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RESUMEN

TITULO: Estudio comparativo in vitro de la exactitud en la toma de registros para
protesis sobre implantes de arcada completa mediante técnica convencional

ferulizada y estereofotogrametria. Influencia de la angulacién y tipo de conexion.

INTRODUCCION: Las impresiones suponen un paso de relevancia en las

rehabilitaciones con implantes. La importancia de intentar obtener un correcto
ajuste pasivo ha sido enormemente difundida; sin embargo atin se desconoce el
nivel exacto de ajuste que se corresponde con un tratamiento biomecanica y
biologicamente exitoso. Los avances en la fabricacion de estructuras (sistemas
CAD/CAM) y aquellos relacionados con los materiales y técnicas de impresion
han reducido enormemente las distorsiones de las estructuras. Estudios
recientes muestran que los escaneres intraorales puede ser tan exactos como las
técnicas de impresion ferulizadas en puentes cortos. Sin embargo, los resultados
no son tan buenos en impresiones sobre implantes de arcada completa. La
aparicion en 2010 de un sistema extraoral (PIC® dental) de uso exclusivo con
multiples implantes podria ser un paso mas hacia la consecucion de estructuras

implanto-soportadas con discrepancias imperceptibles.

OBJETIVOS: El proposito del presente estudio in vitro fue comparar digitalmente
la exactitud 3D (en términos de precision y veracidad) de impresiones sobre
implantes de arcada completa obtenidas con una técnica basada en la
fotogrametria (PIC® dental) frente a una técnica de cubeta abierta ferulizada, con
polivinilsiloxano, y determinar si el tipo de conexidon (externa/interna) y la

angulacioén relativa de los implantes podria afectar esos parametros.

MATERIAL Y METODO: Se fabricaron cuatro modelos maestros con resina

termopolimerizable y seis andlogos de implantes compatibles con 3i Osseotite®
y 3i Certain®, representando distintas situaciones clinicas en el maxilar: 1)

conexion externa, implantes paralelos [CE-P], 2) conexion externa, implantes
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angulados [CE-A], 3) conexidn interna, implantes paralelos [CI-P], y 4) conexion
interna, implantes angulados [CE-A]. Esos modelos fueron medidos con una
maquina de medicion de coordenadas (CMM, Global Evo, Hexagon) de alta
precision para obtener los datos a utilizar como referencia o “valor real”. Se
realizaron diez impresiones (N=10) de cada modelo maestro con cada una de las
dos técnicas estudiadas. Todos los modelos de escayola (40) obtenidos con la
técnica ferulizada, tras el vaciado, fueron escaneados con un escaner de
laboratorio (Idéntica Light, Medit Corp.) para obtener sus archivos digitales (.stl)
correspondientes. El sistema PIC proporciona ese tipo de archivos directamente
tras la captura con la PIC Camara. Los conjuntos de datos obtenidos de las dos
técnicas fueron superpuestos con los de referencia para evaluar las desviaciones
tridimensionales. También se midieron las desviaciones angulares y las

diferencias entre doce distancias euclideas seleccionadas.

RESULTADOS: Los resultados muestran diferencias significativas entre técnicas

en veracidad y precision. Las desviaciones 3D medias respecto a la referencia
fueron de 37'68 + 21’38 um para PIC y 21’56 + 19’88 um para la técnica
ferulizada, ambas dentro de tolerancia clinica. La precision del método
fotogramétrico fue de 27°56 + 15’99 uym vs 22’83 + 14’75 um (técnica ferulizada).
El tipo de conexion y la angulacion de los implantes no afecté la veracidad de
ninguna de las técnicas, pero ambos factores influyeron significativamente en la
precision del sistema PIC, mostrando éste mejores resultados con conexion
interna y en implantes angulados. Cabe destacar que el tamafio de la diferencia
(< 6 um) hace que no se le atribuya relevancia clinica. Las desviaciones angulares
fueron significativamente diferentes entre técnicas (0’292 + 0’202 vs 0’142 +
0°’129), presentando la técnica ferulizada las menores desviaciones. El tipo de

conexion influy6 en esta distorsion, pero no la angulaciéon de los implantes.



CONCLUSIONES: Dentro de las limitaciones de este estudio in vitro las

impresiones de arcada completa realizadas con la técnica convencional
ferulizada fueron significativamente mas exactas que las obtenidas con PIC®
dental. Sin embargo, la magnitud de las diferencias fue inferior a 16 um. Por ello,
consideramos que ambas técnicas podrian emplearse en arcadas completas con
implantes ya que sus desviaciones se encuentran por debajo de las 50 pm
consideradas como clinicamente permisibles. Se necesitan mas estudios en esta

linea de investigacion para corroborar los resultados obtenidos.



ABSTRACT

TITLE: An in vitro comparative study of the accuracy of stereophotogrammetry
and the splinted open-tray technique in full-arch implant impressions. Influence

of implant angulation and type of connection.

INTRODUCTION: Dental impressions represent a major step in implant
rehabilitations. The importance of trying to obtain a passive fit of the
superstructures has been widely spread, although it's still unknown the exact
level of misfit which corresponds to biomechanical and biological success.
Advances in the fabrication of structures (CAD/CAM technologies) and those
related to impression materials and techniques have reduced distortions
inmensely. Recent studies show that intraoral scanners can be as accurate as the
splinted impression technique in short span prostheses. Nevertheless, results
are not that good when referred to full-arch implant impressions. The
appearance in 2010 of an extraoral technique (PIC® dental) for exclusive use
with multiple implants could be another step towards implant-supported

structures with imperceptible discrepancies.

OBJECTIVES: The aim of this in vitro study was to digitally compare the 3D
accuracy (trueness and precision) of full-arch implant impressions obtained from
a technique based on stereophotogrammetry (PIC® dental) and a conventional
splinted open-tray impression technique with polivinilsiloxane, and determine if
the type of connection (external/internal) and the relative angulation of

implants could affect those parameters.

MATERIAL AND METHOD: Four master casts were fabricated in

thermopolymerizing acrylic resin with six implant analogs (compatible with 3i
Osseotite® and 3i Certain®) representing different clinical situations in the

maxilla: 1) external connection, parallel implants [EC-P], 2) external connection,



angulated implants [EC-A], 3) internal connection, parallel implants [IC-P], and
4) internal connection, angulated implants [IC-A]. They were then measured
using a high-precision coordinate measuring machine (CMM, Global Evo,
Hexagon) to register the data to be considered as reference or true value. Ten
impressions of each of the master models were taken with each of the studied
methods (N=10). All the plaster models (40) obtained from the splinted open-
tray technique were scanned using a laboratory scanner (Identica Light, Medit
Corp.) to obtain the correspondent digital files (.stl). PIC® dental provided these
files directly after capturing the implant positions with its PIC Camera. Datasets
from the two test groups (PIC and splinted technique) were superimposed with
the dataset from the master cast to assess the tridimensional deviations. The
angular deviations of the implants were also measured, as well as the differences

between 12 selected euclidean distances.

RESULTS: The results showed a significant difference in trueness and precision
between techniques. Mean 3D deviations from the reference were found to be
37'68 £ 21’38 pum for PIC and 21’56 + 19’88 um for the conventional method,
both within clinical tolerance. Precision for the photogrammetric method was
found to be 27’56 + 15’99 um vs 22’83 + 14’75 um (splinted technique). Type of
connection and angulation of the implants did not affect the trueness of either of
the two techniques, but both factors did significantly affect the precision of the
PIC system, which showed better results with angulated implants and internal
connection. It must be noted, though, that the size of the difference (< 6 um)
makes the effect clinically irrelevant. Angular deviations were significantly
different between techniques (0’292 + 0’202 vs 0’142 + 0’122) with less deviation
corresponding with the splinted technique. The type of connection slightly

affected these deviations, but not implant angulation.



CONCLUSIONS: Within the limitations of this in vitro study full-arch impression

using the splinted open-tray technique were significantly more accurate than
digital impressions with PIC® dental, although the magnitude of the differences
was less than 16 pm. Both techniques could be used for full-arch restorations, for
their deviations are well within the recommended tolerance value of 50 pum.
More studies are needed into this line of investigation to corroborate these

results.



1.- INTRODUCCION

1.- INTRODUCCION

El éxito de los tratamientos rehabilitadores sobre implantes depende de
muchos factores entre los que se encuentran un correcto diagnostico del caso,
una técnica quirdrgica cuidada, factores inherentes al propio paciente ... y asi
hasta llegar a un paso de gran relevancia para el resultado final como es la toma
de impresiones. Esta fase consiste en el registro, tanto de la posicion de los
implantes como de otros tejidos de la cavidad oral, y su posterior transferencia
a un modelo (fisico o virtual) sobre el que poder trabajar para fabricar las
restauraciones sobre implantes, sean éstas provisionales o definitivas. Un fallo
durante esta etapa puede llevar al desajuste de la prétesis y, a medio plazo, a
problemas biomecanicos (e infecciosos) capaces de provocar incluso el fracaso

del tratamiento implantologico.

1.1.- EL AJUSTE PASIVO

La importancia del ajuste pasivo ha sido analizada en numerosos estudios
y han sido muchos los avances destinados a mejorar las técnicas de fabricacién
de estructuras para conseguir dicho ajuste. Se entiende por ajuste pasivo “la
situacion de tension cero entre la superficie del pilar o implante y la de la
estructura, sin que se produzcan fuerzas desfavorables”l. Segun esta definicion
existira ajuste pasivo cuando, al atornillar una estructura a multiples implantes,
no se generen cargas estaticas y tensiones en la protesis ni en la matriz 6sea
circundante?3. Su relevancia en la supervivencia del tratamiento con implantes
radica en que éstos se encuentran unidos rigidamente al hueso, sin interposicién
de un ligamento periodontal como ocurre con los dientes y que permitiria
amortiguar tensiones leves. De hecho, este tejido conectivo blando,
vascularizado y celular permite movimientos de 25 a 30pum3 en sentido vertical
y de 56 a 108 pm lateralmente34> de los dientes pero, debido a su ausencia en la

interfase implante-hueso, un implante s6lo puede desplazarse entre 3-5um
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1.- INTRODUCCION

verticalmente y 10-50 umS5 en direccion vestibulo-lingual, por lo que cualquier
desajuste que cause tension sobre él sera transmitido de forma mas directa al
tejido 6seo pudiendo provocar su reabsorcion. Ademas, un desajuste entre los
implantes y la protesis crea un gap o espacio en el que las bacterias pueden
asentarse llegando a dar lugar a una patologia infecciosa que acabe, igualmente,
afectando al hueso subyacente. Y es que la microfiltracién bacteriana podria

provocar alteraciones inflamatorias en los tejidos peri-implantarios.

No existe un claro consenso sobre los valores de desajuste tolerables en la
union protesis-implantes. En los afios 80 Branemark estipulé que no podia
tolerarse un desajuste superior a 10 pm porque seria incompatible con la
osteointegracion®, aunque hoy se sabe que muchos componentes
manufacturados no alcanzan ese nivel de ajuste. Klinberg y Murray (1985)
afirmaron que un gap de 30 um seria aceptable siempre que no afectase a mas
del 10% de la circunferencia del implante2. En los afios 90, Jemt establecio el
limite de las 150 um como necesario para evitar complicaciones a largo plazo?,
mientras otros autores seguian considerando como limite 30 pm?8 y afirmando
que odontologos experimentados son capaces de detectar esa discrepancia en la
prueba de estructura. En la actualidad se considera clinicamente aceptable una
discrepancia de 30-100 um®, aunque se han logrado ajustes casi perfectos en
coronas unitarias que encajarian en los criterios originales de Branemark0. Se
ha visto, en estudios llevados a cabo con el método de elementos finitos, que un
ajuste correcto distribuye las fuerzas masticatorias sobre los implantes de forma
mas equilibradall y que la carga ciclica de las estructuras (al menos in vitro)
produce cambios en el ajuste, de tal forma que los gaps se reducen de forma
significativa cuando la carga se aplica en la zona anterior, si bien estos cambios

no se producen si la carga se aplica en las extensiones posteriores!Z.



Fit/misfit Before screw tighten- During screw tightening or After screw tighten- | Fabrication feasi-
ing:18 loosening:14 ing:40 Strains in the | bility and clinical
Gap size at the interface | Rotation (°) to final load pontic acceptance
(vertical and horizontal) | (+ screw torque monitoring)
Perfect Opm Small final rotation ° (Screw 0 pm/m Theoretical
torque initial: low, final: steep
increase)
(Very good) | <25 pm <25 pm/m 3-unit IFD
Good <50 pm < 45° final rot. <50 pym/m 4-9-unit IFD
Fair 50-100 pm 50-100 pm/m Complete IFD
Moderate 100-150 pm 100-150 pm/m Not acceptable
Poor > 150 pm > 90 ° final rot. > 150 pm/m Not acceptable
(Very poor) | >200pm Great final rotation ° (Screw > 200 pm Not acceptable
torque initial to final: constant-
ly high and increasing)

Tabla 1. Clasificacién del desajuste propuesta por Katsoulis (2017) en virtud de las técnicas de
fabricacion de estructuras actuales y estudios recientes3(p124)

Aunque existen otros factores que pueden afectar al ajuste pasivo como la
extension de la protesis, su método de fabricacion, el tipo de conexién... no cabe
duda de que la toma de impresiones como primer paso para la obtencién de un
modelo maestro fiel a la situacién clinica, es una fase fundamental para su

consecucion.

1.1.1.- Complicaciones bioldgicas y mecanicas.

Una reciente revision sistematica llevada a cabo por Abduo encontré que,
a pesar de que el pensamiento mas generalizado es esperar efectos biolégicos
negativos provocados por la falta de ajuste pasivo, ninguno de los estudios de
laboratorio ni los estudios con animales revisados soportan esta asuncién!4. De
hecho incluso se han observado, dentro de unos limites, beneficios tras el
desplazamiento de implantes provocado por el torque, como son mayor
deposicién 6sea y una mejora a largo plazo del ajuste. Diversos estudios en
animales, con colocacion de protesis con distintos grados de desajuste, no han
demostrado complicaciones biolégicas asociadas, quizads porque no pueden
compararse con los humanos o bien porque no se llegaron a cargar las proétesis y
el periodo de estudio fue corto!516, En los estudios de Carr (1996) los primates
respondieron biol6gicamente igual, y de forma positiva, a discrepacias de 38 pm
y nueve veces superiores!®>. Michaels estudi6é estructuras desajustadas en

implantes colocados en tibia de conejo y no encontr6 evidencia clinica,
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radioldgica ni histomorfométrica de fallo en la integracion de los implantes a los
tres meses de la cargal. Estos resultados concuerdan con los de Jemt (2000),
quien ademas encontré signos histolégicos de remodelacién 6sea en positivo e
incluso creacion de hueso en respuesta al estrés creado??, si bien las muestras se
obtuvieron a las 2-3 semanas de colocar la estructura con lo que es una respuesta
a muy corto plazo. El mismo autor, utilizando fotogrametria pudo cuantificar una
flexion del hueso de hasta 100 um en situaciones de carga estatica de estructuras
sobre tres implantes con 1 mm de desajuste, en el momento de la conexion de la
estructura. La significacion clinica de este hallazgo se desconoce pero podria
influir en el remodelado dseo que se produce durante el primer afio de carga de
los implantes!8. Por tanto, los estudios con animales parecen indicar de forma
clara que el hueso alrededor de los implantes tiene una capacidad inherente de

tolerar la carga estatica, incluso en grandes desajustes.

En humanos, los resultados obtenidos van en la misma linea, ya que en
protesis colocadas en boca con discrepancias de hasta 245 pm se ha observado
supervivencia de las protesis y los implantes a medio plazo, en ausencia de
complicaciones bioldgicas y también mecanicas?®. Por tanto, aunque es cierto
que el hueso se remodela alrededor de los implantes, no se ha podido
correlacionar la pérdida de hueso con el desajuste. Cehreli midié las maximas
tensiones generadas en estructuras mal ajustadas atornilladas sobre cuatro
implantes y observé que no superaron el umbral de los 300 pe, lo cual se
encontraria dentro de los limites fisiol6gicos del tejido 6seo?20. Hasta ahora, no se
ha documentado ningtn fracaso implantologico directamente relacionado con

una estructura no pasiva.

En cuanto a los efectos mecanicos del desajuste (aflojamiento o fractura
de los tornillos de la proétesis, microfisuras de la porcelana o fractura de otros
componentes del sistema), si se ha establecido que las estructuras con mejor
ajuste estan asociadas con menores tensiones en las estructuras, implantes,
pilares y tornillos, ya que se requiere menos fuerza para cerrar el gap estructura-

implante. Los tornillos pueden llegar a cerrar discrepancias marginales de hasta
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500 um4. Aunque se puede pensar que las estructuras mas rigidas (por ejemplo,
de cromo-cobalto) distorsionan menos que las de menor rigidez, se ha observado
que en desajustes verticales de hasta 100 um no hay diferencia, aunque si que
existe en los estreses transmitidos a las estructuras, que son mayores cuanto
mayor es la rigidez del material. La afirmacién de que un desajuste de la
estructura se asocia con mayores complicaciones no ha podido ser confirmada
tampoco puesto que, aunque las técnicas CAD/CAM producen prétesis con mejor
ajuste que las coladas, los autores no hallaron diferencias en cuanto a las
complicaciones. Sin embargo, si se confirma que los tornillos de retencion son la
parte mas débil del sistema y su vulnerabilidad aumenta con el grado de
desajuste. Por tanto, el aflojamiento puede ser una complicacién del desajuste
provocado, pero una falta de ajuste minima y razonable (segun palabras de los
autores) no estd necesariamente asociada a una tasa de aflojamiento mayor.
Finalmente, aunque en pocos de los estudios revisados las protesis fueron
sometidas a carga y, por tanto, podria pensarse que es en ese momento cuando
aparecerian las complicaciones de ambos tipos ya que las fuerzas y tensiones
aumentan durante la funcion, la existencia de numerosos estudios clinicos
detallando el éxito a medio y largo plazo de rehabilitaciones completas y
parciales hace dificil asumir que la carga funcional llegue a incrementar el estrés

sobre el hueso hasta niveles daninos.

En resumen, aunque el desajuste de una estructura altera la situacién
biomecanica, la revision de articulos no ha podido confirmar secuelas biologicas
negativas. Bioldgicamente, no esta demostrado que se produzca reabsorcion
6sea como consecuencia de la falta de ajuste. Desde una perspectiva mecanica, el
estrés sobre la estructura y los tornillos si aumenta con el desajuste?, asi como la

inestabilidad, pero el significado clinico de estos hallazgos sigue sin estar claro4.

1.1.2.- Evaluacion del ajuste pasivo

Existen diversas técnicas para evaluar la presencia o ausencia de ajuste

pasivo en una estructuraz21.22, En general resulta dificil detectar clinicamente el
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desajuste ya que va a depender de la subjetividad del profesional. La validez de
la evaluacion clinica del ajuste puede verse afectada por multiples factores como
el ndmero de implantes y su distribucion, la rigidez del material, la capacidad del
tornillo para cerrar el gap, la localizacidon del margen, la iluminacidn, la agudeza
visual, la presencia de magnificacién, el angulo de vision y la experiencia del

clinico?2. Cada procedimiento tiene sus ventajas y limitaciones.

1. Presion digital alternativa (Henry, 1987): para observar si la estructura se
levanta del lado contrario al presionar en un extremo o si aparecen
burbujas de saliva alrededor del gap de desajuste. Es dificil de comprobar
si los margenes estan subgingivales o la estructura es corta?3.

2. Visién directa y sensacion tactil al utilizar la punta de la sonda. Sélo se

podran detectar desajustes mayores de 60 um y en conexiones que
queden yuxta- o supragingivales. Depende de la habilidad del profesional.

3. Radiografias periapicales, lo mas perpendiculares posible. Seria ideal que

la técnica estuviera estandarizada y se utilizase un paralelizador, ya que
una angulacién del tubo de rayos X superior a 10° dificulta la evaluacién
subjetiva del ajuste, sobre todo en conexiones conicas?3.

4. Testde Sheffield (White, 1993): se atornilla el tornillo de un extremo y se

valora la presencia de desajuste en las demas localizaciones (fig.1). Si no
se produce puede considerarse que la estructura tiene un ajuste pasivo
suficiente. El problema de este test es que las discrepancias no se detectan
en las tres dimensiones y pueden quedar enmascaradas si ocurren en el

plano horizontal22.23,

Figura 1. Test de Sheffield
12
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5. Test de resistencia al atornillado. Se comprueba si el asentamiento de la
estructura y el torque del tornillo se consiguen bruscamente, s6lo con
media vuelta, o si es preciso apretar de forma progresiva hasta notarlo.
Esto ultimo indicaria la presencia de friccion y desajuste?4. Con el fin de
evaluarlo se ha propuesto la medicion de la curva de torque de
apretamiento de los tornillos utilizando motores de fresado, como el
Osseocare™ (Nobel Biocare®)25, Hay que tener en cuenta que esta técnica
se describié para el apretamiento de los tornillos de oro de Nobel
Biocare®, apretados a 10-15N, con lo que no deberia extrapolarse a otras
marcas?2,

6. Materiales reveladores de zonas de presion como, por ejemplo, silicona

(Fit Checker™, GC), sprays con polvo, pastas reveladoras de presion, cera
(Disclosing Wax™, Kerr Corp.), etc. Indican falta de ajuste si aparecen entre
los implantes y la estructura. Otros materiales de grosor conocido en
micras, como la seda dental sin encerar (12 pum), el espaciador metalico
en laminas de 10-12 pum de Artus (The Artus Corp.®, New Jersey, USA) o
tiras transparentes de poliéster (40 um) también pueden emplearse con

este fin22.

Figura 2. Fit Checker™ utilizado para comprobar ajuste22(r12)

7. Sistemas de cuantificaciéon tridimensionales como la CMM (Coordinate
measuring machine) extraoral o la fotogrametria. Estos sistemas pueden

evaluar discrepancias de hasta 10 pm aunque hay autores que
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recomiendan que, para esta finalidad, se usen en combinacién con otros
meétodos.

8. Otros métodos in vitro: analisis por elementos finitos, andlisis con

medidor de tensidon, andlisis del estrés fotoelastico o medicién con

microscopia.

1.1.3.- Posibles causas del desajuste

Tolerancia mecanica entre los componentes: los niveles de tolerancia del

pilar, el tornillo y el implante juegan un rol importante en la conexién
implante-pilar y se refieren al limite o limites de variacién permitidos al
desvio de la dimensidn fisica de una dimension nominal. Por ejemplo, definen
el espacio posible entre dos componentes conectados (pilar y cofia de
impresidn, o cofia de impresion y analogo) y podrian ser considerados una
fuente de desajuste, que puede variar entre 22-100 pm?226, Kim?7 estudio6 la
tolerancia del mecanizado de los componentes implantolégicos y encontro
valores de 31'1 # 15'5 pm entre el pilar y la cofia de impresion y de 30'4 *
15'6 um entre la cofia y el analogo (pilar multiunit, Nobel Biocare®), cuya
suma podria dar mas de 61 um de tolerancia mecanica para un unico
implante. Resultados similares obtuvo Rubinstein2?8, con un rango de
tolerancia horizontal entre 23'10- 51'70 pum. Este factor también tiene
importancia cuando se escanea un modelo para realizar una estructura
CAD/CAM. Stimmelmayr midié la discrepancia media de los scanbodies en
los analogos de laboratorio obteniendo una media de 5 * 2'0 pm mientras que
la obtenida sobre el implante original fue de 13 + 2'6 pm, aunque a falta de
mas estudios con distintas casas de implantes circunscriben los hallazgos a

los implantes Camlog?°.
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Figura 3. Representacién esquematica de la sistematica de medicion de la tolerancia
mecdanica realizada por Kim (2006)27(r750)

Ecuacion de distorsion: es la suma de las distorsiones producidas a lo
largo del proceso de fabricacién de la protesis, cuyas fases y factores a

considerar dentro de las mismas son:

- Toma de impresiones: contraccion o expansion (por absorcion de agua)
del material de impresion, técnica correcta (directa o indirecta),
ferulizacion o no, angulacion de los implantes, disefio y estado de las cofias
de impresion, retirada correcta de la cubeta .. Parece existir una
discrepancia inherente a la impresion sobre implantes del rango de las 50

ums2,

- Fabricacion del modelo maestro: tolerancia mecanica y atornillado de los
analogos, mezclado correcto de la escayola, tipo de escayola, vaciado
correcto. El coeficiente de expansion de la escayola debe ser controlado
para compensar la contracciéon del colado metdlico al enfriarse. En
general, la expansion de fraguado de la escayola de tipo IV alcanza el 0’1
%. Wise encontré que los modelos vaciados con un yeso de expansion
ultra baja son mas precisos que los vaciados con escayola piedra y que la
precision depende también de la distancia entre los analogos, siendo

significativamente diferente entre 35 y 50 mm?°.

- Encerado de la estructura: tolerancia entre los analogos y los cilindros de

oro/calcinables/bases mecanizadas, distorsion de las ceras al calentarse
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y enfriarse, experiencia del técnico.. En general se consiguen mejores
resultados encerando la estructura por secciones. Los patrones con resina

de baja contraccion de polimerizacion dan una mayor exactituds3®.

- Fabricacién de la estructura metdlica: tipo de revestimiento, distorsion
en la fundicion del metal, tipo de metal, tolerancia de los scanbodies (en
caso de diseno CAD/CAM), precision del escaner, etc. La expansion del
revestimiento (0°2-0’5 %) debe calcularse para compensar la contraccion
del metal al ser colado, la cual varia segun el tipo de aleacién (1,4 - 1,6 %).
En Implanto-protesis las estructuras son mas voluminosas que en
protesis fija convencional por lo que las distorsiones producidas por el
colado seran mayores, sobre todo en arcadas completas. Por ello, suelen

cortarse y ser soldadas por secciones.

- Terminado de la prdtesis definitiva: distorsiones por la adicion de
porcelana o resina que pueden ser mayores en las restauraciones largas y
curvas de toda o gran parte de la arcada. Los distintos coeficientes de
expansion térmica del metal y la porcelana de recubrimiento podrian

influir en estos cambios dimensionales?1.

Los apartados anteriores hacen referencia a la fabricacion de estructuras
mediante colado de aleaciones metalicas que, aunque se sigue empleando en la
actualidad, va perdiendo adeptos a favor de las técnicas de fabricacion basadas
en sistemas CAD/CAM, las cuales podrian mejorar el ajuste de las estructuras ya
que logran evitar varios de los pasos de las técnicas convencionales. Sin embargo,
también incluyen procedimientos susceptibles de incorporar distorsiones como
podrian ser el uso de escaneres de laboratorio (con distinta resolucion y
exactitud), el tipo de fresadora y la estrategia de fresado, el estado de las fresas,
la experiencia del técnico con el software, el disefio de la estructura, la

presentacion de los materiales, etc.
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Con técnicas CAD/CAM pueden fresarse materiales como el titanio y la
zirconia, ambos con caracteristicas especiales. La zirconia se fresa generalmente
a partir de bloques parcialmente sinterizados porque su consistencia es mas
blanda, lo cual facilita el mecanizado. Ademas se fresan estructuras previamente
sobredimensionadas, ya que deben permitir compensar la contracciéon que se
produce al somerterlas al proceso de sinterizado en horno, donde adquieren sus
propiedades finales. El porcentaje de contraccién es conocido y diferente segiin
los fabricantes, y depende de la composicion y homogeneidad de los bloques de
zirconia. El fresado del titanio, por el contrario, requiere de maquinas fresadoras
de gran potencia e irrigacion, ya que es un material duro y su mecanizado genera
calor por friccion. Ambos materiales se emplean para la rehabilitacion de arcadas
completas sobre implantes en forma de estructuras atornilladas, pero se conoce
poco sobre la distorsion de tales estructuras. Al-Meraikhi et al (2018) han
estudiado este fendmeno para un modelo de arcada completa con 4 implantes
Nobel Active (Nobel® Biocare) simulando el concepto All-on-Four y realizando
cinco estructuras con cada uno de estos materiales (titanio y zirconia). Segiin sus
resultados existen distorsiones en estas estructuras pero no difieren
significativamente entre los materiales. Las desviaciones tridimensionales
medias del grupo de zirconia no super6 las 70 um y en el caso del titanio no
fueron superiores a 90 pm, con lo que mostraron un ajuste comparable pero no

un ajuste pasivo perfecto, de acuerdo a los autores31.

1.1.4.- Como lograr un ajuste pasivo

Para conseguir un correcto ajuste de las estructuras se han propuesto las

siguientes acciones32:

a) Realizar cada uno de los pasos del proceso de fabricaciéon de forma cuidadosa
y siguiendo las especificaciones del fabricante, para minimizar los errores
acumulativos. Esto incluye un correcto manejo de los materiales, técnica

cuidadosa, respetar los tiempos fraguado, etc.
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Para el vaciado, por ejemplo, hay autores que proponen unir los analogos
con resina fotopolimerizable para evitar su movilidad durante el vaciado33. Sin
embargo, otros abogan por colocar unos cilindros alrededor de los analogos con
el fin de que la escayola de un primer vaciado no los alcance y, una vez fraguada,
quitarlos y colocar un grosor de escayola controlada alli, reduciendo asi el efecto

de su expansion3+.

Figura 4. Tubos de latex ajustados alrededor de los analogos34(r30)
Figura 5. Vaciado con escayola del area correspondiente a los analogos34(r30)

b) Guia de verificacion del modelo maestro. Para asegurar que el modelo maestro
es exacto se construye sobre él una guia atornillada a todos los implantes, cuyo
ajuste se comprobara en boca. Puede ser de resina autopolimerizable o metalica
(de acero o colada/fresada en distintas aleaciones). Si se apreciase desajuste
habria que cortarla y volver a unirla, para luego modificar el modelo maestro.
Podria ser arrastrada con una nueva impresion o llevada directamente al modelo

para modificar sobre él la posicion del analogo desplazado.

Algunos métodos de verificacion del modelo maestro son dificiles de
fabricar mientras que otros encarecen el tratamiento y hacen uso de metales,
resinas y materiales plasticos que podrian afectar la exactitud3s- Segiin Ness los
acrilicos, al contraerse, modifican la posicion de los cilindros metalicos que
forman parte de la guia39, aunque hay que tener en cuenta que incluso las
estructuras metalicas seccionadas y cuyos fragmentos se vuelven a unir con una
menor cantidad de acrilico pueden presentar desajustes medios de unas 57 pms3e.
Manzella propone la utilizacién de una guia de bajo coste y facil de fabricar

realizada con escayola, que se rompera si hay alguna tension3s. Si se puede
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atornillar en boca sin que se rompa él procede a realizar la estructura definitiva;
si no, feruliza los fragmentos afiadiendo acrilico, modifica los analogos que no
estaban bien colocados en el modelo de trabajo y realiza una nueva guia. En el
100% de los casos clinicos expuestos por el autor esta segunda guia fue correcta
y a continuaciéon se realizaron estructuras con un buen ajuste pasivo. Este
método no precisa verificacion radiografica y es rapido, aunque tiene como

inconveniente el coste de los tubos metalicos para provisionales.

Figura 6. Guia de escayola fracturada en dos puntos, indicando desajuste3>(578)
Figura 7. Guia de escayola ferulizada con Duralay3>(r578)

c) Fabricar la estructura por tramos y luego soldarla. Al realizar varias
estructuras mas cortas para luego unirlas, la distorsién por fabricacién es

menor3’.

d) Si la estructura no ajusta al probarla en boca habria que cortarla, unir los

fragmentos en boca con acrilico y soldarlos con laser en el laboratorio.

- Soldadura de gas inerte de tungsteno: esta técnica “usa el calor generado por
un arco eléctrico que golpea entre un electrodo no consumible de tungsteno y la
pieza de trabajo para fusionar metal en el area de unién y producir un conjunto
de soldadura derretido”38. El area del arco esta cubierta por un gas reductor o
inerte para proteger el conjunto y el electrodo. Este proceso produce soldaduras
de muy alta calidad a través de un amplio conjunto de materiales con grosores

que van de 8-10 mm.

- Soldadura laser. Normalmente se utiliza el laser Nd-YAG de pulso normal. Entre

sus ventajas estan las siguientes!:
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e Técnica rapida.

e Desprende poco calor, no alterando el metal en la zona de soldadura.

o Permite soldaduras precisas y con buena definicion.

o Versatil y flexible, se pueden realizar modificaciones y reparaciones de las

estructuras.

Sin embargo, su aplicacion tiene limitaciones y precisa una gran inversion

econdmica y conocimientos técnicos suficientes.

La técnica empleada en la soldadura puede afectar al ajuste pasivo. Barbi
compard el ajuste logrado en estructuras de cromo-cobalto con tres métodos
diferentes: convencional (antorcha de gas), soldadura laser y soldadura por gas
inerte de tungsteno. De acuerdo con sus resultados los tres métodos de union
son capaces de ferulizar con un desajuste marginal medio inferiora 100 um, pero
las estructuras soldadas con gas inerte de tungsteno son las que mostraron

significativamente mejor ajuste3®.

e) Cementar en boca la estructura o la protesis definitiva a los pilares por medio
de piezas intermedias*’. Esto puede hacerse con resina y luego soldar los
componentes en el laboratorio, o también podria cementarse en boca con

cementos de composite.

f) Mecanizar las estructuras mediante técnicas CAD/CAM como el fresado o el
sinterizado.

En el sinterizado, que es una técnica de adicion, la estructura metalica se
fabrica a partir de la aposicién de capas de polvo metdlico de aproximadamente
20-30 um sobre las que se aplica un laser que permite unir las particulas entre si

siguiendo un patrén determinado, hasta completar la estructura disefiada.

El fresado es una técnica de fabricacion por sustraccién en la que,
partiendo de un bloque en bruto, se obtiene la estructura deseada mediante el
desprendimiento de virutas. Este procedimiento es llevado a cabo por fresadoras

de entre 3 y 5 ejes, utilizando fresas de alta dureza. Se puede usar o no irrigacion,
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dependiendo de si los materiales son blandos (ceras, resinas, zirconia

presinterizada) o duros (titanio, Cr-Co).

Ambas técnicas permiten mejorar el ajuste de forma significativa, como
muestran varios autores. Real i Voltas obtuvo ajustes marginales de 8'41 + 3'92
umy 15,94 £ 10'60 um en cofias de Cr-Co sinterizado y fresado, respectivamente,
frente a las 109'60+27°85 um resultantes de realizar la misma estructura
colada*!. Bhaskaran también observé un mejor ajuste (10'52 pm) en cofias de Cr-
Co realizadas mediante sinterizado laser*? que el obtenido mediante colado
(45’36 um). Zhou constato6 igualmente que el colado proporciona peores valores
de ajuste marginal que el fresado y el sinterizado para el mismo material. En su
estudio, que comparo el ajuste de estructuras para cementar sobre 2, 3 y 4 pilares
macizos sobre implantes, los mejores resultados los obtuvo con la técnica de
fresado, seguida del sinterizado y, por ultimo, el colado, observando que a mayor
longitud de la estructura, mayor es el desajuste3’. Para dos unidades sus
resultados fueron 21’13 + 347 um (fresado), 24’85 + 4’09 um (sinterizado) y
29’30 = 7’37 um (colado), mientras que en los casos de 4 unidades los resultados

fueron 44’44 + 8’61 um, 57’31 + 7’97 umy 63’76 + 7’79 um, respectivamente.

Fabrication techniques

Feature Casting® Milling® SLM
Time-consuming High Low Low'14
Wastes material High High Low'-14
Wastes consumables High High Low
Recycling of wasted material Low High High'14.20
Cost of equipment Average High3249 High'
Productivity Average Average®? High'-*°
Shaping ability Acceptable Acceptable’ High'
Accuracy/Precision Acceptable Acceptable’4° High'-14.38
Product distortions High Low Low'®
Porosity High Minimal Minimal'-13
Mechanical properties Acceptable Acceptable505! Improved'-38
Internal fit Acceptable Acceptable?42° Improved'225.26.29
Bond strength® Acceptable Acceptable®’ Acceptable'®17.2048
Corrosion resistance Acceptable Acceptable Acceptable’®?8

Tabla 2. Comparativa de distintas técnicas de fabricacion en Cr-Co43(p331)

g) Usar el maquinado por descargas eléctricas (EDM, electroerosion). Este
método, util para la fabricacién de formas complejas en materiales de alta dureza
y en situaciones con altas exigencias de precision, se basa en la produccién de

descargas eléctricas, rapidas e intensas, generadas de forma precisa entre una
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pieza de material conductor y un electrodo en un medio dieléctrico fluido. Las
descargas generan burbujas de gas cuya presién aumenta hasta producir un area
de plasma que llega a alcanzar 8.000-12.000 2C, lo que provoca que la superficie
se funda. Al retirar la corriente eléctrica, “la bajada repentina de la temperatura
ocasiona que la burbuja se colapse arrancando el material fundido de la
superficie y dejando un minusculo crater. El material erosionado se resolidifica
en el dieléctrico en forma de pequefias esferas y es removido por éste”44. Este
sistema permite lograr estructuras con ajuste pasivo independientemente del
metal o la aleacion utilizados, y también realizar modificaciones posteriores una

vez terminadas. Su principal problema es su elevado coste econémico?.

h) Sistema Crescol4546, En este sistema se fabrica una estructura colada
convencional, directamente a los implantes, sin pilares intermedios. Esta
estructura se estabiliza sobre los analogos con tornillos de retencion, que no se
aprietan. Debido a las distorsiones del colado no ajustard perfectamente.
Entonces se afiade cera a la unién analogo-metal para evitar la movilidad de la
estructura y se eliminan los tornillos de retenciéon. El modelo se coloca después
en el anillo de montaje superior de una unidad de fijacién, que se parece a un
articulador y permite conservar la relaciéon vertical y horizontal entre el modelo
maestro y la estructura confeccionada. Este va bajando hasta que la estructura
contacta con la escayola de montaje previamente colocada en el anillo de montaje
inferior. Tras el fraguado de ésta se elimina la cera y la estructura queda fijada a
la base inferior. A continuacién se atornillan unos cilindros de titanio a los
analogos del modelo y se cortan en el plano horizontal justo por encima del
tornillo de fijacion. La estructura se corta de la misma forma y al mismo nivel.
Después se junta la estructura con los cilindros de titanio y se lleva a cabo su
soldadura para dar lugar a una unica estructura con ajuste pasivo. Si bien no se
han encontrado estudios que cuantifiquen las diferencias con respecto a otras
metodologias, varios estudios longitudinales a medio plazo demuestran que el
comportamiento de las estructuras coladas de arcada completa, corregidas por

el método Cresco™, se comportan sin complicaciones clinicas*>-47,
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Figura 8. Representacidon esquematica del Sistema Cresco*6(r191)

Los antecedentes de este sistema pueden encontrarse en la técnica
descrita por Jemt (1992) para fabricar armazones de titanio a base de cilindros

pre-mecanizados y barras preformadas unidas por soldadura laser#s.

Figura 9. Barra de titanio soldada a cilindros, de distintas alturas, del mismo material48(r178)

1.2.- IMPRESIONES CONVENCIONALES EN IMPLANTO-PROTESIS

Segiin Heckmann et al, alrededor del 50% de la distorsion total que tendra
una estructura al finalizar su construccion se debe a la toma de impresion y su

vaciado, mientras que el 50% restante derivara del resto de fases de fabricacién
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de la protesis que se llevan a cabo en el laboratorio*®. De ahi la enorme
importancia de este procedimiento en la consecucidn de una protesis definitiva

con ajuste pasivo, biomecanica y funcionalmente correcta.

En lo que a técnicas de impresion se refiere se han probado distintos
materiales (poliéteres, hidrocoloides, polivinilsiloxano, escayolas), tipos de
cubetas, técnicas de ferulizacion... todo ello con el propésito de aumentar la
exactitud de los modelos de trabajo y, consecuentemente, el ajuste de las proétesis
fabricadas sobre los mismos. Actualmente, el alto desarrollo de las técnicas
CAD/CAM y la disponibilidad de varios métodos de captacidon digitales en el

mercado parecen acercarnos a una época de discrepancias imperceptibles.

1.2.1.- Clasificacion de las técnicas de impresion convencionales

A. Segun el material empleado (poliéter, polivinilsiloxano, escayola, etc)

B. Segin el método de transferencia empleado (arrastre o
reposicionamiento)
Segun el tipo de cubeta (abierta o cerrada)

D. Segun la técnica de ferulizacién

A.- Segun el material empleado

Para la toma de impresiones en Odontologia se comercializan diversos

materiales. Sin embargo, no todos son de utilidad en Implanto-prétesis.

MATERIALES INELASTICOS MATERIALES ELASTICOS

Agar-agar (hidrocoloide reversible)

Godiva Alginato (hidrocoloide reversible)
Escayola de impresion

2 Polisulfuros*
Oxido de zinc-eugenol

Siliconas de condensacién* (SC)
Poliéteres™* (PE)
Siliconas de adicion*
(polivinilisiloxanos, PVS)
Vinilsiloxaneter* (VSXE)

Tabla 3. Materiales de impresién>9-52, Los materiales con (*) son los llamados “Elastoméricos”.
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Las caracteristicas ideales de un material de impresion para proétesis sobre

implantes son:

o Buena plasticidad antes de la toma de impresién>!

o Fluidez suficiente para reproducir los detalles finos en un ambiente
humedo50

e Capacidad de humectar los tejidos orales

o Exactitud dimensional>0

o Elasticidad completa tras la polimerizacién>?

e Buena estabilidad dimensional

e Rigidez 6ptimas?

e Compatibilidad con el material de vaciado>°

e FAcil de usar por el operador3%51: facil de mezclar, con corto tiempo de
fraguado y mayor tiempo de trabajo. Hoy se utilizan mucho los sistemas
de automezclado que eliminan el riesgo de no utilizar exactamente la
misma cantidad de base y catalizador y ahorran tiempo>33.

o Tolerable para el paciente>l. No deberia tardar mucho tiempo en fraguar
y no tendria que ser tan fluido que se escape de la cubeta.

e Seguro para el paciente>0

e Buenas cualidades organolépticas>?

e Que se puedan desinfectar sin que se altere su exactitud ni estabilidad
dimensional>?

e Econdémicamente viable5051

Propiedades de los materiales de impresiéon

Exactitud: Los materiales no s6lo han de reproducir bien los detalles sino ser
capaces de transmitir esa definicion al modelo definitivo. Segin la ADA
(American Dental Association) los materiales elastoméricos deben reproducir
detalles finos de 25 um o meno>*. Cuanto mas baja es la viscosidad, mayor es la

contraccion de polimerizacions?. Por tanto, la viscosidad afecta a la capacidad
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para reproducir el detalle, de tal forma que los de alta viscosidad (putty o heavy-
body) no son tan finos como los de baja (light-body) y s6lo se requiere que
reproduzcan 75 pum>4, En definicién del detalle los mejores materiales son las
siliconas de adicion (polivinilsiloxanos, PVS), mientras que los hidrocoloides

reversibles son los peores.

Recuperacion elastica: Es la habilidad del material para recuperar su forma
después de la desinsercién. Ningdn material de impresion es 100% eficiente,
pero los PVS consiguen una recuperacion del 99'8% frente a valores inferiores
de otros materiales, por lo que se consideran los mejores para realizar varios

vaciados>>.

