 R.M: Clase Il R.M: Clase IlI R.M: Clase Il

V.A: Normal T.R: Bimaxilar T.R: Bimaxilar

T.R: Bimaxilar

P.F: Convexo P.F: Convexo P.F: Convexo
8 R.M: Clase | R.M: Clase | R.M: Clase |

V.A: Normal T.R: LeFort | T.R: LeFort |

T.R: LeFort |

P.F: Convexo P.F: Convexo P.F: Convexo
9 R.M: Clase Il R.M: Clase Il R.M: Clase Il

V.A: Normal T.R: Bimaxilar T.R: Bimaxilar

T.R: Bimaxilar

P.F: Céncavo P.F: Concavo P.F: Céncavo
10 R.M: Clase Il R.M: Clase Il R.M: Clase Il

V.A: Reducida T.R: BSSO T.R: BSSO

T.R: BSSO

P.F: perfil facial, R.M: relacién molar, V.A via aérea. T.R: tratamiento quirirgico recomendado,
BSSO: osteotomia de rama sagital.

Partiendo del diagnéstico de referencia generado por el grupo de médicos expertos, se evalu6 el diagnostico
generado por los médicos novatos empleando un operador I6gico. El operador I6gico considera un valor de 1
al diagndstico que coincide con la referencia y un valor de 0 al diagnéstico distinto a la referencia establecida.

Para obtener el nivel de coincidencia NC entre diagndsticos se calculé el porcentaje de asertividad empleando
laEc. 4.10, donde Z D, corresponde a la sumatoria de diagndsticos que coinciden con la referencia establecida

y NDiag al nimero total de diagndsticos. Los resultados de diagnostico se muestran en la Tabla 4.4.

Nc(%) :&xmo (4.10)

Diag

Tabla 4.4 Porcentaje de coincidencia en el diagnéstico cefalométrico tomando como referencia el diagndstico
tradicional generado por expertos.
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Metodologia de Tradicional Virtual

cef:Irc]JErlTI:;ii co Novatos (%0) Expertos (%) Novatos (%0) Expertos (%)
McNamara 84% 100% 100% 100%
Steiner 94% 100% 99% 100%
Ricketts 92% 100% 99% 100%
Promedio 90% 100% 99.3% 100%

4.3.2 Discusion de resultados
A partir de los resultados obtenidos del proceso de evaluacion del médulo de cefalometria virtual, es posible
valorar su funcionalidad, desempefio e impacto con respecto al proceso tradicional.

Desempefio del sistema de cefalometria virtual vs desempefio del proceso tradicional

A partir de los resultados obtenidos se identifica que en promedio un médico novato requiere 1.3 minutos para
identificar un punto cefalométrico de forma tradicional, en contraste con un médico experimentado el cual
invierte en promedio 1.06 minutos. Esta diferencia entre novatos y expertos radica en la habilidad que presenta
el médico experto en la identificacidn de puntos anatémicos. Sin embargo, la diferencia en tiempo entre ambos
grupos no excede el 30% empleandose el proceso tradicional de cefalometria. Tras el uso del mddulo de
cefalometria virtual el tiempo promedio de un médico novato para la identificacion de un punto anatémico es
de 0.4 minutos contra 0.38 minutos de un médico experto. La reduccion de tiempo en la identificacion de puntos
cefalométricos empleando el proceso de analisis virtual es posible ya que se utiliza una radiografia en formato
digital, por lo que el tiempo depende exclusivamente de la habilidad del médico para la identificacion de puntos
cefalométricos, permitiendo a médicos novatos y expertos igualar su desempefio.

Ademas, se observa que la mayor inversion de tiempo que realiza el médico en el proceso de cefalometria
tradicional radica en el célculo de las relaciones 6seas. A diferencia del proceso de cefalometria tradicional, el
analisis cefalométrico virtual no requiere que el médico efectle el proceso de célculo de las relaciones Gseas
ya que el médulo de cefalometria virtual realiza el calculo de forma automatica una vez identificados todos los
puntos cefalométricos. Este calculo automatizado se traduce en una reduccién del tiempo total del proceso de
analisis. De acuerdo con los resultados obtenidos, el modulo de cefalometria virtual permite reducir el tiempo
total de analisis hasta en un 90% en comparacién con el proceso tradicional. Ademas, el método virtual permite
a los cirujanos novatos aproximarse al tiempo requerido por los cirujanos expertos para la realizacion del
analisis cefalométrico.

De esta manera se puede decir que los resultados obtenidos evidencian que el uso de un sistema de analisis
cefalométrico asistido por computadora es mas eficiente que el proceso de analisis cefalométrico tradicional.
Por lo tanto, se valida la hipétesis de investigacion definida en el proceso de evaluacién del médulo de
cefalometria virtual.

Precision del sistema de analisis cefalométrico y diagndstico virtual

De los resultados obtenidos por el grupo de cirujanos participantes se observa que no existe una diferencia
significativa en los valores de las relaciones 6seas obtenidas por los cirujanos expertos utilizando el método
tradicional y el método virtual. Esta afirmacion se corrobora con los resultados de la prueba estadistica t de
student, los cuales satisfacen la hipdtesis nula al obtener un valor-p mayor al nivel de significancia empleado
para todas las relaciones Gseas obtenidas por expertos utilizando ambos métodos. De esta manera se valida al
maodulo de cefalometria virtual como sustituto del proceso de cefalometria tradicional.
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Desempefio de cirujanos novatos vs cirujanos expertos

Los resultados cefalométricos obtenidos entre novatos y expertos empleando el proceso tradicional de analisis
cefalométrico revelan una diferencia entre estos dos grupos de participantes. Esta diferencia evidencia la
necesidad de reducir la curva de aprendizaje del médico novato y la generacion de herramientas que le permitan
generar un mejor resultado en el anélisis cefalométrico. Al comparar los resultados obtenidos entre médicos
novatos y expertos empleando el modulo de cefalometria virtual de OSSys, se observa una mejora en los
resultados cefalométricos obtenidos por parte de los cirujanos novatos. En las Figuras 4.15 a 4.17 se muestran
los valores de la prueba t de student obtenidos tras comparar los resultados cefalométricos de forma virtual
entre novatos y expertos. De estas figuras se puede apreciar de que a pesar de existir una amplia dispersién
entre los valores p, se satisface en su totalidad la hipétesis nula definida para la prueba. Por lo tanto, se valida
la hipétesis de investigacion estableciendo que el médulo de cefalometria virtual propuesto e implementado en
OSSys puede llegar a sustituir el proceso de cefalometria tradicional en la practica médica real. Ademas,
permite a médicos novatos aproximar la precision de sus resultados cefalométricos con respecto a los resultados
obtenidos por cirujanos expertos.

Diagndstico virtual como herramienta para reducir errores del diagnéstico tradicional

Tras evaluar el diagndstico de los médicos expertos de forma tradicional y haber encontrado el 100% de
coincidencias para los casos de estudio analizados, se procedié a examinar los resultados de diagnostico
obtenidos por el grupo de novatos. El analisis del diagndstico realizado por novatos de forma tradicional fue
comparado contra el diagnostico de expertos empleando un operador I6gico para indicar su asertividad o error.
De acuerdo con los resultados del andlisis, en promedio el 90% del diagnéstico dictaminado por médicos
novatos coincide con el diagnéstico de médicos expertos empleando el proceso tradicional. Por otro lado,
analizando los resultados de los diagndsticos obtenidos por médicos novatos empleando el médulo de analisis
cefalométrico virtual se observa una coincidencia promedio del 99.3%. Por lo cual se valida la hipétesis de
investigacion, la cual hace referencia a que el diagndéstico virtual asistido por computadora permite reducir
posibles errores del diagnostico efectuado de forma tradicional.

4.3.3 Discusion general

Tras el analisis de resultados de la evaluacion del médulo de cefalometria virtual se comprueba su capacidad
de ser empleado como substituto del proceso de cefalometria tradicional. Las ventajas implicitas en el uso del
maédulo de cefalometria son: la capacidad de incrementar el desempefio del proceso de cefalometria tradicional
al reducir el tiempo requerido por el médico para efectuar el andlisis cefalométrico, brindar una precision de
resultados de andlisis cefalométrico comparable sin diferencias significativas al proceso tradicional, y reducir
errores de diagnostico.

La reduccion del tiempo de analisis se debe a que el proceso de cefalometria asistida no requiere que el cirujano
efectué el calculo de las relaciones Oseas establecidas en las distintas metodologias de analisis cefalométrico
integradas. Ademas, se comprueba que el médulo de cefalometria asistida permite a los médicos novatos
mejorar la precision de sus resultados de analisis cefalométrico, y reducir errores de diagndstico.

Por lo anterior, el modulo de cefalometria virtual asistida propuesto cumple con los requerimientos para su
posible integracion en la practica médica real.
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Capitulo 5. Cirugia virtual de modelos y generacion de plantillas quirdrgicas

En este capitulo se presenta el desarrollo de los médulos que permiten efectuar la cirugia de modelos y la
generacion de la plantilla quirargica de forma virtual. Los modulos se han desarrollado e integrado en la
plataforma virtual-haptica OSSys v2.0.

5.1 Cirugia virtual de modelos

En el proceso de planeacién de cirugia ortognatica, la etapa de cirugia de modelos comprende simular y
determinar el desplazamiento maxilar necesario en pacientes que requieren la correccion de una deformidad
dentofacial [219]. Tradicionalmente, el proceso de cirugia de modelos comienza con la adquisicién de modelos
dentales de yeso directamente del paciente. Los modelos de yeso duplican la anatomia de las arcadas dentales,
y son montados en un articulador dental que permite simular la maloclusién del paciente. Posteriormente, se
sefialan sobre los modelos, lineas de referencia para cuantificar el desplazamiento de los modelos. A partir de
las lineas de referencia, los modelos son seccionados empleando herramientas de corte de uso comin como
sierras. Los segmentos resultantes del seccionado se reposicionan sobre el articulador dental hasta obtener la
oclusion idonea, la cual simula la correccion del problema de desalineacién maxilar. Una vez reposicionadas
las secciones del modelo, el medico cuantifica el desplazamiento y/o rotacion que sufrié cada arcada dental. El
desplazamiento es registrado en una férula o plantilla quirdrgica, la cual se genera sobre los modelos de yeso
reposicionados, y sirve como guia quirtrgica en la cirugia real [3, 166].

5.1.1 Procedimiento general

Dentro de la plataforma virtual-haptica OSSys v2.0 se ha desarrollado e implementado el médulo de cirugia de
modelos, el cual incluye herramientas que permiten efectuar en un ambiente virtual-haptico el segmentado y
reposicionamiento maxilar sobre el modelo 3D del paciente. EI proceso general de cirugia virtual de modelos
se muestra en la Figura 5.1.

El procedimiento comienza al desplegar el panel del modulo de cirugia de modelos e importar el modelo 3D
del paciente en formato OBJ o STL. Mediante los comandos de la libreria grafica VTK [211] implementados
en el mddulo grafico de OSSys v2.0, el modelo 3D del paciente es renderizado en el ambiente virtual y mostrado
en la escena grafica, Figura 5.2. A partir del modelo del paciente renderizado en la escena virtual de OSSys, el
médico procede a definir el proceso quirargico de correccion maxilar auxiliandose de los resultados y
diagnostico cefalométrico previamente obtenido. El médico despliega la ventana de seleccidn de procedimiento
ortognatico a simular y define los tipos de fractura ortognatica que permitiran corregir el problema de
desalineacion maxilar. Cada tipo de procedimiento ortognatico se encuentra definido por una fractura 6sea, la
cual es representada en la plataforma virtual-haptica OSSys empleando un plano de corte. Para cada plano de
corte existen tres puntos anatdmicos que el médico define sobre el modelo del paciente empleando el
dispositivo haptico. Los puntos requeridos para cada procedimiento ortognatico se muestran en la Tabla 5.1.
Los procedimientos ortognaticos se encuentran definidos por el tipo de fractura 6sea a generar e incluyen: la
reposicion mandibular (BSSO, osteotomia sagital bilateral), la reposicion maxilar (LeFort I y LeFort 11) y la
reposicion de menton (Genioplastia). De acuerdo al procedimiento ortognatico seleccionado, el modelo
tridimensional del paciente se divide en secciones virtualmente independientes del modelo inicial; pudiéndose
generar diversos segmentos virtuales de forma simultanea. Cada segmento virtual puede ser reposicionado en
los 6 grados de libertad empleando el dispositivo haptico, el teclado o el raton de computadora. EI modulo de
cirugia de modelos renderiza en tiempo real la posiciéon de cada segmento 6seo reposicionado, teniendo como
referencia su posicion inicial.
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Tabla 5.1 Puntos anatémicos requeridos para generar el segmentado del modelo virtual de cada procedimiento
ortognatico.

Procedimiento Puntos anatémicos Descripcion

N: Nasion

P-D: Palatino derecho

P-I: Palatino izquierdo
POc-D: Punto oclusal derecho
POc-I: Punto oclusal izquierdo
POc-F: Punto oclusal frontal
Sn: Subnasal

Le Fort |

Ri: Raiz incisal central
MF-D: Debajo del foramen
mentoniano, derecho
MF-I: Debajo del foramen
mentoniano izquierdo

Le Fort 11

N: Nasion

P-D: Palatino derecho

P-I: Palatino izquierdo

POc-D: Punto oclusal derecho
POc-I: Punto oclusal izquierdo
POc-F: Punto oclusal frontal

BSSO

Sn: Subnasal

Ri: Raiz incisal central
MF-D: Debajo del foramen
mentoniano, derecho
MF-1: Debajo del foramen
mentoniano izquierdo

Genioplastia
(Mentoplastia)




5.1.2 Segmentado del modelo virtual

A partir de los puntos anatémicos definidos por el usuario y con ayuda del dispositivo haptico, el médico
procede a ejecutar el segmentado del modelo pulsando el boton Start Surgery Planning del panel del médulo
de cirugia de modelos. El segmentado del modelo virtual es generado de forma automatica y comienza con la
adquisicion de las coordenadas los puntos anatomicos definidos por el usuario. Al obtener las coordenadas de
cada punto anatémico indicado se obtiene la ecuacion del plano formado por los tres puntos que definen la
fractura facial. La ecuacion del plano es generada al resolver el siguiente determinante:

X=X y-y, -z
X, =% Y,-Y, Z,—%|=0 (5.1

X, =X Y,-Y, Z,-1

donde X, Y;,y Z; son las coordenadas en x, y, y z del primer punto anatémico, X,, Y,,y Z, las coordenadas en x, y,

y z del segundo punto anatémico, y X;, Y5,y Z, las coordenadas en x, y, y z del tercer punto anatémico.

Obteniendo la forma implicita de la ecuacién del plano [220]:
Ax+Bx+Cz+D=0 (5.2)

donde A B,C,D: son los Coeficientes de la ecuacion del plano.

Mediante la ecuacion implicita de cada plano de corte y la funcion gréfica de Solid Clip incluida en VTK e
implementada en el mddulo de cirugia de modelos de OSSys v2.0, se genera el segmentado del modelo 3D del
paciente. Cada segmento virtual generado simula las secciones Oseas fracturadas de acuerdo con los
procedimientos ortognaticos seleccionados. Los segmentos virtuales generados son almacenados
automaticamente en la ruta definida para el proyecto de planeacién ortognatica como modelos tridimensionales
independientes. Para cada segmento resultante se obtiene la posicién de su centro geométrico respecto al origen
del modelo 3D del paciente sin segmentar. El centro geométrico respecto al origen del modelo 3D del paciente
sin segmentar coindicé con el origen gréfico de la escena virtual. La posicion de cada segmento se almacena
en un arreglo vectorial y permitira posicionar cada segmento generado al actualizar la escena virtual.

5.1.3 Reposicionamiento de segmentos virtuales

El proceso de actualizacion de la escena virtual incorpora el renderizado y posicionamiento de cada segmento
virtual generado previamente. Cada segmento es situado en el espacio virtual de acuerdo con la posicion
almacenada de forma previa, mostrando el modelo 3D del paciente de cada segmento en su posicion inicial.
Después de renderizar los segmentos en la escena virtual mediante el médulo grafico, se genera el modelo
haptico y un modelo fisico o representacién virtual fisica de cada segmento. EI modelo haptico y el modelo
fisico se generan por el modulo fisico-hdptico implementado en la plataforma virtual-haptica. EI modelo
haptico permite el reposicionamiento de cada segmento empleando el dispositivo haptico y, la representacion
virtual fisica brinda al sistema OSSys la capacidad de detectar colisiones entre los segmentos virtuales. La
funcionalidad de deteccion de colisiones entre objetos puede ser desactivada por el usuario pulsando el boton
de activar/desactivar deteccion de colisiones del panel del modulo de cirugia de modelos. Después de la
generacion del modelo haptico y la representacion virtual fisica, el sistema brinda al usuario la capacidad de
reposicionar y reorientar cada segmento virtual.

El reposicionamiento y reorientacion de los segmentos virtuales es posible mediante el dispositivo haptico, el
teclado o el raton de computadora. La reposicion y reorientacion empleando el héptico es posible en los 6
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grados de libertad, y se realiza ubicando el cursor héaptico sobre el segmento virtual seleccionado y manteniendo
presionado el boton principal del lapiz haptico. Al presionar el botén principal del dispositivo haptico, el
maodulo de cirugia de modelos adquiere la posicion del cursor haptico a razon de 1000Hz. Si el cursor haptico
se encuentra palpando el segmento virtual se genera el desplazamiento y reorientacion del segmento en la
direccidn definida por el dispositivo haptico. EI cambio de posicidn y orientacion es procesado por el modulo
de cirugia empleando la matriz de transformacion homogénea T, Ec. 5.3[221], la cual afecta la posicién por
medio de la Ec. 5.4 y la orientacién empleando la Ec. 5.5, de los modelos gréfico, fisico y haptico generados
tras el segmentado del modelo virtual. La Figura 5.3 muestra el esquema general de la transformacion
homogénea de coordenada empleada por el modulo de cirugia de modelos.

Rotacion, , Traslaciénsxl}

_ (5.3)
0 1
px
Traslacion =| p, (5.4)
pz

donde P,, P,,y P, corresponde a la traslacion efectuada sobre los ejes x, y, y z, respectivamente.

cpcld  —C@sOsy +sgCy  C@pSOCy + S¢Ps
Rotacion = R R =| s¢ch S@sOs + cgcy S@sOCy — CPs (5.5

¢ y.0 Xy

—sé cosy clcy

donde ¢, 0,y w es larotacion en grados efectuada sobre los ejes X, y, y z, respectivamente.

z

Figura 5.3 Esquema de transformacion homogénea de coordenadas empleada por el médulo de cirugia de modelos.

Al afectar el segmento seleccionado por la matriz de transformacion T, el mddulo gréfico muestra en el
ambiente virtual el modelo gréfico del segmento seleccionado en la nueva posicion y orientacion. La nueva
posicion y orientacion son retroalimentadas al usuario sobre el panel del médulo de cirugia de modelos. Sobre
el modelo gréafico del segmento también se afectan el modelo haptico y el modelo fisico virtual por medio de
la matriz de transformacion T. El reposicionamiento y reorientacion del modelo haptico permiten al sistema
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brindar al usuario la retroalimentacion héptica del segmento seleccionado en la nueva posicion definida. El
reposicionamiento del modelo fisico virtual permite al médulo fisico-haptico detectar si existen colisiones entre
segmentos virtuales y prevenir la sobreposicion de modelos. Si la nueva posicion del fragmento seleccionado
involucra la sobreposicion de modelos, el modulo fisico-haptico retroalimenta al usuario por medio del sistema
haptico la fuerza de reaccion requerida para evitar la sobreposicion; lo anterior siempre y cuando se encuentre
activo el sensor de colisiones ubicado en el panel del médulo de cirugia de modelos.

Una de las principales funcionalidades del médulo de cirugia de modelos es la capacidad de restringir los grados
de libertad durante el desplazamiento y orientacion de los objetos virtuales. Esto se obtiene al desactivar la
adquisicion de las coordenadas en la direccion deseada sobre el panel de cirugia de modelos. Esta funcionalidad
permite al usuario restringir el desplazamiento y orientacion del fragmento seleccionado durante la
manipulacién haptica.

Ademas del dispositivo héptico, es posible generar el reposicionamiento de los fragmentos 6seos mediante el
teclado y ratén de la computadora. A través del panel de cirugia de modelos, el usuario puede introducir
mediante el teclado de la computadora la nueva posicion y orientacion del segmento virtual seleccionado, o
emplear el ratdn de la computadora para seleccionar la nueva posicion empleando los controles de posicion y
orientacion ubicados en el panel de cirugia de modelos. Al introducir la nueva posicion y orientacion, la matriz
de transformacion T afecta al fragmento virtual seleccionado ubicandolo en la posicion y orientacion definida.
Si la opcion de deteccion de colisiones se encuentra activa y la nueva posicién indicada involucra la
sobreposicion de modelos, el fragmento no se desplazaréa a la posicion indicada. Posteriormente si se introduce
una posicién que no involucre sobreposicion de modelos, el sistema permitira que el fragmento virtual se situé
en su nueva posicion u orientacion.

Una vez definida la posicion final de los fragmentos virtuales, Figura 5.4; el mddulo de cirugia de modelos
genera de forma automatica un reporte de reposicionamiento maxilar. El reporte de reposicionamiento maxilar
contiene la informacién relevante para el médico durante la cirugia. El reporte incluye el procedimiento
ortognatico simulado y requerido para corregir la problematica de desalineacion maxilar del paciente. Ademas,
el reporte incluye el desplazamiento maxilar requerido por el paciente tomando en cuenta el grado de
proyeccion, impacto y alineacidn lateral maxilar; asi como los grados de rotacién requeridos. La Figura 5.5
muestra el reporte de reposicionamiento maxilar generado por la plataforma virtual-haptica OSSys v2.0.
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Figura 5.5 Reporte de reposicionamiento maxilar generado por el mddulo de cirugia de modelos de OSSys v2.0.

5.1.4 Interfaz de usuario

El acceso a las herramientas del médulo de cirugia de modelos se realiza a partir de la opcion Launch 3D
Planning de la opcién Planning del mend principal de OSSys v2.0. La Figura 5.6 muestra los paneles asociados
al modulo de cirugia virtual de modelos, las herramientas y menus que lo integran.
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5.1.5 Caracteristicas generales
En la Figura 5.7 se muestra una comparacion entre el proceso de cirugia de modelos tradicional y el proceso
de cirugia de modelos virtual en OSSys. Las principales caracteristicas del modulo de cirugia virtual de modelos
son las siguientes:
- El' modelo tridimensional del paciente puede ser cargado en formato OBJ o STL.
- Se integra la percepcidn espacial, el reconocimiento de formas y la retroalimentacion de fuerza en el
proceso de segmentado del modelo y reposicionamiento mediante la tecnologia haptica.
- Lasegmentacion de modelos virtuales es asistida por medio del sistema haptico.
- El segmentado mdaltiple del modelo 3D del paciente es posible de forma simultanea.
- El reposicionamiento de segmentos 6seos virtuales es posible en 6 grados de libertad empleando el
dispositivo haptico, el teclado o el ratén de computadora.
- El movimiento en una o dos direcciones de los segmentos Gseos virtuales durante el proceso de
reposicionamiento puede ser restringido.
- Laposicion de cada segmento 6seo es renderizada en tiempo real.
- Seintegra la deteccion de colisiones entre los segmentos virtuales de hueso, pudiendo ser deshabilitada
para permitir o evitar la sobreposicion maxilar de modelos virtuales.
- Se genera de forma automatica un informe de reposicionamiento maxilar en formato xIs.
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5.2 Plantilla quirdrgica virtual

El proceso tradicional de generacion de la plantilla quirargica consiste en moldear acrilico sobre las arcadas
dentales de los modelos de yeso reposicionados. El acrilico al ser moldeado adquiere la forma de la oclusion o
mordida del paciente, la cual reproduce la nueva posicion maxilar. Posterior al moldeado, el acrilico es reposado
sobre los modelos de yeso hasta su curado y endurecimiento. Una vez que la plantilla quirtrgica se ha curado
por completo, la plantilla puede emplearse en quirdfano con la finalidad de transferir al paciente el plan
quirdrgico y lograr el reposicionamiento maxilar definido previamente [3]. La generacion de la férula
quirargica es la etapa final del proceso de planeacion quirdrgica y es de gran relevancia debido a que es el
medio por el cual se transfiere al paciente los resultados del proceso de planeacion durante la cirugia real. Por
lo tanto, los errores en el proceso de moldeado son transferidos directamente al procedimiento quirdrgico real.

