UNIVERSIDAD COMPLUTENSE DE MADRID
FACULTAD DE ODONTOLOGIA

TESIS DOCTORAL

Impacto de condiciones intra y extraorales en la eficacia y
eficiencia de dos sistemas de escaneado intraoral

MEMORIA PARA OPTAR AL GRADO DE DOCTOR
PRESENTADA POR

César Martinez Rodriguez

Directores

Alejandro Iglesias Linares
José M* Martinez Gonzélez

Madrid

© César Martinez Rodriguez, 2021



UNIVERSIDAD COMPLUTENSE DE MADRID

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

TESIS DOCTORAL

Impacto de condiciones intra y extraorales en la
eficacia y eficiencia de dos sistemas de escaneado
intraoral.

MEMORIA PARA OPTAR AL GRADO DE DOCTOR
PRESENTADA POR

César Martinez Rodriguez

DIRECTORES

Prof. Dr. Alejandro Iglesias Linares
Prof. Dr. José Maria Martinez Gonzalez



UNIVERSIDAD COMPLUTENSE DE MADRID

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

TESIS DOCTORAL

Impacto de condiciones intra y extraorales en la
eficacia y eficiencia de dos sistemas de escaneado
intraoral.

MEMORIA PARA OPTAR AL GRADO DE DOCTOR
PRESENTADA POR

César Martinez Rodriguez

DIRECTORES

Prof. Dr. Alejandro Iglesias Linares
Prof. Dr. José Maria Martinez Gonzalez



Dedicada a mis abuelos,
por haberme hecho ser mejor
persona cada dia



AGRADECIMIENTOS

- Al Prof. Alejandro Iglesias Linares, por confiar en mi, v brindarme la

posibilidad de realizar este trabajo

- Al Prof. José M* Martinez Gonzdlez, por su apoyo incondicional en este trabajo

de investigacién

- Al Prof. Jose Maria Marin, por darme la oportunidad de aprender vy formarme

como ortodoncista v persona en el Maéster de Ortodoncia de la Universidad

Complutense de Madrid.

- Al Prof. Jose Maria Alaman, por su paciencia, dedicacidén, y conocimientos que

me ha transmitido durante los Gltimos afios

- A la Prof. Maria Dolores Oteo por darme la oportunidad de mejorar en el mundo

docente, y poder recibir sus consejos profesionales y humanos que me han servido

tantas veces

- A la Dra. Coro Manrigue porque con ella aprendi la base de la ortodoncia, v sin

su constante apovo nada de esto hubiera sido posible

- Al Prof. Ricardo Ortega Aranegui, por su inestimable ayuda de forma

desinteresada para culminar finalmente este proyecto

- A la Dra. Patricia Junco, por su colaboracion en este trabajo




A mis padres, Natalia v Jose Maria, por ayudarme a ser la persona que soy hoy. v

por la confianza v el apoyo que siempre me han dado

A mis hermanos, Natalia y Jose Maria, que siempre me han prestado su apoyo, v

me han animado en la elaboracidn de este trabajo

A mi novia, Loreto, por el tiempo que te he robado, gracias por animarme cada

dia a conseguir mis objetivos, nada de esto sin ti, hubiera sido posible




INDICE




INDICE

1. INTRODUCCION
1. 1 CAD/CAM en Odontologia

1.1.1. Antecedentes historicos

1.1.2. Fases del CAD/CAM

1. 2 Escaneado 3D

1. 3 Escaneado extraoral

1.3.1. Escaneres extraorales de contacto (mecdnico)
1.3.2. Escaneres extraorales de no contacto (optico)

1. 4 Transformacion hacia los escaneres intraorales

1. 5 Sistemas de escaneado intraoral

1.5.1. 3Shape TRIOS®

1.5.2. ITERO®

1.5.3. Cerec

1.5.4. E4D Dentist

1.5.5. 3M True Definition

1.5.6. Zfx Intrascan

1.5.7. Lava Chairside Oral Scanner C.O.S.
1.5.8. CS 3500

1.5.9. 10§ FastScan

1. 6 Tipos de archivos
1. 7 Funcionamiento de los escaneres intraorales
1. 8 Principales sistemas de escaneado intraoral

1.9 Principios de escaneado intraoral

1.9.1. Microscopia confocal
1.9.2. Técnicas de triangulacion
1.9.3. Muestreo activo de onda

1.9.4. Tomografia optica coherente



2. JUSTIFICACION
3. HIPOTESIS DE TRABAJO
4. OBJETIVOS

4.1 Objetivos generales

4.2 Objetivos especificos

5. MATERIAL Y METODOS
5. 1 Busqueda bibliografica
5.2 Disefio del estudio experimental
5. 3 Obtencion del modelo maestro ideal control
5.4 Preparacion de la configuracion virtual: modificaciones
intraorales [apifiamiento e inclinacidon molar]
5. 5 Intensidad de fuente de luz externa
5. 6 Escaner y método de escaneado

5.7 Evaluacion de la eficiencia y la eficacia en el escaneado
5.7.1. Evaluacion de la eficiencia del escaneo

5.7.2. Evaluacion de la eficacia del escaneo: superposiciones virtuales
5. 8 Analisis estadistico

5.8.1. Calibracion, operadores y precision del método empleado

5.8.2. Evaluaciones de eficacia y eficiencia

6. RESULTADOS
6.1. Resultados de la eficiencia y eficacia del escaneado:

ESCANER ITERO

6.1.1. Numero de imdgenes en las diferentes condiciones de apifiamiento.
6.1.2. Numero de imdgenes en las diferentes condiciones de inclinacion
molar.

6.1.3.Tiempo de escaneado en las diferentes condiciones de apifiamiento.
6.1.4.Tiempo de escaneado en las diferentes condiciones de inclinacion

molar.



6.1.5.Fallos de escaneado en las diferentes condiciones de apiiamiento.
6.1.6.Fallos de escaneado en las diferentes condiciones de inclinacion.
6.1.7. Volumen no detectado en diferentes condiciones de apifiamiento.

6.1.8. Volumen no detectado en diferentes condiciones de inclinacion

6.2. Resultados de la eficiencia y eficacia del escaneado:

ESCANER TRIOS®
6.2.1. Numero de imdgenes en las diferentes condiciones de apifiamiento.
6.2.2. Numero de imdgenes en las diferentes condiciones de inclinacion
molar.
6.2.3. Tiempo de escaneado en las diferentes condiciones de apifiamiento.
6.2.4. Tiempo de escaneado en las diferentes condiciones de inclinacion
molar.
6.2.5. Fallos de escaneado en las diferentes condiciones de apifiamiento.
6.2.6. Fallos de escaneado en las diferentes condiciones de inclinacion.
6.2.7. Volumen no detectado en diferentes condiciones de apifiamiento.

6.2.8. Volumen no detectado en diferentes condiciones de inclinacion.

6.3. Comparacion de la eficiencia y eficacia del escaneado en
distintas condiciones de luz: ESCANER ITERO®

6.3.1. Apifiamiento de 2 mm (Grupo 1)

6.3.2. Apifiamiento de 4 mm (Grupo 2)

6.3.3. Apifiamiento de 7 mm (Grupo 3)

6.3.4. Inclinacion molar 0 grados (grupo 4)
6.3.5. Inclinacion molar 15 grados (grupo 5)
6.3.6. Inclinacion molar de 30 grados (grupo 6)

6.4. Comparacion de la eficiencia y eficacia del escaneado en
distintas condiciones de luz: ESCANER TRIOS®

6.4.1. Apifiamiento de 2 mm (grupo 1)

6.4.2. Apifiamiento de 4 mm (grupo 2)

6.4.3. Apifiamiento 7 mm (grupo 3)
6.4.4. Inclinacion molar 0 grados (grupo 4)



6.4.5. Inclinacion 15 grados (grupo 5)
6.4.6. Inclinacion de 30 grados (grupo 6)

6.5 Influencia del grado de apifiamiento e inclinacién sobre la

eficiencia y eficacia del escaneado en distintas condiciones de luz:

ESCANER ITERO®

6.5.1. Diferencias en el numero de imdgenes, segun los grados
apiniamiento.

6.5.2. Diferencias en el tiempo, segun los grados de apifiamiento

6.5.3. Diferencias en los fallos de escaneado segun los grados
apiniamiento.

6.5.4. Diferencias en el volumen no detectado segun los grados
apiniamiento.

6.5.5. Diferencias en el numero de imdgenes segun los grados
inclinacion:

6.5.6. Diferencias en el tiempo segun los grados de inclinacion:

6.5.7. Diferencias en los fallos de escaneado segun los grados
inclinacion:

6.5.8. Diferencias en el volumen no detectado segun los grados

inclinacion:

6.6. Analisis intergrupos de las diferentes condiciones

iluminacion con el ESCANER TRIOS®

6.6.1. Diferencias en el numero de imdgenes, segun los grados
apiniamiento.

6.6.2. Diferencias en el tiempo, segun los grados de apifiamiento:
6.6.3. Diferencias en los fallos de escaneado segun los grados
apiniamiento.

6.6.4. Diferencias en el volumen no detectado segun los grados
apiniamiento.

6.6.5. Diferencias en el numero de imdgenes segun los grados
inclinacion:

6.6.6. Diferencias en el tiempo segun los grados de inclinacion:

de

de

de

de

de

de

de

de

de

de

de



6.6.7. Diferencias en los fallos de escaneado segun los grados de
inclinacion:
6.6.8. Diferencias en el volumen no detectado segun los grados de

inclinacion:

6.7. Analisis comparativo entre los ESCANERES TRIOS® e
ITERO® en los diferentes grupos de estudio.
6.7.1. Eficiencia y eficacia en distintas condiciones luminicas: Grupo 1
(Apifiamiento de 2 mm)
6.7.2. Eficiencia y eficacia en distintas condiciones luminicas: Grupo 2
(Apifiamiento de 4 mm)
6.7.3. Eficiencia y eficacia en distintas condiciones luminicas: Grupo 3
(Apifiamiento de 7 mm)
6.7.4. Eficiencia y eficacia en distintas condiciones luminicas: Grupo 4
(Inclinacion molar 0 grados)
6.7.5. Eficiencia y eficacia en distintas condiciones luminicas: Grupo 5
(Inclinacion de 15 grados)
6.7.6. Eficiencia y eficacia en distintas condiciones luminicas: Grupo 6

(Inclinacion molar de 30 grados)

7. DISCUSION
8. CONCLUSIONES
9. BIBLIOGRAFIiA
10. RESUMEN
11. ANEXOS
Anexo 1. Abreviaturas

Anexo II. Publicacion



INTRODUCCION




1. INTRODUCCION

La aparicion de la odontologia digital en el campo de la odontologia, ha permitido entre
otras cosas el relevo de impresiones convencionales por impresiones digitales, lo que
permite el desarrollo de herramientas de diagnostico complementarias y procedimientos
terapéuticos basados en un flujo de trabajo digital (1-3). Durante las ultimas décadas, las
impresiones digitales se introdujeron en el campo de la odontologia, para acelerar el
proceso de captacion de datos, y para eliminar la mayoria de los inconvenientes que
generalmente se encuentran en las impresiones convencionales.

Inicialmente, la baja resolucion, y el proceso lento de captacion eran circunstancias
recurrentes que ocasionaban desajustes en estas tecnologias. Sin embargo, se ha
producido un aumento en la tecnologia digital provocado por avances espectaculares en
imagenes intraorales, en la fabricacion de tecnologias, factores ambientales, y por las
preocupaciones relacionadas con los subproductos del proceso clasico de fabricacion de

restauraciones dentales de forma indirecta (4,5).

La integracion de estos sistemas tecnoldgicos con los avances en biomateriales, ha
permitido eficiencia en el tiempo de trabajo, mayor prediccion del proceso del tratamiento
clinico, asi como una disminuciéon de las imperfecciones que se llevan a cabo en el
tratamiento con las técnicas convencionales. Es por ello, que la tecnologia digital va
ganando en importancia, y en la actualidad las impresiones fisicas disminuyen su
relevancia, hasta generar controversia sobre si siguen siendo el sistema de referencia
(6,7).

La disponibilidad de la tecnologia virtual esta creciendo rapidamente, con un diagnostico
digital del paciente, planificacion del tratamiento, secuencia del proceso y los resultados.
El escaneo digital se puede usar ampliamente en las diferentes ramas de la Odontologia
para una diversidad de aplicaciones. La validez, fiabilidad, y reproducibilidad de los
modelos digitales obtenidos a partir de un escaner intraoral permite una mejor
comunicacion con el laboratorio, asi como disminuir el riesgo de pérdida, para una

adecuada confeccion de aparatos o restauraciones (8-10).

Por tanto, la aparicion de la odontologia digital conlleva, entre otras cosas, la sustitucion

de impresiones convencionales por impresiones digitales, que son transformadas en



modelos virtuales y posteriormente son utilizados para el diagnostico y/o planificacion

de tratamientos en la clinica odontologica (11,12).

Ambos sistemas (impresiones digitales y convencionales) presentan ventajas e
inconvenientes, pero la introduccion de los escéneres intraorales en la practica
odontologica, y su popularizacion, hace que las ventajas vayan siendo cada dia mayores
y se vayan subsanando los inconvenientes que puedan surgir (13-15). Por ello, se han ido
desarrollando nuevas generaciones de escaneres mejorados para hacer mas sencillo,
cémodo y rapido el proceso de obtencion de una impresion y la posterior obtencion de un

modelo de estudio (16).

Estos escéneres aparecieron inicialmente para escanear un Unico diente para realizar
restauraciones protésicas, posteriormente para un cuadrante y finalmente una arcada

completa (17,18).

El éxito de los tratamientos realizados con un escaner intraoral depende de varios factores,
siendo uno de los mas importantes la precision. Por tanto, factores como la falta de ajuste,
o discrepancias marginales entre el modelo y la restauracion pueden dar lugar a errores
que conllevan al fracaso de la restauracion. En cuanto al andlisis de la exactitud y
fiabilidad de distintos escéneres intraorales existe un numero limitado de estudios que
determinen estos parametros en la realizaciéon de un escaneado completo de ambas
arcadas (19-21). En cuanto al escaneado de un tnico diente, la precision es mayor cuando
se compara con una impresion convencional, pero a medida que ampliamos la zona de
escaneado la precision tiende a disminuir (22,23).

Estos parametros son esenciales para realizar un correcto diagnostico y posterior

planificacion.



1.1CAD/CAM en Odontologia

1.1.1 Antecedentes historicos

Las siglas CAD/CAM, proceden de la forma abreviada en ingles “Computer-Aided
Design and Computer-Aided Manufacturing” (24-26), lo que en espaiiol significa

Diseflo Asistido por Ordenador y Fabricacion Asistida por Ordenador.

La tecnologia CAD/CAM tuvo su origen en los afios 50, en la que algunas compaiiias de
aviacion y automovilismo desarrollaron este tipo de software (27). No fue hasta principios
de los afios 80 cuando se inici6 el uso de la tecnologia CAD/CAM en Odontologia, por
medio de la cual empezaron a fabricarse restauraciones a través de un disefo
computerizado y fabricadas mediante un proceso de fresado de manera digital. Las dos
empresas pioneras en la tecnologia CAD/CAM fueron Sirona Simens (Alemania) y

Nobelbiocare (Suecia), con sus productos Cerec y Procera respectivamente (27).

En la actualidad, existen muchas alternativas en lo referente a CAD/CAM, ya que la
evolucion constante en la Odontologia ha permitido un incremento en el uso de esta
tecnologia (28-30). Este aumento ha sido provocado por el continuo avance en imagenes
intraorales, en tecnologias de fabricacion y por preocupaciones medioambientales
relacionadas con los productos del proceso clasico de fabricacion de restauraciones
dentales indirectas. Las ventajas de la tecnologia CAD/CAM estan incluidas en los
protocolos de las impresiones y modelos digitales, articuladores virtuales, y arco facial

(31,32).

La investigacion y la produccion de materiales adecuados para el procesamiento CAD /
CAM es uno de los campos de mas rapido crecimiento y cambio en los materiales dentales
(33,34). Un sistema CAD-CAM confiable debe poder mecanizar diferentes materiales de
restauracion de forma adecuada y precisa para la produccion de restauraciones de alta

calidad (35-37).



1.1.2 Fases del CAD/CAM

El sistema CAD/CAM se realiza mediante tres fases:

La primera fase esta relacionada con digitalizar aquel diente o dientes a los que vamos a
realizar el tratamiento. Para ello se obtiene los datos mediante un sistema de captacion de
ambas arcadas, asi como de la relacion oclusal inter-arcada para generar un modelo virtual
(38,39).

En la segunda fase, denominada CAD, se hace un disefio y planificacion a través de un
ordenador mediante un software tridimensional hasta obtener un resultado dptimo. El
software es especifico dependiendo del sistema utilizado. La digitalizacion puede ser de
forma directa a través de escaneres intraorales (Figura 1.1.1.); o de forma indirecta
mediante escaneres extraorales a partir de una impresion convencional. A su vez, la
digitalizacion puede ser en contacto directo con el objeto a escanear, o de forma Optica,
es decir, alejados de la zona a escanear (40,41).

Por ultimo, la fase CAM, que se refiere a la fabricacion de la restauracion mediante un

proceso de fresado para obtener el material de restauracion mediante un laser (42,43).

T
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Figura 1.1.1. Registros maxilomandibulares de un escaneado intraoral

1.2 Escaneado 3D

El escaneado 3D es una herramienta que nos permite obtener un modelo digital de un
objeto o persona de manera tridimensional, éste permanece virtual, lo que reduce la
necesidad de almacenamiento (44). El archivo obtenido se transfiere digitalmente

facilitandose asi el disefio de la protesis o de otros dispositivos.

Si lo extrapolamos fuera del campo odontoldgico, el escaneado 3D ha revolucionado gran
variedad de industrias, permitiendo ahorro de tiempo en la fase de disefio, disminucion

del nimero de prototipos durante el proceso de disefio y produccion, posibilidad de re-



fabricacion sin piezas CAD haciendo posible la fabricacion de réplicas de objetos

previamente escaneados (45,46).

El campo dental, los sistemas digitales permiten trabajar con el set up y modificarlo tantas
veces como sea necesario para obtener el resultado final, u obtener diferentes opciones
de tratamiento (47,48).

De esta manera, la funcion de un escaner intraoral consiste en crear una nube de puntos
y optimizarla con un programa informatico para recrear la superficie escaneada. El
conjunto de puntos se fusionan, y una vez homogeneizadas las densidades para el
tratamiento de los datos virtuales, se unen para extrapolar la forma del objeto, y poder

obtener los archivos digitales (49).

De esta manera, los escaneres miden los puntos de la superficie con exactitud, y precision
y definen la tipografia de la superficie. Después de esta fase de adquisicion de datos, el
archivo que contiene el escaneo digital se convierte en un archivo universal (STL). Por
tanto, los escaneres producen un conjunto de datos de calidad variable en funcion de las

diferentes tecnologias de escaneo y algoritmos de procesamiento de software (50).

Para que la impresion 3D tenga valor, debemos de ser capaces de crear objetos para
imprimir. Esto se puede realizar gracias al software CAD, que nos permite crear objetos
desde cero. Pero en el campo odontolégico también tenemos acceso a datos volumétricos,
como son los datos de tomografia computarizada (TC), y los datos de tomografia
computarizada de haz conico (CBCT) (51-53). Estas herramientas tecnologicas suponen

un continuo avance dentro del campo odontoldgico.

Tenemos diversas técnicas que nos permiten trabajar con las impresiones 3D. Una de las
mas importantes es la fotogrametria, que consiste en la obtencion de informacion métrica
a partir de la realizacion de fotografias 2D y/o 3D capaces de obtener el vector director
de un punto a otro y su distancia exacta. De esta manera, determina las propiedades
geométricas de los objetos y su disposicion espacial. Permite el andlisis de los objetos sin
contacto directo de forma precisa, por tanto, se postula como alternativa a los

procedimientos de impresion convencional (54,55).



