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Introducción: El flujo de trabajo digital aplicado en odontología ha permitido 

aumentar la predictibilidad de los tratamientos gracias a la integración de los diferentes 
archivos digitales que pueden obtenerse a través de herramientas digitales y que permiten 
digitalizar tridimensionalmente a un paciente. Para obtener una representación virtual del 
paciente siempre son necesarias tres fases: digitalización, diseño y fabricación. Durante la 
fase de digitalización se obtendrán registros de los tejidos del paciente mediante el uso de 
escáneres y tomografías computerizadas (TC/CBCT). Los diferentes archivos digitales se 
han de integrar mediante softwares CAD 3D para llevar a cabo el diseño de los dispositivos 
y/o restauraciones necesarias para ejecutar el tratamiento y finalmente materializarse 
mediante tecnologías de fabricación 3D, ya sean sustractivas o aditivas. A pesar de los 
avances en los últimos años en este campo de la odontología, aún no existe un flujo de trabajo 
digital completo y estandarizado, siendo por tanto un área de interés para la investigación en 
odontología. El presente trabajo analiza la precisión global del flujo de trabajo digital 
completo, desde el escaneado a la impresión 3D, determinando el carácter multifactorial de 
los factores que afectan a la precisión en el flujo de trabajo digital aplicado a odontología. 

 
Material y métodos: Realizamos cuatro estudios experimentales in vitro. El primer 

estudio analizó la precisión de un escáner intraoral (PrimeScan; Dentsply Sirona) bajo 10 
condiciones de iluminación ambiental diferentes. El segundo estudio, analizó el efecto de 12 
algoritmos de alineación diferentes y el tiempo necesario para ejecutarlos en 6 softwares 
CAD 3D utilizando los archivos del grupo que obtuvo los mejores resultados de precisión 
en el primer estudio. El tercer y cuarto estudio determinaron la precisión en impresión 3D. 
Para ello se utilizaron dos impresoras 3D (NextDent 5100; 3D Systems y Sonic Mini 4K; 
Phrozen) y dos resinas de impresión (NextDent Model 2.0; NextDent y Aqua Gray 4K; 
Phrozen). El objetivo de los dos últimos estudios fue valorar la relación existente entre la 
tecnología de impresión 3D, la resina utilizada y el diseño del objeto 3D a imprimir, 
determinando, por tanto, la precisión en términos de exactitud y fiabilidad de los sistemas de 
impresión 3D. 

Resultados: En el primer estudio, se analizó la precisión de un escáner intraoral 
(PrimeScan; Dentsply Sirona) bajo 12 condiciones de luz diferentes: 0, 500, 1.000, 2.000, 
3.000, 4.000, 5.000, 6.000, 7.000, 8.000, 9.000, 10.000 luxes. 
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Se evidenció que existían diferencias estadísticamente significativas entre los diferentes 
grupos, así como una relación entre la luz ambiental del gabinete y la precisión obtenida 
por el escáner intraoral, concluyendo que la luz ambiental óptima para dicho escáner 
intraoral era de 1000 lx. 

En la segunda investigación, se estudió el impacto en la precisión y el tiempo 
necesario para llevar a cabo 12 algoritmos de alineación diferentes que están incluidos en 6 
softwares de diseño CAD 3D usados de forma rutinaria en odontología (Meshmixer; 
Autodesk, B4D; The Blender Foundation, Dental CAD App; Exocad, Medit Design; Medit 
Corp y NemoSmile; Nemotec). Los resultados del estudio demostraron que existe un 
impacto en la precisión de la alineación de mallas 3D en función del software seleccionado. 
Además, los mejores resultados se encontraron cuando se emplearon algoritmos de best-fit 
(BF), en comparación con algoritmos de alineación por superficies (SBF) o alineación por 
puntos (LBF). Por tanto, el algoritmo de alineación seleccionado tiene impacto tanto en la 
precisión como en el tiempo necesario para ser ejectuado, siendo el algoritmo de best-fit 
(BF) del software Medit Design el que obtuvo los mejores resultados. 

 
En el tercer estudio, se analizó la precisión de dos tecnologías de impresión 3D diferentes 

(SLA-DLP vs SLA-LCD) utilizando una misma resina (NextDent Model 2.0; NextDent) 
para la fabricación de modelos de trabajo en odontología con diferentes diseños de zócalos 
y espesores de pared. Los resultados del estudio evidenciaron que a pesar de que ambas 
tecnologías de impresión 3D eran compatibles con la longitud de onda de la resina (405 
nm), hubo diferencias estadísticamente significativas entre ambas tecnologías de impresión 
3D, así como en el tipo de zócalo utilizado, encontrando que para la tecnología DLP el 
diseño de zócalo ideal para la resina utilizada era el diseño en panal de abejas con grosor 
de pared de 1 mm, mientras que para la tecnología LCD el diseño ideal era el zócalo 
ahuecado con espesor de pared 2 mm. 

 
El cuarto estudio, estudió el impacto en la precisión obtenida en la fabricación de modelos 

dentales mediante una impresora 3D de tecnología SLA-LCD (Sonic Mini 4K, Phrozen) 
utilizando dos resinas diferentes (Aqua Grey 4K; Phrozen y NextDent Model 2.0). Los 
resultados del estudio demostraron que el tipo de resina utilizada tiene impacto sobre la 
precisión final de los modelos obtenidos, obteniendo el mejor resultado con la resina Aqua 
Gray 4K (Phrozen) y un diseño de zócalo ahuecado con un espesor de pared de 2 mm. 

Conclusiones: La precisión global del flujo de trabajo digital depende de la precisión 
obtenida de forma individualizada en cada una de las tres fases del flujo digital: 
digitalización, diseño y fabricación. Durante la fase de digitalización con escáneres 
intraorales, se hace imprescindible analizar los luxes del gabinete dental para adaptarlos a 
la tecnología de escaneado utilizado, encontrando un rango óptimo en torno a los 1000 luxes 
para el sistema PrimeScan (Dentsply-Sirona). Durante la fase de diseño CAD siempre se 
hace imprescindible alinear mallas 3D entre sí, siendo necesario seleccionar aquellos 
softwares que integren algoritmos de alineación tipo best-fit (BF). Finalmente, la 
fabricación de modelos mediante impresión 3D está influenciada por el trinomio compuesto 
por el tipo de tecnología de impresión 3D, la resina 3D y el diseño del objeto 3D a imprimir. 
Los modelos fabricados mediante tecnologías SLA-LCD y SLA-DLP pueden obtener los 
mismos niveles de precisión si se utiliza la resina 3D adecuada a la longitud de onda de 
cada una de las tecnologías de impresión 3D, no existiendo, por tanto, una tecnología 
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superior a otra en términos de exactitud y fiabilidad. 
 

RESUMO 

Introdución: O fluxo de traballo dixital aplicado en odontoloxía permitiu aumentar a 
previsibilidade dos tratamentos grazas á integración dos diferentes arquivos dixitais que se 
poden obter a través de ferramentas dixitais e que permiten dixitalizar un paciente de forma 
tridimensional. Para obter unha representación virtual do paciente sempre son necesarias tres 
fases: dixitalización, deseño e fabricación. Durante a fase de dixitalización, obteranse 
rexistros dos tecidos do paciente mediante o uso de escáneres e tomografía computarizada 
(TC/CBCT). Os diferentes arquivos dixitais deberán integrarse mediante software CAD 3D 
para realizar o deseño dos aparellos e/ou restauracións necesarias para realizar o tratamento 
e que deberán materializarse mediante tecnoloxías de fabricación 3D, xa sexan substractivas 
ou aditivas. A pesar dos avances dos últimos anos neste campo da odontoloxía, aínda non 
existe un fluxo de traballo dixital completo e estandarizado, polo que é un ámbito de interese 
para a súa investigación en odontoloxía. O presente traballo analiza a precisión global do 
fluxo de traballo dixital completo, desde a dixitalización ata a impresión 3D, demostrando a 
natureza multifactorial dos factores que afectan á precisión no fluxo de traballo dixital 
aplicado á odontoloxía. 

Material e métodos: Realizamos catro estudos experimentais in vitro. O primeiro estudo 
analizou a precisión dun escáner intraoral (PrimeScan; Dentsply Sirona) en 10 condicións 
de iluminación ambiental diferentes. O segundo estudo estudou o efecto de 12 algoritmos de 
aliñamento diferentes e o tempo necesario para executalos en 6 softwares CAD 3D utilizando 
os ficheiros do grupo que obtivo datos de mellor precisión no primeiro estudo. O terceiro e 
cuarto estudo abordarán a precisión na impresión 3D. Para iso utilizáronse dúas impresoras 
diferentes (NextDent 5100; 3D Systems e Sonic Mini 4K; Phrozen) e dúas resinas de 
impresión (NextDent Model 2.0; NextDent e Aqua Gray 4K; Phrozen). O obxectivo destes 
dous estudos foi valorar a relación existente entre a tecnoloxía de impresión 3D, a resina 
empregada e o deseño do obxecto 3D a imprimir, determinando polo tanto, a precisión en 
termos de exactitude e fiabilidade dos sistemas de impresión 3D. 

Resultados: No primeiro estudo, a precisión do escáner intraoral (PrimeScan; Dentsply 
Sirona) analizouse en 12 condicións de luz diferentes: 0, 500, 1.000, 2.000, 3.000, 4.000, 
5.000, 6.000, 7.000, 8.000, 9.000, 10.000 luxes. 

 
 

Evidenciouse a existencia de diferenzas estatisticamente significativas entre os 
distintos grupos, así como unha relación entre a luz ambiental do consultorio e a precisión 
obtida polo escáner intraoral, concluíndo que a luz ambiental óptima para o escáner intraoral 
analizado era de 1003 lux. 

Na segunda investigación, estudouse o impacto sobre a precisión e o tempo necesario 
para levar a cabo 12 algoritmos de aliñamento diferentes incluidos en 6 programas de deseño 
CAD 3D utilizados habitualmente en odontoloxía (Meshmixer, Blender, Exocad, Medit 
Design e Nemotec). Os resultados do estudo demostraron que existe un impacto na precisión 
do aliñamento das mallas 3D en función do software utilizado. Atopándose os mellores 
resultados a o empregar o software best-fit (BF) en comparación con algoritmos de 
aliñamento por superficies (SBF) ou aliñamento por puntos (LBF). Polo tanto, o algoritmo 
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de aliñamento empregado ten impacto tanto na precisión como no tempo necesario para ser 
executado, sendo o algoritmo best-fit (BF) do software Medit Design o que obtivo os 
mellores resultados. 

 
No terceiro estudo, analizouse a precisión de dúas tecnoloxías de impresión 3D 

diferentes (SLA-DLP vs SLA-LCD) utilizando a mesma resina para a fabricación de 
modelos dentais/odontolóxicos con diferentes deseños de zócalos e grosores de parede. Os 
resultados do estudo evidenciaron que, aínda que ambas tecnoloxías de impresión 3D eran 
compatibles coa lonxitude de onda da resina, existían diferenzas estatisticamente 
significativas entre ambas tecnoloxías de impresión 3D, así como no tipo de zócalo 
empregado, descubrindo que para a tecnoloxía DLP o deseño de zócalo ideal para a resina 
utilizada foi o deseño de panal de abellas cun espesor de parede de 1 mm, mentres que para 
a tecnoloxía SLA-LCD o deseño ideal foi o zócalo oco cun espesor de parede de 2 mm. 

 
O cuarto estudo estudou o impacto na precisión obtida na fabricación de modelos 

dentais/odontolóxicos mediante unha impresora 3D de tecnoloxía SLA-LCD utilizando dúas 
resinas diferentes. Os resultados do estudo mostraron que o tipo de resina empregada incidiu 
na precisión final dos modelos obtidos, obtendo o mellor resultado coa resina Aqua Gray 4K 
(Phrozen) e un deseño de zócalo oco cun espesor de parede de 2 mm. 