En la plataforma virtual-haptica OSSys v2.0, se han integrado herramientas CAD para el disefio virtual de las
plantillas quirdrgicas. Estas herramientas de CAD permiten al médico generar la plantilla dentro del entorno
virtual y, sin conocimiento o experiencia previa en los sistemas CAD empleados en ingenieria. El disefio de la
férula quirurgica se genera a partir de un modelo 3D parametrizado. ElI modelo 3D parametrizado tiene una
forma similar a los arcos maxilares, y se crea como un modelo en formato OBJ hecho de una malla triangular.
Los parametros de disefio iniciales se obtienen a partir de los puntos de referencia anatémicos indicados por el
usuario durante el proceso de segmentacion virtual 6sea, los cuales son utilizados por el sistema para proponer
automaticamente la forma, las dimensiones y la posicion de la férula virtual en 6 grados de libertad. El
especialista puede analizar y modificar, si es necesario, los parametros de disefio y la posicion antes del grabado
oclusal. Finalmente, se genera un modelo virtual de la férula quirtrgica con el grabado oclusal en formato STL.
El modelo en formato STL puede fabricarse empleando técnicas modernas de manufactura como la
manufactura aditiva o herramientas de manufactura asistida por computadora como el maquinado por control
numérico computarizado. Una vez fabricada la férula quirargica, esta puede emplearse como herramienta de
reposicionamiento maxilar durante la cirugia ortognatica real, transfiriendo de esta manera los resultados del
proceso de planeacion quirdrgica al paciente.
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5.2.1 Procedimiento general
El proceso general de generacion de la férula quirdrgica se muestra en la Figura 5.8 y comienza una vez que se
ha efectuado el reposicionamiento maxilar empleando el médulo de cirugia de modelos. Al haber efectuado el
reposicionamiento maxilar, se despliega el médulo de generacion de férula quirargica empleando la opcién
Launch Surgical Wafer del subment Planning ubicado en el menu principal de la interfaz gréfica de OSSys
v2.0. Al desplegar el modulo de generacién virtual de la plantilla quirdrgica, el sistema ejecuta el calculo
automatico de los pardmetros y posicion de la férula quirdrgica mediante la opcion Automatic Wafer Size and
Position. EI médulo adquiere el tipo de procedimiento ortognatico simulado en la cirugia de modelos y define
si se requiere la plantilla quirdrgica. La plantilla quirdrgica es tradicionalmente requerida para los
procedimientos ortognaticos LeFort I, LeFort 11 y BSSO. Si la genioplastia (mentoplastia) fue el procedimiento
seleccionado en la cirugia virtual de modelos, se despliega un aviso al usuario indicando que la generacién de
férula quirdrgica no es requerida
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Figura 5.8 Proceso general de generacion de la plantilla quirdrgica empleando OSSys v2.0.
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5.2.2 Generacion paramétrica del modelo virtual de plantilla quirdrgica

Si en la etapa de cirugia virtual de modelos se efectud un procedimiento ortognatico que requiere la generacion
de plantilla quirargica, el médulo de generacion de férula quirdrgica obtiene las coordenadas de los puntos
anatémicos oclusales, Figura 5.9. A partir de las coordenadas de los puntos oclusales se calculan los parametros
de disefio propuestos para el modelo inicial de férula, Figura 5.10. Dentro de los pardmetros de disefio el ancho
w es propuesto de acuerdo al valor medio del ancho molar que es 12 mm y el espesor t en base al espesor de
férula tradicional de 3.5mm.

Punto oclusal
izquierdo

Punto oclusal
derecho

Punto oclusal
frontal

Figura 5.9 Puntos anatomicos oclusales.

Espesor (t)

Longitud (/)

Figura 5.10 Parametros de disefio del modelo inicial de férula quirdrgica.

Empleando la Ec. 5.6 y Ec. 5.7 vy, las coordenadas de los puntos oclusales definidas por el usuario, el médulo
de generacion de férula quirdrgica calcula el radio externo R y longitud | de la férula quirlrgica,
respectivamente.

2 2
(X pPOcc—I X pPOCC-D ) + (YpPOcc—I _YpPOcc—D ) (5.6)
2
donde R esradio, XDPOCC,, y YpPOCC,, las coordenadas en el eje x y y del punto oclusal izquierdo, y X opoce D Y

R =

YppoCC_D las coordenadas del eje x y y del punto oclusal derecho.
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2
Z CC— +Z CC—
| = [(%]_ Zpo%_;} G.7)

donde | es la longitud total de la férula, ZpOCC_, la coordenada en z del punto oclusal izquierdo, ZpOCC_D la coordenada

en z del punto oclusal derecho, y ZpOCC,F la coordenada en z del punto oclusal frontal.

Tras obtener los pardmetros de disefio del modelo inicial de férula que fueron propuestos por el sistema o
introducidos por el usuario, se genera un modelo 3D en formato OBJ al pulsar Generate Model/Refresh. El
modelo 3D generado asemeja la forma geométrica de las arcadas dentales del paciente. EI proceso de creacion
del modelo 3D de la férula quirdrgica en formato OBJ se efectiia formando una malla virtual. La malla generada
corresponde a la superficie del objeto tridimensional, y esta compuesta de puntos geométricos que definen los
nodos. A partir de las coordenadas de los nodos se generan elementos triangulares, los cuales son generados
identificando los nodos adyacentes que forman una superficie triangular. EI conjunto de elementos triangulares
conforman la geometria del modelo 3D [222].

El modelo inicial de férula quirargica se conforma por 732 nodos y 1460 elementos. Las coordenadas de los
nodos de la geometria del modelo de férula son generadas mediante la siguiente ecuacion:

n=[x vy z] i=1-5732 (5.8)
R Sii=1,367
R-w Sii = 184,550 i
R Sii = 183,549 oy SHi=1— 306
e w-R Sii = 366,732 i Ui as7 730
Rcos(i—2) Sii=2-— 182,368 — 548 2
(R-w)cos(i-2) Sii=185— 365551731
R—L Sii=1,183,184,366,367,549,550,732
. {Rsen(i —2) Sii=2-182,185 — 365,368 — 548,551 — 731

donde N, es el conjunto de coordenadas del nodo, i el nimero de nodo, X;, Y;,y Z; las coordenadas en los

ejes x, y y z del nodo i, R el radio de Ia férula quirdrgica, { el espesor de la férula quirtrgica, y W el ancho
de la férula quirurgica

Finalmente, el archivo de texto que contiene las coordenadas de cada nodo y la secuencia de nodos que generan
elementos triangulares es almacenado con la extension OBJ. La Figura 5.11, muestra el archivo de texto que
incluye las coordenadas y elementos que conforman la superficie 3D del modelo virtual de una férula
quirdrgica.
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# 0SSys v2.@ Orthognathic Surgery System v2.© Planning module ~
# Surgical maxillar reposition template (surgical waffer)

# **This *.obj file was generated by 0SSys v2.@%%

# Vertices coordinates
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# Faces
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f456 de férula quirdrgica
f567

Figura 5.11 Archivo de texto del modelo inicial de férula quirtrgica generado en formato OBJ.

5.2.3 Grabado oclusal

Después de generar el modelo 3D inicial de férula en formato OBJ, la plantilla se renderiza en el ambiente
virtual de OSSys y se genera su representacion héptica. Tras el renderizado, la férula se posiciona sobre el
plano oclusal del paciente pulsando la opcién Auto-align del médulo de generacion de plantilla quirdrgica. La
opcion Auto-align adquiere la posicion y orientacion del plano oclusal del paciente, sobre el cual ubica el
modelo de férula empleando la matriz de transformacion homogénea T. Si la posicion del modelo inicial de
férula es errénea, el usuario puede desplazar la plantilla quirtrgica en 6 grados de libertad utilizando el
dispositivo haptico, el teclado o el ratén de computadora hasta obtener la ubicacion correcta. El proceso de
reposicionamiento se efectGa mediante el médulo de generacion de plantilla quirdrgica el cual utiliza las
herramientas de reposicionamiento maxilar implementadas en el médulo de cirugia de modelos.

Al haber situado el modelo 3D de férula quirargica en su posicion final, se procede a la generacién del grabado
oclusal. El grabado oclusal se realiza mediante una operacion booleana de diferencia [223, 224]. La operacion
booleana, incluida en las funciones implicitas de la biblioteca grafica VTK [211], opera sobre un conjunto de
dos 0 mas modelos 3D formados por poligonos, siendo compatible con los objetos 3D en formato OBJ y STL
empleados en la plataforma virtual haptica OSSys v2.0. La operacién booleana de diferencia es una herramienta
empleada en el &rea de la computacion gréfica y las aplicaciones CAD orientadas a la ingenieria. Su funcién
comienza con la identificacion de dos modelos poligonales P1 'y P2 que se sobreponen en una seccion. Las
caras de la seccidn sobrepuesta del modelo poligonal P1 son extraidas del modelo P2, como muestra la Figura
5.12. Debido a que cada punto de interseccion de P1 genera un nodo sobre P2 es posible generar las caras y
veértices del modelo resultante eliminando P1 [223, 224].
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Modelo P2 Modelo P1 —_—> Modelo P2 - Modelo P1

Figura 5.12 Operacion booleana de diferencia gréfica.

Como resultado de la operacion booleana entre los segmentos maxilares reposicionados y el modelo inicial de
férula se obtiene el disefio final de plantilla quirargica. El disefio final de la plantilla quirargica es almacenado
automaticamente como un archivo STL para ser utilizado en el proceso de fabricacion, como el mecanizado
CNC o la manufactura aditiva. La Figura 5.13 muestra un ejemplo del disefio final de una férula quirurgica.
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Figura 5.13 Modelo de férula quirdrgica con el grabado oclusal, generada en la plataforma OSSys v2.0.

5.2.4 Interfaz de usuario

El acceso a las herramientas del médulo de generacion de férula quirdrgica se efectta a partir de la opcién
Launch Surgical Wafer del apartado Planning del menu principal de OSSys v2.0. La Figura 5.14 muestra los
paneles asociados al modulo de generacion de plantilla quirdrgica y las herramientas que lo integran.
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Figura 5.14 Interfaz grafica del médulo de generacion de plantilla quirdrgica: a) ment Planning de la barra principal
de herramientas, y b) panel de herramientas del médulo.

5.2.5 Caracteristicas generales
Las principales caracteristicas del médulo de generacidn virtual de plantilla quirargica son las siguientes:
- Eldisefio de la férula quirargica es asistido por el sistema, es decir, las dimensiones, formay la posicién
son propuestas automaticamente por el sistema y pueden ser modificadas por el usuario.
- La reposicion virtual de la plantilla se puede realizar empleando el dispositivo haptico, PC-mouse 0
teclado en sus 6 grados de libertad.
- El modelo final de férula quirtrgica se genera en un formato compatible con la manufactura aditiva y
los sistemas CAM.
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5.3 Discusién general

Los modulos de cirugia de modelos y generacién de plantillas quirargicas incluidos en la plataforma virtual-
héptica OSSys brindan al cirujano la capacidad de efectuar de manera virtual las tareas de determinacion del
reposicionamiento maxilar y la generacion de la férula quirdrgica en un ambiente virtual. La incorporacion de
herramientas de disefio de ingenieria (como los sistemas CAD/CAE/VR) dentro de la plataforma OSSys
facilitan la generacion un plan quirdrgico de forma integral, sin requerirse los instrumentos del proceso
tradicional de planeacion ortognatica. Los instrumentos de planeacion tradicional como el articulador, los
modelos de yeso de las arcadas dentales del paciente y los dispositivos manuales de medicidn son substituidas
por el modelo 3D del paciente, herramientas virtuales CAD vy sistemas hapticos. Estas herramientas virtuales,
comUnmente empleadas en areas de la ingenieria mecéanica, permiten al cirujano segmentar el modelo maxilar
del paciente, cuantificar el desplazamiento maxilar y generar la férula quirdrgica de manera asistida por
computadora. Estas caracteristicas de la cirugia virtual de modelos brindan beneficios en términos de tiempo y
costos, al reducir la intervencion del médico en determinadas tareas del proceso de planeacion ortognatica. El
proceso de cirugia virtual de modelos reduce el tiempo de planeacion al eliminar la tarea de toma de modelos
de yeso de las arcadas dentales del paciente, suprimir las operaciones de montaje y alineacion de los modelos
del yeso sobre el articulador maxilar. Ademas, la plataforma OSSys v2.0 anula la tarea de reposicionar los
modelos de yeso mediante el corte manual y el uso de cera, como ocurre en el proceso de planeacion tradicional.
De esta manera se disminuyen los errores de reposicionamiento manual de los modelos de yeso sobre el
articulador y los errores producidos por la contraccion acrilica.

En la planeacion tradicional de la cirugia ortognatica la férula quirtrgica generalmente es fabricada por el
especialista modelando resina manualmente sobre los modelos de yeso reposicionados. Sin embargo, con la
integracion de las herramientas CAD en la plataforma de planeacion virtual de cirugia ortognatica, es posible
disefar la férula quirdrgica de forma asistida sin la necesidad de que el cirujano tenga un conocimiento previo
de los sistemas CAD. Ademas, es posible fabricar la plantilla quirirgica mediante tecnologias de manufactura
aditiva sin que el médico intervenga durante el proceso de fabricacion.

Para verificar la eficiencia de los modulos de cirugia de modelos y generacién de férula quirdrgica incluidos
en la plataforma virtual-haptica, en el capitulo 6 se presenta la evaluacion de las funcionalidades de la
plataforma virtual haptica como herramienta de planeacién quirdrgica. Donde se comprueba que los médulos
de cirugia de modelos y generacién de férula quirtrgica representan una alternativa mejorada para el
reposicionamiento maxilar y la produccion de férulas quirdrgicas intraorales.
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Capitulo 6. Evaluacion del sistema para la planeacion virtual de cirugias
ortognaticas

En este capitulo se presenta la evaluacion de la plataforma virtual-haptica OSSys v2.0 propuesta como una
herramienta de planeacion de cirugias ortognaticas. Los resultados logrados son contrastados con los resultados
obtenidos mediante el método de planeacion tradicional tras la evaluacion de un caso de estudio real.

6.1 Objetivo de evaluacion

La evaluacion del sistema para la planeacion virtual-haptica de cirugias ortognaticas OSSys v2.0 tiene como
objetivo comprobar las siguientes hipétesis:

1. El uso de un sistema de realidad virtual asistido por sistemas hapticos permite incrementa el desempefio
del proceso de planeacion quirlrgica ortognatica al reducir el tiempo invertido por el cirujano, en
comparacion con el proceso tradicional.

2. Los resultados del proceso de planeacién virtual de cirugia ortognatica son validos al igual que los
resultados obtenidos por el proceso de planeacion tradicional.

3. Mediante el uso de la realidad virtual y los sistemas hapticos es posible simular y planear de manera
integral el procedimiento quirdrgico maxilar ortognatico.

6.2 Caso de estudio

Con la finalidad de evaluar la funcionalidad y el rendimiento del sistema OSSys v2.0 propuesto, se selecciond
un caso de estudio de entre un grupo de pacientes de la especialidad en ortodoncia y cirugia maxilar del Centro
de Posgrado de la Facultad de Estomatologia de la Universidad Auténoma de San Luis Potosi. Los criterios
considerados para la seleccion del paciente se enfocaron en la blsqueda de un paciente con problemas de
desalineacion maxilar, candidato a cirugia ortognatica y con la disponibilidad de ser caso de estudio. De esta
manera el caso seleccionado corresponde a un paciente vardn de 25 afios con problemas de maloclusion, y
candidato a un procedimiento quirdrgico ortognatico.

Para el analisis del caso de estudio se adquirieron fotografias frontal y lateral del paciente, asi como una
tomografia computarizada de la cabeza del paciente. La Figura 6.1 muestra las fotografias frontal y lateral del
paciente, las cuales fueron tomadas usando una camara fotografica Canon® EOS 5D Mark IlI, con una
resolucion de 5760x3840 pixeles. Durante el proceso de captura de las fotografias se cuidé mantener la postura
natural del paciente apoyando la parte superior de la espalda sobre una superficie recta.

@ (b)

Figura 6.1 Fotografias del paciente: a) frontal de rostro, b) lateral de rostro.
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Posteriormente se adquirieron la radiografia lateral de craneo y la tomografia computarizada. Para la captura
de la radiografia lateral, Figura 6.2 (a), se empled un sistema de rayos X VATECH Pax-i SC CMOS, un tamafio
de imagen de 210x230mm y un tiempo de exposicidn de 3s. Al momento de la captura de la radiografia lateral
se fijo la cabeza del paciente en 3 puntos de contacto cuidando la posicién natural de la cabeza [225]. La
tomografia computarizada se obtuvo utilizando un tomdgrafo EVO NewTom VGi con una resolucion de voxel
de 200 um, 16 bits y un tiempo de exposicidn de 25seg. Durante la adquisicion de la tomografia computarizada
se apoyo la cabeza del paciente en 7 puntos de contacto para garantizar la posicion natural de la cabeza [225-

227].

El modelo 3D del paciente se reconstruyé a partir de los datos CT, y se orient6 para que coincidiera con el
sistema de coordenadas del entorno virtual empleando los comandos ITK y VTK. La resolucion del modelo
digital del paciente resultante constd de 907 355 vértices y 1 831 238 elementos, lo cual fue lo suficientemente
precisa para gque los cirujanos pudieran sentir, identificar y seleccionar puntos de referencia mediante el
dispositivo haptico. La Figura 6.2 (b) muestra el modelo 3D del craneo del paciente reconstruido a partir de los
datos de CT.

(a) (b)
Figura 6.2 Informacién digital del paciente: a) radiografia lateral de créaneo, b) modelo 3D del créneo del paciente.

6.3 Metodologia de evaluacién

El procedimiento de evaluacion de la plataforma OSSys v2.0 se llev6 a cabo utilizando el caso de estudio
descrito anteriormente y siguiendo la metodologia que se muestra en la Figura 6.3. Un total de 6 cirujanos
maxilofaciales evaluaron el sistema: 3 expertos en cirugia maxilofacial, con mas de 7 afios de experiencia; y 3
recién egresados de la especialidad de ortodoncia y cirugia maxilar. Todos los participantes eran diestros, y
ninguno de ellos tenia experiencia previa en sistemas hapticos o de realidad virtual.

El proceso de evaluacion consistio en dos etapas con al menos una semana de diferencia entre ellas. En la
primera etapa cada participante analizé el caso de estudio empleando el proceso tradicional de planeacion de
cirugia ortognatica. En la segunda etapa cada participante empleo la plataforma OSSys v2.0 para analizar de
forma individual el caso de estudio. En la etapa de planificacion tradicional, cada participante adquirié
individualmente los modelos dentales y fotografias del paciente. Sin embargo, en la etapa virtual, cada
participante recibio entrenamiento previo en el uso y herramientas de la plataforma OSSys v2.0 y los sistemas
hapticos. Durante el periodo de entrenamiento, los participantes ejecutaron de forma individual cinco ensayos
de planificacion quirdrgica empleando modelos 3D genéricos y radiografias laterales. Después del periodo de
entrenamiento, cada participante recibio la siguiente informacion digital del caso de estudio: las fotografias
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frontales y laterales del rostro del paciente, la radiografia sagital de craneo y el
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= 3 Cirujanos expertos [€
= 3 Cirujanos novatos

paciente.
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= Novatos recién graduados
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Figura 6.3 Metodologia general del proceso de evaluacién de la plataforma virtual-haptica OSSys v2.0.

Para probar las hipétesis definidas, se establecieron métricas de evaluacion. Las métricas de evaluacion fueron
establecidas en base a cada hip6tesis y a la informacion quirdrgica requerida por el especialista, para cuantificar
el cumplimiento de cada una de las hipétesis. Las métricas establecidas para cada hipdtesis se muestran en la
Tabla 6.1. Estas métricas fueron expuestas a los médicos evaluadores, con la finalidad de que fuesen
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cuantificadas en el desarrollo de cada etapa del proceso de planeacion virtual y tradicional del caso de estudio,
para su posterior analisis.

Tabla 6.1 Métricas de evaluacion definidas para la evaluacion del sistema OSSys v2.0.

Hipotesis Métricas definida
El uso de un sistema de realidad virtual asistido por sistemas hapticos permite
incrementa el desempefio del proceso de planeacién quirdrgica ortognatica al
reducir el tiempo invertido por el cirujano, en comparacion con el proceso
tradicional.
Los resultados del proceso de planeacion virtual de cirugia ortognatica son
validos al igual que los resultados obtenidos por el proceso de planeacion

e Tiempo invertido en efectuar cada
etapa del proceso de planeacién (min)
e Indice de desempefio.

e Informacién quirdrgica extraida en
cada etapa del proceso de evaluacion.

tradicional
Mediante el uso de la realidad virtual y los sistemas hapticos es posible simular e Informacién quirdrgica extraida en
y planear de manera integral el procedimiento quirdrgico maxilar ortognético. cada etapa del proceso de evaluacion.

Dentro de las métricas establecidas el tiempo invertido en cada etapa del proceso de planeacién de OGS permite
determinar el desempefio del proceso de planeacion basado en tiempo para los enfoques tradicional y virtual, y
su posterior comparacion. Ademas permite el calculo del indice de desempefio D empleando la Ec. 6.1, donde
t,., corresponde al tiempo dedicado en efectuar cada etapa del proceso de planeacion de OGS empleando el

enfoque tradicional, y ¢, _ corresponde al tiempo dedicado a cada etapa del proceso de planeacion de cirugia

ortognatica empleando el enfoque virtual. El indice de desempefio representa proporcionalmente que tantas
veces tiene un mejor desempefio en términos de tiempo el enfoque virtual en comparacion con el enfoque
tradicional para cada etapa del proceso de planeacion de OGS.

D — ttrad

" (6.1)

virtual

La métrica referente a la informacion quirdrgica extraida en cada etapa del proceso de planeacion es una métrica
que se encuentra implicita en la plataforma OSSys v2.0. Y hace referencia a la capacidad del sistema OSSys
v2.0 para generar informacion relevante en cada etapa del proceso de planeacion y en la validez de los
resultados obtenidos en comparacidn con el enfoque tradicional de planeacién quirdrgica.

6.4 Resultados
Los resultados del proceso de evaluacion se presentan y analizan a continuacion.

6.4.1 Analisis facial
Los resultados obtenidos del analisis facial para los enfoques de planeacién tradicional y virtual se presentan
en la Tabla 6.2 y la Figura 6.4 muestra el resultado del andlisis facial efectuado por la plataforma OSSys v2.0.
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Tabla 6.2 Resultados de la evaluacién del proceso de analisis facial, obtenidos empleando los métodos tradicional y
virtual de planeacién quirdrgica ortognatica.

Novatos Expertos
Tradicional Virtual Tradicional Virtual
Analisis de tercios faciales Segundo tercio Segundo tercio Segundo tercio Segundo tercio
facial disminuido facial disminuido facial disminuido facial disminuido
i . . Tercer quinto facial ~ Tercer quinto facial ~ Tercer quinto facial ~ Tercer quinto facial
Andlisis de quintos faciales L T T A
disminuido disminuido disminuido disminuido
Tratamiento . Tratamiento .
P A Tratamiento P Tratamiento
Anélisis de Powell quirdrgico y P quirdrgico y PP
ortodoncia quirurgico ortodoncia quirurgico
Tiempo medio para efectuar
el proceso de analisis facial 45 (5.24) 5.5 (2.07) 22 (4.73) 3.2 (1.04)
en minutos (D.E)
Indice de desempefio 8.18 6.87
Indice de desempefio
global, sin diferenciar entre 7.70

novatos y expertos
D.E: Desviacion estandar.

OSSysv2.0

Thirds Analisys Results

Facial length (mm) 225.63
Upper facial third 32.9%
Middle facial third 29.8%
Bottom Facial third 33.7%
Diagnosis Second facial third diminished

Fifth Analisys Results

Facial width (mm) 183.94
External right facial fifth 20.2%
Central right facial fifth 19.5%
Central fifth 17.3%
Central left facial fifth 19.6%
External left facial fifth 20.4%
Diagnosis Central fifth diminished

Powell Analisys

Measure Patient Standard Diagnosis
Naso-facial angle 44.7 30-40 Surgical treatment
Nasal-maxilla angle 133.4 120-132

Nasal-lip angle 95 90-110

Cervical-jaw angle 83.4 80-95

Figura 6.4 Reporte de resultados de andlisis facial empleando el enfoque virtual.

Los resultados obtenidos evidencian que el diagndstico generado por ambos métodos de planeacion ortognética
es muy similar, concluyendo que el paciente requiere un tratamiento quirurgico ortognético. La diferencia en
el diagnostico radica en que el método tradicional sugiere un tratamiento quirdrgico en conjunto con un
tratamiento de ortodoncia, y el método virtual no. Esta diferencia se debe a que el proceso de cirugia ortognética
involucra de forma implicita un tratamiento de ortodoncia previo y posterior a la planeacion quirargica. El
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tratamiento de ortodoncia permite al equipo de especialistas que planean la cirugia ortognética, controlar y
corregir de forma mecanica desplazamientos de la oclusién que se originan durante el proceso de recuperacion
postquirdrgica. Por lo tanto, el diagndstico emitido por OSSys v2.0 de forma virtual es valido al igual que el
diagnostico tradicional definido por los especialistas.

En el andlisis de desempefio se empled la métrica que cuantifica el tiempo invertido en efectuar cada etapa del
proceso de planeacidon. Para conocer el desempefio que ofrece el mddulo de analisis facial, se emple6 el tiempo
medio que toma efectuar el anélisis facial de forma virtual y el tiempo medio en el cual se efectta el analisis
facial mediante el enfoque tradicional, despreciando la diferencia entre grupos de expertos y novatos. El tiempo
medio de analisis facial en el enfoque tradicional corresponde a 33.50min, y el tiempo de anélisis facial
empleando el enfoque tradicional es de 4.35min, que representa el 12.98% del tiempo medio empleado en
realizar el analisis facial de forma tradicional.

A partir de los tiempos requeridos para efectuar el analisis facial en ambos enfoques se obtiene un indice de
desempefio global de 7.70. El indice de desempefio representa que el enfoque virtual brinda un desempefio 7.70
veces mayor que el enfoque tradicional, para la etapa de analisis facial. El aumento en el desempefio de la etapa
de anélisis facial empleando el método virtual se debe que se elimina el proceso de medicion manual de las
relaciones faciales del proceso tradicional, ya que en el método virtual se realizan de forma automatica por la
plataforma propuesta.

En relacion al desempefio entre médicos expertos y novatos, los resultados revelan que el tiempo dedicado para
efectuar el analisis facial por médicos novatos es 23min mayor al empleado por expertos. Sin embargo, la
diferencia en el tiempo dedicado en realizar el analisis facial empleando el enfoque virtual entre expertos y
novatos se reduce a 2.3min. EI aumento en el desempefio en el proceso de analisis facial que ofrece el método
virtual se evidencia de forma independiente entre novatos y expertos al obtener un indice de desempefio de
8.18 y 6.87, respectivamente.

Los resultados anteriores demuestran que el mddulo de analisis clinico facial integrado en la plataforma OSSys
v2.0 es capaz generar resultados comparables a los obtenidos por el método tradicional. Por lo anterior, se
valida el método virtual de analisis facial como una herramienta virtual de planeacion ortognatica. Ademas, se
comprueba que la herramienta virtual de analisis facial incrementa el desempefio del proceso de analisis al
reducir el tiempo dedicado al analisis facial por el cirujano.

