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Resumen

Los nuevos sistemas digitales obligan en la odontologia y en la ortodoncia a un
cambio radical tanto del ejercicio profesional como en la ensefianza universitaria. No es
facil introducir los nuevos sistemas digitales por los grandes gastos iniciales de los
mismos, especialmente de los escaneres intraorales, los softwares y licencias de las
diferentes casas comerciales, asi como el precio de las impresoras profesionales.

Nuestro objetivo es intentar demostrar la fiabilidad de los sistemas simples: uso
de softwares libre e impresoras no profesionales. Estas Ultimas estan al alcance de
cualquier estudiante de ultimo curso o de los nuevos odontdlogos. Como objetivo
secundario se pretende determinar si los sistemas mas simples son suficientes para

formar a las nuevas generaciones de estudiantes.

Resumo

Os novos sistemas dixitais obrigan na odontoloxia e na ortodoncia a un cambio
radical tanto do exercicio profesional como na ensefianza universitaria. Non € doado
introducir os novos sistemas dixitais polos grandes custos iniciais dos mesmos,
especialmente dos escaner intraorais, os software e licenzas das diferentes casas
comerciais, asi como o prezo das impresoras profesionais.

O noso obxetivo e tentar de demostrar a fiabilidade dos sistemas sinxelos, do
sowtwares libres e das impresoras non profesionais. Estas Ultimas estan ao alcance de
calquer estudante de Ultimo curso ou dos novos odontdlogos. Como obxetivo secundario
preténdese determinar se 0s sistemas mais sinxelos son suficientes para formar as

novas xeracions de estudantes.



Abstract

The new digital systems have made a paradigm shift in the way dental clinicians
work and the way dentistry is taught. It is not easy to introduce new digital systems due
to their large initial cost. Equipment and software have a big price tag, especially intraoral
scanners, and professional 3D printers.

Our goal is to determinate the accuracy of a simple digital systems: using free
software and a non-professional printer. These are affordable for dental students and
professionals. As a secondary goal we intended to determine if a simple digital system

is adequate to train the new generations of students.
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INTRODUCCION

La tecnologia digital esta revolucionando la odontologia a un ritmo sin
precedentes. Los avances tecnolégicos de las dltimas décadas han cambiado los
tratamientos y la bateria de herramientas que existen a disposicion de los clinicos para
abordar sus casos. Para su correcta implementacién se requiere de un aprendizaje
especifico, esto se debe a que las tareas que tienen lugar en el desarrollo de un
tratamiento que incorpora técnicas digitales no se relaciona con sus equivalentes

tratamientos convencionales (Jheon et al., 2017; Oberoi et al., 2018).

Desde 1980, la tecnologia digital ha estado substituyendo de manera continua las
sefales analdgicas. Las transmisiones de sefiales digitales en comparacién con las
sefales analdgicas son menos distorsionadas y mas facilmente duplicadas. Las sefiales
digitales permiten una comunicacion sin ruido y un almacenaje mucho mas préactico. La
odontologia no es inmune a los cambios que estamos experimentando. La tecnologia
digital estd mas presente en un gabinete de lo que uno puede pensar. En una primera
visita de un paciente, se registran datos de filiacién en una base de datos. El paciente
cubre un cuestionario en una tablet y al finalizar realiza una firma digital. Después, se
toman fotografias clinicas y radiografias usando tecnologia digital. En muchas ocasiones
estas fotos se emplean para realizar un DSD (Digital Smile Design) utilizando programas
como PowerPoint, Keynote o con programas dedicados. En todos los escenarios
posibles existe una manipulacién digital de la informacion. Los procedimientos que
ocurren en un gabinete han ido cambiando hasta el punto de que técnicas dentales con
décadas o incluso siglos de bagaje se estan volviendo obsoletas de la noche a la
mafiana. Son técnicas que se encuentran embebidas en un ciclo en el que las nuevas
tecnologias van reemplazando las antiguas de manera continua. La realidad liquida, es
un término acufiado por el filosofo Zygmunt Bauman, en donde todo cambia
constantemente y no existen referencias o valores sélidos a los que aferrarse. En esta
situacion, existe una necesidad imperiosa a mantenerse actualizado y adaptarse a las
nuevas tecnologias ya que las referencias del pasado podrian convertirse en irrelevantes

muy rapidamente. Esta adaptacion requiere que los odontélogos evolucionen y aprendan



a coexistir con estas nuevas tecnologias para que se conviertan en crecimiento
profesional y no en una amenaza a sus trabajos (Cousley, 2020; Rekow, 2020; Tamimi

and Hirayama, 2020).

La tecnologia digital tiene un fuerte impacto en la formacion de los odontélogos.
Las facultades de odontologia son complejos sistemas sociales que dependen de un
preciado capital humano. Este hecho, implica que el cambio y la innovacion esta
supeditada al comportamiento de las personas. La incorporaciéon de la tecnologia en la
sociedad y la adopcion de esta ha sido descrita por el socidlogo Everett Rogers en su
teoria de la Difusion de Innovaciones. En ella Rogers apuntaba que de entre los
individuos de una sociedad habria gente innovadora, primeros seguidores, mayoria
precoz, mayoria tardia y rezagados. Los individuos de entre un sistema social pueden
ser clasificados dentro de uno de estos cinco grupos segun su tendencia a la innovacion.
La distribucién de los individuos en funcién a su tendencia a la innovacion seguin Rogers
seguia una distribucion normal: En las colas encontraremos a los menos numerosos, los
innovadores y a los rezagados y en el centro encontramos a las mayorias, que pueden
ser precoces o tardios (figura 1.1.). Rogers al integrar la variable del tiempo, desarrollé
la siguiente premisa: Con el tiempo suficiente los desarrollos tecnoldgicos serian
incorporados mas ampliamente en las sociedades (Jacobsen, Michele, 1998; Cooper,
2019).

Early Late
majority | majority

5

Laggards

Early adopters

Innovators

Figura 1.1. distribucién de los individuos en funcién a su tendencia a la innovacion. *


https://fourweekmba.com/technology-adoption-curve/

Los desarrollos mas notables en el campo de la odontologia han sido el CAD-CAM del
inglés (Computer-aided Design y Computer-aided Manufacturing) y las tecnologias de
digitalizacién. Estas tecnologias no son nuevas, su desarrollo se remonta a los afios 70
y 80 pero tras diversas mejoras recientes han sobrepasado las técnicas convencionales
en cuanto a calidad, eficiencia y costo. De manera paralela otras tecnologias se han
revolucionado y han influenciado y permitido la incorporacion digital a la odontologia.
Estamos hablando de: la reduccion del tamafio de los sensores, la inteligencia artificial
(Al), la realidad virtual y la realidad aumentada, la robética, la impresion 3D, el “BIG
DATA”, internet, nanotecnologia, ingenieria biomédica, conectividad y la reduccion del
costo del almacenamiento de datos entre otros (Oberoi et al., 2018; Rekow, 2020; Tamimi

and Hirayama, 2020).

Dentro de la tecnologia de fabricacion asistida por ordenador encontramos la
impresion 3D y el fresado digital, estas técnicas estan substituyendo las manos
habilidosas de los protésicos dentales. Es posible que los potentes softwares empezaran
a substituir mas que complementar las habilidades intelectuales de los clinicos. Las
herramientas de digitalizacién como el CBCT (cone beam computerized topographers) y
los escaneres Opticos permiten realizar una digitalizacion de la anatomia dental y
craneofacial de manera répida, fiable y rentable. La digitalizacién es el primer eslabén
del flujo digital que posibilita y facilita diversidad de opciones: permite la planificacién
virtual, facilita la comunicacién con otros profesionales en casos multidisciplinares y con
el propio paciente. Facilita la gestidbn ante un compromiso estético o en el disefio de
sonrisa. La accesibilidad a las tecnologias esta en aumento, y esta cobrando cada vez
mas peso la automatizacion del flujo digital (Dawood et al., 2015; Rekow, 2018; Rapone
et al., 2020) .

Para mejor visualizacion del alcance de la tecnologia digital en la odontologia en la figura
1.2., se muestra el flujo de informacion entre las diferentes areas, este flujo como se ha

descrito tiene lugar de manera sencilla, eficiente y precisa.