Conclusións: A precisión global do fluxo de traballo dixital depende da precisión 
obtida individualmente en cada unha das tres fases do fluxo dixital: dixitalización, deseño e 
fabricación. Durante a fase de dixitalización con escáneres intraorais, é fundamental analizar 
os luxes da consulta dental para adaptalos á tecnoloxía de escaneado empregada, atopando 
un rango óptimo arredor dos 1003 luxos para o sistema PrimeScan (Dentsply-Sirona). 
Durante a fase de deseño CAD, é esencial aliñar as mallas 3D entre si, polo que é necesario 
seleccionar un software que integre algoritmos de aliñamento de tipo best-fit (BF). 
Finalmente, na fabricación de modelos por impresión 3D inflúe o trinomio composto polo 
tipo de tecnoloxía de impresión 3D, a resina 3D e o deseño do obxecto 3D a imprimir. Os 
modelos fabricados mediante tecnoloxías SLA-LCD e SLA-DLP poden obter os mesmos 
niveis de precisión se se utiliza a resina 3D adecuada para a lonxitude de onda de cada unha 
das tecnoloxías, polo tanto, non existe unha tecnoloxía superior a outra en termos de 
exactitude e fiabilidade. 
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ABSTRACT 

Introduction: The digital workflow applied in dentistry has made it possible to 
increase the predictability of treatments thanks to the integration of the different digital files 
that can be obtained through digital tools, which makes it possible to digitize a patient three- 
dimensionally. To obtain a virtual representation of the patient, three phases are always 
necessary: digitization, design, and fabrication. During the digitization phase, records of the 
patient's tissues will be obtained through the use of scanners and computed tomography 
(CT/CBCT). The different digital files have to be integrated by 3D CAD software to carry 
out the design of the devices and/or restorations necessary to carry out the treatment, which 
must be materialized by 3D fabrication technologies, whether subtractive or additive. 
Despite the advances in recent years in this field of dentistry, a complete and standardized 
digital workflow does not yet exist and is, therefore, an area of interest for research in 
dentistry. This paper analyzes the overall accuracy of the complete digital workflow, from 
scanning to 3D printing, demonstrating the multifactorial nature of the factors affecting 
accuracy in the digital workflow applied to dentistry. 

Materials and Methods: We conducted four experimental in vitro studies. The first 
study analyzed the accuracy of an intraoral scanner (PrimeScan; Dentsply Sirona) under ten 
different ambient lighting conditions. The second study studied the effect of 12 different 
alignment algorithms and the time required to run them in 6 different 3D CAD software 
using the files of the group that obtained the best accuracy data in the first study. The third 
and fourth studies dealt with 3D printing accuracy. Two different printers (NextDent 5100; 
3D Systems and Sonic Mini 4K; Phrozen) and two different resins (NextDent Model 2.0; 
NextDent and Aqua Gray 4K; Phrozen) were used. In order to effectively assess the accuracy 
of each of the studies, the results were analyzed in terms of the accuracy and reliability 
obtained for each system. 

Results: In the first study, the accuracy of the intraoral scanner (PrimeScan; Dentsply 
Sirona) was analyzed under 12 different light conditions: 0, 500, 1,000, 2,000, 3,000, 4,000, 
5,000, 6,000, 7,000, 8,000, 9,000, 10,000 lux. 

 
It was found that there were statistically significant differences between the different 

groups, as well as a relationship between the ambient light of the cabinet and the precision 
obtained by the intraoral scanner, concluding that the optimum ambient light for the intraoral 
scanner was 1003 lux. 

 
In the second investigation, the impact on the accuracy and time required to perform 

12 different alignment algorithms that are included in 6 3D CAD design software routinely 
used in dentistry (Meshmixer, Blender, Exocad, Medit Design, and Nemotec) was studied. 
The results of the study showed that the software used only has an impact on the accuracy 
of the alignment obtained, whereas if the algorithms are analyzed independently, they have 
an impact on both the accuracy and the time required to execute them, with the best-fit (BF) 
algorithms obtaining the best results. 

 
In the third study, the accuracy of two different 3D printing technologies (SLA-DLP 

vs SLA-LCD) was analyzed using the same resin for the fabrication of dental models with 
different socket designs and wall thicknesses. The results of the study evidenced that 
although both 3D printing technologies were compatible with the wavelength of the resin, 
there were statistically significant differences between both 3D printing technologies, as well 
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as in the type of socket used, finding that forSLA- DLP technology, the ideal socket design 
for the resin used was the honeycomb design with wall thickness of 1 mm, while for LCD 
technology the ideal design was the hollowed socket with wall thickness 2 mm. 

 
The fourth study studied the impact on the accuracy obtained in the fabrication of 

dental models by an SLA-LCD 3D printer using two different resins. The results of the study 
showed that the type of resin used had an impact on the final accuracy of the models 
obtained, obtaining the best result with the Aqua Gray 4K resin (Phrozen) and a hollow 
socket design with a wall thickness of 2 mm. 

 
Conclusions: The overall accuracy of the digital workflow depends on the accuracy 

obtained individually in each of its phases. During the digitization phase with intraoral 
scanners, it is essential to analyze the fluxes of the dental office to adapt them to the scanning 
technology used, finding an optimum range of around 1003 luxes for the PrimeScan system 
(Dentsply-Sirona). During the CAD design phase, it is essential to align 3D meshes with 
each other, and it is necessary to select software that integrates best-fit (BF) alignment 
algorithms. Finally, the fabrication of models by printing is influenced by the combination 
of the type of 3D printing technology and the 3D resin. Casts manufactured by SLA-LCD 
and SLA-DLP technologies can obtain the same levels of accuracy if the appropriate 3D 
resin is used for each of the technologies, so there is no one technology superior to the other 
in terms of accuracy and reliability. 
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ABREVIATURAS 

 
 

 
CAD (Computer aided-design) 

CAM (Computer aided-manufacturing) 

3D (3 dimensiones) 

BF (Best-Fit) 

LBF (Landmark Best-Fit ó Alineación por puntos) 

SBF (Section Best-Fit ó Alineación por áreas/superficies) 

LCD (Liquid Crystal Display) 

DLP (Direct Light Processing) 

SLA (Estereolitografía) 

LX (Luxes) 

CT (Computerized Tomography ó Tomgrafía Computerizada) 

CBCT (Tomografía de Haz Cónico) 

PDI (Puntos de Interés) 

ISO (International Organization for Standardization) 

NM (Nanómetro) 

UV (Ultravioleta) 

CMM (Coordinated Measured Machine ó Máquina de coordenadas) 
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1 INTRODUCCIÓN 

 
 

El flujo de trabajo digital, conocido como CAD-CAM por sus siglas en inglés (computer- 
aided design y computer-aided manufacturing), ha supuesto una revolución en la odontología 
debido a que ha permitido mejorar la eficiencia y predictibilidad de los tratamientos 
dentales/odontológicos, gracias a la posible implementación de registros intraorales y faciales 
del paciente, pudiendo llevar a cabo tratamientos planificados y guiados facialmente (1-8). Este 
aumento de la predictibilidad se debe a la utilización de una serie de herramientas digitales 
diseñadas y programadas cada una para un fin en específico (Tabla 1). 

El flujo de trabajo digital consta de tres fases: digitalización, diseño y fabricación (9-14). 

La fase de digitalización tiene como objetivo obtener un conjunto de datos del paciente 
que provienen de diferentes dispositivos de escaneado, tanto de tejidos duros como blandos, 
bien escáneres faciales (15-21), escáneres intraorales (22-33), tomografías computerizadas (34- 
35) y/o sistemas de la dinámica mandibular (36-42). Dependiendo del dispositivo o hardware 
utilizado, se pueden obtener archivos en formato Joint Photographic Experts Group (JPEG), 
Digital Imaging and Communications in Medicine (DICOM), Standard Tesselation Language 
(STL), Tesselation with Polygonal Faces (OBJ) y Stanford Triangle Format (PLY) (43). Cada 
uno de estos archivos tiene una naturaleza diferente, que además han de ser integrados y 
alineados entre sí para obtener una representación virtual del paciente, conocido como paciente 
virtual o paciente en 3-dimensiones (3D) (44). 

La segunda fase, la fase de diseño 3D mediante el uso de softwares CAD (45-50). En esta 
fase se trabaja con los diferentes conjuntos de datos generados por los escáneres intraorales.o 
escáneres de laboratorio. La fase de diseño CAD comprende tanto la alineación de archivos 
para obtener el paciente virtual, como el diseño de los dispositivos y/o 
restauraciones/rehabilitaciones necesarias para llevar a cabo el tratamiento dental/odontológico 
propuesto, como pueden ser encerados diagnósticos, guías quirúrgicas, férulas de descarga o 
restauraciones protéticas (Fig.1A-D) (44). 

Dependiendo del tipo de fabricación de los objetos 3D diseñados, se deberán importar en 
un software determinado ya sean para ser fabricados mediante tecnologías sustractivas, 
comúnmente conocido como fresado, o bien si se van a fabricar con tecnología aditiva, los 
objetos se deberán importar en un software conocido como slicer (50). Si se va a fabricar el 
objeto con tecnología sustractiva será necesario determinar la estrategia de fresado. Las 
tecnologías sustractivas, consisten en la obtención de un objeto físico mediante el fresado de un 
bloque sólido de un material específico, pudiendo ser éste un polímero, una cera, un metal o 
una cerámica. Por otra parte, la fabricación de los objetos mediante impresión 3D, será 
necesario determinar en el slicer la posición y orientación del objeto 3D a imprimir, la cantidad 
y morfología de soportes necesarios y los parámetros de impresión 3D, entre otros: altura de 
capa, tiempo exposición de la resina, velocidad de subida de la plataforma, velocidad de bajada 
de la plataforma y tiempo de descanso entre capa y capa (50). 

En esta tesis se han analizado etapas específicas de cada una de las etapas del flujo de 
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trabajo digital. Para ello, nos hemos planteado una serie de preguntas que se detallan a 
continuación: 

 
A) Escaneado intraoral: ¿La luz ambiental del gabinete clínico afecta a la precisión, en términos 
de exactitud y fiabilidad, de los escáneres intraorales? En caso afirmativo, ¿existe una condición 
de luz ambiental óptima? 

B) Softwares CAD 3D: ¿Existen diferencias en términos de precisión a la hora de realizar 
alineaciones de mallas 3D? ¿Existe un protocolo de alineación ideal o es necesario 
individualizar los procedimientos de alineación en función del software CAD utilizado? 

C) Impresión 3D: ¿Existen diferencias en términos de precisión entre una impresora 3D de 
tecnología DLP y LCD? En caso afirmativo, ¿existen diferencias en función de la resina 3D 
utilizada y la geometría del objeto a imprimir? 

Para dar respuesta a estas preguntas de investigación, diseñamos 4 estudios científicos 
con objeto de abordar las tres fases del flujo digital. Así, para la fase de digitalización se analizó 
el impacto en la precisión de la luz ambiental del gabinete odontológico bajo 12 condiciones de 
luz ambientales direferntes usando el escáner intraoral PrimeScan®, Dentsply-Sirona (Artículo 
1). Para la fase de diseño CAD se analizó la precisión de los procedimientos de alineación 
utilizando 6 softwares CAD 3D y 12 algoritmos de alineación (Artículo 2). Finalmente, para la 
fase de fabricación se estudió el impacto que tiene sobre los procedimientos de impresión 3D, 
la interrelación entre la tecnología de impresión 3D, la resina utilizada y el diseño del zócalo de 
modelo empleando el software B4D (Blender for Dental; The Blender Foundation) (Articulos 
3 y 4). 