Estabilidad dimensional: es la capacidad de mantener sus dimensiones exactas
a lo largo del tiempo. Esta relacionada con la interaccion del material con el
ambiente (por ejemplo, afinidad por el agua) y su reacciéon quimica de
polimerizacidon (pueden liberar productos de desecho y que esto altere sus

dimensiones).

Fluidez: Los materiales de impresién necesitan ser capaces de fluir para
reproducir los detalles. Por eso, la mayoria de las casas proporcionan
presentaciones fluidas en jeringa. El material de alta viscosidad, que aporta
rigidez a la impresion, se coloca en la cubeta y ayuda a presionar el material de
baja viscosidad. Este sera el responsable de reproducir los detalles54, pero al
tener mayor fluidez sufrird una mayor contraccién de polimerizacion. Por esto
deberia emplearse la menor cantidad posible de silicona fluidass. Hoy estos
materiales son también tixotrépicos, o sea, que son viscosos en condiciones
normales pero menos si se les somete a presion o se agitan. Asi, los materiales
fluidos se quedan en el diente al aplicarlos con la canula pero fluyen cuando la

silicona putty los presiona.

Actualmente existen materiales monofasicos; siliconas de consistencia

media que parecen tener una exactitud similar, pero carecen de la rigidez de los
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materiales mas densos y de la capacidad de fluir por los surcos que tienen los de

consistencias mas fluidas.

Flexibilidad: los poliéteres son relativamente rigidos lo que puede causar
problemas al tomar impresiones en dientes comprometidos periodontalmente o
podria provocar que se rompieran partes de los modelos al retirarlos de la
impresién, una vez endurecida la escayola. Esta rigidez se valora positivamente
cuando se pretende evitar que exista una deformacién del material por la

expansion de fraguado de las escayolas>>.

Hidrofilia (atraccién del material por el agua) y humectabilidad (afinidad de
un liquido por un sélido y su habilidad para mantener contacto con la superficie
so6lida). Ambas propiedades son importantes, por una parte, porque las
impresiones se toman en un medio humedo. Si el material es hidrofébico sera
repelido de diversas zonas por la presencia de saliva. Por otro lado, la
humectabilidad puede afectar al vaciado de las impresiones con escayola

haciendo que ésta no pueda reproducir bien todos los detalles.

Las siliconas, de adicién y condensacidn, son materiales hidrofébicos,
aunque a las primeras se les afladen surfactantes para aumentar Ia
humectabilidad. Los poliéteres, por el contrario, son hidrofilicos pero requieren

campos secos para reproducir el detalle.

Estas caracteristicas eliminan de la lista de opciones al alginato por su
pobre estabilidad y rigidez, su baja resistencia al desgarro y porque interfiere
con la polimerizacién de las siliconas de encia rosa, al igual que al agar, que
ademds requiere un equipamiento complejo. Los polisulfuros tampoco se
utilizan ya que son hidrofébicos, tiene un olor desagradable, baja estabilidad

dimensional y tardan mucho en polimerizar>é.
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Materiales de impresién en Implanto-proétesis

Poliéteres

Compuestos por un poliéter de un peso molecular moderadamente bajo,
un relleno de silice y un plastificante>? estos materiales han mejorado en los
ultimos afios en lo que a sus cualidades organolépticas y de manejo se refiere.
Son materiales con muy buena exactitud dimensional y estabilidad (aunque
menor que las siliconas de adicién). Son muy rigidos, por lo que se podria
desgarrar la impresion. Por ello, se recomiendan mas para impresiones de
arcada completa donde no hay zonas retentivas>8. Su deformacién permanente
es escasa, logrando una recuperacion del 98'5%. Presentan un buen tiempo de
polimerizacidn y conviene que las impresiones se vacien pronto (dentro de la
primera hora tras la toma) debido a su hidrofilia>4, ya que absorben agua del
ambiente y esto puede alterar sus dimensiones. Si se almacenan en un ambiente
seco, tal y como se recomienda, hay autores que dicen que el vaciado podria

posponerse hasta 7 dias>°.
Siliconas de adicion (Polivinil siloxanos)

Estas siliconas presentan una resistencia al desgarro adecuada, gran
reproduccion de detalle, elevada estabilidad dimensional (0'05-0'2 mm/24h) y
la mayor recuperacion elastica (99'8%). Son consideradas hidrofébicas, aunque
llevan agregados unos surfactantes que aumentan su humectancia haciéndolas
algo hidrofilicas®4, lo cual no evita que haya que secar para tomar la impresion,
pero si mejora el procedimiento de vaciado. Es necesario recordar que conviene
vaciarlas pasados 30-60 minutos ya que liberan burbujas de hidrégeno que
pueden afectar la calidad de la escayola de vaciado®>. Son dimensionalmente
estables en su almacenaje ya que no sufren reacciones quimicas posteriores, ni
liberan productos o absorben agua. Su tiempo medio de trabajo es de unos dos
minutos y el de fraguado de seis, lo que podria considerarse ideal. Las siliconas
putty suelen mezclarse a mano, aunque un compuesto sulfirico presente en los

guantes de latex (o en los diques de goma) podria interferir con su catalizador y
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alterar la polimerizacion>%. Por ello se recomienda manejarlos con guantes de
vinilo o directamente sin guantes. Son compatibles con varios materiales de
vaciado y funcionan bien con galvanoplastia, siendo los preferidos cuando se
emplean materiales refractarios®0. Las impresiones realizadas con estos
materiales pueden vaciarse dos veces y se puede posponer el vaciado hasta 14

dias de forma segura>°.

Siliconas de condensacion (Polidimetil siloxanos)

Tienen menor coste que los poliéteres y las siliconas de adicion y
presentan buena resistencia a la rotura, exactitud y propiedades elasticas
aceptables. Sin embargo, polimerizan mediante una reaccién de condensacién en
la que se pierde alcohol etilico54, por lo que su estabilidad dimensional deja que
desear (contraen un 0'3% en la primera hora). Por ello habria que vaciar las
impresiones antes de que pasasen 30 minutos. Ademads, por su hidrofobia
requieren un campo en el que no haya humedad y para lograr mejores resultados
se recomienda la técnica de doble impresidn, dificil de realizar con implantes. Su
manipulacion manual, mezclando base y catalizador, puede alterar los tiempos

de trabajo y favorecer que aparezcan irregularidades>s.

Vinilsiloxaneter

Recientemente han empezado a comercializarse estos materiales que se
publicitan como hidrofilicos, mezcla entre los poliéteres y las siliconas de
adicion>761, Su composicion intenta sumar la hidrofilia de los poliéteres
convencionales con las propiedades mecanicas deseables que proporcionan los
polivinilsiloxanos, como son la recuperacion elastica y la resistencia al desgarro.
Han demostrado buenas propiedades mecanicas y de fluidez, asi como una

excelente humectabilidad, tanto durante su manejo como una vez endurecidos®2.

Segun Dino (2015) que compard la resistencia a la traccion y el limite

elastico de varias marcas de poliéteres, PVS y polivinilsiloxaneter (VSXE) en
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diversas consistencias, estos dos ultimos mostraron mejores resultados in vitro

para esas dos propiedades que los poliéteres>’.

Existen pocos estudios que citen la exactitud de este nuevo material.
Shankar comparé las técnicas directa e indirecta, con implantes paralelos y
angulados, y tres materiales distintos (PE, PVS, VSXE). Segun sus resultados, el
VSXE proporciona modelos significativamente mas exactos que los otros dos
materiales®2. Estos hallazgos se encuentran en concordancia con los de Enkling,
quien compard los mismos materiales en casos clinicos de entre 3 y 5 implantes,
afirmando en sus conclusiones que el VSXE parece ser una buena alternativa a
los poliéteres ya que permite a los clinicos obtener un ajuste excelente en las
protesis y logra, a la vez, muy buenas calificaciones en manejo en clinica®.
Schaefer (2012) no encontrd diferencias entre estos tres materiales en términos
de desviacion espacial ya que, segin sus resultados, todos demostraron alta
exactitud y reproducibilidad para mufiones unitarios®4. Baig (2018) observé que
la exactitud del VSXE era comparable a la del poliéter para impresiones de seis
implantes®5. Martinez Bravo (2017), tras compararlo con un poliéter y dos PVS,
concluyé que era un material apto para realizar impresiones de precisién, con
mejor comportamiento en medio hiumedo que los otros materiales52. Finalmente,
Siadat (2018) resalté su buena fluidez e hidrofilia, a la par que las escasas
distorsiones producidas, aunque en su estudio el PVS proporciondé mejores

resultados para implantes angulados®®.

Escayola

Los yesos de impresion son rigidos y tienen buena estabilidad
dimensional, pero no se consideran como tal materiales de impresion, sino de
ferulizacion. Los fabricantes han afiadido aceleradores, antiexpansivos y otros
aditivos con el fin de reducir el tiempo en boca y mejorar su color y sabor, pero
aun asi su principal uso sigue siendo como material de ferulizacion en la técnica
F.R.I. (Férula Rigida para Impresion), ya que presentan una menor expansion de
fraguado (0'01-0'12%) comparada con la contraccion de las resinas acrilicas

fluidas autopolimerizables®’”. Se basan en la mezcla de sulfato calcico
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hemihidratado con agua y su manejo puede resultar complicado. Debido a su
rigidez s6lo pueden utilizarse en casos en los que no queden dientes remanentes,
puesto que si no se uniria a ellos y resultaria casi imposible de retirar. Algunos
autores han estudiado su uso en estas situaciones, comparandola con la técnica
convencional de cofias ferulizadas con PVS y concluyendo que su éxito clinico es
igual®8 pero con un tiempo de trabajo mas reducido ya que no hay que ferulizar.
Sin embargo, puede haber que repetir la impresién si se rompe. Aun asi
recomiendan su uso en casos de arcada completa, pues es muy rigida, barata, no

distorsiona y su reaccion exotérmica es casi imperceptible.

Nissan propone la escayola para tomar impresiones parciales (de dos
implantes) mediante la creacion de una cubeta individual con un compartimento
separado que permite encofrar las cofias de impresion de cubeta abierta. El resto
de la cubeta la carga con alginato®. En la misma linea, Eid toma una impresién
preliminar con silicona de adiciéon a los pilares de cicatrizaciéon y, una vez
fraguada y retirada de boca, recorta el material creando espacio para encajonar
posteriormente la escayola. También perfora la cubeta en la parte superior. En
casos parciales recorta la resina sé6lo de la zona de los implantes?°. Para los
autores estas técnicas combinadas son precisas, faciles de realizar y reducen el

tiempo de trabajo.

Figura 10. Impresion de 6 implantes con PVS y escayola70(p576),

Figura 11. Impresion de dos implantes realizada con alginato y escayola®9(p104),
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B.- Segun el método de transferencia

Existen distintas técnicas de impresion en base al método empleado en la

transferencia de las cofias:
2.1.- Impresion de arrastre (directa)

Esta técnica consiste en atornillar las cofias de impresion, con disefio para
cubeta abierta, a los implantes/pilares. A continuacion se carga el material de
impresidn en una cubeta que tiene perforaciones a nivel de cada una de las cofias
y se lleva a boca. Una vez fraguado el material se desatornillan los tornillos
pasantes y se retira la impresion, dentro de la cual van incluidas las cofias. En
casos de implantes multiples suele realizarse ferulizando los transfers, con lo que

requiere mayor tiempo de clinica.

La impresion directa se recomienda cuando existe buena apertura bucal,
gran numero de implantes, implantes divergentes o cuando las fijaciones estan
en posicion infragingival, ya que en estos casos parte de la cofia quedara
enterrada en la encia y si usasemos la técnica indirecta, al reposicionarla
quedaria menos retenida en el material de impresion; por ello lo ideal es

arrastrarlase.

2.2.- Impresion de reposicionamiento (indirecta)

Para esta impresién se atornillan a los implantes cofias especificas para
cubeta cerrada. La impresién se hace con una cubeta convencional sin necesidad
de perforaciones. Una vez endurecido el material se retira la cubeta, pero las
cofias quedan en boca. Es necesario desatornillarlas y atornillarlas al analogo.
Luego el conjunto cofia-andlogo se reposiciona en la impresiéon para poder

vaciarla.

En comparacion con la técnica directa se considera mas sencilla y rapida,
pero es crucial realizar un correcto reposicionamiento de las cofias. Se indica en

casos con apertura bucal limitada, tendencia a las nduseas, donde resulta
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complicado atornillar las cofias por su posicién posterior o falta de altura,
cuando hay pocos implantes y estan paralelos entre si, o cuando hay que reducir
el tiempo de impresion (ya que se ahorra el tiempo que se tardaria en
desatornillar las cofias con la cubeta colocada)?t. Como desventajas destacan que
el hecho de tener que reposicionar la cofia en la impresién puede afiadir
distorsiones al material, ademas de las que se puedan producir en la desinsercién
de la cubeta. Esta reposicion resulta complicada, a veces, tanto para estudiantes
como para clinicos con experiencia’?y se considera la causa primaria de errores

atribuidos a esta técnica. Ademas, la forma de la cofia no puede ser modificada’s.

Las cofias para técnica indirecta suelen tener disefios mas redondeados,
que permiten retirar la impresion sin que se produzcan desgarros, y una de sus
caras suele ser plana o ranurada para facilitar su reposicionamiento en el
material. Por el contrario, las cofias usadas en impresiones de arrastre tienen

disefios mas retentivos que ayudan a que queden bien agarradas a la silicona.

Figuras 12 y 13. Cofias de cubeta cerrada y abierta34(r229)

Algunos autores han recomendado realizar modificaciones en las cofias de
cubeta abierta para aumentar ain mas su retencion, sobre todo someter su
superficie a un microarenado bajo presion y aplicarle adhesivo. Pujari (2014) y
Vigolo (2014) observaron que para modelos de cuatro implantes estas
alteraciones proporcionaban modelos mas exactos que utilizar cofias sin
modificar ni ferulizar, pero menos que realizando una unién con Duralay7475.

Lahori compar6 cuatro impresiones de implante unitario con cubeta abierta:
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cofia directa sin modificar, cofia con adhesivo para PVS, cofia microarenada con
particulas de aluminio de 50 um a 2'5 atmosferas de presidn, y cofia arenada y
con adhesivo. Segun sus resultados las cofias mas modificadas mostraron una
menor cantidad de movimiento rotacional en el hexdgono, comparado con el
modelo maestro’¢. Assuncao (2009) obtuvo mayor exactitud al modificar dos
cofias, anguladas entre si 25° sélo mediante micro-arenado frente a aplicar
también adhesivo, con lo que considera que las cofias modificadas podrian ser

de eleccion debido al ahorro de tiempo frente a las ferulizaciones con acrilicos?”.

2.3.- Técnica snap-on.

Esta técnica es una variante, mezcla de las anteriores, en la que las cofias
de impresién son unas cestillas plasticas que se encastran a presion en la cabeza
del implante o a un pilar hasta notar un “clic” que indica que su posicionamiento

es correcto.

Figura 14. Cofias plasticas de la técnica “snap-on” (Straumann®)78(p433)

A continuacion se toma la impresién con cubeta cerrada. Al retirarla, las
cestillas quedan dentro (arrastre) y para vaciarlas hay que unir los analogos a las
cestillas, igualmente a presion. Se considera una técnica valida y util en unitarios
que no estén muy sumergidos. También hay quien la utiliza para impresiones
intraoperatorias a colgajo abierto de implantes multiples para provisionalizar
con carga inmediata. Esta técnica es facil de realizar, ahorra tiempo y resulta
comoda para el clinico y el paciente’3, aunque el hecho de que las cofias sean

plasticas podria agregar distorsién al modelo?°. Segin Cehreli las cofias plasticas

34



1.- INTRODUCCION

snap-on de Straumann® podrian garantizar éxito clinico a largo plazo en prétesis
atornilladas de multiples implantes, aunque en su estudio realiz6 impresiones de
un maximo de cuatro implantes?2. Sus resultados se contraponen a los obtenidos
por Balamurugan, quien comparé esta técnica con la directa para realizar la
impresion de dos implantes Bego® obteniendo como resultado que las

impresiones obtenidas con esta segunda técnica eran mas exactas®0.

En general existe consenso en que la técnica directa es mas exacta que la
indirecta3436627281-83  Seglin Lee, no hay diferencias entre ambas técnicas
siempre que se tomen impresiones de 3 o menos implantes8l, aunque otros
autores tampoco han encontrado diferencias significativas en impresiones de 4
0 5 implantes>384, Los problemas de la técnica con cubeta cerrada podrian
deberse al disparalelismo de los implantes o la aparente deformaciéon de los
materiales de impresion rigidos, como el polieter3¢. Es decir, que
independientemente de la técnica utilizada, otros factores pueden influir en la
exactitud de las impresiones como, por ejemplo, el nimero de implantes, su

profundidad, la angulacion y el material de impresion®s.

C.- Segun el tipo de cubeta

e Cubeta abierta. Se emplea en las impresiones de arrastre. Las cubetas
deben tener perforaciones por donde salga el tornillo largo de la cofia de
impresion, de tal manera que pueda ser desatornillado. Las cubetas
pueden ser de varios tipos:

o Cubeta individual. Su objetivo es conseguir un grosor controlado
del material de impresion para que la polimerizaciéon sea mas
uniforme y la impresion mas exacta. Se fabrica sobre un modelo
previo del paciente, utilizando un espaciador de 2mm (cera). Son
de resina, auto- o fotopolimerizable, y presentan agujeros a nivel
de los implantes y, en ocasiones, perforaciones mas pequeias para
aumentar la retenciéon del material. Es necesario aplicar adhesivo

unos minutos antes de utilizarlas.
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o Cubeta plastica de stock, perforada.
o Cubeta metalica desmontable (se desmonta el fragmento que se
sitda encima del implante)
e Cubeta cerrada. Se emplea en la técnica indirecta. Generalmente son
cubetas metalicas de stock, aunque pueden utilizarse también cubetas de

otros materiales o, incluso, individuales.

Cuando se fabrican cubetas individuales con acrilico autopolimerizable se
produce una contraccion del material por pérdida del monémero sobrante. Estos
materiales acrilicos muestran cambios dimensionales lineales hasta 9 horas
después de su fabricacion, aunque la contraccién maxima se produce a los 30
minutos. Por ello, las cubetas deberian usarse pasadas estas nueve horas o, si por
algin motivo fuera preciso utilizarlas antes, habria que sumergirlas en agua
hirviendo durante 5 minutos y después dejarlas enfriar a temperatura
ambiente8¢. Las que estan fabricadas con resina de dimetacrilato
fotopolimerizable pueden usarse inmediatamente porque la luz produce una
polimerizacidon completa y no hay mondmero residual. Normalmente, las cubetas
metalicas de stock son mas rigidas que las individuales realizadas en resina
acrilica; sin embargo, no pueden asegurar un grosor uniforme del material en
todas las areas, lo cual puede llevar a una contracciéon de polimerizacion

irregularss.

Burns (2003) compard in vitro, para la técnica directa, tres tipos de
cubetas: plasticas de stock perforadas y cubetas individuales con y sin
espaciador. De acuerdo a sus resultados, ambas cubetas individuales
consiguieron impresiones mas exactas que las de stock®’. Suelen emplearse
cubetas individuales en la mayoria de estudios de implantes multiples y cubetas

metalicas para impresiones indirectas de casos unitarios88s9,
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D.- Segun la técnica de ferulizacién

La ferulizacion de los implantes entre si, sobre todo en casos de arcadas
completas, podria ser un factor determinante para conseguir un modelo de
trabajo correcto®s, ya que eliminaria los movimientos rotacionales o
translacionales de las cofias durante la impresion y no habria que
reposicionarlas, aunque tiene como inconveniente el mayor tiempo (de gabinete
y/o laboratorio) que requiere??. A pesar de su demostrada eficacia, la
manipulacion y contraccidon de los materiales de ferulizacion sigue siendo una
preocupacion para los clinicos y se han estudiado varios y de diferente

naturaleza:

e Resinas acrilicas autopolimerizables (Duralay®, Pattern Resin®, Pi-Ku-
Plast®). Segin Ormianer su reaccion de polimerizacion exotérmica podria
hacer aumentar la temperatura del implante unos 4-5 2C, con los
consecuentes dafios a la interfase implante-hueso®!, aunque tal
afirmacion no ha sido comprobada.

« Resinas acrilicas fotopolimerizables (Triad® gel, Conlight®)

e Resinas acrilicas en barras preformadas

o Plasticos de polimerizacion dual

o Composite fluido fotopolimerizable (SDR®)

o Escayola (técnica F.R.I)

o Silicona de adicion para registro de oclusién (Futar® D Slow, Imprint™
Bite, Exabite™)

o Poliéteres para registro de oclusion (Ramitec™)

El material, fluido, puede colocarse sobre hilo de seda, alambres de
ortodoncia, fresas de turbina!>92, etc, o ser polimerizado antes en forma de
barras que se cortan a la anchura del espacio entre cofias y se unen a éstas
afiadiendo algo mas de material fluido. También puede aplicarse directamente si

las cofias estdn muy préximas entre si.

37



1.- INTRODUCCION

Aunque los materiales mas empleados son las resinas acrilicas de baja
contraccion, ésta puede ser de hasta un 6'5-7'9% en las primeras 24 horas, con
casi el 80% de la misma teniendo lugar en los primeros 17 minutos?394. Las
resinas acrilicas duales parecen significativamente menos precisas que las
autopolimerizables, quizas porque no llega a producirse un endurecimiento
completo®’, aunque cada material debe ser evaluado por separado ya que dos
versiones aparentemente iguales de una resina, aunque con diferente
presentacion, pueden tener propiedades distintas. Por ejemplo, Gibbs comparé
Duralay® y GC Pattern Resin® con Primopattern LC® Gel fotopolimerizable y su
casi analogo Primopattern LC® Paste, encontrando que la contraccion de
polimerizacion de este ultimo era mucho mayor que la de los otros tres
materiales y su uso en las ferulizaciones de implantes podia llevar a desajustes
en la rehabilitacion final®5. Para minimizar el impacto de estos cambios

dimensionales se han propuesto varias alternativas:

o Realizar una primera ferulizacion, cortarla y volver a unirla con una
menor cantidad de material unos 17 minutos antes de realizar la
impresién92949%, Puesto que las resinas acrilicas contraen durante las
primeras 24 horas, algunos autores han propuesto unir los fragmentos en
una segunda cita%2%, aunque Cerqueira no encontr6 diferencias
significativas entre volver a ferulizar a las 24 horas o inmediatamente,
siempre que se cortase pasados 17 minutos y se volviera a esperar ese
tiempo antes de tomar la impresion92.

e Minimizar el grosor del material realizando una guia de silicona para su
fabricacion?t.

o Realizar barras de resina acrilica de grosor controlado, cortarlas a la
anchura de la distancia existente entre las cofias a ferulizar y unirlas a
ellas con mas material?497.98, Una vez polimerizado se vuelve a cortar y se
une en boca, aunque hay autores que no hacen este segundo paso, o bien
no lo hacen si la resina es fotopolimerizable, pero si si es

autopolimerizable.
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e Perez-Davidi propone la aplicacién del acrilico (en su caso, Pattern Resin)
en dos fases: primero sobre cada cofia y después gradual e
incrementalmente hacia el centro de la ligadura de hilo. El area central
entre cada par de cofias se deja sin cubrir (aprox. unos 3 mm) hasta
después de que haya endurecido. Entonces se unen los dos lados que
quedan con un poco mas de material, dando lugar a una ferulizacion
continua®®.

e Otros autores proponen realizar ferulizacion, no de las cofias entre si, sino
de éstas a la cubeta individual de resina (fig. 15), con una resina
autopolimerizable33. Afirman que la técnica es precisa, sencilla, barata y
no requiere entrenamiento, aunque reconocen que aumenta el tiempo de
trabajo y también necesita dos citas. No la recomiendan para clinicos con

poca experiencia®.

Figura 15. Ferulizacidon con Duralay®, directamente a cubeta individual°(r848)
Figura 16. Ferulizacién con Duralay® utilizando barras metalicas®2(p1155)

Otra alternativa consiste en cambiar las resinas acrilicas
autopolimerizables por otro material. Papaspyridakos utiliza Triad® Gel (fig. 19)
en varios de sus estudios sobre técnicas de impresion®’- El Triad® Gel es una
resina de uretano-dimetacrilato (UDMA), fotopolimerizable, que no contiene
mondmero metilmetacrilato. Tiene menor contraccién de polimerizacion que las
resinas acrilicas con PMMA, como el Duralay, y su contraccion lineal es de aprox.

0'38%199, aunque hay autores que afirman que ronda el 0'2%101.

39



1.- INTRODUCCION

Selvarajl%z propone el acrilico para provisionales Pro-Temp TM 4 (bis-
GMA), en jeringa, como material de ferulizacion ya que tiene buena viscosidad,
es facil de manejar, consume poco tiempo, es poco sensible a la técnica y suele
estar a mano en las clinicas para otros usos. En concreto él lo comparé con el
Pattern Resin® en ferulizaciones de cuatro implantes, con seda, seccionando y
volviendo a unir, y comprob6 que ambos materiales generaban modelos muy
cercanos al maestro y con un ajuste dentro de los limites clinicos. Zen comparé
la ferulizacién usando otra resina bis-acrilica en jeringa de automezclado,
aplicada sobre hilo de seda, con la misma técnica llevada a cabo con Duralay (en
este caso con corte y nueva union posterior) obteniendo ajustes semejantes

(7211 vs 77+4 um), y 3 veces mejores que sin ferulizar0.

Pradies (2008) ha referido buenos resultados clinicos con el empleo de otros

materiales plasticos03 como son:

e Revotek® LC (GC Dental Product Corp, Japén). Es una resina composite
fotopolimerizable que se presenta en forma de barra y se utiliza
fundamentalmente para realizar provisionales directos. Darle forma es
sencillo y, una vez polimerizada, la ferulizacidn de los transfers es muy
rigida (fig. 18).

o Conlighte (Kuss Dental). Es un gel fotopolimerizable y calcinable, indicado
para la fabricacion de pernos-mufiones colados, ferulizacién de
estructuras en boca, etc. Su viscosidad permite no tener que usar seda
dental para generar una estructura interna en la ferulizacion, siempre que
no haya mucha distancia entre las cofias. Al mismo tiempo, fluye muy bien
por todas las areas, permitiendo garantizar que no quedaran espacios sin
material. Al igual que el Revotek®, una vez polimerizado su rigidez es muy

elevada.
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Figura 17. Ferulizacidn por tramos con Duralay colocada en boca04(r126)
Figura 18. Ferulizacion de cuatro implantes con Revotek® en mandibula03(»209)

Figura 19. Ferulizacién con Triad® Ge]105(r3)

Di Fiore (2015) compar6 el Duralay® con el material “Smart Dentin
Replacement” (SDR®, Dentsply), que es un composite fluido fotopolimerizable
para reponer la dentina, con una contraccién de polimerizacién muy baja, de tal
forma que permite polimerizar capas de hasta 4 mm de grosor en cavidades de
clase I y II. Con ambos materiales realiz, bien ferulizacién simple con hilo de
seda, bien ferulizaciéon en dos pasos que una vez realizada se corta y se vuelve a
unir con el mismo material. De acuerdo a sus resultados, las impresiones
ferulizadas con SDR® fueron enormemente exactas y estadisticamente mas
precisas0 que las unidas con Duralay®, pero hay que tener en cuenta que la
técnica con SDR debe ser cuidadosa y todo el material debe fotopolimerizar bien;
también que este material es 5-6 veces mas caro que el Duralay®. Ante una
emergencia, también podria usarse composite fluido convencional como
material para ferulizar, pero, al no tener carga, su resistencia es bastante limitada

y su coste econdmico mas alto que el de otros materiales103.
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Todos los materiales presentados anteriormente han sido estudiados,
aunque no en ensayos que permitan adecuadas comparaciones. En general debe
prevalecer la idea de que la mayoria de los autores reconocen la técnica
ferulizada como mas exacta frente a la no-ferulizada y para llevarla a cabo se
utilizaran los materiales que menor contraccion de polimerizacion sufran, que al
polimerizar presenten adecuada rigidez y, si es posible, en técnicas de dos pasos

(ferulizar, seccionar y volver a unirt07).

La escayola también se emplea como material ferulizador dentro de la

técnica F.R.I. (Férula rigida de impresion), que consta de los siguientes pasos’5¢:

e Setoma una impresion preliminar con silicona de adicion.

e Una vez vaciado el modelo se procede a crear una estructura metalica,
compuesta por varios aros o cilindros de cobre unidos entre si mediante
soldadura. Cada uno de estos aros ha de quedar a nivel de uno de los
implantes.

o Se atornilla en el modelo una tnica cofia de impresién a un implante, que
quedara unida a la estructura metalica con escayola.

e Cuando haya que tomar la impresién en boca, se colocara un dique de
goma para aislar y se atornillara primero la cofia unida a la estructura
metalica. Posteriormente se colocaran y atornillaran el resto de cofias
sueltas a sus respectivos implantes (fig. 20).

e A continuacion se procedera a fijar todas las cofias a los aros usando
escayola de fraguado rapido (fig. 21) y, una vez endurecida, se realizara

una impresion de arrastre con cubeta individual abierta y silicona.
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Figuras 20 y 21. Estructura de la técnica F.R.I colocada en boca y unida a un solo implante, y
estructura con escayola alrededor de todas las cofias1(pp106-7)

1.3.- SISTEMAS DE CAPTACION INTRAORALES

Los sistemas de impresion digitales llevan comercializandose desde hace
mas de 25 afios y su tecnologia se encuentra en continua evolucidon. El sistema
CEREC 1 fue el primero en salir al mercado!%8 en el afio 1987. Durante mucho
tiempo la mayoria de los escaneados se hacian después de haber realizado una
impresién convencional y lo que se escaneaba era el modelo obtenido, con lo que
no habia beneficios en tiempo, costes o comodidad para el paciente. En 2004,
Biomet 3i present6 el primer implante escaneable, que utilizaba un pilar de
cicatrizacion codificado para el registro de su posicion (sistema Encode®). Este
pilar proporcionaba la informacidn necesaria relativa a la localizacion del
implante y su relacion con los dientes adyacentes y antagonistas. En 2010
aparecieron los scanbodies, que podian colocarse sobre el implante y ser
escaneados intraoralmente y, aunque esto abri6 camino para acabar
prescindiendo de la toma de impresiones convencional, s6lo podia hacerse con

ciertos sistemas de implantes y no con todos los escaneres disponibles0°.

Hoy en dia estos sistemas siguen avanzando en indicaciones y
prestaciones. En general los escaneres intraorales pueden emplearse para

realizar coronas unitarias, puentes, carillas, inlays, onlays, férulas de descarga,
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alineadores u otros aparatos de Ortodoncia. Trios® menciona también entre sus
indicaciones las proétesis removibles parciales y completas, y aparatologia de
ronquido y apnea, mientras que el escaAner 3M™ True Definition va mas alla y
permite escanear otras superficies como, por ejemplo, los labios y la sonrisa, y
solaparlas sobre el modelo tridimensional de la arcada, facilitando la
rehabilitacion protésica. Ademas, su software permite solapar escaneados de
una misma arcada detectando diferencias desde 10 um en adelante, lo cual
podria resultar util para ver la evolucion del desgaste dentario o si se esta
produciendo recidiva después de un tratamiento ortodéncico. En el campo de la
Implanto-protesis los fabricantes garantizan exactitud en unitarios y puentes
cortos de un cuadrante (hasta 3 implantes), aunque afirman que pueden
realizarse trabajos de arcada completa si el clinico tiene experiencia suficiente
en el manejo del escaner. No obstante, la recomendacién del ultimo Consensus
(mayo 2018) del Grupo 5 ITI ha sido que “para uso clinico rutinario, las
impresiones digitales intraorales de implantes en mandibulas edéntulas atin no

pueden ser recomendadas”10,

Figuras 22y 23. Escaneres intraorales CEREC® Omnicam e iTero Element®
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En cuanto a su manejo, los fabricantes proporcionan protocolos de
escaneado detallados que hay que seguir para una captura Optima de las
superficies!10111, Algunos de los escaneres, como el True Definition, precisan de
la aplicacién previa de una capa de polvo de 6xido de titanio para mejorar la
velocidad de captura, la precision y la asequibilidad. Este polvo proporciona
textura y profundidad a las superficies permitiendo reducir el error de
escaneado atribuible a la falta de referencias fijas, al tiempo que reduce la
dispersion de la luz. Se tarda unos 15-20 segundos en aplicarlo, aunque es
necesario retraer y aislar. Otros escaneres, como el Cerec® Omnicam, poseen
tecnologia de deteccidon de vibracion de tal forma que sélo capturan imagenes
cuando la camara estd quieta y estable, evitando obtener tomas poco precisas
debido a temblores en la mano del operador. Incluso los hay que incorporan un
sistema anti-vaho (iTero®) que desempaia la pieza de mano al momento sin

necesidad de aire ni de un proceso de calentamiento largo.

Los escaneres intraorales pueden comercializarse en versiones portatiles,
y la punta captadora puede ir unida al equipo mediante cableado o ser
inalambrica. Los equipos se venden calibrados, aunque algunas casas
comerciales incluyen un set de calibracion por si el aparato se reinstala o se
transporta. Dentro de estos sistemas los hay que permiten una exportaciéon
“abierta” del archivo de escaneo, de tal forma que el trabajo se pueda disefiar y
fresar en cualquier centro con tecnologia CAD/CAM, pero otros trabajan con
sistemas cerrados que exportan los datos de las impresiones digitales en
archivos patentados (.CS3,.SDT,.CDT, .IDT) que funcionan sélo con software CAD
y maquinas CAM seleccionadas. Los sistemas abiertos permiten la integracion de
las impresiones digitales con los datos obtenidos por la Tomografia
Computerizada de Haz Coénico (CBCT), para tratamientos ortodéncicos o de

implantes112,

Con las impresiones digitales, pacientes y profesionales evitan la posible
parte traumatica y estresante que se asocia con la toma de impresién

convencional, como puede ser que se provoquen arcadas al contactar con el
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paladar o ciertas zonas de la lengua, que el material pueda fluir hacia la region
posterior, o que endurezca en zonas retentivas y se dificulte la desinsercién de
la cubeta, que exista sensacion de falta de aire!l3, etc. Ademas, eliminan la
necesidad de comprar y almacenar material de impresién, la mensajeria, el
almacenamiento de modelos y los procesos de desinfeccion y esterilizacion,
tanto del material de impresion como de los modelos obtenidos!14115, Por ello,
puede afirmarse que proporcionan una alternativa viable, sobre todo en
pacientes con reflejos nauseosos, o con dificultad para abrir la boca, problemas
respiratorios o, incluso, nervios y ansiedad. Las impresiones realizadas con estos
métodos son mas rapidas que las convencionales, ahorran visitas y resultan mas
confortables y menos incobmodas para el paciente, al tiempo que reducen el coste
de material y mano de obrallé. Todo ello contribuye a que sea una técnica bien
aceptada por los pacientes, que sienten menor sensacién de impotencia durante
el procedimiento!!3. Los procesos se simplifican y si es necesario re-escanear
alguna zona se puede capturar so6lo ese fragmento, sin necesidad de escanear de
nuevo toda la arcada®8117, mientras que una re-impresiéon convencional tiene que
ser completa. Incluso si necesitdramos generar un modelo a partir de otro digital
previo, esto se haria mediante fresado en resina y el modelo seria mas exacto,
duradero y resistente a la abrasiéon que los convencionales de escayolall’.
Ademas, estos sistemas constituyen una potente herramienta de marketing y

publicidad, y permiten mejorar la comunicacién con los pacientes!15.
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Figuras 24 y 25. Escaneres Trios® y 3M™ Mobile True Definition

Sin embargo, no todo son ventajas y de hecho presentan ciertas
limitaciones como el tamafio de los escaneres y su punta captadora, la habilidad
de capturar solo lo que pueden “ver” y su efectividad reducida en presencia de
saliva, sangre o contaminacién de cualquier tipo en la cavidad oral4. El manejo
de los escaneres requiere entrenamiento y seguir al pie de la letra las
instrucciones del fabricante para lograr la maxima exactitud!10111, Ademas, en
dientes tallados subgingivalmente no se evita el tener que retraer la encialls y, si
se utilizan escaneres que necesitan un espolvoreado previo de polvo anti-
reflejos, el procedimiento se complica y puede resultar engorroso en casos post-
quirurgicos. Por otra parte, al estar asociados a un software y un ordenador,
podrian ser susceptibles a problemas en los mismos e incluso a la falta de
conexidn a internet. Por ultimo, el coste podria repeler a muchos profesionales;
tener en clinica un sistema de captura digital requiere una inversion
significativalls y se precisa aprendizaje para sacarle el maximo partido!?. Las
técnicas digitales no son infalibles; aunque muestran gran exactitud los aparatos
son susceptibles de que se produzca una descalibracién del hardware que pase

desapercibida para el usuario, tal y como demostré Rehmann!18. Por ello, las
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casas comerciales deberian establecer procedimientos de control u ofrecer un

mantenimiento regular de sus sistemas.

Puntual: ¢cMM o brazo
articulade

Contacto
Lineal: cmm
. Puntual: puntero laser
Sistemas de
medicién
No contacto Lineal: escaner laser

Area: proyeccién de
franjas

Fotogrametria

Figura 26. Tipos de escaneres 3D119(p19)

Los escaneres intraorales pueden considerarse como parte de los
sistemas CAD/CAM. Existen algunas empresas, como Sirona y Planmeca, que
tienen su propio escaner y unidades de fresado, mientras que otras sélo fabrican
unidades de escaneado sin capacidad de disefio (por ejemplo, True Definition,
3M Espe; iTero®, Align Technology; Trios®, 3Shape; CS3500, Carestream Dental
LLC). En estos casos el sistema ha de estar conectado con un escaner de

laboratorio abierto que pueda disefiar la restauracion.
Los sistemas intraorales pueden clasificarse en dos tipos!20:

o (Camaras de imagenes individuales, que capturan unos tres dientes por
imagen. Para obtener areas mayores se graba el solapamiento de varias
imagenes consecutivas que el software de programacién puede juntar
para obtener el modelo virtual. La caAmara debe moverse para poder

capturar todos los datos por debajo del contorno maximo del diente, que
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quedaria invisible si la captura fuese realizada solamente desde oclusal.
Este es el caso de los escaneres iTero®, PlanScan, CS3500 y Trios®.

o (Camaras de video (True Definition, CEREC® OmniCam)

Sistema |Acondicionamiento | Sistema | Imagen | Fuente de | Principio de escaneado Tipo de CAD/CAM Portatil
superficial a color
luz
Cerec* Polvo Cerrado No Luz azul visible Triangulacién activa Unidad de adquisicién deimégenes No
Bluecam Disparo deimagen tinica con unidad de fresado en clinica
Cerec® Ninguno Cerrado si Luz blanca Triangulacién activa Unidad de adquisicién de imdgenes No
Omnicam Imdgenes continuas. Video con unidad de fresado en clinica
iTero® Ninguno Abierto Si Laserrojo Laser confocal Unidad de adquisicion deimagenes No
Disparo deimagen tinica
Lava™ COS Espolvoreado Abierto No Luz pulsada azul Wave front sampling, Unidad de adquisicion deimagenes
visible imagenes continuas. Video
3M™True Espolvoreado Abierto No Luz pulsada azul Wave front sampling, Unidad de adquisicién deimdgenes No
Definition visible imagenes continuas. Video
(LED azul)
Trios® Ninguno Abierto No Luz blanca visible Laser confocal. Unidad de adquisicion deimagenes Si
Disparo imdgenes continuas.
Trios® Color Ninguno Abierto si LED azul Laser confocal. Unidad de adquisicion de imagenes Si
Disparo imagenes continuas.
Cs 3500 Ninguno Abierto si LEDblanca Disparo (multiples imigenes) Unidad de adquisicion deimégenes si
Apollo DI Espolvoreado Cerrado No No disponible Imagenes continuas. Video Unidad de adquisicién deimdgenes No
PlanScan’| Ninguno Abierto No Laser azul Imagenes continuas. Video Unidad de adquisicion deimégenes Si

con unidad de fresado en clinica

Tabla 4. Principales escaneres intraorales y caracteristicas108.120

Los escaneres de imagenes capturan tomas individuales que son “cosidas”
unas a otras para componer un modelo 3D completo tras un ciclo corto de
registro. Las superficies deberian escanearse con al menos un tercio de
solapamiento respecto a la superficie adyacente ya que el registro de ésta se
realizara basandose en esa superposicion!zl, Al final de cada ciclo el usuario
puede proceder a escanear la siguiente parte del modelo. Tras el escaneado el

modelo puede ser subido al sistema para su procesado.

Los sistemas de video capturan varias tomas 3D por segundo, que se

registran en tiempo real. Tras el escaneado se necesita un ciclo de post-
procesado para recalcular lo registrado y compensar los errores potenciales, lo

cual resulta en un modelo de alta resolucidon que luego se carga.

Los escaneres intraorales mas empleados en la literatura revisada son:
CEREC® Bluecam y Omnicam (ambos de Sirona), Trios®, iTero, True Definition

(3M) y Lava COS (también de 3M y que ya no se comercializa). Estos escaneres
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emplean distintas tecnologias para la captura de las superficies en tres

dimensiones:

1. Latecnologia de muestreo de frente de onda activo, utilizada por Lava COS

y True Definition, se basa en el principio de apertura rotatoria con
proyeccién de luz azul estructurada. La imagen reflejada desde el diente
es conducida a través de un sistema de lentes y proyectada al final en un
sensor. Si la imagen esta enfocada, la distancia del objeto coincide con la
longitud focal de la lente; si no lo est3, la distancia desde la lente al objeto
puede ser calculada a partir del tamafio de la imagen borrosa usando una

formula matematical?!.

El video 3D en movimiento se graba con camaras de alta definicion
que capturan los objetos desde distintas perspectivas. Este principio
operativo permite el calculo de las tres coordenadas dimensionales en el
espacio, encontrando las distancias espaciales y creando los objetos
digitales en tiempo real. Suele requerir la aplicacién de polvo de
escaneado para reducir la reflexion de la luz y mejorar la conexion entre

las imagenes capturadas en el proceso de escaneado.

Figura 27. llustracién del sistema de captacién mediante “muestreo de frente de
onda activo”121(p3)

50



1.- INTRODUCCION

2. La_microscopia de escaneo con laser confocal en paralelo (iTero, Trios®)

es una técnica optica que capta imagenes a profundidades seleccionadas.
Los rayos de laser paralelos son emitidos por la cdmara, reflejados por la
superficie del objeto y retornan al mismo camino éptico. Sélo la luz
enfocada puede regresar y alcanzar el sensor; la luz difusa se elimina. El
objeto 3D completo se crea mediante un proceso “point-and-stitch” (punto

y puntada) que es mas lento que el muestreo de frente de onda.

Figura 28. Ilustracion del sistema de captacién del escaner iTero (laser rojo)121(p3)

3. La técnica de triangulacion activa (CEREC® Omnicam) es un método de
adquisicion digital sin contacto. La fuente de luz del escaner emite luz con
distintas longitudes de onda que se reflejan en el diente y son grabadas
por el equipo. Después, las imagenes separadas son también unidas y

superpuestas.