Otras actividades

- Fonense
Paciente - Epidemiologia Educacién
- Consulta - Investigacion - Formacion a distancia
- Decisiones terapeuticas consensuadas - Planificacion detallada
1
A 4 /
Conjunto de datos digitales
- Registro electrénico del paciente
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- Escaneado intraoral
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- Marketing ‘r
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- Contol de inventario {'

- Guias quirurjicas / Modelos de estudio
Actividades Cinicas - Otras aplicaciones

- Consulta interprofesional

-Planes de tratamiento

-Investigacion clinica

Figura 1.2. Esquema de interconexion y direccion de flujo de informacion digital entre las diferentes areas

de la odontologia traducido de Rekow ED 2019 (Rekow, 2020).

1. DIGITALIZACION

La digitalizacion es el primer eslabén implicado en el flujo digital. Existe diversidad
de procedimientos dentales que permiten esta primera etapa. Consiste basicamente en
convertir un elemento fisico bidimensional 2D o tridimensional 3D en un fichero
electrénico codificado en dos unicos digitos (0 6 1). La tecnologia digital se emplea
principalmente de dos maneras: Por un lado, el uso de aparatos electrénicos que
presentan procesadores computarizados y por otro lado estos dispositivos producen o
generan ficheros que pueden ser interpretados, editados, manipulados y combinados

con otro tipo de fichero digital (Tamimi and Hirayama, 2020).
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FOTOGRAFIA DIGITAL

La fotografia es una herramienta fundamental en odontologia, juega un papel
importante en el diagnostico, en el plan de tratamiento, documentacién y registro,
comunicacion y respaldo de informacion. Ayuda a la realizacion de diagnosticos mas
precisos. Mejora la comunicacion con el paciente y con el laboratorio en cuanto a la toma
de decisiones y opciones de tratamiento. Pueden evaluarse de manera sencilla el color,
textura, tamafo, linea de sonrisa y forma facial. En tratamientos multidisciplinares,
permite guiar a los diferentes miembros del equipo para cumplir los objetivos
establecidos. Tiene un papel fundamental con fines académicos. Finalmente debemos

citar que tiene un alto valor en marketing (Fradeani, 2006; Tamimi and Hirayama, 2020).

En la fotografia digital, la pelicula es substituida por un sensor electrénico. Este
sensor esta formado por miles de fotocélulas capaces de transformar fotones en sefiales
eléctricas. Cada fotocélula transforma la luz de cada punto en electrones, esto genera
una interpretacion digital y bidimensional de la imagen real. Los sensores mas
empleados en las camaras digitales son CCD (charge-coupled device) o CMOS
(complementary metal-oxide semiconductor). Las fotos digitales pueden ser observadas
inmediatamente en una pantalla y guardadas como ficheros digitales en diferentes
formatos. Los diferentes formatos presentas caracteristicas diferentes siendo RAW el
formato nativo tal y como la captura el sensor. Con tiene toda la informacién captada sin
compresion. Es el formato ideal para la fotografia dental y la Gnica aceptada en para usos
legales. Es el formato que mas calidad brinda, pero requiere de programas especificos
para su manejo (visualizacion, procesado y modificacion) y son ficheros pesados. Existen
otros formatos muy empelados por su facil manejo como son JPEG, PNG, GIFF, TIFF y
BMP. Todos estos presentan algun tipo de compresion, en detrimento de la calidad,

permiten generar ficheros de menor tamafio (Tamimi and Hirayama, 2020).

La fotografia es indispensable para el odontdlogo, esta al alcance de cualquiera
gue disponga de un teléfono inteligente o una camara compacta, aunque las camaras D-
SLR (digital single lens reflex) profesionales son el equipo que permite imagenes de

mejor calidad sin la necesidad de postprocesamiento (Fradeani, 2006).
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Existen seis elementos clave para una buena foto dental: Luz, exposicion,
profundidad de campo, fondo, correcto posicionamiento del paciente y correcta visibilidad
del campo a fotografiar. Para una buena foto, se necesita una fuente de luz apropiada y
un objetivo acorde a cada caso. La lente permite enfocar las ares de interés, los dientes,
tejidos periodontales y otras estructuras adyacentes a una distancia razonable y comoda
para el paciente y para la persona que maneja la cAmara. Para fotografias extraoral, una
lente de 50mm permite una gran apertura del diafragma que se traduce en fotos mas
brillantes. Las lentes de 100 o 105 mm son perfectas para fotos intraorales por su radio
de magnificacion. Las lentes para uso dental se configuran tipicamente entre 1:1 para
registros de dientes especificos hasta 1:10 para disparos de retratos de cara completa.
Es frecuente la necesidad de iluminacién suplementaria, para fotografiar zonas oscuras
de la boca, especialmente en fotos intraorales. Las configuraciones que han mostrado
mejores resultados son el flash circular o anular y los flashes laterales o twin-flash
(Fradeani, 2006).

El registro fotogréafico se compone tanto de fotos extraorales como intraorales

e Fotografias extraorales:
- Rostro y sonrisa (Frontal con labios en reposo, frontal sonriendo,
lateral y tres cuartos)
e Fotografias intraorales:
- Frontal
- Lateral derecha e izquierda.

- Oclusal superior e inferior

RADIOLOGIA DIGITAL

La introduccion de la radiografia digital en la odontologia ha sido masiva en las
ultimas décadas. Esta tecnologia ha eliminado varias desventajas asociadas con la
radiografia convencional como el revelado quimico o la produccion de residuos toxicos.
Ademas, presenta varias ventajas en cuanto a almacenaje digital y al post-procesado

digital que permite mejorar la imagen. En la radiografia digital al igual que en la
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convencional, un haz de rayos X atraviesa los diferentes tejidos, a su paso el haz es
atenuado (absorbido y dispersado) y el haz restante es proyectado sobre un detector
(Whaites et al., 2020).

Existen dos tipos de detectores digitales:

DETECTORES INDIRECTOS

Su funcionamiento se basa en el principio de fotoluminiscencia, el haz de
rayos que alcanza el detector estimula una placa que contiene fosforo fotoluminiscente.
Esta placa absorbe y guarda esa energia formando una imagen latente. La placa debe
revelarse en un lector digital, en donde al ser expuesta a una luz de una longitud de onda
diferente la placa libera la energia almacenada como fotones en un fenbmeno que recibe
el nombre de fosforescencia. La luz emitida es captada para generar sefales eléctricas
que se convierten en una imagen digital. Este tipo de radiografia digital presenta una
placa de fosforo, de poco grosor y flexible que por su tamafio son de sencillo empleo en

radiografias intraorales (Tamimi and Hirayama, 2020; Whaites et al., 2020).

DETECTORES DIRECTOS

Entre los sensores de estado sélido para radiografias intraorales
encontramos los sensores CCD y CMOS. Estos sensores presentan una fina matriz de
detectores fotosensibles con un circuito electrénico, la parte activa del sensor tiene un
tamafio de una placa radiogréfica intraoral. Los fotones de haz de rayos que inciden
sobre el sensor producen una sefial carga eléctrica que se convierte en una sefial digital
para representar en una escala de grises los valores de atenuacién de los diferentes
tejidos. Presentan la ventaja de visualizar la imagen en tiempo real con una alta calidad.

Los detectores tienen el inconveniente de ser incOmodos por su tamafo y rigidez.
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Para radiografias extraorales existen detectores de panel plano. Estos se usan
para formatos mas grandes como las radiografias panoramicas o las radiografias
cefalométricas. El detector presenta una capa de un material centellador, esto es, exhibe
luminiscencia cuando es atravesado por radiacién ionizante. Este material absorbe parte
de la energia de la particula y emite en forma de un pequefio destello de luz. Esta luz es
captada por una matriz de fotodiodos para generar una imagen digital. Son sensores con
una gran resolucién, necesitan bajas dosis al ser sensores muy eficientes. Presentan un

coste y mantenimiento elevado (Tamimi and Hirayama, 2020; Whaites et al., 2020).

TOMOGRAFIA COMPUTERIZADA DE HAZ CONICO CBCT

El primer CBCT de uso dental se introdujo dos décadas después de la tomografia
computarizada CT convencional. EI| CBCT permite hacer un examen radiografico sin
distorsion o magnificacién significante y presenta varias ventajas frente al CT
convencional: técnica mas rapida, dosis de radiacibn menor y menor costo (Tamimi and
Hirayama, 2020; Whaites et al., 2020).

El uso del CBCT tiene particular interés en el uso odontolégico en cuanto a:
implantologia, planificacion de cirugias, endodoncia, cirugia maxilofacial y en la
ortodoncia. Su uso se ha extendido mucho y con ello se la creacion de protocolos acerca
de las indicaciones del uso del CBCT. Su uso debe ser justificado y seguir los principios
de ALARA (as low as reasonably achievable) para controlar los niveles de radiacién que
reciben los pacientes (Whaites et al., 2020).