1.3 Escaneado extraoral

Numerosos sistemas CAD/CAM permite el disefio y la fabricacion de protesis a partir de
modelos escaneados por escaneres extraorales. Es necesaria la transferencia de
informacion clinica extraoral al entorno virtual para optimizar la planificacion de los
tratamientos. Con este flujo de trabajo podemos hacer coincidir diferentes archivos de los
sistemas dentales CAD-CAM, para identificar planos oclusales, puntos de referencia,
lineas y &ngulos para analisis facial, asi como transferencia de datos 3D a modelos
impresos digitalmente en articulador semiajustable con un arco facial (56,57) (Figura

1.3.1).

Figura 1.3.1. Transferencia a un escaneado extraoral

Las superficies dentarias de los modelos dentales se pueden escanear extraoralmente
mediante dos métodos para la obtencion de imagenes 3D: escaneres Opticos, y escaneres

de contacto (58,59) (Figura 1.3.2.).



Figura 1.3.2.. Proceso de escaneado extraoral de

un modelo

Los escaneres de contacto son los primeros escaneres que empezaron a comercializarse,
y que aun hoy en dia siguen teniendo vigencia. Este tipo de escaneres son de los mas
precisos, pero su proceso se ve enlentecido por la necesidad de utilizar algun tipo de sonda

para explorar la superficie donde se requiere realizar la medicion (60,61).

Estos escaneres determinan la posicion espacial a partir de unos receptores especiales que
unen cada punto para reconstruir la imagen de manera tridimensional. Los principales
inconvenientes de estos métodos son que requieren mucho tiempo de medida,
imposibilidad de determinar colores, tiempo de procesamiento lento, y tienen un coste
elevado. La principal ventaja de estos sistemas es la precision que se obtiene en el

escaneado (62).

Sin embargo, los escaneres Opticos, es decir, los escaneres de no-contacto son métodos
basados en la reflexion, englobados dentro de aquellos sistemas que recogen la energia
reflejada por el objeto a escanear. Sobre el objeto a escanear se produce una emision de
luz. La luz reflejada en el objeto es recogida desde otro punto de vista. Por tanto, son
sistemas que actian con el objeto a escanear proyectando algun tipo de energia sobre éste.
Los equipos capturan las iméagenes y el software transforma la informacion para que el
ordenador puede procesarla (63). Combina las herramientas necesarias para el proceso de
adquisicion de datos de forma sencilla y simplificada. Estos son los sistemas utilizados

por los escaneres intraorales.



La diferencia respecto a los escaneres no-opticos reside fundamentalmente en la medida
del tiempo de vuelo al proyectar sobre la superficie ultrasonidos o micro-ondas (64).

Sin embargo, se debe evitar la utilizacion de materiales cristalinos, transparentes, u
oscuros, debido a la mayor dificultad de captacion que pueden presentar esos objetos.
En funcion de la tecnologia empleada, existen dos tipos: escaneres de tipo laser, o de luz
blanca estructurada (65). El escaneado laser, el cual proyecta un laser sobre la superficie
a escanear, y su reflejo es captado por receptores del dispositivo intraoral, y se mide el
angulo del laser reflejado para disefiar una estructura mediante un algoritmo matematico
(66); y el escaneado por luz estructurada, que emite un haz de luz en el objeto a escanear

(67).

1. 4 Ventajas e inconvenientes de los Escaneres Intraorales

Los escéaneres intraorales han transformado la odontologia mejorando la fiabilidad, y el
tiempo de trabajo. Sin embargo, la utilizacion de dispositivos digitales lleva asociado un

alto coste, y requiere una curva de aprendizaje mayor por parte del profesional (68).

La expectativa mas importante de un modelo digital radica en su precision diagndstica y
fiabilidad. Las impresiones digitales presentan una serie de ventajas respecto a las
impresiones de escayola y la creacion de un modelo de escayola (69,70). La técnica
convencional suponia el uso de materiales de impresiones y un alto grado de malestar
para el paciente, lo que hoy en dia con los dispositivos digitales reducimos de forma

considerable.

Una de las ventajas radica en la posibilidad de controlar el proceso desde la planificacion
hasta el resultado final para una mayor versatilidad del diagndstico (71,72). Ademas, la
repetitividad es facil, en casos de que el resultado no sea el esperado, se puede re-escanear
sin tener que repetir toda la captacion intraoral. Por tanto, el flujo de trabajo con el
laboratorio es mayor, lo que ocasiona menor tiempo de trabajo total, y la posibilidad de
recuperar la informacion del trabajo de laboratorio en cualquier momento (73). La
creacion de ficheros permite almacenar los archivos en la nube, haciendo que el procesado
de los modelos digitales se puede llevar a cabo de forma muy breve, asi como evitar

espacio de almacenaje.



Por tanto, las ventajas que se puede obtener de los escaneres intraorales, afecta a todos
los campos de la odontologia, lo que supone un gran cambio en el flujo de trabajo, y una
mejora en la comunicacion con el laboratorio, disminucion de los costes de envio y de
transporte, evitar defectos como poros o burbujas en regiones criticas de la impresion, asi
como optimizar la relacion con el paciente ensefidandole el resultado final previo al inicio
del tratamiento (74). Los modelos digitales pueden ser fusionados con otras pruebas
diagnésticas tales como CBCT, TAC, lo que permite diagnésticos mas concisos de cara
a mejorar el tratamiento de nuestros pacientes y la generacion de nuevas opciones

terapéuticas.

A pesar de las ventajas que nos ofrecen los dispositivos digitales, también presentan una
serie de inconvenientes como la inversion inicial elevada, curva de aprendizaje por parte
del operador, sistemas de archivos cerrados que no son compatibles con otros ficheros, y
la necesidad de polvo que algunos escaneres intraorales requieren previo al escaneado
(75,76). Ademas, existen una serie de factores como son la lengua del paciente, o la saliva
que pueden afectar de manera substancial al proceso de digitalizacion (77), lo que influye

en la precision de la conversion digital de la informacion clinica real (78,79).

1.5 Comparacion entre sistemas de Escaneado Intraoral

La tecnologia digital en la Odontologia como ya hemos visto, lleva varias décadas
comercializandose, para mejorar el diagnostico y planificacion de nuestros tratamientos.
Desde hace unos afios se han comercializado un mayor nimero de escaneres intraorales,
y las empresas estan teniendo cada vez mas relevancia en el desarrollo de este campo

(80,81).

Una de las principales diferencias entre los diferentes sistemas digitales es el proceso de
fabricacion de las restauraciones (82). Escéneres intraorales como Cerec y E4D evitan el
requerimiento de laboratorio, ya que realizan en un Unico proceso la fabricacion de la
restauracion, mientras que otros como Lava C.O.S e ITERO®, toman impresiones y se
envian al laboratorio para realizar el resto del proceso, los cuales utilizan fresadores
industriales para una mayor precision, frente a las fresadoras utilizadas en clinica, que

tienen menor tamafio y un menor nimero de indicaciones. Otros sistemas Cerec con Cerec



AC/Cerec Connect también utilizan esta alternativa para el proceso de disefio y

fabricacion en el laboratorio (83).

Otro aspecto a tener en cuenta es la tecnologia utilizada; sistemas como Cerec Omnicam,
y Cerec Bluecam utilizan el principio de triangulacion activa. Los dispositivos ITERO®,
Trios, y ZFx Intrascan emplean el principio de microscopia confocal paralela; mientras
que Lava C.O.S y True Defition funcionan mediante la tecnologia de Activa Wavefront
Sampling. El escaner E4D se basa una combinacion de la microscopia confocal paralela,

y la tomografia optica coherente (84,85 y 86).

Por otro lado, un aspecto muy relevante es la necesidad o no de una capa de polvo para
que el sistema obtenga puntos de referencia, y asi realizar una adecuada captacion.
Sistemas intraorales como Cerec y Lava C.O.S. requieren una capa de polvo realizar un

adecuado escaneado intraoral (87,88).

Tabla 1: Investigacion escaneres intraorales
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1.6 Tipos archivos:

La tendencia actual para la transferencia de la informacion de los diferentes escaneres
intraorales (89), es realizarlo mediante el formato universal STL, cuyas siglas en inglés

significan “Standard Tesselation Language”.

El formato universal define una nube de puntos conectada por diferentes triangulos que

origina un objeto en tres dimensiones (90).

Por tanto, los archivos pueden ser cerrados o abiertos. Los sistemas cerrados solo
permiten comunicarse y se pueden utilizar con programas informaticos del mismo
fabricante. Esto genera inconvenientes como la disminucion del flujo de trabajo, lo que

lleva a un desuso de este tipo de archivos (91).

Sin embargo, en la actualidad, la mayoria de fabricantes utilizan sistemas abiertos ya que
permiten transferir libremente los diferentes archivos entre los sistemas de los diferentes
fabricantes, y conlleva a una mejora del flujo de trabajo con los técnicos de laboratorio

(92).

A dia hoy, la capacidad de transferencia de los archivos STL por los diferentes escaneres
intraorales es un factor relevante a tener en cuenta, ya que el flujo de trabajo con los
técnicos, y el proceso de fresado es un proceso imprescindible para el éxito de las

restauraciones (93).



1.7 Funcionamiento de los escaneres intraorales:

El funcionamiento de los escaneres intraorales consiste en la proyeccion de un haz de luz,
el cual gracias a un espejo de produce una deflexion de ese haz de luz que se dirige hacia
el objeto a escanear. La cdmara compuesta por una lente y un detector o sensor de
posicion, es capaz de captar la localizacion del punto iluminado sobre el objeto. A partir
de este proceso, se origina una nube de puntos, que en su conjunto forman una malla, a
partir de la cual se produce la reconstruccion tridimensional de la superficie escaneada
(94,95). Cuanta mas resolucion tenga el escaner intraoral, mayor sera la capacidad de

captacion de superficies mas pequeiias del objeto a escanear. Podemos observarlo en la

Figura 1.7.1.

Figura 1.7.1. Funcionamiento de los escaneres intraorales. Seo K y cols (96)

1.8 Principales sistemas de escaneado intraoral:

En la actualidad, existen diferentes tipos de escaneres intraorales, presentando diferencias
en cuanto a su disefo, funcionalidad, facilidad de manipulacion, formato del archivo,
proceso operativo y software (97). En los ultimos afios se ha puesto de relevancia la
importancia de la odontologia digital, siendo los sistemas mas significativos los

siguientes (98).

En 1983, surge el sistema CEREC 1 (Sirona), que permitia escanear directamente la boca
de los pacientes, hasta la llegada en 1994 de Procera® (Nobel Biocare AB) (99).
Esta tecnologia se basa en una fuente de luz que produce un haz de iluminaciéon que es

enfocado sobre la superficie del objeto a escanear por medio de un espejo. Gracias a un



sistema de enfoque, el haz de luz reflejado por el diente es enfocado en direccion a un
sensor de posicion (100).

La cuarta generacion denominada CEREC Bluecam® (Sirona), acortod el tiempo de
captacion de imagen, realizandola de forma automatica (101). Este escaner requeria de
pulverizador en la superficie a captar (102). Poco tiempo mads tarde, en el ano 2012, se
introdujo la quinta generacion, CEREC Omnicam® (Sirona), el cual mediante un método
de escaneo fluido se registran los datos de manera continuada, sin necesidad de particulas

de polvo de dioxido de titanio (103).

En 2007 entr6 al mercado el sistema ITERO® (Cadent Inc) (104). este sistema utiliza la
técnica de imagen paralela confocal. Solo tiene un protocolo de escaneado para todos los
casos y no diferencia entre un escaneado normal y uno de alta precision (105). La
capacidad de ITERO® de escanear sin polvo es una ventaja, sin embargo, requiere la
adicion de una rueda de color, resultando en una cdmara un un cabezal de escaneado muy
largo comparado con otros sistemas. Align Technology presentd una nueva version,
ITERO® Element® (Align Technology Inc.). Basado también en el principio de la

tecnologia confocal y sin necesidad de polvo en la superficie a escanear (106).

A finales del 2010, se anunci6 un nuevo escaner intraoral 3 Shape TRIOS® (107). La
toma de imagenes se realiza a través de su captador, sin necesidad de pulverizacion,
mediante una combinacion de luz 6ptica y laser (108). Este dispositivo, también utiliza la

tecnologia paralela confocal para la captacion de datos.

Posteriormente en 2013 introdujo TRIOS® Color, y en 2015 TRIOS® 3. El escaner
TRIOS®, al igual que sus predecesores, permite la digitalizacion sin necesidad de
pulverizador y est4 basado en la tecnologia paralela confocal (109). Este dispositivo junto

con el escaner ITERO®, fueron los sistemas utilizados para llevar a cabo el presente

estudio (110).

En 2008, sale al mercado el escaner LAVA COS (3M ESPE) (111), este escaner utiliza
una tecnologia que se denomina “active wavefront sampling” (112), que se basa en
conseguir informacion 3D, a partir de un sistema de imagen de lente Unica, y midiendo la
profundidad basandose en el desenfoque del sistema Optico. Posteriormente, se lanzo el

True Definition Scanner (3M ESPE) (113), con una tecnologia similar al anterior,



captando la informacién como una secuencia de video, con datos reales en tiempo real. 3
sensores captan la informacion simultdineamente desde diferentes perspectivas (114). Su
caracteristica mas importante es que, a diferencia de los sistemas estereoscopicos, solo
necesita una trayectoria optica para captar informacion de la profundidad (115).

La digitalizacion de la odontologia ha transformado el proceso diagndstico, y los planes

de tratamiento con la aparicion de nuevas versiones y sistemas (116).

Ademas de los escaneres mencionados anteriormente, existen otros sistemas en el
mercado que siguen comercializandose, tales como Aadva (GC Europe), Planmeca
(Planmeca), CEREC Apollo DI® (Sirona), Dental Wings DWIO (Dental Wings Inc.), CS
3500® (Carestream Health) (117).

Por tanto, debemos de conocer los diferentes escaneres intraorales existentes, ya que el
disefio la restauracion o confeccion de la aparatologia pertinente dependeran de la eficacia

y eficiencia en impresion digital realizada (118,119).

1.9 Principios de escaneado intraoral:

1.9.1 Microscopia de laser confocal

Es una técnica denominada en inglés Confocal laser scanning microscopy (CLSM o
LSCM) en 1961 por Marvin Minsky. Desde su comercializacion a fines de la década de
1980, la microscopia de barrido laser confocal (CLSM) se ha convertido en una de las
técnicas de fluorescencia més prevalentes técnicas de microscopia para estudios
estructurales tridimensionales de biologia células y tejidos (120).

Presenta la capacidad de producir imdgenes enfocadas de muestras con volumen, a este
proceso se llama seccionamiento Optico. Las imagenes mediante una serie de puntos, y
se reconstruyen en el ordenador, permitiendo la formacion de modelos 3D. Usando esta
técnica, uno puede reconstruir la superficie de modelos opacos y obtener la imagen

interna de ejemplares no opacos. (121).

La flexibilidad del enfoque permite leer detalles estrechos del modelo de estudio. Es una
técnica para obtener imagenes enfocadas de alta calidad de diferentes profundidades que

se basa en eliminar la luz reflejada procedente de los planos fuera del foco.



Una de las principales ventajas en el escaneado intraoral con esta técnica, es que no
requiere polvo, y el cabezal puede apoyarse sobre los dientes. Sin embargo, la principal

desventaja es la limitacion para enfocar areas mas profundas (122) (Figura 1.9.1.).
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Figura 1.9.1. Principio de la microscopia confocal (123)

1.9.2 Técnicas de triangulacion

Es el procesamiento de dos imagenes en estéreo obtenidas por dos cémaras cuyas
posiciones y cuyos angulos son conocidos. Los elementos de pequefio tamafio, son ideales
para utilizarse por este tipo de técnica, y se puede realizar de una manera activa o pasiva

(124).

En la triangulacion pasiva ningtn tipo de radiacion es emitida por el escéaner, y el sistema
estd basado en la deteccion de la radiacion ambiental reflejada. Los problemas que surgen
en este tipo de triangulacidon son que las superficies con pocas caracterizaciones no
pueden ser medidas (Figura 1.9.2.). Ademas, la luz ambiental afecta significativamente
la habilidad del sistema para recoger toda la informacion de la superficie que se quiere

reconstruir en 3D, a menos que se utilice una fuente de luz controlada (125).
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Figura 1.9.2. Principio de la técnica de triangulacion pasiva (126)

En cambio, en la triangulacion activa si existe una radiacion que es emitida por el escaner.
Se trata de un rayo de luz que es proyectado sobre la superficie del objeto a escanear y la
reflexion que produce ese rayo de luz es adquirida por el dispositivo para calcular la
posicion del objeto. El laser emite el haz de luz; el espejo produce una deflexion de ese
haz de luz que se dirige hacia el objeto a escanear; y la cdmara compuesta por una lente
y un detector o sensor de posicion, es capaz de captar la localizacion del punto iluminado
sobre el objeto (127) (Figura 1.9.3.).

Para incrementar la rapidez del escaneado, en vez de un solo punto de laser se utiliza una
serie de franjas, una red o una serie de figuras. La precision del escaneado aumenta

cuantos mas pixeles tenga la cdmara y cuando la distancia de medicién es menor.
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Figura 1.9.3. Principio de la técnica de triangulacion activa (126)



Un problema importante en las técnicas de triangulacion es la oclusion puesto que se da
en un area que es invisible o bien al laser que emite la radiacion luminica o bien a la
camara que registra el haz de luz reflejado. Otro inconveniente es que se requiere una
superficie que refleje la luz de manera uniforme. Por esa razon, en muchas ocasiones, es
necesario revestir los objetos a escanear con polvos antes del escaneado para crear una
superficie que refleje uniformemente la luz (128).

El principio basico de esta técnica es el mismo con el que funciona el ojo humano.

Uno de los escaneres mas populares que emplea la técnica de triangulacion activa es el

sistema CEREC (Sirona Dental System)

1.9.3 Muestreo activo de onda

Es una técnica tridimensional que, para la captacion de imagenes, se basa en el principio
de Active Wavefront Sampling que utiliza solo una cdmara y modulo de AWS (abertura
que se mueve circularmente alrededor de un eje optico). Este movimiento produce una
rotacion en circulo de los puntos del objeto en el plano de la imagen. La profundidad de
los puntos del objeto se obtiene del patron circular producido por cada punto (el radio del
circulo de desenfoque) (129).

Es un método para conseguir informacion 3D a partir de un sistema de imagen de lente
unica, midiendo la profundidad del objeto en funcion del desenfoque del sistema Optico
“3D in motion technology” (130). Capta la informacién como una secuencia de video a
través de 3 sensores que captan informacion simultaneamente desde distintas
perspectivas, hasta un total de 20 imagenes 3D por segundo.

Las ventajas que aporta este sistema es que elimina la necesidad de utilizar varias cdmaras
para conseguir geometrias en 3D, por ello reduce los costes a la mitad del precio (la mitad
de opticas), minimiza el tiempo de adquisicion de la imagen, y aplicacion en un amplio
nimero de sistemas de imagen 3D: camaras, endoscopios, y microscopios (131).
Algunos de los escaneres intraorales que utilizan ésta tecnologia son el True definition®

(3M,St Paul, EEUU), y Lava COS (3M Espe) (Figura 1.9.4.).



Figura 1.9.4. Principio de muestreo activo de onda (96)

1.9.4 Tomografia optica coherente

La tomografia optica coherente (optical coherent tomography) (OCT), es una técnica
basada en la utilizacion de ondas de luz para obtener cortes transversales de las partes
micrométricas de los objetos. Utiliza una fuente de laser para adquirir imagenes en 3D en
diferentes escalas de grises. La longitud de onda determinar el contraste de las imagenes

mediante OCT (132) (Figura 1.9.5.).

El dispositivo intraoral més conocido que utiliza esta técnica es el E4D (D4D

technologies, LLC)

Espejo de referencia Tomografia de coherencia dptica - dominio del ticmpo @ j

Lente

@ju:

Lentes Detector

I_Ji:
R /
Fqu(\ director

o [\% ©

> 1 ’1‘4‘3‘.‘. ‘{(\
W [ VW ‘ Adquisicion
; ypr
3 = de datos
B-scan final A-scan final

H\H

P S——

Figura 1.9.5. Principio de tomografia optica coherente (133)
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3. HIPOTESIS DE TRABAJO

Los avances tecnologicos en el diagndstico y terapia de nuestros tratamientos en los
ultimos afios han dado paso a la utilizacion de escaneres intraorales en odontologia en
campos tales como protesis, cirugia, u ortodoncia, se ha convertido en una herramienta
habitual de diagnostico y planificacion de nuestros tratamientos.