El sistema CEREC proyecta un patrén de luz rayada sobre el objeto.
Como cada rayo de luz vuelve a reflejarse en el sensor, es posible medir la
distancia entre el rayo proyectado y el reflectado. Al conocerse el angulo
fijo existente entre proyector y sensor, la distancia a los dientes puede
calcularse mediante el teorema de Pitagoras, ya que un lado y un angulo

(el fijo) del triangulo son conocidos!21.
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Figura 29. Ilustracién del proceso de captacion del escaner CEREC® Omnicam121(2)

Consideraciones sobre los escaneres intraorales

Hay que tener en cuenta que la captacion con escaneres intraorales puede
afectarse por: la falta de puntos de referencia, el disefio de los scanbodies y su
altura visible en boca, las caracteristicas de la superficie escaneada y la

iluminacion que recibe, la tecnologia y la técnica de escaneado, el software, ...

Los angulos agudos en el disefio de los scanbodies podrian alterar la
captura. Igualmente, su visibilidad en boca afecta a la exactitud de la medicion;
los scanbodies cortos y poco visibles parecen contribuir a su disminucion22.123,
De hecho, varios autores recomiendan emplear scanbodies largos en implantes
sumergidos!23124, Ferrini propone ferulizar los scanbodies para mejorar las
impresiones digitales, aunque dejando visible parte de la superficie plana que
sirve para solaparlos!?5, lo cual podria ser de utilidad sobre todo en tramos

largost1i,

Se aprecia también que cuanto menor es la distancia entre las superficies
a escanear, mayor es la exactitud del escaneado26.127; ésta decrece al aumentar
la distancia entre scanbodies110.122128,129 Para los escaneres intraorales resulta
dificil adquirir una imagen precisa de largas zonas edéntulas. Por ello, para

mejorar el escaneado de estas areas y aumentar la exactitud del modelo virtual
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obtenido, Kim propone utilizar un marcador de aluminio en la zona (de unos
4x3mm) que, seguin sus estudios con los escaneres CS3500, CEREC Omnicam y
Trios, ha conseguido aumentar la veracidad y la precision medias30. Sin

embargo, es un método poco estudiado y que precisa de investigacién in vivo.

Segin algunos autores el escaneado intraoral presenta errores
relacionados con su propia tecnologial23127.131132 Por una parte, los escaneres
carecen de referencias fijas y, por ello, lo que se usa como referencia es la primera
imagen que realizan. Las imagenes posteriores son “cosidas” a la anterior
mediante un algoritmo (tipo best-fit) que representa la mejor superposicion
posible de las mismas. Cada una de estas superposiciones tiene un error
inherente, por lo que el error final es acumulativo y supone la suma de todos
ellos. Asi, se puede anticipar que cuanto mas largo sea el campo a escanear y
mayor el nimero de procesos de solapado, mayores errores se presentaran. Por
otra parte, Jeong comparé CEREC Bluecam (fotos) y Omnicam (video) para el
escaneado de arcadas dentarias completas y concluy6 que las impresiones
obtenidas mediante video intraoral mostraban mayor exactitud que las
obtenidas mediante imagenes fijas33. Aunque este no es el Unico factor que
parece influir en la correcta captura de las imagenes; Nedelcu (2014) afirma que
existen diferencias de exactitud entre los sistemas que precisan espolvoreado
previo (como Lava COS y CEREC Bluecam) y los que no (iTero), asi como errores
concretos de escaneado que podrian atribuirse a las distintas tecnologias
mencionadas anteriormente y, por tanto, considera que los escaneres digitales
deberian ser empleados con precaucion hasta que sean validados para su uso
extensivol3%. Giménez estudié el comportamiento del CEREC Bluecam
(triangulacion activa con luz azul) y comprobé que la posiciéon de la camara

influia en la precisiéon del sistema?l32,

Aparte de estos factores, los errores mas frecuentes asociados a este
método de toma de impresiones son la distribucidon irregular del polvo de 6xido
de titanio (en los sistemas que lo utilizan) y el uso erréneo del escaner en boca,

aunque también los hay debidos a una recogida de datos insuficiente o el agarre
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incorrecto del captador?3s, errores en el calibrado de los aparatos, inexperiencia
del operador, presencia de saliva sobre la superficie a escanear y movimientos

del paciente o del operador (temblor de manos)?13e.

Escaneres intraorales en proétesis fija sobre dientes

Puesto que sus primeras indicaciones fueron la realizacion de protesis
fijas unitarias y puentes cortos, son numerosos los estudios que analizan su
exactitud en estas situaciones. Los escaneres intraorales pueden utilizarse en el
escaneado de tallados de pocos dientes (1-6) con resultados equivalentes a los
de las técnicas convencionales!31.137-141 ofreciendo un procedimiento mas
comodo y corto, y por tanto, mas conveniente tanto para el profesional como
para el paciente!38. Para Quaas esta indicacion quedaria limitada a un maximo de
tres piezas sin comprometer el ajustel4?, y segiin Kim, aunque los escaneres
serian clinicamente aceptables para impresiones de unitarios, la técnica
convencional resulta estadisticamente mas exactal4l. Chochlidakis, en su
revisiéon sistematica (2015) encontré que las restauraciones fabricadas
mediante impresiones digitales presentan unas discrepancias marginales
similares a las obtenidas con técnicas convencionales empleando poliéter o
PVS143, Para Shembesh los ajustes marginales obtenidos mediante escaneres se
encontraron, igual que los obtenidos a partir de impresiones convencionales,
dentro de los limites admitidos clinicamente!44. Sin embargo, no todos los
escaneres son iguales y, para puentes de zirconia de tres piezas, el menor
desajuste lo consiguié con True Definition (26'6%+4'7 um) seguido de PVS

(50'2£6'1 um) e iTero® (62'4+ 5'0 um).

Seelbach (2013) y Ender (2015), comparando varios tipos de impresiones
convencionales con tres escaneres intraorales (Lava® C.0.S, CEREC e iTero®)
concluyeron que los sistemas de impresion digital permiten la fabricacién de
restauraciones fijas con la misma exactitud, pero no mayor, que las técnicas

convencionales40145 si bien las impresiones digitales revelan distorsiones
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locales mayores en modelos de arcada completa que parcial4>. Ampliando su
estudio previo, Ender afiadié los escaneres True Definition y Trios y un
vinilsiloxaneter. Aunque todos los sistemas digitales fueron capaces de
reproducir bien las arcadas, las técnicas convencionales con este ultimo material
proporcionaron modelos significativamente mas exactos que los escaneres
estudiados!#¢.  Svanborg (2014) compardé igualmente impresiones
convencionales con PVS con impresiones digitales obtenidas usando iTero®, a la
hora de reproducir un puente tallado de tres piezas, obteniendo discrepancias a
nivel cervical e interno menores con la técnica digital (aunque de una magnitud

cercana a las 20 um)47.

Enlo que alainfluencia de la técnica de escaneado se refiere es necesario
seguir las indicaciones del fabricante. Miiller comparé tres estrategias distintas
de escaneado para el escaner Trios®, repitiéndolas 5 veces y obteniendo como
resultado que la mas precisa era la segunda (escanear primero la superficie
ocluso-palatina y regresar por la vestibular)!48, o sea, la descrita por el
fabricante. Ender y Mehl (2013) también demostraron in vitro que la exactitud al
escanear arcadas completas depende del procedimiento de escaneado!4®. En
2017, Renne compard 7 escaneres entre si (3Shape D800, iTero®, Trios®,
Carestream, PlanScan®, CEREC® Omnicam y Bluecam) concretando que, para
arcadas completas y siguiendo la estrategia de captacién recomendada para cada
sistema, el que mejor balance tiempo-precision presentd fue el Trios® 3,
mientras que por sextantes el mas preciso resulté ser el PlanScan®

(Planmeca)1s9.

La experiencia del operador parece afectar también a la exactitud
conseguidal?3, aunque no todos escaneres son igual de sensibles a ella. En un
estudio comparativo de dos escaneres llevado a cabo por Lim (2017), la exactitud
de los participantes en el grupo Trios® fue mucho mejor que la del grupo iTero®.
En este ultimo grupo la veracidad (cercania de los valores obtenidos al valor real)
mejoro con la practica repetida. Segun sus resultados, la experiencia clinica y la

region escaneada afectan a la veracidad de las imagenes de iTero pero no a las

55



1.- INTRODUCCION

obtenidas con Trios!>l. Kim, estudiando los mismos escaneres y su curva de
aprendizaje con higienistas sin experiencia previa con escaneres intraorales,
observé que la velocidad de escaneado del sistema Trios es mayor que la del
iTero pero la eficiencia del aprendizaje es mayor con este ultimo, de tal forma
que el tiempo de escaneado mejora mas con éste que con Trios a medida que se
incrementa el nimero de sesiones!>2. A pesar de esta menor eficiencia de
aprendizaje, el autor corrobora que Trios proporciona impresiones exactas
incluso cuando el operador es inexperto, mientras que con iTero depende del
manejo. Giménez, en un estudio con operadores con y sin experiencia con iTero,
observo que la precision de las mediciones es dependiente del operador, pero el

desempeiio de éste no dependia necesariamente de la experiencial??.

En cuanto a la percepcion del paciente y del profesional existe mas
unanimidad. Los estudios al respecto concuerdan en que estas técnicas de
impresién digital intraoral son mas sencillas de llevar a cabo que las
convencionales por los profesionales88153-155 y también resultan mas
confortables para los pacientes88116153 ya que el tiempo de preparacién es menor
y se evitan el sabor del materiall39153156157 A pesar de que el tiempo de
escaneado fue percibido mas negativamente que la toma de impresion
convencional, la mayoria de los pacientes elegirian para una segunda ocasion la
técnica digital'13.154, En cuanto a los profesionales, perciben estos sistemas como
mas eficientes!>4155 y de menor dificultad®8139, aunque la revision sistematica de
Gallardo concluy6 que, de forma objetiva, la eficiencia en tiempo es similar entre
la técnica digital y la convencional!té. Para los estudiantes de Odontologia el
registro convencional requiere mas entrenamiento y ello supone también una
desventaja. Estos estudios compararon in vivo el escaner iTero con la impresion

convencional para implantes unitarios.
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1.4.- OTRAS “TECNICAS DE IMPRESION”

Como se ha mencionado previamente, Biomet 3i desarroll6 un sistema
llamado “Encode®” que usa la tecnologia CAD/CAM intentando eliminar la
necesidad de cofias de impresién o scanbodies, aunque necesita el uso de un
escaner de laboratorio. La técnica consiste en colocar sobre el implante un pilar
de cicatrizacion “codificado”, es decir, con unas marcas especificas que
proporcionan informacién sobre la posicion del implante y su conexion. Una vez
atornillado se toma una impresion de alginato que lo reproduzca bien (para ello
el pilar debe sobresalir de la encia un minimo de 2 mm). Un escaner 6ptico laser
interpreta la reproduccion en escayola del pilar y un robot perfora el agujero en
el modelo y coloca un analogo en la escayola (tecnologia Robocast). De los cuatro
estudios in vitro encontrados que comparan esta técnica con las impresiones
convencionales, para casos de entre 2 y 4 implantes, todos coinciden en que esta
técnica resulta menos exacta que tomar una impresién de forma convencional,
ya sea con poliéter y sin ferulizar?s8, o con PVS ferulizando!5° o sin ferulizar160.161,
Hoy en dia esta técnica de pilares codificados es compatible con los escaneres

intraorales 3M™ True Definition, iTero™ y CEREC Omnicam.

Otra forma de transferir la posicion de los implantes a un flujo digital que
permita el disefio virtual de una estructura sobre implantes y su posterior
fresado, a partir de impresiones convencionales, consiste en escanear
directamente la impresion, evitando asi los errores que pudieran atribuirse al
vaciado de las mismas. En 2017 Matta compar6 esta técnica, realizada con un
escaner de laboratorio, con las de cubeta abierta y cerrada con posterior vaciado
y escaneado, para un modelo de tres implantes Replace® (Nobel Biocare). La
impresién a escanear se realizé colocando scanbodies con forma de pilares de
cicatrizacion altos, mientras que en los otros dos casos se conectaron los
analogos, se vaciaron los modelos con escayola y los modelos de estudio

obtenidos fueron escaneados con idénticos scanbodies y escaner. Tras analizar
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las diferencias existentes en los archivos STL de las tres técnicas respecto al
modelo maestro, llegd a la conclusiéon de que mediante el escaneado de la
impresion se obtenian los modelos virtuales méas exactos [22 + 7 um vs 41 + 9
um (c. abierta) y 78 + 22 um (c. cerrada)], con lo que sugiere que podria ser una
alternativa clinica viable!¢2, Por otra parte, Peng compard el escaneado de
impresiones de una arcada completa desdentada (sin implantes) usando un
escaner de laboratorio y otro de CBCT (tomografia computarizada de haz conico)
obteniendo modelos virtuales mas exactos y reproducibles con esta ultima¢3, lo
cual no descarta que ambos sean clinicamente aceptables y pudieran ser mejores
que el obtenido de una impresion vaciada y posteriormente escaneada, pero la
metodologia empleada no permite comparar los estudios. En este ultimo
resultado podria haber influido el hecho de que el CBCT no se ve influido por las
propiedades Opticas ni los socavados de la superficie, segin los autores y, puesto
que es mas probable que en las clinicas haya un escaner CBCT, lo consideran una
alternativa a explorar en mas profundidad. Lo mismo propone Kerr (2018)
usando tomografia microcomputerizada (micro-CT) tras obtener modelos mas
exactos a partir del escaneado de impresiones de media arcada con esta

tecnologial®* que mediante el escaneado dptico de modelos vaciados.

La tomografia computerizada de haz conico que se usa en el campo de
la Odontologia para el diagnéstico y la planificacién de tratamientos
implantologicos presenta varias ventajas respecto a los TAC convencionales,
siendo la principal que la cantidad de radiacién emitida es mucho menor, seguida
del corto tiempo de exposicion a la misma (inferior a dos minutos) y el hecho de
que se realice de forma abierta, evitando la sensacién de claustrofobia que
pueden experimentar algunos pacientes. Es cierto que la calidad de las imagenes
obtenidas es inferior, pero la relaciéon entre ésta, el tiempo y la dosis de radiacion
la convierten en una mejor opcién. El CBCT se caracteriza por la forma de su
fuente de emision de rayos X, que es cdnica y permite obtener toda la
informacion necesaria con una dnica rotaciéon de 360° la cual es guardada
posteriormente en un archivo con formato DICOM que permite el procesamiento

de las imagenes empleando un software especifico. En un estudio llevado a cabo
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por Corominas (2016) se escanearon con CBCT (i-CAT) cinco mandibulas de
cadaver, con seis implantes cada una y, a partir de las imagenes obtenidas y
procesadas, se fabricaron cinco estructuras en aleacion de Cr-Co, evaluando su
ajuste sobre los implantes. Los autores obtuvieron un ajuste considerado como
correcto en tres de las cinco estructuras y discrepancias ligeras en las otras dos,
con lo opinan que podria convertirse en un método valido de toma de
impresiénlé> (aunque su estudio sdlo se refiere al CBCT iCAT) y proponen seguir
investigando este sistema, advirtiendo que los resultados pueden depender del
aparato de rayos y la dosis y tiempo de exposicion establecidos para la
exploracion, y también de la necesidad de considerar el riesgo/beneficio que
plantea exponer al paciente a los rayos X. Hay que tener en cuenta que los
sistemas radiograficos presentan limitaciones intrinsecas como son la aparicion
de artefactos y distorsiones geométricas, que pueden afectar la calidad de las

medidas, aparte de las ya mencionadas consideraciones éticas¢e.

1.5.- FOTOGRAMETRIA

1.5.1.- Introduccion a la Fotogrametria

La Fotogrametria permite capturar informacién a distancia y se define
como la “técnica cuyo objeto es estudiar y definir con precisiéon la forma,
dimensiones y posicion en el espacio de un objeto cualquiera utilizando
esencialmente medidas hechas sobre una o varias fotografias de ese objeto”
(Clavo, 1982). La palabra fotogrametria deriva de los vocablos "fotograma" (de
"photos”, luz, y "gramma", dibujo) y "metrén" (medir), por lo que su significado
es “medir sobre fotos"1¢7. Esta disciplina resulta de combinar la éptica, la
fotografia y las matemadticas (geometria proyectiva) para realizar,
principalmente, levantamientos de caracter cartografico. Su utilidad durante el
siglo XIX para trabajos topograficos condujo a mejorar sus aplicaciones hasta que
en 1859 tuvo lugar el primer experimento utilizando principios fotogramétricos

para producir mapas topograficos. Este fue llevado a cabo por el coronel francés

59



1.- INTRODUCCION

Aimé Laussedat, considerado "el padre de la Fotogrametria" quien, en un primer
momento, utilizoé fotografias aéreas realizadas desde globos y cometas pero,

debido a diversas dificultades, acab6 usando sélo fotografias terrestres.

La invencion de la estereoscopia (Charles Wheatstone, 1840) y del avion
(Wright, 1902), y el perfeccionamiento de las cdmaras fotograficas permitieron
a la Fotogrametria seguir avanzando. La estereoscopia es “cualquier técnica
capaz de recoger informacion visual tridimensional y/o crear la ilusién de
profundidad en una imagen”168. Esto se logra presentando una imagen
ligeramente diferente para cada camara, como ocurre cuando observamos la
realidad mediante nuestra vision binocular. Es usual que la mayoria de las
fotografias se tomen de forma que cada una cubra al menos el 60% de la
superficie cubierta por la fotografia anterior. El efecto estereoscopico se podra

conseguir en la zona comun a las fotografias (zona de recubrimiento).
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Figura 30. Esquema de la visién estereoscépicalé?

Esta unién de Fotogrametria y Estereoscopia ha dado lugar a lo que hoy
se conoce como Estereofotogrametria, que construye modelos tridimensionales
basandose en las posiciones de los puntos reconocibles o puntos de referencia

en varias fotografias desde diferentes posiciones.

La Estereofotogrametria se basa en la colinealidad, es decir, en que el

punto del objeto, el punto de la imagen y el centro éptico de la cAmara estén
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alineados, y en la triangulacién, consistente en utilizar la trigonometria para
definir posiciones en el espacio. Segun esto, las coordenadas de un implante, por
ejemplo, pueden ser determinadas en la interseccion espacial de dos imagenes
tomadas desde distintos angulos1¢6, La exactitud de las coordenadas dependera

de la calibracién de la cAmara y la calidad de orientacién de la imagen.
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Figura 31. Representacién esquematica del principio de colinealidad166(»706)
Figura 32. Teoria fotogramétrica - La interseccién de rayos homélogos desde distintas posiciones
puede determinar la ubicacién de un implante166(p706)

Si la fotografia convierte el mundo real de tres dimensiones en imagenes
planas bidimensionales, la Estereofotogrametria lleva a cabo el proceso inverso:

transforma un mapa de imagenes planas en algo tridimensional.

Tipos de Fotogrametria

La primera en emplearse fue la fotogrametria analdgica, que permitia la
determinacién de un objeto en el espacio a partir de fotografias aéreas, creando
modelos estereoscépicos; el modelo espacial se reconstruia con sistemas dpticos
o0 mecdanicos. En 1960, con el uso del ordenador (creado dos décadas antes)
aparecio la fotogrametria analitica, en la que la toma de informacion es analogica

y el modelado geométrico es matematico¢°.

Desde los aflos 90, con la aparicién de la fotografia digital, aumentaron las
posibilidades de explotacién de las imagenes a la vez que se fueron simplificando
las tecnologias, lo cual permitié la generaciéon automatica de modelos de

elevacion del terreno, orto-imagenes y estéreo-imagenes, la generacion y
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visualizacion de modelos tridimensionales, etc. En esta fotogrametria digital,
para llevar a cabo la restitucion digital, las imagenes son introducidas en el
ordenador y, mediante su visualizacion en pantalla, el operador introduce los
puntos necesarios para realizar el proceso de orientacion en forma matematica.
En este caso los conceptos relacionados con el tratamiento digital de imagenes

cobran gran importancia.

1.5.2.- La Fotogrametria en la actualidad

Hoy en dia, las aplicaciones de la Fotogrametria son numerosas:
Agronomia, Cartografia, Ortofotografia, Arquitectura, Escultura, Astronomia,
automociéon y construccion de aeronaves, planeamiento y ordenacion del
territorio, Medio ambiente, Arqueologia, Control de estructuras, Topografia,
Biomecanica en diversos campos como la Medicina, Ergonomia o Deporte,
Investigacion policial (reconstruccion de accidentes), Zoologia, ... y, desde hace

unos anos, también Odontologia.

De todas ellas, su utilizacién mas extendida es la Topografia, donde a
partir de las fotografias (aéreas o terrestres) y su andlisis se obtiene material
grafico en 3D de los accidentes geograficos de un determinado espacio. En
Arquitectura permite realizar levantamientos arquitecténicos precisos y
detallados que dan forma real a monumentos y edificios histéricos, y se utiliza
en la restauracion y conservacion de edificios. En Medicina forense e
investigacion de accidentes sus aplicaciones son de gran ayuda, puesto que
permite fotografiar escenarios desde el cielo, sin interferir en labores policiales

o de rescate.

A nivel industrial, que es donde esta tecnolégicamente mas avanzada, es
muy util en el area de Control de Calidad. Permite medir objetos de grandes
dimensiones con precisiones inferiores a 0'01 mm en ambientes extremos o de

dificil acceso, disminuyendo los costes y reduciendo tiempos.
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1.5.3.- La Fotogrametria en Odontologia

Jemt y Lie, en 1994, fueron los primeros autores en introducir la
fotogrametria en el campo odontolégico como método para medir la distorsion
de estructuras de implantes!70171, Con tal fin utilizaron una camara
originalmente desarrollada para medir la deformaciéon de los coches tras un
accidente y la modificaron para poder usarla para medir el gap existente entre
los implantes y una estructura metalica fabricada sobre ellos. La camara se
calibr6 para que el error estandar de las fotos fuese de 0'005 mm en cada
posicion. En 1999 Jemt describi6é su uso como técnica para el registro intraoral
de la posiciéon de implantes dentales, utilizando en este caso una cAmara Pentax
con una lente gran angular y dos espejos paralelos orientados delante de ésta
para poder tomar varias imagenes de los implantes en una dnica tomal72. Las
fotos se colocaron en un trazador analitico bajo vision estereoscépica para medir
tridimensionalmente las orientaciones del eje y el centro de los implantes, y esos
datos se emplearon como base para el fresado de estructuras de las que luego se
estudiaria el ajuste, comparandolas con las obtenidas con impresiones
convencionales!72173, En 2005 Ortrop, perteneciente al mismo equipo de trabajo,
pudo demostrar que, en esas condiciones in vitro, la exactitud tridimensional de
las mediciones del centro del implante realizadas con fotogrametria presentaban
una discrepancia tridimensional media de 24 ym de margen de error!74, con lo
que esta técnica suponia una alternativa viable a la convencional para tomar
impresiones sobre implantes, eso si, siempre que se trabajase con medios de
fabricacion asociados a sistemas digitales. Por ultimo, Bergin (2013) ensay0 in
vitro la captura de la posicion de los implantes de un modelo mandibular con
cinco fijaciones de Nobel Replace®. Para ello creé un equipo fotogramétrico
usando una camara digital Nikon con lente macro de 105 mm, fija sobre un
tripode a 45 cm del modelo, y cinco “dianas épticas” (posicionadores) que se
atornillaban a los implantes y consistian, cada una, en un vastago con dos bolas
de 3 mm de diametro separadas por una longitud de 12 mm. Se afiadieron otras
dos referencias horizontales para permitir el auto-calibrado por parte del

software. Como resultado concluyé que la precisiéon del método fotogramétrico
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era similar a la que presentan las maquinas de medicién de coordinadas (CMM)
y mejor que la del método convencional de impresion ferulizada con material
acrilico y cubeta abiertal’s. Sin embargo, la exactitud total fue similar con ambas

técnicas.

La Fotogrametria se ha empleado también como método para medir la
discrepancia que existe entre la posicién preoperatoria (que se establece al
disefiar digitalmente un caso de cirugia guiada) y la postoperatorial®, o para
generar un modelo 3D de la cara del paciente y sus arcadas dentarias con el fin
de tener registro de su oclusion y poder planificar tratamientos, asi como para
su conservacion a efectos documentales. Estudios recientes afirman que la
Estereofotogrametria 3D es un método exacto y fiable a la hora de realizar
mediciones tridimensionales faciales y dentales, ademas de ser simple y mas
barato que otras técnicas que se emplean en la actualidad con el mismo fin176,
como son el escaneado laser, la tomografia 3D y el CBCT 3D. Para el registro de
los tejidos blandos en Ortodoncia resulta igual de exacto que las medidas de la
fotogrametria 2D y las mediciones antropométricas directas, con la ventaja de
que tiene una elevada reproducibilidad intra- e interobservador, lo que lo hace
muy fiablel77. En el escaneado facial tiene una alta exactitud, fiabilidad y
reproducibilidad, igual que la del escaneado mediante luz estructuradal’s.
Debido a esto estd empezando a estudiarse también como método de registro en
la fabricacion de protesis faciales. El hecho de que se pueda reproducir la
superficie de la cara sin necesidad de contacto o de materiales de impresion que
deforman los tejidos y le resultan molestos al paciente, supone una enorme
ventaja en estos casos. Runte valoré su exactitud para conseguir una protesis
orbitaria bien ajustada y obtuvo resultados de ajuste muy satisfactorios, ademas

de rapidez en la fabricacion al ser parte del proceso digital7°.
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1.5.4.- El sistema PIC dental

En 2010 comenzé a desarrollarse en Espafla un nuevo método de
impresion digital asociado, al igual que los escaneres intraorales, al CAD/CAM, y
basado en la Fotogrametria: PIC dental (Iditec North West SL). Este sistema solo
realiza mediciones entre implantes, no de dientes ni de implantes unitarios, y los
tejidos blandos se obtienen a partir de una impresion de alginato con los pilares

de cicatrizacion colocados, o bien utilizando un escaner intraoral.

El sistema PIC (Precise Implants Capture) se basa en la utilizacién de una
estereo-camara (o camara dual) de alta precision, compuesta por dos sensores
CCD (charge-coupled device) con dispositivo de carga acoplada y Opticas
anguladas de forma fija que realizan fotos con ambas dpticas a la vez para
calcular la posiciéon espacial mediante triangulacion. Dotada con flash circular
infrarrojo, realiza hasta 64 fotos de alta precision por segundo y esta verificada
con una precision de 10 pm (o, sea, su margen de error es inferior a 10 pm) en
un area de medida de 150 x 150 mm. Esta cdAmara registra la posicion relativa de
los PIC transfers atornillados a los implantes, proporcionando los vectores
directores (posicion y direcciéon) de cada uno de ellos, relacionandolos entre si,
lo cual permite obtener una medida precisa de los angulos y distancias entre cada
implante de la boca del paciente; y lo hace desde una localizacién extraoral, mas
comoda para éste. Para realizar el registro la camara debe colocarse a una
distancia de entre 15 y 30 cm de la boca y con un angulo que no supere los 45°.
El disparo es automatico y se produce en tiempo real, mientras en la pantalla del
ordenador del sistema se completan las barras de progresion de la captura. El
tiempo total de “toma de impresiéon” es inferior a 20 segundos por cada implante.
Mientras dura el registro el paciente puede moverse y el hecho de que haya saliva
o sangre en boca no produce interferencias en el proceso. Ademas, segun el
fabricante, la cAmara se entrega calibrada y no es necesario re-calibrarla a menos

que reciba un golpe.

65



1.- INTRODUCCION

Figuras 33 y 34. PIC Cdmara y PIC transfers atornillados en boca

Antes de realizar la captura es necesario introducir los datos del paciente
en el software (nombre, datos médicos y/o demograficos) y, por supuesto, los
datos de los implantes cuya ubicacion se quiere registrar (posicion en la arcada,
fabricante, modelo, plataforma, didmetro y altura del pilar de cicatrizacién),

junto con el codigo del PIC transfer que ira atornillado en cada localizacidn.

También ha de establecerse qué implante/s van a actuar como referencias
para la captura. Cuantos mas sean, mayor serd la precisién de la misma ya que
eso querra decir que, si no aparecen todas las referencias, la captura no se

produce y que, una vez obtenidas las fotos, tienen mas puntos para solapar.

Cuando los implantes estan muy cerca o convergen, la captura se puede
hacer en varias fases separadas, siempre que se mantengan los transfers
establecidos como referencia en su posicion, es decir, que no se toquen. De esta
forma un PIC transfer ya registrado que no sea referencia podria desatornillarse

permitiendo registrar los de otras posiciones a continuacion.

Durante el proceso de captacién en la pantalla del ordenador aparecen
unas barras de progreso que informan del mismo en los distintos implantes y
permiten ver cuales son los que actian como referencias ya que aparecen
encuadrados. Igualmente se pueden ver las imagenes procedentes de cada una
de las dos camaras. Si el nimero del implante aparece en verde es que esta siendo
capturada su informacién. Cuando se obtiene el 100% el nimero se vuelve de

color rojo.
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Figura 35. Captura de la posicion de seis implantes en progreso con sistema PIC

Una vez terminada la captura, el simbolo de la PIC Cdmara que se
encuentra en la esquina inferior derecha de la pantalla pasa a tener un halo verde
y ya se puede procesar el archivo. El sistema importa el archivo PIC, que contiene
los angulos de los implantes y distancias interrelacionadas, y/o el archivo STL,
para el disefio de la estructura. El software PIC Pro es un software de
reconocimiento de cddigos que, una vez que reconoce cada aditamento y le
asigna un vector, puede combinar el archivo PIC obtenido con el disefio de la
protesis virtual (archivo STL abierto que podria enviarse a distintos centros
CAD/CAM para la creacion de estructuras). Este software de gestién de datos
permite realizar los siguientes procesos: realizacion de fotografias,
reconocimiento, identificacién, posicionamiento vectorial, calculo vectorial
(dngulos y distancias), filtros para control de calidad, asignaciéon de geometrias

y exportacion de archivos.
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Figura 36. Imagen final con la posicién de las conexiones delos implantes interrelacionadas

El sistema avisa del movimiento de los aditamentos, lo cual puede
significar que un transfer esta mal atornillado o incluso que un implante ha
fracasado. Ademas, si por cualquier motivo hubiese que interrumpir la toma, se
podria continuar después donde se dejd, y evita los problemas de la técnica
convencional; no se necesitan analogos, cubetas, ni materiales de impresiéon o
ferulizacion. Tampoco hay que almacenar, transportar y vaciar la impresion. Por
ello, reduce la presencia de errores potenciales causados por

contraccién/expansion de materiales o por la manipulacion de los operadores.

Los PIC transfers mencionados anteriormente son pilares atornillables,
calibrados y codificados, de 14 mm de altura, que han sido disefiados con forma
de banderas negras, cada una de ellas con una distribucién tnica de cuatro
puntos blancos (@2mm) en su superficie. Esta distribucidén permite al software
de la camara reconocerlos. Puesto que para trabajos de fotogrametria es
deseable que exista el mayor contraste posible entre las marcas de referencia y
el fondo estos aditamentos utilizan un material negro de fondo para las marcas
de referencia (blancas). Fabricados en PPSU (polifenilsulfona), un material
termoplastico amorfo, de elevada rigidez y muy resistente a quimicos, los PIC
transfers presentan una elevada resistencia y dureza, son biocompatibles y
puede esterilizarse quimicamente o en autoclave. Ademas, se fabrican y calibran

con maquinas de control de calidad con una precisiéon de 0'25 micras.

Los escaneres intraorales pueden obtener un archivo STL con toda la
topografia oral (incluyendo dientes y encia) pero definen cada nuevo punto 3D
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capturado sin una referencia fija respecto al resto de puntos del STL. Por ello al
final del proceso de escaneado el archivo obtenido contiene varios errores
sistematicos, cosa que no ocurre con la estereofotogrametria ya que ésta genera
informacion de los ejes “x-", “y-"y “z-” con una relacidn fija con el resto de puntos,
de tal forma que los datos quedan interrelacionados y no pueden ser separados.
Asi, el archivo STL obtenido con esta técnica contiene informacién sobre la
posicién exacta de los implantes pero no del resto de estructuras. Esto se tiene
que obtener mediante otro STL (partiendo de una impresion de alginato, por
ejemplo). Las ventajas del sistema PIC sobre los escaneres intraorales podrian
ser, ademas de una mayor exactitud debida a su tecnologia, que el registro es mas
rapido, es extraoral (no hay que introducir nada en la boca aparte de los PIC
transfers) y no importa que exista movilidad del paciente durante la toma de las

imagenes. Ademas, segun los fabricantes no existe influencia del operador, por

lo que todos los usuarios pueden obtener registros de alta calidad.

Existen pocos articulos sobre el uso de la Estereofotogrametria como
técnica de impresion en Odontologia y los que hay se limitan a explicar la técnica
y presentar su empleo en casos con pacientes. En 2014 Pradies publicé una serie
de tres casos usando el sistema PIC dental para registrar la posicidon de varios
implantes!80; concretamente en un caso con seis implantes Straumann® en
mandibula, otro con 4 implantes SwissPlus®, también inferiores, y un dltimo caso
de 14 implantes (8 superiores y 6 inferiores) de Straumann®. En todos, la
captacion de las imagenes se realiz6 de forma rapida y sencilla para los
operadores. La protesis se fabrico directamente a partir de esos registros (STL),
utilizando tecnologia CAD/CAM. Una vez terminada, se comprobd su ajuste en
boca mediante el test de Sheffield y presion digital, y se realizaron revisiones
periddicas hasta 12 (caso 3) y 24 meses después (casos 1y 2), no encontrando
alteraciones bioldgicas ni mecanicas. Al concluir, se defini6 la técnica como fiable,
rapida y sencilla de realizar, aunque el autor considera que el hecho de tener que
tomar una segunda impresion para obtener los tejidos blandos podria ser un
handicap. El mismo afio Pefiarrocha-Oltra publicé otro caso clinico en el que a un

paciente con 3 implantes Euroteknika (ETK) colocados en la zona posterior del
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primer cuadrante se le realizaba una impresion con el mismo sistemal8l. Se
obtuvieron 150 imagenes en s6lo 60 segundos, la proétesis se fabricé igualmente
mediante CAD/CAM y el ajuste fue bueno, sin problemas a los 12 meses de la
colocacion. En 2015 aparecié un articulo de Agustin-Panadero et al, también
presentando un caso de toma de impresién en una arcada completa con 8
implantes Mozo Grau®. Del mismo modo que en los articulos anteriores, los
autores evaluaron la técnica como exacta para la realizacion de prétesis sobre
implantes y, por tanto, recomendable para conseguir ajuste pasivo en las

estructurasi8z,

Los articulos mas recientes describen su uso en casos de toma de
impresién sobre multiples implantes en el momento de la cirugia y colocaciéon de
una protesis atornillada provisional al dia siguiente. Sanchez-Monescillo (2016)
publicé un caso clinico sobre 7 implantes Zimmer®. En él se tom6 una registro
mediante fotogrametria para colocar, a las pocas horas, una protesis provisional,
definiendo el procedimiento como preciso y con ventajas sobre la técnica
convencional (como el ahorro de tiempo y de varios pasos de laboratorio)!83. Un
caso similar es el descrito por Gomez-Polo (2017) al colocar 3 implantes
inmediatos BioHorizons® en sector anterior y tomar registro de su posicion con
el sistema PIC para fabricar y colocar, al dia siguiente, un puente provisional de
siete piezas fabricado en POM (polioximetileno), que se mantuvo en boca sin
complicaciones durante seis meses!84, Pasado ese tiempo no se volvié a tomar
una nueva impresion con PIC sino solamente un alginato de los tejidos blandos.
La estructura de la protesis definitiva mostré un ajuste correcto. Pefiarrocha-
Oltra (2017) describe como se usé esta técnica para tomar impresion de ocho
implantes Mozo-Grau en maxilar superior y como la protesis provisional
fabricada a partir de esa captura tuvo buen ajuste pasivo y permanecié en boca
durante el periodo de osteointegracién!®s. Tanto este autor como Sanchez-
Monescillo recomiendan la técnica para su uso en arcadas completas, pero
afiaden que se necesitan mas estudios con grupo control para compararla con
otras técnicas. La misma sugerencia realiza Suarez (2018) tras presentar el caso

de una rehabilitacion metal-resina inferior sobre cuatro implantes Zimmer, con
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estructura de cromo-cobalto fabricada mediante sinterizado laser y tras haber
tomado las impresiones con el sistema PIC: la técnica proporciona un buen ajuste
pasivo en estas rehabilitaciones!8 pero se precisan mas articulos que

determinen sus méritos.

En cuanto a la satisfaccion de los pacientes con el sistema, Pefiarrocha-
Diago la estudié en varios casos de pacientes que necesitaban rehabilitaciones
de arcada completa sobre implantes Mozo-Grau®, a los que se les realiz6 bien
registro con PIC, bien impresion convencional ferulizada (con Pikuplast® y
poliéter). El grupo digital mostré mejores puntuaciones de satisfaccion, tanto
entre los pacientes como entre los profesionales8?, lo cual podria deberse, segin
los autores, a que el tiempo de impresion es menor y los pacientes toleran mejor

en boca los PIC transfers que los materiales plasticos.

1.6.- EXACTITUD, PRECISION Y VERACIDAD

De acuerdo con la ISO 5725-1:1994, el término general "exactitud” se
utiliza para describir la cercania de una medicion al verdadero valor. Cuando el
término se aplica a un grupo de mediciones sobre un mismo mensurando, tiene

dos componentes8s:

e Veracidad: ola cercania de la media aritmética de un grupo de mediciones
al verdadero valor. Nos habla del error aleatorio (aquel error inevitable
que se produce por eventos Unicos imposibles de controlar durante el

proceso de medicién).

e Precision: la cercania de agrupaciéon entre un grupo de resultados.
Normalmente se expresa en términos de “desviacion estandar”. Hace
referencia al error sistematico. Este es aquel que se produce de igual

modo en todas las mediciones que se realizan de una magnitud. Puede
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estar originado en un defecto del instrumento, una particularidad del

operador o del proceso de medicion, etc.

Se realiza esta puntualizacion ya que, aunque en la literatura en espafiol
es frecuente que aparezcan sélo los términos de exactitud y precision, asociando
el primer término con la veracidad, en muchas de las publicaciones cientificas en
inglés consultadas para el desarrollo de la presente tesis105124136,149,189-196 ge
realiza la distincion de analizar la veracidad (trueness) y la precision (precision)
como componentes de la exactitud (accuracy), sobre todo al estudiar técnicas

digitales, y los resultados se proporcionan seguin estas definiciones.

De esta manera los esquemas representativos de estos conceptos que

habitualmente se ven en libros de texto...

ALTA PRECISION ALTA PRECISION BAJA PRECISION BAJA PRECISION
BAJA EXACTITUD ALTA EXACTITUD ALTA EXACTITUD BAJA EXACTITUD

cleele

Figura 37. Representaciones de exactitud y precision°?

. quedarian asi, aplicando la ISO 5725:

Figura 38. Exactitud, veracidad y precision8
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En la primera diana se aprecia baja exactitud, con mala precisién y buena
veracidad. En la segunda, la exactitud es igualmente escasa, con una mala

veracidad aunque la precision es buena.

Es decir, que la exactitud se expresa como suma de dos términos:
veracidad (proximidad con el valor de referencia aceptado o valor verdadero) y

precision (dispersion de los resultados).

veracidad Exactitud

Precision

Figura 39. Relacién entre exactitud, veracidad y precisién??

Es necesario considerar la "precision” porque pruebas realizadas sobre
materiales en principio idénticos y bajo circunstancias también aparentemente
idénticas no generan, en general, resultados idénticos. Este hecho se atribuye a
errores aleatorios inevitables e inseparables del procedimiento de medicién. A
la hora de interpretar los datos de medicion esta variabilidad debe ser tenida en

cuenta.

La "veracidad" de un método de medicién resulta de interés si es posible
establecer un valor considerado como verdadero para la propiedad medida. Esta
veracidad del método de medicién puede estudiarse comparando el valor de
referencia aceptado con los resultados proporcionados por el método a estudiar.

Normalmente, la veracidad se expresa en términos de sesgo.
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El sesgo (0 error sistemdtico) ocurre cuando se introduce un error en el

disefio del estudio, de tal forma que se produce igualmente en todas las
mediciones realizadas de una magnitud, apareciendo una diferencia sistematica

entre grupos que no es posible atribuir al factor que se estudiaz00.

Si el sesgo es no significativo (no hay error sistematico, resultados

veraces), la exactitud del método es equivalente a su precisién:

o Si la precision es baja (alto error aleatorio), cualquier resultado sera
inexacto y podra diferir considerablemente del verdadero valor

convencional.

o Sila precision es buena (bajo error aleatorio) todos los resultados seran

exactos a menos que haya error sistematico.

Si el sesgo es significativo (hay error sistematico), incluso resultados con

alta precision seran inexactos.

1.7.- METODOS DE EVALUACION DE LAS TECNICAS DE IMPRESION

En la literatura revisada se describen métodos variados para determinar
la exactitud de los modelos obtenidos mediante distintas técnicas de impresion,
convencionales y digitales, que permiten compararlos con los modelos de
referencia. En 2015 Kim clasificé estos métodos de evaluacion en cuatro grupos,

seglin su metodologias83:

a) El método mas empleado por los investigadores (en mas del 50% de los
estudios revisados) y en el que se encuadra la técnica empleada en la presente

tesis, consiste en medir el grado de desviacion lineal de la posiciéon de la cabeza

del implante o pilar. Existen varias formas de medir esta distorsion:

- Midiendo la cantidad de desplazamiento tridimensional de los centros de los

implantes (Ax, Ay, Az). Esto se considera lo mas intuitivo, aunque presenta el
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inconveniente de que, cuando una técnica provoca mas desplazamiento en un eje
que otra, pero los resultados son al revés en otro eje, es complejo determinar
cudl de las dos es mas exacta y es por ello que, al final, la mayoria de los estudios

proporcionan el desplazamiento total tridimensional (Ar).

- Midiendo la diferencia en distancia lineal entre los centros de los implantes (Ar,
ArZz = Ax? + Ay? + Az2). Este célculo se realiza s6lo en el plano horizontal y se
considera un método simple e intuitivo, aunque no pueda detectar la rotacion del

cuerpo del implante o su eje largo.

- Midiendo la distancia entre dos puntos de referencia previamente
determinados. En los articulos revisados estos puntos pueden ser vértices de un
hexagono en implantes de conexidon externa, el centro de la bola en ataches
redondos para sobredentaduras, la parte mas alta o un lado de tornillos pasantes
de cofias de impresion, la cara plana de los scanbodies, etc. Se considera una
modificacion de la técnica anterior y es muy simple, pero resulta dificil realizar

la calibracion.

b) La segunda técnica consiste en medir la distorsiéon angular del eje

longitudinal del implante o pilar. Esta discrepancia angular se clasifica en dos

categorias: rotacion de la cabeza del implante alrededor del eje longitudinal del
mismo, y rotacion traslacional del eje respecto a un plano o eje de referencia. Lo
mas frecuente es escoger un implante como eje de referencia y medir los angulos

entre ese eje y los ejes longitudinales del resto de implantes.