El CBCT se basa en un principio muy similar al de la radiografia convencional,
esto es, la generacion de un haz de rayos X al hacer saltar los electrones entre el catodo
y el anodo en un tubo al vacio. El anodo es el punto en donde colisionan los electrones
y el punto de salida del haz, que es filtrado y colimado limitando su area de exposicion.
El area de exposicidon determina el Field of View (FOV) el campo de vision. Esta FOV se
puede ajustar para reducir la radiacion recibida por el paciente, asi como modificar la
calidad y resolucion de la imagen. En la mayoria de los CBCT presentan un brazo con

forma de C que contiene tanto el emisor de rayos como el sensor uno en cada extremo
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del brazo. Este brazo rota en el plano horizontal alrededor de la cabeza del paciente, que

se encuentra inmovil en posicién sentada o de pie Figura 1.3. (Whaites et al., 2020).

Figura 1.3. Ejemplos de tres dispositivos CBCT: (A) 3D Accuitomo (J. Morita, Japan), (B) ProMax
(Planmeca, Helsinki, Finland) (C) i-CATTM (Kavo Kerr, USA) (Whaites et al., 2020).

La generacién de la imagen ocurre durante la rotacion del sensor y emisor
alrededor del objeto. Se capturan varios cientos de proyecciones radiograficas 2D, que
generan archivos DICOM (digital imaging and comunications on medicine) que permiten
reconstruir modelos 3D de los objetos escaneados. Existen varios parametros que se
pueden ajustar en el dispositivo: angulo de rotacion, tiempo de exposicion, kilovoltage,
corriente, tamafio de voxel y FOV. La calidad de la imagen viene definida por cuatro
parametros importantes. Resolucién espacial, resolucién de contraste, ruido y presencia
de artefactos. La resolucién espacial es la habilidad para distinguir estructuras pequefias
en una imagen. Resolucién de contraste, es la habilidad de reconocer tejidos de
diferentes densidades en una imagen. Los CBCT presentan una escala de 4096 grises
al poseer una escala de 12bit. Para las reconstrucciones 3D, los pixeles de las
proyecciones son agrupados para formar un voxel. El tamafio del voxel depende del
tamafio del pixel y el grosor de los cortes. Cuanto menor es el tamafio del voxel y FOV
mayor sera la calidad de la imagen. EI CBCT tiene un papel muy importante en la
implantologia y recientemente en la endodoncia y en la ortodoncia (Whaites et al., 2020).
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ESPECTROFOTOMETROS DIGITALES

Los espectrofotometros son dispositivos que permiten determinar el color y tono
de los dientes. La medicion del color usando tecnologias digitales presenta muchas
ventajas sobre las técnicas visuales clasicas con guias de color (VITA Classic).
Proporcionan datos y medidas objetivas y han demostrado ser un 33% mas exactos y
94% mas precisos. En la odontologia restauradora en sectores anteriores la
determinacién del color con espectrofotometros es una practica recomendada (Jarad,
Russell and Moss, 2005; Chu, Trushkowsky and Paravina, 2010).

Estos dispositivos miden la energia de la luz reflejada por un objeto. Se componen
de una fuente de luz, un medio que descompone el espectro de luz y un sistema éptico
de medicion con un detector que convierte las sefales en informacion interpretable. Las
sefales obtenidas son comparadas con una base de datos de colores para producir
informacion clinicamente mas sencilla de manejar. Ofrecen datos con una precision que
el ojo humano no percibe, a través de las coordenadas L x C x H (Luminosidad,
Saturacidon y Tono) dentro de un espacio de color. Entre las aplicaciones clinicas
encontramos: evaluar la efectividad de un tratamiento de blanqueamiento, evaluar
diferencias de color entre restauraciones. Es una herramienta muy usada en
investigacion por su caracter objetivo (Jarad, Russell and Moss, 2005; Chu, Trushkowsky
and Paravina, 2010; Tamimi and Hirayama, 2020).

ESCANER EXTRAORAL

Un escaner 3D es un dispositivo que permite captar y procesar informacion de la
superficie de un objeto para recrear una representacion tridimensional digital.
Actualmente existen dos maneras de conseguir una representacion digital 3D de la

denticion y de los tejidos adyacentes, de manera directa: con el uso de escaneres
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intraorales o de manera indirecta: escaneando modelos o impresiones. Este ultimo

emplea escaneres extraorales (Gonzalez de Villaumbrosia et al., 2016).

Los escaneres extraorales pueden ser por contacto u Opticos. Los escaneres por
contacto registran la informacion de la superficie de los modelos al contactar el
dispositivo de deteccion con el modelo. Los escaneres oOpticos, captan imagenes de la
superficie de los modelos mientras son iluminados con luz estructurada o laser. Los
escéaneres de contacto presentan mayor precision que los épticos pero un tiempo de
digitalizacion muy elevado (Gonzélez de Villaumbrosia et al.,, 2016; Tamimi and
Hirayama, 2020) .

ESCANER POR CONTATO

Este tipo de escéner fueron los primeros en aparecer, son lentos, pero presenta
una precision muy alta. Hoy en dia su uso es mas reducido, empleandose para casos
especiales en implantes y en la investigacion. El escaner tiene una punta de un material
muy resistente (diamante o rubi) que entra en contacto continuo al ser arrastrado sobre
la superficie a medir. Esta manera de recoger la informacion no se ve influenciada por
sus caracteristicas opticas, pero si por sus caracteristicas fisicas (dureza) de la superficie

del objeto a escanear.

ESCANER OPTICO

Los escaneres 6pticos usan ondas electromagnéticas para captar la informacion
del modelo, tipicamente luz. La velocidad de lectura es mucho mayor que el de los
escaneres de contacto ya que lo Unico que incide sobre el modelo es la luz, asi mismo
no se producen distorsiones sobre el modelo en el proceso de lectura. La calidad de

lectura puede verse afectada por las propiedades Opticas del modelo. Superficies
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translicidas o muy brillantes producen lecturas alteradas porque devuelven al lector
tanto luz reflejada como refractada. Los escaneres que permiten recoger una superficie
completa en una sola lectura son rapidos y precisos. Existen varios tipos de escaneres

extraorales Opticos:

e Escéaner de luz: un fino haz de luz es proyectado sobre el modelo, este haz se
vera distorsionado si la observamos desde un punto que no se encuentra a la
altura del foco de luz: la distorsion permite hacer una reconstruccion 3d del objeto.

e Escaner de luz laser. Este tipo de escaneres proyectan un punto sobre el objeto,
Su posicion se registra con un conjunto de cdmaras que permiten triangular su
posicion. Para acelerar el proceso, también pueden proyectar una linea (Gonzalez

de Villaumbrosia et al., 2016; Tamimi and Hirayama, 2020).

ESCANER INTRAORAL

En 1980 Moérmann y Brandestini introducian el primer escéner intraoral. De
manera independiente y paralela Francoise Duret habia estado desarrollando la misma
tecnologia desde 1971. Durante muchos afios el Unico escaner disponible al mercado
era el CEREC. Sin embargo, hoy la industria incorpora nuevos modelos y mejoras con
rapidez. En el International Dental Show del afio 2015 se presentaron mas de una docena
de escéneres intraorales basada en diferentes tecnologias. Los diferentes sistemas
difieren en aspectos como el modo de funcionamiento, la fuente de luz la necesidad de
contraste, el procedimiento operativo y el formato de salida. De entre las tecnologias mas
usadas encontramos las siguientes (Richert et al., 2017; Rapone et al., 2020; Suese,
2020).

e Tecnologia basada en la proyeccién y captura de luz.

Se proyecta una luz estructurada (blanca, roja o azul) desde el sensor que al
ser capturada permite calcular su distancia por triangulacion. La luz proyectada

puede formar un punto o puede proyectarse formas alternativas como lineas o
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reticulas. La superficie puede reconstruirse mediante la compilacion de

imagenes o de video o mediante el analisis de ondas.

Tecnologia basada en el calculo de la distancia del objeto. Dentro de esta
tecnologia encontramos:
- Triangulacion: se basa en que la posicion de un punto de un triangulo
(el objeto) puede ser calculada si conocemos la posicion y los angulos
de dos sensores o0 puntos de vista. Estos dos puntos de vista pueden
ser dos sensores independientes o un Unico detector con un prisma o
que captura el objeto en dos puntos diferentes en el tiempo.
- Tecnologia confocal: la técnica de fotografia confocal se basa en la
adquisicién de imagenes enfocadas y desenfocadas a profundidades
o distancias determinadas. La lente del sensor tiene una distancia focal
caracteristica y por tanto analizando la parte nitida de la imagen puede
inferir a que distancia esta el objeto. Los tejidos pueden ser recreados
a partir de imagenes tomadas a diferentes valores de enfoque y

apertura desde diferentes angulos del objeto.