Autores como Ho y cols (134), en el afio 2019, demuestran una alta validez en los
registros oclusales lo que conlleva gran fiabilidad para llevar a cabo tratamientos a partir
de la tecnologia digital.

Otros aspectos importantes son la comodidad para el paciente, tiempo de sillon, y
facilidad de almacenaje de determinados registros intraorales. Autores como Blocket y
cols (135) en el afio 2019, realizaron un experimento en la Universidad de California
(EEUU) comparando la dificultad y la aplicabilidad del método convencional respecto al
digital, mostrando una mejor percepcion y mayor facilidad de uso de los escéneres
intraorales. Todo ello indica que las técnicas de impresion digital presentan una fiabilidad
similar las técnicas convencionales, lo que hace indicar que pueden ser utilizadas de
manera habitual en la practica clinica.

A pesar de las ventajas expuestas anteriormente, los escaneres intraorales presentan como
uno de los inconvenientes mdas relevantes y frecuentemente asociados, el coste
econdémico. Autores como O'Toole y cols (136) en el afio 2020, destacaban el impacto
econdémico y la curva de aprendizaje que suponen las tecnologias digitales en las clinicas
dentales. Sin embargo, sus resultados muestran que la adquisicion de un escaner intraoral

se asocia con un aumento significativo en la recepcion de pacientes en la clinica.

A pesar de sus ventajas e inconvenientes, todavia existen aspectos no estrictamente
econdémicos, sino clinicos, que deben de ser analizados con la finalizad de seguir
avanzando en el campo de la odontologia digital. Dada la escasez de evidencia cientifica
en relacion a la evaluacion de la influencia de factores clinicos intraorales como pueda
ser la magnitud del apifiamiento presente en un registro intraoral a escanear, asi como la

inclinacion dentaria extrema, o factores extraorales, tales como la exposicion de luz



externa al dispositivo de captacion, o las diferencias propias del paciente en cuanto a tipos
de superficies o tipos de texturas del material dentario y no dentario intraorales sometidas
a escaneado, consideramos imprescindible y critica la realizacion de estudios en la linea
del presente trabajo de investigacién con el fin de aportar nuevos datos que puedan
evaluar la eficacia y eficiencia del escaneado intraoral en situaciones potencialmente mas

exigentes en términos de calidad de escaneado.

En relacion a los antecedentes descritos, la hipotesis planteada en el presente estudio es
la siguiente:

Hipaotesis nula:

Las condiciones clinicas de magnitud del apifiamiento y severidad de inclinaciéon molar,
asi como las circunstancias externas de luz ambiental, no influyen en la eficacia (volumen
no detectado) y eficiencia (nimero de imdgenes, tiempo de escaneado, fallos de
escaneadointerrupciones durante la secuencia de escaneado) del escaneado intraoral entre

dos dispostivos intraorales de escaneado.

Hipotesis alternativa:

Las condiciones clinicas de magnitud del apifiamiento y severidad de inclinaciéon molar,
asi como las circunstancias externas de luz ambiental, son factores influyentes en la
eficacia (volumen no detectado) y eficiencia (nimero de imagenes, tiempo de escaneado,
nimero de interrupciones durante la secuencia de escaneado) del escaneado intraoral

entre dos dispositivos intraorales de escaneado.
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4. OBJETIVOS

En funciodn de la hipdtesis planteada, los objetivos propuestos para la confirmacion de la

misma son:
4.1 Objetivos generales:

- Determinar si existen diferencias en la eficacia y eficiencia entre los escéneres
ITERO® y TRIOS®, en diferentes escenarios clinicos intraorales asi como en

distintas condiciones de iluminacion.
4.2 Objetivos especificos:

- Analizar si el nimero de imagenes difiere entre ambos escaneres intraorales en
los distintos grados de apifamiento e inclinacion dentaria bajo diferentes
condiciones de iluminacion.

- Establecer si existen diferencias en cuanto al tiempo necesario de escaneado en
los modelos de estudio y condiciones de iluminacion.

- Evaluar los fallos de escaneado interrupciones en la secuencia de escaneado que
ocurren durante el escaneado de los modelos con diversos grados de apifiamiento
e inclinacion dentaria en las diferentes condiciones de iluminacion externa.

- Determinar si el volumen no detectado es diferente entre ambos escaneres en

diferentes condiciones de apifiamiento, inclinacion dentaria e iluminacion.
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5. MATERIAL Y METODOS

5.1. Busqueda bibliografica

En el presente estudio de investigacion se ha realizado una busqueda de la bibliografia en

las bases de datos Medline (Entrez PubMed, www.ncbi.nim.nih.gov), incluyendo otras

bases de datos adicionales como SCOPUS, Embase, y Scielo en relacion a las condiciones
y factores clinicos que afectan de manera interna y externa a la eficacia y eficiencia del
escaneado intraoral con dos dispositivos intraorales; utilizando como palabras clave

b (13

“intraoral scan” o “intraoral scanning”, “scanning accuracy”, “reliability of intraoral

99 ¢¢

scanner” “accuracy of digital models”.

5.2. Diseiio del estudio experimental:

Se realizd un estudio experimental controlado in vitro con dos categorias de analisis
comparativo: grupo ITERO® Element Flex -- grupo 3Shape TRIOS® en los que se
cuantifico el impacto de condiciones intraorales y extraorales en la eficacia y eficiencia
del escaneado intraoral. Especificamente las condiciones intraorales evaluadas fueron la
magnitud de apifiamiento anterior y la inclinacion molar mientras que la condicion

extraoral estudiada fue la intensidad de la luz.

En sintesis, se tomd un modelo inferior mandibular perfectamente alineado de referencia
como modelo digital maestro (Figura 5.3.1.). A partir de este modelo maestro se
generaron seis condiciones diferentes intraorales controladas (en términos de magnitud y
tipo). Cada uno de los nuevos modelos con las modificaciones generadas se sometid a
escaneo con un escaner intraoral 3Shape TRIOS® (3Shape Dental Systems, Copenague,
Dinamarca) y con el sistema ITERO® Element Flex, Version 1.7 (Align Technology),

respectivamente.

Adicionalmente, para comprobar el efecto de las condiciones extraorales (tipo de

superficie escaneada y luz ambiente) cada uno de los seis modelos con modificaciones



intraorales distintas se replicé con tres tipos de materiales con diferentes propiedades
opticas de absorcion de luz: material estereolitografico (resina polimérica), compuesto de
hemihidrato de sulfato de calcio y compuesto de hemihidrato de sulfato de calcio
modificado. A su vez cada escaneado fue realizado en tres condiciones distintas de luz
ambiente.

Todos los procedimientos realizados comportaron un total de 1800 escaneados intraorales

que fueron sometidos a cuantificacion y evaluacion posterior.

5.3. Obtencion del modelo ideal (control)

Se selecciono el modelo inferior ideal (control) entre 50 casos que habian sido tratados
con ortodoncia y terminados correctamente alineados con una discrepancia de 0 mm sin
un retenedor fijo, lo que aseguré una mejor calidad de escaneo. La discrepancia oseo-
dentaria del modelo ideal fue de 0 mm, y los anchos mesiodistal de todos los dientes
inferiores fueron los siguientes: incisivos centrales, 5 mm; incisivos laterales, 5,5 mm;
caninos, 6,8 mm; primer premolar, 7 mm; segundo premolar, 7,2 mm; primer molar, 10
mm; y segundo molar, 9 mm. Por lo tanto, un escaneo de un modelo inferior
perfectamente alineado sirvi6 como modelo maestro digital para la fabricaciéon de la
configuracion virtual, que se realiz6 con las modificaciones intraorales utilizando el

software Ortho-analyzerTM (3Shape, Copenhague, Dinamarca).

Figura 5.3.1.- Modelo maestro inicial tomado como
referencia para la realizacion de las modificaciones

internas descritas



5.4. Preparacion de la configuracion virtual: modificaciones intraorales
(apifiamiento e inclinacion)

Una vez que se obtuvo el modelo ideal, se realizaron los set-ups para la generacion virtual
de las modificaciones intraorales, el apifilamiento anterior y la inclinacion de los dientes
posteriores (Figuras 5.4.1.-5.4.6.).

La primera condicion intraoral, el grado de apifiamiento, se cre6 virtualmente mediante
la inclinacion lingual de los incisivos inferiores, mientras que la anchura canina y molar
del modelo fue mantenida, lo que nos permitié generar tres modelos con diferentes grados
de apifiamiento (Orthoanalyzer; 3Shape, Copenhague, Dinamarca). Grupo 1 (G1): se
modificaron los incisivos hasta que hubo apifiamiento de 2 mm (Figura 5.4.1.); grupo 2
(G2): dos incisivos inferiores, 3.2 y 4.1, se rotaron 65° alrededor de sus ejes longitudinales
hasta obtener 4 mm de apifiamiento (Figura 5.4.2.); y grupo 3 (G3): dos incisivos
inferiores, 3.2 y 4.1, se rotaron 70°, y 3.1 y 4.2 se rotaron 30°, para producir un
apifiamiento final de 7 mm (Figura 5.4.3.).

Una segunda condicion intraoral, la inclinaciéon mesial del segundo molar inferior, se
reprodujo virtualmente con el software analyzerTM (3Shape, Copenague, Dinamarca),
como se detalla en la Figura 5.4.4-5.4.6. Se cre6 una extraccion virtual mesial al segundo
molar inferior y el segundo molar se inclind mesialmente 0° (Grupo 4, G4), 15° (Grupo
5, G5) y 30° (Grupo 6, G6).

Asi, la muestra se dividio en seis grupos bajo las dos condiciones intraorales diferentes,
respectivamente, con el modelo inferior de apifiamiento en grupos 1-3, y la inclinacion

molar en grupos 4-6.

De esta forma, a modo de detalle, los grupos de estudio formados por las modificaciones

intraorales graduales quedaron constituidos de la siguiente forma (Figura 5.4.1.-5.4.6.):

Grupo 1:

El primer modelo estereolitografico mandibular inferior con un grado de apifiamiento de

2 mm, se generd mediante la lingualizacion de los incisivos inferiores.



Figura 5.4.1..- Grupo 1. Apifiamiento 2 mm (Creada a partir de:
Software Orthoanalyzer, 3 Shape, Copenhague,

Dinamarca)

Grupo 2:

El siguiente modelo se cred con un apiflamiento de 4 mm, en el cual rotamos hasta un
total de 65° dos incisivos inferiores sobre su propio eje longitudinal, y lingualizamos los

otros dos incisivos inferiores adyacentes.

Figura 5.4.2..- Grupo 2. Apifiamiento 4 mm (Creada a partir de:
Software Orthoanalyzer, 3 Shape, Copenhague,

Dinamarca)

Grupo 3:

El ultimo modelo estereolitografico inferior fue creado con un apifiamiento severo de 7
mm, generado a partir de una rotacion de 70 ° de dos incisivos inferiores, y 30° de los

otros dos incisivos adyacentes.



Figura 5.4.3..- Grupo 3. Apifiamiento 7 mm (Creada a partir de:
Software Orthoanalyzer, 3 Shape, Copenhague,

Dinamarca)

Grupo 4:

Cambiamos las modificaciones internas y generamos un espacio edéntulo de 7 mm,

con inclinacion molar adyacente a la brecha edéntula de 0°.

Figura 5.4.4.- Grupo 4. Inclinacion molar 0°

(Creada a partir de: Software Orthoanalyzer, 3 Shape,

Copenhague, Dinamarca)

Grupo 5:

Se modifico la inclinacion de molar adyacente a la brecha edéntula, con una inclinacién
de 15° y espacio edéntulo de 10 mm para producir otro modelo estereolitografico

mandibular



Figura 5.4.5..- Grupo 5. Inclinacion molar 15°
(Creada a partir de: Software Orthoanalyzer, 3 Shape,
Copenhague, Dinamarca)

Grupo 6:

La ultima de las modificaciones clinicas internas, era un modelo estereolitografico
inferior con inclinacion molar adyacente a la brecha edéntula de 30°, y espacio edéntulo

de 10 mm.

Figura 5.4.6..- Grupo 6. Inclinacion molar 30°
(Creada a partir de: Software Orthoanalyzer, 3 Shape,
Copenhague, Dinamarca)



5.5 Intensidad de la fuente de luz externa

Se evaluo la influencia de la intensidad de exposicion a la luz externa en el procedimiento
de escaneo. Se utilizé un luxémetro (Sekonic SE L308Sx) para determinar la intensidad
de luz exacta en el ambiente extraoral donde se realizaron las capturas de escaneado
(Figura 5.6.1.). Tres ambientes luminosos controlados, fueron creados y evaluados: una
habitacion completamente oscura (0,0 I x), una habitacioén con los niveles de iluminacion
de un gabinete dental convencional (1800 1 X) con luz artificial, y una habitacion con los
niveles de iluminaciéon de un gabinete dental convencional cerca de una ventana, una
fuente de luz natural y luz artificial (3600 1 x) [20]. Todos los grupos (G1-G6) fueron
escaneados en las tres condiciones de luz externa con ambos dispositivos de escaneado

intraoral.

Figura 5.6.1.. Sekonic SE L308Sx para determinar la intensidad de luz (www.sekonic.com)



5.6. Escaner y método de escaneo

Cada modelo se escane6 inicialmente con el escaner intraoral 3Shape TRIOS® (3Shape
Dental Systems, Copenhague, Dinamarca). Se utilizo la secuencia recomendada por el
fabricante; los escaneados se iniciaron en la zona oclusal, seguidas de la zona lingual y
finalizaron en la zona vestibular. La misma secuencia se reprodujo en todos los modelos,
y la secuencia de captacion se inicid dentro del cuarto cuadrante en todos los modelos.
Todos los procedimientos y mediciones fueron completamente replicados por cada uno
de los dos operadores experimentados calibrados, asegurando asi la confiabilidad de cada
paso del proceso de evaluacion.

Posteriormente, cada modelo estereolitografico, de igual manera se escaned con el
escaner intraoral ITERO® Element Flex (Align Technology). Los escaneados se
iniciaron en la superficie oclusal, seguidas de la zona lingual, y finalizando en la zona
vestibular siguiendo la recomendacion del fabricante Todos los modelos fueron

reproducidos bajo la misma secuencia, realizandolos un mismo operador calibrado.

5.7. Evaluacion de la eficiencia y la eficacia del escaneo
5.7.1. Evaluacion de la eficiencia del escaneo

En cada escaneo se evaluaron las siguientes medidas: (a) nimero de imagenes: para este
pardmetro se determiné el nimero de imagenes obtenidas en cada escaneo (Figura 5.8.1.).
Una vez que se inicid el escaneo, el software de 3Shape TRIOS® e ITERO®
contabilizaron el nimero de imagenes obtenidas hasta que se completd el modelo digital
completo. Un mayor numero de imagenes sirvidé como indicador indirecto de una mayor
dificultad para escanear el modelo, peores condiciones clinicas y mayor tamafio de
archivo. (b) Tiempo de escaneo: TRIOS® Se obtuvieron los tiempos de escaneo de todos
los modelos. Se utilizé un equipo (Sekonic L-308S Flashmate®) que mide el tiempo con
precision para medir el tiempo necesario para realizar cada escaneo, y las mediciones se
obtuvieron en segundos hasta dos digitos decimales. (c) Fallos de escaneo: cada vez que
el escaner no detectaba volumen, el nimero de iméagenes se detenia, aunque el tiempo de

escaneo continuaba y el escaner regresaba a un area previamente registrada para



continuar. Para determinar los fallos de escaneo, se cuantificaron los fallos de escaneado

que ocurrieron en cada escaneo.

Figura 5.8.1.. Capacidad de captacion de imagenes por segundo del escaner intraoral ITERO®

5.7.2. Evaluacion de la eficacia del escaneo: superposiciones virtuales

Una vez que todos los modelos fueron escaneados, se enviaron desde cada uno de los
escaneres a la base de datos “nube”, que cada sistema digital dispone para su
almacenamiento. En el caso del 3Shape TRIOS®, para el andlisis de la precision y
exactitud de los escaneos, todos los archivos STL de los diferentes escaneos iniciales se
superpusieron sobre el archivo STL original con el programa Mecano Equate para
determinar el volumen que el escaner 3Shape TRIOS® no pudo detectar, que se definio
como (d) el volumen no detectado. El algoritmo utilizado en la superposicion virtual fue
de tres puntos: el borde incisal de los incisivos, la cuspide de dos molares, el primer molar
derecho y el primer molar izquierdo. Estos tres puntos constituyen un plano reproducible
en todos los STL obtenidos de los diferentes escaneos. Se eligi6 este método por
permitirnos identificar la cantidad de superficie escaneada y aquellos puntos que no han
sido registrados durante el escaneo y donde podria haber alteraciones al realizar una
protesis o un alineador de ortodoncia ya que son areas sensibles que no se reproducen
completamente. El volumen no detectado se expres6 en pum?® y proporciond una
estimacion del volumen que el escaner no detectd en el archivo y que posteriormente fue

recreado artificialmente por el software del escaner, ya que si no se detecta parte del



volumen puede haber problemas de adaptacion porque el volumen no detectado que

rellena el programa no es la superficie real del volumen (Figura 5.8.2.).

Figura 5.8.2.. Superposicion virtual con el programa Mecano Equate

(https://ahmedhosny.github.io/equate/)

El escaner intraoral ITERO®, todos los archivos STL se almacenaron en

www.mycadent.com, en donde realizamos la descarga de todos los archivos en formato

STL, para realizar la superposicion (Orthoviewer de 3Shape TRIOS®), determinando el
(d) volumen ITERO® no detectado. Del mismo modo el algoritmo utilizado consistié en
una superposicion virtual de tres puntos: borde incisal de los incisivos, la cliispide de dos
molares, el primer molar derecho y el primer molar izquierdo. Estos tres puntos
constituyen un plano reproducible en todos los STL obtenidos de los diferentes escaneos.
Se eligid este método debido a la caducidad del anterior software, y a la similitud de éste
para identificar la cantidad de superficie escaneada, y aquellas discrepancias entre los
diferentes escaneos con el modelo inicial. El volumen no detectado se expresd en
milimetros?®, y proporcioné una estimacion del volumen que el escaner no detectd en el
archivo y que posteriormente fue recreado artificialmente por el software del escaner, ya
que si no se detecta parte del volumen puede haber discrepancias y por tanto problemas

en el ajuste (Figura 5.8.3.).

%
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Figura 5.8.3. Programa Orthoviewer para superposiciones virtuales
(https://www.3shape.com/es/software-overview)



5.8. Analisis estadistico
5.8.1. Calibracion, operadores y precision del método empleado

Con carécter previo al estudio se realiz6 una puesta en comun y calibracion entre dos
examinadores expertos con similar grado de destreza en el escaneado intraoral. Se realizé
un estudio piloto (datos no mostrados), en el que dos operadores escanearon 100 modelos
de pacientes para completar su curva de aprendizaje y evitar introducir sesgos. En una
fase posterior, con el objetivo de garantizar la precision y reproducibilidad de los datos
obtenidos por el autor principal, se realizd6 una primera fase en la que todos los
procedimientos de captacion mediante escaner intraoral y cuantificaciones posteriores
fueron replicados por un segundo examinador asegurando asi la confiabilidad de cada
paso del proceso de evaluacion. Por tanto, todos los escaneos y mediciones en la primera
parte del estudio fueron duplicados por dos operadores independientes, lo que permiti6 el
calculo del error inter-observador. Ademas, el error intraobservador se evalud en mas de
treinta exploraciones aleatorias y cada examinador repitid treinta mediciones en un
intervalo de 3 semanas. Los errores intra e inter-examinadores se evaluaron utilizando el
coeficiente de correlacion intraclase (CCI) de concordancia absoluta y la prueba t de

Student pareada.