6.4.2 Analisis cefalométrico

El anélisis cefalométrico se realiz6 utilizando la metodologia de Ricketts y los métodos tradicional y virtual en
la plataforma OSSys v2.0. La Figura 6.5 muestra un participante ejecutando el analisis de forma tradicional y
de forma virtual. Los resultados cefalométricos obtenidos se resumen en la Tabla 6.3 y la Figura 6.6 muestra
el reporte de analisis cefalométrico generado por la plataforma propuesta.
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@ (b)

Figura 6.5 Proceso de analisis cefalométrico: a) método tradicional, b) método virtual empleando OSSys v2.0.

Tabla 6.3 Resultados del proceso de cefalometria empleando los métodos tradicional y virtual.

Novatos Expertos
Tradicional Virtual Tradicional Virtual
Perfil facial Coéncavo Céncavo Concavo Concavo
(Sgbég’m‘“d'da en milimetros 3.00 (1) 3.24 (0.5) 3.00 (0.72) 362 (0.4)
Relacién molar Clase Il Clase Il1 Clase Il Clase Il

Blmaxnalr (LeFort LeFort | Blmaxnalr (LeFort
BSSO) BSSO BSSO)

LeFort
BSSO

Diagnostico y tratamiento
propuesto

Tiempo medio para efectuar el

proceso de andlisis cefalométrico 117 (5.2) 7.5(1.26) 43 (4.02) 8.2 (3.37)
en minutos (D.E)

indice de desempefio 15.6 5.24

indice de desempefio global, sin

diferenciar entre novatos y 10.19

expertos

D.E: Desviacion estandar.
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Ossysv2.0

Ricketts Cephalometric Analisys Results

Measure Measure Name Patient Unit Standar Unit SD Unit Diagnosis
Teething analysis

U6-L6 Molar relationship -5.56 mm -3 mm 3 mm Class Il patient
Isi-lii Overjet 1.969 mm 2.5 mm 2.5 mm

Isi-lii Overbite 3.57 mm 2.5 mm 2.5 mm Class lll patient
lii-Pocc Inferius incisive to occlusal plane  0.429 mm 1.25 mm 2 mm

U3-L3 Canine relationship -0.52 mm -2 mm 3 mm

Isi-Isa/lii-lia Interncisal angle 121.7 ° 130 ° 6 ° Proclinated incisive

Skeletal analysis
A-(N-Pg) Convexity 0.837 mm 0 mm 2 mm
Ans-XIPm Facial height 533 ° 47 ° 4 ° Increased midfacial angle, vertical pattern growth

Dentoskeletal analysis

U6-pPt Upper malar position 23.47 mm 23 mm 3 mm

lii-(A-Pg) Inferius incisive protrusion 6.544 mm 1 mm 2.3 mm Increased

Isi-(A-Pg) Superius incisive protrusion 8.618 mm 3.5 mm 2.3 mm Increased

Isi-Isa/A-Pg Upper incisive angle 31.84 ° 28 ° 4 °

lii-lia/A-Pg Lower incisive angle 26.51 ° 22 ° 4 ° Class Ill patient

XI-Pocc Occlusal plane to X/ 5.12 mm 0 mm 5 mm Short ramus mandible and dolicocephalic patient

Esthetical analysis

Li-(Pn-Pog) Labrale protrusion 1.407 mm -2 mm 2 mm Protruded inferius labrale
Ans-St Labrale superius lenght 25.36 mm 24 mm 2 mm
St-Pocc Occlusal plane to labrale superius 6.181 mm -2.5 mm 1 mm Increased

Craniofacial analysis

Po-Or/N-Pg Facial depth 833 ° 87 ° 3° Retruded mandible
Ba-Na/Pt-Gnl  Facial axis 88.65 ° 90 ° 35 °

Go-Me/Po-Or Mandibular plane angle 30.14 ° 26 ° 4.5 °

N-Cf-A Maxillar height 65.03 ° 53 ° 3° Increased nasomaxillary growth
Po-Or/N-A Maxillar depth 263.8 ° 90 ° 3° Retruded maxilla
Po-Or/Ans-Pns Palatine plane angle 0.378 ° 1° 35 °

Inner structure analysis

Ba-N/Po-Or Cranial deflection 2237 ° 27 ° 3° Flat cranial base

Cc-N Anterior cranial length 54.34 mm 55 mm 2.5 mm

Cd-XI/XI-Pm  Mandible arc -29.3 ° 26 ° 4 ° Down and backward menthon rotation

XI-Pm Mandible body length 64.73 mm 65 mm 2.7 mm

Po-Pt Porion position 40.42 mm 76 mm 2.2 mm Skeletall class Il

Gol-Cf Posterior facial height 61.88 mm 76 mm 3.3 mm Diminished mandible ramus growth, dolicocephalic patient
Po-Or/Cf-XI Mandible ramus position 72.45 ° 76 ° 3° Class Il maloclusion

Figura 6.6 Reporte de resultados de analisis cefalométrico de Ricketts generado por la plataforma virtual-haptica
OSSys v2.0.

De acuerdo con los resultados se observa que se ha obtenido un mismo diagndstico y tratamiento; es decir, el
paciente requiere un procedimiento quirdrgico bimaxilar LeFort | y la osteotomia de corte sagital bilateral
(BSSO). El diagndstico clinico propuesto por el sistema virtual coincide con el diagndstico realizado por los
cirujanos expertos empleando el enfoque tradicional. Sin embargo, en el valor de las métricas de la cefalometria
de Ricketts se observa una diferencia. La diferencia existente se debe a la habilidad del cirujano en la
identificacion de los puntos anatomicos cefalométricos y a la diferencia en el proceso de medicion de las
relaciones cefalométricas entre el proceso tradicional y virtual de andlisis cefalométrico. Diversos autores han
encontrado en pruebas de repetibilidad interpersonal de analisis cefalométrico, que a pesar de que exista una
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diferencia estadisticamente significante de hasta 2.0mm clinicamente es un valor aceptable siempre y cuando
se obtenga el mismo diagnostico cefalométrico [228, 229]. Por lo tanto, la diferencia que existe entre los
resultados de andlisis cefalométrico empleando el enfoque virtual y tradicional para el caso de estudio no resulta
ser clinicamente significativa, ya que el diagndstico y tratamiento sugerido es igual.

Por otra parte, el andlisis cefalométrico empleando la plataforma virtual-haptica OSSys permite incrementar el
desempefio de la etapa del andlisis cefalométrico al reducir de forma general un 90.18% el tiempo el tiempo
dedicado en la fase de analisis cefalométrico de forma tradicional, sin discriminar entre novatos y expertos. La
reduccion en tiempo mostrada se evidencia al obtener un indice de desempefio general del 10.19, lo que
representa que el uso del enfoque virtual de analisis cefalométrico permite un desempefio mas de 10 veces
mayor que el desempefio del proceso tradicional de analisis. También es evidente que el tiempo invertido por
médicos novatos al utilizar el enfoque tradicional, es mayor al doble del tiempo requerido por los expertos. Sin
embargo, esta diferencia se elimina en el enfoque virtual.

A partir de los resultados obtenidos de la evaluacion del caso de estudio, se comprueba que el mddulo de
cefalometria virtual implementado en OSSys v2.0 es capaz de generar resultados cefalométricos comparables
al enfoque tradicional de analisis. Ademas, el uso del médulo de cefalometria virtual incrementa el desempefio
de la etapa de andlisis cefalométrico, comparado con el proceso tradicional de cefalometria que se involucra en
el proceso de planeacién de OGS.

6.4.3 Cirugia de modelos

En la etapa de cirugia de modelos tradicional cada cirujano participante gener6 los modelos de yeso dentales
del paciente de forma conjunta en una misma sesién. Cada modelo de yeso fue montado en un articulador para
simular la problematica de desalineacion maxilar del paciente, Figura 6.7. Sobre cada modelo se indicaron
lineas de referencia para cuantificar el desplazamiento maxilar requerido por el paciente. Posteriormente los
modelos de yeso fueron cortados y reposicionados manualmente por cada médico de forma independiente,
hasta obtener la oclusion maxilar idénea que corrige la problematica de desalineacion maxilar.

Figura 6.7 Modelo de yeso de las arcadas dentales del paciente montado sobre articulador maxilar.

En el caso de la cirugia de modelos virtual, cada médico emple6 el modelo digital del paciente en la plataforma
OSSys v2.0. Los médicos recurrieron al dispositivo héptico para percibir tactilmente la anatomia désea del
créneo del paciente, y definir los puntos virtuales para la generacion de los planos de corte. Posterior a la
identificacion de los puntos virtuales, el sistema generd de forma automatica el segmentado del modelo virtual.
Una vez segmentado el modelo del paciente el médico efectud el reposicionamiento maxilar con la ayuda del
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dispositivo haptico. Figura 6.8 muestra iméagenes de la secuencia de la cirugia de modelos virtual empleando
OSSys v2.0. Los resultados obtenidos de la cirugia de modelos empleando el enfoque tradicional y virtual se
presentan en la Tabla 6.4, y la Figura 6.9 muestra el reporte de reposicionamiento maxilar generado por la
plataforma virtual-haptica OSSys v2.0
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Figura 6.8 Proceso de reposicionamiento maxilar para el caso de estudio, empleando la plataforma OSSys v2.0; (a)
modelo 3D del paciente renderizado, (b) puntos anatémicos que permiten el seccionado del modelo 3D del paciente
seleccionados. (c) modelo del paciente.

108



& <002 - 0SSys — m] X
File Edit View Project Diagnosis Cephalomery Planning Training Results Haptic Help

D@u|Ldalei|EaeEy

Project Explarer 7 X Orthognathic Surgery Panel nx
=@ ;sspy; ) ) | [ | Surgery Perform
[ Pd.nfo
‘B Diagnosis Select on the 3D patient model the next points
-~ Frontal Image M [ Point description
- Profile Image Center of the lower third of the septum

Nasion

Palatine bone right side
Palatine bone left side
Frontal oclussal plane

Right posterior odussal plane
Left posterior oclussal plane

@ Intra-oral Image
[E] Diagnosis Data
@ Cephalometry
Rx
Planning
2D Planning
== DICOM Data

~@ 30 Model
0 30 Planning < 24
byl Surgical Waffer [ | Start Surgery Planning |
@ Model
9& Stl Export Select the section to translatefrotate
Eb Export Data I =
=-¥° Robotics o
-[E] Robotic Surgery Data Transiats
% 0y mm &
i 0 3; mm &
kS 3 3: mm &
Reset Model Translation

[Rotate ——
® 0 _lj ° (deg) EI
e[ e @
@ 0] cGen)
Reset Model Rotation
Ready Current Coordinate
©

Figura 6.8 Proceso de reposicionamiento maxilar para el caso de estudio, empleando la plataforma OSSys v2.0; (a)
modelo 3D del paciente renderizado, (b) puntos anatémicos que permiten el seccionado del modelo 3D del paciente
seleccionados. (c) modelo del paciente, (continuacion).

Tabla 6.4 Resultados del proceso de cirugia de modelos utilizando los métodos tradicional y virtual.

Novatos Expertos
Tradicional Virtual Tradicional Virtual
Tino de cirugia ortoanatica LeFort I LeFort | LeFort | LeFort |
P 9 9 BSSO BSSO BSSO BSSO
Proyeccién maxilar en 9.1(0.7) 10.3 (0.65) 9.5 (0.4) 10.42 (0.21)

milimetros (D.E)
Proyeccién mandibular en

milimetros (D.E) 2.3(0.6) 3.1(0.48) 2.7 (0.5) 3.03(0.35)
Tiempo medio para efectuar

el proceso de cirugia de 263 (20.51) 15.2* (3.1) 127 (10.2) 9.7* (2.93)
modelos en minutos (D.E)

Indice de desempefio 17.30 13.09

indice de desempefio global,

sin diferenciar entre novatos y 15.96

expertos

D.E: Desviacion estandar. * despreciando el tiempo de procesamiento computacional en el renderizado gréfico, fisico y haptico.
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OSSysv2.0

Surgery Planning

LeFort |

Maxilla Setfront (+) 10.39 mm
Maxilla Setback 0.00 mm

Maxilla Set-right (+) 0.00 mm
Maxilla Set-left (-) 0.00 mm

Maxilla proclinated 0.00 deg
Mxilla retroclinated 0.00 deg

Mandible Setfront (+) 3.12 mm
Mandible Setback 0.00 mm

Mandible Set-right (+) 0.00 mm
Mandible Set-left (-) 0.00 mm

Mandible proclinated 0.00 deg
Mandlible retroclinate 0.00 deg

Figura 6.9 Reporte de reposicionamiento maxilar generado por la plataforma virtual-haptica OSSys v2.0.

A partir de los resultados del proceso de cirugia de modelos obtenidos, se identifica que el desplazamiento
maxilar requerido por el paciente y definido por médicos mediante ambos enfoques es muy similar. La
diferencia que se observa se asume al proceso de corte y reposicionamiento maxilar en el enfoque tradicional,
el cual se efectiia empleando herramientas manuales de corte y cera. Sin embargo, al igual que en el analisis
cefalométrico no existe una diferencia mayor a 2.0mm entre ambos enfoques, lo cual significa que ambos
resultados son clinicamente validos.

Los resultados de evaluacion del mddulo de cirugia de modelos que implementa OSSys v2.0 muestran que el
enfoque virtual de cirugia de modelos ofrece en términos de tiempo un mejor desempefio que el enfoque
tradicional de cirugia de modelos. El incremento en el desempefio que ofrece el enfoque virtual de cirugia de
modelos se identifica al reducir un 87.3% el tiempo de dedicacién en la etapa de cirugia de modelos tradicional
y un indice de desempefio de 15.96, ambos valores calculados despreciando la diferencia de grupos entre
novatos y expertos.

El incremento en el desempefio que ofrece OSSys v2.0 en la generacion del proceso de cirugia de modelos,
contra el proceso tradicional se aprecia en el grupo de novatos y expertos al tener un indice de desempefio de
17.3 y 13.09 respectivamente. El incremento en desempefio se da en términos de tiempo y se debe a que en el
proceso virtual de cirugia de modelos solo se requiere una fraccion del tiempo requerido en el método
tradicional (5.8% para cirujanos novatos y 7.6% para cirujanos expertos). Esta reduccion de tiempo es resultado
a que en el método virtual se eliminan las tareas de fabricacion de los modelos maxilares de yeso, el montaje
de los modelos en el articulador dental, la sefializacion de lineas de referencia, el segmentado manual de los
modelos y la cuantificacion manual del desplazamiento de los modelos. Ademas, los errores asociados a estas
tareas se eliminan al no ser efectuadas por el cirujano de forma manual, sino de manera virtual asistida por
computadora.
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6.4.4 Generacion de férula quirdargica

Una vez habiendo determinado el reposicionamiento maxilar requerido por el paciente en la etapa de cirugia
de modelos, se prosiguid con la generacion de la férula quirtrgica empleando los enfoques tradicional y virtual.
Mediante el método tradicional cada médico molde6 manualmente resina acrilica sobre los modelos de yeso
reposicionados. En el caso del método virtual en OSSys v2.0, cada médico generd la férula a partir de la
oclusion corregida del paciente de forma virtual. Los parametros de disefio empleados en el enfoque virtual y
el tiempo medio dedicado por el especialista en generar la férula quirdrgica de forma tradicional y virtual se
muestran en la Tabla 6.5.

Tabla 6.5 Resultados de la evaluacion del proceso de generacion de férula quirdrgica utilizando los métodos
tradicional y virtual.

Thickness Novatos Expertos

Width -

Radius -

: Tradicional Virtual Tradicional Virtual
Length

Espesor en milimetros 5.3 3.0 - 3.0
Radio en milimetros (D.E) 38.5 32.0(2.3) - 31.0 (1.5)
Longitud en milimetros (D.E) 60.0 57.0 (3.01) - 59.0 (1.24)
Width in mm (D.E) 175 17.0 (1.2) - 15.0 (0.81)
Tiempo medio total del proceso de generacion - -
de férula quirtrgica en minutos (D.E) 707 (52) i 43* (4.02) i
Tiempo medio invertido por el cirujano en
minutos en el disefio de la férula quirdrgica - 7.5* (1.26) - 8.2* (3.37)
(D.E)
Tiempo medio de fabricacion por manufactura ) 45 ) 45
aditiva
indice de desempefio 9.33* 5.24*
indice de desempefio global, sin diferenciar 719

entre novatos y expertos
D.E: Desviacion estandar, *el valor no considera el tiempo de procesamiento computacional y/o el tiempo de espera propio del proceso como
lo puede ser: el curado de la resina, secado, etc.

El tiempo para generar la plantilla quirGrgica mediante el enfoque virtual integra el tiempo invertido por el
cirujano en el disefio asistido de la plantilla y el tiempo de fabricacién empleando tecnologia de manufactura
aditiva (AM). El sistema AM utilizado es un equipo FDM modelo Creator Pro de FlashForge®, el cual utiliza
PLA como material plastico. El resultado obtenido de férula quirdrgica se muestra en la Figura 6.10.
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Figura 6.10 Plantilla quirdrgica: a) férula quirdrgica virtual generada en OSSys, b) férula fabricada empleando
manufactura aditiva, c) férula quirtrgica generada de forma tradicional.

A partir de los resultados obtenidos del tiempo de generacion de la férula quirdrgica, se observa que los
cirujanos novatos emplean cerca del doble de tiempo que el empleado por expertos en la generacién de la
plantilla quirtrgica por el método tradicional. Por el método tradicional, los cirujanos invierten tiempo en las
tareas preparacion de la resina quirdrgica que conforma la férula, el moldeado de la resina sobre los modelos
dentales y, el desmontaje y postprocesamiento de la férula. Sin embargo, en el enfoque virtual el tiempo
invertido por los especialistas se enfoca en el disefio virtual de la plantilla quirdrgica, lo que permite reducir el
tiempo que invierte el especialista en esta etapa del proceso de planeacion hasta un 86%.

La reduccién en tiempo que ofrece el enfoque virtual de generacién de plantilla quirdrgica permite que el
tiempo desempefio entre médicos novatos y expertos sea similar con una diferencia de 0.7min. El incremento
en el desempefio se identifica mediante el indice de desempefio obtenido, el cual corresponde a 9.33 para
médicos novatos y a 5.24 para expertos. Los indices de desempefio obtenidos indican proporcionalmente la
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reduccion en tiempo que invierte el especialista en el proceso de generar la plantilla quirdrgica en comparacién
con el enfoque tradicional. Por lo tanto, se comprueba que el mddulo de generacion virtual de la férula
quirdrgica implementado en OSSys v2.0 permite incrementar el desempefio de la generacion tradicional de la
plantilla quirdrgica.

6.4.5 Informacion quirurgica

Una de las principales caracteristicas de la plataforma virtual-haptica propuesta OSSys v2.0 es la extraccion
del plan quirdrgico. El plan quirargico tradicional incluye la informacién médica del paciente, los resultados
del andlisis facial y cefalométrico, el diagndstico y tratamiento sugerido, y el informe de reposicionamiento
maxilar en conjunto con la plantilla quirdrgica.

La plataforma OSSys v2.0, extrae de forma automatica la informacién quirtrgica generada en cada etapa del
proceso de planeacion de OGS. En el Apéndice 4 se muestra un plan quirdrgico correspondiente al caso de
estudio, generado por la plataforma para la planeacidn de cirugias ortognaticas propuesta.

6.4.6 Desempefio en tiempo

Los resultados de desempefio en términos del tiempo requerido en cada una de las etapas del proceso de
planeacion de la cirugia ortognatica se muestran en la Tabla 6.6. En esta tabla se muestran los valores tanto
para el método tradicional como para el método virtual en OSSys. A partir de estos resultados se demuestra
que el enfoque virtual propuesto permite una reduccidn significativa del tiempo de planeacion de la cirugia
ortognatica. La reduccion total del tiempo de planeacion obtenida con el método virtual es del 90% del tiempo
de planeacién ortognatica tradicional. Por lo cual se comprueba que el método virtual de planeacion ortognatica
en OSSys incrementa el desempefio del proceso de planeacion tradicional. Ademas, el método virtual de
planeacion permite reducir la diferencia que existe en el tiempo de planeacion entre médicos expertos y novatos.

Tabla 6.6 Tiempo de ejecucion para cada etapa del proceso planeacion quirdrgica ortognatica mediante el método
tradicional y el método virtual.

Novatos Expertos
Etapa de planeacion quirurgica ortognatica
Tradicional Virtual Tradicional Virtual

Anélisis clinico facial (D.E) 45 (5.24) 5.5 (2.07) 22 (4.73) 3.2 (1.04)
Anélisis cefalométrico (D.E) 117 (10.37) 10.2 (3.06) 75.2 (7.19) 5.2 (2.34)
Cirugia de modelos (D.E) 263 (20.51) 15.2 (3.1) 127 (10.2) 9.7 (2.93)
Generacidn de férula quirdrgica (D.E) 70 (5.2) 7.5 (1.26) 43 (4.02) 8.2 (3.37)
Total 495 (10.33) 38.4 (2.37) 267 (6.53) 26.3 (2.42)

D.E: Desviacion estandar.

6.5 Evaluacién informatica del sistema

Con lafinalidad de evaluar el desempefio informatico de la plataforma propuesta OSSys v2.0 durante el proceso
de planeacién del caso de estudio, se realizd un andlisis de rendimiento del sistema. El analisis del rendimiento
de OSSys v2.0 se efectud midiendo los recursos informéticos empleados en las tareas que demandan un mayor
costo computacional, identificadas en el capitulo 3. Las tareas que demandan un mayor costo computacional
corresponden a las asociadas a la manipulacion del modelo 3D del paciente y son: la carga y renderizado
grafico, renderizado fisico y héptico; asi como el seccionado del modelo del paciente, y la generacion del
grabado oclusal.

El analisis del rendimiento informético de OSSys v2.0, se realiz6 en un equipo de computo con un procesador
Intel® Core i5@3.10GHz, 8GB de memoria RAM, tarjeta de video NVIDIA® GeForce GTX745 de 4GB y
sistema operativo Windows 10 desactivandose la opcién de arranque multintcleo. Los resultados de evaluacién
del rendimiento informatico de OSSys v2.0 se muestran en la Tabla 6.7.
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Tabla 6.7 Recursos informaticos empleados por la plataforma virtual-haptica OSSys v2.0, en las tareas identificadas
con mayor demanda computacional.

Tiempo promedio de

Tarea eiecutada eTECUCION N Porcentaje promedio de Cantidad de memoria
! n{ilisegundos uso del procesador empleada (MB)
Carga y renderizado gréfico, fisico
y haptico del modelo virtual del (421522?n2iﬁ) @ 06143_'2) 1676.7
paciente. ' '
Seccionado y renderizado, gréfico,
A . 438 000 71.2
f|_5|co y héptico de los segmentos (7.3 min) (2.21 GHz) 1690.9
virtuales.
L 936608 59.3
Generacion del grabado oclusal. (15.6 min) (1.84 GH?) 863.2

A partir de los resultados obtenidos de la evaluacion del rendimiento informatico de OSSys v2.0, se identifica
gue el proceso de generacion del graba oclusal es la tarea mas tiempo demora, a pesar de no ser la tarea que
mas recursos del procesador demanda. La tarea con un mayor costo computacional en términos de
procesamiento y demanda de memoria RAM es el seccionado y renderizado (gréfico, fisico y haptico) de los
segmentos virtuales.

Con los resultados de rendimiento informatico obtenidos, se comprueban los requerimientos de cdmputo
minimos establecidos en el capitulo 3 para ejecutar OSSys v2.0. Estos requisitos computacionales corresponden
a un equipo gue ofrezca un minimo de 2.1 GHz de procesamiento y una memoria RAM de 2GB es capaz de
ejecutar la plataforma virtual-haptica OSSys v2.0.

6.6 Discusion general

En general, se ha demostrado la funcionalidad de la plataforma virtual-haptica OSSys v2.0 propuesta como
sistema de planeacion de la cirugia ortognatica. El sistema propuesto integra todas las etapas del proceso de
planeacion tradicional de OGS de forma virtual y unificada. El sistema es capaz de asistir a los cirujanos desde
la etapa de analisis clinico facial hasta la generacion de la plantilla quirdrgica, generando de forma automatica
la informacion quirdrgica requerida en el quiréfano. Adicionalmente, se observa un aumento en el desempefio
global del proceso de planeacion de OGS al reducir el tiempo invertido por parte del médico. El incremento en
el rendimiento se evidencia en cada una de las etapas del proceso de planeacion sin afectar la calidad de los
resultados.

Ademas, en el enfoque de planeacion virtual se eliminan errores que han sido identificados a actividades del
proceso de planeacion tradicional que ahora se realizan virtualmente. Entre estos errores se encuentran los
asociados a la medicion manual de las relaciones 6seas y faciales en las etapas de andlisis facial y cefalométrico,
los errores en la creacion manual de los modelos dentales del paciente y su montaje en el articulador, el
segmentado y el reposicionamiento manual en la cirugia de modelos, y el moldeado manual de la resina acrilica
para la obtencidn de la férula quirtrgica [167]. La cuantificacion de los errores que se identifican en el proceso
tradicional de planeacion de OGS resulta ser una tarea compleja ya que no existe un valor de referencia contra
el cual comparar y depender del resultado quirdrgico final. Sin embargo, en el enfoque virtual de planeacién
de OGS también se pueden presentar errores, entre los que se identifican los originados a una mala resolucién
de del modelo tridimensional e imagenes paciente, una reconstruccion erronea del modelo 3D.

Las principales ventajas encontradas en el sistema propuesto de planeacion ortognatica asistida por la realidad
virtual y sistemas hapticos son:

- Célculo automético de las relaciones faciales y dseas en el anélisis facial y cefalométrico.

- Prediagnostico en los médulos de analisis facial y cefalométrico virtual.
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- Interaccion y manipulacién virtual-haptica del modelo 3D del paciente.