 

 
1. Digitalización: Escáneres intraorales 

El escáner intraoral es la piedra angular del flujo de trabajo digital, constituye la forma más 
sencilla de digitalizar/registrar en forma digital la situación intraoral del paciente de 
forma/manera directa. El primer sistema de escaneado se introdujo en odontología en el año 
1973 por el Prof. Dr. Duret (Francia) (51,52), considerado el padre de la odontología digital. 
En 1971 presentó su tesis doctoral titulada “Empreinte Optique” (“Impresión óptica”), donde 
describía por primera vez la posibilidad de obtener registros digitales intraorales mediante un 
escáner óptico. Sin embargo, no fue hasta la década de los años 80 cuando Dentsply-Sirona 
introduce el sistema CEREC (del acrónimo en inglés Chairside Economical Restoration of 
Esthetic Ceramics) de la mano del Dr. Werner Mörmann y el ingeniero Marco Brandestini en 
1985 (Suiza) (53). La principal innovación del sistema CEREC se basaba en el concepto 
chairside u odontología en el mismo día, en el que se realizaba la preparación dentaria, se 
realizaba el escaneado intraoral y el diseño y fabricación se realizaba directamente en clínica 
en una única visita, sin necesidad de provisionalización o de mandar el trabajo al laboratorio 
dental. 

Los escáneres intraorales se basan en tecnologías de no-contacto, es decir, no necesitan estar 
en contacto con la superficie a escanear. Las tecnologías de escaneado intraoral se fundamentan 
en principios de interforometría y desplazamiento de fases, microscopía confocal, estereovisión 
pasiva y activa basada en triangulación y tomografía de coherencia óptica (54-57). Todos los 
escáneres intraorales del mercado emplean más de uno de los principios anteriormente 
mencionados pudiendo encontrar por tanto las siguientes tecnologías: active wavefront 
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sampling (muestreo activo de frente de onda), triangulación, confocal parallel imaging (imagen 
paralela  confocal),  y  estereofotogametría  descritas  brevemente  a  continuación: 

 
- Active Wavefront Sampling: Técnica de adquisición de imágenes que se basa en el uso 
combinado de una cámara y un módulo de apertura desalineado respecto al eje óptico principal. 
Este módulo realiza un movimiento circular alrededor del eje óptico, provocando una rotación 
controlada del punto de interés (POI). A partir del análisis del patrón generado por cada punto 
durante el movimiento, es posible extraer y calcular información tridimensional relacionada 
con la distancia y la profundidad del objeto escaneado (56-57). 

- Triangulación: se basa en el principio geométrico según el cual la posición del objeto a 
escanear se puede determinar conociendo la localización del mismo y los ángulos de 
observación desde dos puntos diferentes. Esta visión puede obtenerse de diferentes formas: 1) 
mediante dos sensores independientes, 2) mediante un único sensor asistido por un prisma, o 
bien, 3) registrando la escena desde diferentes posiciones en momentos sucesivos (56-57). 

- Microscopía Confocal Paralela: tecnología patentada por Marvin Minsky en 1961, basada 
en la adquisición de imágenes enfocadas a distintas profundidades. (57,58) Esta tecnología 
permite identificar las zonas con mayor nitidez en la imagen para inferir la distancia al objeto, 
la cual se encuentra relacionada con la distancia focal del objetivo (57). La geometría 
tridimensional de la superficie escaneada puede reconstruirse mediante la combinación de 
imágenes capturadas sucesivamente con diferentes valores de enfoque, apertura y ángulos de 
observación alrededor del objeto (57). 

- Estereofotogametría: permite estimar las coordenadas tridimensionales en los ejes -x, -y, -z 
a través del análisis algorítmico de imágenes, sin necesidad de proyectar luz activa sobre el 
objeto 3D a escanear. Esta tecnología se fundamenta en la captura pasiva de la luz reflejada por 
el objeto y en el procesamiento mediante un software especializado para reconstruir la 
geometría 3D (57). 

 

 
1.1. Reconstrucción tridimensional de mallas 3D 

Resumiendo, cada una de estas tecnologías obtiene imágenes de la situación intraoral de 
paciente, ya sea mediante fotografías o video. Los algoritmos implementados en los escáneres 
intraorales son capaces de reconocer PDI (puntos de interés) coincidentes entre diferentes 
imágenes. Estos puntos de interés son fácilmente identificables donde existen curvaturas 
pronunciadas, como pueden ser vertientes y fosas de sectores posteriores o bien límites físicos 
o diferencias de tonalidad en escala de grises en las imágenes. Una vez reconocidos los PDI, se 
genera una matriz de transformación para valorar la similitud entre todas las imágenes en 
términos de rotación y homogeneidad (57,58). Todos aquellos puntos considerados outliers 
(valores atípicos) de la matriz de confusión, son considerados como ruido y son eliminados. 
Una vez se han identificado y alineado los PDIs de las diferentes imágenes, se procede a una 
fase de integración de los datos, conocida como stitching o “cosido de la malla”, de forma que 
se unen las diferentes imágenes entre sí, obteniendo un modelo tridimensional. Este proceso 
necesita además de la interpolación de los datos, donde se rellenan los espacios entre los puntos 
de interés con información adicional basada en el contorno y la superficie circundante 
identificada en las imágenes. Posteriormente, se suele aplicar un ajuste fino que refina la 
precisión de la malla, minimizando cualquier error de registro de los PDI. Este ajuste es crucial 
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para garantizar que el modelo final representa con precisión la geometría y topografía de la 
situación intraoral del paciente. En esta tesis se han trabajado con las mallas obtenidos del 
escáner intraoral PrimeScan® de Dentsply-Sirona (datos empresa) que utiliza confocal parallel 
imaging como tecnología de escaneado intraoral. 

 

 
1.2. Precisión de los escáneres intraorales 

En la literatura científica odontológica el estándar más utilizado para medir la precisión de 
los escáneres intraorales es la norma ISO 5725-1 (59). Según la Organización Internacional de 
Estandarización 5725-1 ISO, de sus siglas en ingles de International Organization for 
Standardization), se define la precisión de un escáner como la combinación de exactitud y 
fiabilidad (58-59). La exactitud hace referencia a la capacidad que tiene un escáner intraoral 
para reproducir digitalmente la situación intraoral de un paciente al tamaño real sin distorsión 
ni deformación. La fiabilidad de un escáner intraoral indica la repetibilidad de dicho escáner 
intraoral bajo unas mismas condiciones de escaneado. 

En función de la tecnología de escaneado intraoral utilizada parecen existir diferencias en 
precisión (25,26,55,60-92). Además de las posibles diferencias entre las tecnologías de 
escaneado intraoral, se han identificado diferentes factores que afectan a la precisión de los 
escáneres intraorales siendo estos: la calibración, la luz ambiental del gabinete, la experiencia 
del operador, la extensión del escaneado intraoral, las características de los dientes y de las 
preparaciones dentales, así como restauraciones existentes, la cantidad y extensión de brechas 
edéntulas, el uso de matificadores de superficie como el óxido de titanio, los protocolos y 
técnicas de escaneado, el tipo de preparaciones dentales, la presencia de zonas edéntulas, la 
extensión del área a escanear, la distancia de escaneado y la temperatura ambiental (Tabla 2) 

En la presente tesis abordamos el efecto que tiene la luz ambiental del gabinete dental en la 
precisión final de las mallas 3D. 

 

 
1.3. Condición de luz ambiental del gabinete 

La luz ambiental del gabinete odontológico es uno de los factores que tiene mayor 
importancia en relación a la precisión de los escáneres intraorales (24-32). Existen 
recomendaciones sobre la cantidad de iluminación que ha de tener un gabinete dental (24-32). 
En el año 1979, Viohl J estableció la iluminación ideal del gabinete en 500 luxes y la del sillón 
dental en 2.500 luxes (93). No fue hasta el año 2011 cuando el Estándar Europeo de Iluminación 
(EN 12464) recomendó 500 luxes para la iluminación general de la consulta, 1000 luxes para 
los gabinetes y 10.000 luxes en el sillón dental para tener mejor visibilidad a la hora de trabajar 
en la cavidad oral (94). Sin embargo, a pesar de estas recomendaciones, en la práctica clínica 
actual no se determina de forma sistemática la condición lumínica del gabinete dental mediante 
luxómetros. 

En la literatura científica se han publicado varios artículos analizando las condiciones de luz 
óptima del gabinete para varios escáneres intraorales (27-34). En esta tesis, se ha analizado la 
precisión de un escáner intraoral con tecnología de microscopía confocal paralela (PrimeScan®; 
Dentsply Sirona) bajo 12 condiciones de luz ambiental, desde los 0-lux hasta los 
10.000 lux. Para llevar a cabo una estandarización correcta de cada una de las condiciones de 
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luz ambiental se utilizó un luxómetro (LX1330B; Dr. Meter). 
 

 
2. Diseño 3D: Softwares CAD 

En odontología, se define un software CAD como una tecnología capaz de crear 
representaciones gráficas tridimensionales de dispositivos y/o restauraciones protésicas que 
pueden ser fabricados mediante tecnologías de fresado o de impresión 3D. En el ámbito 
dental/odontológico se utilizan los softwares CAD de forma rutinaria para realizar encerados 
diagnósticos, guías quirúrgicas para la colocación de implantes, férulas de descargas, cubetas 
individualizadas, ferulizaciones rígidas de impresión y restauraciones dentales. 

En el mercado, existen softwares CAD diseñados específicamente para el sector dental y que 
denominaremos softwares CAD dentales, mientras que existen softwares libres open-source y 
que llamaremos softwares CAD no-dentales (44, 102-105). La diferencia entre ambos tipos de 
softwares radica en que los primeros presentan herramientas y flujos de trabajo optimizados 
para el sector dental, mientras que los segundos ofrecen total libertad de diseño, pero requieren 
de una mayor curva de aprendizaje para poder ser utilizados con solvencia y predictibilidad en 
odontología. Se han descrito en la literatura artículos para el diseño de dispositivos que 
requieren poca o baja precisión ya que van a ser rebasados en boca o bien servirán como pruebas 
intermedias de prótesis como son las planchas base y rodillos y ferulizaciones rígidas para la 
toma de impresión a implantes (43). 

La importancia de la elección del software CAD a utilizar radica no sólo se debe basar en 
aquello que es capaz de diseñar dicho programa, sino en la facilidad de uso o en motivos 
económicos. El principio por el que se rige la odontología digital es la alineación de mallas 3D, 
con el objetivo de integrar todos los archivos digitalizados del paciente en el mismo eje de 
coordenadas. Sin embargo, a pesar de la importancia de ello, no existe ningún artículo en la 
literatura científica que analice los diferentes algoritmos y protocolos de alineación de mallas 
entre los diferentes softwares CAD 3D disponibles en el mercado (Tabla 3). Este hecho es de 
vital importancia si queremos conseguir una representación virtual del paciente de forma 
precisa. En esta tesis se han analizado 6 softwares CAD, 5 dentales y 1 no dental. Entre los 6 
softwares CAD se han comparado 12 algoritmos de alineación diferentes, incluyendo 
algoritmos de best-fit (BF), alienación por superficies (SBF) y alineación por puntos (LBF). 

 

 
3. Fabricación: Impresión 3D 

Según el glosario de términos digitales se define la impresión 3D como una tecnología de 
fabricación aditiva de un objeto físico en 3 dimensiones (3D) mediante un proceso de 
fabricación capa a capa (95). La tecnología aditiva permite obtener geometrías complejas en 
menor tiempo y con un menor gasto de material si las comparamos con tecnologías sustractivas 
como es el fresado (96-104). 