5.8.2. Evaluaciones de eficacia y eficiencia

Se utilizd estadistica descriptiva (frecuencias, porcentaje, media, mediana y desviacion
estandar) para describir la distribucion de los datos en cada grupo analizado. La
normalidad y homogeneidad de las variables se probaron mediante la prueba de
Kolmogorov-Smirnov. Por lo tanto, las variables utilizadas para la evaluacion de la
eficacia y la eficiencia (nimero de imagenes, tiempo de escaneo, fallos de
escaneadofallos durante el escaneo y volumen no detectado) se evaluaron mediante la
prueba Kruskal- Wallis, y la prueba U de Mann-Whitney. Para el analisis de datos se
utilizo el software SPSS version 25.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, EE. UU.). El nivel de

significacion estadistica se establecio en un valor de p menor a 0,05 (p <0,05).



RESULTADOS




6.- RESULTADOS

6.1. Resultados de la eficiencia y eficacia del escaneado: ESCANER ITERO®

6.1.1. Numero de imdgenes en las diferentes condiciones de apifiamiento.

En el apifiamiento de 2 mm, y en ausencia de luz se obtienen valores medios en el numero
de iméagenes de 418+99, produciéndose un incremento en condiciones de luz estandar con

valores de 469+9,26; y una disminucion hasta 386+78 imdagenes, cuando la luz es

maxima.

En el apifiamiento de 4 mm, el nimero de imagenes obtenidas se situa en 385+79, en

ausencia de luz. Algo similar son los valores con luz estdndar, alcanzando una media de

388+82. Con maxima intensidad de luz los valores obtenidos fueron de 423+99.

En el apifiamiento de 7 mm, el nimero de imagenes ha sido superior en comparacion con
las otras condiciones de iluminacion, obteniéndose valores de 558+83 en ausencia de luz;

602479 para la luz estandar y 578459 para maxima iluminacion (Tabla 6.1.1 y Figura

6.1.1).
ITERO® Apifiamiento de 2 mm | Apifiamiento de 4 mm | Apifiamiento de 7 mm
Sin luz 418479 385+79 558+83
Luz estandar 469+99 388482 602+79
Maxima 386+78 423+99 578+£59

intensidad de
luz

Tabla 6.1.1.- Valores medios en el nimero de imagenes en los diferentes apifiamientos bajo

distintas condiciones de iluminacion.
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Figura 6.1.1.- Numero de imagenes obtenidas, seglin el apifiamiento con el escaner ITERO®.

6.1.2. Numero de imdgenes en las diferentes condiciones de inclinacion molar.

En inclinaciones de 0°, el nimero de imagenes obtenidas para condiciones sin luz fueron
de 433+115. En condiciones de luz estdndar, 454487, y con méxima intensidad de luz de
491+79.

Cuando la inclinacion es 15°, en condiciones sin luz, los resultados obtenidos fueron de
389+65 imagenes; para luz estdndar de 415+68; y con maxima intensidad de luz de
487+53.

La inclinacién de 30° obtuvo un numero de iméagenes, en ausencia de luz, de 462+73. En
circunstancias de luz normal, 460+68; y con maxima intensidad de luz de 461+64 (Tabla

6.1.2 y Figura 6.1.2).

ITERO® Inclinacion 0° Inclinacion 15° Inclinacion 30°
Sin luz 433+115 389+65 462+73
Luz estandar 454487 415+68 460+68
Maxima 491+79 487+53 461+64
intensidad de

luz

Tabla 6.1.2.- Valores medios en el nimero de imagenes en los diferentes grados de inclinacion

molar bajo distintas condiciones de iluminacion.
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Figura 6.1.2.- Numero de imagenes obtenidas con el escaner ITERO®, en los distintos grados de

inclinacion molar.

6.1.3. Tiempo de escaneado en las diferentes condiciones de apifiamiento.

En apifiamiento de 2 mm, y en ausencia de luz se obtienen valores de 32,56+5,86
segundos, produciéndose un incremento en condiciones de luz estandar con valores de
41,3249,26 segundos; y un descenso hasta los 32,42+5,11 segundos, cuando la luz es
maxima.

Cuando el apifamiento es de 4 mm, el tiempo de escaneado en ausencia de luz fue de
34,66+8,08 segundos disminuyendo ligeramente con luz estandar con valores de
33,49+4,82 segundos, y siendo similar con luz maximo, 33,79+6,94 segundos.

En el apinamiento de 7 mm, se obtienen resultados de 55,97+8,93 segundos para el
escaneado en ausencia de luz; un aumento con luz estindar de 60,77+9,23 segundos, y
una disminucién con maxima intensidad de luz, 57,92+6,83 segundos (Tabla 6.1.3 y

Figura 6.1.3).

ITERO® Apifiamiento de 2 mm | Apifiamiento de 4 mm | Apifiamiento de 7 mm
Sin luz 32,5645,86 34,66+8,08 55,9748,93
Luz estandar 41,3249,26 33,49+4,82 60,77+£9,23
Maéxima 32,42+5,11 33,79+6,94 57,92+6,83
intensidad de

luz




Tabla 6.1.3.- Valores medios en el tiempo de escaneado en los diferentes grados de apifiamiento

bajo distintas condiciones de iluminacion
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Figura 6.1.3.- Tiempo de escaneado obtenido, segun el apifiamiento con el escaner ITERO®.

6.1.4. Tiempo de escaneado en las diferentes condiciones de inclinacion molar.

En inclinaciones de 0° los valores obtenidos para condiciones sin luz fueron de
44,3549,96 segundos. En condiciones de luz normal, 44,35+11,21 segundos, y con
maxima intensidad de luz de 50,54+3,01 segundos.

Cuando la inclinacion es 15°, en condiciones sin luz, los resultados obtenidos fueron de
36,27£5,98 segundos; para luz estdindar de 34,66+4,55 segundos; y con mdaxima
intensidad de luz de 44+5,39 segundos.

La inclinacién de 30° obtuvo un tiempo de escaneado, en ausencia de luz, de 41,13+8,08
segundos. En circunstancias de luz normal, el tiempo fue de 43,26+7,19 segundos; y con

maxima intensidad de luz de 42,04+3,81segundos (Tabla 6.1.4 y Figura 6.1.4).

ITERO® Inclinacion 0° Inclinacion 15° Inclinacion 30°
Sin luz 44,35+9,96 36,27+5,98 41,13+8,08
Luz estandar 44.35+11,21 34,66+4,55 43,26+7,19
Maxima 50,54+3,01 44+5,39 42,04+3,81
intensidad de

luz




Tabla 6.1.4.- Valores medios en el tiempo de escaneado en los diferentes grados de inclinacion

molar bajo distintas condiciones de iluminacion
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Figura 6.1.4.- Tiempo de escaneado obtenido, con el escaner [ITERO® seglin la inclinacion molar.

6.1.5. Fallos de escaneado en las diferentes condiciones de apiiiamiento.

Los fallos de escaneado en apifiamientos de 2 mm, obtuvo valores medios en ausencia de
luz de 3+1; En circunstancias de luz normal, las paradas fueron similares, con valores
medios de 3+1. Sin embargo, éstas disminuyen cuando las condiciones son de maxima
intensidad de luz, con valores de 2+1.

En apifiamientos de 4 mm, los valores obtenidos para condiciones sin luz fueron de 3+1
paradas, aumentando con luz normal hasta un valor medio de 5+1, volviendo a disminuir
con maxima intensidad de luz, 3+1.

Cuando el apifiamiento es de 7 mm, los fallos de escaneado en ausencia de luz fueron de
2+1; con luz normal de 2+1; y con maxima intensidad de luz de 2+2 (Tabla 6.1.5 y Figura
6.1.5).



ITERO® Apifiamiento de 2 mm | Apifiamiento de 4 mm | Apifiamiento de 7 mm
Sin luz 3+1 3+1 2+1

Luz estandar 3+1 5+1 2+1
Maxima 2+1 3+1 242
intensidad de

luz

Tabla 6.1.5.- Valores medios en los fallos de escaneado en los diferentes grados de apifiamiento

bajo distintas condiciones de iluminacion

FALLOS DE ESCANEADO

@ Apif). 2Mmm

Apifi. 4mm Apifi. 7mm

Sin luz

—

Luz estandar

Luz maxima

Figura 6.1.5.- Fallos de escaneado obtenido, en el apifiamiento con el escaner ITERO®.

6.1.6. Fallos de escaneado en las diferentes condiciones de inclinacion.

Cuando la inclinacion es de 0°, los fallos de escaneado en ausencia de luz fueron de 3+1,

disminuyendo con luz normal, con valores medios de 2+1, volviendo a aumentar con

maxima intensidad de luz, 3+1.

En la inclinacion molar 15°, los valores obtenidos fueron de 3+1, en ausencia de luz; 3+4

para condiciones de luz normal; y de 5+1 para la maxima intensidad de luz.

En la inclinacion molar de 30°, para condiciones sin luz los fallos de escaneado fueron de

2+1; con luz normal de 2+1; y con maxima intensidad de luz de 2+2 (Tabla 6.1.6 y Figura

6.1.6).



ITERO® Inclinacion 0° Inclinacion 15° Inclinacion 30°
Sin luz 3+1 3+1 2+1

Luz estandar 2+1 344 2+1
Maéxima 3+1 5+1 242
intensidad de

luz

Tabla 6.1.6.- Valores medios en los fallos de escaneado en los diferentes grados de inclinacion

molar bajo distintas condiciones de iluminacion
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Figura 6.1.6.- Fallos de escaneado obtenido, con el escaner ITERO® segun la inclinacion molar.

6.1.7. Volumen no detectado en diferentes condiciones de apiiiamiento.

En el apinamiento de 2 mm, los valores obtenidos para condiciones sin luz fueron de
0,072+0,066 pm?. En circunstancias de luz normal, el volumen no detectado fue de
0,095+0,060 um?; y para la maxima intensidad de luz de 0,127+0,082 pum?.Cuando el
apinamiento es de 4 mm, en ausencia de luz se obtiene un valor de

0,065+0,048 um?, con luz normal de 0,101+0,053 pm?; y con maxima intensidad de luz

de 0,156+0,073 um?*. En apifiamiento de 7 mm, el volumen no detectado, en ausencia de



luz fue de 0,144+0,063 um?, en condiciones de luz normal de 0,1814+0,054 um?, y con
maxima intensidad de luz de 0,206+0,069 um? (Tabla 6.1.7 y Figura 6.1.7).

ITERO® Apifiamiento de 2 mm | Apifiamiento de 4 mm | Apifiamiento de 7 mm
Sin luz 0,072+0,066 0,065+0,048 0,144+0,063

Luz estandar | 0,095+0,060 0,101+0,053 0,181+0,054
Maxima

intensidad de | 0,127+0,082 0,156+0,073 0,206+0,069

luz

Tabla 6.1.7.- Valores medios en volumen no detectado en los diferentes grados de apifiamiento

bajo distintas condiciones de iluminacion
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Figura 6.1.7.- Volumen no detectado obtenido, en el apifiamiento con el escaner ITERO®.

6.1.8. Volumen no detectado en diferentes condiciones de inclinacion

En inclinacion de 0°, el volumen no detectado fue de 0,054+0,054 um?, en ausencia de
luz; 0,048+0,038, con luz estandar; y de 0,083+0,054 um?, con méaxima intensidad de
luz.

En inclinacion 15°, y en ausencia de luz este volumen no detectado fue de
0,135+0,054 um?; con luz normal la media fue de 0,129+0,047 um?, y con maxima
intensidad de luz de 0,181+0,055 pum?.



En la inclinacion de 30°, los valores alcanzados fueron de 0,172+0,056 um?, para el

escaneado en ausencia de luz; 0,211+0,046 um?, con luz estandar; y de 0,240+0,064 um?

para la maxima intensidad de luz (Tabla 6.1.8 y Figura 6.1.8).

ITERO® Inclinacion 0° Inclinacion 15° Inclinacion 30°
Sin luz 0,054+0,054 0,135+0,054 0,172+0,056
Luz estandar 0,048+0,038 0,129+0,047 0,211+0,046
Maxima 0,083+0,054 0,181+0,055 0,240+0,064
intensidad de

luz

Tabla 6.1.8.- Valores medios en volumen no detectado en los diferentes grados de inclinacion

molar bajo distintas condiciones de iluminacion
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Figura 6.1.8.- Volumen no detectado obtenido, con el escaner ITERO® segin la inclinacion

molar.



6.2. Resultados de la eficiencia y eficacia del escaneado: ESCANER TRIOS®

6.2.1. Numero de imdgenes en las diferentes condiciones de apifiamiento.

En el apifiamiento de 2 mm, y en ausencia de luz se obtienen valores medios en el numero
de iméagenes de 369+69, produciéndose un incremento en condiciones de luz estandar con
valores de 480+93; y una disminucion hasta 393449 imégenes, cuando la luz es maxima.
En el apifiamiento de 4 mm, el nimero de imagenes obtenidas se situa en 418+48, en
ausencia de luz. Existe un incremento de estos valores con luz estandar, alcanzando una
media de 552+117. Con maxima intensidad de luz los valores obtenidos fueron de
478+65.

En el apifamiento de 7 mm, el nimero de imagenes, en condiciones sin luz, fue de
459+89; 548+128 para la luz estandar y 469+58 para maxima iluminacién (Tabla 6.2.1 y
Figura 6.2.1).

TRIOS® Apifiamiento de 2 mm | Apifiamiento de 4 mm | Apifiamiento de 7 mm
Sin luz 369+69 418448 459489

Luz estandar 480+93 552+117 548+128
Maxima 393+49 478+65 469+58
intensidad de

luz

Tabla 6.2.1.- Valores medios en el nimero de imagenes en los diferentes apifiamientos bajo

distintas condiciones de iluminacion.
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Figura 6.2.1.- Numero de imagenes obtenidas, seglin el apifiamiento con el escaner TRIOS® .

6.2.2. Numero de imdgenes en las diferentes condiciones de inclinacion molar.

En inclinaciones de 0°, el nimero de imagenes obtenidas para condiciones sin luz fueron
de 417+£58. En condiciones de luz estdndar, 398465, y con maxima intensidad de luz de
465+42.

Cuando la inclinacion es 15°, en condiciones sin luz, los resultados obtenidos fueron de
472+108 imagenes; para luz estandar de 399+79; y con maxima intensidad de luz de
467+32.

La inclinacién de 30° obtuvo un numero de iméagenes, en ausencia de luz, de 449+40. En
circunstancias de luz normal, 400+70; y con maxima intensidad de luz de 456+37 (Tabla

6.2.2 y Figura 6.2.2).

TRIOS® Inclinacion 0° Inclinacion 15° Inclinacion 30°
Sin luz 417+58 472+108 449+40
Luz estandar 398+65 399+79 400£70
Maxima 465+42 467+32 45637
intensidad de
luz

Tabla 6.2.2.- Valores medios en el numero de imagenes en los diferentes grados de inclinacion

molar bajo distintas condiciones de iluminacion.
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Figura 6.2.2.- Numero de imagenes obtenidas con el escaner ITERO®, en los distintos grados de

inclinacion molar.

6.2.3. Tiempo de escaneado en las diferentes condiciones de apifiamiento.

En apifiamiento de 2 mm, y en ausencia de luz se obtienen valores de 36,58+5,73
segundos, produciéndose un aumento en condiciones de luz estandar con valores de
54,84+12,03 segundos; y una ligera disminucion hasta los 40,68 +3,29 segundos, cuando
la luz es maxima.

Cuando el apinamiento es de 4 mm, el tiempo de escaneado en ausencia de luz fue de
45,32+6,47 segundos, con un incremento notable con luz estdndar con valores de
62,07£16,41 segundos, y disminuyendo con valores de 50,37+5,80 segundos con mdxima
intensidad de luz.

En el apinamiento de 7 mm, se obtienen resultados de 47,90+7,78 segundos para el
escaneado en ausencia de luz; con un aumento con luz estandar de 59,10+13,14 segundos,

y con maxima intensidad de luz de 47,78+5,44 segundos (Tabla 6.2.3 y Figura 6.2.3).



TRIOS® Apifiamiento de 2 mm | Apifiamiento de 4 mm | Apifiamiento de 7 mm
Sin luz 36,58+5,73 45,32+6,47 47,90+7,78
Luz estandar 54,84+12,03 62,07£16,41 59,10+13,14
Maéxima 40,68+3,29 50,37+5,80 47,78+5,44
intensidad  de

luz

Tabla 6.2.3.- Valores medios en el tiempo de escaneado en los diferentes grados de apifiamiento

bajo distintas condiciones de iluminacion
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Figura 6.2.3.- Tiempo de escaneado obtenido, segun el apifiamiento con el escaner ITERO®.

6.2.4. Tiempo de escaneado en las diferentes condiciones de inclinacion molar.

En inclinaciones de 0° los valores obtenidos para condiciones sin luz fueron de
43,09+7,34 segundos. En condiciones de luz normal, se produce un ligero incremento
44,84+12,73 segundos, y con maxima intensidad de luz se incrementa a 51,13£2,75
segundos.

Cuando la inclinacion es 15° en condiciones sin luz, los resultados obtenidos fueron de
46,68+8,49 segundos; para luz estandar de 46,81+£7,45 segundos; y se produce un

incremento de 51,16+2,73 segundos con maxima intensidad de luz.



La inclinacion de 30° obtuvo un tiempo de escaneado, en ausencia de luz, de 46,32+5,91

segundos. En circunstancias de luz normal, el tiempo fue de 44,83+10,68 segundos; y con

maxima intensidad de luz aumenta hasta 50,63+1,93 segundos (Tabla 6.2.4 y Figura

6.2.4).
TRIOS® Inclinacion 0° Inclinacion 15° Inclinacion 30°
Sin luz 43,09+7,34 46,68+8,49 46,32+5.91
Luz estandar 44,84 12,73 46,81+7,45 44,83+10,68
Maxima 51,13+2,75 51,16+2,73 50,63+1,93

intensidad de
luz

Tabla 6.2.4.- Valores medios en el tiempo de escaneado en los diferentes grados de inclinacion

molar bajo distintas condiciones de iluminacion
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Figura 6.2.4.- Tiempo de escaneado obtenido, con el escaner [ITERO® seglin la inclinacion molar.

6.2.5. Fallos de escaneado en las diferentes condiciones de apiiiamiento.

Los fallos de escaneado en apifiamientos de 2 mm, obtuvo valores medios en ausencia de

luz de 1£1. En circunstancias de luz normal, las paradas fueron mayores, con valores



medios de 2+1, y cuando las condiciones son de méxima intensidad de luz, con valores

similares a la ausencia de luz con 1+1.

En apinamientos de 4 mm, los valores obtenidos para condiciones sin luz fueron de 1+1

paradas; con luz normal se produce un aumento de 2+2; y con maxima intensidad de luz,

similar al anterior apifiamiento en esta iluminacion con 1+1.

Cuando el apifiamiento es de 7 mm, los fallos de escaneado en ausencia de luz fueron de

1+1; en circunstancias de luz estdndar se produce un incremento de 2+2; y con una

intensidad de luz maxima disminuye a 1£1 (Tabla 6.2.5 y Figura 6.2.5).

TRIOS® Apifiamiento de 2 mm | Apiflamiento de 4 mm | Apifiamiento de 7 mm
Sin luz 1+1 1+1 1+1

Luz estandar | 2+1 2+1 242

Maxima

intensidad de | 1+1 1+1 1£1

luz

Tabla 6.2.5.- Valores medios en los fallos de escaneado en los diferentes grados de apifiamiento

bajo distintas condiciones de iluminacion
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Figura 6.2.5.- Fallos de escaneado obtenido, en el apifamiento con el escaner ITERO®.



6.2.6. Fallos de escaneado en las diferentes condiciones de inclinacion.

Cuando la inclinacion es de 0°, los fallos de escaneado en ausencia de luz fueron de 1+1
aumentando con luz normal, con valores medios de 2+2, y en condiciones de méxima
intensidad de luz, 2+1.