Active Wavefront Sampling (AWS): muestreo activo de frente de onda. Esta
tecnologia tiene una camara y un médulo de apertura que se sitla descentrada.
El médulo de apertura gira en circulo alrededor del eje Optico y produce la
rotacion de los puntos de referencia. La distancia y la profundidad se calculan a
través del andlisis de la trayectoria de cada uno de los puntos de referencia.

Captura de video 3D en movimiento o video estereofotogramétrico: el video en
movimiento 3D utiliza el mismo principio que la vision binocular y requiere dos
fuentes, blanco y luz laser. Dos o varias camaras de video HD, separadas,

capturan vistas precisas pero diferentes de las superficies escaneadas.

Imagenes paralelas confocal u holografia conoscopica: los escaneres
confocales paralelos proyectan un rayo laser a través de un agujero de alfiler.

El haz reflejado pasa a través de un cristal birrefractante y se dirige hacia un
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sensor CCD a través del agujero de alfiler, eliminando asi la luz reflejada que
esta situada fuera del plano focal. De esta forma, s6lo se registran los puntos
bien definidos dentro del plano focal, optimizando asi la precision de la

impresion (Benitez, 2014).

Independientemente de la tecnologia, un escaner intraoral mide Opticamente la
superficie de los dientes y tejidos adyacentes directamente en la boca y elabora un
modelo 3D. Este modelo se construye a partir de multiples imagenes o videos, que se
unen o cosen encajando los registros. Este proceso introduce errores, pero son
corregidos por un programa a través de algoritmos especificos. Una vez procesadas las
imagenes por el programa informatico se genera una nube de puntos. Posteriormente se
triangulan estos puntos, conectandolos entre si y formando una superficie 3D
denominada Mesh. La resolucién del modelo depende del nimero de triangulos que
representan la superficie. Esta resolucién depende en gran medida del software del
equipo. Existen otros factores que afectan a la calidad de la impresion digital, entre los
mas descritos encontramos la experiencia del operador y la presencia de saliva o sangre
(Benitez, 2014).

Los escaneres intraorales pueden ser clasificados en dos grupos: Los que
requieren el uso de un polvo sobre la superficie a escanear y los que no requieren dicho

recubrimiento.

Escaneres que requieren polvos

Fueron los primeros en aparecer. Por las caracteristicas de sus sensores, era
necesario eliminar o reducir la reflexion de la luz sobre los tejidos. Por ello se recubrian
de un fino polvo blanco de 6xido de titanio. Dependiendo del tipo de escaner podrian
requerir un recubrimiento total o parcial. Se tratan de escaneres muy precisos, pero
presentan inconvenientes como la incomodidad del paciente por la presencia de polvo o

alteraciones de la precision por demasiado o insuficiente polvo.
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Escaner que no requieren polvo

Existen diversas tecnologias que permiten escanear sin la necesidad de 6xido de
titanio en polvo. La ausencia de polvo permite recoger informacién del color de las
superficies. En algunas ocasiones puede ser necesario el 6xido de titanio en polvo para
escanear superficies metalicas muy brillantes como los retenedores de algunas proétesis
removibles o sobre restauraciones metalicas. La tecnologia para interpretar la
informacion de la superficie dental varia en funcién de los diferentes escéneres
intraorales. La microscopia confocal, fotografia la superficie de los dientes a la vez que
se proyecta luz estructurada, esta luz sera reflejada acorde con la superficie hacia el
sensor. El dispositivo es capaz de analizar las imagenes que recibe el sensor y

convertirlas en un modelo digital.

Sea cual sea la tecnologia empleada, la impresién digital presenta una serie de
ventajas sobre los métodos convencionales con elastomeros en términos de:
Confortabilidad del paciente, mejor comunicacion con el paciente y el laboratorio y deméas
clinicos a la vez que se eliminan problemas relacionados con las modificaciones
dimensionales de los materiales (van der Meer et al., 2012; Benitez, 2014; Berrendero,
2017).

2. MANIPULACION DE DATOS DIGITALES

En los sistemas CAD/CAM fundamentalmente se distinguen tres pasos. Los
anteriores epigrafes, agrupados en (digitalizacién) han permitido generar lo que
conocemos como “conjunto de datos digitales”. Este primer paso se denomina
adquisicion de datos. Estos deben ser procesados, se realizan una serie de
manipulaciones a través de programas informaticos para lograr diferentes disefios. Esta
etapa se denomina “Disefio por ordenador”. La tercera etapa la constituye la fabricacion

por ordenador.
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Como se ha visto, la digitalizacion ha evolucionado a pasos agigantados al igual
gue la tecnologia disponible para la fabricacion. La etapa intermedia en la que participan
los programas de disefio se ha convertido en una etapa crucial para los sistemas
CAD/CAM. Inicialmente los programas eran genéricos, es decir, no fueron disefiados con
fines odontologicos, por tanto, eran ineficientes y presentaban numerosas limitaciones.
Con la aparicion de programas especificos para aplicaciones dentales se abrié una

nueva realidad al ser eficientes y con un potencial muy elevado.

Los nuevos programas integran datos de mudltiples fuentes y presentan una
interfaz mejorada. Incorporan modulos muy robustos en estética, disefio de sonrisa,
libreria de dientes, seleccion de color y colocacién de dientes para prétesis. También
integran informacién de la articulacion temporomandibular para reproducir la oclusién

dindmica (Rekow, 2020; Tamimi and Hirayama, 2020).

DISENO 2D

Los programas DSD ayudan a que los tratamientos sean predecibles, estéticos y
funcionales. La odontologia restauradora debe integrar la estética, la dinamica de
sonrisa, la masticacion y la fonacién del paciente. EI DSD persigue dicho objetivo a través
de fotos y videos tanto intraorales como extraorales. Tiene un caracter de diagnostico y
de planificacion reversible y susceptible de cambios durante la ejecucién del tratamiento.
Contribuye a una mejor comunicacion con otros miembros de un equipo multidisciplinar
y con el propio paciente. Es una herramienta valida para documentar y archivar casos
clinicos de manera ordenada. Es una herramienta que debe ser manejada con criterio
para conseguir las necesidades y cumplir las expectativas de los pacientes. De manera
intrinseca, es un concepto que requiere un aprendizaje, un entrenamiento y una

comprension de sus fundamentos, objetivos y secuencia.

Existen diversidad de programas en el mercado, desde los mas simples como
Keynote, PowePoint y Photoshop que permiten analisis en dos dimensiones, y
programas mas especificos como: Real View de 3Shape, Nemotec, Smile design de

CEREC que permiten un flujo de trabajo més sencillo.
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El disefio de sonrisa digital 2D esta siento reemplazado progresivamente por el
analisis 3D de la sonrisa. Ademas de incorporar la variable profundidad, integra
imagenes 3D de la cara y de la sonrisa del paciente. Esto permite guiar de manera mas
armonica las restauraciones y conseguir tratamientos mas predecibles (Fradeani, 2006;

Tamimi and Hirayama, 2020).

DISENOS 3D

Los archivos 3D obtenidos en la primera etapa de digitalizacion pueden ser
importados en un programa de disefio por ordenador. Estos tienen herramientas para
manipular, editar y disefar los modelos tridimensionales de las futuras restauraciones o
dispositivos. Estos programas pueden ser de libre acceso o por la contra, pueden
necesitar una licencia de uso. La mayoria de los programas de disefio presentan una
version estandar que permite funcionalidades basicas. Estas versiones pueden
complementarse con modulos independientes para ampliar sus funcionalidades y

capacidades. Destacamos los siguientes modulos (Rekow, 2018):

Modulo de Disefio de sonrisa 3D Médulo de Prétesis completa
Mdédulo Encerado virtual Médulo de Prétesis parcial
Médulo Libreria de dientes Médulo de Implantes

Modulo Creador de modelos Maodulo de Barras

Mdédulo de Provisionales Modulo de Férulas

Mddulo de Articulador virtual Mddulo de ortodoncia.