- Capacidad de efectuar la cirugia de modelos de forma digital en un ambiente virtual.
- El disefio asistido por computadora de la plantilla quirdrgica.

- Generacion automatica de la informacion quirdrgica relevante.

La incorporacion de la tecnologia héaptica en el sistema de planeacion quirdrgica virtual propuesto permite al
cirujano la capacidad de manipular libremente los objetos 3D sobre el entorno virtual. Ademas, el sistema
héptico permite al cirujano percibir las caracteristicas anatémicas del paciente, mediante la retroalimentacién
tactil. La capacidad de percepcion tactil de la anatomia del paciente brinda al cirujano la capacidad de segmentar
los modelos dentales, y manipular los fragmentos 6seos de una manera mas realista.

Por otro lado, la integracion de herramientas de diagnéstico virtual permite la generacidén automatica de un
prediagndstico, el cual auxilia al cirujano y reduce la posibilidad de errores de diagndstico y el procedimiento
quirdrgico requerido. Sin embargo, es importante sefialar que la herramienta de diagnostico virtual integrada
en la plataforma virtual-haptica OSSys v2.0, no sustituye el juicio profesional del especialista, sino que es una
herramienta de asistencia basada en la informacion reportada en la literatura médica.

Ademas, la incorporacion de herramientas CAD en el sistema OSSys ha permitido el disefio asistido y eficiente
de la férula quirurgica, sin la necesidad de experiencia previa en sistemas CAD por parte del médico.

Finalmente, se puede mencionar que los participantes del proceso de evaluacion y los resultados obtenidos
validan la usabilidad y funcionalidad de la plataforma virtual-hdptica OSSys propuesta. La validacion
dictamina al sistema OSSys v2.0 como un sistema integral para la planeacién de la cirugia ortognatica haciendo
uso de la realidad virtual y los sistemas hapticos. Adicionalmente los especialistas participantes han sugerido
el uso de la plataforma OSSys v2.0 dentro de la practica médica en hospitales, asi como para fines académicos.
Por lo tanto, se validan en su totalidad las hipétesis del proceso de evaluacion del sistema para la planeacion
de cirugias ortognaticas.
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Conclusiones

En este trabajo de tesis doctoral se ha desarrollado y evaluado un sistema para la planeacién integral de cirugias
ortognaticas (OGS) asistido por la realidad virtual y los sistemas hapticos. El sistema desarrollado, llamado
OSSys v2.0 (Ortognathic Surgery System v2.0), se basa en el proceso de planeacion ortognatica tradicional
integrando herramientas que permiten ejecutar cada una de las etapas del proceso de planeacion de OGS en un
entorno virtual. En otras palabras, se ha logrado la planeacion de cirugias ortognéticas de forma virtual,
cumpliendo el objetivo general del trabajo de tesis doctoral.

La integracion de la realidad virtual, los sistemas hapticos y el comportamiento fisico de los objetos en el
proceso de planeacion de cirugias ortognéticas sirvié como base para el desarrollo e implementacion de
herramientas que permiten generar de forma integral todas las etapas de planeacion de la cirugia ortognatica.
De esta manera se comprueba la hipétesis del trabajo de investigacién doctoral, la cual establece que es posible
generar de manera integral y total el proceso de planeacion de la cirugia ortognatica mediante el uso de la
realidad virtual y los sistemas hapticos. Por lo tanto, el sistema propuesto funge como una alternativa para al
proceso tradicional de planeacion de cirugias ortognaticas, brindando resultados quirdrgicamente validos y
ofreciendo un mayor desempefio en términos de tiempo, en comparacion con el enfoque tradicional de
planeacion quirtrgica. Ademas, a diferencia de otros sistemas para la planeacion de OGS reportados en la
literatura que solo se enfocan en etapas especificas del proceso de planeacion, el sistema OSSys v2.0 ofrece
herramientas que asisten al médico en todas las fases que conforman el plan quirdrgico ortognatico, incluyendo
el diagndstico asistido y la inclusion de nuevas tecnologias utilizadas en la ingenieria, tales como herramientas
CAD y la manufactura aditiva.

En cada una las etapas de planeacion de la cirugia ortognatica se integro la realidad virtual permitiendo al
usuario introducir en el entorno virtual la informacion de la anatomia del paciente (radiografia lateral de craneo
y el modelo3D del craneo). Ademas de implementar los sistemas hapticos en la manipulacién de los objetos
virtuales (reposicionamiento, seleccién y seccionado), y obtener la retroalimentacién de fuerza producto de la
manipulacién virtual de los objetos. La integracién del comportamiento fisico de los objetos virtuales fue
implementada en la etapa de cirugia virtual de modelos, permitiendo la deteccion de colisiones entre los objetos
virtuales, ademas de evitar la sobreposicion de los segmentos maxilares seccionados durante su
reposicionamiento.

Dentro de las herramientas virtuales incorporadas al proceso de planeacidon ortognatica se encuentra el
diagnostico asistido por computadora y la automatizacion del proceso de obtencion de las relaciones faciales y
6seas en las etapas de analisis facial y analisis cefalométrico, respectivamente. En la etapa de cirugia de
modelos se desarrollaron herramientas virtuales que permiten el segmentado del modelo 3D del paciente para
generar el reposicionamiento maxilar asistido hapticamente y corregir la problematica del paciente ortognatico.
La inclusion de la realidad virtual en la etapa de generacién de la plantilla quirtrgica permitié implementar
herramientas CAD con la finalidad de asistir al especialista medico en la generacion de la férula quirdrgica y
obtener el grabado oclusal de la nueva posicion maxilar del paciente. La adicién de herramientas CAD en el
proceso de generacion de férula quirdrgica permitid incorporar tecnologias modernas de manufactura al proceso
de planeacion de cirugias ortognaticas, como la manufactura aditiva para la fabricacion de la plantilla
quirdrgica. En cada una de las etapas del proceso virtual de planeacion de la cirugia ortognatica se
implementaron algoritmos que permiten al sistema propuesto extraer de forma automética la informacién
relevante que constituye el plan de la cirugia ortognatica.

Los resultados de la evaluacion realizada al sistema OSSys mediante un caso de estudio, han demostrado su
funcionalidad como herramienta de planeacion integral en cada una de las etapas del proceso de planeacion de
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cirugias ortognaticas, asi como herramienta de diagnostico asistido. La funcionalidad del sistema OSSys
también se evidenci6 al reducir en un 90% el tiempo total requerido por el cirujano para realizar la planeacion
de la OGS de forma tradicional, y sin afectar la calidad de los resultados obtenidos. Ademas, los resultados de
la evaluacion del sistema demuestran la capacidad de reduccion de errores de diagndstico al mostrar una
coincidencia en el 99.3% con el diagnéstico emitido por cirujanos expertos.

Los objetivos especificos del proyecto de tesis doctoral se han cumplido de acuerdo a lo siguiente:

1. Sedesarrollé una plataforma virtual-haptica que permite generar e implementar todas las etapas del
proceso de planeacion quirdrgica ortognatica.

Se integré el comportamiento fisico de los objetos al ambiente virtual.

Se integraron herramientas de ingenieria para la generacion de plantillas quirdrgicas.

Se logro la extraccién de informacion relevante en cada etapa del proceso de planeacion de OGS.
Se generaron de forma automatica los planes quirdrgicos ortognaticos.

Se evaluaron y compararon los procesos de planeacion quirdrgico tradicional y virtual-haptico,
observandose una mejora significativa en términos de tiempo y reduccién de errores de diagnostico
por parte del enfoque virtual de planeacion.

SR IEREN

Ademas, se identificaron las ventajas que ofrece el enfoque de planeacidn virtual de OGS en comparacién con
el proceso tradicional de planeacion. Las ventajas observadas son las siguientes:

- Se elimina la intervencidn del cirujano en las tareas de medicion y calculo manual de las relaciones
Oseas y faciales del paciente.

- Seelimina el proceso de captura y generacion de los modelos de yeso de las arcadas dentales, asi como
el montaje de los modelos sobre el articulador maxilar.

- Se elimina el proceso de moldeo manual de resina acrilica para la generacion de la férula quirdrgica,
transfiriéndose el proceso a tecnologias modernas de fabricacién como la manufactura aditiva y no al
médico como ocurre tradicionalmente.

- Seincrementa el desempefio en términos de tiempo del proceso de planeacion quirdrgica, obteniéndose
resultados clinicamente validos.

- Sereducen errores de diagndstico ortognatico generados por médicos novatos.

- Se elimina el proceso de recoleccién de informacion quirtrgica de cada etapa del proceso de
planeacion.

Por lo tanto, el desarrollo del sistema propuesto en el trabajo de investigacion representa una alternativa para
al proceso tradicional de planeacién de la cirugia ortognatica, brindando resultados quirdrgicamente validos y
ofreciendo un mayor desempefio en términos de tiempo, en comparacion con el enfoque tradicional de
planeacion quirirgica. Ademas, a diferencia de otros sistemas para la planeacion de OGS reportados en la
literatura que solo se enfocan en etapas especificas del proceso de planeacion, el sistema OSSys v2.0 ofrece
herramientas que asisten al médico en todas las fases que conforman el plan quirdrgico ortognatico, incluyendo
el diagnostico asistido y la inclusién de nuevas tecnologias empleadas en la ingenieria como herramientas CAD
y la manufactura aditiva.
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Contribuciones de la investigacion
El desarrollo del trabajo de investigacion permitié lograr las siguientes contribuciones cientificas y
tecnoldgicas:

a) Sistema para la planeacion integral de cirugias ortognéaticas
Se logro la virtualizacion del proceso de planeacion de cirugias ortognaticas mediante la integracion de
tecnologias de realidad virtual y sistemas hépticos. Se desarrollé el sistema OSSys v2.0, el cual tiene las
siguientes caracteristicas:
1. Capacidad de efectuar de forma virtual todas las etapas del proceso de planeacion quirdrgica
ortognatica.
2. Interaccion intuitiva con el usuario en cada uno de los médulos de planeacion virtual de la cirugia
ortognatica.
3. Diagnostico asistido en las etapas de analisis facial y andlisis cefalométrico virtual.
4. Retroalimentacién haptica, segmentado de los objetos virtuales y deteccidn activa de colisiones durante
el reposicionamiento maxilar en la etapa de cirugia virtual de modelos.
5. Disefio asistido del modelo virtual de férula quirtrgica.
6. Generacion automatica del reporte de planeacion quirtrgica en formato XLS, el cual incluye la
informacién quirdrgica generada de cada etapa del proceso de planeacion de forma conjunta.

b) Integracion de los sistemas hapticos, la realidad virtual y la deteccién de colisiones entre los objetos
virtuales en la planeacion quirargica

Se logré la integracion de los sistemas hapticos dentro del sistema para la planeacién virtual de cirugias

ortognaticas. El uso de los sistemas hapticos brinda al especialista la capacidad de manipular libremente

mediante el sentido del tacto la anatomia tridimensional del paciente.

c) Generacion e implementacion de algoritmos de diagnéstico asistido por computadora

Los algoritmos de diagnostico asistido se desarrollaron e implementaron en OSSys para asistir al cirujano en
las etapas de analisis facial y analisis cefalométrico del paciente. Se logr6 automatizar el proceso de diagndéstico
ortognatico a partir de los resultados obtenidos de forma automatica en las etapas de andlisis facial y analisis
cefalométrico. De acuerdo con los resultados obtenidos tras la evaluacion efectuada, se comprobd la asertividad
y precision de la herramienta de diagndstico. Conjuntamente, la evaluacién reveld que el diagndstico asistido
permite la reduccion de posibles errores de diagndstico a médicos novatos (con menos de 5 afios de experiencia)
y a cirujanos expertos corroborar su analisis médico.

d) Segmentado virtual de objetos tridimensionales

La capacidad de segmentado de los modelos virtuales incorporada en la plataforma OSSys v2.0 en conjunto
con la implementacion de los sistemas hapticos permitio la generacion de la cirugia de modelos en el entorno
virtual. La cirugia de modelos es efectuada a partir del modelo tridimensional del paciente, obtenido por la
tomografia computarizada o la resonancia magnética. La capacidad de segmentado no solo resulta Gtil para
simular el reposicionamiento maxilar, sino para simular todo aquel procedimiento que involucre el corte y
reposicionamiento. Por lo tanto, esta funcionalidad puede ser empleada en futuras aplicaciones que requieran
seccionar modelos tridimensionales.

e) Integracion de herramientas de ingenieria en la planeacién quirurgica

El sistema propuesto integra herramientas CAD para asistir al especialista en el proceso de disefio de la férula,
sin la necesidad que el cirujano tenga un conocimiento previo en el uso de los sistemas CAD. Esta funcionalidad
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se logré empleando modelos de férula paramétricos, en los cuales el usuario tiene la capacidad de modificar
sus dimensiones y posicion para generar el grabado oclusal.

f) Mejora del proceso de planeacién quirdrgica ortognatica

Por medio del sistema OSSys desarrollado se logro reducir en un 90% el tiempo invertido por el cirujano para
la planeacion de OGS. Asi mismo, mediante el uso de la realidad virtual se ha eliminado la necesidad de que
el especialista emplee la informacién médica tradicional del paciente como lo son la radiografia y los modelos
dentales, ya que estos son substituidos por la radiografia digital y el modelo anatémico 3D del paciente,
generados a partir de la tomografia computarizada. En conjunto con la realidad virtual, la inclusion de los
sistemas hapticos en el proceso de planeacion de OGS proporciona al cirujano el sentido del tacto en el ambiente
virtual donde se desarrolla el proceso de planeacion quirdrgica. De acuerdo con lo reportado en la literatura,
solo algunos sistemas incorporan el sentido del tacto en la planeacion de OGS, esta caracteristica asiste al
cirujano en el proceso de reposicionamiento maxilar y en el proceso de exploracién tactil de la anatomia del
paciente mediante la retroalimentacion de fuerza. En contraste con otros sistemas orientados a la planeacion
virtual de OGS, en el presente trabajo de investigacion se logr6 incorporar el comportamiento fisico de los
objetos virtuales en la planeacion quirargica ortognatica; contribuyendo al establecimiento de la nueva posicion
maxilar considerando la anatomia Gsea circundante para evitar la sobre-posicién maxilar.

Trabajo futuro

Con el proposito de continuar con el trabajo de investigacion e incrementar la generacién de conocimiento
cientifico y desarrollo tecnoldgico, se identifican las siguientes actividades como trabajo futuro:

1. Realizar una evaluacién de usabilidad del sistema OSSys como producto de software, con el propdésito
de obtener retroalimentacion de los usuarios para la mejora del sistema informatico.

2. Analizar con mas detalle el desempefio de la cirugia virtual de modelos y generacién de plantilla
quirdrgica, con el proposito de evaluar sus capacidades y limitantes en relacién al procedimiento
tradicional manual, y detectar areas de mejora u optimizacion.

3. Incrementar la evaluacion de casos de estudio de planeacion de cirugias ortognaticas empleando la
plataforma virtual-haptica propuesta con la finalidad de evaluar su funcionalidad como herramienta de
planeacion ortognatica.

4. Desarrollar un caso clinico de cirugia ortognatica en el cual se comparen los resultados de la planeacion
tradicional y la planeacion virtual de un paciente con base en los resultados postquirdrgicos. El objetivo
es evaluar el desempefio y fiabilidad del método virtual de planeacién propuesto para un caso real de
cirugia ortognatica.

5. Desarrollar algoritmos que asistan al especialista en el proceso de reposicionamiento maxilar a partir
del diagnostico cefalométrico propuesto.

6. Desarrollar algoritmos que permitan generar una aproximacion del resultado quirtrgico sobre los
tejidos blandos.

7. Adaptar e incorporar a la plataforma OSSys un médulo de entrenamiento virtual-hptico para el
segmentado 6seo maxilar, con el objetivo de permitir al cirujano mejorar sus habilidades psicomotrices
asociadas al proceso de segmentado maxilar.

8. Implementar herramientas de realidad aumentada para la transferencia del plan quirdrgico al paciente
durante la cirugia real.
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Apéndice 1. Metodologias cefalométricas

Puntos cefalométricos y relaciones 6seas de Burstone y Legan

Puntos cefalométricos

Acronimo Nombre
A Punto A o subespinal
Ar Avrticular
B Supramentoniano
Ena Espina nasal anterior
Enp Espina nasal posterior
Gn Gavion
Go Gonién
Me Mentén
N Nasion
Pg Pogonion
Ptm Pterigomaxilar
S Silla turca
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Relaciones 0seas

Acrénimo Relacion 6sea Norma Desviacion estandar
A-B Longitud A-B 1.1mm 2mm
Ar-Go Altura de la rama 52.0mm 4.2mm
Ar-Go-Gn Angulo gonial 119.1° 6.5°
Ar-Ptm Avrticular-fisura pterigomaxilar 37.1mm 2.8mm
B-Pg Dimensidn anteroposterior 8.9mm 1.7mm
Ena-Enp Longitud maxilar 57.7mm 2.5mm
Ena-Gn - 68.6mm 3.8mm
Enp-N - 53.9mm 1.7mm
Go-Pg Longitud del cuerpo mandibular 83.7mm 4.6mm
Inc- Sup-PI.P. Incisivo superior-plano palatino 30.5mm 2.1mm
Inc. Inf.-P1.M Incisivo superior-plano mandibular 45mm 2.1mm
I1-P1.P Incisivo superior-Plano palatino 111.00 4.7°
I-PM Incisivo inferior-Plano mandibular 95.9° 5.2°
Molar Inf. PI.Mand  Molar inferior-plano mandibular 35.8mm 2.6mm
Molar Sup.-PI.P Molar superior-plano palatino 26.2mm 2.0mm
N-A - Omm 3.7mm
N-A-Pg Angulo N-A-Pg 3.9 6.4°
N-B - -5.3mm 6.7mm
N-Ena - 54.7mm 3.2mm
N-Pg - -4.3mm 8.5mm
P1.0c.PH Plano oclusal-Plano horizontal 6.2° 5.1°
Pm-PH Plano mandibular, angulo Pm-PH 23° 5.9°
Ptm-N Fisura pterigomaxilar-nasion 52.8mm 4.1mm
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Puntos cefalométricos y relaciones oseas de Ricketts
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Puntos cefalométricos
Acronimo Nombre
A Punto A o Subespinal
Ba Bastion
C1l Punto C1
Cc Punto Cc
Cf Punto Cf
Dc Punto Dc
Dt Punto Dt
Em Punto Em
Ena Espina nasal anterior
Enp Espina nasal posterior
Gnl Gavion interseccion
Go Gonion
Me Mentén
N Nasién
Or Orbital
Pg Pogonidn
Pm Protuberancia menti
Pn Punto Pn
Po Porién
Pt Punto Pt
Xl Punto XI
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Relaciones 0seas

Acrénimo Relacién dsea Norma Desviacion estandar
Posicién del primer molar superior 3.0mm 3.0mm
A/N-Pg Convexidad 2.0mm 2.0mm
Al-A2/A-Pg Inclinacién del incisivo superior 28° 40
Al-A2/B1-B2 Angulo interincisal 130° 6.00
A3-B3 Relacién canina 2mm 3.0mm
A6-B6 Relacién molar 3.0mm 3.0mm
B1/A-Pg Protrusion del incisivo inferior 1.0mm 2.3mm
B1-Al Sobremordida horizontal 2.5mm 2.5mm
B1-Al Sobremordida vertical 2.5mm 2.5mm
B1-B2/APg Inclinacion del incisivo inferior 220 40
B1-PI-Ocl Extrusion del incisivo inferior 1.25mm 2.0mm
Ba-Na/Po-Or Deflexidn craneal 27° 3°
Ba-Na/Pt-Gnl Eje facial 9Q° 3.5°
Cc-N Longitud craneal anterior 55mm 2.5mm
Dc-XI1/XI-Pm Arco mandibular Arco mandibular 26° 40
Em-Plano Oclusal  Plano oclusal al labio superior -3.5 1.0mm
Ena-Em Longitud del labio superior 24mm 2.0 mm
Ena-XI-Pm Altura facial inferior 47° 40
Gol-Cf Altura facial superior 55mm 3.3 mm
Go-Me/Po-Or Angulo del plano mandibular 26° 4.5°
Li/Pn-Dt Protrusion labial 2mm 2.0mm
N-Cf-A Altura maxilar 53° 3.00
Po-Or/Cf-XI Posicién de la rama 76° 3°
Po-Or/Ena-Enp Inclinacion del plano palantino 1° 3.5°
Po-Or/N-A Profundidad maxilar 9Q° 3°
Po-Or/N-Pg Profundidad facial 87° 3°
Po-PtV Localizacién de porion 31.9mm 2.2 mm
XI Plano oclusal Omm 3.0mm
XI-Pm Longitud del cuerpo mandibular 65mm 2.7mm
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Puntos cefalométricos y relaciones 6seas de Downs
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Puntos cefalométricos
Acrénimo Nombre
A Punto A o Subespinal
B Supramental
Ena Espina nasal anterior
Enp Espina nasal posterior
Gn Gnation
Go Goniodn
Me Mentén
N Nasion
Or Orbital
Pg Porion
Po Pogonién
S Silla Turca
Relaciones dseas
Acrénimo Relacién dsea Norma Desviacion estandar
Po-Or/N-Pg Angulo facial 87.8° 3.57°
A-B/Na-Pg Plano A-B -4.6° 3.67°
S-Gn/Po-Or Eje Y 59.4° 3.82°
N-A/A-Pg Angulo de la convexidad 0° 4.78°
Po-Or/Go-Me Angulo mandibular 21.9° 3.24°
Po-Or Plano oclusal 9.5° 3.83°
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Puntos cefalométricos y relaciones 6seas de Steiner

Puntos cefalométricos

Acrénimo Nombre
A Punto A
B Punto B
Cl
D Punto D
Ena Espina nasal anterior
Enp Espina nasal posterior
Gn Gnatién
Go Goniodn
N Nasion
Pg Pogonion
S Silla turca
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Relaciones 0seas

Acrénimo Relacion 6sea Norma Desviacion estandar
SNA Angulo S-N-A 82° 1°
SNB Angulo S-N-B 80° 1°
ANB Angulo-N-B 2° 0.5°
SND Angulo S-N-D 76° 3°
SL Segmento SL 51mm 3mm
SE Segmento SE 22mm 2mm
Go-Gn S-N Angulo (Go-Gn)-(S-N) 320 3°
S-N Plano oclusal 14° 50
lis -NA Angulo incisivo superior-N-A 220 3.5°
lis-(N-A) Distancia incisivo superior a linea N-A 4mm 1mm
I/Ena-Enp Angulo incisivo superior-plano palatino 70° 3°
lis-S-N Angulacion del incisivo superior con S-N 103° 15°
lis-(N-B) Angulo incisivo superior-(N-B) 22° 3°
lis-(N-A) Angulo incisivo superior-(N-A) 4mm 1.5mm
lis’/Ena-Enp Incisivo superior-plano palatino 70Q° 3°
Angulacion del incisivo superior con S-N 103° 50
1i-NB Angulo incisivo inferior-(N-B) 25° 3°
Distancia incisivo inferior a linea N-B 4mm 1.5mm
li-(Go-Gn) Incisivo inferior al plano Go-Gn 9Q° 3°
Angulo interincinsal 131° 50
Linea S 0 mm 3mm
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Puntos cefalométricos y relaciones 6seas de McNamara

Puntos cefalométricos

Acrénimo Punto cefalométrico
A Punto A
Ba Basion
Co Consilion
Ena Espina nasal anterior
Gn Gnation anatémico
Gnl Gnation intersector
Go Gonién
Me Mentén
N Nasin
Or Orbital
Pg Pogonioon
Po Porion
Ptm Fisura Pterigomaxilar
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Relaciones 0seas

Acrénimo Relacion 6sea Norma Desviacion estandar
Nap-A Nasion perpendicular 1.1mm 2.7mm
Co-Gn Longitud mandibular efectiva Co-Gn 132.3mm 6.8mm
Co-Ae Longitud maxilar efectiva Co-A 99.8mm 6.0mm
Co-A/Co-Gn Diferencia maxilomandibular 32.5mm 4.0mm
Ena-Me Altura facial anteroinferior 74.6mm 5.0mm
Po-Or/Go-Me Angulo del plano mandibular 21.3° 3.9°
Ba-N/Pt-Gn-lis  Angulo del eje facial 0.5° 3.5°
Pg-Np Nasion perpendicular-pogonion 0.3mm 3.8mm
Nap-Is Incisivo superior contra la vertical del 5.3mm 2.0mm
punto A
li-Pg Incisivo inferior contra A-pogonién 2.3mm 2.1mm
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Puntos cefalométricos y relaciones 6seas de Jaraback

Puntos cefalométricos

Acrénimo Nombre
A Punto
Ar Acrticular
B Punto
ENA Espina nasal Anterior
ENP Espina nasal posterior
Gn Gnatién
Go Goniodn
Me Mentén
N Nasion
Pg Pogonidn
S Silla
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Relaciones 0seas

Acrénimo Relacion 6sea Norma Desviacidn estandar
N-S-Ar Angulo de la silla 1230 50
-S-Ar-Go Angulo articular 1430 6°
Ar-Go-Gn Angulo Gonial 130° 7°
S-Ar-Go y Ar- Suma de los angulos (N-S-Ar) 396° -
Go-Gn

S-N Longitud craneal anterior 71mm 3mm
S-Ar Longitud craneal posterior 32mm 3mm
N- Go-Gn Angulo Gonial 55°

Ar-Go Altura de la rama 44mm 5

Go -Gn Longitud de cuerpo mandibular 71mm 5mm
SNA Angulo S-N-A 80° 5°
SNB Angulo S-N-B 78° -
ANB Angulo A-N-B 20 -
Go-Gn-SN Angulo (Go-Gn)-(S-N) 320 -
Is-li Angulo interincisal 135.4° 5.76°
Is-Go-Me Incisivo inferior al plano Go-Gn 9Q° 3°
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Puntos cefalométricos y relaciones 6seas de Trujillo