La Organización Internacional de Estandarización (ISO) junto con la Sociedad Americana 
de Pruebas y Materiales (ASTM) de sus siglas en inglés, American Society for Testing and 
Materials- definieron 7 categorías de impresión 3D diferentes: vat-polymerization 
(polimerización de resina), material jetting (inyección de material), binder jetting (inyección 
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de aglomerantes), material extrusion (extrusión de material), powder bed fusion (fusión de 
partículas en cama de polvo), sheet lamination (laminación por capas) y direct energy 
deposition (deposición directa de energía) (101). Además, en cada una de estas tecnologías se 
pueden utilizar un tipo determinado de materiales, ya sean polímeros (resinas), metales (cromo- 
cobalto y titanio), ceras y cerámicas (103-105). 

 

 
3.1. Tecnologías de polimerización de resina o vat-polymerization. 

De todas las tecnologías de impresión 3D, las tecnologías de vat-polymerization son la más 
utilizada en clínicas y laboratorios dentales. La tecnología de estereolitografía (SLA) fue 
desarrollada inicialmente por Hideo Kodama en Japón en 1981 (106). A lo largo de los años 
80, se sumaron nuevas patentes, entre ellas las de Yoji Marutani (también en Japón) y las de 
Jean Claude André, Alain Le Méhauté y Olivier de Witte en Francia (107). Sin embargo, fue el 
profesor Charles W. Hull quien llevó esta tecnología al mercado por primera vez en Estados 
Unidos (1986), al fundar la empresa 3D Systems (108,109). Esta fecha marcó el comienzo de 
la estereolitografía como una tecnología de impresión 3D con aplicaciones industriales. 

Todas las impresoras 3D de tecnología SLA cuentan con los mismos componentes: 1. 
Plataforma de impresión 3D, 2. Batea, 3. Raíles del eje Z y 4. Fuente de iluminación UV. La 
tecnología SLA se puede subclasificar a su vez en función del tipo de fuente de iluminación 
que utiliza la impresora 3D para polimerizar la resina, entre las que se encuentran el láser (SLA- 
Láser), proyector (SLA-DLP) o una pantalla de cristal líquido (SLA-LCD, de sus siglas en 
inglés Liquid Crystal Display) (107-111). 

En las tecnologías de impresión 3D de SLA la plataforma de impresión se sumerge en la 
batea que contiene la resina en estado líquido. Esta resina será polimerizada por una fuente de 
iluminación ultravioleta que puede ser un Láser (SLA-Láser), un proyector (SLA-DLP) o una 
pantalla LCD (SLA-LCD) (107-112). 

En las impresoras SLA-Láser, un láser ultravioleta dibuja las secciones transversales del 
objeto a imprimir capa por capa (98-103, 113). Las impresoras láser emplean un láser 
ultravioleta que se dirige hacia la plataforma de impresión 3D mediante un conjunto de lentes 
y espejos motorizados llamados galvanómetros. Estos espejos orientan el láser hacia la 
superficie de la resina en estado líquida iniciando la polimerización de cada capa que se desea 
imprimir (104-106, 113). 

Por otro lado, nos encontramos con las impresoras 3D de proyección que polimerizan la 
resina utilizando un proyector (SLA-DLP) (110,115), o bien aquellas impresoras que utilizan 
un panel LCD (SLA-LCD) (50, 115-117). La principal ventaja y diferencia de las tecnologías 
de impresión 3D por proyección radica en la capacidad de poder polimerizar un mayor número 
de modelos en el mismo tiempo en comparación con las impresoras SLA-Láser. 

No obstante, el procedimiento mecánico de impresión 3D de las resinas son iguales 
independientemente de la tecnología 3D utilizada para polimerizar la resina. En líneas 
generales, una vez que se ha polimerizado una capa de resina, la plataforma de impresión 3D 
asciende una distancia determinada para separar la capa polimerizada del film de la batea. 
Posteriormente, la plataforma de impresión 3D desciende hasta quedarse a una distancia de la 
pantalla de la impresora 3D equivalente al grosor de capa, permitiendo que una nueva capa de 
resina no curada recubra la anterior. Este proceso se repite sucesivamente tantas veces sea 
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necesario hasta completar la fabricación del objeto en 3 dimensiones. 

Otro de los elementos importantes en la impresión 3D es la resina 3D. Podemos definir las 
resinas 3D como monómeros y oligómeros en estado líquido que tienden a polimerizar a una 
determinada longitud onda. En líneas generales, existen resinas de dos longitudes de onda 
405nm y 385nm. Es determinante conocer la longitud de onda apropiada para cada resina, ya 
que ha de estar en consonancia con la longitud de onda de la tecnología de impresión 3D. 

Las características superficiales de los objetos 3D impresos, así como su precisión están 
determinados por factores como el tipo de fotoiniciador utilizado, las condiciones de exposición 
(longitud de onda, potencia, tiempo de exposición y velocidad de impresión), así como la 
presencia de colorantes, pigmentos u otros aditivos que absorben la radiación UV. 

En el año 2021, Piedra-Cascón y cols. (50) publicaron una revisión narrativa sobre todos los 
posibles factores condicionantes de la precisión en impresión 3D. En dicha revisión, los autores 
establecieron el concepto de Manufacturing Trinomial, denominando de esta forma la posible 
existencia de una interrelación entre la impresora 3D, la tecnología de impresión 3D y la resina 
utilizada. 

No obstante, es importante remarcar que la precisión final de los objetos fabricados mediante 
tecnologías de impresión 3D está afectada de forma multifactorial (118-123) por: la tecnología 
de impresión 3D (118,119), la orientación del objeto a imprimir en la plataforma de impresión 
(120-124), las características y localización de estructuras de soporte (118), las propiedades de 
las resinas (119), la elección del software de preparación de archivos (slicer) (132), la geometría 
del objeto a imprimir (119, 123, 124), los parámetros de impresión 3D (50) y los procedimientos 
de post-procesado (125-129). 

En la presente Tesis Doctoral, los artículos 3 y 4 pretenden establecer evidencia científica 
en relación al concepto de Manufacturing Trinomial y cómo afecta la tecnología de impresión 
3D, las propiedades de la resina seleccionada y la geometría del objeto a imprimir en la 
precisión final resultante tras el proceso de impresión 3D. 

 
 
 

TABLAS 
 

Tabla 1. Resumen de hardware y software y su función en el flujo de trabajo digital odontológico. 

 
Dispositivo Función 

Tomografía Computerizada de Haz Cónico (CBCT) Digitalizar maxilares, dientes, estructuras anatómicas y 
tejidos blandos extraorales 

Cámara de fotografía y/o vídeo Registros faciales e intraorales del paciente estáticos 
y/o dinámicos 

Escáneres Faciales Digitalización extraoral del paciente 

Escáneres Intraorales Digitalización de estructuras intraorales y extraorales 

Escáneres de laboratorio Digitalización de modelos y estructuras físicas 

Sistemas de fotogametría de implantes Registrar la posición tridimensional de implantes 
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CAD software Diseño de dispositivos para el tratamiento del paciente 

CAM software Determinación de estrategias de fresado y 
parametrización de resinas y soportes en impresión 3D. 

 
 

 
Tabla 2. Factores descritos que afectan a la precisión de las tecnologías de escaneado intraoral 

 
Autores Año Tipo de 

Estudio 
Material y 
Métodos 

Escáner intraoral Factor Influyente 

Ender y cols. 
(63) 

2013 In vitro Tipodonto 
dentado 

Lava C.O.S. CEREC 
AC BlueCam iTero 

Tecnología de 
escaneado 

Patzelt y cols. 
(73) 

2014 In vitro Tipodonto 
dentado con 
preparaciones 
dentarias 

CEREC 

 
AC BlueCam 

 
Lava C.O.S. iTero 

Zfx IntraScan 

Tecnología de 
escaneado 

 
Extensión de área de 
escaneado 

Ender y cols. 
(61) 

2016 In vivo Pacientes 
completamente 
dentados 

CEREC 
AC BlueCam 

CEREC Omnicam True 
Definition Lava 
C.O.S. iTero 
Trios 

Tecnología de 
escaneado 

Kim y cols. (76) 2016 In vitro Tipodonto 
dentado 

iTero 
Trios 

Experiencia del 
operador 

Park y cols. (80) 2016 In vitro Tipodonto 
dentado con 
diferentes 
diseños de 
preparaciones 

E4D FastScan iTero 
Trios 
Zfx IntraScan 

Tecnología de 
escaneado 

 
Carácterísticas de la 
superficie a escanear 

Jeong y cols. 
(25) 

2016 In vitro Tipodonto 
dentado 

CEREC Omnicam 

CEREC AC BlueCam 

Tecnología de 
escaneado 

Renne y cols. 
(66) 

2017 In vitro Tipodonto 
dentado 

CEREC Omnicam 
Cerec AC BlueCam 
PlanScan 
iTero Trios 3 

Tecnología de 
escaneado 

 
Extensión de área de 
escaneado 

Carbajal-Mejía y 
cols. (81) 

2017 In vitro Tipodonto con 
preparaciones 
de diferente 
convergencia 
oclusal 

Trios Carácterísticas de la 
superficie a escanear 
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Medina- 
Sotomayor y 
cols. (66) 

2018 In vitro Tipodonto 
dentado 

Cerec Omnicam True 
Definition iTero 
Trios 

Tecnología de 
escaneado 

Malik y cols. 
(70) 

2018 In vitro Tipodonto 
desdentado 
parcial 

Cerec Omnicam Trios 
3 

Tecnología de 
escaneado 

Nedelcu y cols. 
(71) 

2018 In vivo Pacientes 
dentados 

Cerec Omnicam True 
Definition Trios 3 

Tecnología de 
escaneado 

Mennito y cols. 
(74) 

2018 In vitro Tipodonto 
dentado 

Cerec Omnicam 
Emerald PlanScan 
Trios 3 

 
iTero Element True 
Definition 

Tecnologia de 
escaneado 

Arakida y cols. 
(24) 

2018 In vitro Tipodonto 
parcial 

True Definition Luz ambiental 

Kim y cols. (91) 2019 In vitro Tipodonto 
dentado con 1 
preparación 
dentaria 

Trios 
CS 3500 PlanScan 

Distancia de escaneado 

Park y cols. (86) 2020 In vitro Tipodonto 
dentado con 
diferentes 
diseños de 
preparaciones 

CEREC Omnicam 

 
E4D 
FastScan 

 
 
Itero 

 
Trios 2 
Zfx IntraScan 

Carácterísticas de la 
superficie a escanear 

Nagy y cols. (88) 2020 Cadáveres Maxilares 
dentados con 3 
preparacines 
dentarias 

Cerec Omnicam Trios 
3 
CS 3600 
iTero Element iTero 
Element 2 

 
Planmeca Emerald 

PlanScan 

Tecnología de 
escaneado 

Winkler y cols. 
(89) 

2020 In vivo Pacientes 
dentados 

Trios 3 

 
CS3600 

Tecnología de 
escaneado 

Roig y cols. (90) 2020 In vitro Tipodonto 
parcialmente 
desdentado con 
dos implantes 

Trios 3 
CS 3600 
True Definition 

Tecnología de 
escaneado 
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Revilla-León y 
cols. (25, 26) 

2020 In vitro Tipodonto 
dentado 

Trios 3 

 
iTero 2 

 
CEREC Omnicam 

Luz ambiental 

Calidad de malla 

Revilla-León y 
cols. (27) 

2020 In vivo Maxilar dentado Trios 3 Luz ambiental 

Revilla-León y 
cols. (28) 

2021 In vitro Tipodonto 
dentado 

Trios 3 Luz ambiental 

Wesemann y 
cols. (29) 

2021 In vitro Tipodonto 
dentado 

Trios 3 

 
CEREC Omnicam 

iTero Element 

CS3600 

Planmeca Emerald 
 
GC Advaa 

Luz ambiental 

Jivanescu y 
col.s (30) 

2021 In vitro Tipodonto con 
una preparación 
en un molar 

Planmeca PlanScan Luz ambiental 

Koseoglu y cols. 
(31) 

2021 In vivo Maxilares 
dentados 

Medit i500 Luz ambiental 

Ochoa-López y 
cols. (32) 