En la inclinacion molar 15° los valores obtenidos fueron de 1+1 para todas las
circunstancias de luz.

En la inclinacion molar de 30°, para condiciones sin luz los fallos de escaneado fueron de
1+1; aumentando en condiciones de luz normal con valores de 2+1; y alcanzando valores

con intensidad de maxima intensidad de luz de 1£1 (Tabla 6.2.6 y Figura 6.2.6).

TRIOS® Inclinacion 0° Inclinacion 15° Inclinacion 30°
Sin luz 141 1+1 141

Luz estandar 242 1+1 2+1
Maiaxima

intensidad de 2+1 1+1 1x1

luz

Tabla 6.2.6.- Valores medios en los fallos de escaneado en los diferentes grados de inclinacion

molar bajo distintas condiciones de iluminacion

mInclin. 302 mInclin. 152 mInclin. 02

Luz maxima

Luz estandar

FALLOS D ESCANEADO

Sin luz

o

0,5 1 1,5

N

2,5

Figura 6.2.6.- Fallos de escaneado obtenido, con el escaner ITERO® segun la inclinacion molar.



6.2.7. Volumen no detectado en diferentes condiciones de apiiiamiento.

En el apinamiento de 2 mm, los valores obtenidos para condiciones sin luz fueron de
0,019+0,019 um?. En circunstancias de luz normal, el volumen no detectado aumenta con
valores de 0,068+0,132 pum?; y para la maxima intensidad de luz se produce un ligero
descenso hasta alcanzar valores de 0,026+0,033 pm?.

Cuando el apifiamiento es de 4 mm, en ausencia de luz se obtiene un valor de
0,036+0,061 pm?, mientras que en circunstancias de luz normal aumenta hasta valores
0,070+0,087 um?; disminuyendo en intensidad de maxima intensidad de luz con valores
de 0,035+0,077 um?.

En apinamiento de 7 mm, el volumen no detectado, en ausencia de luz fue de 0,097+0,190
um?, en condiciones de luz normal sufre un ligero incremento hasta 0,109+0,173 pm?, y
se reduce hasta valores de 0,082+0,149 um?® en condiciones de luz maxima (Tabla 6.2.7

y Figura 6.2.7).

TRIOS® Apifiamiento de 2 mm | Apifiamiento de 4 mm | Apifiamiento de 7 mm
Sin luz 0,019+0,019 0,036+0,061 0,097+0,190
Luz estandar 0,068+0,132 0,070+0,087 0,109+0,173
Maéxima 0,026+0,033 0,035+0,077 0,082+0,149
intensidad de
luz

Tabla 6.2.7.- Valores medios en volumen no detectado en los diferentes grados de apifiamiento

bajo distintas condiciones de iluminacion
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Figura 6.2.7.- Volumen no detectado obtenido, en el apifiamiento con el escaner ITERO®.

6.2.8. Volumen no detectado en diferentes condiciones de inclinacion

En inclinacion de 0°, el volumen no detectado fue de 0,095+0,204 um?, en ausencia de
luz; en circunstancias de luz estdndar disminuye hasta alcanzar valores de 0,023+0,052
um?; y con maxima intensidad de luz se produce de nuevo un incremento con valores de
0,052+0,080 pum?.

Cuando la inclinacion es 15°, y en ausencia de luz este volumen no detectado fue de
0,089+0,104 um?; ocasionandose un aumento con luz normal ya que la media fue de
0,160+0,198 um?, y disminuyendo en condiciones de maxima intensidad de luz con
valores medios de 0,050+0,080 um?.

En circunstancias con una inclinacién de 30° los valores alcanzados fueron de
0,113+0,358 um?, para el escaneado en ausencia de luz; con un incremento con valores
de 0,331+0,363 pum?, en condiciones de luz estandar; y para condiciones luminicas

maximas disminuyen hasta valores de 0,055+0,082 pm? (Tabla 6.2.8 y Figura 6.2.8).



TRIOS® Inclinacion 0° Inclinacion 15° Inclinacion 30°
Sin luz 0,095+0,204 0,089+0,104 0,113+0,358

Luz estandar 0,023+0,052 0,160+0,198 0,331+0,363

Maxima 0,052+0,080 0,050+0,080 0,055+0,082

intensidad de

luz

Tabla 6.2.8.- Valores medios en volumen no detectado en los diferentes grados de inclinacion

molar bajo distintas condiciones de iluminacion
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Figura 6.2.8.- Volumen no detectado obtenido, con el escaner ITERO® segin la inclinacion

molar.



6.3. Comparacion de la eficiencia y eficacia del escaneado en distintas condiciones
de luz: ESCANER ITERO®

6.3.1. Apiiiamiento de 2 mm (Grupo 1)

En el Grupo 1, se observan diferencias en el nimero de iméagenes obtenidas bajo
distintas condiciones de luz. Existen diferencias estadisticamente significativas
maxima intensidad de luzen cuanto al nimero de imagenes captadas en distintas
condiciones de luz (luz estindar-maxima intensidad de luz) (p<0,0001), en el que
el nimero de iméagenes obtenidas es superior con luz estandar. Igualmente, esta
diferencia se hace evidente entre el escaneado en ausencia de luz frente a la luz

estandar (p=0,032) (Figura 6.3.1).

Prueba de Kruskal-Wallis para muestras independientes
Grupo: 1,Scanner: ITERO

700

600
500 I
400

300

SINLUZ LUZ LUZMAX
ESTANDAR

Luz

Figura 6.3.1.- Numero de imagenes obtenido, con el escaner ITERO® segtn el apifiamiento de

2 mm.

En estas condiciones de apifiamiento el escaner ITERO® refleja que el tiempo de
escaneado en condiciones de maxima intensidad de luz es estadisticamente
significativo cuando se compara con la luz estandar (p<0,0001). De igual forma
estas diferencias significativas se obtienen cuando el escaneado se hace con
ausencia de luz frente a condiciones de luz normal (p<0,0001). No obteniendo
diferencias estadisticamente significativas cuando se utiliza este escéner en

ausencia de luz o con méxima intensidad de luz (Figura 6.3.2).
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Figura 6.3.2.- Tiempo obtenido, con el escaner ITERO® segtn el apifiamiento de 2 mm.

En relacién a los fallos de escaneado, el grado de iluminacion influye de forma
estadisticamente significativa cuando se realiza el escaneado con maxima
intensidad de luz con respecto a la ausencia de luz (p=0,037). Asimismo, ocurre
cuando estas condiciones de maxima intensidad de luz se comparan con la luz

estandar (p<0,0001) (Figura 6.3.3).
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Figura 6.3.3.- Fallos de escaneado, con el escaner ITERO® segun el apifiamiento de 2 mm.



Por ultimo, y en relacion al volumen no detectado, las diferencias estadisticamente
significativas se obtienen en ausencia de luz frente a méaxima intensidad de luz

(p<0,001) (Figura 6.3.4).
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Figura 6.3.4.- Volumen no detectado obtenido, con el escaner ITERO® segun el apifiamiento de

2 mm.

6.3.2. Apiiiamiento de 4 mm (Grupo 2)

En este grupo, el nimero de imagenes ha resultado similar durante el escaneado
en las tres condiciones de iluminacion, no existiendo diferencias estadisticamente
significativas.

Asimismo, el tiempo de escaneado no se ha visto influenciado bajo las diferentes
condiciones de luz que se han realizado en este trabajo de investigacion.

Por el contrario, si se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas en
relacion a los fallos de escaneado cuando se comparan las condiciones de maxima
intensidad de luz y luz estandar (p<0,0001); asi como en condiciones de ausencia

de luz frente a luz estandar (p<0,0001) (Figura 6.3.5).
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Figura 6.3.5.- Fallos de escaneado obtenido, con el escaner ITERO® segtin el apifiamiento de 4

mm.

De igual manera, ocurre con el volumen no detectado entre las tres condiciones
de luz, obteniendo diferencias estadisticamente significativas entre la ausencia de
luz y la luz estandar (p=0,006); ausencia de luz y mdxima intensidad de luz
(p<0,0001); y luz estandar frente a maxima intensidad de luz (p<0,001) (Figura
6.3.6).
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Figura 6.3.6.- Volumen no detectado obtenido, con el escaner ITERO® segun el apifiamiento de

4 mm.

6.3.3. Apiiiamiento de 7 mm (Grupo 3)

Al igual que en el grupo anterior, el nimero de imagenes no se ha visto
influenciado en las diferentes condiciones de luz.

Por el contrario, en estas condiciones de mayor apifiamiento, con el escaner
ITERO® el tiempo de escaneado resulta diferente cuando se realiza en

condiciones de ausencia de luz frente a luz estandar (p=0,0018) (Figura 6.3.7).
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Figura 6.3.7.- Tiempo obtenido, con el escaner ITERO® segtn el apifiamiento de 7 mm.

De forma similar al nimero de imégenes, los fallos de escaneado no se han visto
influenciado por las condiciones de iluminacion.

Sin embargo, en relacion al volumen no detectado, varia de forma significativa
cuando se realiza en ausencia de luz frente a luz estandar (p=0,019), y en ausencia

de luz frente a maxima intensidad de luz (p<0,0001) (Figura 6.3.8).
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Figura 6.3.8.- Volumen no detectado, con el escaner ITERO® segtn el apifiamiento de 7 mm.

6.3.4. Inclinacion molar 0 grados (grupo 4)

El nimero de imagenes en este grupo refleja que existen diferencias de escaneado

entre ausencia de luz y maxima intensidad de luz (p=0,01) (Figura 6.3.9).
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Figura 6.3.9.- Numero de imagenes obtenido, con el escaner ITERO® segiin la inclinacion

molar de 0 grados.



Ademas, se puede observar que existen diferencias estadisticamente significativas
tanto en el tiempo de escaneado, fallos de escaneado, y volumen no detectado.

En relacion al tiempo de escaneado, resulta menor en ausencia de luz frente a la
maxima intensidad de luz (p<0,001), asi como entre la luz estdndar y la maxima

intensidad de luz (p<0,001) (Figura 6.3.10).
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Figura 6.3.10.- Tiempo obtenido, con el escaner ITERO® segun la inclinacion molar de 0

grados.

En cuanto al fallos de escaneado observadas durante el escaneado, estas han
resultado menores cuando se realizan en condiciones de luz estindar frente a

maxima intensidad de luz (p=0,023) (Figura 6.3.11).
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Figura 6.3.11.- Fallos de escaneado obtenido, con el escaner ITERO® segiin la inclinacion

molar de 0 grados.

El volumen no detectado en este grupo con el escaner IITERO®, se vio
influenciado de forma significativa cuando se realiza en condiciones de luz
estandar frente a maxima intensidad de luz (p=0,002), y en ausencia de luz frente

a maxima intensidad de luz (p=0,005) (Figura 6.3.12).
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Figura 6.3.12.- Volumen no detectado obtenido, con el escaner ITERO® seglin la inclinacion

molar de 0 grados.



6.3.5. Inclinacion molar 15 grados (grupo 5)
Cuando se produce un incremento en la inclinacion molar, las diferencias
estadisticamente significativas de manera similar al aparato anterior se producen

en las 4 condiciones objeto de este estudio.

En inclinaciones de 15 grados, el nimero de imagenes resulta diferente cuando
las condiciones se realizan sin luz frente a maxima intensidad de luz, y entre luz

estandar y maxima intensidad de luz (p<0,0001) (Figura 6.3.13).
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Figura 6.3.13.- Nimero de imagenes obtenido, con el escaner ITERO® segun la inclinacion

molar de 15 grados.

El tiempo de escaneado se ha visto influenciado en las condiciones de luz estandar
frente a maxima intensidad de luz (p<0,0001), y en ausencia de luz frente a

maxima intensidad de luz (p<0,0001) (Figura 6.3.14).
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Figura 6.3.14.- Tiempo obtenido, con el escaner ITERO® segun la inclinacion molar de 15
grados.
En relacion a los fallos de escaneado estas diferencias se encuentran entre la luz
estandar y la ausencia de luz (p=0,002); entre luz estandar y méaxima intensidad
de luz (p<0,0001); y entre la ausencia de luz y maxima intensidad de luz

(p<0,0001) (Figura 6.3.15).
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Figura 6.3.15.- Fallos de escaneado obtenido, con el escaner ITERO® segiin la inclinacion

molar de 15 grados.



En cuanto al volumen no detectado, existen diferencias entre la luz estandar y
maxima intensidad de luz (p=0,000), y la ausencia de luz y maxima intensidad de

luz (p=0,000) (Figura 6.3.16).
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Figura 6.3.16.- Volumen no detectado obtenido, con el escaner ITERO® segtin la inclinacion

molar de 15 grados.

6.3.6. Inclinacion molar de 30 grados (grupo 6)

El mayor incremento en la inclinacion analizado en este trabajo solo se ha visto
influido en volumen no detectado de la superficie escaneada, observando
diferencias entre la ausencia de luz y luz estandar (p=0,002), y entre la ausencia

de luz y méaxima intensidad de luz (p<0,0001) (Figura 6.3.17).
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Figura 6.3.17.- Volumen no detectado obtenido, con el escaner ITERO® seglin la inclinacion

molar de 30 grados.

6.4. Comparacion de la eficiencia y eficacia del escaneado en distintas condiciones
de luz: ESCANER TRIOS®

6.4.1. Apiiiamiento de 2 mm (grupo 1)

En este grupo 1, se ha observado diferencias en cuanto al nimero de imégenes,
tiempo de escaneado y fallos de escaneado; pero no en relaciéon al volumen no
detectado.

En relacion al nimero de imagenes la ausencia de luz frente a la luz estandar ha
resultado estadisticamente significativa (p<0,05); asi como cuando las

condiciones de luz son maximas frente a la luz estandar (p<0,001) (Figura 6.4.1).
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Figura 6.4.1.- Numero de imagenes obtenido, con el escaner TRIOS® segun el apifiamiento de

2 mm.

En cuanto al tiempo de escaneado, estas diferencias se han encontrado en
condiciones de ausencia de luz frente a luz estandar (p<0,0001), asi como en
condiciones de maxima intensidad de luz frente a luz estandar (p<0,0001) (Figura

6.4.2).
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Figura 6.4.2.- Tiempo obtenido, con el escaner TRIOS® segun el apifiamiento de 2 mm.

Los fallos de escaneado han sido diferentes de forma significativa entre la maxima

intensidad de luz y la luz estandar (p<0,0001), y de ausencia de luz frente a luz

estandar (p<0,0001) (Figura 6.4.3).
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Figura 6.4.3.- Fallos de escaneado obtenido, con el escaner TRIOS® segun el apifiamiento de 2

mm.



6.4.2. Apiiiamiento de 4 mm (grupo 2)

En este grupo se puede observar que tan solo el nimero de imagenes y el tiempo
de escaneado presentan diferencias estadisticamente significativas.

En relacion al primero, la ausencia de luz frente a maxima intensidad de luz
(p<0,003), y la ausencia de luz frente a luz estandar (p<0,0001), fueron claramente

diferentes (Figura 6.4.4).
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Figura 6.4.4.- Numero de imagenes obtenido, con el escaner TRIOS® segun el apifiamiento de

4 mm.

En el tiempo de escaneado, estas diferencias se obtuvieron en ausencia de luz con
respecto a maxima intensidad de luz (p=0,041); en ausencia de luz frente a luz
estandar (p<0,0001); y en condiciones de maxima intensidad de luz en

comparacion con luz estandar (p=0,028) (Figura 6.4.5).
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Figura 6.4.5.- Tiempo obtenido, con el escaner TRIOS® segiin el apifiamiento de 4 mm.

6.4.3. Apiiiamiento 7 mm (grupo 3)

Cuando el apifiamiento es mayor, las diferencias se obtienen tanto en el nimero
de imagenes como en el tiempo de escaneado, asi como en los fallos de escaneado
no viéndose influenciado el volumen no detectado.

El niimero de imagenes, solo se ha visto influenciado con este escaner bajo las

condiciones de ausencia de luz frente a luz estandar (p=0,017) (Figura 6.4.6).
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Figura 6.4.6.- Numero de imagenes obtenido, con el escaner TRIOS® segun el

apifiamiento de 7 mm

En relacion al tiempo de escaneado, estas diferencias se obtuvieron bajo las
condiciones de maxima intensidad de luz frente a luz estandar (p<0,001), y de

ausencia de luz con respecto a la luz estandar (p<0,001) (Figura 6.4.7).
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Figura 6.4.7.- Tiempo obtenido, con el escaner TRIOS® segun el apifiamiento de 7 mm

Por ultimo y en relacion al fallos de escaneado, tan solo se observan diferencias
estadisticamente significativas, cuando el escaneado se realiza en condicion de

maxima intensidad de luz frente a una luz estandar (p=0,015) (Figura 6.4.8).
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Figura 6.4.8.- Fallos de escaneado obtenido, con el escaner TRIOS® segun el

apifiamiento de 7 mm

6.4.4. Inclinacion molar 0 grados (grupo 4)

En el andlisis de este grupo de inclinacion molar, las diferencias se obtienen en el
numero de imagenes y en el tiempo de escaneado, no viéndose afectados los fallos
de escaneado y el volumen no detectado.

El niimero de imégenes con el escaner TRIOS®, difiere de forma significativa
cuando se realiza bajo luz estandar frente a méaxima intensidad de luz (p<0,0001);
o cuando este escaneado se realiza en ausencia de luz frente a maxima intensidad

de luz (p=0,003) (Figura 6.4.9).
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Figura 6.4.9.- Numero de imagenes obtenido, con el escaner TRIOS® segun la

inclinacion molar de 0 grados

De forma idéntica al nimero de imagenes, ocurre con el tiempo de escaneado,
siendo estadisticamente significativo el escaneado en ausencia de luz frente a
maxima intensidad de luz (p<0,0001), y de luz estdndar frente a mdxima

intensidad de luz (p<0,0001) (Figura 6.4.10).
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Figura 6.4.10.- Tiempo obtenido, con el escaner TRIOS® segun la inclinacion molar de

0 grados

6.4.5. Inclinacion 15 grados (grupo 5)

En este grupo tanto el nimero de imagenes como el tiempo de escaneado, y el
volumen no detectado establece diferencias estadisticamente significativas.

La diferencia en el nimero de iméagenes resulto estadisticamente significativa, en
el escaneado con luz estandar frente a la ausencia de luz (p<0,01); y de luz

estandar frente a maxima intensidad de luz (p<0,0001) (Figura 6.4.11).
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Figura 6.4.11.- Numero de imagenes obtenido, con el escaner TRIOS® segln la

inclinacion molar de 15 grados
El tiempo de escaneado, fue menor en situacion de luz estandar con respecto a la

maxima intensidad de luz (p=0,024); y de ausencia de luz frente a maxima

intensidad de luz (p=0,036) (Figura 6.4.12).
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Figura 6.4.12.- Tiempo obtenido, con el escaner TRIOS® segun la inclinacion molar de

15 grados

Por ultimo, y en cuanto al volumen no detectado, tan solo se evidencian
diferencias estadisticamente significativas, cuando las condiciones de luz son

maximas frente a condiciones de luz estandar (p=0,003) (Figura 6.4.13).
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Figura 6.4.13.- Volumen no detectado obtenido, con el escaner TRIOS® segun la

inclinacion molar de 15 grados

6.4.6. Inclinacion de 30 grados (grupo 6)

En este grupo, y de forma similar al anterior, las diferencias que se obtienen de
forma significativa guardan relacién con el nimero de imdgenes, tiempo de
escaneado, y volumen no detectado. El nimero de iméagenes fue estadisticamente
inferior cuando el escaneado se hizo con luz estandar frente a la ausencia de luz
(p=0,024), y de luz estandar frente a méxima intensidad de luz (p=0,003) (Figura
6.4.14).
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Figura 6.4.14.- Numero de imagenes obtenido, con el escaner TRIOS® segln la

inclinacion molar de 30 grados

El tiempo de escaneado, también resulto ser inferior de forma significativa cuando

este se hizo con luz estandar frente a maxima intensidad de luz (p<0,0001); y en

ausencia de luz frente a maxima intensidad de luz (p=0,003) (Figura 6.4.15).
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Figura 6.4.15.- Tiempo obtenido, con el escaner TRIOS® segun la inclinacion molar de

30 grados

El volumen no detectado se vio influenciado en el escaneado realizado bajo
maxima intensidad de luz frente a luz estandar (p<0,0001); y en ausencia de luz

frente a luz estandar (p<0,0001) (Figura 6.4.16).
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Figura 6.4.16.- Volumen no detectado obtenido, con el escaner TRIOS® segun la

inclinacion molar de 30 grados



6.5 Influencia del grado de apifiamiento e inclinacion sobre la eficiencia y eficacia
del escaneado en distintas condiciones de luz: ESCANER ITERO®

6.5.1. Diferencias en el numero de imdgenes, segun los grados de apifiamiento:
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Figura 6.5.1.- Diferencia entre nimero de imagenes obtenidas, con el escaner ITERO®

segun los grados de apifiamiento (G1:2mm; G2:4mm; G3:7mm)

6.5.2. Diferencias en el tiempo, segun los grados de apifiamiento:

En ausencia de luz, el tiempo de escaneado ha resultado inferior en el grupo 1 en
relacién con el grupo 3 (p<0,0001); asi como entre el grupo 2 y el grupo 3
(p<0,0001).