Puntos cefalométricos

Acrénimo Nombre
A Punto A
Ago Antigonial
AGo Antigonial
B Punto B
BAR Borde anterior de la rama
BPR Borde posterior de la rama
Cdl Condilar inferior
CD Condilar
Cdp Condilar posterior
ECdI Eje condilar inferior
ECdS Eje condilar superior
Ena Espina nasal anterior
Enp Espina nasal posterior
Es Escotadura signoidea
Go Gonion
Is Incisivo superior
Me Mentén
Mx Maxilar
N Nasion

Puntos cefalométricos (continuacién).
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Acronimo Nombre
Or Orbital
Pmi Prominencia malar inferior
Pmm Prominencia malar media
Pms Prominencia malar superior
Po Porion
sEna Subespinal
sGo Supragonién
sOr Supra orbital
Relaciones Oseas
Acronimo Relacion 6sea Norma Desviacion estandar
Na-FH Proyeccion Maxilar 90° 3°
PMx-FH Inclinacion maxilar 1° 3.5°
MX-Vpt Posicion media maxilar 30mm 3mm
(anteroposterior)
Mx-FH Posicion media maxilar  (supero 30mm 3mm
inferior)
Ena-Enp dimension maxilar anteroposterior 59mm 3mm
I-PMXx Angulacion del incisivo superior 109° 3°
1-FH Angulacion del incisivo superior 110° 3°
I Na Angulacion clinica del incisivo superior 22° 3°
6d-VPt Posicién mesiodistal del primer molar 16mm 1mm
6f-FH Altura dentoalveolar posterior superior 51mm 2mm
Is-Pmx Altura dentoalveolar anterior superior 30mm 2mm
Is-FH Altura dentomaxilar anterior superior 56mm 2mm
NB-FH Proyeccién anterior mandibular 88° 20
Pmm-FH Inclinacion del plano mandibular 22° 8°
I-Pmn Angulacion del incisivo inferior 91° 50
I-NB Angulacion clinica del incisivo inferior 20° 3°
li-Me Altura dentoalveolar anterior inferior 44mm 2mm
6f-Pm Altura dentoalaveolar inferior 36mm 2mm
Ago-D Longitud del cuerpo mandibular 50mm 2mm
BAR-BPR Ancho de la rama 30mm 3mm
Es-Ago Altura de la rama 50mm 3mm
Cd-Go-Pv Inclinacién de la rama 50 3°
<Go Angulo gonial 125° 50
Cd-PV Ubicacién anteroposterior de la ATM 30mm 3mm
Cd-FH Ubicacion vertical de la ATM 4mm 1mm
<Ecd-FH Angulo del condilo 68° 6°
Ecds-ECdi Longitud Condilar 24mm 2mm
B-Me Altura del mentén 21mm
B-Me/Pog Proyeccion del menton 6mm 1mm
PMx-PMn Relacion vertical maxilomandibular 25° 10°
ANB Relacion horizontal intermaxilar 2° 2°
Po-FH Angulo del plano oclusal 8° 3°
I-1 Angulo interincisal 130° 6°
PMS-VPt Proyeccion anteroposterior de la 41mm 3mm

prominencia malar superior
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Relaciones dseas (continuacidn)

PMS-FH Ubicacion vertical de la Pms 1mm 0.2mm

PMM-VPt Proyeccion anteroposterior de la PMM 39mm 3mm

Pmm-FH Ubicacién vertical de la prominencia 14mm 1mm
malar media

Pmi-VPt Proyeccion anteroposterior de la 29mm -
prominencia malar inferior

Pmi-FH Ubicacién vertical de la prominencia 24mm 4mm
malar inferior

Pms-Pmi Dimensién vertical malar 23mm 2mm

Or-VPt Proyeccion del reborde infraorbitario 36mm 3mm

Or-SOr Dimensién vertical de la orbita 37mm 3mm

N-VPt Proyeccion anteroposterior de Nasion 50mm 3mm

N-FH Ubicacién vertical de Nasion 29mm 4mm

CdP-N Profundidad Facial 91mm 3mm

Sor-Me Altura facial 147mm 3mm

144



Puntos cefalométricos y relaciones 6seas de Fonseca

Puntos cefalométricos

Acrénimo Nombre
Cc Punto Cc
Ba Basion
Go Goniodn
Fpt Fractura pterigomaxilar
Snp Espina nasal posterior
Na Nasion
Or Orbital
Sna Espina nasal anterior
A Punto A
B Punto B
Pg Pogonioén
Me Mentén
Sn Subnasal
Ls Labial superior
Li Labial inferior
Pgc Pogonidn cutaneo
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Relaciones 0seas

Acrdénimo Relacién 6sea Norma Desviacion estdndar
A-B Relacién horizontal entre punto Ay B 0 mm 2mm
A-Snp Longitud A-Snp 57.5mm 2mm
A-Ba-Fpt Inclinacién maxilar punto A-FPt 3° 5°
B-Fpt Longitud mandibular del punto B-FPt 50-52 mm 5mm
B-Pg Longitud del mentén B-Pg 8 mm 6 mm
Is-(A-B) Incisivo superior a plano A-B 4 mm 6 mm
li-(A-B) Incisivo inferior a plano A-B 0 mm 4 mm
(Pgc-Li)-(Ls-Sn) Angulo nasolabial 85° 5°
Ls-Sn Subnasal a labio superior 3.5 mm 1.5 mm
Li-Sn Subnasal a labio inferior -1 mm 1 mm
Sn-Pgc Subnasal a pogonién cutneo -2 mm 2mm
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Apéndice 2. Casos de estudio cefalometricos

Case 1 OSSysv20

Gender: Male Ceph

.20

Caso de estudio 1, paciente masculino de 26 afios.
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Case 2 OSSys v20

Gender: Female Ceph

Caso de estudio 2, paciente femenino de 20 afios.
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Case 3 OSSysv2.0

Gender: Female Ceph

Caso de estudio 3, paciente femenino de 34 afios.
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Case 4 OSSysv2.0

Gender: Male Ceph

Caso de estudio 4, paciente masculino de 32 afios.
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Case 5 OSSys v2.0

Gender: Male Ceph

Caso de estudio 5, paciente masculino de 23 afios.
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Case 6 OSSysv20

Gender: Female Ceph

Caso de estudio 6, paciente femenino de 25 afios.
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Case 7 OSSysv20

Gender: Male Ceph

Caso de estudio?, paciente masculino de 33 afios.
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Case 8 OSSys v2.0

Gender: Female Ceph

V.

Caso de estudio 8, paciente femenino de 28 afios.
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Case ¢ OSSys va2o

Gender: Female Ceph

Caso de estudio 9, paciente femenino de 31 afios.
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Case 10 OSSys v2.0

Gender: Female Ceph

Caso de estudio 10, paciente femenino de 30 afios.
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Apéndice 3
Resultados de evaluacion del modulo de cefalometria

Resultados y métricas de evaluacién para el caso 1 empleando el método de analisis cefalométrico de McNamara.

NOVATOS EXPERTOS MT MV

_ . . . . *p3 *p4
CASOL Ml\slql'la DE M'\fl(\j/'a DE M'\sl(.jl_'a DE M,\;c\:l/la DE *p2 | (novato- | (novato-
experto) | experto)

Np-A 2.25 042 236 038| 235 027 241 032 0.72 0.63 0.81
Co-Gn 120.33 0.52 120.53 0.64| 120.00 0.63 120.60 0.37 0.07 0.34 0.83
Co-A 90.17 041 9080 0.82| 91.08 0.20 9137 0.34 0.10 0.01 0.15
Co-A/Co-Gn 30.17 041 3038 1.16| 30.00 0.63 30.31 055 0.39 0.60 0.89
Ans-Me 75.17 075 7538 0.38| 76.00 0.63 76.28 054 0.44 0.06 0.06
Po-Or/Go-Me 27.92 020 2764 038| 2712 058 2725 060 0.70 0.01 0.21
Ba-N/Pt-Gnl -22.17 075 -2324 0.23| -2350 045 -23.76 046 0.34 0.01 0.50
Pg-Np -2.15 042 -242 039 -238 038 -246 041 0.74 0.33 0.87
Ul-A 4.17 0.41 4.05 012| 413 051 415 043 0.97 0.90 0.60
L1-A 2.67 041 251 019 237 038 239 037 091 0.22 0.48

TIP 25.8 4.2 5.8 1.0 15.3 3.6 5.4 13 - - -

TC 26.3 4.8 - - 191 23 0.0 0.0 - - -

TA 52.1 6.8 5.8 1.0 34.4 5.3 5.4 13 - - -

Cdiag 92% - 100% - 100% - 100% - - - -

M.T: Método tradicional; D.E: Desviacién estandar; M.V: Método virtual empleando el médulo de cefalometria de OSSys; T.1.P:
Tiempo de identificacion de puntos anatémicos (min); T.C: Tiempo de célculo de relaciones 6seas (min); T.A: Tiempo total de analisis
(min); C.Diag: Certeza en diagndstico cefalométrico (%); *significancia = 0.05.

Resultados y métricas de evaluacion para el caso 2 empleando el método de analisis cefalométrico de McNamara.

NOVATOS EXPERTOS MT MV
CASO-2 Media DE Media DE Media DE Media DE  *p2 (n;\?:to- (n;\[/):to-
MT MV MT MV P
experto) | experto)
Np-A 3.83 061 394 062 355 039 349 033 0.78 0.36 0.15
Co-Gn 108.83  0.75 109.09 0.71| 109.58 0.66 109.67 0.81 0.85 0.01 0.21
Co-A 86.20 040 86.03 0.17| 86.08 058 86.19 0.66 0.78 0.70 0.57
Co-A/Co-Gn 26.15 054 2622 054| 2625 030 2631 0.37 0.76 0.70 0.75
Ans-Me 68.23 026 6842 0.20| 68.33 0.75 6873 025 0.25 0.76 0.06
Po-Or/Go-Me 15.02 19.12 23.04 052| 2397 080 2400 0.67 0.93 0.28 0.05
Ba-N/Pt-Gnl -2387 054 -2396 0.32| -23.85 0.27 -23.88 0.34 0.87 0.95 0.67
Pg-Np -3.92 063 -394 062| -348 035 -349 033 0.97 0.17 0.15
Ul-A 8.90 059 880 049| 862 029 859 0.28 0.85 0.03 0.36
L1-A 4.15 0.22 421 026| 415 043 416 042 0.96 1.00 0.80
TIP 27.6667 45 6.7 12 16.3 3.6 6.2 1.3 - - -
TC 28 51 - - 20.3 25 - - - - -
TA 55.6667 7.0 6.7 12 36.7 5.5 6.2 1.3 - - -
Cdiag 83% - 100% - 100% - 100% - - - -

M.T: Método tradicional; D.E: Desviacion estandar; M.V: Método virtual empleando el mddulo de cefalometria de OSSys; T.1.P:
Tiempo de identificacion de puntos anatomicos (min); T.C: Tiempo de calculo de relaciones 6seas (min); T.A: Tiempo total de analisis
(min); C.Diag: Certeza en diagnéstico cefalométrico (%); *significancia = 0.05.
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Resultados y métricas de evaluacidn para el caso 3 empleando el método de analisis cefalométrico de McNamara.

NOVATOS EXPERTOS MT MV
CASO-3 Media DE Media DE Media DE Media DE  *p2 (n:\?:to- (n;\?:to-
MT MV MT MV P
experto) | experto)
Np-A -2.52 031 -258 0.39| -268 033 -278 0.38 0.65 0.39 0.40
Co-Gn 91.83  44.06 110.08 0.70| 109.63 0.51 110.17 0.57 0.11 0.35 0.80
Co-A 83.67 0.61 8373 053| 8358 048 8370 047 0.66 0.80 0.94
Co-A/Co-Gn 25.97 064 2585 0.68| 2633 041 2647 021 049 0.26 0.06
Ans-Me 68.48 039 6856 043| 6810 020 6826 035 0.34 0.06 0.22
Po-Or/Go-Me 30.63 046 3066 0.37| 2942 092 29.79 082 048 0.02 0.05
Ba-N/Pt-Gnl -25.00 0.89 -2485 0.78| -24.77 0.69 -25.03 0.68 0.52 0.62 0.69
Pg-Np 242 0.21 242 022| 263 038 258 045 0.82 0.25 0.46
Ul-A 7.05 0.33 709 029 690 021 7.01 012 0.27 0.37 0.58
L1-A 7.00 026 6.8 021| 687 019 681 026 0.66 0.33 0.60
TIP 18.6667 3.3 4.8 1.0 11.2 25 4.5 0.8 - - -
TC 31.1667 54 - - 230 30 - - - - -
TA 498333 64 4.8 10| 342 48 45 0.8 - - -
Cdiag 88% - 100% - 100% - 100% - - - -

M.T: Método tradicional; D.E: Desviacion estandar; M.V: Método virtual empleando el mddulo de cefalometria de OSSys; T.1.P:
Tiempo de identificacion de puntos anatémicos (min); T.C: Tiempo de calculo de relaciones éseas (min); T.A: Tiempo total de anélisis
(min); C.Diag: Certeza en diagnostico cefalométrico (%); *significancia = 0.05.

Resultados y métricas de evaluacidon para el caso 4 empleando el método de anélisis cefalométrico de McNamara.

NOVATOS EXPERTOS MT MV
CASO-4 Media DE Media DE Media DE Media DE  *p2 n;\%gto- n;\?:to-
MT MV MT MV P2 | (
experto) | experto)
Np-A 1.32 0.26 130 024 147 029 146 028 0.96 0.37 0.33
Co-Gn 119.70  0.69 119.69 0.69| 119.72 0.43 119.72 0.43 0.99 0.96 0.93
Co-A 90.60 110 9059 1.10| 9105 059 9103 0.60 0.97 0.40 0.41
Co-A/Co-Gn 27.92 0.76 2780 0.61| 2852 039 2852 0.38 1.00 0.12 0.06
Ans-Me 66.08 032 66.06 033| 66.20 0.20 66.19 0.21 0.96 0.47 0.40
Po-Or/Go-Me 20.57 0.50 2056 052 20.17 0.87 20.14 0.88 0.96 0.35 0.34
Ba-N/Pt-Gnl -19.40 0.89 -1939 0.89| -19.72 0.33 -19.71 0.33 0.98 0.43 0.42
Pg-Np 1.57 0.45 156 045| 157 040 157 042 1.00 1.00 0.97
Ul-A 2.28 025 230 025 238 026 239 027 0.95 0.51 0.53
L1-A -1.60 027 -157 027| -132 039 -131 039 0.99 0.17 0.21
TIP 135 2.3 3.8 1.0 8.2 1.6 3.7 0.5 - - -
TC 35.1667 6.0 - - 26.2 3.3 - - - - -
TA 48.6667 6.3 3.8 1.0 34.3 4.3 3.7 0.5 - - -
Cdiag 96% - 100% - 100% - 100% - - - -

M.T: Método tradicional; D.E: Desviacion estandar; M.V: Método virtual empleando el médulo de cefalometria de OSSys; T.I.P:
Tiempo de identificacion de puntos anatémicos (min); T.C: Tiempo de célculo de relaciones 6seas (min); T.A: Tiempo total de analisis
(min); C.Diag: Certeza en diagndstico cefalométrico (%); *significancia = 0.05.
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Resultados y métricas de evaluacién para el caso 5 empleando el método de analisis cefalométrico de McNamara.

NOVATOS EXPERTOS MT MV
CASO-5 Media DE Media DE Media DE Media DE  *p2 (n;\?:to- (n;\?;to-
MT MV MT MV P
experto) | experto)
Np-A 7.15 046 715 046| 765 042 772 030 0.76 0.08 0.10
Co-Gn 11273 091 11275 0.92| 11320 0.62 11321 0.64 0.98 0.32 0.33
Co-A 90.13 099 90.13 098] 9110 093 9112 091 0.97 0.11 0.10
Co-A/Co-Gn 21.45 1.05 2145 103| 2242 048 2242 046 0.99 0.07 0.15
Ans-Me 6510 030 6510 0.30| 6547 094 6545 093 0.98 0.38 0.40
Po-Or/Go-Me 24.05 0.75 2405 0.75| 23.75 043 2374 043 0.97 0.42 0.40
Ba-N/Pt-Gnl -18.88 0.86 -18.87 0.83| -19.70 0.79 -19.70 0.77 1.00 0.12 0.10
Pg-Np -7.28 057 -728 056| -758 040 -757 039 0.96 0.31 0.32
Ul-A 12.67 052 1268 051 1225 0.26 1226 0.23 0.96 0.11 0.09
L1-A 9.25 025 925 025| 9.03 027 9.06 024 0.88 0.18 0.20
TIP 12.5 2.3 3.8 1.0 7.8 1.2 3.7 0.5 - - -
TC 38.1667 6.6 - - 283 36 - - - - -
TA 50.6667 6.8 3.8 10| 362 42 3.7 0.5 - - -
Cdiag 100% - 100% - 100% - 100% - - - -

M.T: Método tradicional; D.E: Desviacién estandar; M.V: Método virtual empleando el médulo de cefalometria de OSSys; T.1.P:
Tiempo de identificacién de puntos anatémicos (min); T.C: Tiempo de célculo de relaciones 6seas (min); T.A: Tiempo total de andlisis
(min); C.Diag: Certeza en diagnéstico cefalométrico (%); *significancia = 0.05.

Resultados y métricas de evaluacion para el caso 6 empleando el método de analisis cefalométrico de McNamara.

NOVATOS EXPERTOS MT MV
CASO-6 Media DE Media DE Media DE Media DE  *p2 n;\?:)to- n;\i/)a‘fto-
MT MV MT MV P2 | (
experto) | experto)
Np-A 3.00 063 274 046| 350 055 347 032 0.90 0.17 0.08
Co-Gn 11150 1.64 11162 1.42| 11050 0.84 11067 0.69 0.70 0.21 0.17
Co-A 77.83 117 7786 0.89| 7717 041 7694 040 0.36 0.22 0.06
Co-A/Co-Gn 3383 075 3392 0.64| 3383 098 3390 0.77 0.9 1.00 0.95
Ans-Me 70.67 082 7081 0.77| 7033 082 7030 0.70 0.95 0.50 0.26
Po-Or/Go-Me 2333 082 2331 0.67| 2333 121 2338 115 0.95 1.00 0.90
Ba-N/Pt-Gnl -20.67 0.82 -20.77 0.62| -20.83 1.17 -20.90 125 0.92 0.78 0.83
Pg-Np 1.67 052 151 040| 117 041 137 020 0.30 0.09 0.45
Ul-A 8.17 075 804 065 833 052 837 032 0.88 0.66 0.28
L1-A 7.67 082 775 061 800 0.00 807 019 0.36 0.34 0.24
TIP 7.83333 1.2 25 0.5 52 0.8 2.7 0.5 - - -
TC 45 7.9 - - 335 39 - - - - -
TA 528333 7.9 25 0.5 38.7 4.3 2.7 0.5 - - -
Cdiag 92% - 100% - 100% - 100% - - - -

M.T: Método tradicional; D.E: Desviacion estandar; M.V: Método virtual empleando el médulo de cefalometria de OSSys; T.I.P:
Tiempo de identificacion de puntos anatémicos (min); T.C: Tiempo de célculo de relaciones 6seas (min); T.A: Tiempo total de analisis
(min); C.Diag: Certeza en diagnéstico cefalométrico (%); *significancia = 0.05.

159



Resultados y métricas de evaluacion para el caso 7 empleando el método de analisis cefalométrico de McNamara.

NOVATOS EXPERTOS MT MV
CASO-7 Media . Media __|Media . Meda o (n:\ﬁ’:’to_ (novato.
MT MV MT MV P
experto) | experto)
Np-A 350 055 349 056| 350 055 351 031 097 | 100 | 095
Co-Gn 11033 121 11018 1.06| 109.83 0.41 109.87 046 089 | 036 | 0.52
Co-A 86.67 103 8663 074| 8650 084 8632 074 070 | 077 | 049
Co-A/Co-Gn 2383 041 2406 039| 2400 063 2388 066 076 | 060 | 059
Ans-Me 6617 041 6633 027| 6617 041 6618 035 095 | 1.00 | 044
Po-Or/Go-Me 2033 082 2926 062| 2917 075 2924 047 085 | 072 | 094
Ba-N/Pt-Gnl 2283 075 -2280 0.67| -2267 052 -22.78 056 071 | 066 | 0.96
Pg-Np 383 075 -383 067| -350 105 -351 104 099 | 054 | 055
UL-A 983 041 982 029| 1000 063 1006 048 085 | 060 | 032
L1-A 850 055 858 029| 900 000 906 019 047 | 005 | 0.10
TIP 55 08 20 00| 38 04 20 00 - - -
TC 635 112 - - | 472 54 - - - -
TA 69 113 20 00| 510 54 20 00 - - -
Cdiag 100% - 100% - | 100% - 100% - - - -

M.T: Método tradicional; D.E: Desviacién estandar; M.V: Método virtual empleando el médulo de cefalometria de OSSys; T.1.P:
Tiempo de identificacion de puntos anatémicos (min); T.C: Tiempo de célculo de relaciones 6seas (min); T.A: Tiempo total de analisis
(min); C.Diag: Certeza en diagnéstico cefalométrico (%); *significancia = 0.05.

Resultados y métricas de evaluacién para el caso 8 empleando el método de analisis cefalométrico de McNamara.

NOVATOS EXPERTOS MT | MV
CASO-8 Media [ Media __|Media __ Media o L, | P> | P4
MT MV MT MV P2 | (
experto) | experto)
Np-A 112 044 102 060] 102 004 080 035 017 | 059 | 0.46
Co-Gn 10650 055 10638 049 | 10600 0.63 10610 052 078 | 017 | 036
Co-A 8333 052 8342 060| 8333 103 8339 082 092 | 100 | 093
Co-A/Co-Gn 2333 082 2312 083| 2350 084 2354 083 093 | 073 | 0.40
Ans-Me 6317 041 6328 044| 6317 041 6328 041 063 | 100 | 0.99
P0-Or/Go-Me 2650 055 2639 049| 2600 063 2592 050 082 | 017 | 0.14
Ba-N/Pt-Gnl 2167 052 -21.77 039| -21.67 082 -21.82 070 074 | 100 | 0.88
Pg-Np 120 040 -119 050| -112 049 -090 075 057 | 075 | 0.46
UL-A 717 041 741 032| 733 052 761 046 035 | 055 | 0.40
L1-A 667 082 670 049| 7.00 000 68 031 024 | 034 | 055
TIP 65 08 30 00| 48 04 30 00 - - -
TC 67.3333 119 - - | 502 54 - - - - -
TA 738333 121 30 00| 550 54 30 00 - - -
Cdiag 96% - 100% - | 100% - 100% - - - -

M.T: Método tradicional; D.E: Desviacion estandar; M.V: Método virtual empleando el médulo de cefalometria de OSSys; T.I.P:
Tiempo de identificacion de puntos anatémicos (min); T.C: Tiempo de calculo de relaciones éseas (min); T.A: Tiempo total de analisis
(min); C.Diag: Certeza en diagnéstico cefalométrico (%); *significancia = 0.05.
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Resultados y métricas de evaluacion para el caso 9 empleando el método de analisis cefalométrico de McNamara.

NOVATOS EXPERTOS MT MV
CASO-9 Media . Media __|Media __ Media o ., (n:\ﬁ’:’to_ (novato.
MT MV MT MV P
experto) | experto)
Np-A 065 050 063 033 067 052 073 022 08 | 096 | 057
Co-Gn 11150 055 111.34 0.44| 11067 0.82 11068 075 098 | 0.06 | 0.40
Co-A 8017 075 8006 0.68| 79.67 052 7993 063 045 | 021 | 073
Co-A/Co-Gn 3133 052 3095 056| 31.00 110 3075 097 069 | 052 | 0.68
Ans-Me 7667 082 7664 0.82| 7667 052 7670 047 090 | 1.00 | 0.88
Po-Or/Go-Me 3550 105 3545 091| 3550 122 3544 108 093 | 100 | 0.99
Ba-N/Pt-Gnl 2533 082 -2536 0.76| -2500 063 -2485 075 071 | 045 | 0.26
Pg-Np 083 075 -080 050| -067 052 -073 022 080 | 066 | 075
UL-A 783 075 775 065| 800 000 808 019 032 | 060 | 026
L1-A 533 082 526 065| 567 052 560 022 079 | 042 | 025
TIP 65 08 30 00| 48 04 30 00 - - -
TC 541667 9.6 - - | 405 44 - - - -
TA 60.6667 98 30 00| 453 44 30 00 - - -
Cdiag 92% - 100% - | 100% - 100% - - - -

M.T: Método tradicional; D.E: Desviacién estandar; M.V: Método virtual empleando el médulo de cefalometria de OSSys; T.1.P:
Tiempo de identificacion de puntos anatémicos (min); T.C: Tiempo de célculo de relaciones 6seas (min); T.A: Tiempo total de analisis
(min); C.Diag: Certeza en diagnéstico cefalométrico (%); *significancia = 0.05.

Resultados y métricas de evaluacion para el caso 10 empleando el método de analisis cefalométrico de McNamara.

NOVATOS EXPERTOS MT MV
CASO-10 Media [ Media __|Media __ Media o L, | P> | P4
MT MV MT MV P2 | (
experto) | experto)
Np-A 165 054 179 051| 1.83 041 195 029 058 | 052 | 051
Co-Gn 101.00 0.63 101.03 057| 101.00 063 101.10 0.64 079 | 1.00 | 0.84
Co-A 7917 041 7924 035| 7800 0.89 7801 055 098 | 002 | 0.20
Co-A/Co-Gn 2700 063 2712 057| 2700 063 2676 040 044 | 1.00 | 0.23
Ans-Me 6300 063 6290 041 6250 055 6256 046 085 | 017 | 0.20
Po-Or/Go-Me 2517 075 2529 0.77| 2483 041 2506 036 033 | 036 | 052
Ba-N/Pt-Gnl 2417 041 -2409 0.38| -2367 103 -2373 088 091 | 030 | 038
Pg-Np 183 041 -179 051| -200 000 -212 027 031 | 034 | 019
UL-A 983 075 981 060| 967 052 98 055 052 | 0.66 | 0.86
L1-A 617 041 625 025| 633 052 616 044 055 | 055 | 0.67
TIP 5.5 08 30 00| 38 04 30 00 - - -
TC 30.6667 69 - - | 295 33 - - - - -
TA 451667 71 30 00| 333 33 30 00 - - -
Cdiag 100% - 100% - | 100% -  100% - - - -

M.T: Método tradicional; D.E: Desviacion estandar; M.V: Método virtual empleando el médulo de cefalometria de OSSys; T.I.P:
Tiempo de identificacion de puntos anatémicos (min); T.C: Tiempo de calculo de relaciones éseas (min); T.A: Tiempo total de analisis
(min); C.Diag: Certeza en diagndstico cefalométrico (%); *significancia = 0.05.
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Resultados y métricas de evaluacion para el caso 1 empleando el método de analisis cefalométrico de Steiner.