2022 In vitro Tipodontos con 
implantes 

Trios 3 

PrimesScan 

iTero 5D 

Medit i500 

Medit i700 

CS 3600 

CS 3700 

Luz ambeintal 

Revilla-león y 
cols. (91) 

2023 In vitro Tipodonto 
dentado 

Trios 4 Temperatura ambiente 

Agustín- 
Panadero y cols. 
(92) 

2025 In vitro Tipodonto 
dentado 

Trios 3 Humedad 

 
 

 
Tabla 3. Revisión bibliográfica de softwares CAD para alineación de mallas tridimensionales 

 
Autores Año Tipo de 

Estudio 
Material y 
Método 

Software Objetivo 

Revilla-León y 
cols. (138) 

2023 In vitro Tipodonto 
mandibular 

Geomagic Control 
X 

Medir influencia 
diferentes algoritmos de 
alineación 

Dede y cols. 
(139) 

2023 In vitro Prótesis sobre 
implantes 

Geomagic Control 
X 

 
Medit Design 

Comparación de 
softwares para saber 
cuál alinea mejor 
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Tabla 4. Revisión bibliográfica sobre precisión de impresión 3D de tecnologías vat-polymerization 
 

Autores Año Variable 
analizada 

Tipo de Medición Impresora Resina Tecnología 

Alharbi y 
cols. 
(121) 

2016 Ángulo de 
orientación 

Resistencia a 
fractura 

DW028D; 
DWS 

Temporis; DWS SLA-DLP 

Alharbi y 
cols. 
(127) 

2016 Ángulo de 
orientación 

 
Soportes 

Precisión DW028D; 
DWS 

Temporis; DWS SLA-DLP 

Unkovskiy 
y cols. 
(120) 

2018 Ángulo de 
orientación 

 
Post-procesado 

Resistencia a la 
fractura 

Form 2; 
Formlabs 

Dental SG; 
Formlabs 

SLA-Láser 

Reymus y 
cols. 
(123,128) 

2020 Material 

 
Ángulo de 
orientación 

 
Post-procesado 

Envejecimeinto 

Resistencia a 
fractura 

D20II; 
Rapidshape 

FreePrint 
Temp; Detax 

 
NextDent C&B; 
3Dsystems 

 
3Delta Temp; 
Deltamed 

 
Experimental 

SLA-DLP 

Arnold y 
cols. 
(133) 

2019 Ángulo de 
orientación 

 
Post-procesado 

Espesor de capa 

Tipo de zócalo 

Soportes 

Rugosidad 
superficial 

Form 2; 
Formlabs 

Grey V3; 
Formlabs 

SLA-Láser 

Revilla- 
León y 
cols. 
(103) 

2023 Tipo de zócalo Precisión NextDent 
5100 

Model 2.0; 
3DSystems 

SLA-DLP 

Maneiro- 
Lojo y 
cols. 
(114) 

2024 Ángulo de 
orientación 

Precisión Photon 
Mono SE; 
Anycubic 

Aqua Gray 4K; 
Phrozen 

SLA-LCD 
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2 HIPÓTESIS y OBJETIVOS 

GENERALES y ESPECÍFICOS 
 

El flujo de trabajo digital en odontología comprende tres etapas fundamentales como 
son la digitalización, el diseño CAD y la fabricación. Se plantea la hipótesis de trabajo 
inicial de que la precisión global del flujo de trabajo digital depende de múltiples factores. 
Cada una de estas fases principales se compone, a su vez, de diversas subfases que pueden 
influir de forma significativa en la exactitud final del proceso, lo que convierte al flujo 
digital en un sistema inherentemente multifactorial 

 
Objetivo principal 

Evaluar el impacto de diferentes factores que afectan a la precisión del flujo de 
trabajo digital en las fases de digitalización, diseño CAD y fabricación mediante impresión 
3D. 

 
Objetivos secundarios 

 
1. Analizar el efecto que tienen diferentes intensidades de iluminación ambiental del gabinete 

dental sobre un escáner intraoral que utilizada tecnología confocal. 
 

2. Determinar la influencia de diferentes softwares CAD 3D y algoritmos de alineación en la 
precisión final de alineación, así como el tiempo de procesamiento de dicha alineación. 

 
3. Evaluar el impacto de la tecnología de impresión 3D, la resina y el diseño del zócalo de los 

modelos en la precisión del proceso de impresión 3D. 
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3 HERRAMIENTAS METODOLÓGICAS 

 
A continuación, se describen brevemente los materiales y métodos utilizados en los 

cuatro artículos científicos que forman parte del compendio de esta Tesis Doctoral. 

 
3.1. REVISIÓN Y ACTUALIZACIÓN DE LA LITERATURA 

 
Se ha realizado una revisión de la literatura científica disponible hasta la fecha en 

relación a cada una de las fases del flujo de trabajo digital aplicado a odontología (Tabla 2, 
Tabla 3 y Tabla 4). El objetivo de esta revisión radica en la necesidad de comprender y 
analizar los hallazgos previos a los que habían llegado otros equipos de investigación en 
torno a flujo de trabajo digital en Odontología. Nos hemos centrado principalmente en 
aquellas áreas de investigación en las que no existe una evidencia científica clara todavía. 

En la fase de digitalización, múltiples son los artículos en los que se analiza la 
precisión de escáneres intraorales sin encontrar una conclusión fehaciente de cuál es el 
escáner intraoral más apropiado. Esto nos hace pensar, que probablemente exista algún 
factor que no se está controlando en dichos estudios y que da lugar a una gran variabilidad 
de los resultados de dichos estudios (22-26). Tras la realización de la revisión hemos 
constatado que en la mayoría de artículos revisados sobre la precisión de escáneres 
intraorales, el factor luz ambiental del gabinete era un factor no controlado. 

En la fase de diseño CAD, sólo existen dos artículos sobre la precisión de 
procedimientos de alineación de mallas 3D (138, 139). En uno de ellos, se analizaban los 
algoritmos de alineación del software Geomagic Control X (139), mientras que en el 
segundo estudio se comparaba el software Medit Design con Geomagic Control X (139). 
Es necesario remarcar que el software de la casa comercial Geomagic es un software no 
odontológico utilizado frecuentemente en el ámbito de la ingeniería debido a todas las 
posibilidades que ofrece dicho software, estando considerado el gold standard para realizar 
alineaciones y mediciones en estudios científicos del campo de la odontología. Sin 
embargo, también es necesario entender/señalar que no todos los softwares están 
programados de la misma manera y mucho menos, los resultados obtenidos en un estudio 
con un determinado software se pueden extrapolar al resto de softwares CAD, 
especialmente los diseñados para el sector odontológico. 

En la literatura científica no existía previamente ningún estudio que comparase varios 
softwares CAD dentales y no dentales (pero de uso en odontología) y que además analizara 
la precisión de cada uno de los algoritmos de alineación y el tiempo necesario para procesar 
dichas alineaciones. 

Por último, la literatura científica en relación a la precisión de modelos impresos 3D 
arroja resultados dispares no existiendo en ninguno de los artículos revisados (Tabla 4) 
resultados que expliquen la interrelación entre tecnologías de impresión 3D, resinas 
poliméricas y diseño de zócalos de los modelos fabricados mediante tecnologías aditivas. 
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3.2. DISEÑO DE LOS ESTUDIOS 

 
La presente tesis doctoral está compuesta por cuatro estudios experimentales que 

comparten un enfoque metodológico común: el análisis in vitro de la precisión en las tres 
fases del flujo de trabajo digital en odontología. Este enfoque fue seleccionado con el 
objetivo de controlar estrictamente las variables involucradas en cada etapa del flujo digital 
y permitir una evaluación sistemática, reproducible y cuantitativa de los factores que 
afectan a la precisión global del proceso. 

Todos los estudios se diseñaron como investigaciones experimentales, comparativas y 
transversales, en las que se modificaron de forma controlada determinadas variables 
independientes (condiciones de iluminación, softwares CAD de alineación, tecnología de 
impresión 3D, tipo de resina y diseño de zócalos de modelos) para analizar su impacto 
sobre las variables dependientes: exactitud, fiabilidad y/o el tiempo de procesamiento de 
alineación entre mallas 3D. 

 
 

3.3. VARIABLES EVALUADAS 
 

La variable principal analizada en cada uno de los estudios que conforman esta tesis 
doctoral es la precisión en las distintas fases del flujo de trabajo digital en odontología. No 
obstante, este término requiere un análisis detallado, ya que su definición varía según la 
entidad u organismo que lo establezca. En este contexto, se consideran las definiciones 
propuestas por el Vocabulario Internacional de Metrología (VIM, 2012) (140), la norma 
alemana DIN 55350-13:1987-07 (141) y la norma internacional ISO 5725-1:1994 (59). 
Según el VIM (2012) (140), se distinguen los siguientes conceptos: 

 
• Exactitud (Trueness): proximidad entre la media de un número infinito de mediciones 

repetidas y un valor de referencia. 
 

• Fiabilidad (Precision): proximidad entre los valores obtenidos mediante mediciones 
repetidas sobre el mismo objeto o sobre objetos similares, bajo condiciones especificadas. 

 
• Precisión (Accuracy): proximidad entre un valor medido y el valor verdadero del 

mensurando. 

Por su parte, la norma DIN 55350-13:1987-07 (141) define: 
 

• Exactitud: término cualitativo que describe la proximidad entre el valor esperado (media 
aritmética de múltiples resultados de ensayo) y un valor de referencia aceptado. 

 
• Fiabilidad: término cualitativo que indica la proximidad entre resultados independientes 

obtenidos bajo las mismas condiciones. Depende exclusivamente de la distribución de 
errores aleatorios y no se relaciona directamente con el valor verdadero ni con el valor de 
referencia. Se expresa mediante la desviación estándar de los resultados. 
En este caso, la precisión se entiende como la combinación de la exactitud y la fiabilidad. 
Finalmente, la norma ISO 5725-1:1994 (59) establece definiciones similares: 
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• Exactitud: proximidad entre el valor medio de un conjunto amplio de resultados de ensayo 

y un valor de referencia aceptado. 
 

• Fiabilidad: proximidad entre resultados de ensayo independientes realizados bajo 
condiciones repetibles. 
Así, tanto la norma DIN (141) como la ISO (59) consideran que el concepto de precisión 
implica la integración de la exactitud y la fiabilidad. 

Basándonos en estas definiciones, podemos concluir que la exactitud está relacionada 
con el error sistemático de la medición, la fiabilidad con el error aleatorio, que puede ser 
accidental, casual o indeterminado, y la precisión puede ser definida como el error total de 
la medición, es decir, la combinación del error sistemático (exactitud) y el aleatorio 
(fiabilidad). 

En los estudios de la presente Tesis Doctoral hemos utilizado las definiciones de 
precisión, exactitud y fiabilidad según la norma ISO 5725-1:1994, siendo éste el estándar 
utilizado en la literatura científica dental (59). 