3. FABRICACION CAD (MANUFACTURA ASISTIDA POR ORDENADOR)

Como se ha mencionado anteriormente, la fabricacion digital es un area
importante en la odontologia. En el flujo digital, la fabricacion procede y deriva de las

etapas de digitalizacion y disefio por ordenador. La tecnologia empleada en esta etapa
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puede clasificarse en sustractiva o aditiva. Los métodos sustractivos incluyen el fresado,
el maquinado y la ablacion por laser mientras que los métodos de adicion incluyen la
impresion 3Dy la fusion por laser. Existen diversidad de materiales y equipos disponibles
en el mercado de aplicacién en odontologia, estas permiten la fabricacion de cubetas
individualizadas, guias quirurgicas, protesis fija o removible ya sea definitiva como
provisional, asi como la fabricacion de dispositivos ortodoncicos o maxilofaciales
(Dawood et al., 2015; Oberoi et al., 2018; Cousley, 2020; Park et al., 2020).

LA IMPRESION 3D

La impresion 3D es un tipo de fabricacion aditiva que permite construir objetos
tridimensionales capa a capa, es decir, el material de impresion se deposita de manera
sucesiva hasta que se forma el objeto. Esta tecnologia esta creciendo y desarrollandose
muy rapidamente, y su uso se ha extendido a la educacién, automocion, artes,
arquitectura y medicina. La impresion 3D se desarroll6 en 1980 y en 1990 fue empleada
por primera vez para tratar pacientes. Sin embargo, el uso en odontologia es
relativamente reciente, pero esta tecnologia esta ganando potencial en casi todos sus
campos. Esta tendencia se refleja por el aumento del nimero de publicaciones acerca
de este tépico. Las publicaciones sobre impresiéon 3D en general, en medicina y en
particular en odontologia han incrementado en los ultimos diez afios. Dentro de las
especialidades odontolégicas en que la impresion 3D ha tomado mas peso son: la
cirugia oral y la prostodoncia, seguido por la ortodoncia y en menor medida en la
periodoncia y endodoncia. Esta tecnologia se caracteriza por la posibilidad de crear
productos individualizados de manera eficiente a pequefia escala, con una facilidad para
compartir y procesar los datos digitales. Pero como toda transformacion, el paso de flujos
de trabajo convencionales a digitales tiene un coste y debe ser analizado (Oberoi et al.,
2018; Cousley, 2020).
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TECNOLOGIAS DE IMPRESION

Existe una gran cantidad de tecnologias de impresion 3D disponibles para uso
dental y médico. De entre las mas comunes encontramos: La Estereolitografia (SLA),
proyeccion digital de luz, (DLP), polijet o multijet, la sinterizacion selectiva por laser (SLS)
y el modelado por deposicion fundida (FDM). Las diferencias entre las distintas técnicas
de impresion son el material empleado y la manera en que se depositan las capas para

formar el objeto(Dawood et al., 2015).

ESTEREOLITOGRAFIA (SLA)

La construccion de los objetos se realiza a partir de una resina liquida que se
polimeriza con luz o laser ultravioleta. La tecnologia SLA fue desarrollada en 1986 y fue
la tecnologia que incorporaba la primera impresora 3D comercial. Los sistemas SLA
tienen una cubeta de resina que es fotosensible, una fuente de luz, que puede ser una
luz o laser UV y una plataforma de impresion (Figura 1.4.). Los objetos se forman capa
a capa, esta tiene un grosor de entre 50-200 um. En cada capa, la luz o laser UV cura 'y
endurece una fina capa de la resina en las zonas especificas definidas por el disefio
CAD. Posteriormente, la plataforma de impresién avanza para recibir la siguiente capa
que sera adherida a la anterior en su proceso de polimerizacion. Este proceso se repite
hasta que se ha completado el objeto. Este se retira de la plataforma de impresiéon y debe
ser procesada, este post-procesado puede incluir la retirada de soportes, polimerizacion
adicional o pueden realizarse tratamientos de la superficie (imprimado, pintado,) para
modificar la rugosidad superficial. Dentro de la tecnologia estereolitografica encontramos
la variante DLP. Esta es similar ala SLA, pero el objeto se construye en posicion invertida
y con una fuente de luz proyectada. La tecnologia DLP usa un proyector de luz como
fuente que se proyecta sobre toda una capa, esto resulta en impresiones mas rapidas y

baratas que la tecnologia SLA.

La precision de la tecnologia SLA es superior a otras tecnologias de impresién 3D
y permite la impresion de geometrias complejas con alto detalle. Se consiguen

resoluciones de 5 um en el eje X/Y y 10 um en el eje Z, aunque pueden estar
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influenciadas por parametros como: longitud de onda, potencia, tiempo de exposicion y

el grosor de cada capa.

FUENTE DE LUZ O LASER ,’
!
OBJETO (RESINA POLIMERIZADA) ,'
CUBETA DE RESINA\\‘ II
U

PLATAFORMA DE
IMPRESION

Figura 1.4. Esquema de los elementos que componen una impresora con tecnologia SLA(Tamimi and
Hirayama, 2020).

Los materiales empleados en odontologia para imprimir con tecnologia SLA
incluyen resinas acrilicas, silicona y resinas epoxi. Entre las mas usadas encontramos:
PEG-DMA (dimetacrilato de polietilenglicol), PPF (Polipropileno fumarato), PMMA (poli

metilmetacrilato) asi como resinas ceramicas. Estos materiales estan disponibles en

diferentes colores y cada material presenta diferentes propiedades fisicas y

mecénicas(Dawood et al., 2015; Shah and Chong, 2018).

POLYJET O MULTUET

Estas tecnologias comparten muchas similitudes con la impresion por inyeccion
de tinta 2D. La manera en gue la resina es inyectada sobre la superficie en las zonas de
interés es muy similar. Para que el objeto se imprima en las tres dimensiones, esta resina

es polimerizada y la plataforma de impresion avanza para recibir la siguiente capa. Esta
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técnica puede combinar varios colores o materiales en la misma impresion. Esta
caracteristica les confiere grandes ventajas frente a otras tecnologias. Por ejemplo, una
misma impresion puede tener zonas con material duro y zonas con material blando o los
soportes de impresion pueden ser de cera u otros materiales mas faciles de retirar. La
tecnologia multijet presenta una resolucién de 16 um, pero es mas cara que la tecnologia
SLA (Dawood et al., 2015; Shah and Chong, 2018; Tamimi and Hirayama, 2020).

MODELADO POR DEPOSICION FUNDIDA (FDM)

Esta técnica nace en los afios 90 de la mano de Stratasys, en ella el objeto se
forma a medida que se deposita un filamento de material termoplastico a través de un
cabezal precalentado. Los movimientos del cabezal son dirigidos por el programa de
fabricacion asistida en las tres dimensiones del espacio XYZ. El material termoplastico
se funde parcialmente a su paso por el cabezal y tras su deposicion sobre la base de
impresion, se solidifica en un breve periodo de tiempo (0,1 s). El proceso de deposicién
continla para las sucesivas capas hasta que se haya completado el objeto (Dawood et
al., 2015).

La precision de esta técnica de impresion es inferior a las otras técnicas
(SLA,DLP,PolyJet) con una precision media de 127 um. Esta precision va a depender de
la velocidad de deposicion, el flujo del material termoplastico, el diametro del cabezal y
del tamafio de cada capa. Una de las ventajas del FDM es que no requiere post-
procesado. Por otro lado, entre sus desventajas encontramos su baja precision, baja
velocidad de impresion y por su baja calidad superficial. Por otro lado, esta técnica esta
limitada a materiales termoplasticos, entre los que encontramos ceras, PLA (Acido
polilactico), ABS (Acrilonitrilo butadieno estireno), policarbonatos entre otros. El uso de
PLA es el material mas apropiado para el uso dental por ser muy biocompatible. La
cantidad de filamentos disponibles crece cada afio y sus usos en odontologia abarcan
desde la fabricacion de cubetas individuales, guias quirdrgicas, patrones de cera para

prétesis entre otros (Pillai et al., 2021).
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VENTAJAS Y LIMITACIONES DE LA IMPRESION 3D

Existen ventajas y desventajas asociadas a cada técnica de impresion 3D en
relacion con su precision, coste, velocidad y seleccién de materiales. Generalmente, la
impresion 3D es mas econOmica y rapida que los métodos convencionales y que los
sistemas de fresado. Es importante saber que la tecnologia de impresion 3D esta
cambiando de manera constante por lo que podria mejorar su calidad ademas de eliminar
ciertas limitaciones. Por otra parte, el coste necesario para implementar un sistema de
impresion 3D es mucho menor que el necesario para un sistema de fresado (Oberoi et
al., 2018; Rekow, 2020).
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JUSTIFICACION Y OBJETIVOS

Los nuevos sistemas digitales obligan en la odontologia y en la ortodoncia a un
cambio radical tanto en el ejercicio profesional como en la enseflanza universitaria. La
introduccién de los nuevos sistemas digitales no es sencilla, debido a los grandes costos
iniciales de los dispositivos y de las licencias requeridas para su funcionamiento. Las
diferentes casas comerciales disponen de aparatologia dental especifica: escaneres

intraorales e impresoras 3D con precios muy altos.