NOVATOS EXPERTOS MT MV
CASO-1 Media Media Media Media *p3 *p4

MT DE MV DE MT DE MV DE *p2 | (novato- | (novato-

experto) | experto)
SNA 85.17 0.75 8512 0.79| 8417 041 8419 039 0.92 0.02 0.30
SNB 78.33 052 7834 039| 7883 041 7866 0.13 0.36 0.09 0.80
ANB 6.83 0.75 6.79 0.58 567 052 553 039 061 0.01 0.10
SND 75.50 0.84 7533 046 7517 041 7540 015 0.21 0.40 0.73
SL 45,50 0.84 4544 1.10| 4633 0.82 46.39 0.69 0.90 0.11 0.10
SE 17.67 186 1766 193 | 1867 103 1869 1.01 0.96 0.28 0.27
SN-Go-Gn 34.33 0.82 3431 0.83| 3483 0.75 3485 0.67 0.96 0.30 0.24
Pocc-SN 10.67 0.82 10.63 0.84| 1083 1.17 1075 0.79 0.88 0.78 0.81
NA-(Isi-1sa) 13.17 0.41 13.05 0.41 1333 052 1344 048 0.71 0.55 0.16
Isi-NA 2.33 0.82 1.91 111 3.67 052 365 043 0.9 0.01 0.10

(Ans-Pns)-(lsi-

Isa) 72.75 286 73.01 274| 7033 250 7109 267 0.63 0.15 0.25
SN-(Isi-Isa) 97.83 0.75 97.84 057 | 9767 052 9747 0.47 0.50 0.66 0.24
NB-(lii-lia) 26.17 214 2624 218 2833 197 2811 215 0.85 0.10 0.17
lii-NB -1.17 1.33 -6.93 124| -733 103 -741 1.08 0.90 0.81 0.49

(Go-Gn)-(lii-lia) 93.33 3.01 9359 290 | 9450 251 9459 262 0.95 0.48 0.55
(Isi-1sa)-(lii-lia) 130.00 0.89 130.09 0.86| 130.17 0.41 130.09 0.46 0.77 0.69 0.99

Ac-Pog -2.33 163 -247 18| -292 020 -315 026 0.11 0.41 0.39
TIP 25.8 4.2 5.8 1.0 15.3 3.6 54 13 - - -
TC 26.3 4.8 - - 19.1 2.3 0.0 0.0 - - -
TA 52.1 6.8 5.8 1.0 34.4 53 5.4 13 - - -
Cdiag 96% - 100% - 100% - 100% - - - -

M.T: Método tradicional; D.E: Desviacion estandar; M.V: Método virtual empleando el médulo de cefalometria de OSSys;
T.1.P: Tiempo de identificacion de puntos anatémicos (min); T.C: Tiempo de calculo de relaciones éseas (min); T.A: Tiempo
total de analisis (min); C.Diag: Certeza en diagndstico cefalométrico (%); *significancia = 0.05.
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Resultados y métricas de evaluacion para el caso 2 empleando el método de analisis cefalométrico de Steiner.

NOVATOS EXPERTOS MT MV

CASO-2 Media Media Media Media - *p3 “p4
MT DE MV DE MT DE MV DE p2 | (novato- | (novato-
experto) | experto)

SNA 8267 052 8279 043| 8350 055 8354 053 0.9 0.02 0.20
SNB 7767 137 7807 035| 7817 041 7834 034 045 0.41 0.21
ANB 4.67 052 473 030| 517 041 521 041 0.87 0.09 0.50
SND 7517 041 7533 032| 7583 041 7562 025 0.30 0.02 0.12
SL 4408 0.66 44.04 0.70| 4383 1.17 4412 105 0.67 0.66 0.88
SE 1750 138 1753 150 19.17 041 19.12 035 0.83 0.02 0.12
SN-Go-Gn 3267 052 3271 067| 3250 055 3272 054 0.50 0.60 0.98
Pocc-SN 1233 103 1221 1.17| 11.08 0.92 1101 1.09 0.90 0.05 0.10
NA-(Isi-1sa) 3050 1.64 3057 1.64| 2983 075 2985 0.78 0.96 0.39 0.36
Isi-NA 9.17 075 9.06 050| 817 075 829 045 0.74 0.04 0.20
(Ans-Pns)-(Isi-
Isa) 6250 2.07 6240 2.05| 6233 052 6237 052 0.9 0.85 0.98
SN-(Isi-1sa) 11233 151 11336 1.69| 113.33 0.52 11340 0.68 0.86 0.15 0.96
NB-(lii-lia) 3183 075 3185 0.68| 3083 041 30.75 0.37 0.72 0.02 0.10
lii-NB -6.83 041 -706 019| -710 024 -7.17 030 0.68 0.20 0.46
(Go-Gn)-(lii-lia) 101.08 136 101.07 1.42| 9967 052 99.69 0.38 0.92 0.04 0.90
(Isi-1sa)-(lii-lia) 111.83 098 11169 0.90| 111.67 1.63 111.69 149 0.98 0.83 0.90
Ac-Pog -3.08 066 -3.28 024| -317 041 -321 036 0.86 0.80 0.68
TIP 27.1 44 6.1 1.1 161 38 5.7 14 - - -
TC 27.6 51 - - 200 24 - - - - -
TA 54.7 7.2 6.1 11 36.1 56 5.7 1.4 - - -
Cdiag 96% - 100% - 100% - 100% - - - -

M.T: Método tradicional; D.E: Desviacion estandar; M.V: Método virtual empleando el médulo de cefalometria de OSSys; T.I.P:
Tiempo de identificacion de puntos anatémicos (min); T.C: Tiempo de célculo de relaciones 6seas (min); T.A: Tiempo total de analisis
(min); C.Diag: Certeza en diagnéstico cefalométrico (%); *significancia = 0.05.
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Resultados y métricas de evaluacion para el caso 3 empleando el método de analisis cefalométrico de Steiner.

NOVATOS EXPERTOS MT MV
CASO-3 Media Media Media Media *p3 “p4

MT DE MV DE MT DE MV DE *p2 | (novato- | (novato-

experto) | experto)
SNA 80.08 0.66 80.05 0.70| 80.00 0.89 80.11 0.82 0.82 0.86 0.89
SNB 76.00 063 7605 0.63| 7617 098 7629 0.86 0.82 0.73 0.58
ANB 4.08 020 401 018| 367 052 382 045 0.60 0.10 0.37
SND 73.00 063 7306 066| 7283 075 7296 0.75 0.78 0.69 0.80
SL 4033 151 4054 159| 40.83 1.83 40.78 170 0.96 0.62 0.80
SE 1467 151 1473 1.78| 16.08 0.66 16.12 050 0.92 0.06 0.10
SN-Go-Gn 3567 151 3541 154| 3550 138 3549 1.13 0.99 0.85 0.91
Pocc-SN 1500 0.89 1511 0.67| 1567 121 1578 1.06 0.87 0.30 0.22
NA-(Isi-1sa) 2133 197 2127 201| 2217 264 2231 269 0.93 0.55 0.46
Isi-NA 5.83 041 564 023| 550 055 548 021 094 0.26 0.25

(Ans-Pns)-(Isi-

Isa) 7033 250 7031 236| 69.17 3.06 6924 294 0.97 0.49 0.50
SN-(Isi-1sa) 101.33 197 10132 2.08| 10250 2.26 10243 246 0.96 0.36 0.42
NB-(lii-lia) 28.00 0.63 2803 0.79| 2850 105 2846 113 0.95 0.34 0.46
lii-NB -8.83 041 -910 009| -880 0.69 -865 053 0.68 0.92 0.10

(Go-Gn)-(lii-lia) | 9633 121 9658 1.21| 9667 1.03 9667 114 099 | 0.62 0.89
(Isi-Isa)-(lii-lia) | 126.67 2.58 126.69 2.80 | 12533 3.61 12541 3.68 097 | 048 | 051

Ac-Pog -0.08 049 -034 029 -0.17 041 -019 037 0.91 0.76 0.46
TIP 28.5 4.6 6.4 11 169 4.0 59 14 - - -
TC 28.9 53 - - 210 26 - - - - -
TA 574 7.5 6.4 11 37.9 5.8 59 14 - - -
Cdiag 92% - 100% - 100% - 100% - - - -

M.T: Método tradicional; D.E: Desviacion estandar; M.V: Método virtual empleando el mddulo de cefalometria de OSSys; T.1.P:
Tiempo de identificacion de puntos anatémicos (min); T.C: Tiempo de célculo de relaciones 6seas (min); T.A: Tiempo total de analisis
(min); C.Diag: Certeza en diagnéstico cefalométrico (%); *significancia = 0.05.
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Resultados y métricas de evaluacidn para el caso 4 empleando el método de analisis cefalométrico de Steiner.

NOVATOS EXPERTOS MT MV

CASO-4 Media Media Media Media - *p3 “p4
MT DE MV DE MT DE MV DE p2 | (novato- | (novato-
experto) | experto)

SNA 8500 179 8502 168 | 86.83 172 86.85 152 0.99 0.10 0.15
SNB 8333 1.03 8349 107 | 8433 1.03 8451 127 0.79 0.12 0.16
ANB 1.50 084 152 074 | 258 066 233 030 042 0.03 0.50
SND 8133 151 8127 130 | 8233 1.03 8217 109 0.79 0.21 0.22
SL 6233 163 6222 169 | 6250 217 6267 209 0.89 0.88 0.69
SE 1517 194 1534 188 | 1867 1.03 1857 0.94 0.86 0.00 0.10
SN-Go-Gn 23.00 141 2308 140 | 2292 111 2299 140 0.92 0.91 0.92
Pocc-SN 6.50 084 655 072 | 733 137 753 140 0.82 0.23 0.16
NA-(Isi-1sa) 1750 351 1763 353 | 1417 3.76 1454 374 0.87 0.14 0.17
Isi-NA 2.17 098 214 074 | 150 084 150 056 0.99 0.23 0.12
(Ans-Pns)-(Isi-
Isa) 7417 343 7410 325 | 7567 339 7566 338 1.00 0.46 0.43
SN-(Isi-1sa) 102.67 294 102.64 298 |101.33 266 101.39 258 0.97 0.43 0.45
NB-(lii-lia) 16.75 184 1673 197 | 17.00 1.67 1703 156 0.97 0.81 0.77
lii-NB -0.50 055 -063 047 | -1.17 041 -110 023 0.73 0.04 0.80
(Go-Gn)-(lii-lia) | 160.00 86.69 160.16 86.81 | 164.50 86.76 164.53 86.83 1.00 0.93 0.93
(Isi-1sa)-(lii-lia) 14400 3.79 14412 3.66 | 146.17 426 146.09 441 0.98 0.37 0.42
Ac-Pog 4.67 052 465 025 492 020 49 016 0.85 0.30 0.07
TIP 29.9 49 6.8 1.2 17.8 4.2 6.2 15 - - -
TC 30.4 5.6 - - 22.1 2.7 - - - - -
TA 60.3 7.9 6.8 1.2 39.8 6.1 6.2 15 - - -
Cdiag 96% - 100% - 100% - 100% - - - -

M.T: Método tradicional; D.E: Desviacion estandar; M.V: Método virtual empleando el médulo de cefalometria de OSSys; T.1.P:
Tiempo de identificacion de puntos anatémicos (min); T.C: Tiempo de célculo de relaciones 6seas (min); T.A: Tiempo total de analisis
(min); C.Diag: Certeza en diagnéstico cefalométrico (%); *significancia = 0.05.
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Resultados y métricas de evaluacidn para el caso 5 empleando el método de analisis cefalométrico de Steiner.

NOVATOS EXPERTOS MT MV
CASO-5 Media Media Media Media *p3 “p4

MT DE MV DE MT DE MV DE *p2 | (novato- | (novato-

experto) | experto)
SNA 88.17 041 8795 0.39| 8833 082 8825 091 0.88 0.66 0.47
SNB 8483 041 8477 031| 8467 052 8487 047 0.0 0.55 0.68
ANB 7.33 052 728 037| 683 098 6.8 084 093 0.30 0.31
SND 80.33 052 8045 0.28| 8050 055 80.37 0.38 0.64 0.60 0.67
SL 52.00 0.89 5207 094| 5250 152 5255 131 0.96 0.50 0.48
SE 1783 041 1732 0.61| 1850 0.55 19.05 0.86 0.22 0.04 0.08
SN-Go-Gn 2767 121 2757 111| 2650 105 2646 1.01 0.94 0.10 0.10
Pocc-SN 9.50 152 956 164| 9.00 126 913 111 0.85 0.55 0.61
NA-(Isi-1sa) 3283 117 3251 112 3233 175 3232 172 0.99 0.57 0.82
Isi-NA 9.00 063 9.08 057| 933 103 938 111 094 0.52 0.57

(Ans-Pns)-(Isi-

Isa) 5233 121 5235 1.10| 5217 098 5235 096 0.75 0.80 1.00
SN-(Isi-1sa) 12450 1.05 12455 0.96| 12400 1.10 124.06 1.16 0.93 0.44 0.44
NB-(lii-lia) 39.83 194 3990 1.73| 3967 266 39.79 221 0.93 0.90 0.93
lii-NB -1283 041 -1257 0.12| -1233 0.52 -1240 0.34 0.79 0.09 0.28

(Go-Gn)-(lii-lia) | 107.67 2.07 10756 2.17| 108.33 1.75 108.47 1.65 0.89 | 0.56 0.44
(Isi-1sa)-(lii-lia) | 10033 1.37 10031 1.19| 101.17 325 101.01 3.20 0.94 | 058 0.63

Ac-Pog -8.83 075 -884 044| -833 052 -848 0.38 058 0.21 0.16
TIP 314 51 7.1 1.2 186 44 6.5 1.6 - - -
TC 31.9 59 - - 23.2 2.8 - - - - -
TA 63.3 8.3 7.1 1.2 41.8 6.4 6.5 1.6 - - -
Cdiag 96% - 100% - 100% - 100% - - - -

M.T: Método tradicional; D.E: Desviacion estandar; M.V: Método virtual empleando el médulo de cefalometria de OSSys; T.I.P:
Tiempo de identificacion de puntos anatémicos (min); T.C: Tiempo de célculo de relaciones 6seas (min); T.A: Tiempo total de analisis
(min); C.Diag: Certeza en diagnéstico cefalométrico (%); *significancia = 0.05.
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Resultados y métricas de evaluacion para el caso 6 empleando el método de analisis cefalométrico de Steiner.

NOVATOS EXPERTOS MT MV

CASO-6 Media Media Media Media " “p3 “pd
MT DE MV DE MT DE MV DE p2 | (novato- | (novato-
experto) | experto)

SNA 80.17 0.75 80.15 0.93| 79.83 133 79.82 1.07 0.99 0.60 0.59
SNB 75.33 052 7545 040| 7583 041 7561 050 041 0.09 0.55
ANB 4.67 0.82 470 074 417 041 421 068 0.89 0.21 0.27
SND 72.67 052 7280 0.28| 7283 041 7285 055 0.96 0.55 0.85
SL 34.17 117 3421 107| 3250 432 3253 427 0.99 0.38 0.37
SE 12.17 204 1220 1.83| 1283 160 1294 154 091 0.54 0.46
SN-Go-Gn 36.50 138 3653 126| 3633 137 3646 123 0.87 0.84 0.92
Pocc-SN 18.83 117 1878 1.30| 1850 1.05 1833 1.03 0.78 0.61 0.52
NA-(Isi-1sa) 24.83 098 2490 0.97| 2600 155 2591 176 0.93 0.15 0.25
Isi-NA 16.00 2157 6.63 109 7.00 141 694 125 094 0.33 0.66
(Ans-Pns)-(Isi-
Isa) 67.17 160 67.10 159| 66,50 122 6653 1.09 0.97 0.44 0.49
SN-(Isi-1sa) 105.00 0.89 105.05 0.97| 10567 1.03 105.73 1.09 0.92 0.26 0.28
NB-(lii-lia) 37.83 183 3770 198| 3733 197 3743 190 0.93 0.66 0.82
lii-NB -11.17 041 -11.03 0.30| -10.58 1.43 -10.53 150 0.95 0.36 0.44
(Go-Gn)-(lii-lia) | 105.83 214 10572 221| 105.33 1.63 10536 1.71 0.98 0.66 0.76
(Isi-1sa)-(lii-lia) 112.67 1.97 11271 1.83| 11250 1.87 11245 181 0.96 0.88 0.81
Ac-Pog -2.33 082 -248 055| -217 041 -222 029 0.80 0.66 0.33
TIP 33.0 5.4 7.4 13| 196 46 6.9 1.6 - - -
TC 335 6.1 - - 244 30 - - - - -
TA 66.5 8.7 7.4 13| 439 68 6.9 1.6 - - -
Cdiag 96% - 100% - 100% - 100% - - - -

M.T: Método tradicional; D.E: Desviacion estandar; M.V: Método virtual empleando el médulo de cefalometria de OSSys; T.1.P:

Tiempo de identificacion de puntos anatémicos (min); T.C: Tiempo de céalculo de relaciones 6seas (min); T.A: Tiempo total de analisis

(min); C.Diag: Certeza en diagnéstico cefalométrico (%); *significancia = 0.05.
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Resultados y métricas de evaluacidn para el caso 7 empleando el método de analisis cefalométrico de Steiner.

168

NOVATOS EXPERTOS MT MV

CASO-7 Media Media Media Media - *p3 “p4
MT DE MV DE MT DE MV DE p2 | (novato- | (novato-
experto) | experto)

SNA 8550 055 8521 0.46| 8417 147 8419 141 0.98 0.06 0.12
SNB 76.17 133 7721 023| 7733 052 7718 042 0.8 0.07 0.85
ANB 7.78 08 799 027| 700 126 7.02 140 0.98 0.24 0.12
SND 7400 0.00 7402 0.23| 7383 041 7394 0.39 0.67 0.34 0.65
SL 4117 075 4122 059| 4133 082 4116 103 0.75 0.72 0.90
SE 1367 197 1387 1.93| 1433 0.82 1427 049 0.87 0.46 0.63
SN-Go-Gn 36.67 082 3645 0.86| 3633 052 3635 0.67 0.97 0.42 0.82
Pocc-SN 1950 0.84 1963 0.73| 20.00 126 20.10 1.06 0.89 0.44 0.39
NA-(Isi-1sa) 2417 223 2431 216| 2517 4.07 2528 3.87 0.96 0.61 0.60
Isi-NA 5.33 052 515 052| 667 197 638 197 081 0.14 0.17
(Ans-Pns)-(Isi-
Isa) 6050 176 6036 1.72| 60.17 232 6023 226 0.96 0.78 0.91
SN-(Isi-1sa) 109.17 147 109.52 1.98| 109.50 2.81 109.47 2.63 0.99 0.80 0.97
NB-(lii-lia) 4450 122 4454 108| 4458 1.02 4461 118 0.96 0.90 0.91
lii-NB -1250 055 -1258 0.21| -12.67 052 -1262 026 0.85 0.60 0.75
(Go-Gn)-(lii-lia) 110.83 172 11087 1.68| 111.17 147 111.09 1.60 0.93 0.73 0.82
(Isi-1sa)-(lii-lia) 103.17 325 103.16 2.92| 103.33 294 103.09 295 0.89 0.93 0.97
Ac-Pog -3.83 041 -372 026| -350 055 -352 031 0.9 0.26 0.24
TIP 34.6 5.6 7.8 1.3 205 438 7.2 1.7 - - -
TC 35.2 6.5 - - 256 31 - - - - -
TA 69.8 9.2 7.8 13| 461 7.1 7.2 1.7 - - -
Cdiag 88% - 100% - 100% - 100% - - - -

M.T: Método tradicional; D.E: Desviacion estandar; M.V: Método virtual empleando el mddulo de cefalometria de OSSys; T.1.P:
Tiempo de identificacion de puntos anatémicos (min); T.C: Tiempo de célculo de relaciones 6seas (min); T.A: Tiempo total de analisis
(min); C.Diag: Certeza en diagnéstico cefalométrico (%); *significancia = 0.05.



Resultados y métricas de evaluacidn para el caso 8 empleando el método de analisis cefalométrico de Steiner.

NOVATOS EXPERTOS MT MV

CASO-8 Media Media Media Media - *p3 “p4
MT DE MV DE MT DE MV DE p2 | (novato- | (novato-
experto) | experto)

SNA 8117 117 8120 0.93| 8117 098 8113 0.79 0.95 1.00 0.90
SNB 7583 041 7575 0.21| 7567 052 7589 0.39 041 0.55 0.44
ANB 5.50 084 545 089 533 082 524 060 0.82 0.73 0.64
SND 7250 055 7299 0.26| 7283 041 7289 0.37 0.80 0.26 0.61
SL 36.33 052 3602 046| 3650 105 3647 091 0.9 0.73 0.30
SE 1967 121 1949 1.01| 2067 052 2064 049 0092 0.09 0.32
SN-Go-Gn 3483 041 3500 0.26| 3467 052 3466 0.61 0.98 0.55 0.23
Pocc-SN 1717 041 1720 042 1733 121 1726 111 0091 0.76 0.91
NA-(Isi-1sa) 29.00 210 29.02 2.06| 3000 110 29.93 112 0.91 0.33 0.37
Isi-NA 7.17 098 708 104| 700 089 732 091 0.55 0.77 0.67
(Ans-Pns)-(Isi-
Isa) 62.00 141 6211 1.31| 5950 226 5944 197 0.96 0.04 0.21
SN-(Isi-1sa) 109.67 0.82 109.73 0.72| 11150 1.97 11140 1.84 0.93 0.06 0.17
NB-(lii-lia) 3750 138 3750 1.28| 3767 082 3769 0.68 0.97 0.80 0.76
lii-NB -9.67 082 -981 031 -983 041 -978 037 0.83 0.66 0.89
(Go-Gn)-(lii-lia) 106.67 121 106.75 1.44| 107.83 1.33 107.80 1.54 0.97 0.14 0.25
(Isi-1sa)-(lii-lia) 109.17 0.75 109.19 0.79| 108.00 2.61 108.15 253 0.92 0.32 0.36
Ac-Pog -4.33 052 -461 064| -450 055 -465 031 0.57 0.60 0.89
TIP 36.4 59 8.2 14| 216 51 7.6 18 - - -
TC 36.9 6.8 - - 269 33 - - - - -
TA 73.3 9.6 8.2 14| 484 75 7.6 1.8 - - -
Cdiag 96% - 100% - 100% - 100% - - - -

M.T: Método tradicional; D.E: Desviacion estandar; M.V: Método virtual empleando el médulo de cefalometria de OSSys; T.I.P:
Tiempo de identificacion de puntos anatémicos (min); T.C: Tiempo de célculo de relaciones 6seas (min); T.A: Tiempo total de analisis
(min); C.Diag: Certeza en diagnéstico cefalométrico (%); *significancia = 0.05.
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Resultados y métricas de evaluacion para el caso 9 empleando el método de analisis cefalométrico de Steiner.

NOVATOS EXPERTOS MT MV
CASO-9 Media Media Media Media *p3 “p4

MT DE MV DE MT DE MV DE *p2 | (novato- | (novato-

experto) | experto)
SNA 7850 055 7847 0.63| 7767 052 7781 050 0.64 0.02 0.70
SNB 7233 052 7242 045| 7217 041 7212 0.36 0.82 0.55 0.23
ANB 6.17 041 605 052| 567 082 569 066 0.96 0.21 0.32
SND 70.00 0.63 70.07 0.34| 6950 055 69.55 042 0.86 0.17 0.46
SL 2817 098 2838 1.07| 2800 0.63 28.01 0.62 0.97 0.73 0.48
SE 1650 1.38 1649 1.37| 1767 0.82 17.76 0.80 0.85 0.10 0.12
SN-Go-Gn 4533 103 4535 094| 4583 0.75 4590 0.75 0.88 0.36 0.29
Pocc-SN 16.17 147 1628 1.36| 17.00 0.89 16.89 1.08 0.85 0.26 0.41
NA-(Isi-1sa) 2750 0.84 2748 0.83| 2683 117 26.69 133 0.85 0.28 0.24
Isi-NA 7.83 041 768 060| 800 0.63 813 0.64 0.74 0.60 0.23

(Ans-Pns)-(Isi-

Isa) 6750 084 6760 0.70| 6833 175 6844 173 092 0.32 0.30
SN-(Isi-1sa) 105.83 1.17 10595 1.19]| 104.33 1.63 10450 1.68 0.87 0.10 0.12
NB-(lii-lia) 3050 055 3050 054| 31.00 126 3121 124 0.77 0.40 0.23
lii-NB -9.50 055 -937 024| -917 041 -936 020 0.31 0.26 0.97

(Go-Gn)-(lii-lia) 92.50 1.05 9273 0.98| 9317 098 9320 110 0.96 0.28 0.46
(Isi-1sa)-(lii-lia) 11583 117 11596 1.13| 116.17 214 11641 194 0.84 0.74 0.64

Ac-Pog -1.67 052 -192 036 -183 041 -205 021 0.27 0.55 0.44
TIP 38.2 6.2 8.6 15 22.7 53 8.0 1.9 - - -
TC 38.8 7.1 - - 28.2 3.4 - - - - -
TA 77.0 10.1 8.6 15 50.8 7.8 8.0 1.9 - - -
Cdiag 92% - 100% - 100% - 100% - - - -

M.T: Método tradicional; D.E: Desviacion estandar; M.V: Método virtual empleando el mddulo de cefalometria de OSSys; T.1.P:
Tiempo de identificacion de puntos anatémicos (min); T.C: Tiempo de célculo de relaciones 6seas (min); T.A: Tiempo total de analisis
(min); C.Diag: Certeza en diagnéstico cefalométrico (%); *significancia = 0.05.
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Apéndice 3.20. Resultados y métricas de evaluacion para el caso 10 empleando el método de analisis cefalométrico

de Steiner.