La mayoria de los estudios que usan estos dos primeros métodos utilizan
softwares especificos para medir las desviaciones. Una vez que se obtienen las
mediciones de los modelos, fisicos o digitales, en formato STL, resulta mas
sencillo obtener las coordenadas de los centros y realizar calculos de angulos y
distancias diversas, por lo que es frecuente que los estudios proporcionen

resultados de ambas mediciones para evaluar la exactitud de las técnicas de

impresion102121,123,128,131,189,201-216,
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Usualmente se utilizan maquinas de alta precisiéon para la medicion
(CMM), como minimo, del modelo maestro o de referencia, aunque en algin
estudio también los modelos de estudio se miden de esta
forma71,78.202,206,207,209,213,216-218  En el resto, los modelos obtenidos mediante
técnicas convencionales se escanean con distintos escaneres de laboratorio para
obtener sus correspondientes archivos digitales, mientras que los escaneados
procedentes de técnicas de impresion digitales pueden ser procesados
directamente. Una vez conseguidos todos los archivos STL se procede a obtener
las coordenadas de los centros de los implantes, calcular las distancias entre

puntos o entre coordenadas, y realizar las mediciones angulares.

Mas del 50% de los estudios revisados superponen los archivos STL de
estudio sobre el de referencia para el calculo de las discrepancias
tridimensionales, aunque sélo algunos mencionan el método empleado para
hacerlo. Dentro de los que si lo especifican el mas frecuente consiste en utilizar
el algoritmo best-fit29.89.97,98,105124,131,134,162,189,219,220 que superpone dos nubes de
puntos de la mejor manera posible para crear una media de errores!??, aunque
hay autores que no lo recomiendan para examinar la exactitud de técnicas de
escaneado intraoral, sobre todo en arcadas completas23.127.132 ya que podria no
mostrar las divergencias reales suficientemente cuando los errores son
acumulativos y van sumandose a lo largo del proceso de stitching de las
imagenes. Sin embargo si podria ser util en escaneados de hasta un cuadrante92,
Di Fiore (2015), por su parte, aline6 los centros estimados de los implantes
utilizando el método de “minimos cuadrados”19¢ (least squares method), cuyo
algoritmo “optimiz6” la posicion y orientacion del modelo/impresion
considerando, al mismo tiempo, las distancias 3D entre cada transfer y su

analogo.

Giménez y otros autores han empleado el método “zero”123127,132,136,204,221,
tomando el centro de uno de los implantes como origen para obtener las
desviaciones lineales y angulares, sin necesidad de hacer una superposicion de

datos globales.
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También se pueden realizar mediciones en los archivos STL sin llevar a

cabo solapamiento 71.78102,121,128,201,203,205,206,208,209,216,217,222,223,

Las distancias entre puntos seleccionados de distintos implantes también
se han medido usando microscopios O&pticos calibrados, con distintas
magnificaciones82102210224-227 o, en otros estudios, mediante proyectores de
perfil con una magnificaciéon de (x10). Estos instrumentos, también llamados
comparadores Opticos son utiles para el control de calidad y permiten realizar

mediciones sobre las imagenes que proyectan’4228:229,

Figura 40. Proyector de perfil228(r281)

En cuanto a las angulaciones de los implantes, existen estudios que han
calculado sus variaciones mediante la obtencién de fotografias de los modelos de
estudio y la realizacion de mediciones con programas como el Adobe
Photoshop2?3? o0 AutoCAD231 y también escaneando los modelos con escaneres

como el HP Scanjet 6100C232,

c) El tercer método para comparar técnicas de impresion es medir el
desajuste existente entre una estructura fabricada sobre el modelo maestro (de

referencia) y los analogos de los implantes o pilares de los modelos de estudio.
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Las estructuras pueden ser fresadas en titanio!5? o zirconio®?, o coladas en
aleaciones de paladio-plata®233234,  oro-paladio®!, cromo-cobalto23523¢ o
titanio?37. En otros estudios, como en los del grupo de Del’Acqua y de Avila, las
estructuras se fabrican soldando barras de titanio de 2 mm de didmetro a

cilindros prefabricados del mismo material238-241,

A pesar de la diversidad en las estructuras, la mayoria de los estudios
coincide al medir el tamafio del gap existente entre implantes y estructura
empleando softwares especificos que reciben imagenes de camaras o
videocamaras conectadas a microscopios Opticos881.233-236.238-241 con diversas
magnificaciones que varian desde (x16) hasta (x250). Un estudio empleé un
comparador Optico portatil, consistente en una pantalla con lineas de referencia
horizontales y verticales para estandarizar la posiciéon de los modelos!5%; otro
obtuvo las imagenes con una cdmara Canon EOS30D y un objetivo macro (x5) y
midié la discrepancia con un calibre digital?37, y los dos que comprobaron el
ajuste in vivo emplearon, bien exploraciones tomograficas?4?, bien la

comprobacidon del ajuste con una sonda exploratoria con punta de 50 pm®>.

Figuras 41y 42. Imagenes de ajuste marginal en microscopio electrénico234(p119)

La desventaja que presenta este método es que, al atornillar las
estructuras, un desplazamiento angular muy pequeiio puede crear un gran gap
en el lado contrario, e identificar qué implante o pilar especifico esta mal

posicionado es dificil.

78



1.- INTRODUCCION

d) Por ultimo, también se puede medir la tension generada en los modelos

de estudio por una estructura fabricada sobre el modelo maestro.

Los siete articulos revisados que emplean esta técnica*2067.96.243-245 han
utilizado extensidmetros, que son sensores cuya resistencia varia segun la carga
aplicada. Estos sensores consisten en una lamina metalica o un alambre fino que
se adhiere a los pilares de la estructura a estudiar mediante un adhesivo
(cianoacrilato) y, segin se deforma la estructura, también ellos se deforman,
convirtiendo la tensién en un cambio en la resistencia eléctrica que puede ser
medido. Las sefiales se miden en mV y luego se convierten en unidades de

tension/deformacién (um/m). De estos estudios, s6lo dos han sido publicados

en los ultimos diez afos.

Figura 43. Modelo con cuatro extensiometros colocados por mesial y distal de los implantes?243(p558)

Figura 44. Extensiometros lineales pegados a la superficie plana de los conectores de la
estructura20(p3si)
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2.- JUSTIFICACION Y OBJETIVOS

2.1.- JUSTIFICACION

Como se ha adelantado en la Introduccion, el ajuste pasivo de las
estructuras implanto-soportadas resulta imprescindible para el éxito a largo
plazo de los tratamientos implantolégicos. Con el paso del tiempo se han
producido avances en las técnicas y materiales de impresion, y también en los
procedimientos de fabricacién de estructuras, que han llevado a ajustes cada vez
mas exactos. Esta demostrado que la toma de impresién convencional puede
sumar pequeios errores debido a que consiste en varios pasos secuenciados y
manuales; todos ellos sensibles a la técnica y al operador, desde la mezcla del
material de impresion hasta el vaciado de los modelos en escayola. Estudios
publicados en los ultimos afios parecen indicar que los escaneres intraorales
permiten obtener impresiones igual de exactas que las técnicas convencionales,
pero de una forma mas confortable para el paciente, mas facil de realizar y que
ahorra tiempo. Ademas eliminan pasos intermedios, no so6lo en la clinica, sino
también en los laboratorios. Sin embargo, las distintas tecnologias de los
escaneres afectan a su desempefio y se ha visto que no son igual de fiables al
escanear un cuadrante que una arcada completa, puesto que los escaneos de
arcada completa van perdiendo precision conforme aumenta el tramo a
escanear. Por otra parte, su empleo necesita entrenamiento y seguir
minuciosamente la secuencia de escaneo descrita por el fabricante. Mientras
tanto, siguen compitiendo en el mercado con unas impresiones convencionales
mas baratas y al alcance de cualquier clinico. La técnica de impresién mediante
estereofotogrametria (PIC dental), por el contrario, no precisa aprendizaje y no
genera un modelo 3D simplificado, sino que mide la distancia en tres
dimensiones entre diferentes puntos del espacio. Ademas, al realizar la captura
de las mismas desde fuera de la boca puede ser incluso mas rapida y sencilla,
pero es una técnica mucho menos difundida y no hay estudios que la hayan
comparado con otras técnicas. Su fiabilidad se basa, por ahora, en su éxito en

casos clinicos aislados en los que las estructuras obtenidas a partir de sus
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archivos han demostrado buen ajuste in vivo. Por ello se necesitan estudios, como
el de la presente tesis, que permitan determinar su exactitud (veracidad y
precision) respecto a la técnica que hoy en dia se considera “gold standard” y que

resulta accesible a todos los odontélogos.

En cuanto a considerar el tipo de conexion y la angulacién como factores
influyentes en la obtencion de modelos fiables, resulta intuitivo pensar que
cuando los implantes presentan angulacion entre si puede resultar mas dificil
realizar una impresioén convencional porque hay que tener en cuenta el eje de
desinsercién de la cubeta y la posible deformacion del material al sufrir tensién.
Sin embargo, puesto que con las técnicas digitales, tanto intraorales como
extraoral, no es necesario extraer los posicionadores, su influencia podria ser
menor o incluso nula y, de existir, podria estar relacionada con la dificultad o no
que esa posicidn afiadiese al proceso de captura del scanbody o del PIC transfer.
En cuanto a las conexiones, se han estudiado mucho menos y, generalmente, en
combinacion con la angulacion. Cuanto mayor es la superficie de fricciéon de las
cofias de impresién con los implantes, como por ejemplo en los casos de
conexiones internas cénicas, mayor puede ser la dificultad que tengamos para
retirar una impresion realizada con técnica convencional ferulizada, incluso en
implantes paralelos. Estos dos puntos consideramos merecen ser estudiados
igualmente para aportar nuevos resultados a los ya publicados que, a dia de hoy,

no son concluyentes.

2.2.- OBJETIVOS

2.2.1.- Objetivo general

El objetivo general de la presente tesis es determinar la exactitud
(veracidad y precision) de dos sistemas de registro de implantes,
estereofotogrametria y técnica convencional ferulizada, en proétesis fija de
arcada completa, sobre implantes de conexion externa e interna, paralelos entre

si 0 angulados.
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2.2.2.- Objetivos especificos

1) Comparar la veracidad de ambos sistemas de registro, independientemente

de las variables angulacién y conexion del implante.

2) Evaluar si la diferencia de conexidn influye en la veracidad de la técnica

estereofotogramétrica y/o la convencional ferulizada.

3) Analizar si la existencia de angulacion entre los implantes afecta a la

veracidad de las técnicas de registro a estudiar.

4) Comparar la precision de los dos sistemas, independientemente de las

variables angulacion y conexion del implante.

5) Analizar si la existencia de angulacion entre los implantes afecta a la

precision de los sistemas de registro a estudiar.

6) Evaluar si la diferencia de conexion influye en la precision de la técnica

estereofotogramétrica y/o la convencional ferulizada.

7) Comprobar si existen diferencias en las desviaciones angulares producidas

con ambas técnicas.

8) Identificar si la conexion de los implantes influye en el grado de desviacion

angular medida.

9) Determinar si la angulacion de los implantes afecta al grado de desviacion

angular medida.

10) Comprobar si ambas técnicas presentan una exactitud clinicamente

aceptable para su empleo en impresiones de arcada completa.

11) Estudiar si las desviaciones angulares producidas con ambos sistemas de

registro estarian dentro de los valores clinicamente tolerables.
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3.- HIPOTESIS DE TRABAJO

Se exponen las siguientes hipétesis nulas (Ho) de trabajo:

o Hol:No existen diferencias estadisticamente significativas en la veracidad
de ambas técnicas.

o Ho2:No existen diferencias estadisticamente significativas en la veracidad
de ambos sistemas, entre modelos con implantes de conexion interna y
externa.

o Ho3:No existen diferencias estadisticamente significativas en la veracidad
de ambos sistemas, entre modelos con implantes paralelos y angulados.

o Ho4:No existen diferencias estadisticamente significativas en la precisiéon
de ambas técnicas.

e Ho5:No existen diferencias estadisticamente significativas en la precision
de ambas técnicas, entre modelos con implantes paralelos y angulados.

e Ho6:No existen diferencias estadisticamente significativas en la precision
de ambas técnicas, entre modelos con implantes de conexién interna y
externa.

e Ho7: No existen diferencias estadisticamente significativas en las
desviaciones angulares producidas con ambos sistemas.

e Ho8: La conexion (interna o externa) de los implantes no influye en la
desviacién angular producida con ambos sistemas.

e Ho9:La presencia o ausencia de angulacion entre los implantes no influye
en la desviacion angular observada en ambos sistemas.

e Ho10: La exactitud de ambas técnicas de registro se encuentra por debajo
de los valores clinicos de tolerancia.

e Ho11: Las desviaciones angulares medias de ambas técnicas estan dentro

de los valores clinicos de tolerancia.
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4.- MATERIAL Y METODO

La presente tesis compara dos sistemas de registro en Implanto-protesis:
impresién convencional ferulizada con polivinilsiloxano y captacién mediante
estereofotogrametria. Para ello se han fabricado cuatro modelos maestros (o de
referencia), cada uno con 6 implantes en posiciones #16, #14, #12, #22, #24 y
#26, simulando cuatro situaciones clinicas distintas. Para organizar los modelos
y los registros se consideraron dos grupos segun la conexién de los implantes
(CE = conexidn externa, CI = conexion interna) y dos subgrupos dentro de cada
uno de ellos de acuerdo a la angulacién (P= implantes paralelos, A = implantes
angulados), de tal forma que los cuatro modelos maestros pasaron a
denominarse CE-P, CE-A, CI-P y CI-A. De cada uno de ellos se han tomado 20

impresiones; 10 con cada método (N=10).

e CE-P: Implantes con Conexion Externa, Paralelos.

e CE-A: Implantes de Conexion Externa, Angulados [#16=20° distal,
#14=10° mesial, #12=0°, #22=0°, #24=15° mesial, #26=30° distal].

e CI-P: Implantes con Conexion Interna, Paralelos.

e CI-A: Implantes de Conexion Interna, Angulados [#16=20° distal, #14=10°
mesial, #12=0°, #22=0°, #24=15° mesial, #26=30° distal].

4.1.- FABRICACION DE LOS MODELOS DE REFERENCIA

Se fabricaron cuatro modelos maxilares, cada uno con seis analogos de
acero compatibles con implantes 3i (Zimmer Biomet) de conexion ancha (35’1
mm). El motivo de seleccionar estos implantes radicé en su disefio favorable ya
que, tanto en su version de conexion interna como en la externa, la cabeza del
implante presenta una superficie plana de tamafo suficiente que permite que las
mediciones se realicen de forma éptima utilizando una CMM industrial (Mdquina
de Medicién por Coordenadas) de registro tactil. En concreto se emplearon doce
analogos de implantes tipo Certain 35’1 mm (conexioén interna hexagonal, ref.

IPD/BB-AW-00) y otros doce de implantes tipo Osseotite 35’1 mm (conexion
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externa hexagonal, ref. IPD/BA-AW-00). Para la fabricacion de los modelos se
realizé un disefo previo en ordenador, estableciendo las angulaciones relativas
entre los seis implantes. Segin ese disefio, se obtuvo una estructura metalica
sintero-fresada en cromo-cobalto a la que atornillar los analogos (figs. 45-47),
evitando asi su movilidad durante la fabricaciéon del modelo. Esta estructura
reproducia, en su cara interna, la forma de una arcada maxilar. Una vez
atornillados los analogos se verti6 silicona rosa (Gingifast Elastic, Zhermack®)
para conformar la zona de encia del modelo (fig. 48). El vaciado posterior se

realizé con resina acrilica termopolimerizable (Paladon® 65, Heraeus)(fig.49).

Figura 47. Dos estructuras con los analogos atornillados

85



4.- MATERIAL Y METODO

Figura 48. Vaciado con silicona rosa para crear la encia artificial
Figura 49. Vaciado con resina termopolimerizable

Figura 50. Modelos de referencia (4)

4.2.- ESCANEADO DE LOS MODELOS DE REFERENCIA

Los 4 modelos de referencia fueron escaneados en el Centro de Precision
Hexagon-Ditecma (Madrid), mediante una maquina de medicion de coordenadas
(CMM) Global Evo 09.15.08, con nimero de serie 906, cuyo fabricante es
Hexagon Manufacturing Intelligence (Surrey, Reino Unido). Se emple6 un
cabezal Hexagon HH-AS8-T2.5, con un sensor TP200, una longitud de vastago de
30 mm con sonda de palpador de rubi de 0'5 mm de didametro. De acuerdo con la
norma UNE EN ISO 10360-2 posee un error maximo longitudinal permitido
(MPEE) de 1.3 + 3 L / 1000 um, y el error maximo permitido durante la

calibracién de la sonda de palpado es de 5 um (ver Anexos).
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Figura 51. CMM Global Evo 09.15.08 (Hexagon Manufacturing Intelligence)
Figura 52. Medicién del modelo CI-P

Gracias a este procedimiento se obtuvieron los modelos de referencia
digitales frente a los que comparar los obtenidos a partir de las impresiones
realizadas durante el desarrollo de la tesis. Los datos fueron entregados, por una
parte, en un informe en formato .pdf que contenia las coordenadas medidas de
los seis implantes y la representacion grafica de los modelos escaneados (ver
Anexos) y, por otra parte, un archivo tridimensional en formato IGES (Initial
Graphics Exchange Specification), que puede ser tratado empleando software

especializado CAD, como Geomagic® (3D Systems, Inc.).

4.3.- PROCEDIMIENTOS DE TOMA DE IMPRESIONES

4.3.1.- Técnica convencional ferulizada con PVS

Esta técnica es considerada la “gold estandar” y consiste en una impresién
de arrastre (directa) con cofias para cubeta abierta ferulizadas entre si, y
utilizando un material elastomérico que se carga en una cubeta individual. Las
cofias o transfers utilizados para los grupos CE-P, CE-A y CI-P fueron

antirrotatorias (ref. IPD/BA-CW-00, ref. IPD/BB-CW-00). Sin embargo, para las
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impresiones del grupo CI-A (conexion interna e implantes angulados) se
emplearon cofias rotatorias (ref. [IIC42, 3i Biomet), siguiendo las directrices del
manual protésico de 3i Certain donde se especifica que “las cofias de impresion
de arrastre hexagonales no serviran para implantes divergentes multiples

cuando estos estan ferulizados”?246,

Para la ferulizacion de las cofias entre si se siguié la metodologia
propuesta por el grupo de investigacion de Papaspyridakos (Div. Postgraduate
Prosthodontics, Tufts University School of Dental Medicine, Boston MA, USA), el
cual ha publicado varios articulos estudiando la exactitud de distintas técnicas

de impresion en casos de implantes de arcada completa8597.105124,219,223,

Las cofias se atornillaron a la cabeza de los implantes en el modelo
maestro y se ferulizaron empleando una resina fotopolimerizable con base de
uretano dimetacrilato, sin monémero de metilmetacrilato (Triad® Gel, Dentsply
Inc) y que presenta una contracciéon de polimerizacion muy pequeia (0’2-
0’38%)°7. Para estandarizar el grosor del material, primero se hicieron unas
barras utilizando pajitas de plastico de 5 mm de didmetro. Estas se rellenaron
con Triad® gel y se fotopolimerizaron en la unidad de polimerizacién de
laboratorio Triad® 2000 (Dentsply). Veinticuatro horas después se procedié a
cortar las barras en fragmentos menores, seguin la separacion existente entre las
cofias de impresion y esos fragmentos se unieron a ellas afiadiendo mas material
y polimerizandolo a continuacién, también en el laboratorio. Esta técnica para
controlar el grosor de las ferulizaciones con acrilicos mediante el uso de pajitas
fue descrita por primera vez por Dumbrigue®* y se ha empleado con Duralay en

otros articulos revisados224234,247,
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Figura 54. Ferulizaciones de los modelos CE-A y CE-P

A continuacién se fabricaron ocho cubetas individuales utilizando
planchas de resina fotopolimerizable (Megatray, Megadenta) de 2 mm de grosor
y utilizando tres laminas de cera blanda normal para modelar (Cera Reus) como
espaciador. Se realizaron ventanas en seis localizaciones, correspondientes a la
salida de los tornillos de las cofias de impresion, y varias perforaciones mas
pequeiias para proporcionar retencion al material de impresion. Las cubetas no

fueron utilizadas hasta un minimo de 24 horas después de su fabricacién.
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Figuras 55 y 56. Cubetas individuales

Una vez realizados todos los pasos anteriores, la técnica de impresion se llevo

a cabo, en cada sesion, de la siguiente manera:

e En primer lugar se procedi6 a realizar 5 cortes finos con disco de pieza de
mano a cada una de las ferulizaciones. Los seis fragmentos de atornillaron
a los implantes en el modelo y, en las zonas de corte, se afiadid y
polimeriz6 una pequefla cantidad de Triad® gel, antes de la toma de
impresion.

e Por otro lado, se aplicé adhesivo de cubetas (Virtual® Refill, Ivoclar) al
interior de las mismas 15 minutos antes de la toma de impresion. De igual
forma se aplicé separador de silicona (Separator for Gingifast, Zhermack -
Ref. C400888) a la encia de los modelos maestros para que no se
produjesen adherencias con la silicona de impresion.

e Los modelos se atornillaron a la base superior de una cabeza de maniqui,
previamente unida al cabecero del sillén dental, con el fin de imitar la
situacion clinica de toma de impresion.

e A continuacidn se rellend la cubeta con el material de impresion. En este
caso, se realizé6 una técnica en un solo paso, con silicona de adicion
(polivinilsiloxano) pesada, de automezclado (Elite HD+ Maxi,
Zhermack®), y fluida (Elite HD +, Zhermack®). Siguiendo las indicaciones
del fabricante la cubeta permaneci6 en boca cerca de 7 minutos (tiempo

de fraguado a 232C) antes de proceder a su retirada, en un Unico
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movimiento de desinsercion, tras el desatornillado de las cofias de

impresion.

La silicona pesada empleada presenta una deformacion por presion
entre del 1-3%, memoria elastica > 99%, una variacién dimensional a las
24 horas inferior al 0'20% y una dureza “Shore A” de 60 * 2. Por su parte,
las propiedades de la silicona fluida son: deformacién por presién de 3-5
%, memoria elastica > 99'5%, variacion dimensional a las 24 horas

<0'20% y una dureza de 45 + 2 A.

-

Figura 57. Modelo con ferulizacion colocado en cabeza de maniqui

Figura 58. Impresion de arrastre superior con PVS

Las impresiones se revisaron y, una vez dadas por correctas, se vaciaron,
esperando una hora entre la retirada y el vaciado, ya que las siliconas de
adicion pueden liberar burbujas de hidrégeno capaces de afectar la
calidad de la escayola de vaciado si se vacia antes. Sin embargo es cierto
que, segun las especificaciones técnicas de Elite HD+ su silicona es
“compatible con todos los mejores yesos” del mercado y no seria

necesario esperar, pudiendo vaciarse hasta 15 dias después.
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Los criterios para considerar las impresiones validas fueron que no
existiese movilidad de las cofias, que la superficie del modelo saliese bien
reproducida y que nada indujese a pensar que podia haber habido una
conexion errénea de las cofias a los implantes (como, por ejemplo,
presencia de silicona fluida por debajo de la cofia de impresién).
Siguiendo estas premisas no fue necesario repetir ninguna de las 40
impresiones realizadas.

Para el vaciado se atornillaron cuidadosamente los andlogos de implantes
(refs. IPD/BB-AW-00 e IPD/BA-AW-00), se aplic6 al interior el separador
de siliconas (Separator for Gingifast, Zhermack - Ref. C400888) y se vacid
primero, parcialmente, con silicona rosa (Gingifast Elastic, Zhermack®)
para replicar la encia. Una vez autopolimerizada, se vaciaron del todo las
impresiones utilizando escayola yeso tipo IV (GC FujiRock® EP Golden
Brown, GC), con mezcladora al vacio y vibrador (mezcla de 150 gry 30 ml
de agua, segun indicaciones del fabricante). La cantidad de polvo se midié
empleando una bascula digital con funcion “tara”.

Entre 2-4 horas después se desatornillaron las cofias y se sacaron los

modelos, pasando a numerarlos.

Figura 59. Dos impresiones con los andlogos conectados
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Figura 60. Cuatro modelos vaciados
Figura 61. Modelos obtenidos tras la separacion de la cubeta

4.3.2.- Estereofotogrametria (Sistema PIC dental)

Para la captacién de la posicion de los implantes con este método, se
utilizaron los pilares del sistema o PIC transfers. Antes de atornillarlos en el
modelo se registré en el software del sistema la marca y didmetro de los
implantes, sus posiciones numéricas en la arcada y el codigo del PIC transfer que
se iba a colocar en cada posicidn, puesto que todos son distintos entre si y poseen
una secuencia de puntos Unica. Este dato es imprescindible para una correcta
captura de su posicién espacial. Ademas se establecieron 3 de ellos como
referencia para una mayor exactitud (esto implica que si esos tres PIC transfers

no aparecen en la imagen el sistema no puede proceder a la captura).

Los transfers se atornillaron a los modelos orientandolos de tal modo que
la mayoria de los puntos fueran visibles para la cdmara. Generalmente, en casos
de arcada completa esto implica colocar aquellos en posiciones mas distales
orientados hacia el paladar o la region lingual. Tras el atornillado se emplearon
separadores de boca y se procedio a la captura de imagenes y a la obtencién de
la impresion completa. Para ello hay que colocar la PIC Camara enfrente de la

cabeza, a unos 15-30 cms del modelo, y mirar en la pantalla del ordenador las
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dos imagenes que corresponden a cada una de las obtenidas por las dos cAmaras
del sistema. En ambas deberian verse todos los transfers con sus puntos blancos
de referencia (o al menos aquellos cuya captura esta en proceso). El sistema
indica si conviene alejarse o acercarse mas. También en la pantalla se observan
las barras de progreso de captura; ésta habra finalizado cuando todas estén

completas al 100% y en color verde.

C Odontogram

Figura 62. Odontograma del sistema PIC
Figura 63. PIC transfers atornillados en uno de los modelos

Figura 64. Pantalla de progreso de la captacién con la PIC Camara
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AENRN

Figura 65. Pantalla de finalizacion de la captacion con la PIC Camara

Una vez acabado el proceso se guardé el archivo en el ordenador, en
formato STL (surface tessellation language), sin necesidad de ninguna otra

transformacion.

4.3.3.- Escaneado de los modelos obtenidos mediante técnica
convencional

Los cuarenta modelos obtenidos mediante esta técnica fueron escaneados
utilizando el escaner de laboratorio Idéntica Light® (Medit Corp., Seoul, Korea)
asociado al software de transformacion 3D colLab 2017 (Medit Corp.). Con él se

transfirio la posicidn tridimensional de los implantes de cada modelo.
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\dentica (41

Figura 66. Modelo con scanbodies atornillados en el escaner Idéntica Light

Este escaner esta basado en luz pulsada, tiene una precision de entre 5-8
um de acuerdo con la ISO 12836 y su area de escaneo abarca 80x60x60 mms.
Utiliza una fuente de luz azul LED (50 ANSI-limenes/Cyan) que el proyector
emite en forma de franjas y cuya distribuciéon por el modelo es captada por la
camara que se encuentra al lado del proyector, en el interior del aparato. A base
de proyectar franjas y moverlas sobre el modelo se va construyendo una copia

digital en 3D.

Para transferir la posicién de los implantes se utilizaron scanbodies
fabricados en PEEK (poliéter éter cetona), con un asentamiento de titanio (Elos
Accurate® 10 Scan Body Biomet 3i, I0 7B-B, 10 7A-B, Elos Medtech Pinol). Antes
de escanear el modelo fue necesario aplicar spray de polvo de 6xido de titanio
(Helling 3D Laser Scanning Spray) ya que, en los escaneres que funcionan
mediante proyeccion de luz, los metales la reflejan y pueden deslumbrar la
camara. En este caso, al retirar la encia rosa quedaba expuesta la parte superior

del analogo, que es metalica.
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Figura 67. Captura de pantalla del software ColLab con modelo escaneado

Para obtener la posicidn de los implantes a través de la alineacion de los
scanbodies digitalizados sobre el modelo se emple6 el programa Geomagic® v.
2016 (3D Systems). Para ello es necesario realizar un alineado a partir de las
caras mas planas de los scanbodies, de modo que se obtenga la mayor fiabilidad
posible. Estos alineamientos se hacen por la aproximacién de las mallas
escaneadas y las mallas creadas digitalmente. Mediante este proceso se
obtuvieron los archivos STL correspondientes a estos modelos, con el objetivo
de que pudieran ser sometidos a las mismas mediciones que los archivos
obtenidos con la PIC Cdmara, y comparados con los obtenidos de los modelos

maestros en la CMM.

Figuras 68 y 69. Capturas de pantalla del software Geomagic® de un modelo escaneado
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Figuras 70 y 71. Capturas de pantalla del software Geomagic® de un modelo escaneado (2)

4.3.4.- Obtencion de datos (coordenadas y angulaciones) a partir de los
archivos STL

El primer paso para comparar la discrepancia tridimensional entre dos
implantes es definir los parametros geométricos que representan su localizacion
3D. De acuerdo a la literatura, debe tenerse en cuenta la desviacién lineal del
implante y la desviacién angular entre ejes’3166 y esto es lo que hemos buscado

en el presente trabajo de investigacion.

Aparte de la alineacién, las mediciones sobre los archivos también se
realizaron con Geomagic® (v. 2016). Para la realizacién de los calculos
requeridos se utilizaron los archivos STL, que son mallas digitales
tridimensionales. Estos archivos se crean a partir de la posicién y orientaciéon
conseguidas mediante la PIC Camara, el escaner Idéntica Light o la CMM, y en

todos los casos se parte de las representaciones tridimensionales.

Céalculo de las coordenadas

Como se ha mencionado anteriormente, la CMM y la PIC Cdmara
proporcionan las coordenadas de forma directa. Sin embargo, en el caso de los
modelos fisicos, es necesario realizar un par de operaciones sencillas utilizando
Geomagic®. En el archivo STL se obtiene primero el plano de apoyo de la cabeza
del implante seleccionado (donde tedricamente descansaria la estructura).
Después se selecciona la parte cilindrica y se solicita al programa que obtenga el

eje de insercion de los implantes (que es el eje perpendicular a la base del
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implante y en el centro del diametro). Por geometria, con un plano y una linea se
define el punto central de cada implante (A) y el programa proporciona sus

coordenadas.

Calculo de las angulaciones relativas

Este proceso se realiza de igual manera en todos los archivos STL. Una vez
obtenidos el plano de apoyo, el eje de insercion y el centro del implante (A), se
procede a marcar otro punto cualquiera que pertenezca al eje de insercion (B).
Este segundo punto es necesario para obtener el vector que permite
posteriormente comparar las angulaciones; para ello el Unico requisito es que
esté en ese eje. A partir de aqui lo que se compara es el angulo existente entre
dos vectores, estableciendo el del implante 12 como referencia (0,0,1). Por tanto,

para cada modelo se obtuvieron 5 medidas angulares.

El vector de posicion determinado por los puntos A y B se calcula

mediante la siguiente férmula:
Iy = (X Y Zy) = (b — X0 Yo — Yar Zb — Za)

Posteriormente, con estos vectores se obtienen los dngulos de inclinacion
en elevaciéon mediante relaciones trigonométricas. El angulo resultante en

radianes se transforma a grados (1 rad = 180°) para una mejor expresividad.

V&g Tty

u

¢ = arctg

Calculo de las distancias euclideas

Para calcular la distancia entre dos puntos del espacio (3D) se obtiene la
longitud del vector que va de uno a otro, calculado como diferencia de los

vectores de posicion.
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Py Py 5
d.»\B = | r,—r, l = \/('\b = '\u) + (-\"b S -ya) + (:b i :a)

Mediante el uso de esta formula, que utiliza las coordenadas de los
centros, se obtuvieron las 12 distancias utilizadas para comparar los métodos
(16-14,14-12,12-22,22-24,24-26,26-16,16-12,22-26,14-22,14-24,16-22, 16-

24) y que son las que permiten mantener la forma de la malla.

4.3.5.- Variables estudiadas

Para el presente estudio in vitro se ha establecido como variable
independiente (VI) principal el “sistema de registro de implantes”, siendo ésta
una variable categorica de 2 categorias: “convencional” (CON) y “fotogrametria”
(PIC). Existen, de acuerdo al disefio, otras dos variables independientes, también
categoricas e, igualmente, de dos categorias: “Conexioén” (externa/interna) y

“angulacion” (paralelos/angulados).

Las variables dependientes (VD) son: coordenadas (en um), distancias
euclideas a las posiciones de referencia (en um), distancias euclideas entre

coordenadas (en um), angulos (en °) y valores absolutos de angulos (en °).

4.3.6.- Analisis estadistico

Los datos procedentes de los archivos STL (coordenadas, angulos y
distancias) se recogieron en hojas de excel, cada una de ellas correspondientes a
un modelo (por ejemplo: CEA-N6-PIC) y a continuacién se organizaron en otro
archivo Excel expresamente disefiado para poder ser utilizado facilmente con

vistas a su analisis estadistico con el programa MATLAB (versién R2018b).
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A falta de un origen de coordenadas comun para las referencias y los
modelos medidos, se establecieron para cada uno de los casos unos ejes
coordenados cartesianos comunes resultantes de minimizar el error RMS (root
mean square) entre las medidas y las referencias. Es decir, se realizé6 una
superposicion de los modelos de un mismo grupo con su referencia empleando
un algoritmo que proporciona el minimo error cuadratico entre las coordenadas
de las medidas y sus referencias, preservando en todos los casos la forma de la

arcada.

Dada la naturaleza cuantitativa de todas las variables dependientes
(distancias en micras o angulos en grados) en primer lugar se procedié a un
estudio exploratorio y descriptivo de las mismas. Para su exploracion se utilizo
el test de bondad de ajuste al modelo de la normal de Kolmogorov-Smirnov.
Asimismo, se emple6 el diagrama de caja para la deteccion de posibles

distorsiones visualmente evidentes.

Para el anadlisis descriptivo, se utilizaron las herramientas habituales:
media (con IC al 95% de confianza), mediana, desviacidon estandar, amplitud
intercuartil y rango total. Posteriormente y dada la naturaleza categorica de las
VI, para el andlisis del efecto de las mismas sobre las VD, se han empleado tests

de contraste de diferencias entre medias.

En concreto, cuando las VD siguieron el modelo de una distribucién
normal o al menos no presentaron graves asimetrias, se empled el test T de
Student de muestras independientes para el contraste univariante de la VI
principal. Adicionalmente se acompafié la significacion con el calculo del tamafio

del efecto.

Cuando las VD no se distribuyeron normalmente, se evalué de forma
cuantitativa el efecto de dicha falta de normalidad en el procedimiento
paramétrico citado (T de Student). Se encontré que el efecto result6 despreciable

en todos los casos estudiados.
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Al considerar simultaneamente mas de una variable dependiente se ha
utilizado el andlisis de la varianza (ANOVA) para establecer la significacion de las

diferencias. Esto ha sido asi en el estudio de la veracidad por eje.

En todos estos métodos estadisticos se fijo el habitual nivel de confianza

del 5%.

4.3.7.-Dificultades y limitaciones del estudio

La comparaciéon de ambos métodos de impresion necesita la obtenciéon de
ficheros STL y en este sentido la técnica convencional presenta el handicap de
que para obtener esa informacion es preciso realizar el vaciado del modelo y un
escaneado del mismo, procesos ambos susceptibles de incorporar errores a la
medicion. La forma de minimizar al maximo esa posibilidad ha sido realizar cada
uno de los pasos con una sistematica clara, siguiendo las instrucciones de los

fabricantes de materiales, y aplicando el maximo cuidado y supervision.

Podria haber ocurrido también que el modelo de referencia sufriera
alguna modificacion imperceptible, concretamente en lo que al estado de los
analogos se refiere, al trabajar sobre él. Para minimizar este posible error se
realizaron las impresiones con las distintas técnicas de forma alterna, de tal
manera que si se hubiese producido un desgaste, por ejemplo, de los analogos, la
posibilidad de influir en la técnica afectara a ambas por igual. Ademas, las cofias
y los analogos se han utilizado el mismo nimero de veces por modelo, para no
dar lugar a que alguno de ellos se alterase mas que los demas. Segin un estudio
llevado a cabo por Alikashi (2013) en el que se estudi6 la influencia de la
reutilizacién de las cofias de impresion para implantes en la exactitud de la toma
de impresion, se concluyé que éstas podian ser re-utilizadas, limpiadas y
esterilizadas hasta diez veces sin que se comprometiese la exactitud de la
impresién248, En el presente estudio las cofias no han superado este nimero de

usos.

102



4.- MATERIAL Y METODO

Existe otra posibilidad no controlable y es que exista cierta discrepancia
intrinseca en el propio sistema de cofias y analogos, que introduzca un leve error
a los resultados. Es la llamada tolerancia mecdnica que se ha explicado
anteriormente. Esta se ha considerado como despreciable y, aparte, afectaria de
igual forma a la practica clinica puesto que es un dato que las casas comerciales
no suelen proporcionar. Ademas, el sistema PIC se basa en el atornillado de PIC

transfers, igualmente susceptibles de presentar cierta tolerancia mecanica.

En cuanto a la experiencia del operador con ambos sistemas, éste tenia en
el momento de realizar el estudio amplia experiencia en la toma de impresiones
convencionales ferulizadas sobre implantes, pero carecia de experiencia previa
con el sistema PIC, por lo que antes del estudio realiz6 varias capturas de prueba
para conocer su funcionamiento. Aparte, en las sesiones de capturas con ese
sistema estaba presente un técnico experimentado en el mismo por si hubiese
sido necesario realizar cualquier consulta. En cualquier caso, el sistema detecta
por si s6lo cualquier movimiento o aflojamiento de los transfers y s6lo da la toma
por valida si la captura de todos ellos es correcta, con lo que se reduce de forma
significativa la dependencia del operador. De hecho, segin publicita el fabricante,

la exactitud del método es independiente del mismo.

No se ha tenido en cuenta el nivel de encia rosa de los modelos maestros,
aunque al crear su encia si se seleccioné una marca presente en los analogos
como referencia. Esto podria haber interferido en la técnica convencional
reduciendo la cantidad de cofia ferulizada incluida en el material de impresion.
En la técnica PIC, como sélo se utilizan los puntos de los transfers para la captura
y la encia queda alejada, ésta no tendria influencia, mas alla de la posibilidad de
que una mayor altura de encia pudiese dificultar algo el atornillado de los

posicionadores, al igual que con el método convencional.

No se ha analizado la posible rotacién de los implantes sobre su propio eje
debido a que los PIC transfers son rotatorios, al igual que las cofias empleadas

con el grupo CI-A y a que para la realizacion de una estructura atornillada de
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arcada completa no tiene la misma importancia que en una impresion de

unitarios, que precisa antirrotacion.

Los resultados acerca de la conexidn interna quedan limitados a la

estudiada, que es de tipo hexagonal y no coénico.

Por ultimo, otra limitacién del presente estudio son sus condiciones in
vitro que, aunque han intentado asemejarse algo a las condiciones en clinica
mediante el empleo de una cabeza de practicas, resultan practicamente ideales,
como en la mayoria de los trabajos revisados. La presencia de saliva o sangre
sobre los implantes, dificultades para atornillar las cofias o los PIC transfers en el
maxilar de un paciente, o para polimerizar correctamente el material de
ferulizacion, la posibilidad de que aparezcan reflejos nauseosos, ... todas son
situaciones posibles in vivo que podrian condicionar los resultados y que aqui

quedan excluidas.
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5.- RESULTADOS

5.1.- ESTUDIO DE LA VERACIDAD

En la presente tesis se ha evaluado la exactitud de dos sistemas de registro
de implantes analizando sus dos componentes, precision y veracidad, y
considerando ésta ultima como la cercania de la media aritmética de un grupo de
mediciones al verdadero valor.

Dentro de un modelo y técnica dados, se ha empleado como medida de la
veracidad del proceso para un implante determinado, la distancia de la media de
las mediciones realizadas para dicho implante al origen, que denominamos error

de posicion. Dicho valor se designa como r, en los diagramas.

n, =X +y2 + 22
Siendo:
1
P= o)X
i=1
la media muestral de las coordenadas x de las medidas: {X;}]-, y aplicando la
misma definicion para las coordenadas z e y. El parametro n es el tamafio de la
muestra; en este caso, n=10.

A continuacién se muestran los diagramas de dispersion de las medidas
realizadas para todos los modelos, implantes y técnicas disponibles (en el plano
X-Y). En cada uno el origen de coordenadas es el centro del implante de
referencia correspondiente. En azul se representa la técnica PIC, y en rojo, la

convencional ferulizada.
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Figura 72. Diagrama de dispersion del error de posicion (ry ) para cada implante del modelo CE-P
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CE-A
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Figura 73. Diagrama de dispersion del error de posicion (ry ) para cada implante del modelo CE-A
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CI-P
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Figura 74. Diagrama de dispersion del error de posicion (ry ) para cada implante del modelo CI-P
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CI-A
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Figura 75. Diagrama de dispersion del error de posicion (ry ) para cada implante del modelo CI-A
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En la figura siguiente aparecen los diagramas de cajas del error de

posicion en todos los casos considerados.

CE-P CE-A
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100F: |7 o 100 =

R (um)
3
N I
b B I
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]
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Figura 76. Diagramas de caja de los errores de posicién en pm para los cuatro modelos

Se puede observar que, en general, las medianas de los errores de posicion
tienden a ser mayores en la técnica PIC que en la convencional ferulizada. Sin
embargo, las distribuciones de dichos errores presentan una asimetria y
dispersion mayores de las que cabria esperar en medidas de distancia, lo cual
podria atribuirse en parte al hecho de que el tamafio muestral por implante es
reducido (n=10). Cabe destacar que los valores para todos los grupos estan por
debajo de 100 um, es decir, dentro de los limites aceptables para este tipo de

rehabilitaciones!? (Katsoulis 2017).
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5.1.1.- Resultados por modelo e implante

Las tablas que se presentan a continuacion incluyen los valores numéricos
de los estadisticos relevantes para el error de posicién. Es preciso recordar que
ry no es la media de los errores de coordenadas sino la distancia de la media de

coordenadas a su implante de referencia.