Con luz estandar, el tiempo de escaneado, fue diferente en el grupo 2 en relacion
a los grupos 1y 3 (p<0,0001); y en el grupo 1 frente al grupo 3 (p<0,0001).

Bajo maxima intensidad de luz, el tiempo de escaneado resulto ser diferente, al
comparar los grupos 1y 3 (p<0,0001), y los grupos 2 y 3 (p<0,0001) (Figura
6.5.2).
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Figura 6.5.2.- Diferencias en el tiempo, con el escaner ITERO® segiin los grados de

apifiamiento (G1:2mm; G2:4mm; G3:7mm)

6.5.3. Diferencias en los fallos de escaneado segun los grados de apiiiamiento:
En ausencia de luz, los fallos de escaneado fueron menores en el grupo 3 en
comparacion con el grupo 1y 2 (p<0,0001).

Con luz estandar, los fallos de escaneado resultaron diferente al comparar el grupo
3 conel 1 (p<0,005); grupo 3 con el grupo 2 (p<0,0001); y entre el grupo 1y el
grupo 2 (p<0,0001).

En condiciones de maxima intensidad de luz, los fallos de escaneado fueron
significativamente inferior tan solo cuando se comparan los grupos 1 y 2

(p=0,026) (Figura 6.5.3).



Diagrama de cajas Agrupado de NPI por Luz por Grupo
Scanner: ITERO, Grupo: 1+2+3

39 298 293
°
294 292
314 309
317 ‘
‘51

SIN LUZ LUZ ESTANDAR LUZ MAX

s Grupo

° M
m2
K]

@

NPI

8]

o

Luz

Figura 6.5.3.- Diferencia entre los fallos de escaneado obtenidos, con el escaner ITERO®

segun los grados de apifiamiento (G1:2mm; G2:4mm; G3:7mm)

6.5.4. Diferencias en el volumen no detectado segun los grados de apifiamiento:

En relacién al volumen no detectado, y en ausencia de luz, hubo diferencias
estadisticamente significativas entre los grupos 2y 3,y 1 y 3 (p<0,0001).

Con luz estandar, estas diferencias se obtuvieron entre los grupos 1 y 3, y grupos
2y 3 (p<0,0001).

En los escaneados con maxima intensidad de luz, las diferencias se obtuvieron
entre los grupos 1 y 3 (p<0,0001), y entre los grupos 2 y 3 (p=0,006) (Figura
6.5.4).
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Figura 6.5.4.- Diferencia entre el volumen no detectado obtenido, con el escaner ITERO®

segun los grados de apifiamiento (G1:2mm; G2:4mm; G3:7mm)

6.5.5. Diferencias en el numero de imagenes segun los grados de inclinacion:
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Figura 6.5.5.- Diferencia entre el nimero de imagenes obtenido, con el escaner ITERO®

segun los grados de inclinacion (G4:0°; G5:15° G6: 30°)



6.5.6. Diferencias en el tiempo segun los grados de inclinacion:

El tiempo de escaneado, en ausencia de luz, resulto inferior al comparar la
inclinacion molar de 15 grados (grupo 5), frente al grupo 6 (p<0,006); asi como
cuando se compara este grado de inclinacion con el grupo 4 (p<0,0001).

Con luz estandar, el grupo 5 presenta diferencias estadisticamente significativas,
cuando se compara con el grupo 4 y con el grupo 6 (p<0,0001).

El tiempo de escaneado, bajo méaxima intensidad de luz, fue estadisticamente
significativo al comparar los grupos 6 y 4, y grupos 5 y 4 (p<0,0001) (Figura
6.5.6).
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Figura 6.5.6.- Diferencia entre el tiempo obtenido, con el escaner ITERO® segun los

grados de inclinacion (G4:0°% G5:15° G6: 30°)

6.5.7. Diferencias en los fallos de escaneado segun los grados de inclinacion:

Los fallos de escaneado, y en ausencia de luz, fue diferente al comparar el grupo
5 con el grupo 6 (p<0,0001), y entre los grupos 4 y 5 (p<0,001).

También es estadisticamente significativo, cuando se comparan los grupos 4 y 5
(p=0,0029), y los grupos 6 y 5 (p<0,037), en condiciones de luz estandar.

Con maxima intensidad de luz, los fallos de escaneado, fue estadisticamente

significativo entre los grupos 6 y 5, y grupos 4 y 5 (p<0,0001) (Figura 6.5.7).
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Figura 6.5.7.- Diferencia entre los fallos de escaneado, con el escaner ITERO® segtin los

grados de inclinacion (G4:0% G5:15° G6: 30°)

Diferencias en el volumen no detectado segun los grados de inclinacion:

En ausencia de luz, las diferencias se produjeron entre el grupo 4 y los grupos 5y
6 (p<0,0001).

Con luz estandar, se observo diferencias estadisticamente significativas entre los
grupos 4y 5, grupos 4y 6,y grupos 5y 6 (p<0,0001).

En condiciones de maxima intensidad de luz, hubo diferencias al comparar los
grupos 4y 5y grupos 4y 6 (p<0,0001), asi como entre los grupos 5y 6 (p<0,003)
(Figura 6.5.8).
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Figura 6.5.8.- Diferencia entre el volumen no detectado, con el escaner ITERO® seglin

los grados de inclinacion

6.6. Analisis intergrupos de las diferentes condiciones de iluminacion con el escaner

TRIOS®

6.6.1. Diferencias en el numero de imdgenes, segun los grados de apifiamiento:
Cuando las condiciones de escaneado se realizan sin luz, el escaner TRIOS
presenta valores diferentes cuando se comparan los grupos 1y 2 (p<0,038), y entre
los grupos 1y 3 (p<0,0001).

El niimero de iméagenes no se ve influenciado con luz estandar; y con méxima
intensidad de luz,

existen diferencias significativas entre los grupos 1 y 2, y grupos 1 y 2 (p<0,0001)

(Figura 6.6.1).
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Figura 6.6.1.- Diferencia entre el nimero imagenes, con el escaner TRIOS® segtin los

grados de inclinacion (G4:0°% G5:15° G6: 30°)

6.6.2. Diferencias en el tiempo, segun los grados de apifiamiento:

El tiempo de escaneado se ve influenciado, en ausencia de luz, cuando se
comparan los grupos 1 y 2 (p<0,0001), y entre los grupos 1y 3 (p<0,0001).

Con luz estandar no se producen diferencias significativas; pero con maxima
intensidad de luz, estas se dan entre los grupos 1 y 2, y grupos 1 y 2 (p<0,0001)
(Figura 6.6.2).
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Figura 6.6.2.- Diferencia en el tiempo, con el escaner TRIOS® seglin los grados de

inclinacion (G4:0% G5:15°: G6: 30°)

6.6.3. Diferencias en los fallos de escaneado segun los grados de apiiiamiento:
En relacion a los fallos de escaneado, las condiciones de ausencia de luz y luz
estandar, no mostraron diferencias estadisticamente significativas. Sin embargo,
con maxima intensidad de luz se produjeron entre los grupos 1y 2 (p<0,040)

(Figura 6.6.3).
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Figura 6.6.3.- Diferencia entre los fallos de escaneado, con el escaner TRIOS® segtin los

grados de inclinacion (G4:0°% G5:15° G6: 30°)

6.6.4. Diferencias en el volumen no detectado segun los grados de apifiamiento:
No se producen diferencias con el TRIOS® en los registros de volumen cuando
se realiza tanto en ausencia de luz, como con luz estdndar y méxima intensidad de

luz (Figura 6.6.4).
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Figura 6.6.4.- Diferencia entre el volumen no detectado, con el escaner TRIOS® segtin

los grados de inclinacion (G4:0°% G5:15% G6: 30°)

6.6.5. Diferencias en el numero de imdgenes segun los grados de inclinacion:

Las tres condiciones de iluminaciéon no influyen entre los distintos grados de

inclinacion (p >0,05) (Figura 6.6.5).
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Figura 6.6.5.- Diferencia entre el nimero de imagenes, con el escaner TRIOS® segtin los

grados de inclinacion (G4:0°% G5:15° G6: 30°)



6.6.6. Diferencias en el tiempo segun los grados de inclinacion:
Al igual que con el nimero de imdgenes, no se producen diferencias
estadisticamente significativas entre los tres grupos de inclinacion molar en las

distintas condiciones luminicas (Figura 6.6.6).
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Figura 6.6.6.- Diferencia en el tiempo, con el escaner TRIOS® seglin los grados de

inclinacion (G4:0% G5:15°: G6: 30°)

6.6.7. Diferencias en los fallos de escaneado segun los grados de inclinacion:
Al igual que en el nimero de imagenes y en el tiempo, los fallos de escaneado no
han resultado estadisticamente diferente entre los tres grados de inclinacion

cuando se realiza el escaneado con TRIOS® (Figura 6.6.7).
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Figura 6.6.7.- Diferencia en los fallos de escaneado, con el escaner TRIOS® seglin los

grados de inclinacion (G4:0°% G5:15°: G6: 30°)

6.6.8. Diferencias en el volumen no detectado segun los grados de inclinacion:

En esta variable, tan solo se dan diferencias estadisticamente significativas cuando

el escaneado se realiza con luz estandar entre los grupos 4y 5, y grupos 4y 6

(p<0,0001) (Figura 6.6.8).
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Figura 6.6.8.- Diferencia en el volumen no detectado, con el escaner TRIOS® segun los

grados de inclinacion (G4:0°% G5:15° G6: 30°)



6.7. Analisis comparativo entre los escaneres TRIOS® E ITERO® en los diferentes

grupos de estudio.

6.7.1. Eficiencia y eficacia en distintas condiciones luminicas: Grupo 1
(Apifiamiento de 2 mm)

Al comparar ambos escaneres, se puede observar que, en ausencia de luz, el
numero de imagenes generadas durante el escaneo es superior con el escaner

ITERO® (p=0,009) (Figura 6.7.1).
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Figura 6.7.1.- Diferencia entre ambos escaneres en el nimero de imagenes, y en ausencia de luz.

Cuando la iluminacion se realiza de forma estandar, no se observan diferencias
significativas en el nimero de imagenes, entre ambos escaneres (p=0,548) (Figura
6.7.2). En condiciones de maxima intensidad de luz, ocurre lo mismo que con la

luz estandar (p=0,479) (Figura 6.7.3).
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Figura 6.7.2.- Diferencia en el nimero de imagenes, entre el escaner TRIOS® e ITERO®, con

luz estandar.
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Figura 6.7.3.- Diferencia en el nimero de imagenes, entre el escaner TRIOS® e¢ ITERO®, con

maxima intensidad de luz.



En la variable tiempo de escaneado de los modelos objeto de esta investigacion
se puede observar que, en ausencia de luz, el escaner ITERO® necesita un tiempo
significativamente menor para escaneado, en comparacion con el escaner
TRIOS® (p<0,011).

Con luz estandar, maxima intensidad de luz, los resultados también son
significativamente menores con el escaner ITERO® (p<0,0001) (Figura 6.7.4,
6.7.5,y 6.7.6).
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Figura 6.7.4.- Diferencias en el tiempo de escaneado, entre el escaner TRIOS® e ITERO®, en

ausencia de luz.



Prueba U de Mann-Whitney para muestras ...
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Figura 6.7.5.- Diferencias en el tiempo de escaneado, entre el escaner TRIOS® ¢ ITERO®, con

luz estandar.
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Figura 6.7.6.- Diferencias en el tiempo de escaneado, entre el escaner TRIOS® e ITERO®, en

condiciones de maxima intensidad de luz.



En relacion, a los fallos de escaneado bajo las tres condiciones de iluminacion,
¢éstas han sido menores de forma estadisticamente significativa en el escaner

TRIOS® con respecto al ITERO® (p<0,0001) (Figura 6.7.7, 6.7.8,y 6.7.9).
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Figura 6.7.7.- Diferencias en los fallos de escaneado, entre ambos escéneres en ausencia de luz.
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Figura 6.7.8.- Diferencias en los fallos de escaneado, entre ambos escaneres con luz estandar.
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Figura 6.7.9.- Diferencias en los fallos de escaneado, entre ambos escaneres con maxima

intensidad de luz.

El analisis del volumen no detectado, determina que los valores obtenidos, tanto
en ausencia de luz, luz estindar y maxima intensidad de luz, el escaner TRIOS®
registra mejores valores que el escaner ITERO® (p<0,0001) (Figura 6.7.10,
6.7.11,y 6.7.12).
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Figura 6.7.10.- Diferencias en el volumen no detectado, entre el escaner TRIOS® e ITERO®, en

ausencia de luz.
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Figura 6.7.11.- Diferencias en el volumen no detectado, entre el escaner TRIOS® e ITERO®, con

luz estandar.



Prueba U de Mann-Whitney para muestras ...
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Figura 6.7.12.- Diferencias en el volumen no detectado, entre el escaner TRIOS® e ITERO®, con

maxima intensidad de luz.

6.7.2. Eficiencia y eficacia en distintas condiciones luminicas: Grupo 2

(Apifiamiento de 4 mm)

El andlisis del nimero de imagenes ha demostrado diferencias significativas en
ausencia de luz (p=0,018), siendo mayor el nimero de imagenes necesarias con
el escaner TRIOS.

De forma similar ocurre cuando el escaneado se hace con luz estandar (p<0,0001),

y con maxima intensidad de luz (p=0,004) (Figura 6.7.13, 6.7.14,y 6.7.15).
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Figura 6.7.13.- Diferencia entre ambos escaneres en el nimero de imagenes, y en ausencia de luz.
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Figura 6.7.14.- Diferencia en el numero de imagenes, entre el escaner TRIOS® e ITERO®, con

luz estandar.



Prueba U de Mann-Whitney para muestras ...
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Figura 6.7.15.- Diferencia en el nimero de imagenes, entre el escaner TRIOS® e ITERO®, con

maxima intensidad de luz.

El tiempo de escaneado en el apifiamiento de 4 mm, los resultados demuestran
que el escaner ITERO® necesita un menor tiempo que el escaner TRIOS®, siendo
estas diferencias estadisticamente significativas en las tres condiciones de

iluminacién (p<0,0001) (Figura 6.7.16, 6.7.17,y 6.7.18).
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Figura 6.7.16.- Diferencias en el tiempo de escaneado, entre el escaner TRIOS® e ITERO®, en

ausencia de luz.
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Figura 6.7.17.- Diferencias en el tiempo de escaneado, entre el escaner TRIOS® ¢ ITERO®, con

luz estandar.



Prueba U de Mann-Whitney para muestras ...
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Figura 6.7.18.- Diferencias en el tiempo de escaneado, entre el escaner TRIOS® ¢ ITERO®, con

maxima intensidad de luz.

Al analizar los fallos de escaneado, se observa que con el escaner ITERO®, ¢stas
han sido superiores en todas las condiciones de iluminacion (p<0,0001) (Figura

6.7.19, 6.7.20, y 6.7.21).
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Figura 6.7.19.- Diferencias en los fallos de escaneado, entre ambos escaneres en ausencia de luz.



Prueba U de Mann-Whitney para muestras ...
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Figura 6.7.20.- Diferencias en los fallos de escaneado, entre ambos escaneres con luz estandar.
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Figura 6.7.21.- Diferencias en los fallos de escaneado, entre ambos escaneres con maxima

intensidad de luz.



De forma similar, ocurre en el volumen no detectado, donde el comportamiento
es superior con el escaner TRIOS®, siendo las diferencias mas marcadas en
ausencia de luz y méxima intensidad de luz (p<0,0001), que en condiciones de luz

normal (p<0,003) (Figura 6.7.22, 6.7.23,y 6.7.24).
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Figura 6.7.22.- Diferencias en el volumen no detectado, entre el escaner TRIOS® e ITERO®, en

ausencia de luz.



Prueba U de Mann-Whitney para muestras ...
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Figura 6.7.23.- Diferencias en el volumen no detectado, entre el escaner TRIOS® e ITERO®, con

luz estandar.
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Figura 6.7.24.- Diferencias en el volumen no detectado, entre el escaner TRIOS® e ITERO®, con

maxima intensidad de luz.



6.7.3. Eficiencia y eficacia en distintas condiciones luminicas: Grupo 3

(Apifiamiento de 7 mm)

Cuando el apinamiento es de 7 mm, el nimero de imagenes es significativamente
mayor en el escaner ITERO®, en ausencia de luz y maxima intensidad de luz.

(p<0,0001); asi como con luz estandar (p=0,013) (Figura 6.7.25, 6.7.26,y 6.7.27).
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Figura 6.7.25.- Diferencia entre ambos escaneres en el nimero de imagenes, y en ausencia de luz.
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Grupo: 3,Luz: LUZ ESTANDAR
Scanner
ITERO TRIOS

1000 |Rango promedio = 45 43 Rango promedio = 32,18 1000

800

800

600 _

400

400

200 200

20 15 10 5 0 5 10 15 20

Frecuencia Frecuencia

Figura 6.7.26.- Diferencia entre ambos escaneres en el nimero de imagenes, y con luz estandar.
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Figura 6.7.27.- Diferencia entre ambos escaneres en el numero de imagenes, con maxima

intensidad de luz.

El tiempo de escaneado difiere, tanto en ausencia de luz como en maxima

intensidad de luz, necesitando mayor tiempo el escaner ITERO® (p<0,0001); no



existiendo estas diferencias cuando el escaneado se hace con luz estandar

(p=0,568) (Figura 6.7.28, 6.7.29,y 6.7.30).
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Figura 6.7.28.- Diferencias en el tiempo de escaneado, entre el escaner TRIOS® e ITERO®, en

ausencia de luz.
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Figura 6.7.29.- Diferencias en el tiempo de escaneado, entre el escaner TRIOS® ¢ ITERO®, con

luz estandar.
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Figura 6.7.30.- Diferencias en el tiempo de escaneado, entre el escaner TRIOS® ¢ ITERO®, con

maxima intensidad de luz.



Los fallos de escaneado han sido menores con el escaner TRIOS®: estas
diferencias no son significativas en ausencia de luz (p=0,135) y luz estandar
(p=0,414). Por el contrario, en condiciones de maxima intensidad de luz, si se dan

(p<0,0001) (Figura 6.7.31, 6.7.32, y 6.7.33).
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Figura 6.7.31.- Diferencias en los fallos de escaneado, entre ambos escaneres en ausencia de luz.
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Figura 6.7.32.- Diferencias en los fallos de escaneado, entre ambos escaneres con luz estandar.



Prueba U de Mann-Whitney para muestras ...
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Figura 6.7.33.- Diferencias en los fallos de escaneado, entre ambos escaneres con maxima

intensidad de luz.

El volumen no detectado ofrece diferencias significativas en las tres condiciones
de iluminacion, siendo el escaner TRIOS® el que presenta mejores resultados

(p<0,0001) (Figura 6.7.34, 6.7.35, y 6.7.36).
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Figura 6.7.34.- Diferencias en el volumen no detectado, entre el escaner TRIOS® e ITERO®, en

ausencia de luz.
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Figura 6.7.35.- Diferencias en el volumen no detectado, entre el escaner TRIOS® e ITERO®, con

luz estandar.
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Figura 6.7.36.- Diferencias en el volumen no detectado, entre el escaner TRIOS® e ITERO®, con

maxima intensidad de luz.