NOVATOS EXPERTOS MT MV

CASO-10 Media Media Media Media . *p3 | "pd
MT DE MV DE MT DE MV DE p2 | (novato- | (novato-
experto) | experto)

SNA 7967 1.03 7989 128| 8050 055 8055 033 0.84 0.11 0.25
SNB 7783 041 7819 0.29| 7833 052 7844 0.23 0.66 0.09 0.14
ANB 1.67 1.03 169 110| 217 041 212 035 0.82 0.30 0.39
SND 7417 041 7417 025| 7367 082 7403 025 0.32 0.21 0.36
SL 4200 0.89 42,00 0.81| 4233 052 4244 040 0.71 0.45 0.27
SE 1150 122 1140 1.19| 1217 0.5 1222 058 0.90 0.28 0.16
SN-Go-Gn 3417 075 3394 0.74| 3400 063 34.09 0.80 0.84 0.69 0.75
Pocc-SN 1483 223 1468 2.13| 1450 2.88 1453 3.11 0.99 0.83 0.92
NA-(Isi-1sa) 31.00 110 3086 1.09| 3083 0.75 31.02 0.89 0.70 0.77 0.79
Isi-NA 9.33 151 939 153| 883 075 875 053 0.83 0.48 0.36
(Ans-Pns)-(Isi-

Isa) 6033 121 6008 1.12| 59.67 052 59.61 059 0.87 0.24 0.39
SN-(Isi-1sa) 110.67 121 11075 1.01| 111.83 0.75 11157 0.61 0.53 0.07 0.12
NB-(lii-lia) 3267 082 3258 0.84| 3317 117 3315 129 0.98 0.41 0.39
lii-NB -683 041 -725 018]| -6.67 082 -712 022 0.22 0.66 0.28
(Go-Gn)-(lii-lia) 10050 1.05 10045 1.18| 100.67 197 100.62 1.87 0.97 0.86 0.85
(Isi-1sa)-(lii-lia) 11483 117 11487 1.24| 113.83 147 11372 173 0.9 0.22 0.22
Ac-Pog -533 052 -525 045| -483 041 -510 026 0.21 0.09 0.48

TIP 40.1 6.5 9.0 16 | 238 56 8.4 2.0 - - -

TC 40.7 7.5 - - 296 3.6 - - - - -

TA 80.8 10.6 9.0 16 | 534 82 8.4 2.0 - - -

Cdiag 92% - 100% - 100% - 100% - - - -

M.T: Método tradicional; D.E: Desviacion estandar; M.V: Método virtual empleando el mddulo de cefalometria de OSSys; T.1.P:
Tiempo de identificacion de puntos anatémicos (min); T.C: Tiempo de calculo de relaciones 6seas (min); T.A: Tiempo total de analisis
(min); C.Diag: Certeza en diagnéstico cefalométrico (%); *significancia = 0.05.

171



Resultados y métricas de evaluacién para el caso 1 empleando el método de analisis cefalométrico de Ricketts.

NOVATOS EXPERTOS MT MV

CASO-1 Media Media Media Media - *p3 “p4
MT DE MV DE MT DE MV DE p2 | (novato- | (novato-
experto) | experto)

U6-L6 -2.33 1.03 -258 116| -3.17 0.98 -3.22 083 091 0.18 0.29
Isi-lii 5.00 110 491 129| 433 103 421 097 084 0.30 0.32
Isi-lii 3.67 151 377 139| 350 055 349 057 0.97 0.80 0.65
lii-Pocc 1.17 041 137 043| 050 055 048 032 093 0.04 0.40
U3-L3 4.17 271 425 279| 317 264 296 252 0.89 0.53 0.42
Isi-1sa/lii-lia 130.67 0.82 132.24 3.24| 12867 3.08 127.80 299 0.63 0.15 0.30
A-(N-Pg) 6.83 098 699 083| 483 041 479 027 0.82 0.00 0.19
Ans-XIPm 50.17 117 50.07 0.96| 50.33 0.52 50.36 0.60 0.94 0.76 0.55
U6-Pt 2700 179 2709 167| 2783 0.75 2796 079 0.77 0.32 0.27
lii-(A-Pg) 2.17 041 218 124| 433 121 445 104 0.86 0.00 0.18
Isi-(A-Pg) 7.33 082 748 078| 883 041 892 036 0.70 0.00 0.10
Isi-Isa/A-Pg 2667 186 2643 198| 27.00 297 2720 286 0.91 0.82 0.60
lii-lia/A-Pg 2250 176 2283 216| 2550 243 2500 277 0.75 0.03 0.16
Xl1-Pocc 7.67 137 757 148| 733 121 730 124 096 0.66 0.74
Li-(Pn-Pog) 1.17 041 103 035| 067 052 062 041 0.85 0.09 0.09
Ans-St 29.00 0.63 29.03 0.50| 2833 0.52 2849 064 0.65 0.07 0.14
St-Pocc 6.33 151 646 147| 683 098 679 080 094 0.51 0.63
Po-Or/N-Pg 88.17 133 8805 118 30.00 9257 30.00 9252 1.00 0.15 0.16
Ba-Na/Pt-Gnl 86.00 063 8575 0.71| 8583 0.98 8579 071 0.93 0.73 0.93
Go-Me/Po-Or 2550 259 2573 252| 2567 1.03 2576 095 0.87 0.89 0.97
N-Cf-A 5717 133 5731 138| 5850 0.55 5873 051 047 0.05 0.47
Po-Or/N-A 9550 197 9559 1.92| 9483 041 9492 031 0.69 0.44 0.42
Po-Or/Ans-Pns 3.33 234 336 214| 417 075 429 064 0.77 0.43 0.33
Ba-N/Po-Or 2733 207 2744 238| 2867 1.03 2867 0.83 0.99 0.19 0.26
Cc-N 5383 0.75 5397 0.63| 5350 0.84 5353 0.39 0.93 0.48 0.18
Cd-XI/X1-Pm -3233 216 -3259 216|-3167 121 -31.65 125 0.98 0.52 0.38
XI1-Pm 7250 084 7254 0.89| 7233 052 7235 077 0.97 0.69 0.70
Po-Pt 4467 082 4464 062| 4400 0.63 4401 050 0.98 0.14 0.08
Gol-Cf 7050 1.05 7052 127| 6833 216 6840 219 0.9 0.05 0.07
Po-Or/Cf-XI 7217 214 7232 207| 7350 122 7342 134 092 0.21 0.30
TIP 25.8 4.2 5.8 1.0 | 153 3.6 5.4 1.3 - - -
TC 26.3 4.8 - - 19.1 2.3 0.0 0.0 - - -
TA 52.1 6.8 5.8 1.0 | 344 5.3 5.4 1.3 - - -
Cdiag 96% - 100% - 100% - 100% - - - -

M.T: Método tradicional; D.E: Desviacion estandar; M.V: Método virtual empleando el mddulo de cefalometria de OSSys; T.I.P:
Tiempo de identificacion de puntos anatomicos (min); T.C: Tiempo de célculo de relaciones 6seas (min); T.A: Tiempo total de analisis
(min); C.Diag: Certeza en diagndstico cefalométrico (%); *significancia = 0.05.
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Resultados y métricas de evaluacién para el caso 2 empleando el método de analisis cefalométrico de Ricketts.

NOVATOS EXPERTOS MT MV

CASO-2 Media Media Media Media - *p3 “p4
MT DE MV DE MT DE MV DE p2 | (novato- | (novato-
experto) | experto)

U6-L6 -2.00 089 -214 098| -267 052 -278 056 0.73 0.14 0.20
Isi-lii 8.67 052 848 030| 833 052 845 019 0.63 0.29 0.80
Isi-lii 1.92 020 215 027| 233 052 227 036 081 0.10 0.53
lii-Pocc 0.50 055 033 022| 033 052 027 029 0.80 0.60 0.72
U3-L3 0.33 333 019 335| 200 506 206 493 0.98 0.52 0.46
Isi-1sa/lii-lia 10483 0.75 10492 0.53| 103.83 1.17 103.83 1.05 1.00 0.11 0.80
A-(N-Pg) 4.67 052 468 027| 383 075 375 058 0.83 0.05 0.10
Ans-XIPm 46.67 1.03 46.74 090| 47.00 1.67 4704 154 0.97 0.69 0.70
U6-Pt 2467 082 2481 0.78| 2575 209 2561 2.08 0.91 0.26 0.40
lii-(A-Pg) 3.83 041 385 029| 375 042 413 049 0.18 0.73 0.25
Isi-(A-Pg) 1267 052 1257 0.15| 1275 042 1282 051 081 0.77 0.28
Isi-Isa/A-Pg 4217 360 4195 3.84| 4050 226 4051 2.09 0.99 0.36 0.44
lii-lia/A-Pg 26.67 1.03 2663 0.84| 2750 122 2749 0.96 0.99 0.23 0.13
XI-Pocc 8.00 063 819 069| 867 151 850 130 0.84 0.34 0.62
Li-(Pn-Pog) 2.17 041 200 024| 208 049 18 014 0.30 0.76 0.22
Ans-St 2317 041 2342 040| 2400 0.63 24.01 069 0.98 0.02 0.10
St-Pocc 1083 041 1093 0.32| 1117 0.75 1124 0.75 0.87 0.36 0.38
Po-Or/N-Pg 88.83 041 89.17 0.13| 8867 103 89.25 058 0.26 0.72 0.75
Ba-Na/Pt-Gnl 8450 055 8449 059| 8500 0.63 8483 052 0.63 0.17 0.31
Go-Me/Po-Or 2400 089 2416 097| 2383 075 2413 050 045 0.73 0.93
N-Cf-A 5250 0.84 5270 0.32| 5283 117 5269 116 0.83 0.58 0.98
Po-Or/N-A 9417 041 9403 0.29| 9317 098 93.05 0.78 0.83 0.04 0.20
Po-Or/Ans-Pns 6.67 052 65 013| 700 063 689 075 0.79 0.34 0.31
Ba-N/Po-Or 3067 082 31.04 0.10| 3067 082 2816 6.74 0.39 1.00 0.32
Cc-N 5317 098 5319 0.77| 5350 0.84 5344 0.83 0.91 0.54 0.60
Cd-XI/X1-Pm -3233 103 -3219 0.83| -3200 0.89 -31.88 0.74 0.80 0.56 0.51
XI1-Pm 66.00 089 66.18 090| 6550 105 6544 098 0.93 0.40 0.21
Po-Pt 4000 063 39.95 059| 39.33 266 3942 268 0.96 0.56 0.65
Gol-Cf 61.67 1.03 6160 1.08| 6183 041 6197 053 0.62 0.72 0.46
Po-Or/Cf-XI 7283 117 7279 0.97| 7317 0.75 7317 0.88 1.00 0.57 0.50
TIP 27.1 44 6.1 1.1 161 38 5.7 14 - - -
TC 27.6 51 - - 200 24 - - - - -
TA 54.7 7.2 6.1 11 361 56 5.7 1.4 - - -
Cdiag 100% - 100% - 100% - 100% - - - -

M.T: Método tradicional; D.E: Desviacion estandar; M.V: Método virtual empleando el mddulo de cefalometria de OSSys; T.I.P:
Tiempo de identificacion de puntos anatémicos (min); T.C: Tiempo de célculo de relaciones 6seas (min); T.A: Tiempo total de analisis
(min); C.Diag: Certeza en diagnéstico cefalométrico (%); *significancia = 0.05.
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Resultados y métricas de evaluacién para el caso 3 empleando el método de analisis cefalométrico de Ricketts.

NOVATOS EXPERTOS MT MV

CASO-3 Media Media Media Media - *p3 “p4
MT DE MV DE MT DE MV DE p2 | (novato- | (novato-
experto) | experto)

U6-L6 -3.00 063 -287 042| -317 0.75 -3.02 052 0.70 0.69 0.60
Isi-lii 2.33 052 210 032| 208 066 18 058 0.58 0.48 0.44
Isi-lii 1.05 023 093 015| 093 022 119 021 0.06 0.39 0.30
lii-Pocc 0.25 023 034 016| 020 024 044 024 0.12 0.72 0.45
U3-L3 -1.33 052 -145 016| -167 052 -152 021 0.53 0.29 0.57
Isi-1sa/lii-lia 12483 117 12491 1.13| 12492 150 12480 1.62 0.90 0.92 0.90
A-(N-Pg) 3.67 052 375 063| 350 122 339 125 0.88 0.77 0.55
Ans-XIPm 51.33 1.03 5128 0.89| 5250 0.84 5239 054 0.80 0.06 0.34
U6-Pt 2317 117 2323 1.00| 2383 075 2397 071 0.75 0.27 0.17
lii-(A-Pg) 6.83 052 686 030| 667 082 675 030 081 0.68 0.58
Isi-(A-Pg) 8.87 033 902 009| 850 045 872 034 0.37 0.14 0.68
Isi-Isa/A-Pg 29.83 098 2994 0.88| 3017 133 3045 121 0.71 0.63 0.42
lii-lia/A-Pg 2500 141 2515 154| 2467 137 2475 113 091 0.69 0.62
XI-Pocc 0.50 055 048 055| 033 052 040 034 0.80 0.60 0.78
Li-(Pn-Pog) 1.25 076 130 047| 117 075 133 051 0.67 0.85 0.91
Ans-St 2467 082 2520 0.18| 2492 049 25.04 050 0.67 0.53 0.49
St-Pocc 7.50 084 748 078 767 103 774 108 0.91 0.77 0.64
Po-Or/N-Pg 8333 052 8327 056| 8317 075 83.64 051 0.23 0.66 0.26
Ba-Na/Pt-Gnl 89.17 075 8928 0.63| 8883 0.75 8861 0.72 0.61 0.46 0.12
Go-Me/Po-Or 3050 084 3045 0.66| 3017 098 30.02 0.76 0.78 0.54 0.32
N-Cf-A 4483 160 4469 1.76| 4467 103 4482 065 0.76 0.83 0.86
Po-Or/N-A 266.83 1.17 266.76 1.27| 265.17 4.79 265.20 4.99 0.99 0.43 0.47
Po-Or/Ans-Pns 0.67 052 065 028| 050 084 064 085 0.78 0.69 0.98
Ba-N/Po-Or 2233 175 2221 1.76| 21.83 492 2177 510 0.98 0.82 0.85
Cc-N 5367 0.82 5366 1.01| 5433 052 5454 0.60 0.53 0.12 0.19
Cd-XI/X1-Pm -3250 207 -3212 208| -30.17 1.60 -30.31 164 0.88 0.05 0.12
XI1-Pm 64.17 075 6404 055| 6400 167 6392 148 0.94 0.83 0.86
Po-Pt 4183 098 4197 100| 4200 261 4205 230 0.97 0.89 0.94
Gol-Cf 6233 082 6226 0.74| 6167 082 6139 0.74 0.56 0.19 0.17
Po-Or/Cf-XI 7133 163 7123 1.34| 7233 137 7249 136 0.85 0.28 0.14
TIP 28.5 4.6 6.4 1.1 169 4.0 59 14 - - -
TC 28.9 5.3 - - 210 26 - - - - -
TA 57.4 7.5 6.4 11 379 538 5.9 1.4 - - -
Cdiag 88% - 100% - 100% - 100% - - - -

M.T: Método tradicional; D.E: Desviacion estandar; M.V: Método virtual empleando el mddulo de cefalometria de OSSys; T.I.P:
Tiempo de identificacion de puntos anatémicos (min); T.C: Tiempo de célculo de relaciones 6seas (min); T.A: Tiempo total de analisis
(min); C.Diag: Certeza en diagnéstico cefalométrico (%); *significancia = 0.05.
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Resultados y métricas de evaluacién para el caso 4 empleando el método de analisis cefalométrico de Ricketts.

NOVATOS EXPERTOS MT MV

CASO-4 Media Media Media Media - *p3 “p4
MT DE MV DE MT DE MV DE p2 | (novato- | (hovato-
experto) | experto)

U6-L6 -0.17 194 -018 2.04| 117 256 107 250 095 0.33 0.37
Isi-lii 3.67 082 368 048| 317 041 325 028 0.67 0.21 0.19
Isi-lii 3.00 063 319 039 292 020 318 017 040 0.77 0.94
lii-Pocc 0.83 041 085 041| 117 075 116 0.60 0.99 0.36 0.32
U3-L3 1.83 194 188 188| 133 207 121 195 092 0.67 0.56
Isi-1sa/lii-lia 146.83 4.88 146.81 4.883|147.00 245 147.03 234 098 0.94 0.92
A-(N-Pg) 0.17 075 023 063| 033 052 020 032 0.60 0.66 0.93
Ans-XIPm 4100 063 41.03 0.66| 26.83 3324 26.98 33.13 0.99 0.32 0.32
U6-Pt 30.00 155 3015 1.27| 3200 190 3208 173 094 0.07 0.53
lii-(A-Pg) 1.67 052 151 023 117 041 124 038 0.77 0.09 0.16
Isi-(A-Pg) 2.17 041 213 043| 183 041 198 041 055 0.19 0.54
Isi-Isa/A-Pg 1150 084 1165 0.75| 11.33 1.03 1137 083 0.95 0.77 0.56
lii-lia/A-Pg 1717 172 1705 1.76| 1733 242 1727 226 0.96 0.89 0.85
Xl1-Pocc 3.00 141 281 122| 250 176 251 167 0.99 0.60 0.72
Li-(Pn-Pog) 7.33 052 743 027| 683 041 716 011 0.09 0.09 0.40
Ans-St 2283 041 2296 0362267 082 2301 018 0.34 0.66 0.76
St-Pocc 7.00 063 689 063| 650 055 659 063 0.79 0.17 0.43
Po-Or/N-Pg 8883 041 8381 0.39|89.00 089 8384 076 075 0.69 0.94
Ba-Na/Pt-Gnl -8467 137 -8462 1.22|-8483 041 -8460 0.09 0.20 0.78 0.97
Go-Me/Po-Or 2067 137 2082 125| 1950 1.05 19.65 0.86 0.80 0.13 0.09
N-Cf-A 5050 1.05 5052 1.24| 5100 0.63 5073 043 040 0.34 0.71
Po-Or/N-A 9133 052 9134 052|9150 105 9138 0.93 084 0.73 0.92
Po-Or/Ans-Pns 1.67 082 168 084| 267 052 254 071 0.73 0.03 0.08
Ba-N/Po-Or 2367 137 2363 126| 2500 0.63 2507 0.74 0.86 0.06 0.09
Cc-N 56.17 147 56.10 1.40| 5567 082 5587 053 0.62 0.48 0.71
Cd-XI/X1-Pm -40.33 082 -40.26 0.74|-3950 1.05 -39.64 084 0381 0.16 0.20
XI1-Pm 7083 098 7085 1.07| 7067 052 70.88 0.87 061 0.72 0.95
Po-Pt 4350 0.84 4348 0.75| 4333 052 4341 044 0.78 0.69 0.86
Gol-Cf 66.33 052 66.15 0.50|163.83 241.11 163.71 241.34 1.00 0.35 0.35
Po-Or/Cf-XI 7417 098 7405 093] 7533 121 7529 1.09 0.95 0.10 0.16

TIP 29.9 4.9 6.8 12 | 178 4.2 6.2 15 - - -

TC 30.4 5.6 - - 22.1 2.7 - - - - -

TA 60.3 7.9 6.8 1.2 | 39.8 6.1 6.2 15 - - -

Cdiag 96% - 100% - | 100% - 100% - - - -

M.T: Método tradicional; D.E: Desviacion estandar; M.V: Método virtual empleando el médulo de cefalometria de OSSys; T.1.P:
Tiempo de identificacion de puntos anatémicos (min); T.C: Tiempo de calculo de relaciones 6seas (min); T.A: Tiempo total de anélisis
(min); C.Diag: Certeza en diagnéstico cefalométrico (%); *significancia = 0.05.
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Resultados y métricas de evaluacién para el caso 5 empleando el método de analisis cefalométrico de Ricketts.

NOVATOS EXPERTOS MT MV

CASO-5 Media Media Media Media * “p3 “pd
MT DE MV DE MT DE MV DE p2 | (novato- | (novato-
experto) | experto)

U6-L6 -3.33 1.03 -330 121| -350 055 -364 0.78 0.74 0.73 0.58
Isi-lii 5.67 082 601 018| 583 041 611 027 0.19 0.66 0.44
Isi-lii 3.83 041 400 033| 375 042 414 022 0.07 0.73 0.39
lii-Pocc 1.17 075 116 071 118 040 120 039 0.96 0.96 0.91
U3-L3 -1.17 041 -131 026| -1.33 052 -147 029 0.59 0.55 0.35
Isi-1sa/lii-lia 10233 1.03 102.19 1.08|102.50 1.87 10226 1.84 0.83 0.85 0.94
A-(N-Pg) 7.42 066 756 054| 7.67 0.82 -40.16 116.67 0.34 0.57 0.34
Ans-XIPm 4283 147 4273 126| 4233 121 4251 120 081 0.53 0.76
U6-Pt 28.67 1.03 2855 1.22| 2883 0.75 2895 0.87 081 0.76 0.53
lii-(A-Pg) 9.00 063 896 046 892 020 894 027 0.88 0.77 0.92
Isi-(A-Pg) 1550 055 1549 0.32| 1583 041 1558 0.08 0.17 0.26 0.49
Isi-Isa/A-Pg 4850 176 4855 1.70| 4733 163 4741 144 093 0.26 0.24
lii-lia/A-Pg 3000 2.00 30.09 187| 3033 082 3033 082 099 0.71 0.78
Xl1-Pocc 2.67 137 264 107| 283 082 275 067 0.85 0.80 0.84
Li-(Pn-Pog) 8.17 041 818 033| 810 047 819 043 0.74 0.80 0.97
Ans-St 2717 117 2714 1241|2733 052 2752 030 0.46 0.76 0.48
St-Pocc 5.67 1.03 561 111| 600 126 571 121 0.69 0.63 0.89
Po-Or/N-Pg 89.00 210 89.72 0.17| 46,50 74.09 4651 7394 1.00 0.19 0.18
Ba-Na/Pt-Gnl -87.50 0.84 -8767 1.23|-87.33 052 -87.32 057 0.97 0.69 0.55
Go-Me/Po-Or 2383 098 2378 0.89]| 2367 052 2380 0.77 0.73 0.72 0.96
N-Cf-A 5483 133 5488 139| 5633 175 5614 175 0.85 0.13 0.20
Po-Or/N-A 98.17 075 9825 0.79| 98.00 063 9786 051 0.68 0.69 0.34
Po-Or/Ans-Pns 2.58 1.02 260 1.18| 267 088 271 0.68 0.93 0.88 0.84
Ba-N/Po-Or 23.00 110 2295 097| 2292 092 2287 0.76 092 0.89 0.87
Cc-N 50.00 110 50.07 1.02| 50.33 1.03 5041 098 0.89 0.60 0.57
Cd-XI/X1-Pm -34.17 248 -3433 258|-3583 214 -3558 2.03 0.84 0.24 0.37
XI1-Pm 70.83 098 7063 1.08| 70.33 052 7037 0.61 092 0.30 0.62
Po-Pt 4350 274 4347 270| 4183 133 4182 140 098 0.21 0.21
Gol-Cf 6133 163 6122 162| 6183 1.17 6176 098 0091 0.56 0.50
Po-Or/Cf-XI 69.00 2.00 69.03 170| 70.33 1.03 70.13 120 0.76 0.18 0.23
TIP 31.4 51 7.1 12| 186 44 6.5 1.6 - - -
TC 319 5.9 - - 232 28 - - - - -
TA 63.3 8.3 7.1 12| 418 64 6.5 1.6 - - -
Cdiag 96% - 100% - | 100% - 100% - - - -

M.T: Método tradicional; D.E: Desviacion estandar; M.V: Método virtual empleando el médulo de cefalometria de OSSys; T.1.P:
Tiempo de identificacion de puntos anatémicos (min); T.C: Tiempo de calculo de relaciones 6seas (min); T.A: Tiempo total de analisis
(min); C.Diag: Certeza en diagnéstico cefalométrico (%); *significancia = 0.05.
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Resultados y métricas de evaluacién para el caso 6 empleando el método de analisis cefalométrico de Ricketts.