Existen alternativas sin tener que recurrir a las casas comerciales dentales.
Nuestro objetivo es intentar demostrar la precision y exactitud de un sistema sencillo,
empleando programas de libre acceso e impresoras 3D domésticas. Estas ultimas estan
al alcance de cualquier estudiante de ultimo curso o de los nuevos odontélogos.

Como objetivo secundario se pretende determinar si los sistemas mas sencillos

son suficientes para formar a las nuevas generaciones de estudiantes.
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MATERIAL Y METODOS

Se han seleccionado un total de 5 alumnos del grado de Odontologia de la
universidad de Santiago de Compostela que accedieron a colaborar de manera
voluntaria. Se les ha explicado la naturaleza del estudio y el tratamiento de datos que en
este ocurre para el cumplimiento de la Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre,

Proteccién de Datos Personales y garantia de los derechos digitales.

Se ha pedido el Consentimiento Informado (CI, Anexo |) a todos los participantes
a pesar de que la actuacion clinica que se realiza presenta una probabilidad muy baja
de producir iatrogenia, esto es, generar un dafio sobre los tejidos objeto de estudio. En
el Cl se expone: la participacién en el estudio y las actuaciones y procedimientos
pertinentes. Se explican los riesgos y posibles complicaciones derivadas de las

actuaciones clinicas a realizar.

MODELOS DE YESO

Con el fin de obtener modelos de yeso, se le tomaron impresiones en alginato
cromatico de alta precision ISO 21563, ISO 9001, ISO 13485 “AlginMax” de la marca
Major Prodotti Dentari S.P.A. siguiendo las indicaciones del fabricante (19 gramos de
polvo + 40 mililitros de agua, mezclado durante 35 segundos). Se han empleado cubetas
RimLock. Todas las impresiones se vaciaron en un periodo menor a 24 horas en yeso

blanco de ortodoncia I1SO tipo lll.

MODELOS DIGITALES

Los modelos digitales se generaron empleando un escaner intraoral Trios3 de la
marca 3Shape. Para la generacion de los archivos .STL se ha empleado el software del

propio escaner.
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Se han generado modelos digitales empleando un escaner de modelos S600 ARTI
(Figura 3.1.) de la marca ZirkonZahn. La exportacion de los modelos STL se ha realizado

con el programa Zirkonzahn.Scan figura 3.1.

Los archivos STL de cada modelo, se prepararon empleando el programa
Meshmixer 3.5.474 (Autodesk, San Rafael, California) figura 3.2.

Figura 3.1. Captura de pantalla del programa Zirkonzahn.Scan durante el escaneado de modelos izq. y
escaner de modelos S600 ARTI Drcha.
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Figura 3.2 Preparacion de los archivos STL con programa Meshmixer 3.5.474.
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MODELOS ESTEOLITOGRAFICOS IMPRESOS

Los archivos .STL generados por el programa del escaner intraoral se han
procesado empleando Meshmixer 3.5.474 (Autodesk, San Rafael, California). Los
modelos preparados se han impreso empleando una impresora 3D Anycubic Photon con
tecnologia LCD, usando resina fotopolimerizable con luz ultravioleta a una longitud de
onda de 405nm. La orientacion de los modelos ha sido en posicién vertical como se

muestra en la figura 3.3. El flujo de trabajo se describe en la figura 3.4.

Imagen 3.3. Orientacion de los modelos sobre la base de impresién.

Sujeto

Impresion digital con Escaner
intraoral

Modelos de yeso Modelos 3D Modelos 3D
piedra > digitales estereolitograficos

| -

Toma de medidas

Impresion de alginato

Figura 3.4. Esquema del flujo de trabajo realizado sobre los participantes del estudio.
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MEDIDAS

Se han medido un total de 40 modelos, 20 modelos maxilares y 20 mandibulares.
Las medidas realizadas sobre los modelos de yeso y sobre los modelos impresos, se
han realizado empleando un pie de rey y un micrometro de precision, ambos de la marca
Mitutoyo Corporation (Kawasaki, Japan). Las medidas realizadas con el micrémetro
presentan una precision de 0.002 milimetros sobre un rango de 0-2,54 centimetros. Las
medidas realizadas con el pie de rey presentan una precision de 0,02 milimetros en un

rango de 0 — 15 centimetros.

Las medidas realizadas sobre los .STL se han realizado con el programa de libre

acceso MeshLab version 2021.05. (figura 3.5.)
Las medias registradas incluyen:

e Distancia intermolar (cuspides mesio-vestibular)
e Distancia intercanina (cuspides de caninos)
e Longitud mesio-distal de incisivos centrales y primeros molares.

e Longitud de corona clinica de incisivos centrales (cénit al borde incisal)

Figura 3.5. Medicién sobre modelos STL con MeshLab versién 2021.05.
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ANALISIS ESTADISTICO

Se ha empleado el paquete estadistico SPSS version 28 (IBM, Armonk, Nueva
York) para realizar un andlisis estadistico de t-Student para evaluar la diferencia de
medidas entre modelos homélogos.

Los STL generados con el escaner de modelos se han comparado con los STL
generados con el escaner intraoral empleando el programa informatico de licencia
general publica CloudCompare Verson 2.12 alpha. Se ha realizado un total de 10
analisis, los cuales se han ajustado inicialmente de forma manual. Para ello se realiza
una superposicion seleccionando puntos de referencia homélogos en ambos STL

(imagen 3.6.).

Figura 3.6. Ajuste inicial manual marcando puntos de referencia en ambos modelos (izq).

Alineado de los puntos de referencia (dcha.)

Secundariamente se realiza un alineado fino automatico empleando el algoritmo
ICP (Interactive Closest Point) (Besl and McKay, 1992). Posteriormente se computan las
diferencias entre ambos archivos, ajustando la escala para obtener un mapa

representativo por color (Figura 3.7.).
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Figura 3.7. Mapa representativo de las diferencias entre los modelos con escala colorimétrica.

Se ha obtenido del andlisis previo la media de las diferencias entre los modelos
homologos y su distribucion (Figura 3.8.)

Gauss: mean = 0.134107 / std_dev. = 1.374982 [492 classes]

20000

15000 1

Count

10000 -

5000 4

o T T T T
-5 -2.5 o 2.5 5
C2M signed distances[<7.0084]

Figura 3.8. Media y distribucion de las diferencias entre dos modelos homélogos.
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RESULTADOS

Los valores de la media, su desviacion estandar, la desviacion estandar de la

media ademés del maximo y minimo se muestran en la tabla 4.1.

Estadisticos descriptivos
Desviacion
N Minimo Maximo Media estandar

Estadistico = Estadistico Estadistico  Estadistico Error estandar Estadistico

ModeloYeso 80 4,30 56,80 16,5237 1,65199 14,77585
ModeloSTLescaner 80 4,44 56,01 16,4025 1,65250 14,78037
ModeloSTLIntraoral 80 4,39 56,56 16,3458 1,63920 14,66148
ModeloResina 80 4,60 56,60 16,4772 1,64099 14,67745

Tabla 4.1. Estadisticos descriptivos de las medidas.