 
 

3.4. PROCEDIMIENTOS DE LABORATORIO PARA COMPARACIÓN DE 

MALLAS 3D 

“Accuracy assessment (trueness and precision) of a confocal based intraoral scanner under 
twelve different ambient lighting conditions” y “Evaluation of the accuracy (trueness, 
precision) and processing time of different 3-dimensional CAD software programs and 
algorithms for virtual cast alignment” 

 
El análisis de la precisión de un escáner intraoral se suele realizar mediante la medición de 

las discrepancias entre las mallas 3D obtenidas con dicho escáner intraoral y la malla 3D de 
referencia que comúnmente suele ser el modelo escaneado con un escáner extraoral de 
laboratorio, siendo éste considerado el gold standard en cuanto a tecnologías de escaneado se 
refiere (25). En el artículo 1 incluido en esta Tesis Doctoral titulado: “Accuracy assessment 
(trueness and precision) of a confocal based intraoral scanner under twelve different ambient 
lighting conditions” se llevaron a cabo los siguientes procedimientos para analizar la precisión 
del escáner intraoral PrimeScan® (Dentsply-Sirona). Los archivos generados por el escáner 
intraoral se exportaron en formato STL, que representa los datos registrados mediante una malla 
de triángulos. Cada triángulo está definido por tres vértices en coordenadas tridimensionales, 
pero debido a la naturaleza del formato es habitual que un mismo vértice aparezca duplicado 
múltiples veces en la malla. Además, cada escaneado intraoral generó un conjunto único de 
triángulos que, aunque representan el mismo modelo físico, no comparten una estructura de 
malla común. Para poder comparar los escaneados de forma consistente, se procedió a unificar 
los vértices coincidentes y reconstruir una malla triangular topológicamente conectada, definida 
como M (V, F), donde V es el conjunto de vértices unificados y F las caras triangulares 
generadas entre ellos. Este procesamiento de los datos escaneado se realizó utilizando el 
software open-source MeshLab, permitiendo así estandarizar las mallas antes de aplicar los 
algoritmos de comparación geométrica. 
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Por otra parte, en el artículo 2 de la presente Tesis Doctoral (“Evaluation of the accuracy 
(trueness, precision) and processing time of different 3-dimensional CAD software programs 
and algorithms for virtual cast alignment”), se seleccionó una de las mallas obtenidas con el 
escáner intraoral PrimeScan® (Dentsply-Sirona) correspondiente al grupo que presentó los 
mejores resultados bajo condiciones de 1000 lux. Esta malla fue duplicada 10 veces, de modo 
que todas compartieran la misma topología y se evitara que diferencias estructurales de la malla 
influyeran en los procedimientos de alineación. 

 
En consecuencia, el protocolo de procesamiento de datos en este estudio difirió del utilizado en 
el artículo anterior, ya que se trabajó siempre con una malla de topología constante. El objetivo 
principal fue evaluar la precisión y fiabilidad de los procedimientos de alineación en distintos 
softwares CAD. El uso de la misma topología en cada alineación permitió eliminar posibles 
sesgos, dado que la variación en el número de vértices de las mallas puede afectar el 
comportamiento de los algoritmos de alineación e impedir una comparación objetiva entre 
programas CAD y entre distintos métodos de alineación. 

 
A continuación, resumimos los procedimientos de laboratorio realizados en el artículo 2. Los 
archivos STL incluidos en el estudio representan mallas triangulares conectadas (M), 
compuestas por un conjunto de vértices tridimensionales V = {v₁, ..., vNV} y un conjunto de 
caras triangulares F = {f₁, ..., fNF}, donde cada cara está definida por tres vértices distintos fis 
= (a, b, c), con a ≠ b ≠ c y a, b, c ∈	[1, NV]. Para calcular la precisión de alineación, cada malla 
triangular M(V, F) se transformó en una lista de puntos tridimensionales P = {p₁, ..., pNF}, 
donde cada punto representaba el centroide de una cara triangular, calculado como la media de 
las coordenadas de sus tres vértices: pi = (vai + vbi + vci) / 3. Una vez generadas las listas de 
puntos tanto del STL escaneado alineado (Pscan) como del STL de referencia (Pref), se calculó 
la distancia euclidiana tridimensional entre cada par de puntos más cercanos para cuantificar 
las desviaciones geométricas: Dist (Pscan, Pref) = √[(Pscan - Pref)²] 

Es importante señalar que los archivos STL generados por el escáner incluían regiones 
periféricas con artefactos o ruido (outliers) no presentes en el STL de referencia, ya que fueron 
eliminados en el procedimiento de preparación de archivos. Estas zonas fueron identificadas y 
eliminadas manualmente antes del análisis, con el fin de evitar sesgos en los resultados de 
precisión por un operador con 8 años de experiencia previa y calibrado (W.P.C) 

 
 

3.5. PROCEDIMIENTOS DE LABORATORIO PARA MEDICIÓN MODELOS 

IMPRESOS 3D 

“Influence of base designs on the manufacturing accuracy of vat- polymerized diagnostic 
casts using two different technologies” y “Impact of 3D resin and base designs on the 
accuracy of additively manufactured casts using a stereolithography technology” 

 
Para la evaluación de la precisión de modelos impresos en 3D se han propuesto múltiples 

técnicas para llevar a cabo estas mediciones, entre las que se incluyen: 
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1. Mediciones con calibre entre pares de puntos identificables en el STL y el modelo impreso. 
2. Escaneado del modelo impreso con escáner de laboratorio y comparación de mallas con el 
STL original. 
3. Mediciones llevadas a cabo con máquina de coordenadas (CMM) entre pares de puntos 
previamente identificados. (102) 

 
De los 3 métodos anteriormente mencionados el único que no introduce sesgos en las 

mediciones es el método en el que se emplea una CMM ya que se programa un software con el 
modelo que se desea medir, y la máquina, de forma autónoma realiza las mediciones entre los 
pares de puntos indicados mediante la punta de un palpador. Es por ello, que es un método 
objetivo y completamente reproducible. Los otros dos posibles métodos, tienen la capacidad de 
inferir errores ya sea por la acción humana de realizar mediciones con calibre o bien por los 
posibles sesgos que se pueden introducir en el sistema mediante el proceso de escaneado o de 
alineación 3D, como se evidencia en la presente Tesis Doctoral. 

 
A continuación, se detallan los procedimientos de laboratorio llevados a cabo en los 

estudios que llevan por título “Influence of base designs on the manufacturing accuracy of vat- 
polymerized diagnostic casts using two different technologies” y “Impact of 3D resin and base 
designs on the accuracy of additively manufactured casts using a stereolithography 
technology”. 

 
En ambos estudios la precisión de los modelos impresos fue evaluada mediante una 

máquina de medición por coordenadas (CMM) (DEA Alpha Status; Hexagon AB) con un 
tamaño de palpador de 0.5mm. Estas mediciones se llevaron a cabo en el Departamento 
Dimensional del Laboratorio Oficial de Metroloxía de Galicia (LOMG) (Orense). 

Cada modelo impreso en 3D tenía 11 cubos de 3x3x3mm colocados en su superficie. Se 
procedió a realizar la medición en las coordenadas X, Y y Z de los 11 cubos embebidos, junto 
con 36 mediciones adicionales distribuidos en la superficie del modelo. Se desarrolló un 
programa de medición específico a partir de los modelos CAD digitales correspondientes a cada 
diseño de zócalo, con el objetivo de automatizar el proceso de evaluación y mediciones. 

 
Una vez recibidos los especímenes impresos, cada uno fue fijado de forma estable en la 

plataforma de medición de la CMM. La secuencia de medición se inició con la alineación del 
modelo físico respecto a su modelo CAD correspondiente. Para ello, se definieron 13 puntos de 
referencia en el CAD, ubicados en el centro geométrico de cada cara los cubos que actúan como 
elementos de referencia. Estos puntos fueron palpados en el modelo físico mediante la punta 
de palpación de la CMM, contactando con el centro de cada cara seleccionada para establecer 
una correspondencia espacial precisa entre el modelo digital y el impreso. El origen del sistema 
de coordenadas (0, 0, 0) se definió en el modelo CAD como el centroide del modelo maxilar, 
situado en la intersección entre el plano medio sagital y el plano transversal. Este punto de 
referencia fue utilizado de manera consistente durante todas las mediciones para garantizar una 
correcta alineación. Una vez completada la alineación inicial, el programa de medición registró 
automáticamente las coordenadas X, Y y Z de los puntos especificados. Cada punto fue medido 
una única vez, aprovechando la precisión del sistema CMM para asegurar la fiabilidad de los 
datos obtenidos. 

7 
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El archivo STL del modelo digital fue convertido en un modelo CAD sólido mediante el 
software Metrolog X4 (v18; Metrologic Group), ya que la CMM requiere una superficie sólida 
en lugar de una malla para realizar una evaluación precisa. 

 
 
 
 

3.6. ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
 

Los cuatro estudios in vitro permitieron evaluar posibles factores condicionantes de 
precisión (exactitud y fiabilidad) en el flujo de trabajo digital aplicado a la odontología en las 
fases de digitalización, diseño CAD y fabricación aditiva de modelos de estudio. En todos los 
estudios se fijó el nivel de significación estadística en α = 0.05. Los softwares utilizados para 
análisis estadístico fueron IBM SPSS Statistics (IBM Corp., Armonk, NY, EE.UU.) y código 
propietario basado en Python (Python v3.8; Python, Delaware, USA). 

 
Según las características de cada estudio, se aplicaron las siguientes pruebas estadísticas: 

 
1. Accuracy assessment (trueness and precision) of a confocal based intraoral scanner 

under twelve different ambient lighting conditions: 
- El análisis estadístico se realizó con IBM SPSS v25. Se comprobó la normalidad de las 

variables mediante la prueba de Shapiro-Wilk. Al no cumplirse el supuesto de normalidad en 
todos los grupos, se empleó la prueba de Kruskal-Wallis para comparaciones globales, seguida 
del test de Dunn con corrección de Bonferroni para comparaciones múltiples entre pares. 

 
2. Evaluation of the accuracy (trueness, precision) and processing time of different 3- 

dimensional CAD software programs and algorithms for virtual cast alignment. 
- El análisis estadístico se llevó a cabo con código Python propietario. Se comprobó la 

normalidad de las variables mediante la prueba de Shapiro-Wilk. Al no observarse distribución 
normal, se aplicaron pruebas no paramétricas: Kruskal–Wallis para comparaciones globales 
entre grupos y test de Dunn con corrección de Bonferroni para comparaciones múltiples entre 

pares. 

 
3. Influence of base designs on the manufacturing accuracy of vat-polymerized 

diagnostic casts using two different technologies 
- En este estudio se aplicó la prueba de Shapiro-Wilk para determinar la distribución normal 

de las variables. Dado que no se cumplió el supuesto de normalidad, se emplearon pruebas no 
paramétricas: Kruskal-Wallis para la comparación global de grupos y U de Mann-Whitney para 
comparaciones por pares. Los resultados se expresaron como mediana y rango intercuartílico. 
Para el análisis estadístico se utilizó el software IBM SPSS Statistics v25.0. 

 
4. Impact of 3D resin and base designs on the accuracy of additively manufactured casts 

using a stereolithography technology 
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- En este estudio se definieron como variables dependientes la exactitud y la fiabilidad. 

Para analizar los datos se aplicó la prueba de Shapiro-Wilk y, dado que no se cumplieron los 
requisitos de distribución normal de los datos, se emplearon pruebas no paramétricas: Kruskal- 
Wallis para comparaciones múltiples entre grupos y U de Mann–Whitney para comparaciones 
por pares. Para el análisis estadístico se utilizó el software IBM SPSS Statistics v25.0. 
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5 DISCUSIÓN 

 
El objetivo de esta Tesis Doctoral ha sido la realización de una serie de cuatro 

estudios experimentales en los que se analizó el flujo de trabajo digital aplicado en 
odontología en cada una de sus fases: digitalización, diseño CAD y proceso de fabricación 
3D. Como se ha demostrado en esta Tesis Doctoral, el flujo de trabajo digital es complejo 
y multifactorial, en las que, en cada una de sus etapas, existen una serie de subfases que 
afectan a la precisión global del flujo de trabajo. Por ese motivo hemos abordado un flujo 
de trabajo en específico, que es aquel que empieza con el escaneado intraoral del paciente, 
se diseñan los modelos con el diseño de zócalo deseado y se envían estos archivos a fabricar 
mediante tecnologías de fabricación aditiva, comúnmente conocidas como impresión 3D. 
En cada una de estas fases se evaluó la precisión en términos de exactitud y fiabilidad 
siguiendo la normativa ISO 5725-1:1994 (59). 