Eficiencia y eficacia en distintas condiciones luminicas: Grupo 4 (Inclinacion
molar 0 grados)

El andlisis de las imagenes obtenidas en este grupo, establece de forma general
que son mayores con el escaner ITERO®; si bien no hay diferencias
estadisticamente significativas en ausencia de luz (p=0,276) y con maxima
intensidad de luz (p=0,150). Esta significacion estadistica solo se obtiene cuando
el escaneado se realiza con luz estandar (p=0,006) (Figura 6.7.37, 6.7.38, y
6.7.39).
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Figura 6.7.37.- Diferencia entre ambos escaneres en el nimero de imagenes, y en ausencia de luz.
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Figura 6.7.38.- Diferencia entre ambos escaneres en el nimero de imagenes, y con luz estandar.
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Figura 6.7.39.- Diferencia entre ambos escaneres en el nimero de imagenes, y con maxima

intensidad de luz.

En este grupo, el tiempo de escaneado ha sido similar entre ambos escaneres, no
encontrandose diferencias significativas en ausencia de luz (p=0,846); luz
estandar (p=0,917); y méaxima intensidad de luz (p=0,496) (Figura 6.7.40, 6.7.41,
y 6.7.42).



Prueba U de Mann-Whitney para muestras ...
Grupo: 4,Luz: SIN LUZ

Scanner
ITERO TRIOS
Rango promedio = 40,11 Rango promedio = 41,15
80,00 80,00
60,00 60,00
- -
40,00 40,00
20,00 20,00
15 10 5 0 5 10 15

Frecuencia Frecuencia

Figura 6.7.40.- Diferencias en el tiempo de escaneado, entre el escaner TRIOS® e ITERO®, en

ausencia de luz.
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Figura 6.7.41.- Diferencias en el tiempo de escaneado, entre el escaner TRIOS® e ITERO®, con

luz estandar.
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Figura 6.7.42.- Diferencias en el tiempo de escaneado, entre el escaner TRIOS® e ITERO®, con

maxima intensidad de luz.

Los fallos de escaneado son estadisticamente significativos en ausencia de luz y
maxima intensidad de luz presentado mayor nimero el escaner ITERO®
(p<0,0001). De forma similar, ocurre cuando el escaneado se realiza con luz

estandar (p=0,004) (Figura 6.7.43, 6.7.44, y 6.7.45).



Prueba U de Mann-Whitney para muestras ...
Grupo: 4,Luz: SIN LUZ
Scanner
ITERO TRIOS

Rango promedio = 50,76 Rango promedio = 23 40 6

(=2}

a o , Z
4 3
0 0
2 2

25 20 15 10 5 0 5 10 15 20 25

Frecuencia Frecuencia

Figura 6.7.43.- Diferencias en los fallos de escaneado, entre ambos escaneres en ausencia de luz.
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Figura 6.7.44.- Diferencias en los fallos de escaneado, entre ambos escaneres con luz estandar.
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Figura 6.7.45.- Diferencias en los fallos de escaneado, entre ambos escaneres con maxima

intensidad de luz.

En cuanto al volumen no detectado, éste no resulta diferente cuando el escaneado
se realiza en ausencia de luz (p=0.067). Por el contrario, no ocurre cuando las
condiciones son de luz estandar (p<0,0001) y méxima intensidad de luz
(p<0,001), observandose que el escaner TRIOS® presenta mejores resultados

(Figura 6.7.46, 6.7.47, y 6.7.48).
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Figura 6.7.46.- Diferencias en el volumen no detectado, entre el escaner TRIOS® e ITERO®, en

ausencia de luz.
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Figura 6.7.47.- Diferencias en el volumen no detectado, entre el escaner TRIOS® e ITERO®, con

luz estandar.
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Figura 6.7.48.- Diferencias en el volumen no detectado, entre el escaner TRIOS® e ITERO®, con

maxima intensidad de luz.

6.7.5. Eficiencia y eficacia en distintas condiciones luminicas: Grupo 5

(Inclinacion de 15 grados)

El nimero de imdgenes es significativamente superior, en ausencia de luz, con el
escaner TRIOS® (p<0,0001). Por el contrario, el nimero de imagenes es superior
con el ITERO® sin alcanzar significacion estadistica, con luz estandar (p=0,487),

y con maxima intensidad de luz (p=0,111) (Figura 6.7.49, 6.7.50, y 6.7.51).
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Figura 6.7.49.- Diferencia entre ambos escaneres en el nimero de imagenes, y en ausencia de luz.
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Figura 6.7.50.- Diferencia entre ambos escaneres en el nimero de imagenes, y con luz estandar.
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Figura 6.7.51.- Diferencia entre ambos escaneres en el numero de imagenes, y con maxima

intensidad de luz.

En relacion al tiempo necesario de escaneado ha sido resultado significativamente
menor con el escaner ITERO®, tanto en ausencia de luz, luz estandar como

maxima intensidad de luz (p<0,0001) (Figura 6.7.52, 6.7.53, y 6.7.54).
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Figura 6.7.52.- Diferencias en el tiempo de escaneado, entre el escaner TRIOS® e ITERO®, en

ausencia de luz.
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Figura 6.7.53.- Diferencias en el tiempo de escaneado, entre el escaner TRIOS® e ITERO®, con

luz estandar
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Figura 6.7.54.- Diferencias en el tiempo de escaneado, entre el escaner TRIOS® ¢ ITERO®, con

maxima intensidad de luz

Los fallos de escaneado son significativamente superiores con el escaner ITERO®

bajo las tres condiciones de iluminacién de este estudio (p<0,0001) (Figura 6.7.55,

6.7.56,y 6.7.57).
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Figura 6.7.55.- Diferencias en los fallos de escaneado, entre ambos escaneres en ausencia de luz.

Prueba U de Mann-Whitnhey para muestras ...
Grupo: 5,Luz: LUZ ESTANDAR

Scanner
ITERO TRIOS
Rango promedio = 51,05 Rango promedio = 24,79
40 40
20 20
o =
pd 3
| T —
-20 -20
30 20 10 0 10 20 30
Frecuencia Frecuencia

Figura 6.7.56.- Diferencias en los fallos de escaneado, entre ambos escaneres con luz estandar.
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Figura 6.7.57.- Diferencias en los fallos de escaneado, entre ambos escaneres con maxima

intensidad de luz.

El analisis del volumen no detectado, el escdner TRIOS®, presenta mejores
resultados tanto en ausencia de luz detectado (p<0,001); como luz estandar
(p=0,002), y maxima intensidad de luz(p<0,0001) (Figura 6.7.58, 6.7.59, y
6.7.60).
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Figura 6.7.58.- Diferencias en el volumen no detectado, entre el escaner TRIOS® e ITERO®, en

ausencia de luz.
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Figura 6.7.59.- Diferencias en el volumen no detectado, entre el escaner TRIOS® e ITERO®, con

luz estandar.
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Figura 6.7.60.- Diferencias en el volumen no detectado, entre el escaner TRIOS® e ITERO®, con

maxima intensidad de luz.

6.7.6. Eficiencia y eficacia en distintas condiciones luminicas: Grupo 6
(Inclinacion molar de 30 grados)

El nimero de imégenes obtenidas en este grado de inclinacion, tan solo ha
resultado estadisticamente significativo con luz estdndar, precisando mayor
nimero de imagenes con el escaner ITERO® (p<0,001). En ausencia de luz
(p=0,537) y con maxima intensidad de luz (p=0,576), estas diferencias no son

significativas (Figura 6.7.61, 6.7.62,y 6.7.63).
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Figura 6.7.61.- Diferencia entre ambos escaneres en el nimero de imagenes, y en ausencia de luz.
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Figura 6.7.62.- Diferencia entre ambos escaneres en el nimero de imagenes, y con luz estandar.
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Figura 6.7.63.- Diferencia entre ambos escaneres en el nimero de imagenes, y con maxima

intensidad de luz.

Las diferencias en cuanto al tiempo solo se ven afectadas en condiciones de
ausencia de luz (p=0,003), y de maxima intensidad de luz (p<0,0001), siendo el
tiempo menor con el escaner ITERO®. Con luz estandar el tiempo también es
menor, pero sin alcanzar significacion estadistica (p=0,773) (Figura 6.7.64,

6.7.65, 6.7.66).
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Figura 6.7.64.- Diferencias en el tiempo de escaneado, entre el escaner TRIOS® e ITERO®, en

ausencia de luz.

Prueba U de Mann-Whitney para muestras ...
Grupo: 6,Luz: LUZ ESTANDAR

Scanner
ITERO TRIOS
Rango promedio = 39,92 Rango promedio = 41 47
80,00 80,00
60,00 60,00
] -
40,00 40,00
20,00 20,00

1210 8 6 4 2 0 2 4 6 8 10 12

Frecuencia Frecuencia

Figura 6.7.65.- Diferencias en el tiempo de escaneado, entre el escaner TRIOS® e ITERO®, con

luz estandar.
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Figura 6.7.66.- Diferencias en el tiempo de escaneado, entre el escaner TRIOS® e ITERO®, con

maxima intensidad de luz.

La variable fallos de escaneado es mayor para el escaner ITERO® en condiciones
de ausencia de luz (p=0,017). Con luz estdndar, aun siendo mayores con ITERO®,
estas diferencias no son significativas (p=0,520), al igual que con maxima

intensidad de luz (p=0,147) (Figura 6.7.67, 6.7.68,y 6.7.69).
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Figura 6.7.67.- Diferencias en los fallos de escaneado, entre ambos escaneres en ausencia de luz.
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Figura 6.7.68.- Diferencias en los fallos de escaneado, entre ambos escaneres con luz estandar.
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Figura 6.7.69.- Diferencias en los fallos de escaneado, entre ambos escaneres con maxima

intensidad de luz.

El volumen no detectado difiere en ausencia de luz y maxima intensidad de luz,
siendo el escaner TRIOS® el que mejores resultados presenta en estas dos
condiciones de iluminacion (p<0,0001). En condiciones de luz estandar, estas

diferencias no son significativas (p=0,342) (Figura 6.7.70, 6.7.71, y 6.7.72).
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Figura 6.7.70.- Diferencias en el volumen no detectado, entre el escaner TRIOS® e ITERO®, en

ausencia de luz.
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Figura 6.7.71.- Diferencias en el volumen no detectado, entre el escaner TRIOS® e ITERO®, con

luz estandar.
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Figura 6.7.72.- Diferencias en el volumen no detectado, entre el escaner TRIOS® e ITERO®, con

maxima intensidad de luz.
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7. DISCUSION

La aplicacion clinica de la tecnologia digital en el campo de la odontologia, para el
diagnostico, planificacion, y confeccion de aparatologia estd aumentando de forma

exponencial en los ultimos afios (137).

De esta manera, la predictibilidad en el acabado final, los requerimientos estéticos, y un
correcto ajuste, son de los factores mds criticos para la confecciéon de aparatos o
restauraciones mediante escaneres intraorales (138).

Para obtener estas caracteristicas, la tecnologia digital que se ha empleado en las Gltimas
décadas permite cada vez menos imperfecciones en comparacion con los métodos
tradicionales (139).

Es por ello, que no podemos olvidar factores a tener en cuenta como las especificaciones
del fabricante en cuanto al patréon y secuencia de escaneo, el tamafo del cabezal del
dispositivo a escanear, la variedad de versiones del software, asi como el proceso de
digitalizacion, el procesamiento de los datos, y el proceso de produccion que pueden
afectar a la eficacia y eficiencia de los datos obtenidos mediante un escéner intraoral
(140,141). Por este motivo, la presente investigacion tuvo como objetivo medir la
influencia de diferentes condiciones clinicas extraorales (luz) e intraorales (grado de
apifamiento e inclinacion molar) sobre la eficacia y la eficiencia de la exploracion
intraoral, mediante dos dispositivos de escaneado intraoral: el dispositivo 3 Shape

TRIOS®, y posteriormente el escaner ITERO®.

El primer escaner utilizado en nuestro estudio, el 3 Shape TRIOS®, se basa en la
captacion de imagenes mediante el sistema tecnologico de microscopia paralela confocal
que captura imagenes en 3D individuales que se solapan para formar un modelo 3D en
un ciclo de registro corto, también es empleado por otros autores como Maeng y cols
(142) en al ano 2019, que evaltan la accesibilidad, profundidad, y angulos de reflexion
adecuados para el escaneado intraoral de éste dispositivo en comparacion con otros
escaneres. Para escanear todo el objeto la lente se mueve hacia arriba y hacia abajo, cada

vez proyectando una parte del objeto sobre el sensor. Esta tecnologia no requiere de



pulverizador, y la camara puede asentarse sobre los dientes para mayor estabilidad,
también comentado en estudios similares (143). Un rayo laser rojo se proyecta sobre el
objeto a través de un divisor de haz de rayos. El haz de rayos es reflejado a través de un
filtro focal de modo que solo la imagen que se encuentra dentro del punto focal de la lente
se proyecta sobre el sensor (144).

Una particularidad de este sistema es la variacion de la posicion del plano focal sin mover
el escaner en relacion con el objeto que esta siendo escaneado. El plano focal debe variar
continuamente de forma periodica con una frecuencia predefinida, mientras que la forma
de generacion de patrones, la camara, el sistema Optico y el objeto escaneado se
relacionan entre ellos (145). Ademas, el tiempo de adquisicion de la superficie 3D debe
ser lo suficientemente pequefio para reducir el sesgo producido por los movimientos
relativos involuntarios entre la sonda y los dientes. El sistema de escaneado tiene la
propiedad de telecentrado en el espacio del objeto escaneado y, esta propiedad junto con

la escala de magnificacion, se pueden mantener mientras se cambia el plano focal.

El otro dispositivo intraoral empleado en nuestro estudio, el ITERO®, utiliza el sistema
tecnoldgico de microscopia confocal paralela realizando una captacion mediante un
sistema de multi-fotografia, es decir, de imagenes. Utiliza haces de luz laser roja que hace
que reboten las imagenes, y al entrar en el orificio la luz reflejada se convierte en datos
digitales (146). La velocidad de captacion de este sistema es diferente en funcion de la
necesidad, ya que puede variar desde tres mil fotos por segundo en un tratamiento de
ortodoncia, hasta ocho mil fotogramas por segundo en un procedimiento de restauradora,
diferencia significativa respecto al escaner TRIOS®, el cual escanea a la misma velocidad
sea cual el sea el tratamiento realizado (147).

Por tanto, al igual que el escaner que utilizamos en la primera parte del estudio, y como
describen Renne y cols (148) en el afio 2020, este sistema tiene la capacidad de escanear

las estructuras intraorales sin requerimiento de polvo.

La comparativa entre estos dispositivos intraorales ha sido objeto de estudio en los
ultimos afios, ya que, aunque la tecnologia utilizada es la misma, presentan muchas
diferencias significativas entre los mismos. Por ello, autores como Kihara y cols (70), en
el afio 2019, observaron, que al evaluar la efectividad de pacientes parcialmente
edéntulos, y pacientes totalmente desdentados, el escaner TRIOS®, presentaba mayor

efectividad que el escaner ITERO®. También analizaron el grado de satisfaccion del



paciente de estos dos escaneres intraorales frente a las impresiones tradicionales con
material hidrocoloide. La satisfaccion general del paciente fue alta independientemente

del tipo de escéaner intraoral utilizado.

Sin embargo, no todos los escaneres presentan esta tecnologia. Existen otros sistemas
tecnologicos utilizados por los dispositivos intraorales como el método de digitalizacion
3D basado en un sistema de posicionamiento tridimensional muy preciso (149); la técnica
de triangulacion que dependiendo de si es activa o no, existe una radiacion que es emitida
por el escaner, la cual autores como Cai y cols (150) en el 2021, la utilizan en sus estudios;
y la tecnologia activa wavefront sampling (AWS) (151) que utiliza solo una cdmara y un
moédulo de AWS, que es una abertura que se mueve circularmente alrededor de su eje
optico.

Autores como Nagy y cols en el afio 2020 (152), evaluan la tecnologia de los diferentes
escaneres intraorales, existiendo diferencias significativas entre unos escaneres y otros,
lo que pone de manifiesto que el dispositivo intraoral empleado influir en precision y
eficacia del escaneado intraoral.

Por tanto, para evaluar la precision del escaneado y la coincidencia de diferentes imagenes
digitales obtenidas de un escaneado intraoral, las superposiciones virtuales de imagenes
de modelos 3D son un método alternativo y de uso comun (153). De esta manera, se
evalu6 la precision en nuestro estudio, superponiendo cada STL generado con su
maloclusion inicial, colocando 3 puntos en cada uno de los modelos para su correcta
superposicion en los diferentes programas utilizados. Ender y col en el afio 2019 (154),
utilizaron un modelo digital maxilar de la arcada completa, el cual escanearon para
generar los archivos STL, y se cortaron en diferentes areas: arcada completa, segmento
anterior o segmento posterior para el analisis respectivo. Los valores de veracidad y
precision para las 4reas respectivas se evaluaron utilizando un método de superposicion
tridimensional (3D) con un software especial de andlisis de diferencias 3D (GOM
Inspect)), Se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los
grupos de prueba para los métodos de impresion de la arcada completa, y los
diferentes segmentos de la arcada con los que se compararon. Por tanto, cada
superposicion tiene un error inherente, como consecuencia el error final se incrementa
gradualmente con cada proceso de union de la imagen. Por lo tanto, podemos anticipar

que cuanto mas largo sea el campo de escaneo, y cudntos mas procesos de unidon se



completen, mayores seran los errores presentados.

Otros estudios, como el de Anh y cols (155), compararon la precision de imagenes
tridimensionales adquiridas con los escaneres intraorales ITERO® (Align Technology
Inc., San José, CA, EE. UU.) y 3 Shape TRIOS® (3Shape Dental Systems, Copenhague,
Dinamarca). Para evaluar la precision, se superpusieron las iméagenes, y se empled un
algoritmo de superposicion optimizado para medir cualquier desviacion de 3D. Utilizaron
bolas de metal de 1.5 de didmetro colocadas en cinco ubicaciones del modelo para
determinar la precision del escaner; las posteriores se ubicaron a 4 mm por debajo de la
union dentogingival y por debajo de la cispide mesio-vestibular de los primeros molares
en ambos lados; las anteriores se localizaron a 4 mm por debajo de la unién dentogingival
y vertical al punto de contacto entre los incisivos centrales izquierdo y derecho. Las bolas
de metal colocadas en la region canina estaban ubicadas directamente debajo de la
superficie oclusal en las puntas de la cuspide de los dientes caninos en ambos lados, y a
la misma altura que las localizadas en los primeros molares y los incisivos centrales. Las
superposiciones de forma similar al anterior estudio mencionado, las realizaron mediante
el software Geomagic Verify TM (3D Systems Inc; Rock Hill, SC, EE. UU.) que reconoce
caracteristicas geométricas, y permite elegir los parametros que se quieren estudiar el

momento de realizar la superposicion.

En estudios previos como el de Haddadi y cols en el afio 2019 (156), los cuales evaluaron
la presion de los escaneres intraorales con respecto a las técnicas convencionales,
demostraron mediante superposiciones en seis diferentes puntos de cada modelo, que el
escaner 3 Shape TRIOS®, es significativamente mejor que las técnicas convencionales y
los otros escaneres intraorales (LAVA TDS, CEREC Omnicam y CS3600) utilizados en
este estudio. Sin embargo, otros autores como Berrendero y cols (157), muestran una
precision de ajuste similar realizando un flujo de trabajo completamente digital con
diferentes escaneres como Lava COS (3 M, St. Paul, EE. UU.), CEREC (Sirona,
Bensheim, Alemania), 3 Shape TRIOS® (3Shape Dental Systems, Copenhague,
Dinamarca)), e ITERO® (Align Technology, Amsterdam, Paises Bajos). Otro estudio,
realizado en el afio 2018 por Lee KM (158), analiz6 en un estudio in vivo la precision de
los 2 escaneres intraorales (3 Shape TRIOS®, e ITERO®) que utilizdmos en nuestro
estudio. De esta manera, se compard mediante superposiciones los diferentes modelos de
un total de 32 participantes que se sometieron a las exploraciones intraorales. Aunque

hubo algunas desviaciones, no hubo diferencias significativas entre los dos escaneres



intraorales. Por tanto, resultados diferentes a los nuestros, donde si encontramos

diferencias significativas entre estos dos dispositivos intraorales.