La media de las diferencias entre grupos es: 0,04862+ 0,1455mm para el Par 1
(modelos de yeso vs Modelo STL escaner), 0,09837+.3167mm para el Par 2 (modelos
de yeso vs Modelo STL intraoral), 0,04825+0,48076mm para el Par 3 (modelos de yeso
vs modelos de resina), 0,04975+0,31610mm para el Par 4 (Modelos STL escaner vs
Modelos STL intraoral), -0,0038+0,50881mm para el Par 5 (Modelos STL escaner vs
Modelos resina) y -0,5013+0,50953mm para el Par 6 (modelos STL intraoral vs Modelos
resina). Con un nivel de confianza del 95%, se muestran diferencias significativas en el
Par 1y 2, mientras que el resto de los pares no se muestran diferencias significativas
(tabla 4.2.)
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Prueba de muestras emparejadas

Diferencias emparejadas Significacion
Desviaci 95% de intervalo de
on Media de confianza de la
estanda error diferencia P de un P de dos
Media r estandar Inferior Superior t gl factor factores
Par ModeloYeso - ,04862  ,14555 ,01627 ,01623 ,08102 2,988 79 ,002 ,004
1 ModeloSTLescaner
Par ModeloYeso - ,09837  ,31607 ,03534 ,02804 , 16871 2,784 79 ,003 ,007
2 ModeloSTLIntraoral
Par ModeloYeso - ,04825  ,48076 ,05375 -,05874 ,15524 ,898 79 ,186 372
B ModeloResina
Par ModeloSTLescaner ,04975  ,31610 ,03534 -,02059 ,12009 1,408 79 ,082 ,163
4
ModeloSTLIntraoral
Par ModeloSTLescaner -,00038 ,50881 ,05689 -,11361 , 11286 -,007 79 497 ,995
5 - ModeloResina
Par ModeloSTLIntraoral -,05013  ,50953 ,05697 -,16352 ,06327  -,880 79 ,191 ,382
6 - ModeloResina

Tabla 4.2. Prueba de muestras emparejadas, empleando un test T.

En la comparacion de los modelos STL a través de la computarizacion de
la distancia minima entre la red de puntos (mesh) de modelos homodlogos se ha
empleado el algoritmo de mejor ajuste. Obtenemos el RMS que nos indica la
calidad del ajuste tridimensional. Un valor RMS préximo a cero indica un buen
ajuste tridimensional. La relacion de RMS de cada andlisis se muestra en la tabla
4.3. La calidad de la superposicidon se muestra a través de mapas de color, las
areas que aparecen en colores célidos indican una desviacion positiva mientras
que colores frios indican una desviacion negativa. (figura 4.4.). La relacion de
mapas de color y los histogramas de la distribucion de las diferencias entre los

modelos, se pueden consultar todos los casos analizados en el anexo |I.
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VALOR RMS DISCREPANCIA MEDIA
ANALISIS MODELOS 1M 0,082 -0,016453
ANALISIS MODELOS 2R 0,045 0,102737
ANALISIS MODELOS 3| 0,067 0,269979
ANALISIS MODELOS 4T 0,096 0,328353
ANALISIS MODELOS 5Y 0,064 0,162459
ANALISIS MODELOS 6 0,084 0,011220
ANALISIS MODELOS 7 0,068 0,170696
ANALISIS MODELOS 8 0,097 -0,798106
ANALISIS MODELOS 9 0,062 -0,330906
ANALISIS MODELOS 10 0,090 -0,118661

Tala 4.3. Valores RMS y Discrepancia media (STL escaner vs STL intraoral)

Gauss: mean = 0.102737 / std dev. = 2.511688 [491 classes]

Figura 4.4. Muestra del ajuste tridimensional con escala de color e histograma de distribucion de las

diferencias entre modelos en uno de los andlisis realizados.
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DISCUSION

Para evaluar la precision y exactitud de una impresora 3D doméstica en la
generacion de biomodelos de resina se ha planteado la siguiente hipotesis nula: No
existen diferencias significativas entre las medidas obtenidas de los modelos de resina 'y
las medidas de los sistemas homologos (modelos de yeso, modelos digitales STL de dos
fuentes: escaner de modelos y escaner intraoral). En todos los pares en los que se
comparan la resina con uno u otro sistema, se obtiene una precision y una exactitud
dentro de los limites de uso clinico. Estos datos son similares a los obtenidos por otros
investigadores que emplean un sistema de fabricacion similar: (Bell, Ayoub and Siebert,
2003; Keating et al., 2008; Saleh et al., 2015; Park et al., 2020).

Existen numerosos estudios que evaltan la precision y exactitud de biomodelos
impresos que encuentran diferencias estadisticamente significativas frente a los modelos
de yeso. Sin embargo, muchos autores coinciden en que sus limites se encuentran
dentro de la aplicabilidad clinica. Es decir, no son significativas clinicamente si se
encuentran en un rango menor de 200 um, aungue se necesita una mejor precision para
proétesis fija e implantologia. Para estos casos se considera aceptable una tolerancia de
100 um (Kiviahde et al., 2018; Rungrojwittayakul et al., 2020).

Este trabajo permite evaluar ademas la calidad del flujo de trabajo desde la
digitalizacién de la cavidad oral hasta la generacién del biomodelo de resina. Los

resultados obtenidos se ven influenciados durante las diferentes etapas.

En la etapa de digitalizacion, la calidad se ve influenciada por la habilidad en el
manejo del escaner intraoral. Todas las tomas han sido realizadas por alumnos de 5
curso de odontologia con un contacto previo muy escaso con la tecnologia en cuestion.

Este hecho parece no haber influenciado de manera significativa.

En la etapa de manipulacion de los archivos digitales: Existen programas
especificos para el flujo digital, con interfaces y funcionalidades adaptadas a los
diferentes campos de la odontologia (protesis, ortodoncia, implantologia entre otros). En
este trabajo se han empleado programas de licencia gratuita y de libre acceso como el
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Meshmixer, MeshLab y el CloudCompare y por tanto se ha podido evitar el elevado costo
gue requieren la gran mayoria de programas dentales. Si bien es cierto que, los procesos
son mas laboriosos comparativamente con los programas especificos, los resultados nos
indican que se pueden procesar los datos digitales de manera precisa y exacta con
programas gratuitos. Los programas especificos aportan una indudable eficiencia al flujo

de trabajo digital.

En la tercera etapa de fabricacion se ha empleado una impresora doméstica de
bajo costo, que no ha sido disefiada especificamente para el uso dental. A pesar de ello,
sus caracteristicas permiten generar biomodelos de una alta calidad y precision. Su
utilizacion conlleva el uso de protocolos generados a base de ensayo-error ya que estas
impresoras no gozan de soporte técnico especifico.

Los modelos de yeso siguen siendo el Gold estandar en cuanto al registro y
almacenaje de modelos ortodoncicos. La ley espafola recoge que deben ser
salvaguardados durante 5 afios. En este periodo, los yesos sufren una variacion
volumétrica intrinseca a este material. La conservacion de los modelos digitales es
sencilla y accesible, permite fabricar nuevos modelos sin que sufran cambios
dimensionales. Los cambios dimensionales de los biomodelos de resina deberan ser
estudiados a lo largo del tiempo, esto aportara mas datos sobre el comportamiento de

estas.
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CONCLUSION

Los métodos sencillos de flujo digital presentan una precision y exactitud
aceptable para ser considerada adecuada en el ambito odontolégico.

La utilizacion del escaneado intraoral, como alternativa a la técnica convencional
con materiales de impresion, y la elaboracion del biomodelo con impresoras 3D en lugar
del vaciado convencional, otorgan una gran precisién en la obtencion de modelos de

trabajo.

El empleo de sistemas de impresion digital ha aumentado y todo apunta a que
seguira haciéndolo. La satisfaccion del odontélogo y del paciente puede verse mejorada

por la implementacion de técnicas digitales.

Estos sistemas sencillos pueden proporcionar un medio adecuado para que los
alumnos y profesionales tengan un primer contacto con las tecnologias digitales de

fabricacién asistida sin costos elevados.
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ANEXO |. CONSENTIMIENTO INFORMADO

CONSENTIMIENTO PARA LA TOMA DE IMPRESIONES Y AUTORIZACION PARA SU USO

Nombre de la persona:

Teléfono: Direccion:

CONSENTIMIENTO PARA LA TOMA DE IMPRESIONES

Por la presente, doy mi consentimiento para que se me tomen impresiones. El
término “impresion” incluye técnicas digitales con escaner intraoral como impresiones
convencionales con alginato o silicona. Por la presente, autorizo el uso con fines
didacticos, educativos o de investigacion. Renuncio a cualquier derecho a recibir
compensacion por tales usos en virtud de la autorizacién precedente. Por la presente, yo
y mis sucesores 0 cesionarios eximimos al investigador de toda responsabilidad ante
cualquier reclamo por dafios o de indemnizacion que surja de las actividades autorizadas

por este acuerdo.

La toma de impresion se realiza llevando a la boca un material blando y semifluido
contenido en una cubeta metalica que al presionarlo contra los tejidos orales producen
una impresién. Las nauseas son la complicacion mas frecuente de este procedimiento.
Esta situacién puede incluso provocar el vomito. De manera excepcional y solo en
dientes periodontales con movilidad aumentada pueden quedarse retenidos en el

material de impresion.
DECLARO

- Que he sido informado con antelacién suficiente y de forma satisfactoria del
procedimiento que se me va a realizar, asi como de sus riesgos y complicaciones.