El primer estudio que compone esta Tesis Doctoral analiza la precisión de un sistema de 
escaneado intraoral (PrimeScan®; Dentsply Sirona) bajo 12 condiciones de luz 
ambientales desde 0 lux, hasta los 10.000 luxes. Los resultados del estudio confirmaron 
que existe un impacto de la luz ambiental del gabinete sobre la precisión del dispositivo de 
escaneado intraoral utilizado. Los mejores valores de precisión se encontraron escaneando 
a 1000 lux, obteniendo una exactitud de 69.76µm y una fiabilidad de 97.4µm. Las 
diferencias entre este grupo y el resto de grupos estudiados mostraron diferencias en 
exactitud entre 97µm y 266µm mientras que en fiabilidad las diferencias entre grupos 
oscilaron entre 220,7µm y 390,6 µm. Estos valores dejan patente la importancia de 
controlar la luz ambiental del gabinete odontológico ya que, con el dispositivo intraoral 
estudiado, el único grupo que obtiene valores compatibles con precisión clínica es el grupo 
de 1000 lux (Figura 1). 

 

 
Figura 1. Diagrama de caja y bigotes que ilustra la distribución de los valores de precisión obtenidos 

con el escáner intraoral (PrimeScan®; Dentsply Sirona) en función de los distintos niveles de 

iluminación de la luz ambiental. 
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Existen estudios previos que han analizado el impacto de la luz ambiental sobre la 

precisión de escáneres intraorales (26-34). Sin embargo, en ninguno de ellos se analizaron 
los dispositivos bajo 12 condiciones de luz ambientales. Revilla-León y cols (25) 
publicaron en el año 2020 un estudio en el que analizaron el impacto de la luz ambiental 
del gabinete sobre 3 dispositivos de escaneado intraoral, siendo éstos: Trios 3; 3Shape, 
CEREC Omnicam; Dentsply-Sirona e iTero Element; Align Technology. En este estudio, 
los autores analizaban la precisión de los escáneres intraorales bajo 4 condiciones de luz 
ambientales: 0 lux (luz apagada), 500 lux (luz apagada del gabinete y entrando luz natural 
por la ventana), 1000 lux (estándar europeo de iluminación en gabinete) y 10.000 lux (luz 
del sillón dirigida hacia a la boca del paciente). Los autores encontraron que la máxima 
precisión de los escáneres Trios 3 e iTero Element se obtenían a 1000 lux con precisiones 
de 203.86 ± 94.31µm y 191.85 ± 71.97µm respectivamente. En este estudio el escáner 
CEREC Omnicam obtuvo los mejores valores de precisión con la luz de la habitación 
apagada (0 lux) obteniendo unos valores de precisión de 279.79 ± 247.06 µm. Sin embargo, 
la precisión de este escáner bajo unas condiciones de luz ambiental de 1000 lux su precisión 
fue de 384.74 ± 315.93µm. La condición ambiental de la luz del gabinete claramente 
influyó en los resultados de precisión de los sistemas de escaneado intraoral estudiados, 
siendo el escáner intraoral con peores valores de precisión CEREC Omnicam (Dentsply- 
Sirona). En un estudio posterior Medina-Sotomayor y cols (66) analizaron la relación entre 
resolución y precisión de 4 sistemas de escaneado intraoral, entre ellos CEREC Ominicam 
(Dentsply-Sirona). En dicho estudio CEREC Omnicam obtuvo los mejores valores de 
resolución, 79,82 pts/mm2 (puntos por milímetro cuadrado). Estos autores concluyenron 
que, a pesar de ser el escáner con la mayor resolución, su baja precisión podía ser debida a 
errores en la interpolación de la nube de puntos a la hora de reconstruir las mallas 3D Por 
otra parte, los autores no midieron la condición de luz ambiental ideal para escanear con el 
escáner intraoral CEREC Omnicam (Dentsply-Sirona). Koseoglu y cols. (31) llevaron a 
cabo un estudio in-vivo con 20 pacientes en el que digitalizaron arcos completos maxilares 
con el escáner i500 (Medit Corp) utilizando los modos de iluminación blanca y azul del 
escáner bajo dos condiciones de luz ambiental: 0 luz y 1000 lux. Estos autores midieron 
exclusivamente la exactitud. En este tranajo, la mejor exactitud se obtuvo a una iluminación 
de 1000 lux (72.3 µm) escaneado en el modo luz azul, mientras que el peor valor de 
precisión se obtuvo escaneando a 0 lux en modo lux blanca (88.4 µm). En otro estudio, 
Wessemann y cols. (31) analizaron 6 escáneres intraorales: Trios 3, Cerec Omnicam, 
CS3600, iTero Element, GC Advaa, and Planmeca Emerald. Midieron la precisión de estos 
escáneres intraorales en 4 condiciones de luz ambientales: 100, 500, 1000 y 5000 lux 
encontrando que existían diferencias estadísticamente significativas entre las 4 condiciones 
de luz ambientales, siendo el escáner intraoral Trios 3 el que obtuvo menores desviaciones. 
Hemos encontrado un estudio, el de Jivanescu y cols. (30) que concluyen que la luz 
ambiental del gabinete no afecta a la precisión de los escáneres intraorales. Esta conclusión 
puede deberse al escáner intraoral utilizado (Planmeca Emerald®) y al diseño del propio 
estudio pues se trataba de medir las discrepancias en la preparación de una corona de 
recubrimiento total realizada in-vitro en una fantoma mandibular. En el año 2024, Ma y 
cols. (142) realizan una revisión sistemática y afirman que la luz ambiental del gabinete 
afecta a la precisión de los escáneres intraorales. Estos autores encontraron que, en 
escaneados de arco completo, para la mayoría de dispositivos de escaneado intraoral la 
condición ideal de luz ambiental es de 1000 lux. Resultados que concuerdan con los 
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hallados en los estudios de la presente Tesis Doctoral. 

Ochoa-López y cols. (32) en un estudio in-vitro utilizando el mismo dispositivo de 
escaneado intraoral que el utilizado en el primer estudio de la presente Tesis Doctoral. 
Estos autores escanearon bajo 6 condiciones de luz ambientales (0, 100, 500, 1000, 5000 y 
10.000 lux) determinando que la mejor condición de luz ambiental para el escáner intraoral 
PrimeScan® (Dentsply-Sirona) era 10.000 lux con una exactitud de 65.5µm y una 
fiabilidad de 46.8µm, sin existir diferencias estadísticamente significativas con el grupo de 
1000 lux. Los resultados de estos autores difieren de los resultados obtenidos en nuestra 
investigación. Estas diferencias pueden ser debidas a que estos autores midieron la 
precisión del escáner intraoral PrimeScan® in vitro, sobre un modelo de fantoma edéntulo 
escaneando scanbodies de metal. Además, el protocolo de escaneado realizado en el 
estudio fue un escaneado en zig-zag, no siendo el protocolo de escaneado recomendado por 
la casa comercial. 

Una vez analizado el impacto de la luz ambiental del gabinete odontológico en la 
precisión del escáner intraoral PrimeScan®, procedimos al análisis del impacto en los 
procesos de alineación de diferentes softwares CAD 3D, tanto a nivel de precisión como 
de tiempo de procesamiento. Es necesario entender que uno de los factores clave de la 
odontología digital se basa en los procesos de alineación para obtener el denominado 
paciente virtual. A pesar de la importancia de los procesos de alineación, la evidencia 
científica en cuanto a los protocolos de alineación de mallas, las discrepancias y el tiempo 
necesario para llevar a cabo dichas alineaciones es limitada. Además, tampoco existe 
ninguna recomendación por parte de las casas comerciales de software. 

Para este segundo estudio de análisis de alineación 3D utilizamos uno de los escaneados 
intraorales del grupo de 1000 lux del primer estudio de esta Tesis Doctoral, ya que era el 
grupo cuyas mallas 3D presentaban las menores distorsiones. Esto es crucial a la hora de 
realizar la alineación de mallas 3D. En este estudio analizamos 12 algoritmos de alineación 
diferentes en 6 softwares CAD: B4D (Blender v.3.6.5; B4D, Queensland, Australia), BSP 
(BlueSkyPlan v.4.13; BlueSkyBio, Illinois, USA), DCA (DentalCAD v.3.2; Exocad, 
Darmstadt, Germany), MD (Medit Design v.2.1.4; Medit, Seoul, South Korea), NMS 
(NemoSmile v.24.0.0.3; Nemotec, Madrid, Spain), and MSH (Meshmixer v.3.5.474; 
Autodesk, California, USA). En la actualidad, los softwares CAD presentan similitudes en 
cuanto a las operaciones que pueden llevar a cabo con mallas 3D. Sin embargo, existen 
softwares que permiten mayor libertad que otros. Se ha de poner en relieve que, durante el 
desarrollo de la presente tesis doctoral, y con los sofwares CAD empleados, no se ha 
encontrado que ninguno de los softwares anteriormente mencionados pudiera ofrecer al 
usuario los 12 algoritmos de alineación testados. 

En este estudio, los valores promedio de exactitud variaron entre 67 y 162 µm, mientras 
que los valores de fiabilidad se encontraron en un rango entre 51 y 83 µm. Además, el 
tiempo promedio de las alineaciones 3D entre los diferentes softwares y algoritmos osciló 
entre 33 y 561 segundos. La hipótesis nula del estudio fue rechazada ya que se encontraron 
diferencias estadísticamente significativas entre los diferentes algoritmos de alineación y 
el tiempo de procesamiento. Los mejores resultados se obtuvieron cuando el software 
implementa algoritmos de best-fit (BF). Los algoritmos por superficies (SBF), en los que 
es necesario seleccionar áreas fueron más precisos que los algoritmos de selección por 
puntos (LBF) (Figura 2). Sin embargo, el tiempo necesario para realizar las alineaciones 
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SBF fue mayor que con protocolos LBF. En ambos casos, los algoritmos SBF y LBF 
requieren la intervención humana, lo que supone una introducción a errores. Es por ello, 
que se recomienda que el software utilizado implemente algoritmos BF de segundopaso, 
para minimizar los errores humanos, ya que es un procedimiento meramente matemático. 

 

 
Figura 2A-D. Ejemplos representativos de alineación en diferentes softwares. A y D muestran 
alineación por puntos (LBF), mientras que las figuras B y C muestran alineación por áreas (SBF) 

 
 
 

 

 
Figura 3A-B. Alineación automática en software Medit Design. En la imagen de la izquierda se 

visualiza la malla de referencia (STL zocalado en escáner de laboratorio) y la malla a alinear (malla 
sin zócalo) en difernetes ejes de coordenadas -x, -y, -z. Tras seleccionar “Alineación Automática”, la 

malla a alinear se posiciona en el mismo eje de coordenadas que la malla de referencia sin ningún 
tipo de intervención humana, utilizando un algoritmo de inteligencia artificial y protocolo de 

alineación best-fit. 
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Es necesario remarcar que no existe en la literatura científica un umbral de referencia 
para considerar si una malla está correctamente alineada. Un estudio previo de Revilla- 
León y cols. (138) analizando diferentes protocolos de alineación (BF, 3 puntos LBF, 6 
puntos LBF y y 3 áreas SBF) de mallas 3D en un software de ingeniería no dental 
(Geomagic Control X). obtienen valores de exactitud que oscilaban entre 150 y 200 µm y 
unos valores de fiabilidad en el rango de 1 a 37 µm, encontrando por tanto valores de 
precisión en alineación que se encontraban entre 149 y 237 µm. Los autores concluyeron 
que los algoritmos de alineación LBF obtuvieron peores valores de precisión si los 
comparamos con SBF o BF, hallando además diferencias estadísticamente significativas 
entre 3 y 6 puntos LBF. Es necesario remarcar que estos autores optaron por tomas 3 o 6 
puntos oclusales en sus protocolos LBF, sin embargo, no tuvieron en cuenta que los puntos 
marcados en protocolos de alineación LBF también se pueden hacer en los diferentes ejes 
de coordenadas -X, -Y, -Z. 