CE-P PIC Conv. ferulizada
Implante i D.E. IC 5% I'y D.E. I.C.5% p h
16 66,36 | 29,78 | 12,92 46,41 39,29 17,05 0,012* 1
14 39,14 | 31,98 | 13,88 6,56 21,05 9,13 0,100 0
12 28,38 | 27,57 | 11,96 22,08 28,50 12,37 0,380 0
22 46,66 | 28,40 | 12,32 15,76 20,87 9,05 <0,0005* | 1
24 11,09 | 24,01 10,42 46,51 24,79 10,76 0,001* 1
26 44,26 | 16,55 7,18 13,20 34,95 15,17 0,115 0
Tabla 5. Error de posicion (ry ) de los implantes en el modelo CE-P
CE-A PIC Conv. ferulizada
Implante i D.E. IC 5% Iy D.E. L.C.5% p h
16 24,85 | 21,70 9,42 33,09 20,90 9,07 | <0,0005* | 1
14 33,12 | 21,69 9,41 46,31 3,36 1,46 | <0,0005* | 1
12 25,65 | 15,65 6,79 21,75 7,04 3,05 0,345 0
22 9,98 17,40 7,55 15,13 8,82 3,83 0,545 0
24 45,86 | 11,82 513 15,13 14,17 6,15 <0,0005* | 1
26 56,29 | 29,33 12,73 15,79 10,11 4,39 <0,0005* | 1
Tabla 6. Error de posicion (ry ) de los implantes en el modelo CE-A
CI-P PIC Conv. ferulizada
Implante Iy D.E. IC5% I'y D.E. I.C. 5% p h
16 47,92 | 18,10 7,85 22,67 9,85 4,27 | <0,0005* | 1
14 49,29 | 21,41 9,29 9,13 10,47 4,54 | <0,0005* | 1
12 19,43 | 13,58 5,89 4,36 5,77 2,50 0,019* 1
22 22,05 | 11,49 4,99 12,14 8,40 3,64 | <0,0005* | 1
24 34,73 | 29,01 12,59 27,44 7,31 3,17 | <0,0005* | 1
26 18,25 | 26,27 11,40 18,61 13,16 571 0,887 0
Tabla 7. Error de posicion (ry ) de los implantes en el modelo CI-P
CI-A PIC Conv. ferulizada
Implante I'u D.E. IC 5% Iy D.E. I.C. 5% P h
16 65,37 | 20,83 9,04 4,25 20,59 8,93 <0,005* | 1
14 39,96 | 13,45 5,84 13,07 21,54 9,35 <0,005* | 1
12 48,74 | 12,33 5,35 34,25 26,93 11,69 <0,005* | 1
22 45,33 9,99 4,33 18,85 25,65 11,13 <0,005* | 1
24 45,10 | 15,02 6,52 31,79 20,04 8,70 <0,005* | 1
26 36,57 | 18,70 8,11 23,18 18,90 8,20 <0,005* | 1

Tabla 8. Error de posicion (ry ) de los implantes en el modelo CI-A
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El valor de p se ha obtenido mediante analisis de varianza (ANOVA) de las
tres coordenadas simultaneamente, por implante, utilizando como factor la
técnica empleada. Este test se ha aplicado sobre los errores de coordenadas de
los implantes y su hipoétesis nula es que dichas coordenadas proceden de la
misma distribucién para ambas técnicas. Cuando dicha hipétesis se rechaza
(h=1) significa que los diagramas de dispersion en un implante y modelo dado
son significativamente diferentes. En el caso del modelo CI-A los resultados son

estadisticamente significativos para todos los implantes.

Para dar una medida de veracidad por modelo y técnica, hemos procedido
a asignar todos los errores posicionales de los distintos implantes a su modelo
correspondiente. Si representamos en diagramas de cajas los errores
posicionales de cada una de las medidas realizadas, obtenemos el resultado que
aparece a continuacion, donde la regularidad es mayor y el grado de asimetria

entra dentro de lo que cabe esperar para medidas de distancia.

Modelos
120 T T T T

100} . .

“e

80 - : -t . -

60 : : : P

R (um)

40 |- ; : i

20 5 : : — _

CE-P CE-A Cl-P CI-A

Figura 77. Diagramas de caja del error de posicién por modelos.
En azul, PIC, y en rojo, la técnica convencional ferulizada. N=60.
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A la hora de asignar un valor numérico para la veracidad en unidades de
distancia se pueden promediar los valores obtenidos de error posicional de la
media, r,, para los seis implantes de un modelo. De acuerdo con la siguiente

formula:
6
1
= EZ Ty
j=1

Donde 7, esla veracidad calculada para el implante j. Al aplicarla conduce
j

a las estimaciones de veracidad media que aparecen en la tabla siguiente:

Veracidad PIC Conv. ferulizada
Modelo I'u D.E. I.C. 5% Iy D.E. I.C. 5% p
CE-P 39,32 | 26,93 15,83 25,09 29,11 17,11 0,200
CE-A 32,62 | 20,46 12,02 24,53 12,07 7,09 0,365
CI-P 31,94 | 21,00 12,34 15,72 9,42 5,54 0,043*
CI-A 46,85 | 15,52 9,12 20,90 22,42 13,18 0,002*
Global 37,68 | 21,38 5,75 21,56 19,88 5,35 <0,0005*
Tabla 9. Comparativa de veracidad, por técnica y modelo. Test de Student. N=60

Rk lolo|s

Segun estos resultados a nivel global la técnica PIC produce modelos
significativamente menos veraces que la técnica convencional ferulizada (37°68
+ 21’38 um vs 21’56 * 19’88 pum), aunque con una diferencia de 16 pm y
encontrandose ambas dentro del limite de 50 pm considerado como “bueno”
para este tipo de restauraciones y bastante por debajo del considerado como
“aceptable”3. De esta forma se rechaza la hipotesis Hol del estudio. Las
diferencias son significativas para los modelos de conexion interna (CI-P y CI-A)

a favor de la técnica convencional, aunque no en los de conexién externa.

5.1.2.- Veracidad en relacion con la angulacion y la conexion
En las tablas siguientes se han recogido los valores de veracidad segun la

tecnologia empleada, dependiendo de si los implantes son paralelos o no; y de si

la conexion de los implantes es externa o interna.
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PIC Paralelos Angulados
C. externa 39’32 pm 32’62 um
C.interna 31’94 pm 46’85 pm

Tabla 10. Resumen de veracidad segin angulacidn y conexion (técnica PIC)

Conv. ferulizada Paralelos Angulados
C. externa 25’09 pm 24’53 pm
C. interna 15’72 pm 2090 pm

Tabla 11. Resumen de veracidad segun angulacion y conexion (tc. ferulizada)

Observando los

datos parece que podria haber relaciones de

interdependencia entre ellas. Para esclarecer este punto se han analizado los

datos de error de distancia al punto de referencia agrupandolos segun las

categorias anteriores y obteniendo nuevas medias, varianzas e intervalos de

confianza.
Paralelos Angulados
Media D.E. I.C. Media D.E. I.C. p h
(um) 5% (um) 5%
PIC 3563 | 24,17 | 946 | 39,73 | 18,13 | 7,10 0,526
C. ferulizada 20,40 | 21,58 | 845 | 22,72 | 18,03 | 7,06 0,664

Tabla 12. Comparativa de veracidad segin presencia o no de angulacidn. Test de Student

Conexion externa Conexion interna
Media D.E. I.C. Media D.E. I.C. p h
(um) 5% (um) 5%
PIC 3597 | 2397 | 9,38 39,39 | 18,45 7,22 0,598
C. ferulizada 24,81 | 22,22 | 870 | 1831 | 17,24 | 6,75 0,216
Tabla 13. Comparativa de veracidad segin tipo de conexion. Test de Student

Como se puede apreciar no existen diferencias significativas en la

veracidad de ambas técnicas en relacidn con la angulacion y la conexion de los

implantes, de tal forma que se aceptan las hipotesis nulas Ho2 y Ho3. Las

diferencias en micras obtenidas, ademas de estadisticamente no significativas,

son muy pequefias (2-6’50 pm) y carentes de relevancia clinica. Todos los

valores se encuentran dentro de las 50 um de ajuste tolerable.
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5.2.- ESTUDIO DE LA PRECISION

5.2.1.- Precision por modelos

Continuando con el concepto de exactitud como combinaciéon de dos
elementos complementarios, se procede al estudio del segundo de ellos: la
precision o habilidad de una medicion de ser repetida consistentemente. En este
caso se referiria a la habilidad de cada una de las técnicas para asegurar
resultados repetibles al emplearlas en diferentes mediciones del mismo objeto.
Para estudiar este parametro no se precisan valores de referencia (CMM); basta
con superponer las distintas tomas y evaluar mediante un software su

desviacién.

A continuacion podemos ver los errores de posicionamiento agrupados de

todos los implantes para los distintos modelos utilizados:

CE-P CE-A
200 200
100 100
£ . E
2 0 2 0
x x
-100 ] -100
-200 -200
-200 -100 0 100 200 -200 0 200
y (um) y (um)
CI-P CI-A
200 200
100 100
E E
3 0 S o0
> >
-100 -100
-200 -200
-200 -100 0 100 200 -200 0 200
y (um) y (um)

Figura 78. Diagramas de dispersion en el plano XY por modelo, con coordenadas corregidas
respecto a la media del implante. En color azul se representa la técnica PIC y, en rojo, la
convencional ferulizada.
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En las medidas de cada uno de los implantes se ha restado la componente
sistematica de error, caracterizada por la media de las medidas. De esta forma

las coordenadas (X, y, X) de un punto del diagrama de dispersion son:

G2 —E Ry

Donde (%, ¥, Z) son las coordenadas medias de las medidas asociadas al

implante y modelo correspondientes.

La descripcion numérica de los diagramas de dispersion se realiza
mediante los indicadores que aparecen en las tablas siguientes, que se refieren a
las distancias al punto de origen (centro de la nube de puntos), para cada uno de
los tres ejes coordenados: x, y, z. Se incluyen también los datos de la distancia

total en tres dimensiones: r.

CE-P PIC Conv. ferulizada

Eje Media D.E. I.C. | Min Max | Media D.E. I.C. | Min | Max p h
(um) 5% (um) 5%

X 0,049
22,23 | 17,90 | 3,00 | 0,08 | 80,10 | 16,71 | 11,77 | 1,97 | 0,13 | 47,32 * 1

y <0,00
15,01 13,67 | 2,29 | 0,06 | 60,87 | 25,50 16,34 | 2,73 | 0,68 | 76,48 05* 1

z 10,12 7,70 1,29 | 0,23 | 30,52 8,05 7,06 1,18 | 0,09 | 39,84 | 0,128 | O

r 32,23 18,60 | 3,11 | 6,86 | 85,80 | 34,41 16,20 | 2,71 | 9,22 | 79,02 | 0,494 | 0

Tabla 14. Error de distancia medio para el modelo CE-P. N=60. Test t de Student

CE-A PIC Conv. ferulizada
Eje Media | D.E. I.C. | Min Max | Media D.E. I.C. | Min | Max p h
(um) 5% (um) 5%
X <0,00

18,32 | 13,27 | 2,22 | 0,94 | 55,84 7,80 540 | 090 | 0,08 | 19,83 | o05* |1

y 0,012
13,08 | 12,06 | 2,02 | 0,66 | 72,35 | 841 | 7,24 | 1,21 | 0,04 |30,08| *

Z <0,00
11,55 | 11,27 | 1,89 | 0,13 | 65,04 4,43 3,42 0,57 | 0,02 | 13,57 05* 1

r <0,00
29,03 | 15,57 | 2,60 | 6,14 | 75,27 | 13,76 7,38 1,23 | 1,93 | 34,05 05* 1

Tabla 15. Error de distancia medio para el modelo CE-A. N=60. Test t de Student
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CI-P PIC Conv. ferulizada
Eje Media | D.E. I.C. | Min Max | Media D.E. I.C. | Min | Max p h
(um) 5% (um) 5%
X <0,00

21,45 | 16,60 | 2,78 | 0,71 | 66,07 6,13 522 | 087 | 0,08 | 22,55 | o05* 1

y 0,003
12,62 | 10,66 | 1,78 | 0,25 | 4382 | 7,81 | 590 [099 | 0,02 | 2577 | *

z 0,010
8,61 7,21 1,21 | 0,16 | 3571 5,58 533 | 089 | 0,19 | 25,92 * 1

r <0,00
29,89 | 1542 | 2,58 | 452 | 67,58 | 13,51 6,08 | 1,02 | 255 | 2825 | o5 |1

Tabla 16. Error de distancia medio para el modelo CI-P. N=60. Test t de Student

CI-A PIC Conv. ferulizada
Eje Media | D.E. I.C. | Min Max | Media | D.E. I.C. | Min | Max p h
(um) 5% (um) 5%
X 10,78 9,81 1,64 | 0,19 | 43,34 | 14,46 | 10,67 | 1,78 | 0,09 | 50,65 | 0,052 | O
y <0,00

8,57 6,30 | 1,05 | 0,07 | 27,15 | 21,66 | 14,06 | 2,35 | 0,84 | 59,58 | 05* |1

Z 0,014
9,18 7,95 1,33 | 0,12 | 38,24 6,14 506 | 085 | 0,84 | 21,71 *

r <0,00
19,09 | 10,35 | 1,73 | 4,21 | 48,27 | 29,62 | 13,13 | 2,20 | 4,42 | 62,88 | o05* |1

Tabla 17. Error de distancia medio para el modelo CI-A. N=60. Test t de Student

Como indicador basico de calidad de ajuste conviene utilizar la media del
error total “r” de distancia en 3 dimensiones, con su intervalo de confianza (al
5%) asociado. Dicha media es una medida de la precision de la técnica. Como
conclusion parece que existen diferencias significativas entre técnicas para los
modelos CE-A, CI-P y CI-A, teniendo mayor precisién la técnica convencional en
los dos primeros y, en el ultimo, el sistema PIC, pero con diferencias pequefias

(de 16 um, 16 um y 10 pm, respectivamente).

Aunque podrian haberse desglosado los indicadores de calidad por ejes es
preferible utilizar la distancia global a un punto de referencia. Esto se debe a que
las medidas en los ejes coordenados estan interrelacionadas, tal y como muestra

la siguiente tabla de coeficientes de correlacion:
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Correlacién PIC Conv. ferulizada

Ejes CE-P | CE-A | CI-P CI-A | CE-P | CE-A | CI-P CI-A

Xy 0,001 | 0,144 0,160 -0,075 -0,099 0,356 -0,211 0,058
X7 0,279 | -0,167 0,096 -0,125 0,199 0,466 -0,157 0,304
yz -0,113 | -0,300 | -0,201 0,005 -0,028 0,013 0,048 -0,227

Tabla 18. Coeficientes de correlacién de Pearson entre ejes

El coeficiente de correlacion de Pearson puede presentar valores entre (-1)
y (+1). Si es positivo implica una correlaciéon positiva, mayor cuanto mas grande
sea el numero. Si es negativo existiria una correlacidon negativa entre variables
(al aumentar una, disminuye la otra). La tabla indica que las medidas no son
completamente independientes entre ejes, por lo que no se pueden separar de
forma inmediata. Ademas, los ejes anatdomicos empleados en el andlisis no se
corresponden con los ejes fisicos en los que se han realizado las medidas. Sin
embargo, este hecho no afecta a la distancia tridimensional que resulta asf una

buena medida de ajuste.

5.2.2.- Precision global

A continuacién se presenta el diagrama de dispersion de los errores de
posicionamiento agrupados de todos los implantes, para todos los modelos

estudiados, en el plano X-Y:
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Figura 79. Diagrama de dispersion de los errores de posicionamiento agrupados (plano X-Y). En
azul se representan las mediciones para técnica PIC y, en rojo, para la técnica convencional

ferulizada. N=240

El error de posicion global, en tres dimensiones, se presenta en la

siguiente tabla comparativa que se corresponde con el diagrama de dispersion

anterior y proporciona la precisién de ambas técnicas:

Total PIC Conv. ferulizada
Eje Media | D.E. I.C. | Min | Max | Media | D.E. I.C. | Min | Max p h
(um) 5% (um) 5%
X <0,000
18,19 | 15,33 | 2,56 | 0,08 | 80,10 | 11,28 | 9,79 | 1,64 | 0,08 | 50,65 5* 1
y 12,32 | 11,20 | 1,87 | 0,06 | 72,35 | 15,84 | 14,08 | 2,36 | 0,02 | 76,48 | 0,0026* 1
zZ <0,000
9,87 8,70 | 1,46 | 0,12 | 65,04 | 6,05 550 | 092 | 0,02 | 39,84 5* 1
r 27,56 | 1599 | 2,68 | 4,21 | 8580 | 22,83 | 14,75 | 2,47 | 1,93 | 79,02 | 0,0008 1

Tabla 19. Comparativa de precisién entre técnicas. Test t de Student
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La media de distancia global es la que proporciona una medida de la
precision de la técnica. Dicha precision es de 27’56 pum para PIC y de 22’83 pm
para la técnica convencional, siendo la diferencia entre ambas estadisticamente
significativa, con lo que se rechaza la hipo6tesis nula Ho4. A pesar de ello hay que
considerar la magnitud de la diferencia, que es minima (5 um) y sin relevancia

clinica. Ambas técnicas se consideran, por tanto, clinicamente aceptables.

El intervalo de confianza para la distancia global es de +2°51 pm en torno

a la media para la técnica convencional ferulizada y de +2°68 pm para PIC.
5.2.3.- Precision en relacion con la conexion y la angulacion

En las tablas siguientes se han recogido los errores de distancia medios
que se obtienen segun la tecnologia empleada, dependiendo de si los implantes
son paralelos o angulados; y de si la conexion de los implantes del modelo es

interna o externa.

PIC Paralelos Angulados
C. externa 32’23 um 29’03 um
C. interna 29’89 um 19°09 um

Tabla 20. Resumen de precisiéon segin angulacién y conexion (técnica PIC)

Conv. ferulizada Paralelos Angulados
C. externa 34’41 um 13’76 um
C. interna 13’51 um 29’62 um

Tabla 21. Resumen de precisién segiin angulacién y conexién (tc. convencional ferulizada)

Para determinar si podrian existir relaciones de interdependencia entre
estos factores se han analizado los datos de error de distancia al punto de

referencia agrupando los datos segun las categorias anteriores.

Puesto que las distancias euclideas en tres dimensiones siguen
generalmente la distribucién de Maxwell generalizada, equivalente a la de
Rayleigh (que es la utilizada en dos dimensiones) se sabe que para el tamafo
muestral que manejamos (N=120) esta distribucion puede tratarse como normal

a efectos de los intervalos de confianza y test de hipotesis. Tras obtener nuevas
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medias, varianzas e intervalos de confianza podemos ver los resultados en las

tablas que siguen:

Paralelos Angulados
Media | D.E. I.C.5% | Media | D.E. 1.C. 5% p h
(um) (pm)
PIC 31,06 | 17,06 2,01 24,06 | 14,08 1,66 0,0006* 1
Convencional | 2396 | 16,08 1,89 21,69 | 13,27 1,56 0,2346 0

Tabla 22. Comparativa de precisiéon seglin presencia o no de angulacion. Test de Student

Conexion externa | Conexion interna
Media | D.E. I.C.5% | Media | D.E. I.C. 5% p h
(pm) (pum)
PIC 30,63 | 17,16 2,02 24,49 | 14,16 1,67 0,0028* 1
Convencional | 2408 | 16,27 1,91 21,57 | 13,01 1,53 0,1866 0

Tabla 23. Comparativa de precision segiin conexidn. Test de Student

De acuerdo con los datos analizados en estas tablas en la técnica PIC
parece haber dependencia de la precision con la angulacién (con menor
precision si los implantes estan paralelos, aunque solamente 6 pm de diferencia).
Sin embargo, no ocurre lo mismo para la técnica convencional ferulizada. Estos

hallazgos nos llevan a rechazar la hipotesis Ho5.

El mismo resultado se concluye para la técnica PIC ante la dualidad
externa/interna de la conexién: la precision depende del tipo de conexién y el
uso de conexiones internas disminuye la media del error de distancia (24’49 pm
vs 30°63 pum). En el caso de la técnica convencional el test indica que las
diferencias de precision no son significativas, aunque existan en el mismo

sentido que para la técnica PIC. Por estos motivos, se rechaza la hipétesis Ho6.

5.3.- ANALISIS DE LAS DISTANCIAS ENTRE IMPLANTES

Como complemento al estudio anterior se aborda la comparacién de
técnicas y modelos mediante el analisis de los errores que aparecen en las
distancias entre implantes. Para que dicho analisis tenga sentido es preciso

escoger un conjunto de distancias que garantice la rigidez de la malla resultante.
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Se ha seleccionado el menor nimero de distancias capaz de cumplir tal premisa

(N=12) para simplificar los andlisis y su interpretacion.

La figura que sigue ilustra el conjunto de distancias escogidas realzadas
en rojo sobre uno de los modelos de referencia (a esta escala son todos iguales).
Los puntos correspondientes a los implantes se sitdan asi en una malla rigida de

tres tetraedros, caracterizada por 12 distancias:

Figura 80. Representacién 3D de la malla asociada a la arcada con el eje Z realzado

12 22

14 24

16 26

Figura 81. Proyeccion esquematica en XY de la arcada y las distancias utilizadas en el estudio
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5.3.1.- Comparacion por distancias y modelos

En las siguientes tablas se muestran las medias de los errores de
distancias, por modelo, para las 12 distancias seleccionadas y los dos sistemas

de registro estudiados:

CE-P PIC Conv. ferulizada

Error | Media | D.E.| LC. | Min | Max | Media | D.E. | 1.C. | Min | Max p h
(um) 5% (um) 5%

16-14 15 | 30 | 13,02 | 24 | 62 31 28 | 1215| -4 | 81 | 0214 | 0

14-12 | 56 | 62 | 269 |-152| 36 4 26 | 11,28 | -32 | 47 | 0015* | 1

1222 | 49 | 13 | 564 | -63 | -24 21 48 | 2083 | -50 | 77 | 0,001* | 1

2224 | 45 | 58 | 2517 |-102| 95 | 28 | 33 |1432| -15 | 67 | 0439 | 0

24-26 | g | 22| 955 | -34 | 26 4 50 | 21,7 | -42 | 93 | 0495 | 0

16-12 | 54 | 62 | 269 |-122| 64 41 41 17,79 | -8 | 96 | 0,001* | 1

22-26 27 | 62 | 269 |-118| 74 21 43 | 1866 | 65 | 74 | 0,796 | 0

14-22 | 65 | 29 | 12,58 | -100 | -24 15 55 | 2387 | -54 | 103 | 0,001* | 1

14-24 | 48 | 27 | 11,72 | -59 | 25 52 53 | 23 | -8 | 160 | 0,002* | 1

16-22 <0,000
-80 36 | 15,62 | -135 | -17 58 66 | 28,64 | -56 | 151 5* 1

16-24 <0,000
-68 55 | 23,87 | -145 | 33 91 63 | 27,34 | -11 | 190 5* 1

16-26 <0,000
-108 19 8,24 | -145 | -82 51 75 | 32,54 | -34 | 175 5* 1

Tabla 24. Errores de distancias respecto a la referencia (CMM) para el modelo CE-P
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CE-A PIC Conv. ferulizada
Error | Media | D.E.| LC. | Min | Max | Media | D.E. | L.C. | Min | Max D h
(um) 5% (um) 5%

16-14 | 5 | 49 | 2126 | -70 | 84 16 19 | 824 | -16 | 34 | 0231 | 0
14-12 | 34 | 44 | 1909 | 43 | 96 | -11 | 20 | 868 | -40 | 16 | 0,012* | 1
12-22 <0,000

33 [ 19 | 824 | -65 | 3 14 | 11 | 477 | 7 | 27 5 |1
22-24 | 22 | 30 | 1302 | 26 | 58 | -12 | 14 | 607 | -33 | 3 | 0007* | 1
24-26 | 34 | 31 | 1345 |-105| -2 | -10 8 | 347 | 26 | 3 |0035%| 1

16-12 39 | 30 | 1302 | -25 | 100 | 27 23 | 998 | 1 | 58 | 0313 | 0

22-26 | 37 | 36 | 1562 | -99 | 7 -28 15 | 651 | 52 | -3 | 0458 | 0
1422 | 46 | 26 | 1128 | -78 | 11 -38 14 | 607 | 55 | -8 | 0036* | 1
14-24 <0,000

27 | 21| 911 | -1 | 71| 30 | 17 | 738 | -51 | 4 5 1

16-22 15 | 40 | 1736 | -74 | 87 21 25 | 1085 | -18 | 66 | 0,702 | 0

16-24 70 | 23 | 998 | 33 | 110 | 46 32 1389 | 1 | 99 | 0072 | 0

16-26 | 31 | 34 | 1475 | -82 | 31 21 31 | 1345 | -23 | 61 | 0,002* | 1

Tabla 25. Errores de distancias respecto a la referencia (CMM) para el modelo CE-A
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CI-P PIC Conv. ferulizada
Error | Media | D.E.| LC. | Min | Max | Media | D.E. | L.C. | Min | Max D h
(um) 5% (um) 5%

16-14 <0,000

42 |20 | 868 | 7 | 69 | 25 | 10 | 434 | -44 | -11 | 5¢ | 1
14-12 8 | 32| 1389 | 58 | 24 6 11 | 477 | -8 | 23 | 0228 | 0
12-22 | 19 |18 | 781 | 47 | 3 3 15 | 651 | -21 | 23 | 0011* | 1
22-24 9 | 26 |11,28 | 42 | 41 | 21 | 15 | 651 | -41 | 1 | 0224 | 0
24-26 | 21 | 69 | 2994 |-120| 77 6 17 | 738 | -17 | 31 | 0249 | 0
16-12 | 22 | 42 | 1822 | 42 | 73 | -23 | 17 | 7,38 | -46 | 12 | 0,009* | 1
22-26 | 18 | 47 | 2039 | -84 | 57 -3 19 | 824 | -28 | 33 | 0355 | 0
14-22 4 | 13 | 564 | 20 | 24 9 15 | 651 | -14 | 38 | 0,044* | 1
1424 | 22 | 13 | 564 | -41 | -3 | 17 | 16 | 694 | -37 | 10 | 0480 | 0
16-22 6 | 25 | 1085 | -52 | 37 | 24 | 17 | 738 | -50 | 0 | 0,090 | 0
16-24 | 51 | 52 | 2256 |-146 | 14 | -45 | 17 | 738 | -79 | 21 | 0728 | 0
16-26 <0,000

36 | 19 | 824 | -69 | -7 8 22 | 955 | 29 | 36 5 |1

Tabla 26. Errores de distancias respecto a la referencia (CMM) para el modelo CI-P
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CI-A PIC Conv. ferulizada
Error | Media | D.E.| I.C. Min | Max | Media | D.E. | I.C. | Min | Max D h
(um) 5% (um) 5%
16-14 <0,000
99 28 12,15 63 147 9 33 14,32 | -34 69 5% 1

14-12 13 | 20 | 868 | 22 | 44 29 28 | 1215| -4 | 88 | 0157 | 0

1222 | 49 | 19 | 824 | -46 | 9 -45 57 | 2473 |-131| 16 | 0191 | 0
22-24 <0,000

73 | 25 | 1085 | -110 | -27 -4 35 1519 | -68 | 53 5 1
24-26 | 14 | 36 | 1562 | -92 | 46 -15 28 | 1215 | -48 | 34 | 0953 | 0
16-12 <0,000

103 | 26 | 1128 | 72 | 152 | 29 41 | 17,79 | -24 | 101 | 5* 1
22-26 <0,000

79 | 26 | 11,28 | -131 | -41 | -10 | 29 | 1258 -52 | 31 5 1
14-22 -6 11 | 477 | 27 | 12 11 28 | 1215| -51 | 38 | 0619 | 0
1424 | 47 |18 | 781 | -65 | -5 -15 23 | 998 | -63 | 11 | 0011* | 1
16-22 | 48 |25 | 1085 | 1 | 82 | -16 | 54 | 2343 | -74 | 64 | 0,005* | 1
16-24 6 21 | 911 | 28 | 44 | -28 53 | 23 |-119| 36 | 0,080 | 0
16-26 7 9 | 391 | -3 | 23 18 48 | 2083 | 72 | 68 | 0500 | 0

Tabla 27. Errores de distancias respecto a la referencia (CMM) para el modelo CI-A

5.3.2.- Error absoluto de distancia

El nimero de distancias es considerable, lo que dificulta la interpretacién
de los datos. Ademas, esas distancias no son independientes puesto que, al
definir una malla rigida, una variacién en la posicién de un implante afecta a
varias distancias simultaneamente y de formas diferentes. Por estas razones se
ha definido un Unico parametro por modelo promediando adecuadamente el

conjunto de distancias para el mismo.
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Promediado de los errores de distancia: estos errores no pueden

promediarse directamente ya que, al ser positivos y negativos se cancelarian
unos con otros, creando un falso resultado. Por este motivo se ha tomado para el
promediado el valor absoluto de los errores, definiendo el error medio de

distancia para un modelo como:

12
1 _
Ad = EZ|Adk|
k=1

Donde Adjes la media del error de distancia para la distancia k-ésima.

A continuacion se muestran los diagramas de cajas con muesca de los
errores de distancia, en valor absoluto. En estos diagramas de cajas, si las
muescas no se solapan quiere decir que existe el 95% de confianza de que las

diferencias entre las medianas sean significativas.

127



5.- RESULTADOS

CE-P CE-A Cl-P CI-A
250 T T T T
200 -
>
@
<
°
o < ° .
150 — : ° °
£ :
=8 —_—
S ° =
5 : - : &
4 o ,
100 ) o @ o -
: - . ©
. . —rp ° : S
S . ) :
: o * - .
' : o : :
< [l T
50 : : & —
e 1 i : L : : | : : i

0

Figura 82. Diagrama de cajas con muesca de los errores de distancia (en valor absoluto), para los
cuatro modelos y las dos técnicas. En azul, PIC y, en rojo, la técnica ferulizada.

Podemos apreciar que la técnica convencional presenta errores medios
significativamente menores que la técnica PIC. Al utilizar los errores absolutos,
todos los valores son de signo (+) lo cual hace que la distribucion no pueda ser

normal. Por ello, los puntos en la cola de la caja no pueden considerarse outliers.
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Figura 83. Diagrama de cajas con muesca de los errores de distancia (en valor absoluto), a nivel
global. En azul, PIC y, en rojo, la técnica ferulizada.

Los valores observados en los diagramas de cajas se corresponden con los
expuestos en la siguiente tabla. Las medias pueden interpretarse como un
indicador de la veracidad de la técnica. Su desviacidn tipica (D.E) representaria,

a su vez, la precision.

Ad PIC Conv. ferulizada
Modelo | Media | D.E. | .C.5% | Min Max | Media | D.E I.C. | Min Max p h
(um) (um) 5%
CE-P 59,53 | 37,12 4,37 2,79 | 152,22 48,10 | 42,33 | 4,98 1,21 | 189,52 0,027* 1
CE-A <0,000
37,92 | 26,87 3,16 0,31 | 109,58 2497 | 19,87 | 2,34 | 0,06 98,69 5% 1
CI-P <0,000
32,39 | 27,66 3,25 0,38 | 145,62 20,36 | 14,54 | 1,71 0,36 78,96 5% 1
Cl-A 45,40 | 38,86 4,57 0,21 | 152,48 33,81 | 27,82 | 3,27 | 0,60 | 131,45 0,008* 1
Global <0,000
43,81 | 34,51 2,02 0,21 | 152,48 31,81 | 30,00 | 1,76 | 0,06 | 189,52 5% 1

Tabla 28. Tabla de error de distancias promedio en micras
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La diferencia entre técnicas es significativa en todos los casos. La técnica
convencional muestra errores medios significativamente menores en micras
para todos los modelos y a nivel global. Sin embargo, los valores son admisibles
para ambas técnicas (<50 um) y las diferencias no son en ningiin caso superiores

al3pm.

5.3.3.- Error relativo de distancia

Se ha considerado interesante repetir el analisis anterior utilizando el
error relativo de distancias en lugar del error absoluto, para intentar reducir el
peso que tienen las distancias mas grandes sobre el error global. Para ello basta
con dividir los errores de distancia por la misma distancia sobre la que se
calculan y repetir el andlisis.
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Figura 84. Diagrama de cajas con muesca de los errores relativos de distancia, para los cuatro

modelos y las dos técnicas. En azul, PIC y, en rojo, la técnica ferulizada.

En este caso los valores se refieren al porcentaje de error sobre la

distancia total.
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Figura 85. Diagrama de cajas con muesca del error relativo global, por técnica.
En azul, PIC y, en rojo, la técnica ferulizada.

Los valores observados en los diagramas de cajas se corresponden con los

expuestos en la siguiente tabla:

Ad/d PIC Conv. ferulizada
Modelo | Media | D.E. | LC. | Min | Max | Media | D.E. | 1.C. | Min | Max p
(%) 5% (%) 5%
CE-P | 0241 | 0190 | 0022 | 0009 | 1,164 | 0,181 |0138| 0016 |0,006 | 0,553 | 0,006
CE-A <0,000
0,162 | 0,141 | 0,017 | 0,001 | 0,738 | 0,093 | 0,069 | 0,008 | 0,000 | 0,305 |  5*
CI-P <0,000
0,141 | 0,136 | 0,016 | 0,001 | 0,717 | 0,081 | 0,063 | 0,007 | 0,001 | 0315 | 5*
CI-A 1 0208 | 0214 | 0025 | 0001|0872 | 0,140 | 0,134 | 0016 |0002 0682 0004*
Global <0,000
0,188 | 0,177 | 0,010 | 0,001 | 1,164 | 0,124 | 0,114 | 0,007 | 0,000 | 0,682 |  5*

Tabla 29. Tabla de error relativo promedio de las distancias (%). Test de Student

Si bien las conclusiones cualitativas son similares a las obtenidas con el

error absoluto, los resultados de veracidad y precisiéon podrian llegar

a

interpretarse como proporcionales a la tensién media que apareceria en los

implantes al conectar una estructura protésica sobre los mismos.
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Podemos encontrar una expresion relativa en forma de distancia si lo
multiplicamos por el valor eficaz de las distancias en los modelos. Dicho valor se
define como la raiz de la media de las distancias entre dos implantes

consecutivos y es de 20’91 pm.

El error relativo equivalente en unidades de distancia eficaz (um) es el que

aparece en la siguiente tabla:

PIC Conv. ferulizada
Veracidad | 39’31 um 25’93 um
Precision 37'01 um 30’11 um

Tabla 30. Error relativo equivalente en unidades de distancia

En resumen, el estudio de los errores de distancia confirma los resultados
previamente obtenidos con el estudio de las coordenadas: existen diferencias en
la precision y veracidad de ambas técnicas, a favor de la técnica convencional. Sin
embargo hay que destacar que son de pequefia magnitud y que ambas técnicas
se encontrarian por debajo de las 50 pum de desviacion, lo cual se considera un
ajuste no sélo “aceptable” sino “bueno” en este tipo de rehabilitaciones de arcada

completals.

5.4.- ANALISIS DEL. ERROR ANGULAR

Por ultimo se ha estudiado la desviacién respecto al angulo formado por
cada uno de los implantes de los cuatro modelos maestros con el considerado
como referencia (#12). Las tablas que se presentan a continuaciéon muestran la

dispersion de estas medidas por implante y modelo.
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Figura 86. Diagramas de dispersion de las medidas de angulacién para todos los implantes, por
modelo. Los circulos negros representan los valores de la angulacién en los modelos de referencia.

Azul = PIC; Rojo = Conv. Ferulizada

Para los implantes angulados es dificil apreciar las desviaciones, dado que

son pequenas (<1°) y la escala de los diagramas debe permitir que aparezcan las

angulaciones relativas con las que se disefiaron. Es necesario recordar que

muestran las medidas angulares obtenidas y no los errores de angulacion. Por

ello en la figura siguiente se han representado estos errores para todos los casos:
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Figura 87. Diagramas de dispersion de los errores de angulacién para todos los implantes y
modelos. En azul, el sistema PIC y, en rojo, la técnica ferulizada.

Los errores estan por debajo de £1° con una tendencia para la técnica
convencional que los acerca mas a cero. Se puede observar que para el implante
12 no hay dispersion. Esto se debe, como ya se ha mencionado, a que en cada
medida el eje de este implante se toma como referencia para los angulos de los

demas implantes.
Al promediar los errores de angulacion por implante se obtiene una idea

de la exactitud en cada uno de los modelos de implantes, como vemos en la figura

siguiente:
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Figura 88. Promedio de los errores de angulacién, por implante, para cada modelo. En azul, la
técnica PIC y, en rojo, la convencional ferulizada.

En estos diagramas queda clara la tendencia de la técnica convencional a
proporcionar menores errores de angulacion que la técnica PIC, aunque dentro
de valores muy pequefios. Para verificar y cuantificar esta observaciéon se ha

realizado el andlisis de los datos numéricos.

5.4.1.- Resultados por modelo e implante

En las tablas que se presentan a continuacion, la columna de medias debe
tomarse como una indicacion de la veracidad de las técnicas, mientras que la
columna de desviaciones estandar seria una medida de la precision de las

mismas. Las unidades son grados sexagesimales.
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CE-P PIC Conv. ferulizada
Implante | Media D.E. | .C.5% | Media D.E. | .C.5% p h
) )

22 0,000
0,341 | 0,127 | 0,060 | 0,069 | 0,147 | 0,060 * 1
14 0,204 | 0,194 | 0,080 | 0,054 | 0,154 | 0,070 | 0,073 | 0

24 0,002
0,568 | 0,261 | 0,110 | 0,194 | 0,204 | 0,090 * 1

16 0,043
0,326 | 0,149 | 0,060 0,179 | 0,154 | 0,070 * 1

26 0,227 | 0,104 | 0,050 0,203 | 0,154 | 0,070 | 0,683 | 0
Tabla 31. Errores de angulacion por implante para el modelo CE-P. N=10. Test t de Student

CE-A PIC Conv. ferulizada
Implante | Media | D.E. | .C.5% | Media | D.E. | I.C.5% P h
) )

22 0,000
0,564 | 0,135 | 0,060 0,027 | 0,080 | 0,030 * 1
14 0,105 | 0,244 | 0,110 0,092 | 0,084 | 0,040 0879 | 0

24 0,001
0,319 | 0,169 | 0,070 0,051 | 0,104 | 0,040 * 1

16 0,011
-0,505 | 0,245 | 0,110 -0,220 | 0,200 | 0,090 * 1
26 -0,195 | 0,223 | 0,100 -0,228 | 0,122 | 0,050 0,690 | 0

Tabla 32. Errores de angulacién por implante para el modelo CE-A. N=10. Test t de Student

CI-P PIC Conv. ferulizada
Implante | Media | D.E. | .C.5% | Media | D.E. | I.C.5% P h
) )

22 0,031
0,053 | 0,100 | 0,040 -0,044 | 0,085 | 0,040 * 1

14 0,001
0,242 | 0,112 | 0,050 | 0,048 | 0,106 | 0,050 * 1

24 0,024
0,263 | 0,142 | 0,060 | 0,128 | 0,094 | 0,040 * 1

16 0,000
0,310 | 0,070 | 0,030 | 0,001 | 0,108 | 0,050 * 1

26 0,022
0,391 | 0,288 | 0,120 0,128 | 0,141 | 0,060 * 1

Tabla 33. Errores de angulacién por implante para el modelo CI-P. N=10. Test t de Student
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CI-A PIC Conv. ferulizada
Implante | Media | D.E. | .C.5% | Media | D.E. | I.C.5% p h
) )

22 -0,019 | 0,090 | 0,040 -0,066 | 0,126 | 0,050 | 0,356 | O

14 0,013
-0,290 | 0,077 | 0,030 -0,120 | 0,168 | 0,070 * 1
24 -0,127 | 0,072 | 0,030 -0,107 | 0,141 | 0,060 | 0,699 | O

16 0,002
-0,141 | 0,229 | 0,100 | 0,187 | 0,169 | 0,070 * 1

26 0,016
0,243 | 0,152 | 0,070 0,082 | 0,111 | 0,050 * 1

Tabla 34. Errores de angulacién por implante para el modelo CI-A. N=10. Test t de Student

5.4.2.- Resultados por modelo

Resulta complejo valorar el significado de los errores angulares por
implante, sobre todo cuando dentro de, por ejemplo, un grupo con los implantes
paralelos existen diferencias significativas en unos implantes, pero no en otros.

A continuacidn se expone la media de error angular por modelo y global:

PIC Conv. ferulizada

Modelo | Media | D.E. | .C.5% | Media | D.E. | I.C.5% p h
) )

CE-P <0,000
0,333 | 0,213 | 0,040 0,140 | 0,170 | 0,030 5* 1

CE-A 0,057 | 0,429 | 0,080 | -0,056 | 0,185 | 0,030 | 0,092 | 0

CI-P <0,000
0,252 | 0,192 | 0,040 0,052 | 0,125 | 0,020 5* 1

CI-A -0,067 | 0,222 | 0,040 | -0,005 | 0,184 | 0,030 | 0,131 | O

Global <0,000
0,144 | 0,320 | 0,030 0,033 0,182 0,020 5* 1

Tabla 35. Errores de angulacién para los distintos modelos y global. Test de Student

Segun estos datos se aprecia que existen diferencias significativas entre
las medias de errores de angulacion de las dos técnicas en los modelos que tienen

implantes paralelos (CE-P y CI-P) y a nivel global. Pero antes de sacar
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conclusiones, debe tenerse en cuenta que las medias anteriores se han obtenido
promediando los errores de angulacion de varios implantes diferentes. Como los
errores pueden ser positivos y negativos, ese promedio da lugar a una
cancelacion de errores entre implantes que no es representativa de la realidad
fisica. Por este motivo hemos recurrido a complementar el resultado anterior con
una media por modelo calculada sobre los valores absolutos de los errores de

angulacion. Esto permite presentar la tabla siguiente:

PIC Convencional
Modelo | Media | D.E. | .C.5% | Media | D.E. | I.C.5% p h
) )

CE-P <0,0005
033 | 021 | 0,04 017 | 0,14 | 0,03 * 1

CE-A <0,0005
038 | 021 | 0,04 015 | 0,12 | 0,02 * 1

CI-P <0,0005
026 | 0,18 | 0,03 0,10 | 0,09 | 0,02 * 1
CI-A 019 | 0,13 | 0,02 014 | 011 | 0,02 0,076 | 0

Global <0,0005
029 | 020 | 0,02 014 | 012 | 0,01 * 1

Tabla 36. Errores de angulacién (v. absoluto) para los distintos modelos y global.

En general, la técnica convencional ferulizada empleada en el presente
estudio tiene mejor veracidad (valores de las medias) y precision (valores de las
desviaciones estandar) que la técnica PIC en lo que a error angular se refiere,
confirmando resultados previos. Aunque estas diferencias no son significativas
para el modelo CI-A (con implantes angulados), si que los son para la
comparacion global, por lo que se rechaza la Ho7. Nuevamente debemos resaltar

la magnitud de las diferencias angulares, que en ningun caso es superior a 0’23°.
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5.4.3.- Error angular en relacion con la angulacion y la conexion

Con los mismos datos podemos analizar el efecto de la angulacion y el tipo

de conexidn sobre el error angular.

Paralelos Angulados
Media | D.E. 1.C.5% | Media | D.E. I.C. 5% Valor p h
() )
0,30 0,20 0,03 0,28 0,20 0,03 0,637 0
Conv.ferulizada | 14 | 012 | 002 | 015 | 012 | 002 0,585 0
Tabla 37. Comparativa de error medio de angulacidén (v. absoluto) segiin angulacién

PIC

Conexion externa | Conexion interna

Media | D.E. 1.C.5% | Media | D.E. I.C. 5% Valor p h

@) @)

0,36 0,21 0,03 0,22 0,16 0,02 0,000 1

Conv.ferulizada | 16 | 013 | 002 | 012 | 010 | 001 0,022 1
Tabla 38. Comparativa de error medio de angulacién (v.) segiin conexién

PIC

Como se aprecia, hay diferencias significativas en la exactitud de los
angulos dependiendo de si la conexidn es externa o interna, para ambas técnicas,
siendo las diferencias de pequefia envergadura y favorables a la conexidn
interna. Sin embargo, no hay significacién entre implantes paralelos y angulados.