Sin embargo, no todos los estudios que evaluan la precision se han realizado en las
mismas condiciones, como Kim y cols en el ano 2021 (159), que evaluaron la precision
del escaneado intraoral con la presencia de brackets en modelos maxilares y
mandibulares. Se realizaron superposiciones para evaluar la reproducibilidad de las
imagenes mediante el escaneado intraoral. Este estudio sugiere que la presencia de
brackets afecta de manera significativa a la precision del escaneado intraoral. Resultados
similares fueron encontrados por Kang y cols (160) en el 2021, al evaluar 30 pacientes en

tratamiento de ortodoncia, con los dos escaneres intraorales utilizados en nuestro estudio.

Otro estudio realizado en 2019 por Cappare y cols (161), los cuales compararon la
exactitud de la técnica digital frente a la técnica convencional para rehabilitaciones
completas de la arcada maxilar. Observaron que los escaneres intraorales son una
alternativa confiable en la practica clinica para rehabilitaciones completas con implantes,
y sugiere que la fabricacion de restauraciones definitivas resulta un tratamiento exitoso

llevandolo a cabo de manera digital.

En el presente trabajo de investigacion, evaluamos la precision de los modelos
estereolitograficos, asi como sus réplicas de sulfato de hemihidrato de calcio, y sulfato de
hemihidrato de calcio modificado, respectivamente, con diferentes grados de apinamiento
y con una inclinaciéon molar cada vez mas significativa para cuantificar y comparar la
influencia de diferentes condiciones clinicas sobre la eficacia y eficiencia del escaneado,
debido a la controversia existente en la literatura. Las condiciones clinicas elegidas nos
parecieron lo suficientemente relevantes para poder determinar la precision en el
escaneado.

En particular, el modelo G3 (apifiamiento 7 mm) y G6 (inclinaciéon del molar 30°)
representaron las condiciones clinicas mas desfavorables, una vez que se realizaron las
superposiciones de todos los modelos de las diferentes condiciones clinicas descritas
mediante los archivos STL generados. Los resultados sugieren que el apifiamiento severo
y los molares considerablemente inclinados adyacentes a una brecha edéntula muestran
diferencias estadisticamente significativas con respecto a las otras condiciones,

mostrando mayor grado de imprecision. De manera similar, estudios previos, como el



estudio de Yoon y cols (162), tuvieron como objetivo evaluar la exactitud del escaneado
intraoral en modelos de escayola con diferentes grados de apinamiento. Los modelos de
escayola se dividieron en dos grupos segun la cantidad de apifiamiento. Los resultados de
este estudio fueron similares a los nuestros, en los cuales observan que el apifiamiento
influye en el escaneado intraoral, y, por tanto, es un factor relevante a tener en cuenta en
la aplicacion clinica. De esta manera, surge la pregunta de si la severidad en el
apinamiento estd en relacion con la eficacia y eficiencia del escaneado intraoral, ya que
nuestros resultados demuestran la clara influencia de estos parametros en la eficacia y
eficiencia de éstos dispositivos intraorales. Se requieren futuras lineas de investigacion
ya que el grado de imprecision detectado podria tener un impacto negativo en la practica
clinica diaria.

Por otro lado, Liang YM en el 2018 (163), realizaron un estudio para evaluar si el modelo
digital se puede utilizar para el diagnostico en ortodoncia, en funcion del grado de
apifiamiento para determinar si el escaneado digital era mas preciso que los métodos
convencionales. Observaron difierencias entre el apinamiento leve y severo, sin embargo,
las diferencias fueron inferiores a p<<0,05, por tanto, no afectarian a la decision clinica.
A pesar de la relevancia, realmente no hay muchos estudios que establezcan estos

pardmetros clinicos para evaluar la eficacia y eficiencia en el escaneado.

Como hemos descrito anteriormente, los escaneres intraorales utilizados en nuestro
estudio fueron el 3 Shape TRIOS®, y el ITERO®. Ambos dispositivos intraorales utilizan
el principio de microscopia paralela confocal, que se basa en eliminar la luz reflejada o
fluorescente que sale de los planos fuera de foco. El uso de un laser como fuente de luz
permite enfocar la iluminacidén en una regiéon muy pequefia de la muestra y con gran
intensidad. Gracias a lo cual, permite reproducir con gran precision diferentes situaciones
clinicas, y fabricacion exacta de dispositivos. En relacion a la secuencia de escaneado,
seguimos las recomendaciones del fabricante en cada uno de los sistemas digitales, ya
que estudios como los de Diker y cols en el ano 2020 (164), comentan que los protocolos
de escaneado segin el dispositivo intraoral utilizado mostraron una precision
significativamente diferente, por lo que la precision puede verse afectada. Otros estudios
como el de Diker y cols en el 2021 (165), también recomiendan el uso de la secuencia
recomendado por el fabricante, ya que evaluaron la precision de seis escaneres intraorales
en funcion de la secuencia empleada, y observaron mayor precision realizando la

secuencia recomendada por el fabricante.



Los resultados de nuestro estudio han demostrado que la luz ambiental es un factor a tener
en cuenta al realizar un escaneado intraoral. De esta manera, podriamos observar que las
condiciones de luz afectan de manera estadisticamente significativa, lo que resulta en una
menor precision, un tiempo de escaneado mas prolongado y mayor fallos de escaneado
en el escaneado, cuanto mas altos son los luxes en la sala de exploracion (p <.005). La
condicion de 3600 luxes representa la luz de un gabinete dental convencional cerca de
una ventana aprovechando la luz ambiental del sol, mientras que la condiciéon de 1800

luxes define la luz de un gabinete convencional estdndar, y 0 luxes representa ausencia
de luz. Por lo tanto, la presente investigacion revela que la iluminacion adecuada para un

escaneado intraoral deberia ser menor a la que observamos en la clinica dental diaria.
Estos resultados son similares a los de Revilla-Ledn y cols (166), quienes estudiaron la
influencia de la luz en la precision del escaneado intraoral. A diferencia de nuestro
estudio, la luz ambiental la establecieron en cuatro condiciones de iluminacion: 0 luxes,
500 luxes, 1.000 luxes, y 10.000 luxes con un diodo emisor de luz (LED). Crearon dos
grupos basados en la extension del escaneado: arcada completa (G1), y arcada derecha
(G2). Escanearon los modelos digitales diez veces bajo cada condicion de iluminacion.
Ellos encontraron el error absoluto mas bajo, en la condicion de 10.000 luxes, por tanto,
es la condicion de iluminacion més adecuada para tomar una impresion digital.
Resultados similares a los nuestros, ya que su estudio y el nuestro demuestran revelan
que las condiciones de iluminacion influyen en la precision del escaneado intraoral,
aunque el nimero de exploraciones que realizan en su estudio es menor al nuestro.

Sin embargo, mas recientemente en el afio 2021, Revilla y cols (167) midieron la
influencia de la luz en el escaneado intraoral en condiciones de iluminacion de 1.000 y
10.000 luxes. Encontraron diferencias estadisticamente significativas entre ambas
condiciones, y recomendaron una iluminacion de 1.000 luxes para maximizar la precision
del dispositivo intraoral empleado.

De manera similar a nuestros resultados, un estudio previo (168) en el afio 2020, concluy6
que en los cuatro dispositivos intraorales utilizados, los cambios en las condiciones de
iluminacion afectan significativamente en el escaneado intraoral. Sin embargo, el numero
de exploraciones fueron menores que en nuestro estudio. De esta forma, el disefio de

nuestro estudio permitié una evaluacion correcta de la influencia de la luz ambiental.



Se necesitan estudios adicionales para evaluar si los diferentes escaneres se ven afectados

de manera diferente por la luz ambiental.

La metodologia de nuestro estudio se diseii¢ para evitar la influencia de otros factores
como la saliva, la lengua, o el movimiento del paciente, que pueden afectar al escaneado
intraoral (169). Incluso si la superficie estuviera cubierta por pulverizacion en polvo, seria
dificil reducir el efecto de otros factores. Evaluamos tnicamente los diferentes tipos de
escaneres intraorales descritos en el presente estudio.

De esta manera, gracias a la realizacion del estudio in-vitro, pudimos realizar una correcta
estandarizaciéon de nuestros resultados para poder determinar de manera precisa los
factores influyentes en la eficacia y eficiencia del escaneado intraoral.

Seglin nuestro conocimiento, la presente investigacion es la primera en cuantificar e
informar del impacto de diferentes factores y condiciones clinicas intraorales y
extraorales especificos en las cualidades de eficacia y eficiencia de un escaner intraoral.
El continuo progreso de la tecnologia existente, es un nuevo paradigma, cada vez con una
mayor relevancia clinica en los diversos campos de la odontologia, predispuestos a
optimizar los procesos de transformacion. Las constantes innovaciones y referencias,
hacen que la digitalizacion se extienda en la practica clinica diaria, comprometiendo a

una rapida adaptacion a un entorno digital.



CONCLUSIONES




8. CONCLUSIONES

1. La severidad del apifiamiento anterior y de la inclinacion a nivel molar, asi como
la intensidad de luz ambiente son condiciones intra y extraorales,
respectivamente, que influyen en la eficacia y eficiencia del escaneado intraoral

con los sistemas ITERO® y TRIOS®.

2. En cuanto a la severidad del apifiamiento en términos de eficiencia: la severidad
del apifiamiento afecta la eficiencia del escaneado intraoral con los sistemas
ITERO® y TRIOS®. El sistema TRIOS® globalmente requiere menor nimero
de imagenes, pero mayor tiempo de escaneado en los grados incrementales de
apinamiento (4, 7 mm) comparativamente con el sistema ITERO®. Asimismo, el
sistema TRIOS® comete menor numero de fallos de escaneado en los distintos

grados de severidad.

3. En cuanto a la severidad del apifiamiento en términos de eficacia: la severidad del
apinamiento afecta la eficacia del escaneado intraoral con los sistemas ITERO®
y TRIOS®. El sistema TRIOS® tiene una menor pérdida de volumen escaneado
comparativamente al sistema ITERO® en cualquier condicion de apifiamiento e

iluminacién ambiente (p < 0.05)

4. En cuanto a la severidad de la inclinacion molar en términos de eficiencia: la
severidad de la inclinacion molar afecta la eficiencia del escaneado intraoral con
los sistemas ITERO® y TRIOS®. El sistema TRIOS® globalmente requiere
menor nimero de imagenes, pero mayor tiempo de escaneado en los grados
incrementales de inclinacion (15°, 30°) comparativamente con el sistema
ITERO®. Asimismo, el sistema TRIOS® comete menor nimero de fallos de

escaneado en los distintos grados de severidad de la inclinacion.



En cuanto a la severidad de la inclinacion molar en términos de eficacia: la
severidad de la inclinacion afecta la eficacia del escaneado intraoral con los
sistemas ITERO® y TRIOS®. El sistema TRIOS® tiene una menor pérdida de
volumen escaneado comparativamente al sistema ITERO® en cualquier

condicién de inclinacion e iluminacién ambiente (p < 0.05)

La intensidad de luz ambiente afecta la eficacia y eficiencia del escaneado con los
sistemas ITERO® y TRIOS®. En términos generales, comparativamente el
sistema ITERO® es mas sensible que el TRIOS® a las variaciones luminicas
particularmente ante condiciones de apifiamiento, siendo mds eficaz en

condiciones de luz ambiente bajo.
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RESUMEN

El objetivo de la presente investigacion fue cuantificar la influencia de diferentes
condiciones clinicas en la eficacia y eficiencia de dos escaneres intraorales. Metodologia:
Se realiz6 un set-up virtual con fabricacion de 6 modelos estereolitograficos con
condiciones clinicas controladas de apifiamiento e inclinacion molar (n total: 1800).

Se establecieron 6 grupos: G1: 2 mm de apifiamiento; G2: 4mm de apifiamiento; G3:
7mm de apifamiento; G4 inclinacion molar de 0 grados; G5 con inclinacion molar de
15° y G6 con inclinacién molar de 30°.

Adicionalmente se realizaron los escaneados con los dos sistemas de escaneado intraoral
(3Shape TRIOS® e ITERO®). en diferentes condiciones de luz: 0/1800/3600 luxes.
Para evaluar la eficacia y eficiencia del escaneado se analizaron las siguientes medidas:
numero de imdgenes/tiempo de escaneado/fallos en el escaneado y volumen no detectado.
Las mediciones fueron realizadas por un operador independiente. La normalidad y
homogeneidad de las variables se comprobaron mediante la prueba de Kolmogorov-
Smirnov. Por tanto, las variables utilizadas para la evaluacion de la eficacia y la eficiencia
(nimero de imagenes, tiempo de escaneo, fallos de escaneado, fallos durante el escaneo
y volumen no detectado) se evaluaron mediante la prueba Kruskal- Wallis, y la prueba U
de Mann-Whitney. El nivel de significacion estadistica se establecid en un valor de p

menor a 0,05 (p <0,05)

Resultados: Los resultados ponen de manifiesto que la cantidad de apifiamiento y la
inclinacion del molar adyacente a la brecha afectan significativamente (p<.05) la eficacia
y eficiencia del escaneado [numero de imdgenes/tiempo de escaneado/fallos del
escaner/volumen no detectado] con el sistema ITERO y 3Shape TRIOS®; requiriendo
menor numero de imagenes pero mayor tiempo de escaneado el sistema TRIOS® en los
grados de apifiamiento 4 y 7 mm. Asimismo, el sistema TRIOS® tiene una menor pérdida
de volumen escaneado comparativamente al sistema ITERO® en cualquier condicion de
apinamiento. En relacion a la inclinacién molar, la eficacia y eficiencia se ve alterada, ya
que el sistema TRIOS® comete menor numero de fallos de escaneado en los distintos
grados de severidad de la inclinacion tiene una menor pérdida de volumen escaneado
comparativamente al sistema ITERO® en cualquier condicion de inclinacion e

iluminacién ambiente (p<0.05). Las condiciones de luz afectan de modo estadisticamente



significativo a la eficacia y eficiencia del escaneado con los sistemas ITERO® y

TRIOS®.

Por tanto, la severidad del apifiamiento y el aumento de inclinacion molar son condiciones
clinicas criticas para la precision y calidad del escaneado intraoral. Asimismo, factores
externos como la iluminacion del entorno, afecta la eficacia y eficiencia del escaneado,
siendo el sistema /TERO® mas sensible a cambios de luz ambiente externa que el 3Shape

TRIOS®.

ABSTRACT

The research aims at quantifying the efficacious and effective influence of different
clinical conditions of two scanners.

Here we performed a virtual set-up with six stereolithographic models with controlled
clinical conditions that included crowding and inclined mandibular molar (N: 1800). Six
different crowding groups were established: G1 -2 mm, G2 - 4mm, G3 - 7mm, G4 — 0°
molar inclination, G5 -15° molar inclination, and G6 - with a molar inclination of
30°. Additionally, two intraoral scanning systems were used
(3Shape TRIOS® and ITERO ®) lighting conditions: 0/1800/3600 lux.

The following measures were analyzed to evaluate the effectiveness and efficiency of the
scanning: number of images, scanning time, scanning failures and undetected
volume. Measurements were made by an independent operator. The standard and
homogenous variables were tested by the Kolmogorov-Smirnov test. Therefore, the
variables used for the evaluation of efficacy and efficiency (number of images, scanning
time, scanning failures and undetected volume) were assessed by the Kruskal -Wallis and
the Mann—Whitney U tests. The statistical significance was established at lower p-

value than 0.05 (p <0.05)

Results: The finding suggests that the effectiveness and efficiency of the scan (number of
images, scanning time, scanner failures, volume not detected) with the systems
mentioned hereinabove are affected significantly by the amount of crowding and the
inclination of the molar adjacent to the gap ( p <. 05). Hence, fewer images and longer
scanning time in crowding degrees 4 and 7 mm. are required by the TRIOS® system.

Also, the TRIOS® system has a lower loss of scan volume compared to the ITERO®



system in any crowded condition. Regarding the molar inclination, the effectiveness and
efficiency is altered, since the TRIOS® system makes fewer severe inclination scanning
errors which leads to

a lower loss of scanned volume compared to the ITERO® system in any inclination
conditions and ambient lighting (p <0.05). Lighting conditions statistically influences the
effectiveness and efficiency of scanning with ITERO® and TRIOS® systems.
Therefore, severe crowding and inclination of molar are critical clinical conditions that
affect the precision and quality of scanning intraoral. External factors, such as the
surrounding lighting, influence the effectiveness and efficiency of the scan,
whereas ITERO ® system is more sensitive to changes in external ambient lighting

conditions than 3Shape TRIOS®.
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ANEXO I. ABREVIATURAS.

Durante el presente estudio de investigacion para optar al grado de Doctor, se han
utilizado términos espafioles a ingleses en cuanto a abreviatura se refiere, de acuerdo en

lo descrito y empleado en la literatura cientifica.

CAD-CAM: Computer-Aided Design and Computer-Aided Manufacturing
G1: Modelo de apifiamiento de 2 mm

G2: Modelo de apifiamiento de 4 mm

G3: Modelo de apifiamiento de 7 mm

G4: Modelo de inclinacion molar de 0 grados

G5: Modelo de inclinacion del segundo molar de 30 grados
G6: Modelo de inclinacion del segundo molar de 15 grados
L: Luxes

MPa: Fuerza por unidad de superficie.

OCT: Optical coherent tomography

STL: Standard Tesselation Language

um?: Micra clbica
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Abstract: (1) Objectives: The aim is to measure the influence of different intraoral (crowding and
molar inclination) and extraoral (surface material and ambient light) conditions on the efficacy
and efficiency of intraoral scanning. (2) Methods: In a controlled in vitro experimental study,
the samples were divided into six groups showing two types of intraoral conditions—lower incisor
crowding (groups 1-3) and lower molar mesial tipping (groups 4-6). Each modified model was
replicated using three types of materials with different light-absorption properties (n = 18 models).
Each sample was scanned 30 times at light intensities of 0.0, 1800, or 3600 1x, yielding 3240 scans.
Scanning efficiency (digital acquisition; scanning chair-time; and scanning failures) and scanning
efficacy (undetected volume) were assessed using virtual superimpositions and Mecano Equate
software. The intra- and interobserver error and reliability of the method were calculated and data
analyses were performed using the {-test, paired t-test, and one-way analysis of variance (p < 0.05).
(3) Results: Digital acquisition was influenced by the degree of crowding and molar inclination
(p < 0.05). The scanning surface material affected the efficacy and efficiency, which were lower with a
calcium sulfate hemihydrate A modified compound scanning surface (p < 0.05). Higher intensities
of ambient light in the scanning room were associated with reduced scanning efficacy (p < 0.05).
Moreover, the scanner showed greater amounts of undetected volume as the degrees of crowding
and mesial tipping of the lower second molar increased over 25°, with mean error values of 0.97 mm?®
and 1.12 mm?, respectively. (4) Conclusions: For scanning procedures employing digital acquisition,
differences in the degrees of crowding and mesial tipping of the lower second molar, scanning surface
material, and external light source intensity influence the efficacy and efficiency of the scanning
procedures, scanning chair-time, scanning failures, and undetected volume.

Keywords: scanners; orthodontics; malocclusion; digital acquisition

1. Introduction

Intraoral scanners, one of the latest advancements in digital dentistry, have emerged as an
alternative to conventional impressions that allow the development of complementary diagnostic
tools and therapeutic procedures based on a digital workflow [1]. It has been shown [2] that intraoral
scanning offers various advantages such as a more comfortable diagnostic record for the patient in
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