- Que asumo los riesgos y secuelas que puedan producirse y que he comprendido
las explicaciones que se me han dado, y que el facultativo me ha permitido realizar
todas las observaciones y dudas que le he planteado, por lo que estoy satisfecho
con la informacion recibida.

- Recibo copia del presente documento y comprendo que puedo revocar en

cualquier momento el consentimiento que en este momento presto.
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CONSENTIMIENTO PARA LA TOMA DE IMPRESIONES Y AUTORIZACION PARA SU USO

Nombre de la persona:

Teléfono: Direccion:

CONSENTIMIENTO PARA LA TOMA DE IMPRESIONES

Por la presente, doy mi consentimiento para que se me tomen impresiones. El
término “impresion” incluye técnicas digitales con escaner intraoral como impresiones
convencionales con alginato o silicona. Por la presente, autorizo el uso con fines
didacticos, educativos o de investigacion. Renuncio a cualquier derecho a recibir
compensacion por tales usos en virtud de la autorizacion precedente. Por la presente, yo
y mis sucesores 0 cesionarios eximimos al investigador de toda responsabilidad ante
cualquier reclamo por dafios o de indemnizacion que surja de las actividades autorizadas

por este acuerdo.

La toma de impresion se realiza llevando a la boca un material blando y semifluido
contenido en una cubeta metélica que al presionarlo contra los tejidos orales producen
una impresiéon. Las nauseas son la complicacién mas frecuente de este procedimiento.
Esta situacién puede incluso provocar el vomito. De manera excepcional y solo en
dientes periodontales con movilidad aumentada pueden quedarse retenidos en el

material de impresion.
DECLARO

- Que he sido informado con antelacion suficiente y de forma satisfactoria del
procedimiento que se me va a realizar, asi como de sus riesgos y complicaciones.

- Que asumo los riesgos y secuelas que puedan producirse y que he comprendido
las explicaciones que se me han dado, y que el facultativo me ha permitido realizar
todas las observaciones y dudas que le he planteado, por lo que estoy satisfecho
con la informacion recibida.

- Recibo copia del presente documento y comprendo que puedo revocar en

cualguier momento el consentimiento que en este momento presto.
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CONSENTIMIENTO PARA LA TOMA DE IMPRESIONES Y AUTORIZACION PARA
SU USO

Nombre de la persona:

Teléfono: Direccion:
CONSENTIMIENTO PARA LA TOMA DE IMPRESIONES

Por la presente, doy mi consentimiento para que se me tomen impresiones. El
término “impresion” incluye técnicas digitales con escaner intraoral como impresiones
convencionales con alginato o silicona. Por la presente, autorizo el uso con fines
didacticos, educativos o de investigacion. Renuncio a cualquier derecho a recibir
compensacion por tales usos en virtud de la autorizacion precedente. Por la presente, yo
y mis sucesores 0 cesionarios eximimos al investigador de toda responsabilidad ante
cualquier reclamo por dafios o de indemnizacion que surja de las actividades autorizadas

por este acuerdo.

La toma de impresion se realiza llevando a la boca un material blando y semifluido
contenido en una cubeta metélica que al presionarlo contra los tejidos orales producen
una impresién. Las nauseas son la complicaciébn mas frecuente de este procedimiento.
Esta situacién puede incluso provocar el vomito. De manera excepcional y solo en
dientes periodontales con movilidad aumentada pueden quedarse retenidos en el

material de impresion.
DECLARO

- Que he sido informado con antelacion suficiente y de forma satisfactoria del
procedimiento que se me va a realizar, asi como de sus riesgos y complicaciones.

- Que asumo los riesgos y secuelas que puedan producirse y que he comprendido
las explicaciones que se me han dado, y que el facultativo me ha permitido realizar
todas las observaciones y dudas que le he planteado, por lo que estoy satisfecho
con la informacion recibida.

- Recibo copia del presente documento y comprendo que puedo revocar en

cualquier momento el consentimiento que en este momento presto.
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CONSENTIMIENTO PARA LA TOMA DE IMPRESIONES Y AUTORIZACION PARA SU USO

Nombre de la persona:

Teléfono: Direccion:

CONSENTIMIENTO PARA LA TOMA DE IMPRESIONES

Por la presente, doy mi consentimiento para que se me tomen impresiones. El
término “impresion” incluye técnicas digitales con escaner intraoral como impresiones
convencionales con alginato o silicona. Por la presente, autorizo el uso con fines
didacticos, educativos o de investigacion. Renuncio a cualquier derecho a recibir
compensacion por tales usos en virtud de la autorizacion precedente. Por la presente, yo
y mis sucesores 0 cesionarios eximimos al investigador de toda responsabilidad ante
cualquier reclamo por dafios o de indemnizacion que surja de las actividades autorizadas

por este acuerdo.

La toma de impresion se realiza llevando a la boca un material blando y semifluido
contenido en una cubeta metélica que al presionarlo contra los tejidos orales producen
una impresiéon. Las nauseas son la complicacién mas frecuente de este procedimiento.
Esta situacién puede incluso provocar el vomito. De manera excepcional y solo en
dientes periodontales con movilidad aumentada pueden quedarse retenidos en el

material de impresion.
DECLARO

- Que he sido informado con antelacion suficiente y de forma satisfactoria del
procedimiento que se me va a realizar, asi como de sus riesgos y complicaciones.

- Que asumo los riesgos y secuelas que puedan producirse y que he comprendido
las explicaciones que se me han dado, y que el facultativo me ha permitido realizar
todas las observaciones y dudas que le he planteado, por lo que estoy satisfecho
con la informacion recibida.

- Recibo copia del presente documento y comprendo que puedo revocar en

cualguier momento el consentimiento que en este momento presto.
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CONSENTIMIENTO PARA LA TOMA DE IMPRESIONES Y AUTORIZACION PARA SU USO

Nombre de la persona:

Teléfono: Direccioén:

CONSENTIMIENTO PARA LA TOMA DE IMPRESIONES

Por la presente, doy mi consentimiento para que se me tomen impresiones. El
término “impresion” incluye técnicas digitales con escaner intraoral como impresiones
convencionales con alginato o silicona. Por la presente, autorizo el uso con fines
didacticos, educativos o de investigacion. Renuncio a cualquier derecho a recibir
compensacion por tales usos en virtud de la autorizacion precedente. Por la presente, yo
y mis sucesores 0 cesionarios eximimos al investigador de toda responsabilidad ante
cualquier reclamo por dafios o de indemnizacion que surja de las actividades autorizadas

por este acuerdo.

La toma de impresion se realiza llevando a la boca un material blando y semifluido
contenido en una cubeta metélica que al presionarlo contra los tejidos orales producen
una impresiéon. Las nauseas son la complicacién mas frecuente de este procedimiento.
Esta situacién puede incluso provocar el vomito. De manera excepcional y solo en
dientes periodontales con movilidad aumentada pueden quedarse retenidos en el

material de impresion.
DECLARO

- Que he sido informado con antelacion suficiente y de forma satisfactoria del
procedimiento que se me va a realizar, asi como de sus riesgos y complicaciones.

- Que asumo los riesgos y secuelas que puedan producirse y que he comprendido
las explicaciones que se me han dado, y que el facultativo me ha permitido realizar
todas las observaciones y dudas que le he planteado, por lo que estoy satisfecho
con la informacion recibida.

- Recibo copia del presente documento y comprendo que puedo revocar en

cualguier momento el consentimiento que en este momento presto.

56



ANEXO II. RESULTADOS CLOUDCOMPARE

Mapas de color: Discrepancia dimensional entre modelos ajustada segun escala de color

(izg.). Histograma de distribucion de las discrepancias entre modelos (Drcha.).
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ANALISIS MODELOS 3

Gauss: mean = 0.269979 / std dev. = 2 737268 [487 classes]
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ANALISIS MODELOS 5

Gauss: mean = 0.162459 / std dev. = 1.742532 [494 classes]
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ANALISIS MODELOS 6

Gauss: mean = 0.011220 / std.dev. = 0.872861 [326 classes]
15000 4
12500

10000 4

Court

7500 4

5000 7

2500

C2M signed distances

59



ANALISIS MODELOS 7

Gauss: mean = 0.170696 / std dev. = 1425121 [414 classes]
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ANALISIS MODELOS 8

Gauss: mean = -0.798105 / std dev. = 3 399677 [462 classes]
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ANALISIS MODELOS 9

Gauss: mean = -0.330906 / std dev. = 3127668 [437 classes]
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