Estos resultados permiten rechazar la Ho8 y aceptar la Ho9.

La desviacion angular media del sistema PIC ha sido de 0°29° + 0°20° y la

de la técnica convencional ferulizada de 0°14° + 0’12°.

139



6.- DISCUSION

6.- DISCUSION

6.1.- SOBRE MATERIAL Y METODO

6.1.1.-Numero de implantes

Como se ha mencionado previamente, un correcto ajuste pasivo de las
estructuras resulta necesario para conseguir rehabilitaciones protésicas con el
menor numero de complicaciones mecanicas y/o bioldgicas posibles2310. Sin
embargo, tal ajuste sin tensiones es mas dificil de lograr a medida que aumenta
el nimero de implantes sobre los que debe apoyar una misma estructura3’, sobre
todo si ésta es atornillada3. Ademas, la complejidad de la toma de impresiones
también aumenta con la incorporacién de mas implantes y se ha visto que los
escaneres intraorales proporcionan mejores resultados en unitarios y puentes
cortos que en rehabilitaciones completas!27.145194, Por ello hemos decidido
utilizar un modelo con implantes que imitase una situacion de arcada completa,
que es mas compleja. En la bibliografia revisada el nimero minimo empleado
para estos estudios es de 4 implantes (cuando estudian casos de la técnica All-
on-Four®) y el maximo, de 8, y se ha seleccionado un modelo con 6
imp]antes62,71,123,127132,189,196,204—,209,210,216,247,249,250, ya que Corresponde a una

situacion clinica frecuente.

6.1.2.- Tipo de implante

Los implantes se seleccionaron en virtud de la anchura y disefio de su
plataforma, con la intencién de que fuese mas facil de medir por una CMM
industrial, con punta palpadora, de acuerdo con las recomendaciones de estudios
previos123127.132,136204, ],3s impresiones se realizaron directamente sobre los
implantes para poder medir la influencia de este factor, ya que la incorporacion
de pilares transpiteliales, aunque recomendada en las rehabilitaciones de
implantes multiples, hubiera cambiado la localizacién de la conexién a la vez que

la hubiera unificado en una tinica conexion de tipo cénico.
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En los estudios que comparan técnicas de impresion predomina la
utilizacién de conexiones internas?’1818889,131,153,159,162,201,202,207-215,217,218,223,225,

227,229-231,233,244,250.252 frente a la externa hexagonal, tipo Branemark?7.96.189196211,

213,226,232,235,237,245,253,254

6.1.3.- Modelos maestros

En la mayoria de estudios comparativos revisados, los modelos maestros
(controles) o de referencia fueron fabricados con resina71.7478102,125127,159,
189,201,202,207-210,213,215-217,218,224-226,229,235-237,243,245,247,251,255,256 0 metal 4,8,67,77,92,106,206,
211,212,214—,227,230-232,234—,237-239,24—0-241,253,258’ debldo a su a]ta resistencia frente a la
manipulacion. Siguiendo esta premisa nuestros modelos maestros han sido

fabricados con una resina de termocurado.

Por su parte, los modelos de estudio se han vaciado con escayola tipo 1V,
tal y como se hace habitualmente en los laboratorios antes de escanearlos o de

fabricar las protesis sobre ellos.

6.1.4.- Técnica de impresion convencional ferulizada

Para la realizacion de la presente tesis se ha seleccionado la impresion
convencional ferulizada como método comparativo frente al mas novedoso,
como es la estereofotogrametria. La técnica directa ha demostrado su eficacia en
numerosos estudios, obteniendo modelos de trabajo con implantes mas exactos
que al usar la técnica indirecta (o de reposicionamiento). De hecho, los articulos
revisados confirman en su mayoria tal ventaja8142934536281-83160,
208,213,215,224,226,227,237,239,247,254,255,259-261 0 que, como minim(), no existen diferencias
significativas entre ambas técnicas84196.211,212220,225,229,239,242; esto ultimo en
impresiones de unitarios o cuando hay pocos implantes (hasta 4) y siempre que

el disparalelismo entre los ellos no supere los 10° 242250.252,

Respecto a la ferulizacion de las cofias de impresion, son varios los
estudios que no han hallado diferencias significativas entre realizarla o

no71,81,82,99,209,.220,262,263 pero la mayoria avala una mayor exactitud de los modelos
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obtenidos mediante técnicas feru[izada54,8,29,62,74,75,85,90,92,98,207,208,215,219,234,237,247,
250,252,255,258,259,261,264-267 Papaspyridakos (2016) encontro diferencia a favor de la
ferulizacion en impresiones de arcada completa si éstas se realizan directamente
a implante, mientras que no mejora la exactitud si se hace a nivel de pilar22s.
Igualmente segln su revision, parece que la exactitud es mayor al ferulizar en
arcada completa pero no en casos parciales259. Stimmelmayr (2012) comparé la
técnica directa ferulizada con la técnica indirecta en impresiones de cuatro
implantes con poliéter, obteniendo resultados estadisticamente significativos in
vitro a favor de la técnica ferulizada (80+25 um vs 124434 pm). Al reproducir la
situacion in vivo obtuvo los mismos resultados, pero las discrepancias entre
técnicas tuvieron valores seis veces superioresZ%98. Concluyd que la ferulizaciéon
deberia emplearse para todos los casos con mas de 4 implantes y que es dificil
reproducir in vitro las situaciones clinicas. Por estos motivos, la técnica directa

ferulizada es considerada como gold estdndar.

En cuanto a como ferulizar las cofias entre si, tal y como se ha expuesto
previamente en la “Introduccion” existen numerosas formas de hacerlo. Aunque
los materiales mas utilizados han sido las resinas acrilicas, éstas presentan una
contraccién de polimerizacion que hay que contrarrestar, y los estudios no
estandarizan la técnica empleada (por ejemplo, aunque todas ferulicen con
Duralay no es lo mismo aplicarlo directamente sobre las cofias, sobre hilo de
seda, unir con él fresas de turbina o alambres de ortodoncia, empezar aplicando
la resina en las cofias e ir hacia el centro o hacerlo al contrario, cortar a las 24 h
y volver a unir en boca, cortar a los 17 minutos y volver a unir, etc). Esta
disparidad hace que sea dificil concretar cual es la mejor forma de ferulizar. Por
ello se ha seleccionado la técnica desarrollada por el grupo de
Papaspyridakos?7.105124,223 con el fin de intentar unificar metodologias. En ella se
utilizan barras de un grosor controlado, obtenidas mediante el vaciado de pajitas
de bebida, con una resina fotopolimerizable de baja contracciéon (Triad® gel),
seccionandolas y volviéndolas a unir85219, Esta técnica fue descrita por primera
vez?* en el afio 2000 y se ha utilizado también con resinas

autopolimerizables?24.234.247,
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En lo que al material de impresion se refiere la mayoria de los estudios
parecen coincidir en que no hay diferencias entre el poliéter (PE) y el
polivinilsiloxano (PVS) o silicona de adiciéon a la hora de obtener modelos
exactos20.59,82,83,212,215,225,228,259,268  Algunos estudios concluyen que el PE obtiene
modelos mas exactos que el PVS74210236.264 pero son mas los que afirman que los
resultados en implantes angulados son mejores con PVS66.71.215,216,218,229,269 segiin
se menciona, por su capacidad de recuperacion elastica?!s, importante en el

presente estudio.

La mayor parte de los estudios emplean cubetas individuales perforadas
de acrﬂico71,74,77,81,87,102,128,153,159,201,206,207,209,210,213-15,217-220,224,227,232,234—,236,237,244—,24—5,
247,251,255,256,260,270 para las técnicas de cubeta abierta, igual que en el presente
protocolo, porque permiten controlar el grosor del material de impresion y, por
tanto, su estabilidad dimensional, proporcionando mejores resultados que las de

stock.

La reutilizacién de las cofias de impresion, que es un factor que podria
llegar a afectar la exactitud de las impresiones, también fue tenido en cuenta y
las cofias fueron reutilizadas s6lo 10 veces, de acuerdo a los resultados de
Alikashi et al (2013), quienes analizaron este factor llegando a la conclusién de

que una cofia se puede usar un minimo de 10 veces sin afectar el resultado248.

6.1.5.- Tamafio muestral y tolerancia permitida

El tamafio de la muestra, considerado como nimero de modelos por
técnica, fue seleccionado a partir de la bibliografia revisada en la que N=10 fue el
mas empleado para la comparaciéon de técnicas de impresion sobre
implantes66.77,61,8296,105,128,140,147,203,206,208,209,212,214-218,220,222,223,226,227,229,230,232,235,236,
243,244,251,252,254261,270 atribuyéndole una potencia estadistica de un 80% con un
nivel de significacion de a = 0.05 en los articulos que hacen referencia al calculo

de la muestra, que son escasos106.215217,235,254,
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En la presente tesis se estudian dos procedimientos de medicién cuya
precision no esta caracterizada, con lo que a priori se utilizé un numero de
modelos por técnica igual que en estudios previos revisados?71.27z, Una vez
realizado un analisis estadistico preliminar se constaté que con tal tamafio
muestral se podia detectar, en el peor de los casos, una diferencia entre técnicas
de 26 pm, con una potencia del 80% y una incertidumbre del 5%. Esto nos
permitiria realizar una comparacién con la misma incertidumbre que en los
estudios ya publicados en los casos en que los resultados se expresasen por
implante, modelo y técnica. Sin embargo, al realizar los andlisis de desviaciones
respecto al centro real del implante por modelo y globales, el tamafio de la

muestra se incrementa a N=60 y N=240, respectivamente.

Potencia
N 0.80 0.85 0.90 0.95 0.97 0.99
7 31.64 34.17 37.53 42.97 46.89 55.48
10 25.53 27.56 30.21 34.39 37.31 43.41
15 20.29 21.89 23.96 27.16 29.34 33.74
20 17.34 18.71 20.46 23.14 24.94 28.53
30 13.97 15.07 16.47 18.59 20.00 22.76
40 12.02 12.97 14.17 15.97 17.17 19.48

Tabla 39. Capacidad de discriminacién (en um) para a= 5%

Basandonos en la literatura disponible se escogi6é un error minimo
significativo, o tolerancia permitida, de 0'05 mm (50 pm), ya que se considera
que esa discrepancia es compatible con un buen ajuste pasivo de una estructura
sobre los implantes!3 y podria ser detectada clinicamente!3260, Ademas, segun
Assuncao (2004) en una buena impresion es posible encontrar una discrepancia
de 50 um en cualquier eje27’3. Andriessen llegé al mismo valor de tolerancia
siguiendo una justificacion biomecanica: si el maximo movimiento lateral de un

implante dentro del hueso es de 50 um, el maximo desajuste permitido en una
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estructura por implante deberia ser ese, ya que es lo que la biologia puede
tolerar205, Esta premisa queda ratificada por el estudio de Papaspyridakos
(2012) en el cual, ademas de calcular mediante el uso de software especializado
las desviaciones 3D entre modelos de arcada completa obtenidos con técnica
ferulizada y no ferulizada, también se llev6 a cabo la comprobacién clinica de las
estructuras realizadas sobre los modelos, llegando a la conclusion de que, para
implantes de conexidn externa, la maxima desviaciéon 3D que daba lugar a un
correcto ajuste de las estructuras en clinica era 59 pm mientras que la desviacion
tridimensional mas pequefia que producia desajuste clinico era 72 pum?21,
Aunque estos valores son superiores a 50 pum hemos preferido mantener este
ultimo como el minimo significativo ya que en nuestro estudio también estamos

empleando conexidn interna y angulaciones variables.

Andriessen calculé el maximo error angular admisible entre dos
implantes siguiendo la misma premisa y concluy6 que, para un implante de 15
mm, un movimiento lateral de 50 um resultaria, usando la trigonometria, en una
variacién angular de 0'194 grados?2%. Puesto que las desviaciones angulares se
producen entre dos implantes, el autor multiplica este valor por dos,

estableciendo la tolerancia biologica en 0’388° de error angular entre implantes.

6.1.6.- Comparacion entre técnicas

Los estudios que comparan técnicas de impresion digitales entre si o
frente a técnicas convencionales emplean una metodologia semejante a la de esta
tesis, es decir, midiendo el grado de desviacidn lineal de la posicion de los centros
de los implantes respecto a un valor de referencia. Puesto que las impresiones
digitales ya proporcionan un archivo STL, sélo es necesario convertir los
modelos fisicos en digitales y la comparacion se realiza con software CAD
especifico. La mediciéon del desplazamiento total en 3D de los centros de los
implantes a las referencias es el método mas extendido para comparar la
veracidad de las técnicas y es, asimismo, el empleado en la presente tesis, aunque

para profundizar en las posibles diferencias también se ha estudiado la variacién
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en la distancia lineal entre implantes y la distorsion angular respecto a un eje de
referencia (implante 12). Estos métodos son mas fiables que los observados en
algunos de los articulos revisados, en los que se median las distancias entre
centros y la angulaciéon marcando lineas sobre fotografias o tomando como

referencia otras estructuras, como bolas metalicas, susceptibles de distorsion.

La utilizaciéon de una maquina de medicion de coordenadas (CMM) para la
medida de los modelos maestros sigue la tendencia mas extendida en este tipo
de investigaciones ya que se considera el recurso metroldgico mas fiable para
verificar medidas de solidos tridimensionales. Asi se pueden obtener, con la
mayor exactitud posible, las medidas “reales” de nuestros modelos, que seran la
base de todo el estudio posterior. Estas maquinas permiten registrar las
distorsiones 3D y rotacionales con un procedimiento de medida estandarizado y
repetible, aunque su velocidad de escaneo es baja y pueden tener dificultades
para medir superficies de formas libres como, por ejemplo, surcos, fisuras o
espacios interproximales221, debido al tamafio y forma de su sonda palpadora.
Sin embargo, estos dos inconvenientes no han afectado apenas en este caso
puesto que s6lo se escanearon con ella cuatro modelos (los maestros) y los

implantes seleccionados permitieron buenas superficies de lectura.

6.2.- DISCUSION DE LOS RESULTADOS

Debido a que no existen en la literatura otros estudios que comparen la
técnica convencional con la estereofotogrametria (sistema PIC), los resultados
s6lo podrian compararse con los de la tesis de Ortiz (2017), en la que se
estudiaron, in vivo, cinco técnicas de impresidon (indirecta, directa, directa
ferulizada, FRI y PIC) para reproducir la posicién en boca de ocho implantes en
maxilar y otros ocho en mandibula, de conexiéon externa. Tras realizar 5
repeticiones con cada técnica, los modelos fisicos obtenidos fueron medidos por
una CMM y se compararon todas las distancias euclideas posibles entre los 8

implantes. El autor no hallé diferencias significativas en la precision de las
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distintas técnicas?’4. Donde si encontré diferencia fue en la percepcion de
comodidad por parte del paciente, que result6 significativamente mejor con PIC
que con la técnica ferulizada y FRI. Nuestros resultados difieren de los expuestos
en este estudio ya que si encontramos diferencias significativas en la precision,
a favor de la técnica ferulizada (22'83 + 14'75 um vs 27'56 +15'99 um de PIC).
Sin embargo, los estudios difieren en varios apartados metodoldgicos (tipo de

estudio, distinta técnica de ferulizacion, variables, ...).

Bergin (2013) comparé la técnica directa ferulizada con una técnica
fotogramétrica de creacion propia, consistente en un set para toma de fotografias
con una camara Nikon, distintas referencias, cofias modificadas con esferas y un
software especifico. Los registros se tomaron de un modelo mandibular con cinco
implantes Replace® paralelos, que fueron escaneados con una CMM para obtener
los valores de referencia. La media de error (veracidad) fue de 26'2 pm (CI 95%:
15'9 a 36'6 um) para la técnica ferulizada y 28'8 pm (IC 95%: 24'8 a 32'9 um)
parala fotogramétrical’s. La precision de localizacién de los implantes (calculada
como la DE de la medida) fue de 5'6 pym (CI 95%: 3'4 a 16'1um) para la
fotogrametria y 17'2 pm (CI 95%: 10'3 a 49'4 pum) para la técnica ferulizada.
Como se puede apreciar, sus resultados de veracidad se encuentran en la linea
de los obtenidos en esta tesis, pero en precisiéon son opuestos, ya que nuestros
valores son superiores para las dos técnicas a los expuestos y mejores para la
técnica convencional ferulizada (22'83 pum) frente al sistema PIC (27'56 pm).
Nuevamente, la diferencia entre este sistema y la técnica fotogramétrica
estudiada por Bergin no permite comparaciones, aunque si arroja cierta luz
sobre las posibilidades de la fotogrametria en nuestro campo. En cualquier caso,
las diferencias existentes, en magnitud, son muy pequefias (inferiores a 10 pm)
y pueden considerarse irrelevantes clinicamente y dentro de las 50 um de

tolerancia establecida.

Comparando esta tesis con los estudios que analizan otras técnicas
digitales frente a la convencional midiendo desviaciones tridimensionales en

impresiones de implantes en arcada completa, los resultados obtenidos
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contrastan con los de Amin (2016), quien para un modelo de 5 implantes,
utilizando la superposicion de archivos STL, el RMS (root mean square) y un
algoritmo best-fit, concluy6 que la media de las desviaciones 3D era
significativamente mayor con la técnica convencional ferulizada (167'93 + 50'37
um) frente a las 46'41 + 7'34 uym y 19'32 + 2'77 pm de los escaneres Cerec
Omnican y True Definition (TD), respectivamentel%s. En este estudio cabe
destacar las grandes desviaciones obtenidas por la técnica de impresion
ferulizada, frente a nuestros resultados (21’56 * 19’88 um), teniendo en cuenta
que la técnica empleada para unir los transfers es la misma y que
Papaspyridakos, usando el mismo modelo de arcada completa que Amin,
compard las desviaciones absolutas tridimensionales de cada implante,
obteniendo diferencias significativas entre la técnica ferulizada con Triad® Gel
(7’42 £ 3’46 um) y el escaner Trios® (19’38 £ 14’67 um), aunque no con respecto
al control, con lo que su conclusion fue que la veracidad de las impresiones
digitales es comparable a la de las impresiones convencionales ferulizadas24. A
este respecto los autores, pertenecientes al mismo grupo de investigacion
explican que en el primer estudiol® las impresiones y su vaciado corrieron a
cargo de un residente de prostodoncia con experiencia moderada (y no de un
experto) y que los scanbodies empleados no fueron los mismos. Los resultados
de Papaspyridakos concuerdan con los obtenidos en este estudio, aunque
nuestros valores de desviacion 3D son ligeramente superiores con una media de
21'56 + 19'88 um (técnica ferulizada) frente a las 37'68 * 21'38 yum de la técnica
digital (PIC). El mismo autor, para la misma técnica de ferulizacion, obtuvo en
2017 resultados mas en la linea de los nuestros (34’12 + 7’10 um)?7. Menini
analizo la diferencia en impresiones de cuatro implantes entre ferulizacion e
impresién con poliéter y el escaner True Definition221. Fabricé estructuras y
observd que el peor ajuste obtenido a partir de la peor impresion digital (19 £ 15
um) era mejor que el obtenido de la mejor convencional (22 + 23 um), con lo que
para el autor la veracidad de la técnica digital es mayor. Por ultimo, Cappare
(2019) comparé una ferulizacién de composite (en casos clinicos de 6 implantes)

arrastrada con escayola frente a una toma de impresion digital con el CS3600
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obteniendo buena exactitud, comprobada clinica y radiograficamente, con

ambos métodosz4.

Con un menor numero de implantes (en concreto dos, paralelos o
angulados) Basaki compar6 el iTero® con impresiones de PVS, obteniendo como
conclusion que el escaner era menos exacto que la técnica no digital?17 (116'94 +
94 um vs 56%29 pum). Resultados similares han obtenido Chia (2017), al
comparar Trios frente a poliéter también para dos implantes20! (45 + 3'4 pm vs
36 +6'5 um,) y Chew (2017) comparando Trios®, iTero® y TD con una impresion
de poliéter de dos implantes, ya que obtuvo una mejor veracidad con la técnica
convencional202 (TD: 35 + 6 um, Trios: 64 + 10 um, iTero: 62+18 um y TD: 6317
um). También Alsharbaty constaté que la técnica directa (sin ferulizar) fue
significativamente mas veraz que el escaner Trios, al que el autor no consideré
recomendable para trabajos parciales sobre implantes?75. Sin embargo, los
estudios de Lee y Karl concluyeron que los escaneres digitales son al menos igual
de exactos que las técnicas convencionales para fabricar restauraciones sobre
implantes con un ajuste 6ptimo89243 y, segin Ahlholm, esto es asi en coronas
unitarias y puentes cortos, pero para arcadas completas la técnica convencional

es mas exactals®.

Respecto al resto de articulos revisados, con similar metodologia, que
comparan los escdneres entre si, no frente a técnicas convencionales, en 2017
Vandeweghe compar6 cuatro escaneres intraorales para captar un modelo con
seis implantes189. Superponiendo los archivos obtenidos con los de referencia
sus conclusiones fueron que Trios y TD son los mas exactos (con una veracidad
de 28 um y 35 pm, y una precision de 33 pm y 30 um, respectivamente), mientras
que el Cerec Omnicam, aunque podia utilizarse para estos casos, no daba tan
buenos resultados (61 um de veracidad y 59 pm de precisién). Segin el autor el
escaner Lava COS no debia emplearse para arcadas completas ya que su
veracidad es baja (122 pm de error). De Angelis, tras realizar 50 escaneos con el

Carestream CS3500 de un tinico modelo de seis implantes, obtuvo una veracidad,
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segln la media del error de alineacion, de 79'6 + 12'87 um, y una precisién que

variaba de 24-52 pm?19,

Como se puede inferir de los datos previos, los diversos autores
consideran que una discrepancia de 60 pum permite el uso clinico de los
escaneres, lo cual esti en linea con la tolerancia establecida en nuestro estudio.
De hecho, los resultados de veracidad global del sistema PIC (37'68 pum) son
mejores que los observados con otras técnicas digitales. Y, si bien ha resultado
ser menos veraz que la técnica convencional ferulizada es altamente probable
que las rehabilitaciones realizadas a partir de sus capturas tengan correcto
ajuste clinico, tal y como muestran las publicaciones de casos clinicos
disponibles. Cabe resaltar que los datos obtenidos con la técnica ferulizada
empleada, que usa acrilico fotopolimerizable de muy baja contracciéon de
polimerizacidn, cortando la estructura y volviéndola a unir, estan por debajo de
los obtenidos en estudios previos en los que se emplearon resinas acrilicas
autopolimerizables (tipo Duralay), como muestran las desviaciones 3D
obtenidas con este ultimo material por Stimmelmayr (2016) del rango de las 80
+ 25 um?9, las 39 + 5 um?25° de Tsagkalidis (2015), las 56 * 29 um?17 de Basaki
(2017) y, por ultimo, las 49°96 um obtenidas por Elshenamy (2018)252,
Kurtulmus-Gilmaz (2014) midi6é desviaciones en el rango de las obtenidas en
este estudio (entre 22’74 pym + 1’74 y 25’18 + 1’43 um), pero en ferulizaciones
con Duralay de s6lo dos implantes?!>. Zen (2015) y Del’Acqua midieron el
desajuste en estructuras fabricadas a través de técnicas ferulizadas con Duralay

observando valores de 77+ 4 uym?9, 73’13 pm34y 165 + 60 um?92.

Existen mas estudios que han comparado la exactitud de las técnicas
digitales entre si, mediante el analisis de errores en distintas distancias medidas.
Fukazawa (2017) compar6 Lava COS, TD y Trios3, midiendo la distancia entre
pilares de bola atornillados a dos implantes en posiciones 35 y 36, dentro de un
tipodonto. El rango de error (veracidad) de Lava COS (15'4-38'1um) fue
superior al de TD (14'2-21'3 pm) y Trios (1'0-8'1um)?222, Giménez et al también

han estudiado el desempefio de escaneres basados en diferentes tecnologias:
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iTero (laser confocal), Lava COS y True Definition (muestreo de onda activo),
Cerec Bluecam (triangulacion activa) y 3DProgress + ZFX Intrascan (microscopia
confocal con efecto moiré). Realizaron escaneos de una misma arcada completa
con seis implantes y compararon los errores en 5 distancias seleccionadas. Para
ello no emplearon una superposicion mediante algoritmo best-fit, sino el “método
zero”, en el que seleccionaron el implante 27 como referencia para todas las
mediciones lineales. De tal forma, consideran que se reproduce la situacion real
en la que los escaneres van acumulando errores y no repartiéndolos entre todo
lo escaneado (como haria el best-fit). Como resultados obtuvieron que la
desviacion lineal media con el escaner True Definition quedé entre 5’38 + 12’61
umy -26'97 + 50’56 um?23, y la del Lava COS se encontro6 por debajo de las 100
um (con hasta 90 um de diferencia entre su modo de escaneo estandar y el de
alta precision, a favor de este ultimo?27¢), siendo ambos clinicamente aceptables
para los autores, igual que el iTero, con un error medio de -32 + 216'1 um!%7, y
Cerec Bluecam que en arcada completa acumula -116 * 103 pum132 y es
considerado una alternativa en casos con angulacién entre los implantes. En
cambio, los errores encontrados con los escaneres 3DProgress y ZFX Intrascan,
que presentan la misma tecnologia de captacion de imagenes pero distintos
algoritmos para la correccion de errores en el escaneado continuo de arcadas
completas, fueron muy superiores a 150 um, por lo que los autores desaconsejan
se uso en arcadas completasz04, Con todos los escaneres menos con ZFX Intrascan
los errores fueron menores en el primer cuadrante, incrementandose a mayor
tramo escaneado. Comparando estos resultados con los del presente estudio, la
mayoria obtienen discrepancias superiores a las de la técnica ferulizada

estudiada y del sistema PIC.

Los autores anteriores no son los Uinicos en observar que en los escaneres
intraorales la veracidad y la precision son significativamente mayores en
modelos parciales de implantes que en modelos de arcada completa. Imburgia,
al comparar Trios, TD, CS3600 y Cerec Omnicam para el escaneado de modelos
de 3 y 6 implantes, obtuvo los siguientes resultados de veracidad* (Trios: 50'2

+2'5umvs 67'2+6'9 um, TD: 61'4 + um vs 106'4 + 23'1 um, CS3600: 45'8 + 1'6
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um vs 60'6 £ 11'7 pm, Omnicam: 58'8 + 1'6 um vs 66'4 + 3'9 um) y precision
(Trios: 24'5 pm * 3'7 vs 31'5 £ 9'8 um, TD: 19'5 # 3'1 um vs 75'3 + 43'8 um,
CS3600:24'8 £+ 4'6pum +vs 65'5 + 16'7 um, Omnicam: 26'3 + 1'5 umvs 57'2 +9'1
um), a partir del analisis de las desviaciones 3D. Sus resultados constatan que los
errores son mayores para todos los escaneres y tecnologias estudiadas, cuantos
mas implantes se registran. Puesto que el sistema PIC captura todas las
posiciones de implantes, de forma interrelacionada, desde la misma posicién y a
partir de fotografias, se supone que es ajeno a este tipo de errores incrementales,
pero no existen estudios al respecto. Se desconoce si un menor nimero de
referencias podria afectar a su exactitud, generando un error en sentido

contrario.

En lo que a estudios de casos unitarios o parciales se refiere Van der Meer
(2012) estudio tres escaneres (iTero, Lava COS, Cerec Bluecam) para el registro
de un modelo de arcada dentaria con tres implantes unitarios en posiciones 36,
41y 46. Midiendo dos distancias entre implantes obtuvo una desviaciéon media
de 14'6 £ 12'7 um a 23'5 £ 14'2 pm para el Lava COS,de 61'1 £+ 53'9a70'5 + 56'3
um con iTero, y de 79'6 = 77'1 um a 81'6 + 52'5 um con Bluecam!??l, Las
diferencias fueron estadisticamente significativas a favor del escaner Lava COS;
los demas presentaron desviaciones superiores a 60 um y a las obtenidas en esta
tesis para las dos técnicas estudiadas (PIC y convencional ferulizada). Es
necesario resaltar que los autores emplearon un protocolo de escaneado de alta
precision con el Lava COS (no disponible en los otros dos sistemas) y que precisa

de un calibrado especial.

En general podemos afirmar que la veracidad del sistema PIC, aunque
menor de forma significativa que la de la técnica convencional ferulizada, se
encuentra por encima de la lograda por otras técnicas de impresion digitales.
Sumando esto a las ventajas que puede presentar su uso para los pacientes y a
los estudios que afirman que el ajuste de las estructuras fabricadas a partir de

sus archivos es bueno y compatible con un criterio de éxito clinico, se podria
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considerar como una alternativa fiable en casos de arcada completa sobre
implantes. Sin embargo, es necesario tener en cuenta su coste y el hecho de que
no permite registrar implantes unitarios ni dientes o tejidos blandos, lo cual
limita sus indicaciones respecto a los escaneres intraorales con tecnologias en
constante evolucion. No podemos olvidar tampoco los resultados referentes a su
precision; con una estereocamara de una precision certificada de 10 pm, las
27'56 um de precision global 3D plantean la cuestiéon de si otros eslabones del
sistema son susceptibles de mejora. Por una parte, uno de los factores que
podrian influir en su precision son los PIC transfers, los cuales tienen una base
plastica que puede desgastarse o desajustarse. Ademas, en ocasiones no se siente
el “tope” al ser apretados manualmente. Esto y el hecho de que el limite de usos
establecido por el fabricante puede ser superior a 300, consideramos que podria
suponer una fuente de errores, cuando hablamos de conseguir exactitudes por
debajo de las 50 um. En este sentido podria plantearse la fabricacion de PIC
transfers con bases mecanizadas metalicas, lo cual solventaria con facilidad estos
inconvenientes. Por otra parte, la PIC cAmara no puede captar todos los puntos
exactamente de igual forma, y en el mismo plano, sin que exista alguna pequeia
distorsion que haya que compensar en los puntos de referencia, y es posible que
sea susceptible de errores en los distintos planos segin se acerque o aleje de los

PIC transfers o se incline hacia arriba o hacia abajo.

6.2.1.-Desviaciones angulares

Respecto a las desviaciones angulares, en la presente tesis la desviacion
angular media del sistema PIC fue de 0°29° + 0°20° y la de la técnica convencional
ferulizada fue de 0’14° + 0°12°, ambas por debajo del Unico valor que hemos
encontrado como referencia (0'388°)205, por lo que consideramos que son
valores demasiado pequefios como para tener repercusion clinica. También son
menores que los obtenidos en estudios similares que comparaban otras técnicas
de impresidn digital. Van der Meer (2012) hall6 entre 0'2° £ 0'04°y 0'47° £ 0'14°
de desviacion para Lava COS; entre 0'35° + 0'34°y 0'42° + 0'17° con iTero; y de
0'63° £ 0'55° a 0'44° = 0'32° con Cerec Bluecam?!21, Gintaute (2015) utiliz6 el
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escaner True Definition para tomar impresiones de dos modelos con cuatro
implantes Certain (3i) cada uno; uno con implantes paralelos y otro en el que los
dos implantes distales estaban angulados unos 40°. Las desviaciones angulares
con este escaner variaron entre 0'13°+ 0'06°y 0'31° + 0'13° en el primer modelo;
y entre 0'16° + 0'08° y 0'45° + 0'1° en el segundo!3¢. Si bien las medias de las
desviaciones obtenidas por este autor estan en linea con nuestros resultados en
lo que a la técnica digital se refiere, no concuerdan en el aumento de la desviacién
angular con la presencia de implantes angulados ya que en nuestro estudio el
error angular es igual (¥0'02°) en los modelos con implantes paralelos y
angulados; no aumenta. Giménez (2017) obtuvo desviaciones angulares de entre

0°16° + 0'04° y -0’43° £ 0’1° con el mismo escaner (TD)123.,

Chia, con modelos de dos implantes con distintas angulaciones relativas
entre si (0 - 10° - 20°) obtuvo unas desviaciones angulares medias de entre
0'041° £ 0'0318° a 0'794° + 0'274° para el escaner Trios Color, frente a las
desviaciones de la técnica convencional que se encontraron entre 0'073° +
0'0618° y 0'545° + 0'0615° ambos en el eje X201, Los resultados de Chew en
desviaciones angulares en el mismo eje, igualmente entre dos implantes pero en
esta ocasion comparando la técnica convencional con los escaneres Trios, iTero
y TD, fueron 0'090° + 0'082° para la técnica convencional, 0'206° + 0'044° para
Trios, 0'154° + 0'113° para iTero y 0'226° + 0'143° para TD, sin diferencias
significativas entre los tres202. En otro estudio llevado a cabo por Ajioka sobre un
modelo con dos implantes203, la veracidad de los errores de angulacién del
escaner Lava COS se encontraron en un rango entre 0'0083°y 0'5356°, mientras
que el de los modelos obtenidos a partir de impresiones convencionales fue de

0'0058°a 0'3373° (inferiores a la digital, al igual que en nuestro estudio).
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6.2.2.- Influencia de la angulacion de los implantes

Respecto a la influencia de la angulacién de los implantes, si bien es cierto
que gran parte de los estudios que analizan la veracidad y precision de las
distintas técnicas de impresion en implantes multiples utilizan modelos in vitro
con fijaciones paralelas entre si, la probabilidad de encontrar implantes
angulados in vivo es elevada, sobre todo en el maxilar, debido a sus
caracteristicas anatémicas. Parece claro que la inclinacion relativa de los
implantes influye en la toma de impresiones convencional mediante técnica
indirecta, puesto que la desinsercion de la cubeta manteniendo la cofia de
impresién en boca afecta a la estabilidad dimensional del material2¢7; este efecto
podria incrementarse cuantos mas implantes angulados haya en una impresion.
Sin embargo, el efecto de esta angulacién cuando la técnica de impresion es

directa y se realiza una ferulizacion rigida, no es tan claro.

De acuerdo con los resultados obtenidos en este estudio, la angulacién de
los implantes no influye en la veracidad de ninguna de las dos técnicas, pero si
parece influir en la precision del sistema PIC, existiendo mayor precision en los
modelos que tienen implantes angulados entre si (24'06 um) que en los que los
implantes estan paralelos (31'06 um). La explicacion de estos hallazgos es para
nosotros desconocida, aunque podria estar relacionado de alguna forma con la
captacion de imdagenes, de tal forma que una posicién inclinada de los PIC
transfers permitiese mejores capturas o implementase de alguna forma el
sistema. Se ha visto que, con algunos sistemas de captacion digital, si una
posicion inclinada del scanbody permite capturar mas superficie del mismo, el
solapado es mejor y aumenta la exactitud general de la técnica?5!; es posible que

algo similar ocurra con el sistema PIC.
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Angulacidn y técnicas convencionales

Varios autores han observado que la angulacion influye en la exactitud de
las impresiones convencionales pero no afecta a la técnica convencional
ferulizada. Rutkunas observd en modelos in vitro de dos implantes, que el
incremento de la angulacion de 5 a 25° estaba relacionado estadisticamente con
un detrimento de la exactitud de los modelos?31, al igual que Jang!2? con el mismo
numero de implantes y angulaciones de hasta 20°. A la misma conclusion
llegaron los estudios de Sorrentino (2010), Akalin (2013), Vodjani (2015) y
Elshenamy (2018) de que la angulacidn afecta negativamente la exactitud de las
impresiones?10.218229252 [ as angulaciones estudiadas por estos autores se
encontraron entre 10°y 30°. Carr (1992) no encontro diferencias en la exactitud
de los modelos obtenidos con técnica de arrastre a partir de un modelo maestro
de cinco implantes, con una angulacion maxima de hasta 15°. Sin embargo, esta
angulacion si afectaba significativamente a las impresiones tomadas con cubeta
cerrada?’?, tal y como corroboran las recientes investigaciones de Tsagkalidis
(2015), Elshenamy (2018), Parameshwari (2018), Ozcelik (2019) y Osman
(2019) con angulaciones de hasta 25 grados?250.252.257,261,269 En otra investigacion,
Assuncao (2004), con modelos de cuatro implantes, determiné que a mayor
angulacién del implante respecto al plano horizontal, peores eran los resultados,
de tal forma que la mayor exactitud la logré con cofias de impresion
perpendiculares al plano horizontal (90°)273 y la peor, con 65° Estas
conclusiones fueron corroboradas en dos estudios posteriores del mismo
autor?7.23z; llevados a cabo con modelos metalicos rectos de dos y cuatro
implantes de conexion externa angulados de 90° a 65°. Filho (2009) comparé
varias técnicas de ferulizacion para la toma de impresiéon sobre dos implantes,
bien paralelos, bien uno a 90° de la horizontal y el otro a 65°. La técnica directa
ferulizada mediante barras fue la que menores desviaciones angulares
produjo?33, con una media de 0'325° sin diferencias significativas entre

implantes paralelos y angulados, frente a la técnica directa sin ferulizar y su
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desviacién de 1'019°. Kurtulmus-Yilmaz midié desviaciones angulares medias de
0°205° = 0°009° en implantes paralelos y 0’227° + 0’'018° en implantes con 20°
de angulacion, realizando impresiones ferulizadas con Duralay y arrastrando las
cofias con PVS215, Siadat obtuvo menores discrepancias lineales y rotacionales en
los implantes paralelos que en los angulados de modelos de la técnica All-on-
Four®, al usar cofias de arrastre tanto a nivel de implante como de pilar2s,
Conrad midio la exactitud de modelos de tres implantes cuando éstos mostraban
5°,10° o 15° de convergencia o divergencia, obteniendo una distorsiéon similar
para todas las combinaciones de técnica de impresion y angulacion de los
implantes?77, al igual que Al-Abdullah, quien no encontré diferencia en la
exactitud de modelos de dos implantes angulados entre si con 10° o 30° de
convergencia (75-95° en relacion a la horizontal), si éstas se tomaban
ferulizando los transfers de cubeta abierta!®®, uniéndolos con resinas en dos
fases. En implantes angulados 10° Jo (2010) no hallé diferencias en la precisién
obtenida con las técnicas directa e indirecta22?, al igual que Moura (2019) en
implantes con 15° de angulacién, para modelos con tres y seis implantes,
respectivamente, aunque en este ultimo estudio a los implantes con angulacion
se le colocaron pilares?. De igual forma, Papaspyridakos (2016) también
constatdé que una angulacion de 15° o inferior no afecta a la exactitud de las
impresiones si estan ferulizadas?23. Otros autores como Geramipanah (2014)
han estudiado angulaciones extremas y afirman que incrementar la angulacion
entre implantes de 40° a 60° no suele conllevar un incremento significativo de

los errores?!4, sobre todo cuando las impresiones son a nivel de pilar.

Segun los autores el efecto de la angulacion sobre la exactitud de la
impresién puede deberse a la distorsion del material de impresion, que es mayor
con la técnica indirecta (cubeta cerrada). En la técnica directa, cuando los
implantes estan ferulizados rigidamente y angulados, la discrepancia puede
deberse a la tension generada en la conexion y la ferulizacion al retirarla. En el
caso de implantes con conexiones internas, los autores sugieren que las
tensiones entre el material de impresion y las cofias son de mayor envergadura

y la fuerza generada para desinsertar la cubeta es superior. El hecho de que en
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alguno de los estudios las impresiones con implantes angulados sean mas
exactas a nivel de pilar que de implante214 podria deberse a que el pilar modifica
la angulacion del implante, reduciéndola, sube el nivel de la toma de impresion
(haciendo que haya mas altura de cofia retenida en el material de impresion) y

modifica la conexion en si.

De cualquier forma es necesario recalcar que todos estos estudios
resultan dificiles de comparar debido a que emplean distintas combinaciones de
angulaciones de implantes, numero, tipo de conexidn, niveles de impresion
(implante o pilar), materiales, métodos de impresidon y métodos de evaluacion de

las discrepancias, los cuales podrian estar interrelacionados y afectarse entre si.

Es interesante mencionar que la influencia de la angulacidn parece estar
relacionada con la conexion ya que, intuitivamente, no resulta igualmente dificil
desinsertar una impresion ferulizada de implantes de conexion interna cénica,
que de conexion externa de hexagono corto. De hecho, como se menciond en el
apartado de “Material y método” hay casas de implantes que fabrican cofias
especiales, rotatorias, a utilizar en caso de superar una determinada angulacion
inter-implantes. A este respecto Mpikos realiz6 un estudio con modelos de 8
implantes y dos tipos de conexion, y observé que la angulacién afecta a la
exactitud de los modelos obtenidos mediante técnica convencional, si los
implantes son de conexion interna hexagonal?!?, lo cual segin el autor podria
deberse a que la altura de la conexion en estos casos es mas larga y puede causar
desplazamientos mas facilmente durante la retirada de la cubeta, exagerando la
distorsion en casos de implantes disparalelos®3. La imprecision de los mismos
fue mayor con una angulacién de 25° que con las otras dos angulaciones que
estudié (0 y 15°). Mas adelante se profundizara en la posible influencia de la

conexion.

Angulacidn v técnicas digitales

Con métodos digitales los resultados respecto a la angulaciéon son también

contradictorios, aunque parece existir una tendencia a confirmar que su
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influencia es escasa en la exactitud de los mismos. Segun Lin, la divergencia
existente entre dos implantes (0°, 15°, 30° y 45°) no afecta la exactitud de los
modelos definitivos si se utiliza técnica convencional con PVS, pero si si la
impresién es digital (iTero)2>1. Si bien es cierto que el autor vio que esta
diferencia se reducia cuanto mayor era la angulacion y ese efecto podia deberse
al efecto que ésta pudiese tener en permitir capturar de forma completa los
scanbodies. Gintaute utilizo el escaner True Definition para tomar impresiones
de dos modelos con cuatro implantes Certain® (3i) cada uno; uno con implantes
paralelos y otro en el que los dos implantes distales estaban angulados unos 40°.
Las desviaciones medias hallada con este escaner fueron de 9'46 + 16'04 pm para
el modelo con implantes paralelos, y 35'78 + 24'22 um para el de angulados?36.
Las diferencias resultaron significativas aunque su relevancia clinica es

desconocida por el autor.

Sin embargo, Chia no encontré diferencias significativas entre
impresiones convencionales (con poliéter) y digitales (Trios®) de dos implantes
con divergencias de 10° y 20° entre ellos201, Ribeiro tampoco en modelos de 5
implantes con 15° de angulaciéon y comparando el escaner True Definition con
técnica directa y poliéter254y Alikashi obtuvo mejores resultados con la técnica
digital (con Trios®) en la reproduccién de modelos maxilares de cuatro
implantes colocados siguiendo el concepto All-on-four®, con angulaciones
posteriores de unos 45°, afirmando que la angulacion no influye en la exactitud
de la técnica digital?13 pero si en la convencional directa, concordando asi con
otros autores como Gherlone, quien postul6 que el escaner Trios® proporciona
una exactitud satisfactoria en este tipo de casos?78, y Giménez, que observo que
una angulacion de 30° no afectaba la exactitud del escaner iTero®27. De hecho
esta ultima autora ha estudiado otros cinco escaneres diferentes, con el mismo
modelo de seis implantes e idéntica angulacién y en ninguno de los casos
encontré que ésta afectase a la veracidad de los mismos123.132204276 |o cual
concuerda con las conclusiones de una revision sistematical!! reciente llevada a
cabo por Fliigge (2018) pero esta en discordancia con los resultados de nuestro

estudio para el sistema PIC, si bien es obvio que no permite comparacién como
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consecuencia de las diferencias tecnologicas de los sistemas. Los resultados de
Ferrini (2018), aunque obtenidos sobre la valoracion in vivo del ajuste de
estructuras, estan de acuerdo con los anteriores, confirmando el éxito clinico de

casos de dos implantes con hasta 35° de angulacion!2s.