NOVATOS EXPERTOS MT MV

CASO-6 Media Media Media Media - *p3 “p4
MT DE MV DE MT DE MV DE p2 | (novato- | (novato-
experto) | experto)

U6-L6 -2.67 052 -273 059| -317 041 -337 015 0.28 0.09 0.13
Isi-lii 2.67 082 263 063| 275 042 263 036 0.60 0.83 0.93
Isi-lii 1.27 050 113 034 103 008 126 024 0.06 0.29 0.48
lii-Pocc 0.42 049 026 006| 067 052 039 018 0.24 0.41 0.14
U3-L3 -1.17 133 -110 130| 0.00 126 -0.03 1.38 0.97 0.15 0.20
Isi-1sa/lii-lia 111.67 197 11188 1.78| 112.17 098 11196 0.81 0.70 0.59 0.92
A-(N-Pg) 3.33 082 35 077| 300 063 308 051 081 0.45 0.23
Ans-XIPm 5450 055 5459 050| 5417 0.75 5417 0.75 0.99 0.40 0.29
U6-Pt 1350 0.84 1358 0.96| 13.17 0.75 13.05 0.67 0.78 0.48 0.29
lii-(A-Pg) 8.67 082 850 059| 883 041 876 033 0.73 0.66 0.38
Isi-(A-Pg) 1117 041 1122 042 1133 052 1147 038 0.62 0.55 0.31
Isi-Isa/A-Pg 33.00 190 3285 1.79| 3200 089 3219 0.66 0.68 0.27 0.42
lii-lia/A-Pg 3533 163 3527 158| 3600 089 3585 0.68 0.75 0.40 0.43
Xl1-Pocc 2.50 084 274 077| 300 063 318 0.58 0.63 0.27 0.30
Li-(Pn-Pog) 1.00 032 072 013| 083 075 09 070 0.77 0.63 0.43
Ans-St 2583 075 2591 0.68| 2550 055 2556 043 0.84 0.40 0.31
St-Pocc 1050 055 1042 0.35| 1083 041 1103 051 047 0.26 0.17
Po-Or/N-Pg 80.00 0.63 80.02 0.57| 8083 041 80.66 0.27 0.42 0.02 0.13
Ba-Na/Pt-Gnl 8150 187 8141 188| 8117 133 8180 092 0.36 0.73 0.66
Go-Me/Po-Or 3383 098 3400 0.83| 3400 0.89 34.04 0.61 0.92 0.77 0.93
N-Cf-A 6467 175 6458 194| 6450 084 6455 0.86 0.92 0.84 0.98
Po-Or/N-A 9450 055 9448 0.30| 9283 041 9282 046 0.97 0.00 0.16
Po-Or/Ans-Pns 4.67 163 478 1.72| 567 052 563 029 0.87 0.18 0.26
Ba-N/Po-Or 2317 041 2309 0.29| 2150 084 2162 0.73 0.80 0.00 0.09
Cc-N 4950 122 4944 122| 5017 0.75 5023 0.75 0.89 0.28 0.20
Cd-XI/X1-Pm -36.67 234 -36.52 223| -3550 1.38 -3543 1.15 0.93 0.32 0.31
XI1-Pm 6433 082 6438 053| 6383 075 6391 080 0.88 0.30 0.25
Po-Pt 39.17 133 3952 0.78| 3883 147 3956 0.36 0.27 0.69 0.91
Gol-Cf 6717 041 6719 0.38| 6933 1.03 6931 091 0.97 0.00 0.11
Po-Or/Cf-XI 61.00 126 6129 1.15| 61.17 133 6127 129 0.89 0.83 0.98
TIP 33.0 5.4 74 1.3 196 46 6.9 1.6 - - -
TC 335 6.1 - - 244 30 - - - - -
TA 66.5 8.7 7.4 13| 439 638 6.9 1.6 - - -
Cdiag 96% - 100% - 100% - 100% - - - -

M.T: Método tradicional; D.E: Desviacion estandar; M.V: Método virtual empleando el mddulo de cefalometria de OSSys; T.I.P:
Tiempo de identificacion de puntos anatémicos (min); T.C: Tiempo de célculo de relaciones 6seas (min); T.A: Tiempo total de analisis
(min); C.Diag: Certeza en diagnéstico cefalométrico (%); *significancia = 0.05.
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Resultados y métricas de evaluacién para el caso 7 empleando el método de analisis cefalométrico de Ricketts.

NOVATOS EXPERTOS MT MV

CASO-7 Media Media Media Media - *p3 “p4
MT DE MV DE MT DE MV DE p2 | (novato- | (novato-
experto) | experto)

U6-L6 -2.50 055 -228 039| -233 052 -270 043 0.21 0.60 0.10
Isi-lii 3.33 052 335 033| 317 041 339 030 0.30 0.55 0.83
Isi-lii 1.83 075 174 055| 150 055 158 024 0.75 0.40 0.52
lii-Pocc 1.33 082 128 055| 100 063 092 052 081 0.45 0.26
U3-L3 0.83 075 092 060| 117 098 127 106 0.87 0.52 0.49
Isi-1sa/lii-lia 104.67 234 104.65 2.32| 104.83 1.47 10467 142 0.85 0.89 0.92
A-(N-Pg) 8.00 063 794 052| 767 052 757 057 0.77 0.34 0.27
Ans-XIPm 4867 1.03 4870 1.14| 4733 121 4705 119 0.69 0.07 0.13
U6-Pt 2250 055 2259 058| 2217 117 2241 0.24 0.63 0.54 0.49
lii-(A-Pg) 8.83 041 866 030| 875 042 881 040 0.80 0.73 0.47
Isi-(A-Pg) 1183 041 1184 0.20| 1217 041 1206 031 0.63 0.19 0.18
Isi-Isa/A-Pg 4033 2.07 4027 206| 3850 1.05 3846 107 0.95 0.08 0.09
lii-lia/A-Pg 3483 075 3508 068| 3683 172 3687 181 0.97 0.03 0.07
Xl1-Pocc 1.50 138 145 126| 100 063 111 040 0.74 0.44 0.54
Li-(Pn-Pog) 2.33 052 244 023| 237 057 232 024 0.87 0.92 0.40
Ans-St 29.67 052 2952 053] 2933 052 2925 051 0.78 0.29 0.38
St-Pocc 5.50 138 563 127| 650 055 650 053 0.99 0.13 0.15
Po-Or/N-Pg 8550 055 8567 048| 8567 052 8560 0.35 0.81 0.60 0.78
Ba-Na/Pt-Gnl 8317 041 8311 0.34| 8333 052 8324 042 0.73 0.55 0.57
Go-Me/Po-Or 29.00 110 2911 115| 2933 052 2937 0.39 0.88 0.52 0.61
N-Cf-A 57.00 0.63 57.03 054| 56.67 082 56.68 0.65 0.98 0.45 0.33
Po-Or/N-A 9400 089 9396 0.65| 9350 055 9350 0.26 1.00 0.27 0.14
Po-Or/Ans-Pns 1.17 098 127 095| 150 084 160 0.77 0.84 0.54 0.52
Ba-N/Po-Or 2783 075 2787 056| 2767 052 2780 045 0.64 0.66 0.82
Cc-N 50.67 0.82 50.73 0.84| 5083 041 5117 040 0.19 0.66 0.28
Cd-XI/X1-Pm -27.33 273 -27.14 263 -29.17 194 -2910 174 0.95 0.21 0.16
XI1-Pm 63.00 110 6308 115| 6233 082 6277 032 0.25 0.26 0.55
Po-Pt 4167 052 4164 037| 4133 082 4163 046 0.46 0.42 0.97
Gol-Cf 6233 137 6225 1.08| 6200 110 6213 112 0.84 0.65 0.86
Po-Or/Cf-XI 7317 075 7324 066| 73.00 0.63 7295 0.59 0.89 0.69 0.44
TIP 34.6 5.6 7.8 1.3 205 438 7.2 1.7 - - -
TC 35.2 6.5 - - 256 31 - - - - -
TA 69.8 9.2 7.8 13| 461 7.1 7.2 1.7 - - -
Cdiag 88% - 100% - 100% - 100% - - - -

M.T: Método tradicional; D.E: Desviacion estandar; M.V: Método virtual empleando el mddulo de cefalometria de OSSys; T.I.P:
Tiempo de identificacion de puntos anatémicos (min); T.C: Tiempo de célculo de relaciones 6seas (min); T.A: Tiempo total de analisis
(min); C.Diag: Certeza en diagnéstico cefalométrico (%); *significancia = 0.05.
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Resultados y métricas de evaluacién para el caso 8 empleando el método de analisis cefalométrico de Ricketts.

NOVATOS EXPERTOS MT MV

CASO-8 Media Media Media Media - *p3 “p4
MT DE MV DE MT DE MV DE p2 | (novato- | (novato-
experto) | experto)

U6-L6 -2.33 052 -233 021| -250 055 -269 048 0.54 0.60 0.12
Isi-lii 4.33 052 448 028| 430 055 440 036 0.72 0.92 0.68
Isi-lii 0.98 028 079 0.17| 107 023 103 024 0.79 0.59 0.07
lii-Pocc 0.50 055 057 017| 017 041 042 045 0.32 0.26 0.47
U3-L3 0.67 082 067 055| -050 084 -039 0.75 0.82 0.03 0.12
Isi-1sa/lii-lia 106.33 242 106.16 2.52 | 104.33 1.63 104.34 150 1.00 0.12 0.16
A-(N-Pg) 4.50 055 470 043| 408 020 412 036 0.83 0.11 0.13
Ans-XIPm 4800 0.63 4780 0.26| 46.67 052 46.71 050 0.88 0.01 0.11
U6-Pt 1717 160 1731 159 1950 055 1964 0.62 0.69 0.01 0.17
lii-(A-Pg) 6.67 052 652 032| 717 041 7.03 036 0.56 0.09 0.13
Isi-(A-Pg) 1083 041 1107 0.33| 1150 0.84 1153 067 095 0.11 0.16
Isi-Isa/A-Pg 4083 147 4082 142| 4167 121 4183 119 0.76 0.31 0.19
lii-lia/A-Pg 3317 160 3301 149| 3367 052 3378 048 0.70 0.48 0.26
Xl1-Pocc 2.33 082 224 058| 283 331 314 336 0.88 0.73 0.53
Li-(Pn-Pog) 3.83 041 357 016| 350 055 353 035 0091 0.26 0.80
Ans-St 2350 084 2371 065| 2367 052 2375 057 0.80 0.69 0.91
St-Pocc 9.00 063 903 049| 983 098 968 110 0.80 0.11 0.22
Po-Or/N-Pg 8550 0.84 8554 0.89| 8650 055 86.33 040 0.55 0.03 0.17
Ba-Na/Pt-Gnl 8733 052 8739 044| 8867 052 8883 045 0.57 0.01 0.64
Go-Me/Po-Or 2667 082 2665 0.88| 2633 082 2637 0.73 0.93 0.50 0.56
N-Cf-A 5950 152 5964 156| 5850 055 58.60 0.60 0.77 0.16 0.16
Po-Or/N-A 9167 052 91.77 0.40| 9083 041 90.90 0.37 0.76 0.01 0.10
Po-Or/Ans-Pns 1.50 084 141 071 197 008 207 037 051 0.20 0.07
Ba-N/Po-Or 2417 098 2420 1.03| 2450 0.84 2452 0.73 0.96 0.54 0.55
Cc-N 4850 138 4861 1.11| 50.33 052 5036 042 0.92 0.01 0.14
Cd-XI/X1-Pm -29.00 126 -2894 148| -30.00 0.89 -29.94 0.78 0091 0.14 0.17
XI1-Pm 6350 055 6361 059| 6283 075 6279 0.68 0.92 0.11 0.08
Po-Pt 4317 147 4314 146| 4150 055 4139 0.68 0.77 0.03 0.34
Gol-Cf 59.33 1.03 5938 132| 5800 0.63 5795 058 0.88 0.02 0.40
Po-Or/Cf-XI 66.17 160 66.09 1.82| 6933 082 69.14 0.60 0.65 0.20 0.50
TIP 36.4 59 8.2 14| 216 51 7.6 1.8 - - -
TC 36.9 6.8 - - 269 33 - - - - -
TA 73.3 9.6 8.2 14| 484 75 7.6 1.8 - - -
Cdiag 100% - 100% - 100% - 100% - - - -

M.T: Método tradicional; D.E: Desviacion estandar; M.V: Método virtual empleando el mddulo de cefalometria de OSSys; T.1.P:
Tiempo de identificacion de puntos anatémicos (min); T.C: Tiempo de célculo de relaciones 6seas (min); T.A: Tiempo total de analisis
(min); C.Diag: Certeza en diagnéstico cefalométrico (%); *significancia = 0.05.
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Resultados y métricas de evaluacién para el caso 9 empleando el método de analisis cefalométrico de Ricketts.

NOVATOS EXPERTOS MT MV

CASO-9 Media Media Media Media - *p3 “p4
MT DE MV DE MT DE MV DE p2 | (novato- | (novato-
experto) | experto)

U6-L6 -2.33 052 -244 045| -3.00 126 -3.01 107 0.99 0.26 0.26
Isi-lii 7.17 041 704 032| 683 041 7.07 023 0.25 0.19 0.87
Isi-lii 0.33 052 035 027| 050 055 042 021 0.75 0.60 0.61
lii-Pocc 0.50 055 048 025| 033 052 045 033 0.65 0.60 0.87
U3-L3 2.00 390 203 387| 483 325 481 3.08 0.99 0.20 0.20
Isi-1sa/lii-lia 115.00 126 11492 1.16| 11483 1.17 11483 1.05 1.00 0.82 0.89
A-(N-Pg) 5.00 063 497 053| 533 082 536 075 0.9 0.45 0.31
Ans-XIPm 58.67 137 5863 1.34| 5833 121 5828 1.07 0.94 0.66 0.63
U6-Pt 2083 117 2083 1.27| 2150 055 2162 050 0.70 0.23 0.19
lii-(A-Pg) 5.50 055 541 040| 533 052 530 052 0.9 0.60 0.69
Isi-(A-Pg) 1233 052 1230 046 1217 041 1220 031 0.88 0.55 0.66
Isi-Isa/A-Pg 3717 133 3727 132| 3767 121 3773 132 0.93 0.51 0.55
lii-lia/A-Pg 2767 082 2781 0.84| 2750 084 2743 0.75 0.89 0.73 0.43
Xl1-Pocc 8.83 117 881 1.09| 833 082 831 077 0.96 0.41 0.38
Li-(Pn-Pog) 0.83 041 084 041| 108 020 086 0.16 0.06 0.21 0.95
Ans-St 2733 121 2798 0.38| 2750 055 2764 053 0.67 0.77 0.22
St-Pocc 9.00 126 9.01 1.01| 1000 126 986 111 0.84 0.20 0.20
Po-Or/N-Pg 8533 082 8521 0.80| 8600 063 8598 0.66 0.95 0.14 0.10
Ba-Na/Pt-Gnl 8233 052 8239 0.27| 8267 052 8277 044 071 0.29 0.10
Go-Me/Po-Or 3450 1.05 3456 085| 3433 082 3444 099 0.84 0.77 0.82
N-Cf-A 63.83 098 6370 0.77| 6283 075 62.78 0.83 0.9 0.08 0.17
Po-Or/N-A 91.17 041 9094 050| 9150 122 9146 1.02 0.95 0.54 0.29
Po-Or/Ans-Pns 5.17 075 504 056| 550 055 586 057 0.28 0.40 0.13
Ba-N/Po-Or 26.17 098 2596 0.83| 2650 105 2649 0.86 0.98 0.58 0.31
Cc-N 51.33 1.03 5130 0.86| 5150 055 5149 0.59 0.97 0.73 0.67
Cd-XI/X1-Pm -26.00 089 -26.03 0.84| -26.83 117 -26.68 123 0.82 0.20 0.31
XI1-Pm 64.00 0.63 6400 059| 6317 075 63.18 0.86 0.98 0.06 0.28
Po-Pt 4150 084 4132 083]| 4167 082 4131 064 042 0.73 0.98
Gol-Cf 6133 242 6123 218| 60.17 0.75 6021 0.61 0.92 0.29 0.30
Po-Or/Cf-XI 7067 121 7072 1.25| 7233 082 7231 097 097 0.02 0.17
TIP 38.2 6.2 8.6 15 227 53 8.0 1.9 - - -
TC 38.8 7.1 - - 282 34 - - - - -
TA 77.0 10.1 8.6 15 508 7.8 8.0 1.9 - - -
Cdiag 96% - 100% - 100% - 100% - - - -

M.T: Método tradicional; D.E: Desviacion estandar; M.V: Método virtual empleando el mddulo de cefalometria de OSSys; T.1.P:
Tiempo de identificacion de puntos anatémicos (min); T.C: Tiempo de célculo de relaciones 6seas (min); T.A: Tiempo total de analisis
(min); C.Diag: Certeza en diagnéstico cefalométrico (%); *significancia = 0.05.
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Resultados y métricas de evaluacidn para el caso 10 empleando el método de analisis cefalométrico de Ricketts.

NOVATOS EXPERTOS MT MV

CASO-10 Media Media Media Media *p3 “p4
MT DE MV DE MT DE MV DE  *p2 | (novato- | (novato-
experto) | experto)

U6-L6 -3.17 041 -329 031| -283 041 -315 024 013 0.19 0.40
Isi-lii 4.33 052 452 022 417 041 430 015 049 0.55 0.79
Isi-lii 3.67 052 368 028| 392 020 368 028 012 0.30 0.83
lii-Pocc 1.00 063 098 050| 150 105 138 0.80 0.3 0.34 0.33
U3-L3 0.00 089 -0.02 074| 100 063 093 053 084 0.05 0.39
Isi-1sa/lii-lia 116.00 1.67 116.07 1.61| 11533 1.51 11543 172 0.92 0.48 0.52
A-(N-Pg) 2.50 1.05 229 104| 217 075 207 061 081 0.54 0.66
Ans-XIPm 46.67 121 4679 1.12| 46.17 160 46.20 153 0.97 0.56 0.47
U6-Pt 2283 075 2270 0.66| 23.00 0.63 23.03 047 0.93 0.69 0.35
lii-(A-Pg) 6.50 055 653 070| 633 082 654 040 0.60 0.69 0.98
Isi-(A-Pg) 1133 052 1119 047 11.00 063 1096 042 0.89 0.34 0.39
Isi-Isa/A-Pg 3533 216 3534 180| 3500 110 3502 098 0.97 0.74 0.71
lii-lia/A-Pg 2850 1.05 2859 140| 2950 1.38 2954 152 0.96 0.19 0.28
Xl1-Pocc 6.17 194 610 196| 650 138 6.22 132 0.72 0.74 0.91
Li-(Pn-Pog) 3.83 041 384 029| 400 000 392 019 0.33 0.34 0.59
Ans-St 2483 098 2470 1.00| 2467 052 2461 0.70 0.88 0.72 0.87
St-Pocc 1033 121 1038 1.16| 11.00 126 1103 1.18 0.97 0.37 0.36
Po-Or/N-Pg 88.17 075 8817 059| 8383 041 8874 024 0.64 0.09 0.56
Ba-Na/Pt-Gnl -87.83 098 -87.97 1.16| -87.25 108 -58.87 7163 0.35 0.35 0.34
Go-Me/Po-Or 2550 055 2568 0.65| 25.67 0.52 2559 049 0.80 0.60 0.80
N-Cf-A 56.33 137 5629 135| 57.33 052 57.26 084 0.87 0.12 0.16
Po-Or/N-A 9133 121 9137 0.98| 91.00 0.89 91.04 0.87 094 0.60 0.55
Po-Or/Ans-Pns 1.33 082 145 073| 250 105 245 077 092 0.06 0.42
Ba-N/Po-Or 2367 103 2370 1.10| 2483 1.60 2460 150 0.80 0.16 0.26
Cc-N 51.00 126 5087 1.31| 50.17 1.83 5041 170 0.82 0.38 0.61
Cd-XI/X1-Pm -37.17 075 -37.33 0.71| -36.83 160 -36.77 157 0.94 0.65 0.44
XI1-Pm 6383 075 6393 0.66| 6350 0.84 6365 081 0.76 0.48 0.52
Po-Pt 3750 055 3750 047| 3733 0.82 3737 044 091 0.69 0.65
Gol-Cf 5850 0.84 5849 0.81| 57.67 0.82 57.66 0.68 0.98 0.11 0.18
Po-Or/Cf-XI 7350 055 7343 0.71| 7433 052 7409 061 048 0.02 0.12
TIP 40.1 6.5 9.0 16 | 238 56 8.4 2.0 - - -
TC 40.7 7.5 - - 296 3.6 - - - - -
TA 80.8 10.6 9.0 16 | 534 82 8.4 2.0 - - -
Cdiag 100% - 100% - 100% - 100% - - - -

M.T: Método tradicional; D.E: Desviacion estandar; M.V: Método virtual empleando el médulo de cefalometria de OSSys; T.1.P:
Tiempo de identificacion de puntos anatémicos (min); T.C: Tiempo de calculo de relaciones 6seas (min); T.A: Tiempo total de analisis
(min); C.Diag: Certeza en diagnéstico cefalométrico (%); *significancia = 0.05.
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Apéndice 4. Resultados de diagnoéstico cefalométrico

Coincidencia del diagndstico cefalométrico de McNamara de forma tradicional en contraste con el

diagnostico de referencia.
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Dr. Doctor, PF: perfil facial, RM: relacion molar, VA, via aérea, TR: tratamiento recomenzado, 1:coincidencia con el diagnéstico de

referencia, 0 sin coincidencia con el diagnéstico de referencia.
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Coincidencia del diagndstico cefalométrico de McNamara de forma tradicional en contraste con el

diagnéstico de referencia.
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Dr. Doctor, PF: perfil facial, RM: relacion molar, TR: tratamiento recomenzado, 1:coincidencia con el diagnéstico de referencia, 0

sin coincidencia con el diagndstico de referencia.
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PF 1 PF 1 PF 1 PF 1 PF 1 PF 1 PF 1 PF 1 PF 1 PF 1
D11 RM 1 RM 1 RM 1 RM 1 RM 1 RM 1 RM 1 RM 1 RM 1 RM 1
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Dr. Doctor, PF: perfil facial, RM: relacion molar, TR: tratamiento recomenzado, 1:coincidencia con el diagnostico de referencia, 0

sin coincidencia con el diagndstico de referencia.
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Apéndice 5. Plan quirdrgico ortognatico

OSSysv2.0

Thirds Analisys Results

Facial length (mm) 225.63
Upper facial third 32.9%
Middle facial third 29.8%
Bottom Facial third 33.7%
Diagnosis Second facial third diminished

Fifth Analisys Results

Facial width (mm) 183.94
External right facial fifth 20.2%
Central right facial fifth 19.5%
Central fifth 17.3%
Central left facial fifth 19.6%
External left facial fifth 20.4%
Diagnosis Central fifth diminished

Powell Analisys

Measure Patient Standard Diagnosis
Naso-facial angle 44.7 30-40 Surgical treatment
Nasal-maxilla angle 133.4 120-132

Nasal-lip angle 95 90-110

Cervical-jaw angle 83.4 80-95

Resultados del plan quirurgico, andlisis facial.

189



Ossysv2.0

Ricketts Cephalometric Analisys Results

Measure Measure Name Patient Unit Standar Unit SD Unit Diagnosis
Teething analysis

U6-L6 Molar relationship -5.56 mm -3 mm 3 mm Class Il patient
Isi-lii Overjet 1.969 mm 2.5 mm 2.5 mm

Isi-lii Overbite 3.57 mm 2.5 mm 2.5 mm Class lll patient
lii-Pocc Inferius incisive to occlusal plane  0.429 mm 1.25 mm 2 mm

U3-L3 Canine relationship -0.52 mm -2 mm 3 mm

Isi-Isa/lii-lia Interncisal angle 121.7 ° 130 ° 6 ° Proclinated incisive

Skeletal analysis
A-(N-Pg) Convexity 0.837 mm 0 mm 2 mm
Ans-XIPm Facial height 533 ° 47 ° 4 ° Increased midfacial angle, vertical pattern growth

Dentoskeletal analysis

U6-pPt Upper malar position 23.47 mm 23 mm 3 mm

lii-(A-Pg) Inferius incisive protrusion 6.544 mm 1 mm 2.3 mm Increased

Isi-(A-Pg) Superius incisive protrusion 8.618 mm 3.5 mm 2.3 mm Increased

Isi-Isa/A-Pg Upper incisive angle 31.84 ° 28 ° 4 °

lii-lia/A-Pg Lower incisive angle 26.51 ° 22 ° 4 ° Class Ill patient

XI-Pocc Occlusal plane to X/ 5.12 mm 0 mm 5 mm Short ramus mandible and dolicocephalic patient

Esthetical analysis

Li-(Pn-Pog) Labrale protrusion 1.407 mm -2 mm 2 mm Protruded inferius labrale
Ans-St Labrale superius lenght 25.36 mm 24 mm 2 mm
St-Pocc Occlusal plane to labrale superius 6.181 mm -2.5 mm 1 mm Increased

Craniofacial analysis

Po-Or/N-Pg Facial depth 833 ° 87 ° 3° Retruded mandible
Ba-Na/Pt-Gnl  Facial axis 88.65 ° 90 ° 35 °

Go-Me/Po-Or Mandibular plane angle 30.14 ° 26 ° 4.5 °

N-Cf-A Maxillar height 65.03 ° 53 ° 3° Increased nasomaxillary growth
Po-Or/N-A Maxillar depth 263.8 ° 90 ° 3° Retruded maxilla
Po-Or/Ans-Pns Palatine plane angle 0.378 ° 1° 35 °

Inner structure analysis

Ba-N/Po-Or Cranial deflection 2237 ° 27 ° 3° Flat cranial base

Cc-N Anterior cranial length 54.34 mm 55 mm 2.5 mm

Cd-XI/XI-Pm  Mandible arc -29.3 ° 26 ° 4 ° Down and backward menthon rotation

XI-Pm Mandible body length 64.73 mm 65 mm 2.7 mm

Po-Pt Porion position 40.42 mm 76 mm 2.2 mm Skeletall class Il

Gol-Cf Posterior facial height 61.88 mm 76 mm 3.3 mm Diminished mandible ramus growth, dolicocephalic patient
Po-Or/Cf-XI Mandible ramus position 72.45 ° 76 ° 3° Class Il maloclusion

Resultados del plan quirurgico, cefalometria.
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OSSys 2.0

Surgery Planning

LeFort |

Maxilla Setfront (+) 10.39 mm
Maxilla Setback 0.00 mm

Maxilla Set-right (+) 0.00 mm
Maxilla Set-left (-) 0.00 mm

Maxilla proclinated 0.00 deg
Mxilla retroclinated 0.00 deg

Mandible Setfront (+) 3.12 mm
Mandible Setback 0.00 mm

Mandible Set-right (+) 0.00 mm
Mandible Set-left (-) 0.00 mm

Mandible proclinated 0.00 deg
Mandible retroclinate( 0.00 deg

Resultados del plan quirurgico, reposicionamiento maxilar.
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