6.2.3.- Influencia de la conexion

De acuerdo con esta investigacion el tipo de conexidn utilizada no influye
en la veracidad de ninguna de las dos técnicas pero si en la precisidn del sistema
PIC, aparentemente en la misma medida en que parece afectar la angulacion.
Puesto que en este sistema no se utilizan materiales elasticos ni se desinsertan
cubetas no podemos dar explicacién a estos hallazgos, mas alla de creer que
podrian tener relacion con el propio sistema o componentes del mismo, como los

PIC transfers y su ajuste a los implantes.

A este respecto no hay apenas estudios que se centren en la influencia de
la conexion. Los pocos que se han encontrado se refieren a conexiones internas,
pero estudian la influencia de la divergencia de los implantes (y no de la conexién
en si) en la exactitud de los modelos. Wegner (2013) concluy6 que la exactitud
de los modelos depende mas del tipo de conexion que de la técnica o materiales
empleados en la obtencion de los modelos2%. Compar6 cuatro materiales de
impresiéon (2 poliéteres y 2 polivinilsiloxanos) al ser usados en dos técnicas
distintas (de cubeta abierta y cerrada) y el modelo empleado tenia seis implantes
(Semado RI - Bego® - y Standard Plus - Straumann® -), con dos tipos distintos de
conexion interna. La exactitud fue significativamente mayor con la conexion
Straumann®.

Por ultimo sélo podemos recalcar que nuestros resultados sobre la
influencia de la angulacién en la toma de impresiones convencional ferulizada
difiere de los obtenidos por Mpikos (2012), quien observé que, en un modelo con
implantes angulados, la exactitud de las impresiones era peor si los implantes

tenian conexidn interna hexagonal?!! (como la de los implantes 3i Certain®), lo
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cual relacion6 con la altura de la conexién, que en esos casos es mas larga y puede
causar desplazamientos mas facilmente durante la retirada de la cubeta,
exagerando la distorsion cuando hay implantes disparalelos®3. Sin embargo, el
autor no menciona que haya utilizado cofias rotacionales, como si se ha hecho en
este estudio en el modelo de implantes angulado, y eso podria ser una

explicacion de los diferentes resultados.

En general, los resultados demuestran, por una parte, que PIC dental es un
sistema que permite obtener modelos digitales con una exactitud comparable a
los de la técnica convencional ferulizada utilizada en este estudio, en casos de
arcada completa, por lo que podria indicarse su uso en estos casos. Por otra parte
permiten corroborar que la técnica ferulizada, tal y como ha sido descrita aqui,
proporciona modelos cuyas distorsiones son minimas y resulta clinicamente
fiable. El hecho de que existan diferencias con significacion estadistica en los
datos de precision y veracidad (aunque de muy pequeiia magnitud), a favor de
esta ultima, podria deberse a factores inherentes al proceso de captacion de la

PIC Camara o al disefio de los PIC transfers.

En cuanto a la influencia de las conexiones en el estudio de la exactitud,
nuestros resultados sélo pueden extrapolarse a las estudiadas aqui de forma
especifica (compatibles con 3i Certain©® y Osseotite®), pero no a todas las

conexiones internas o externas.

Los datos relativos a angulaciones deben tomarse con cautela, puesto que

se desconoce su influencia real, mas alla de los calculos numéricos.

Para finalizar, consideramos que se necesitaria profundizar mas en el
analisis del sistema de captacién PIC dental, ampliando esta investigacién con

mayor nimero de casos y otras técnicas digitales de uso en la actualidad.
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Dentro de las limitaciones de este estudio in vitro y de acuerdo a los

resultados obtenidos, podemos obtener las siguientes conclusiones:

1. La veracidad media de la técnica convencional ferulizada empleada en
este estudio es mayor que la de la técnica estereofotogramétrica de forma
estadisticamente significativa, con un valor de 21'56 pm (* 19'88 um)

frente a 37'68 um (* 21'38 um) para modelos de seis implantes.

2. El tipo de conexidn (externa/interna) no afecta a la veracidad de
ninguna de las dos técnicas estudiadas, de tal forma que no existen
diferencias estadisticamente significativas en la media de errores
respecto a la referencia entre los modelos con implantes de conexion

externa e interna.

3. La presencia o no de angulacion entre los implantes no afecta, de forma

significativa, a la veracidad de las técnicas estudiadas.

4. La diferencia en la precision global de ambas técnicas es
estadisticamente significativa a favor de la técnica ferulizada (22'83 um +
14'75 pm), frente a la estereofotogrametria (27'56 um = 15'99 um),
aunque por su valor, inferior a 5 pum, podria considerarse clinicamente

irrelevante.

5. Laprecision del sistema PIC resulta diferente, de forma estadisticamente
significativa, entre los modelos de implantes paralelos y angulados (31’06
um +17°06 um vs. 24’06 um + 13’27 um), a favor de éstos ultimos, aunque
nuevamente con diferencias de pequefia magnitud. Para la técnica
ferulizada empleada en este estudio el analisis no ha encontrado
diferencias significativas en la precisién en virtud de la angulaciéon o

paralelismo de los implantes.

6. La diferencia en la precision de la estereofotogrametria entre implantes

de conexion externa e interna resulta estadisticamente significativa
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10.

11.

(30'63 = 17’16 pm vs. 24’49 + 14’16 pum) aunque presenta un valor por
debajo de las 6 um. Para la técnica convencional ferulizada el analisis no

ha demostrado significacion.

Existen diferencias significativas en las desviaciones angulares
producidas entre implantes en las dos técnicas de registro estudiadas
(0°29° £ 0°20° vs. 0'14° £ 0’12°), a favor de la técnica ferulizada. Sin
embargo, son de una magnitud inferior a 0’152 y, por lo tanto, estan por
debajo de la mitad de los 0’3882 considerados como tolerancia permisible

clinicamente.

El tipo de conexién parece afectar de manera estadisticamente
significativa a la desviacion angular, siendo menor en la conexién
interna que en la externa para ambos sistemas [(0°36° vs 0'22°) para la
estereofotogrametria y (0°16° vs 0°12°) para la técnica ferulizada]. La
media de ésta se encuentra, en los dos casos, por debajo de los 0°'14° y sin
alcanzar los 0'388° considerados como tolerancia permisible

clinicamente.

La presencia de implantes paralelos, o angulados entre si, no influye de
forma significativa en la desviacion angular observada con las dos

técnicas estudiadas.

La exactitud de ambas técnicas se encuentra por debajo de las 50 pm de
tolerancia, con lo que podrian proporcionar modelos exactos y un buen
ajuste clinico en casos de arcada completa sobre implantes tanto
angulados como paralelos y con cualquiera de las dos conexiones

estudiadas.

Las desviaciones angulares medias obtenidas con ambos sistemas de
registro se encuentran por debajo de los 0°388° considerados como

permisibles clinicamente.
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N° muestra ~ Sistema Eje Xioil2 Eje Yioil2 Eje Zioil2 D16-14 D16-12 D16-22 D16-24 D16-26 Ang (i0i12)
Eje X ioi22 Eje Y ioi22 Eje Z ioi22 D14-12 D14-22 D14-24 D14-16 Ang (i0i22)
Eje X i0il4 | Eje Yioil4 | Eje Zioi14 D11-22 D12-24 D12-26 Ang (i0i14)
Eje X ioi24 Eje Y ioi24 | Eje Zioi24 D22-24 D22-26 Ang (i0i24)
Eje X ioi16 Eje Yioil6 | Eje Zioil6 D24-26 Ang (ioi16)
Eje X ioi26 Eje Yioi26 | Eje Zioi26 Ang (i0i26)
CE-P N1 PIC 0 0 0] 16,89372505| 29,26823284| 42,05527805| 43,75854408| 45,65058573 0
-19,494284 3,995615| -0,132536]- 12,92559169 29,66212309 35,8046503] 43,86039679 -0,43004936
5,863198| -11,130892| -2,965986 - 19,89999029| 29,72129789| 42,12460185 -0,69791079
-29,24826 -4,127325| -3,295455 - 13,08152356| 29,44900382 -0,842397235
7,745675| -26,783378| -9,036728 - 16,85663955 -0,493069722
-37,009172| -17,791633| -9,394736 - 0,45708963
CE-P N2 PIC 0 0 0] 16,86682552| 29,33397622| 42,04756448| 43,75026133| 45,61556864 0
-19,138493 5,375972| -0,083272]- 12,97227805| 29,66172135| 35,79685679| 43,81280577 -0,552301874
5,028295| -11,568515| -3,027492 - 19,87938438| 29,71639161 42,0977978 -0,678036689
-29,472227 -2,024264| -3,217782 - 13,09101616| 29,43005531 -0,949206198
5,765037| -27,267737| -9,149701 - 16,83367608 -0,47723644
-38,183588| -15,050865| -9,365343 - 0,543060298
CE-P N3 PIC 0 0 0] 16,83175627| 29,47638012| 42,12303168| 43,83253901| 45,62980468 0
17,994225 -8,507176| -0,078344]- 13,12817479| 29,73248617 35,776853| 43,71989619| -0,692926378
-11,45549 -5,659424| -3,015235 - 19,9040276| 29,64796131| 42,04116454 -0,334751235
21,007838| -20,696513| -3,053965 - 12,90411253| 29,26700476 -0,309823596
-22,271525| -17,090701| -8,985772 - 16,86524336 -0,430422383
19,099506| -36,339365 -9,06195 - 0,217971522
CE-P N4 PIC 0 0 0| 16,87430236| 29,37502118| 42,08320593| 43,76722519| 45,61782871 0
-19,22983 5,061998| -0,139138]- 13,01099716| 29,70210118 35,8126714| 43,82862874| -0,448843876
5,240579| -11,534282| -2,963565 - 19,88541035| 29,69950608| 42,10220572] -0,674441623
-29,413669 -2,504176 -3,25973 - 13,06505493 29,4354437 -0,894149469
6,217689| -27,266463| -8,987336 - 16,8637182 -0,440233727
-37,916027| -15,731012| -9,354458 - 0,306511769
CE-P N5 PIC 0 0 0 16,8759543| 29,33916959| 42,05754128| 43,72037302| 45,60738137 0
-19,532427 3,80364| -0,070623|- 12,96604373| 29,66370927| 35,76367647| 43,80527445 0,439884255
5,925873| -11,141471| -2,978245 - 19,89945651| 29,70982834| 42,11162997 0,620900879
-29,202642 -4,434708| -3,195773 - 13,08243091| 29,43334512 0,860121146
7,93203| -26,748085 -9,07798 - 16,83464102 0,370935524
-36,851844 -18,12374| -9,319926 - -0,496715914
CE-P N6 PIC 0 0 0 16,80803631 29,30132184| 42,02341472| 43,69792755| 45,58938853 0
-19,456804 4,076614| 0,117784]- 12,99466082| 29,67801757| 35,78073563| 43,79269358| -0,620467034
9,822426 7,946092|  3,039865 - 19,87963472| 29,70671888| 42,08487228] -0,306562371
-25,158791 15,465723 3,214933 - 13,10789043] 29,42721624 -0,908717673
17,71905 21,4842 9,112183 - 16,80351423 -0,718420513
-26,856112 31,045592 9,276688 - 0,283389459
CE-PN7 PIC 0 0 0 16,81661882 29,33712822| 42,07854898| 43,77359631| 45,62858106 0
-19,472398 -4,018111 -0,13367|- 13,0231444| 29,71421828| 35,82994798| 43,80616308 0,774830588
9,834631 -7,989901| -3,007292 - 19,8830925| 29,72367741| 42,08054994 0,373749325
-25,222146| -15,389413| -3,241345 - 13,11578267| 29,43221099 0,888676151
17,722219 -21,54786 -9,07082 - 16,80986428 0,745974492
-26,922371 -30,96944| -9,319464 - -0,271767478
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CE-P N8 PIC 0 0 0] 16,82202702] 29,34326293| 42,07544601| 43,74468568| 45,63154368 0
-19,875505 -0,611355 0,068744]- 13,02236697| 29,70672695| 35,80128081| 43,81285276| -0,742470045

7,688145 10,060023 3,044734 19,885024| 29,71187686| 42,10097507| -0,285675752

-28,100336 9,112678 3,182113 13,11097743] 29,44583178| -0,827291063

12,188504 25,071896 9,157919 16,8181956] -0,773546135

-33,426872 23,861643 9,260579 0,356805108

CE-P N9 PIC 0 0 0] 16,83991533] 29,44524938| 42,10562229| 43,82116257 45,6386458 0
19,893183 0,379351 0,053352|- 13,10160726| 29,73311462| 35,84753036| 43,79381681 -0,63262736

-8,15072 9,820723 2,961634 19,8968712| 29,73807427| 42,09514436| -0,221427441

27,692006 10,399503 3,058791 13,04828532| 29,35549643 -0,31460169

-13,312972 24,715171 8,885258 16,80917943| -0,453880299

32,320154 25,40277 9,061352 0,367252735

CE-P N10 PIC 0 0 0 16,8081667| 29,41150402| 42,10683451| 43,80471947| 45,65186745 0
19,778976 2,353702] -0,066108|- 13,09823011| 29,75454973| 35,83578628| 43,80411205| -0,672679379

-6,733263| -10,844914| -2,935071 19,91863888 29,7231565| 42,10391215 -0,2887854

28,8376 -6,498736| -3,102465 13,02473766| 29,36072264| -0,426446687

-9,826072| -26,270875| -8,850198 16,8285077| -0,448825167

35,490392| -20,752143| -9,084055 0,382292966

CE-P N1 CON 0 0 0] 16,88107788| 29,51814064| 42,26006868| 43,95455324| 45,84692752 0
20,016448 -0,359783 0,056978 13,10093205 29,8187213| 35,88327026| 43,92145848| -0,179886112

-8,081515 -9,900431 -2,88184| 20,01976226 29,8045731| 42,25989839| -0,239411111

27,798974| -10,346066 -2,91351 13,00451299| 29,42525437| -0,271690045

-13,280646| -24,817149| -8,834264 16,907178 -0,25182456

32,562149] -25,430922| -8,881085 0,14556301

CE-P N2 CON 0 0 0] 16,82908018] 29,42555712| 42,10418346| 43,83519145 45,7307509 0
19,549284 3,679864| -0,037923 13,09267467| 29,70582485| 35,81438748| 43,81909159| -0,075238183

-5,947684| -11,275025| -2,986134 19,89264543] 29,72583331 42,1299931| -0,529961743

29,222369 -4,512382| -3,052331 13,02950972| 29,35568908| -0,193280328

-8,018812] -26,856819| -8,997462 16,81617409] -0,383722735

36,891574| -18,233713| -9,026616 0,361392357

CE-P N3 CON 0 0 0] 16,89858298] 29,47466208| 42,26195635| 43,94262547| 45,83880001 0
19,987695 -0,503488| -0,111992 13,09779438| 29,81862472| 35,88045878| 43,92707956] -0,365118512

-8,213028 -9,762813| -2,964097 19,99434905| 29,77330297| 42,23171524] -0,298342362

27,658082| -10,549874| -3,190647 13,00933607| 29,42459001| -0,654594011

-13,566817| -24,611314| -8,999084 16,89811816] -0,650465605

32,25988| -25,627426| -9,276473 0,645215694

CE-P N4 CON 0 0 0] 16,84088505| 29,39396957| 42,16108779 43,8107715]  45,74548367 0
19,809431 -2,278505| -0,084465 13,07641051| 29,77923722 35,8311726] 43,89460118] -0,512901347

-9,072209 -8,938183| -2,965876 19,94021755 29,7244159| 42,17872626] -0,038950483

26,521696| -13,051564| -3,130051 13,05330976] 29,44044229| -0,331796669

-15,692751| -23,213072| -8,966824 16,86047872 -0,34364734

29,750941] -28,454743| -9,179001 0,260685265

CE-P N5 CON 0 0 0] 16,81780978 29,4226846| 42,12047439| 43,84531862| 45,72989096 0
19,917817 0,153636| -0,062279 13,12636171| 29,77877618| 35,87573665| 43,87045127| -0,434504326

-7,90765| -10,052344| -2,953104 19,91850689| 29,72562716| 42,12649492| -0,102985212

27,964854 -9,59192| -3,094337 12,99707821| 29,33010626| -0,246721715

-12,652037| -25,043089| -8,920271 16,82269448| -0,137166937

33,07387| -24,460765| -9,079189 0,438395919

CE-P N6 CON 0 0 0] 16,81906388| 29,41317626| 42,15927384 43,8217916| 45,71551723 0
19,864282 -1,577008| -0,001068 13,09253565| 29,78739705| 35,84065612 43,8461826| -0,409073827

-8,758812 -9,248742| -3,026297 19,92678235| 29,71057275| 42,11332746] -0,391203278

26,969391] -12,085558| -3,051126 13,04664903] 29,39142924| -0,200543986

-14,850379| -23,713086| -9,072492 16,822865| -0,405070336

30,721105| -27,339153| -9,072859 0,325967253
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CE-P N7 CON 0 0 0] 16,81657604] 29,41423062 42,1832438| 43,83263482| 45,75250584 0
19,724907 3,187116 0,036578 13,0720168| 29,79850803| 35,83571113| 43,85887511| -0,186961081

-6,261247| -11,078786| -2,989132 19,98076581| 29,75414271| 42,16489737| -0,443921957

29,117212 -5,37263| -2,937996 13,05115839] 29,40109622| -0,174736152

-8,756426 -26,60086| -8,958766 16,82133381| -0,321888025

36,41355| -19,323803| -8,861297 0,386272517

CE-P N8 CON |0 0 0 16,8955815| 29,48127723| 42,30605695| 44,02346768| 45,87714011 0
19,851128 2,581114 -0,107073 13,10641862] 29,85935324 35,943895| 43,95604177 -0,501057413

-6,634554 -10,904627 -2,974897 20,01851386 29,80714738 42,24971207 -0,373511846

28,991019 -6,137467 -3,212219 13,00742841 29,44472204 -0,758967011

-9,665222 -26,38322 -9,032032 16,93335312 -0,622427261

35,816941 -20,382723 -9,312868 0,48530406

CE-P N9 CON 0 0 0] 16,86349491| 29,50092941| 42,28181979 44,0069078|  45,90861947 0
19,999172 0,826067 0,068349 13,12640693| 29,86731426| 35,98248143| 43,99619601] -0,268421491

-7,541576| -10,312397| -3,013579 20,0163418| 29,86553254| 42,28172365| -0,196539188

28,406691 -8,746617| -2,916613 13,08558951| 29,45083008| -0,418775762

-11,837746 -25,46188| -9,047943 16,85478434| -0,377103378

34,027097| -23,462093| -8,912408 0,214614066

CE-P N10 CON 0 0 0] 16,82006093| 29,39445614| 42,12970143| 43,80110351| 45,70006635 0
19,800198 2,203512 0,025065 13,08204401| 29,78512615| 35,85760042| 43,87442092 -0,356106217

-6,860397| -10,729579| -2,991816 19,922448 29,7168298| 42,12416105 -0,373233023

28,779443 -6,78385| -2,968672 13,05227864| 29,40082301 -0,220915801

-10,06089] -26,119325| -8,977383 16,82849538 -0,387835993

35,360791] -21,083092| -8,919789 0,174558749

CE-AN1 PIC 0 0 0] 16,82338542] 29,35828928| 42,00788451| 43,78355996| 45,66382672 0
18,044919 8,191835| -0,097376]- 13,03411516| 29,62405376| 35,79645097| 43,80700907| -0,715184393

-11,343123 5,727957| -2,900384 19,81753629] 29,69870659 42,0995192| -14,90797246

21,267963 20,487287| -3,155629 13,0736018| 29,41485525| -9,423021396

-22,007745 17,242329| -8,959375 16,84728338| -30,34384637

19,569346 36,122876| -9,195001 20,0373381

CE-AN2 PIC 0 0 0] 16,84694769] 29,42289477| 42,10373828| 43,81782945| 45,63202853 0
-18,226961 -7,831144| -0,006109 13,07527059| 29,69916712| 35,80203908| 43,74563507| -0,573799831

3,445457 12,2565 -2,97821 19,83806848| 29,65224682| 42,00113637| -9,761978724

-29,444625 -1,886618| -2,951351 13,03256788] 29,33619158| -15,12566025

2,074373 27,962644| -8,915955 16,80550566| -20,02443235

-39,833186 9,906111| -8,904028 29,93438227

CE-AN3 PIC 0 0 0] 16,87392666| 29,47442284| 42,09275334| 43,80213148| 45,61994646 0
-19,198763 -4,903015| -0,082777 13,10484634| 29,68898114| 35,80751798| 43,78737696] -0,778546731

5,303803 11,61481| -2,950061 19,81511819] 29,65717319| 42,06238314| -10,01844189

-29,37677 2,702578| -3,041279 13,04567382| 29,40030862| -15,37593162

6,332845 27,402863| -8,815882 16,85699078| -19,39653159

-37,845918 16,027486| -8,947081 29,45603274

CE-AN4 PIC 0 0 0] 16,84941493| 29,42077756| 42,11035268| 43,80358515| 45,61953884 0
-16,164244 -11,52262| -0,078997 13,07078504 29,7119494| 35,79947777] 43,75596098 -0,76625363

0,796997 12,696894 -2,99985 19,85093943 29,6528114| 42,01939317| -10,00221543

-28,387496 -8,03635| -2,975966 13,03665591| 29,36262762 -15,2818911

-3,866177 27,772956| -8,904928 16,82631709] -19,70136531

-41,044195 1,335534| -8,900551 29,77053888

CE-ANS PIC 0 0 0 16,8928728| 29,40759959| 42,13466142| 43,77985362| 45,60618784 0
-16,242367| -11,337043| -0,062281 13,03638159| 29,71515876 35,7970012| 43,76437293] -0,928450009

1,051252 12,653861| -2,953289 19,8077487| 29,60321067| 41,94530515| -9,806577967

-28,432156 -7,647324| -3,079127 13,08840487 29,3807659| -15,15804017

-3,436321 27,825126| -8,874738 16,77834759] -19,50087002

-40,918468 1,844626| -9,037973 29,70539373
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9.- ANEXOS

CE-A N6 PIC 0 0 0] 16,79291038] 29,39679425| 42,06902894| 43,73554556| 45,55020563 0
17,252261 9,73447| -0,004487 13,11090742| 29,71882145| 35,79473906| 43,75226801| -0,523314665

-2,141507] -12,586566| -2,981308 19,80909983| 29,63050666| 42,02148095 -10,1143098

29,06104 4,953799| -2,980395 13,08274073] 29,44193188| -15,31908989

0,9321] -28,017567| -8,849782 16,85670448| -19,59031594

40,658936 -5,733202| -8,932311 29,75865623

CE-AN7 PIC 0 0 0] 16,75497168 29,4110476| 42,06474098| 43,79689412| 45,60341477 0
19,174995 4,868406 -0,05012 13,15819316 29,7272915| 35,85253966| 43,76400311| -0,578400396

-5,377933] -11,630664| -2,990575 19,78343555] 29,66286064 42,0123116] -10,19445449

29,380729 -2,842249 -2,92911 13,11105604 29,4123376] -15,22056819

-6,468229| -27,306124| -8,806096 16,81517153| -19,40852224

37,750834| -16,155342| -8,883343 29,74883182

CE-AN8 PIC 0 0 0] 16,75878811| 29,40700381| 42,05565164| 43,75827349| 45,57069875 0
19,677892 -2,143111] -0,061399 13,15359397| 29,73042191] 35,83148052 43,775998| -0,581433608

-9,098873 -9,020273| -2,976948 19,79434586| 29,64863269| 42,04432091| -10,09877798

26,521543| -12,903395| -3,025157 13,0921019| 29,45421744| -15,38016716

-15,581032| -23,338534 -8,79296 16,86876447| -19,51287235

29,711985| -28,357878| -8,986302 29,78634625

CE-AN9 PIC 0 0 0] 16,77005913| 29,41651036| 42,08138455| 43,77121645| 45,57803595 0
19,756237 -1,623754| -0,033069 13,14754813| 29,74283926| 35,82340272| 43,75445669 -0,51629806

-8,836254 -9,273044| -2,964674 19,82287999| 29,65270845| 42,02698222| -10,17501922

26,867865| -12,193982 -2,95089 13,06976098| 29,40755437| -15,43951811

-14,940921| -23,774409| -8,767978 16,84137823] -19,36613852

30,481506] -27,535649| -8,884428 29,78684479

CE-AN10 PIC 0 0 0] 16,79761811| 29,40824694| 42,07727251| 43,75051677| 45,57348176 0
19,122084 5,177889| -0,051137 13,10957132| 29,70633861| 35,78069243| 43,74847759| -0,597221092

-5,162582| -11,684411| -2,946718 19,8107861| 29,63060015| 42,03552301| -10,15297453

29,382837 -2,364082| -3,005407 13,07257013] 29,44400587| -15,45815586

-6,017058 -27,42075| -8,760278 16,86967674] -19,51987845

37,996472| -15,600429| -8,937557 29,84195587

CE-AN1 CON 0 0 0] 16,81139432] 29,37916704| 42,05570682| 43,73266348| 45,60945496 0
19,838803 0,332983 0,009044 13,05961064| 29,66944014| 35,74309138| 43,75714704 0,30737896

-7,795015 -10,04846| -2,969785 19,84159933] 29,64942986 42,0715151 9,930814168

27,943279 -9,463153 -2,95137 13,05415117] 29,42162457 15,12159312

-12,475812| -25,055499| -8,928132 16,85724316 20,31756993

33,128143| -24,347216| -8,930375 -29,86985082

CE-AN2 CON 0 0 0] 16,84819347| 29,38990192| 42,06921814| 43,73563626| 45,62486239 0
19,862922 0,517459 0,047105 13,03885977| 29,68153936 35,7489627| 43,78930833 0,141687293

-7,688823] -10,096937| -2,990941 19,86971699] 29,65076257 42,0871691 9,782839467

28,047987 -9,169525| -2,897923 13,01945229]| 29,39858048 15,05444591

-12,191551| -25,205737| -8,933266 16,86314031 19,89121398

33,417515] -24,008727| -8,841975 -29,82730126

CE-AN3 CON 0 0 0] 16,85676798| 29,38823384| 42,07046241| 43,73563824| 45,62281082 0
19,481477 3,910486 0,029435 13,02416038| 29,66492231| 35,73075158| 43,76866109 0,079524281

-5,835333| -11,254427| -2,985886 19,87009596 29,6490641 42,0780428 9,933162177

29,199195 -4,235575| -2,921287 13,01918251 29,38976 14,96955214

-7,710648] -26,912101| -8,941645 16,85459343 19,97389152

37,018363] -17,925849| -8,880677 -29,92457527

CE-AN4 CON 0 0 0] 16,85685468| 29,39688447| 42,08326416| 43,74038937| 45,64514076 0
19,762338 1,929246 0,036331 13,03131889| 29,66349185| 35,73171643| 43,77799475 0,070544146

-6,949147| -10,614269| -2,976898 19,85631671| 29,65380682| 42,08593558 9,922978508

28,619132 -7,201384| -2,904068 13,05592396] 29,41703804 15,17010273

-10,413166| -26,001186| -8,926428 16,8411315 19,78711906

35,019497| -21,602911| -8,841665 -29,86227973
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CE-ANS CON 0 0 0] 16,81276041| 29,37216533| 42,07154647| 43,73886573| 45,64062318 0
19,476143 3,913956 0,068188 13,05377044| 29,69487374| 35,75705646| 43,79474657 0,150298355

-5,854717| -11,277374 -2,99066 19,8656449| 29,65426868| 42,09330455 9,944086091

29,206858 -4,260528| -2,860594 13,04173175| 29,42411798 14,94723702

-7,725267| -26,892446| -8,935362 16,86570836 19,9827334

37,034474| -17,969846| -8,796514 -29,82286909

CE-A N6 CON 0 0 0] 16,82621219| 29,37725781| 42,07534599| 43,74931303| 45,64204719 0
19,86084 -0,362065 0,013204| 13,04208116| 29,68037167| 35,74924863| 43,78008136 0,020665833

-8,137186 -9,74569| -2,983892 19,86414435| 29,65567145| 42,08492054 9,958706625

27,605624| -10,423575| -2,955919 13,03960713] 29,41382321 14,82696607

-13,350432| -24,595494| -8,935934 16,85940396 20,05294168

32,283016| -25,481364| -8,924545 -29,90163579

CE-AN7 CON |0 0 0 16,85289124| 29,42634517 42,1191431| 43,79912277| 45,69325932 0
19,867595 -0,300607 0,019921 13,06466354| 29,70128474| 35,76783707| 43,80586006 0,154940538

-8,114816 -9,801674 -2,960132 19,86987903] 29,65278609 42,0961748 10,09616684

27,649441 -10,306659 -2,927271 13,01399802] 29,40003151 14,89864311

-13,283083 -24,714722 -8,868597 16,87005529 19,79189497

32,40541 -25,374042 -8,839419 -29,74122546

CE-AN8 CON 0 0 0] 16,84919326] 29,42616051| 42,09884025| 43,76726543| 45,68218648 0
19,637003 2,98145 0,052189 13,06736587| 29,68627536| 35,75731626| 43,81822621 0,049524324

-6,365824] -11,016983 -2,97631 19,86211607| 29,66702753] 42,13117134 10,0174863

28,983775 -5,633335| -2,887706 13,04682529] 29,44078729 15,0417789

-8,976399| -26,571157| -8,904875 16,87515972 19,67880326

36,185165| -19,694521| -8,820163 -29,60274643

CE-AN9 CON 0 0 0] 16,83180569| 29,42638084| 42,12193976| 43,78876303| 45,68650806 0
19,371957 4,442024 0,068811 13,08859152| 29,72533511 35,7863449| 43,82006623 0,117645105

-5,546389 -11,47884| -2,963955 19,87483409| 29,67087985| 42,11436005 10,0037652

29,329898 -3,460428| -2,853705 13,04417251 29,4268968 14,93708

-6,988268| -27,167905| -8,887122 16,86531031 19,64511795

37,541651] -16,953785| -8,764299 -29,62361095

CE-AN10 CON 0 0 0] 16,82524263| 29,41789629| 42,09322442| 43,77695637 45,6861155 0
19,840572 0,444441 0,034524 13,0780076 29,678326| 35,74736805| 43,78691712 0,100498017

-7,72956| -10,124251 -2,96441 19,84557928| 29,64847438| 42,09683117 10,03035341

28,007846 -9,282634| -2,902637 13,03638245| 29,41488241 15,01980275

-12,33784] -25,185659| -8,881042 16,86154945 19,78600866

33,336518] -24,152184| -8,802941 -29,62949017

CI-P N1 PIC 0 0 0 16,88064216] 29,44146385| 42,10740101| 43,76026974| 45,64462646 0

19,578565 3,22401 0,132388 - 12,98972586 29,6088373| 35,68648984| 43,60683476] -0,424563583

-6,194038 -10,988909 -3,100121 19,84268063] 29,66582454 41,8890671| -0,487658539

29,039825 -5,326945 -2,893677 13,10691961] 29,18835065| -0,726536551

-8,717093 -26,548093 -9,141815 16,54920064| -0,353482904

36,288341 -18,940071 -8,895165 1,151769644

CI-P N2 PIC 0 0 0] 16,86191061] 29,39919179| 42,11955904| 43,75311539| 45,62533302 0

19,616088 -2,984386 0,06275]- 12,99330081| 29,63527637| 35,66845633| 43,60310967| -0,291772818

-9,332317 -8,508975 -3,05468 - 19,84191034| 29,60224567| 41,86805707| -0,401351184

25,911496] -13,996172| -2,999082 - 13,04861709] 29,21026053| -0,389914923

-16,576949| -22,500855 -9,06023 - 16,62886688| -0,541393421

28,542341| -29,277123| -9,006611 - 0,853865548

CI-P N3 PIC 0 0 0] 16,84991767 29,3705209| 42,10134955| 43,76266659| 45,67012326 0

-16,441227| -11,110407 0,10227}- 12,96433604| 29,62603212| 35,67885871| 43,62241853] -0,303397596

1,109763 12,544116] -3,080193 - 19,84352661 29,6045609| 41,85215243] -0,537825106

-28,536353 -7,307137| -2,951666 . 13,04160499]| 29,16957129| -0,485547463

-3,041899 27,729234| -9,088156 - 16,59264603 -0,50835144

-40,829757 2,081225| -8,955563 - 1,113688777
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CI-P N4 PIC 0 0 0] 16,89814992] 29,41368751| 42,11237493 43,7728504| 45,65746923 0
19,696797 2,469724 0,080576]- 12,95772438| 29,59248272| 35,65802743| 43,59355768| -0,138881097

-6,608202|] -10,715199| -3,069006 19,85119244| 29,63534985| 41,87438714| -0,468796085

28,787083 -6,396392| -2,940065 13,05241681 29,1638152| -0,503503467

-9,770804 -26,18039| -9,100033 16,57976751| -0,505360771

35,508828| -20,321356 -8,92356 1,034640122

CI-P N5 PIC 0 0 0] 16,87280907] 29,39606915| 42,11696474| 43,79485281| 45,65338428 0
19,727647 2,224496 0,102092|- 12,95172274| 29,59485452| 35,68577945| 43,60091402] -0,312952972

-6,744499] -10,616384| -3,090509 19,8529308| 29,67599736 41,9108094| -0,368047058

28,735984 -6,796565| -2,952075 13,10944748] 29,24699056| -0,600582444

-10,133557| -26,019136| -9,087275 16,61427457| -0,526472566

35,229374| -20,880558| -8,911198 0,990982386

CI-P N6 PIC 0 0 0] 16,81418342| 29,41562588| 42,11275559 43,7809876| 45,65650335 0
19,760076 1,548698 0,060595(- 13,0554585| 29,65507957| 35,68867803| 43,64125413] -0,086048362

-7,168519| -10,474856| -3,055278 19,82076539| 29,58379839| 41,91654464| -0,240593789

28,412497 -7,708239| -2,917909 13,01640341| 29,26441466| -0,401178081

-11,024543| -25,716587 -9,01661 16,7267593 -0,4596644

34,488196] -22,098075| -8,901468 0,558248354

CI-P N7 PIC 0 0 0] 16,87696556| 29,45922426| 42,12109626| 43,79458496| 45,66366624 0
19,447777 3,731531 0,043141|- 13,04291941| 29,61485189| 35,67481525| 43,65606793| -0,216573909

-5,933402 -11,22025 -3,003078 19,80258102| 29,59203824| 41,95688763| -0,380169683

29,096515 -4,46769| -3,020147 13,02724466] 29,30857619| -0,260006794

-8,067581 -26,85325| -8,993617 16,76025497| -0,589729485

36,754865| -18,128645 -8,98958 0,396123696

CI-P N8 PIC 0 0 0] 16,83784956] 29,42265647| 42,10655337 43,7811063| 45,68184174 0
18,800314 6,229346 0,021587]- 13,05465827| 29,63814492| 35,69552065| 43,66418046| -0,199808712

-4,453953| -11,890177| -3,034814 19,80547965| 29,59788632| 41,92699011 -0,21765862

29,437784 -0,686655| -2,996707 13,04212163] 29,25811121| -0,375065437

-4,542906| -27,627013| -9,022907 16,69065518| -0,537871687

38,7818 -13,14253| -9,006575 0,609006983

CI-P N9 PIC 0 0 0] 16,87382259] 29,43813174| 42,13757103| 43,79072186| 45,68685678 0
19,56134 3,211991] -0,008674]- 13,03939288| 29,63396579 35,6588288| 43,63762343] -0,172333895

-6,245685 -11,0349 -3,04108 19,82329397| 29,57130205| 41,91050867| -0,297259385

28,943241 -5,26513| -3,004848 12,99456446| 29,22308089| -0,353328476

-8,824832| -26,581224| -9,073136 16,69984097| -0,602151592

36,23336| -19,028315| -9,030924 0,592444215

CI-P N10 PIC 0 0 0] 16,86780677| 29,44541623| 42,11989575| 43,78622029| 45,63899817 0
-16,380729 11,16255 0,006293|- 13,04907291| 29,63143995| 35,67497245| 43,64141486] -0,187051632

12,137545 3,711907| -3,029856 19,82248249| 29,59278069| 41,94876322| -0,243714225

-17,357219 23,78081| -2,988767 13,00555276] 29,28336427 -0,30249691

24,707139 13,228141| -9,027314 16,7615711] -0,532401713

-13,07587 38,828178| -9,005164 0,431989997

CI-P N1 CON 0 0 0] 16,76905879| 29,32997047| 42,05609791| 43,74360876| 45,68088513 0
19,828644 -0,683763| -0,000387 13,0296861| 29,63600966 35,6760677| 43,66107072] -0,138141254

-8,271258 -9,605399| -3,015845 19,84042981| 29,60305139| 41,94549934| -0,334603547

27,383789| -10,829824| -3,030456 13,00784717 29,2444583 -0,23229082

-13,818291 -24,25067| -9,011493 16,70822217] -0,394626468

31,837406] -25,767003| -9,047986 0,533722827

CI-P N2 CON 0 0 0] 16,80098616| 29,38565714| 42,11063294| 43,77589288| 45,71631959 0
19,67701 -2,652909 0,004355 13,04894486| 29,65224133| 35,68280169| 43,68202908| -0,123747481

-9,18182 -8,784617 -2,96642 19,85504137| 29,62970485| 41,99349521| -0,138998929

26,180815] -13,553932| -2,962307 13,03583006| 29,28898872| -0,334023929

-16,17982| -22,852785| -8,915183 16,7214086] -0,097738878

29,134368| -28,903081 -8,90248 0,633899478
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CI-P N3 CON 0 0 0] 16,78761199] 29,35333568| 42,07689941| 43,74667838| 45,68342044 0
18,50156 -7,131132 0,006795 13,03365689| 29,62991259| 35,66171945| 43,63942128| -0,062598064

-10,966466 -6,376227| -2,992752 19,82828314| 29,59605219| 41,92348106] -0,120704657

22,296825| -19,233574 -2,97448 13,02924171] 29,23660933| -0,365592426

-21,026452| -18,403821| -8,989216 16,67498788| -0,284187634

21,616292| -34,791877| -8,935294| 0,456422961

CI-P N4 CON 0 0 0] 16,80235469 29,3535119| 42,08844466| 43,76677121| 45,69223683 0
19,820079 -1,015488 0,013058 13,01917003] 29,63136847| 35,67726975| 43,65192408] -0,089371577

-8,421482 -9,479998| -2,950774 19,84608067| 29,62557535| 41,94795093| -0,064447518

27,206922| -11,346654| -2,951534| 13,04175012] 29,25433447| -0,273927633

-14,242376| -24,058382| -8,943022 16,68414618 -0,13660002

31,391529| -26,365865 -8,89065 0,443200973

CI-P N5 CON 0 0 0 16,797424] 29,36543185| 42,10301599| 43,80168039| 45,72971153 0
19,826219 -0,916405 0,026769 13,03444005| 29,64574043 35,7075481| 43,68052146] -0,321035979

-8,381862 -9,529881 -2,97025 19,84740473| 29,64241445] 41,96799467 -0,07128539

27,286371| -11,204552| -2,929967 13,04768655| 29,26459881| -0,191201022

-14,12738| -24,142028| -8,939139 16,69236832| -0,186620096

31,555693| -26,205885| -8,877072 0,605617846

CI-P N6 CON 0 0 0] 16,79987739| 29,37483337| 42,12345167| 43,81633198| 45,72875869 0
19,438978 -4,118199| -0,008922 13,03814103| 29,66126357 35,7087177| 43,67026016] -0,098215526

-9,811078 -8,063971| -2,950973 19,87041792| 29,64864656| 41,97063163 -0,1046378

25,123471| -15,459178| -2,977795 13,02864046] 29,25305284| -0,311450913

-17,859886 -21,55385| -8,907124 16,70027291] -0,195339312

26,889627| -30,966624| -8,919085 0,444555568

CI-P N7 CON 0 0 0] 16,79497725] 29,34306758| 42,10323851 43,7841148| 45,71841576 0
19,872359 0,125958| -0,019086 13,00889481| 29,64136757| 35,67339987| 43,65713473| -0,240954943

-7,851627 -9,942118| -2,955941 19,87276734| 29,62802459| 41,96319312 -0,37582891

27,821147 -9,735975| -3,002401 13,01311345] 29,24849133 -0,32532296

-12,852713| -24,823244| -8,923561 16,70518504] -0,212370139

32,864643 -24,51251| -8,942129 0,382059476

CI-P N8 CON 0 0 0] 16,79476256] 29,34934505| 42,09830199| 43,77020322| 45,70077065 0
19,763652 1,942044 0,00366 13,0183139| 29,64091774| 35,66893731| 43,64321608] -0,080102538

-6,918298| -10,620411| -2,969936 19,85883906| 29,61480378| 41,93758945 -0,18282047

28,58221 -7,158188| -2,975604 13,0175728] 29,23212117 -0,28019561

-10,520505| -25,899736| -8,939055 16,68252939| -0,086715135

34,956778| -21,385705| -8,912727 0,422972979

CI-P N9 CON 0 0 0] 16,80221292| 29,35040492| 42,10559986| 43,78121806| 45,70039017 0
19,816337 0,873969 0,033465 13,0170491| 29,64098487| 35,68779878| 43,64798583] -0,051908198

-7,510341] -10,205019| -2,982605 19,83562839| 29,61442533| 41,91899905| -0,115290818

28,146239 -8,71261| -2,982255 13,05313493| 29,25142682| -0,521677183

-11,939857| -25,272856| -8,953705 16,66571776] -0,114148021

33,716763] -23,274976| -8,868927 0,822141731

CI-P N10 CON 0 0 0 16,7782881| 29,33467979| 42,07359903| 43,75397997| 45,66498085 0
19,850856 0,785316| -0,007758 13,01867052| 29,63654411| 35,67201325| 43,62437258| -0,156098992

-7,5107| -10,202614| -2,996971 19,86638531| 29,63086299| 41,93555787| -0,193986717

28,133647 -8,798054| -3,013336 13,01841413] 29,22090003| -0,221125583

-11,97717] -25,223223| -8,992211 16,67532115] -0,357775165

33,649556 -23,35444| -8,992693 0,361409725

CI-AN1 PIC 0 0 0] 17,01744708| 29,41416161| 42,12086931| 43,73437395| 45,63300478 0
17,922251 8,64314| -0,001829]- 12,87358371| 29,56065913 35,6144776| 43,70752721| -0,340380037

-2,83188| -12,188637| -3,024358 - 19,89751123 29,6397009| 42,06384036| -9,767053003

29,324992 3,119001] -2,971287 13,01369643] 29,36566422| -15,03257979

-0,823504| -27,972802| -9,059262 16,82598397| -19,94100773

40,267227 -8,125312| -9,049663 30,42822655
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CI-AN2 PIC 0 0 0 17,00906587| 29,44881347| 42,11659156| 43,75041111| 45,62782198 0
19,461807 3,938371 0,02439 - 12,91500582| 29,56498015| 35,63917071 43,7213628| -0,356308743

-5,783864 -11,139126 -3,043709 - 19,85631619] 29,62555495| 42,06226068| -9,733403321

29,174546 -4,206982 -2,969962 13,02498439] 29,39818628| -14,91745654

-7,714849 -26,916226 -9,098685 16,85568791| -19,80477592

36,998629 -17,827618 -9,083571 30,0797001

CI-AN3 PIC 0 0 0] 17,03498352] 29,45957688| 42,13914414| 43,76173076| 45,62196928 0
19,317084 4,622159] -0,050563]- 12,92506482| 29,57579703| 35,65533755| 43,69257599] -0,486162427

-5,398027| -11,348704| -3,020848 - 19,86244307 29,64741| 42,01534949| -9,843673954

29,315019 -3,205824| -3,053076 13,04803075| 29,32403604| -14,99141199

-6,774124 -27,21824| -9,058633 16,75413888| -19,62646689

37,561594| -16,461729| -9,133878 30,52042648

CI-A N4 PIC 0 0 0] 17,05887883| 29,44331966| 42,13517635| 43,75324906 45,6180739 0
19,672095 3,024345 0,023734|- 12,85910987| 29,56162712| 35,62233001| 43,72596273] -0,238669499

-6,276374| -10,797432| -3,062564 - 19,90322958| 29,63416648| 42,08300454| -9,562510256

28,962295 -5,587501| -2,854667 12,99064663| 29,39360438| -14,85914804

-8,944727| -26,518633| -9,123016 16,89185631| -19,52106588

36,142369] -19,579488| -9,019539 30,17768298

CI-AN5 PIC 0 0 0] 17,02599685| 29,44203115 42,1264613| 43,73945198| 45,62240613 0
18,022792 8,418289 0,048389]- 12,87781578| 29,56110374| 35,61524727 43,7046587| -0,310561192

-2,98371| -12,145163| -3,070933 - 19,89198237| 29,63150434 42,0613532| -9,726240058

29,352788 2,780731| -2,950834 13,00562218| 29,37361017| -14,93222525

-1,149922| -27,955046| -9,118196 16,84339741 -19,9326769

40,166333 -8,606528| -9,041615 30,35518792

CI-AN6 PIC 0 0 0] 16,96915503] 29,39767308| 42,09964616| 43,72528677| 45,62768336 0
17,122556 10,10101| -0,018815|- 12,91483169| 29,58397078| 35,63700471| 43,71814903| -0,370826569

-1,825421] -12,415043| -3,054083 - 19,87995677| 29,62703828| 42,05365172| -9,727261873

28,946102 5,560106| -2,994962 13,01051498] 29,36278351 -14,9811023

1,494133] -27,923517| -9,088983 16,82843529 -20,1869283

40,7861 -4,728112| -9,091129 30,46759706

CI-AN7 PIC 0 0 0] 17,02779651 29,4481583| 42,14079236| 43,76399981| 45,64443915 0
18,483715 7,335027 0,006483|- 12,89906135| 29,57989727 35,6366123| 43,72440001] -0,285131261

-3,72437] -11,957265| -3,088473 - 19,88593431| 29,62644098| 42,06042374| -9,689206561

29,469868 1,006653| -2,870459 13,00079499] 29,36820461| -14,78582798

-2,832368| -27,845613| -9,147399 16,85270463| -19,86052312

39,585149| -10,988787| -9,018968 30,50117016

CI-AN8 PIC 0 0 0] 16,96726064| 29,41166802| 42,09951263| 43,73005557| 45,62754733 0
18,101397 8,194293 0,040441|- 12,92107198| 29,59644647| 35,67392611| 43,74488616] -0,198859073

-3,174337| -12,143754| -3,067071 - 19,86979231| 29,65307992| 42,06238142| -9,778940413

29,415652 2,364692| -2,903928 13,06391683| 29,39541611| -14,96004653

-1,529419 -27,8942 -9,15851 16,8127565| -20,14451864

40,055429 -9,11765| -9,037422 30,40731935

CI-AN9 PIC 0 0 0] 17,00507149| 29,41801286| 42,09093062| 43,73382853| 45,64225265 0
18,086295 8,207665 0,051574|- 12,87793401 29,5419619| 35,63423399| 43,73701063| -0,213685633

-3,131776| -12,110863| -3,059438 B 19,86158331| 29,64584105| 42,08128439] -9,645696705

29,400349 2,430214| -2,930773 13,04918203| 29,41007757| -14,98095095

-1,483974| -27,904888| -9,142692 16,84018898| -20,15215869

40,089547 -9,067595| -9,024491 30,23947399

CI-AN10 PIC 0 0 0] 16,96505524| 29,37979677| 42,05587067| 43,70369972| 45,61888932 0
18,928851 5,97344| -0,025611|- 12,91005621| 29,55780915| 35,64540332| 43,74663149| -0,408119357

-4,586455| -11,679485 -3,03704 - 19,84903125 29,6302506| 42,07466503| -9,685378519

29,45702 -1,113731] -2,999221 13,03505626] 29,39992795| -14,96571916

-4,823533| -27,532924| -9,072383 16,84641436] -20,10100423

38,68288| -13,811665 -9,11867 30,20986068
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CI-AN1 CON 0 0 0] 16,85047005] 29,27999765| 41,96279091| 43,56514755| 45,54879309| -0,000192105
19,808663 -1,775427 0,005524 12,91389201| 29,57543489| 35,61673286| 43,75452619| -0,210733196

-8,696855 -9,061729| -3,003063 19,88806932 29,651634| 42,12846166| -9,925951585

26,76136] -12,418176| -2,972863 13,05675653] 29,44004886 -14,9991936

-14,931049| -23,517145| -9,012565 16,84818092| -20,36757074

30,42591| -27,692793| -9,065346 30,38051478

CI-AN2 CON 0 0 0] 16,88141399] 29,32264126| 41,97046616| 43,66148354 45,6276069 -0,000190138
19,385279 3,926271 0,040335 12,93071724| 29,54665266| 35,68593142| 43,80481034 -0,174826772

-5,853502| -11,131294| -3,005704 19,77893508| 29,62419451| 42,08029236 -9,805481789

29,16734 -4,274126| -2,931045 13,10588904| 29,46632985 -14,85814569

-7,74024| -26,794466| -9,012983 16,84329307 -20,2041697

37,010347| -17,891484| -8,993332 30,1975498

CI-AN3 CON 0 0 0] 16,90587658| 29,35857616| 42,00430793| 43,69717385| 45,63577152 -0,00017393
19,669854 -1,91808 0,025331 12,9318534| 29,51868237| 35,66432476| 43,74660613] -0,299272601

-8,838321 -8,944606| -3,018433 19,76316849| 29,63176797| 42,05051501| -10,05359963

26,631797| -12,660061| -2,917519 13,13465539| 29,45050265| -14,96054412

-15,291277| -23,382932| -8,993612 16,80154323| -20,27195745

30,114792| -27,955577 -8,93481 30,22553985

CI-AN4 CON 0 0 0] 16,91706164| 29,41485572| 42,04740111| 43,69177239| 45,63687814] -0,000151261
19,774753 0,363081 0,016886 12,98938218| 29,57527032| 35,68230537| 43,79026071| -0,059791849

-7,774178 -9,96054| -3,012283 19,77809316 29,630377| 42,09681535| -9,647171898

27,905237 -9,507803| -2,976352 13,13387204| 29,49546222| -14,88411078

-12,475258| -25,045689| -9,055883 16,83843011] -20,27407735

33,155708] -24,311208 -9,04467 30,11662707

CI-AN5 CON 0 0 0] 16,97266256] 29,40279771| 42,07258297| 43,73212514| 45,68889394| -0,000148957
19,833861 0,005629| -0,016114 12,92713001| 29,56594597 35,6877338| 43,82766699| -0,274830542

-7,906612 -9,789812| -2,959013 19,83386834| 29,66868525| 42,14588116] -10,17584101

27,780606 -9,981065| -2,974417 13,10100644| 29,48207071| -15,13610138

-12,905095| -24,865018| -8,944379 16,86022675| -20,07004102

32,78368| -24,893798| -9,044581 30,12953469

CI-AN6 CON 0 0 0] 16,95300412] 29,34818445| 42,07849135| 43,70893801| 45,56623213| -0,000164531
19,89297 -0,841235 -0,07139 12,88602904| 29,56453205| 35,65074063| 43,67043083] -0,410491712

-8,240669 -9,425833| -3,048736 19,91087713| 29,71725966| 42,07087237| -9,639941519

27,368416] -11,146459| -3,137161 13,09499471] 29,38406186| -14,65056444

-13,91423| -24,217459| -9,083871 16,77150506] -20,47143496

31,60968| -26,172904| -9,260968 30,2265145

CI-AN7 CON 0 0 0] 16,91723618| 29,34285205| 42,07724538| 43,71037489| 45,68147447 -0,00015595
19,875331 0,821207 0,042382 12,88888809 29,5834872| 35,65120397| 43,76813597| -0,210185294

-7,460284] -10,076486 -2,98865 19,89233419] 29,66896975| 42,10815859| -9,964374463

28,169695 -8,84984| -2,897651 13,07552746] 29,42682553| -15,05592797

-11,88117| -25,270167| -8,972019 16,81901351| -20,01391434

33,767029] -23,528146| -8,905679 30,05303178

CI-AN8 CON 0 0 0] 16,89380803| 29,30991607| 42,09453134| 43,68391315| 45,67640775] -0,000188238
19,826529 -1,71559| -0,072501 12,92040513| 29,62870098| 35,64755162| 43,81245524] -0,221406776

-8,734189 -9,040952| -2,985297 19,90074767| 29,63817002| 42,15535905| -9,800396055

26,758434| -12,358476| -3,110531 13,05955419] 29,50751498| -14,94599594

-15,067899| -23,503397| -8,995501 16,90919175] -20,08026308

30,416036] -27,684645| -9,246593 30,31180603

CI-AN9 CON 0 0 0 16,8909253] 29,29516083| 42,00926315| 43,72696707| 45,67179735| -0,000160519
19,876776 0,400791| -0,064312 12,90074197 29,5580433| 35,69028753| 43,79166092| -0,472670121

-7,657081 -9,95595| -2,945728 19,88092034| 29,69810425| 42,14317048] -9,903055368

28,027533 -9,330391| -3,062449 13,04298924| 29,41919405| -15,00384304

-12,357109| -25,057835| -8,874148 16,86369163] -20,28410837

33,305544| -24,169641| -9,089335 30,1046365

CI-AN10 CON 0 0 0] 16,93733626] 29,34481652| 42,09055696| 43,69724793| 45,65860454 0
19,722037 -2,402629 -0,01321 12,90436032 29,6081393| 35,66239154| 43,79195201| -0,407858491

-9,057677 -8,699947| -2,965118 19,86785202| 29,62680373 42,0865994| -9,945698849

26,306852| -13,299538| -2,969735 13,07070979] 29,44965381| -15,10902877

-15,879778| -23,015992| -8,913492 16,84496935| -20,51831393

29,421205| -28,718845| -8,994581 30,03481764
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Analisis de Normalidad

Las tablas que siguen recogen el resultado de aplicar el test de normalidad

de Kolmogorov-Smirnov a las coordenadas de las medidas realizadas.

GOS1 PIC Convencional
X y z X y z
Implante | Valorp | h | Valorp | h | Valorp | h | Valorp | h | Valorp | h | Valorp | h
16 0,964 0 0,679 0 1,000 0 0,711 0 0,577 0 0,823 0
14 0,948 0 0,969 0 0,951 0 0,646 0 0,622 0 0,791 0
12 0,643 0 0,872 0 0,682 0 0,861 0 0,755 0 0,433 0
22 0,629 0 0,623 0 0,469 0 0,449 0 0,836 0 0,428 0
24 0,586 0 0,963 0 0,934 0 0,390 0 0,987 0 0,990 0
26 0,742 0 0,383 0 0,992 0 0,711 0 0,982 0 0,370 0
GOS2 PIC Convencional
X y z X y z

Implante | Valorp | h | Valorp | h | Valorp | h | Valorp | h | Valorp | h | Valorp | h
16 0977 | 0| 0988 | 0 | 0931 [0 | 0687 | 0| 0749 | 0 | 0920 | 0
14 0,957 0 0,982 0 0,278 0 0,769 0 0,909 0 0,248 0
12 0,490 0 0,637 0 0,326 0 0,455 0 0,683 0 0,443 0
22 0,649 0 0,944 0 0,061 0 0,811 0 0,755 0 0,781 0
24 0,406 0 0,828 0 0,757 0 0,812 0 0,939 0 0,974 0
26 0,651 0 0,742 0 0,988 0 0,982 0 0,957 0 0,810 0
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G1S1 PIC Convencional
X y z X y z
Implante | Valorp | h | Valorp | h | Valorp | h | Valorp | h | Valorp | h | Valorp | h
16 0895 | 0 | 0987 | 0| 0915 | 0| 0484 | 0 | 0424 | 0 | 0801 | 0
14 0972 | 0| 0507 | 0| 0999 | 0o | 0974 | 0 | 0809 | 0 | 0984 | 0
12 0986 | 0 | 0804 | 0| 0302 | 0| 0701 | 0| 0842 | 0| 0369 | 0
22 0550 | 0| 0839 | 0| 0928 | 0| 0823 | 0| 0822 |0 | 0517 | 0
24 0949 | 0| 0807 | 0| 0257 | 0| 0996 | 0 | 0912 | 0 | 0650 | 0
26 0901 | 0| 0957 | o | 0783 | o | 0876 | 0 | 0982 | 0 | 0499 | 0
GOS1 PIC Convencional
X y zZ X y z

Implante | Valorp h Valor p h Valor p h Valor p h Valor p h | Valorp h
16 0702 | 0 | 0969 | 0 | 0659 | 0| 0773 | 0 | 0904 | 0 | 0640 | O
14 0974 | 0 | 0484 | 0| 0923 | 0| 0858 | 0| 0924 | 0 | 0719 | 0
12 0278 | 0| 0733 | 0| 0882 | 0| 0912 | 0| 0727 | 0 | 0857 | 0
22 0729 | 0| 0397 | 0| 0619 | 0| 0395 | 0| 0888 | 0 | 0487 | 0
24 0977 | 0 | 0844 | 0 | 0474 | 0 | 0999 | 0 | 0689 | 0 | 0648 | 0
26 0755 | 0 | 0509 | 0| 099 | 0| 0832 | 0| 0973 | 0 | 0800 | 0
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Las tablas que siguen recogen el resultado de aplicar el test de normalidad

de Kolmogorov-Smirnov a las medidas de angulacion realizadas.

GOS1 PIC C. ferulizada G1S1 PIC C. ferulizada
Implante | Valorp | h Valor p h Implante | Valorp | h Valor p h
22 0831 | 0 0,876 0 22 0,902 | 0 0,710 0
14 0,486 | 0 0,822 0 14 0931 | 0 0,666 0
24 0121 | 0 0,514 0 24 0,710 | 0 0,843 0
16 0234 | 0 0,454 0 16 0,528 | 0 0,853 0
26 0,962 | 0 0,999 0 26 0,665 | 0 0,489 0
G0S2 PIC C. ferulizada G1S2 PIC C. ferulizada
Implante | Valorp | h Valor p h Implante | Valorp | h Valor p h
22 0,397 | 0 0,605 0 22 0,996 | 0 0918 | 0
14 0,511 | 0 0,639 0 14 0946 | 0 0,974 0
24 0973 | 0 0,998 0 24 0,716 | 0 0,928 0
16 0,549 | 0 0,803 0 16 0863 | 0 0,952 0
26 0,490 | 0 0,560 0 26 0873 | 0 0,896 0
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Intervalos de confianza

Para la obtencidn de los intervalos de confianza de las distancias se ha
utilizado la distribucién t de Student. Esto requiere que la media de la distancia
sea una variable gaussiana y que su desviacion tipica siga una distribucién chi-
cuadrado. Ambas premisas se cumplen de forma automatica cuando las variables
observadas son gaussianas, pero en el caso que nos ocupa se trata de distancias
euclideas. Suponiendo que los errores de posicionamiento son gaussianos en los
ejes X, y, z; con idénticas varianzas, las distancias en un plano siguen la
distribucion de Rayleigh y las distancias en el espacio se distribuyen segun la
densidad de Maxwell.

Sin embargo, mientras las medidas sean independientes y tengan la
misma distribucién, su media y varianza cumpliran las condiciones de ser
gaussiana y chi-cuadrado respectivamente para un N suficientemente grande.
Para valorar el error que esto introduce, primero verificaremos que las
distancias al punto de referencia siguen una distribucidon de Rayleigh. Con ese
objeto se han representado, tal y como aparecen a continuacidn, los graficos Q-Q
de las distancias en el plano X-Y.

Debe tenerse en cuenta que los errores en los ejes coordenados estan
correlados, por lo que se ha realizado un analisis de componentes principales
para decorrelar las componentes X, y, z. Las nuevas coordenadas resultantes de
dicho proceso son las utilizadas para los graficos Q-Q. Ademas las distancias se
han normalizado a varianza unidad, para cumplir la condicién de varianzas

idénticas.

212



9.- ANEXOS
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En un grafico Q-Q las observaciones corresponden a la distribucion
supuesta (Rayleigh en este caso) si los puntos se sitiian sobre la linea recta roja.
Esto es claramente asi en el caso de la técnica convencional. Para el caso de la
técnica PIC la desviacion es mayor, especialmente en el extremo superior de la

distribucion; aun asi es aceptable.

Si realizamos el mismo anadlisis agregando todos los modelos obtenemos

el resultado que aparece en la figura siguiente:
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Grafico Q-Q. Distancia xy. PIC
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Nuevamente se comprueba que en la tecnologia convencional las
distancias a los puntos de referencia tienen distribucién aproximadamente de
Rayleigh. Sin embargo parala tecnologia PIC existe cierta desviacion para valores
grandes de las distancias. Hablaremos mas adelante de dichas desviaciones; por

ahora baste indicar que no producen errores apreciables.

De esta forma podemos acotar el error introducido en los intervalos de
confianza por el hecho de trabajar con variables Rayleigh en lugar de gaussianas.
Expresamos este error como el sesgo relativo introducido en el intervalo de

confianza. Tras unos calculos, dicho sesgo es:

N Sesgo relativo (%)
60 0,26
240 0,07
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N=60 se emplea para las observaciones desglosadas por modelo y N=240
para el conjunto de observaciones. Estos valores de sesgo pueden despreciarse

a todos los efectos.

Errores en el eje z

Las desviaciones en el eje z presentan dos peculiaridades: 1) estan
correladas con las desviaciones en los otros dos ejes, y 2) son menores en media

que las otras desviaciones, especialmente para la técnica convencional.

Por este motivo hemos analizado la estadistica de las desviaciones en el
eje Z por separado. La figura siguiente muestra el diagrama de dispersion de los
errores de posicionamiento en el plano Y-Z. Pueden apreciarse las dos

peculiaridades mencionadas.
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Para analizar la distribucion en el eje Z, se han representado los
histogramas de las coordenadas z de los puntos. Igualmente se ha calculado el
valor p para el test de gaussianidad de Anderson-Darling. Mientras la
distribucion de coordenadas para el caso PIC se aproxima a una gaussiana
(p=0,011), las de la tecnologia convencional no lo hacen (p casi 0).

Consideremos este ultimo como caso peor. Tras algunos calculos,
formulamos la hipotesis de que los errores de posicionamiento pueden
modelarse con una mezcla de 2 distribuciones gaussianas. Dichas distribuciones

quedan definidas por los siguientes parametros:

Distribucién | Proporcion | Media | D.E.
1 0,84 0,08 6,2
2 0,16 -0,43 | 14,7

Asi pues la distribucién de z es esencialmente gausssiana de media nula y
desviacién tipica 6,2 pm. Hay que considerar sin embargo una segunda
contribucién gaussiana de media -0.43 pm y desviacion tipica 14,7 um, que tiene
menor importancia relativa. Esta distribucion puede probablemente explicarse

por el proceso de construccion de los modelos.

Para verificar la hipodtesis se ha representado en la misma figura
(anterior) el grafico Q-Q correspondiente. La correspondencia es adecuada para
el calculo de los intervalos de confianza mediante la nueva distribucion de
mezcla gaussiana, que produce sesgos inferiores a la distribucion de Rayleigh ya

analizada.
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Q-Q. Distanciayz. PIC
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Para completar el analisis, se presentan los graficos Q-Q para las
distancias en el plano Y-Z, suponiendo que se distribuyen segtin una densidad de
Rayleigh. El ajuste es suficientemente bueno para justificar el calculo de los
intervalos de confianza. Sabemos que las desviaciones se deben a la distribucion
no gaussiana de los errores en los ejes coordenados. Como hemos visto dicha

desviacion no afecta al calculo de los intervalos de confianza.
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CERTIFICADO DE CALIBRACION

® Certificate of calibrati
T ertricate or callbration
ENAC
- WA AR Nimero:  0140/2016
CALIBRACION Number

N® 1161.C10.083

“\lllll"' '

(L
i A

&
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/r\\\

,I/l,} iR \\\\
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Pagina 1 de 4 y dos anexos,

Hexagon Metrology S.A.

Parc Técnologic del Vallés

C/Sabaters, 5

08290 CERDANYOLA

(Barcelona) Espana

Tel. + 34 93 5946922 - Fax. + 34 93 5946923
E-mail: laboratorio.calibracion@hexagon.com

«4 HEXAGON

MANUFACTURING INTELLIGENCE

OBJETO: Maquina de medicion por coordenadas
Instrument
MARCA: HEXAGON
Manutectursr
MODELO: GLOBALEVO 9-15-8
Model
906
SOLICITANTE: DITECMA
Applicant C.Pitagoras,7 Planta Baja
28906 - GETAFE
MADRID - Espafia
EECHAS DE CAJIBRACION ;
Dates of calibration
INICIO:  22/04/2016 FINAL : 2710412016
Start date End date
Fecha de emision: miércoles, 27 de abril de 2016 mmn:oayummwpam
Date of ssue 1 Nombee de reconackmknto
Javier =z
Signatario/s autorizado/s: Ge-taboratona,
thorized snatoryies m...,
Javier Mufioz M u n O SA.m-MMunox

Focha: 20!60!17 103884
000

Responsable de laboratorio.

Este cartificado se expide de acuerdo con las condicionss de la acreditacion concedida por ENAC, que ha comprobado las capacidades de
medida del laboratorio y su trazabilidad a patrones nacionales e intemaciondes,
Este certificado no podra ser reproducido pardalments sin la aprobacion por escrito del laboratorio que lo emits,
ENAC es firmante del Acuerdo Multilateral de la EATTAF/ILAC en materia de calibracon.
This cartificate is issued in accordance with the condtions of accraditation grantad by ENAC which has assessad the measurament
cm»ﬁydd»kﬁramaﬂbvﬂhmwmmm
Ths cartiicate can 't be partaly reproduced without wite sutonsation of ssuing aboratory.
ENAC is signatory in the Multiatera! Agreement of the EATAR/ILAC in the mattar of calibvation,
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Certificado numero : 0140/2016 Pagina 2 de 4 y dos anexos

1.- MATERIAL CALIBRADO

Calibrated matarial
Maquina de Medicion por Coordenadas
Modelo: GLOBAL EVO 9-15-8  5/N:906 (HEXAGON)

Campo de medida : Division de escala:
Eje X : 900 [mm] 0.0001 [mm]
EjeY: 1500 [mm] 0.0001 [mm]
EjeZ: 800 [mm] 0.0001 [mm]

2.- LUGAR DE LA CALIBRACION

Place of calibration

La calibracion del instrumento citado ha sido realizada "In Situ”
Direccion:

DITECMA

C.Pitagoras,7 Planta Baja
28906 - GETAFE

MADRID - Espafia

s .
Calibration method

Los procadimientos intemos empleados para la calibracion han sido: PEC/0S
Procadimiento de calibracion de maquinas medidoras por coordenadas. Segin norma  UNE EN I1S010360-2 :2010
Test E;: para cualquiera de los diferentes patrones longitudinales utiizados en nimero

"n" (n=5) serepiten "M" (M =3 ) mediciones en la misma alineacion en 7 orientaciones diferentes.
Test R, & Se calcula y evalua el rango de repetibifidad, para cada uno de los conjuntos de las tres

mediciones repetitivas

Test g : para cualquiera de los diferentes patrones longitudinales utilizados en nimero

"n" (n=5) serepiten "M" (M =3 ) meadiciones en la misma alineacion en 2 orientaciones diferentes.

4.-NOMENCIATURA DE RESULTADOS
Nomencilature of resufts
NOMINAL : Valor certificado del patron.
MEDIDO  : Valor indicado por la maquina.
CTE : Indicacion mediante asterisco (*) de medicicn realizada con patron de bajo CTE
F.CORREC. : Factor de correccion por temperatura, en el caso que proceda:
{MMC sin Compensacion Temperatura Automatica y patron bajo CTE)

F.C.Bid. : Factor de correccidn bidireccional, en el caso que proceda:
{Mediciones realizadas con palpado Unidirecional)

DESV. : Diferencia entre valor certificado del patron y valor indicado por la maguina.

Ugel : Incertidumbre de uso para el patron de nominal L

F.T. : Valores fuera de tolerandia. [FT: TOL - ( | DESV | + F.C.Bid.+ US5, )]

EqoMP: : Ecuacion de espedificacion de la maquina para medidas lineales (error max, Permitido) [A+B*L/1000]
con desviacion cero en la punta del palpador (A y B micrdmetros, L milimetros)

RoMP, : Max. Valor especificado de repetibilidad de la maquina.

Eso,MP: : Ecuacion de especificacion de la maguina para medidas lineales (emor max. Permitido) [A+B8*L/1000]
con desviacion 150 mm en la punta del palpador (A y B micrdmetros, L milimebros)
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Certificado mimero : 0140/2016 Pagina 3 de 4 y dos anexos

5.- TRAZABILIDAD

Traceability

La trazabilidad en la calibracion s= refiere a :
C.E.M. (Centro Espafiol de Metrologia) (EUROMET)
Laboratorios europeos de referenca (EUROMET)
Laboratorios de calibracion ENAC

-

S CONDICIONES AMBIENTALES DELA CALIBRACION

Datos numericos reflejados en hojas de resultados de medicion

El juego de patrones empleados es considerado de bajo CTE (coeficiente tarmico expansion)

En caso de maquinas sin compensacion termica automatica y dado el coeficiente de expansion termico del patron
utilizado en la calibracion, se aplicara factor de comeccion de temperatura a cada uno de los resultados de

medicion obtenidos por la maquina (ajuste matematico del CTE )

En caso de maquinas con compensacion termica automatica sera la MMC la que realice la comrecdon automaticamente.

Z- DESVIACIONES Al PROCEDIMIENTO

8.- OBSERVACIONES
Ohervations

9.- RESULTADOS DE LA CALIBRACION

Calibration results

(Resultados en anexos siguientes)

NOTA ;.

Los resultados contenidos en el presente documento se refieren al momento y condiciones en que se
realizaron las calibraciones. El laboratorio que lo emite no se responsabiliza de los perjuicios que pudieran
derivarse del uso inadecuado de los elementos calibrados. Cuando los valores de las magnitudes de
influencia significativas existentes en el momento de utilizacion del elemento calibrado, difieran
sensiblemente de los valores de las mismas durante la calibracicn, sera responsabilidad del usuario
decidir la aplicacion de comecciones adicionales sobre el resultado de medida, as como el incremento
commespondiente de su inceridumbre. La reproduccion de este documento esta permitida s se hace en
su totalidad, Para su reproduccion parcial es necesario autorizacion escrita del laboratorio emisor,

orormity with St
A partir de los resultados de la calibracion, puede declararse conformidad con las siguientes
especificaciones:

Eo,mpe = 1.3+ 3L/ 1000 [Micrometros]
Rowe = 13 [Micrometros]
Egsompe = 13 +3L/1000 [Micrometros]

En la dedaracion de conformidad con especificaciones se ha tenido en cuenta & valor de incertidumbre
de uso de los patrones,
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INFORMACION DE MAW!EA

MAQUINA : GLOBAL EVO
FABRICANTE : HEXACON
ELECTRONICA : DC800
SOFTWARE : PCODMIS
UBICACION DE LA MAQ. : DITECMA

C.Pitagoras,7 Planta Baja

28906 - GETAFE

MADRID - Espaiia
OPERADOCR: : CESAR MERLO
Espec. Fabr. Egee :1.3+ 3L/ 1000
Espec. Fabr. Roup 1.3

Espec. Fabr. Elm)'pg

:1.3+3L/1000

TAMANO: : 9-15-8
S/N : 906
VERSION: : 2015
[Micrometros]
[Micrometros]
[Micrometros]

No existe formula de especificacion de fabricante para E, 5 _se utiliza especificacion de E,

INFORMACION DE PALPADORES

TIPO DE CABEZAL : TESASTAR-M SIN : 7R000700
TIPO DE SENSOR : N/A S/N : N/A
LONGITUD DE PUNTA : N/A [mm]

RADIO DE PALPADOR : NJ/A [mm]

LONGITUD DE EXTENSION : NJ/A [mm]

INFORMACION DE MEDICION

VELOCIDAD DE MEDICION : 0.8 [% del méx.]

VELOCIDAD DE POSICION : 100 [% del max.]

ACELERACION : 100 [% del méx.]

DIST. APROXIMACION :5 [mm]

INFORMACION COMPENSACION TERMICA

AUTOMATICA

INFORMACION DE POSICION
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Servicio Avanzado de Medicion INFORME DIMENSIONAL
Ditecma, S.L.
servicl® avanzada de mediclén .
_ 4 Poligono Industrial San Marcos Clioite: IITEC g‘i’:mr:’:is“ SL
i . C/ Pitagoras, 7, Planta Baja : s :
CENTRO DE PRECISION S 28220 Majadahonda (Madrid)
?0 HEXAGON - DITECMA ?0 28906 Getafe (MADRID)
=) sol | @ 916214112 () info@ditecma net
Condiciones Medioambientales Egur@ Utilizados Tncertidumbres
Ot N°.: 565/2016 CMM Gilobal Evo 09.15.08 +1.3 + 3L/1000
Técnico F. Roldan Temperatura: 21.3°C
Fecha Med. 11/11/2016 Humedad Relativa: 379%
; L1 Informe 100% [4 Informe Cotas Marcadas [ Estudio SPC
Denominacion: Modelos Implantes Anexos:
Referencia: S [ Plano Numerado [ Centificado Equipos Medicion
Revision: — Fecha Rev: . 5 ki 54 y
3 2 s Condiciones| L Pieza Conformada en Util para su medicdn Pieza medida en estado fbre
Responsable: Sr. Adrian Hemandez Medicion:| Ref Ut
OBSERVACIONES: Revisado y Aprobado por:
?’_Rad-c 7]
)
Vv 53
i 5
o CONTROL ©
|
| § DE =~ =
\ D CALIDAD §>
Z &
o &
%, of
< o/,OQW aP
Fecha: 14/11/2016
« 4 HEXAGON
METROLOGY
R-MED-1-2-3
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0

jtecmar

NOMBRE DE PIEZA

Madelo Implante 1

noviembre 11, 2016

servicié ovonzado de medicion | NUMERO DE REV : SERIERD DE SERIE CUENTA DE ESTADS : 1
& | EX Justct - mserTo 11
BE MED NOMINAL +TOL ToL DESV FUERATOL
X 0.000 0.000 0.300 0.300 0.000 0.000 e e
¥ 0.000 0.000 0.300 0.300 0.000 0.000 B
z 0.000 0.000 0.300 0.300 0.000 0.000 e |
kS |EX Jusicz - mserTo 14
BE MED NOMINAL +TOL -ToL DESV FUERATOL
X 9.7% 10.000 0.300 0.300 -0.204 0.000 C
Y 2973 3.000 0.300 0.300 0.027 0.000 e s
z 7.849 8.000 0.300 0.300 -0.151 0.000 C_ o
@ fwm  Jusics - mNserTO 16
BE MED NOMINAL +TOL ToL DESV FUERATOL
X 24812 25.000 0.300 0.300 -0.188 0.000 C
¥ -8.928 -9.000 0.300 0.300 0.072 0.000 .
z 12.795 13.000 0.300 0.300 -0.205 0.000 C |
@ fmv  Jusics - nserTo 21
B MED NOMINAL +TOL ToL DESV FUERATOL
X -0.075 0.000 0.300 0.300 -0.075 0.000 .
Y 0,006 0.000 0.300 0.300 0.006 0,000 e e
Z -19.894 -20.000 0.300 0.300 0.106 0.000 [ ]
& | EX | ustcs - mserto 24
BE MED NOMINAL +TOL ToL DESV FUERATOL
X 9.897 10.000 0.300 0.300 -0.103 0.000 . —
¥ 2,954 -3.000 0.300 0.300 0.046 0.000 I
z -27.830 -28.000 0.300 0300 0170 0.000 C___ =
& |EX | ustcs - mserTo 26
BE MED NOMINAL +TOL -ToL DESV FUERATOL
X 24,837 25.000 0.300 0.300 -0.163 0.000 C
Y 8971 -9.000 0.300 0.300 0.029 0.000 [ B
z 32826 -33,000 0.300 0.300 0.174 0.000 I
D tecmm NOMBRE DE PIEZA : 130 get0 Implante 1 noviembre 11,2016 .
q
Serv l‘n\:w)]rJu medician | NUMERO DE REV AMMERO 06 e CUENTA DEESTADS : 1
q Ml‘l UBIC3 - INSERTO 1§
q MF{ UBICS - INSERTO 24 == =
BE DESV
X -0.188
X -0.163
v S Y 0.072
- & -0.205
z 0.174
& m] ueics - msexro 24 /‘ ‘\ 2 mq usicz - mserTo 14
EJE DESV
EE DESV. K
X X -0.204
X -0.103 =
= o Y 0.027
z

z

0.170

@[ w] UBIC4 - INSERTO 21

BE
X

DESV
-0.075

Y

0.006

z

0.106

223

-0.151

X

@I ""l UBIC1 - INSERTO 11}
BEE

DESV

Y

z
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D t ,NOMBRE DEPIEZA Maodelo Implante 2 moviembre 11, 2016
Tervic ! oy beagmq NUMERO DE REV : MMERODE SERE CUENTA DE ESTADS : 1
& Jm Jusict - nserTO 11
B MED NOMINAL +TOL ToL DESV FUERATOL
X 0.000 0.000 0.300 0300 0.000 0.000 et
Y 0.000 0.000 0.300 0.300 0.000 0.000 [P e
z 0.000 0.000 0.300 0.300 0.000 0.000 e e
@ fwm  Jusic2 - inserTo 14
B MED NOMINAL +T0L oL DESV FUERATOL
X 9.904 10.000 0.300 0.300 -0.095 0.000 D e
Y -2.964 -3.000 0.300 0.300 0.036 0.000 e |
z 7.937 8.000 0.300 0.300 -0.063 0.000 .
& Jum  Jusics - nserTo 16
B MED NOMINAL +TOL ToL DESV FUERATOL
X 24.786 25.000 0.300 0300 -0214 0.000 CE
Y -8.924 -9.000 0.300 0.300 0.076 0,000 [ -
z 12881 13.000 0.300 0.300 -0.019 0.000 TITRINTY |
& | EX J uecs - inserTo 21
B MED NOMINAL +T0L -ToL DESV FUERATOL
X -0.014 0.000 0.300 0300 -0.014 0.000 [ [ o]
Y -0.001 0.000 0.300 0.300 -0.001 0.000 (17 el rrmire|
z -19.850 -20.000 0.300 0.300 0.150 0,000 A
& | J ustcs - nserTo 24
B MED NOMINAL +TOL oL DESV FUERATOL
X 9.915 10.000 0.300 0300 -0.085 0.000 D |
Y -2.964 -3.000 0.300 0.300 0.036 0.000 e
z -27.761 28,000 0.300 0.300 0235 0,000 .. . o
& | X J ustcs - iserTo 26
B MED NOMINAL +TOL ToL DESV FUERATOL
X 24717 25.000 0.300 0300 -0.283 0.000 [
Y -8.899 -9.000 0.300 0.300 0.101 0,000 I B
z 32713 -33.000 0.300 0.300 0.287 0,000 T o |
Ditecma s M o
Ditecr e
servicid ovanzado de ) | NUMERO DE REV : REsenE CUENTA DE ESTADS : 1

q Mrl UBICS - INSERTO 24
EE DESV

X -0.283

¥ 0.101

z 0.287

QO

/

QIMP‘ UBICS - INSERTO 24§
33 DESV

X -0.085

» 0.036

z 0.239

@I W{UB!Cd - INSERTO 21
EE DESV

X -0.014

Y -0.001

z 0.150

224

Al vemro ]
S

q ""l UBIC3 - INSERTO 14
EE DESV

X -0.214

Y 0.076

z -0.019

-0.096

X
Y 0.036
z

@I w{ UBIC1 - INSERTO 11
EE DESV
X 0.000
Y 0.000
z 0.000




9.- ANEXOS

.NO“BRE DE:PIEZA Modelo Implante 3 noviembre 11, 2016
* D ' tecmm NUMERO DE SERIE
garvici® ovonzodo de meadicidon | NUMERO DE REV . CUENTADEESTADS: 1
& Jmm  Jusic - NserTO 11
B MED NOMINAL +TOL -TOL DESV FUERATOL
X 0.000 0.000 0.300 0.300 0.000 0.000 BT |
Y 0.000 0.000 0.300 0.300 0.000 0.000 e S
z 0.000 0.000 0.300 0.300 0.000 0.000 e |
& | EX J usica - msero 14
B MED NOMINAL +TOL -ToL DESV FUERATOL
X 9.876 10.000 0.300 0.300 -0.124 0.000 ]
Y -3.002 -3.000 0.300 0.300 -0.002 0.000 [ereieere|
z 7.989 8,000 0.300 0.300 -0.011 0,000 T (e
& | EX J usics - nsero 16
B MED NOMINAL +TOL TOL DESV FUERATOL
X 24.843 25.000 0.300 0.300 -0.157 0.000 -
Y 8.948 -9.000 0.300 0.300 0.052 0.000 o]
z 12.889 13.000 0.300 0.300 -0.111 0.000 |
ES | BN J usics - mserTo 21
EE MED NOMINAL +TOL ToL DESV FUERATOL
X -0.039 0.000 0.300 0.300 -0.039 0.000 [ —
Y 0003 0.000 0.300 0.300 -0.003 0.000 e |
z -19.848 -20.000 0.300 0.300 0.152 0.000 B
& | EX J uetcs - inserTo 24
B MED NOMINAL +TOL -ToL DESV FUERATOL
X 9.892 10.000 0.300 0.300 -0.107 0.000 C ]
Y -2.981 -3.000 0.300 0.300 0.019 0.000 e e
z -27.793 -28.000 0.300 0.300 0.207 0,000 ]
& | EX  ustcs - nserTo 26
B MED NOMINAL +TOL -ToL DESV FUERATOL
X 24.854 25.000 0.300 0.300 -0.146 0.000 . —
v -8.967 -9.000 0.300 0.300 0.033 0.000 I [
z 32,744 -33.000 0.300 0.300 0.256 0,000 .. .
HOMBRE PE PIEZA ¢/ ottt Implante 3 noviembre 11, 2016
Dtecma —

enumics - mseero 2 rTEEE

EE ey EJE DESV

X 145 X -0.157

)4 G ¥ 0.052

Z il z -0.111

] o] usics - mserTo 24
BE DESV

X -0.107

Y 0019

z 0207

e
e

El m{ UBIC4 - INSERTO 21]
EE DESV

X -0.039

Y -0.003

z 0.152

225

./

x
EE
z X

BI ""i UBICI - INSERTO 1.
BE DESV
X 0.000
Y 0.000
z 0.000

$I wl UBIC2 - INSERTO 14

DESV
-0.124

Y

-0.002

z

-0.011
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NOMEBRE DE PIEZA

Madelo Implante 4

noviemtbxre 11, 2016

Dijtecma

] 1] uercs - miserro 24
BE Desv

x -0.083

Y 0015

2 0.137

e
e

sllmi UBIC4 - INSERTO 21]

EE DESV
X 0.022
Y -0.004
z 0.057

o

servici® avonzado ge medicién | NUMERO DE REV : SUMEROTIE SERE CUENTADE ESTADS : 1
[ | B J usict - mserTo 11
BE MED NOMINAL +TOL -ToL DESV FUERATOL
X 0.000 0.000 0.300 0300 0.000 0.000 TR Tomrira |
Y 0.000 0.000 0.300 0.300 0.000 0.000 (v |
z 0.000 0.000 0.300 0300 0.000 0.000 it
@ | EX J usicz - mserto 14
BE MED NOMINAL +TOL -TOL DESV FUERATOL
X 9.939 10.000 0.300 0300 -0.061 0.000 | —
Y -2.980 -3.000 0.300 0.300 0.020 0.000 [ )
z 7.960 8.000 0.300 0300 -0.040 0.000 N
& |EX Jueics - mserro 16
B MED NOMINAL +TOL ToL DESV FUERATOL
X 24,873 25.000 0.300 0300 -0.127 0.000 C
Y -8.958 -9.000 0.300 0.300 0.042 0.000 e s
z 12914 13.000 0.300 0.300 -0.085 0.000 . |
& |m  Jusics - msermo 21
B MED NOMINAL +TOL -ToL DESV FUERATOL
X 0.022 0.000 0.300 0300 0.022 0.000 = pra
Y 0,004 0.000 0.300 0300 -0.004 0.000 (e
z 19943 -20,000 0.300 0.300 0.057 0.000 GEAR] SR
[ |EX J ustcs - mserTo 24
B MED NOMINAL +TOL TOL DESV FUERATOL
X 9.917 10.000 0.300 0300 -0.083 0.000 [ —
Y -2.985 -3.000 0.300 0.300 0.015 0.000 (e wera—|
z -27.863 -28.000 0.300 0300 0.137 0.000 L=
[ | EX J usics - mserto 26
EE MED NOMINAL +TOL -ToL DESV FUERATOL
X 24,863 25.000 0.300 0300 -0.137 0.000 [ —
Y -8.946 -9.000 0.300 0.300 0.054 0.000 o)
z 432820 -33.000 0.300 0300 0.180 0.000 [
NOMSIE DR PITA - Modeio Implante 4 noviembre 11, 2016 22
Altecma ————= e

E [ ey T

EE DE BE DESV

X 0137 -0.127

u gy ¥ 0.042

z LD & -0.086

x B m] vercz - mserro 14
£E DESV
z X -0.061

226

EI Mh{ UBIC1 - INSERTO 1.
BE DESV.
X 0.000
Y 0.000
z 0.000

Y 0.020

z -0.040
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