En nuestro estudio, no se obtuvieron diferencias estadísticamente significativas ni en 
exactitud (p=.056) ni en tiempo de procesamiento (p=.907) entre algoritmos de alineación 
por 3 y 6 puntos oclusales, pero sí en la fiabilidad (p=.004). Sin embargo, cuando se 
midieron los valores de exactitud, fiabilidad y tiempo de procesamiento, si se encontraron 
diferencias estadísticamente significativas si se implementaba en los protocolos de 
alineación por puntos, seleccionar 3 o 6 puntos en los tres planos -X, -Y, -Z del espacio. 

En cuanto a los algoritmos por áreas SBF, no se obtuvieron diferencias significativas en 
los softwares entre seleccionar 3 o 6 áreas, con la excepción del software NemoSmile de 
Nemotec en el que fue necesario seleccionar todos los dientes para obtener los mejores 
valores de precisión de alineación de mallas (69.92 ± 57.35 µm), siendo necesario invertir 
un tiempo de 348 segundos. Sin embargo, se puede obtener el mismo nivel de precisión en 
la alineación de mallas (70.79 ± 56.31 µm) con el software Medit Design (Medit Corp) 
utilizando en primer paso su algoritmo BF, siendo necesario invertir en este caso 33 
segundos. Esto supone 10 veces menor tiempo invertido para conseguir la misma 
alineación entre dos softwares diferentes. El impacto ya no es sólo la precisión obtenida en 
cada protocolo de alineación por software, si no el tiempo necesario para llevarlo a cabo, 
ya que parece constatarse que la intervención humana puede llevar asociada de forma 
inherente un error. 

En relación al software Medit Design, Dede y cols. (139) compararon este software con 
Geomagic Control X, un software de metrología analizando la desviación de escaneados 
de estructuras de implantes, no encontraron desviaciones estadísticamente significativas 
entre ambos softwares. Esto es de vital importancia ya que la principal diferencia entre 
ambos tipos de softwares es el precio de la licencia. Mientras que el software Medit Design 
es gratuito o freemium, el software Geomagic Control X tiene un alto coste por licencia. Es 
decir, que se puede obtener el mismo grado de alineación indiferentemente del coste de 
licencia. Los resultados de este estudio son congruentes con los resultados encontrados en 
nuestra línea de investigación. 

Este segundo estudio de la presente Tesis Doctoral puede servir para establecer un 
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umbral clínico aceptable en los procedimientos de alineación de mallas, así como, para 
establecer una posible definición de mejor software CAD, siendo aquel que, entre otras 
funcionalidades, sea capaz de obtener los mejores valores de alineación de mallas 3D en el 
menor tiempo posible. 

El tercer y cuarto estudio de la presente Tesis Doctoral están relacionados con la última 
fase del flujo de trabajo digital en odontología, la fabricación de modelos/ la impresión 3D. 
El objetivo de estos estudios experimentales fue analizar el efecto en la precisión de 
impresión 3D del diseño de diferentes tipos de zócalos de modelos (Figura 3) y comprobar 
si existía o no una interrelación entre el material de impresión 3D utilizado y la tecnología 
de impresión 3D empleada. Son varios los artículos que analizan la precisión de la 
impresión 3D (99, 103, 112, 114, 120-150). Sin embargo, existen grandes diferencias entre 
los protocolos, tecnologías de impresión 3D y resinas de impresión 3D estudiadas 
dificultando la realización de análisis comparativos entre diferentes materiales e impresoras 
3D. 

 
 

 

 
Figura 3. Modelos impresos en 3D con diferentes diseños de zócalos. A) Sólido (S), B) Ahuecado 
con grosor de pared 1mm (H-1), c) Ahuecado con grosor de pared 2mm (H-2), D) Panal de abejas 

grosor de pared 1mm (HC-1), E) Panal de abejas grosor de pared 2 mm (HC-2) 
 
 
 

 
En el artículo 3 de esta Tesis Doctoral se analizaron dos impresoras 3D de igual longitud 

de onda (405nm), siendo una la NextDent 5100 de tecnología DLP y la otra, una impresora 
Sonic Mini 4K (Phrozen) de tecnología LCD. En ambas impresoras, al compartir la misma 
longitud de onda se utilizó la misma resina (Model Gray 2.0; NextDent). Además de medir 
el impacto que puede llegar a tener la tecnología de impresión 3D y el material, también se 
analizaron 3 diseños de zócalos de modelos odontológicos y dos grosores de pared 8 1mm 
y 2mm), por lo que se establecieron 5 grupos de estudio, siendo éstos: grupo zócalo sólido 
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(S), grupo zócalo ahuecado con grosor de pared de 1 mm (H-1), grupo zócalo ahuecado 
con grosor de pared de 2 mm (H-2), grupo zócalo panal de abejas de grosor de pared de 1 
mm (HC-1) y grupo zócalo panal de abejas con grosor de pared de 2 mm (HC-2). Todos 
los modelos se imprimieron con ambas impresoras y se polimerizaron con la misma 
polimerizadora, la LC-3DPrint Box de NextDent. Por lo tanto, en este estudio lo único que 
difiere es el tipo de tecnología de impresión 3D. La hipótesis nula fue rechazada ya que se 
encontraron diferencias estadísticamente significativas entre los diferentes diseños de 
zócalos en ambas tecnologías de impresión 3D (LCD y DLP). Entre la impresora NextDent 
y la Phrozen, fue la impresora NextDent con un diseño de zócalo en panal de abejas con un 
grosor de pared de 1 mm (HC-1) la que obtuvo el mejor valor de precisión (21.83 ± 18.40 
µm), mientras que en el grupo de la impresora Phrozen el mejor valor se obtuvo con un 
diseño de zócalo ahuecada con grosor de pared de 2 mm (H-2) con una precisión de 
45.15 ± 33.51 µm. En nuestro estudio, entre todos los grupos, la exactitud osciló entre 
21.83 y 64.51 µm, mientras que la fiabilidad de impresión 3D se situó en un rango entre 
17.82 y 48.92 µm. El grupo de la impresora NextDent obtuvo mejores valores de precisión 
y mayor estabilidad entre grupos que los resultados obtenidos en los grupos de la impresora 
de Phrozen. 

Si comparamos nuestros resultados de impresión 3D con estudios previos de otros 
autores, nos encontramos con reportes de valores de exactitud en la literatura que varían 
entre 82 y 289 µm y valores de fiabilidad entre 20 y 284 µm (99, 103, 112, 114, 120-150). 
Sin embargo, la mayoría de estos estudios no incluyen la información el diseño de zócalo 
de sus modelos. Existen autores que sí han tenido en cuenta el diseño de base del zócalo, 
como Rungrojwittayakul y cols. (143) compararon modelos con un zócalo sólido y 
ahuecado, utilizando dos impresoras DLP, una Carbon M2 y una Sprintray MoonRay S100. 
Estos autores obtuvieron mejores valores con un diseño de base de zócalo sólido, con 
valores de exactitud que oscilaban entre 48.y 87µm y valores de fiabilidad que variaban 
entre 44 y 57 µm. Es necesario remarcar, que con cada impresora 3D utilizaban la resina 
específica de cada casa comercial, con lo que se introducía una variable no controlada en 
este estudio que es el material de impresión 3D. 

Un trabajo de Revilla-León y cols, (103) en el que se comparten con los estudios de la 
presente Tesis Doctoral en relación a la impresión 3D el mismo dataset. En su estudio, los 
autores utilizaron la misma impresora NextDent 5100 y la misma resina Model 2.0 de 
NextDent, así como el mismo protocolo de post-procesado. En su estudio concluyeron que 
los mejores valores de precisión con la impresora NextDent se obtuvieron con un diseño 
de zócalos sólido (63.73 ± 45.42 µm), mientras que en nuestra investigación se obtuvieron 
unos valores de 24.79 ± 20.03 µm para el mismo diseño de zócalo sólido. Sin embargo, 
como ya se indicó, el mejor valor de precisión con la impresora NextDent 5100 se obtuvo 
con un diseño de zócalo en panal de abejas con un grosor de pared de 1 mm (21.83 ± 18.40 
µm). Esto supone una diferencia utilizando la misma impresora y el mismo diseño de 
zócalo de 42 µm en exactitud y 27 µm en fiabilidad. Estas diferencias pueden ser 
claramente debidas a una diferencia en el ángulo orientación de impresión 3D de los 
modelos y a una diferencia en el diseño de las estructuras de soporte de los modelos. En el 
estudio de Revilla-León y cols. (103) se utilizaron diseños de estructuras de soportes 
recomendados por la casa fabricante y se imprimieron los modelos en orientación vertical. 
Esto hace, que la conclusión de los autores sea que cuanto más ahuecado es un modelo, 
menor precisión tiene, ya que está claramente influenciado por el ángulo de orientación de 
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impresión 3D en vertical. Sin embargo, en nuestro estudio utilizamos un ángulo de 
orientación de impresión 3D a 0º, o lo que es lo mismo, en horizontal. La razón por la que 
imprimos los modelos en posición completamente horizontal está basado en el estudio de 
Revilla-León y cols. (159) en el que imprimen llaves de silicona transparente con la resina 
Ortho IBT de la casa comercial NextDent. Establecen 5 grupos en función del ángulo de 
orientación de las llaves de silicona en la plataforma de impresión 3D (0º, 25º, 45º, 75º y 
90º). Los autores encontraron diferencias estadísticamente significativas entre los grupos, 
siendo el grupo que obtuvo la menor rugosidad superficial, el grupo de 0º, es decir, aquel 
grupo en el que las llaves de silicona se imprimieron completamente en horizontal. Estas 
son las principales razones que pueden explicar por qué una misma impresora, un mismo 
material y una misma geometría pueden obtener resultados de impresión 3D diferentes. 

Maneiro-Lojo y cols. (114) utilizaron una impresora open-source (Photon Mono SE; 
Anycubic) con una resina no específica del sector dental (Aqua Gray 4K; Phrozen). En su 
estudio compararon 5 ángulos de orientación diferentes (0º, 22. 5º, 45º, 67. 5º y 90º). 
Determinando que el mejor ángulo de orientación era 22.5º con una precisión de los 
modelos impresos en el rango de 92 a 131µm. Este estudio presenta claras diferencias con 
los estudios de impresión 3D de la presente Tesis Doctoral. Las principales diferencias 
radican en que en nuestras investigaciones imprimimos los modelos completamente en 
horizontal a un espesor de capa de 50 µm. La precisión obtenida en nuestros estudios con 
una impresora SLA-LCD y la misma resina se halla en el rango de 4.3 a 43 µm, lo que 
supone una mejora en términos de precisión de 4.65 veces. Estas diferencias pueden ser 
explicadas debido a que Maneiro-Lojo y cols (114) no controlaron el diseño de los zócalos 
para la impresora utilizada, el ángulo de orientación de impresión 3D seleccionado o bien 
por las diferencias en la metodología de medición. Estos autores escanearon los modelos 
impresos con un escáner de sobremesa y alinearon estas mallas con la malla de referencia. 
Durante este procedimiento, y tal y como se ha demostrado en la presente línea de 
investigación, la acumulación de errores durante las fases de escaneado y alineación pueden 
introducir desviaciones que afecten a los resultados finales del estudio. Por este motivo en 
muestro estudio hemos utilizado una máquina de coordenadas (CMM) para eliminar 
cualquier error durante el proceso de medición. 

Hasta la fecha, es de creencia popular que se pueden utilizar resinas de impresión 3D 
con aquellas impresoras en las que exista una compatibilidad de longitud de onda, como 
sucede con la resina e impresoras 3D analizadas en nuestra investigación. Sin embargo, 
nuestros resultados sugieren que no se puede utilizar cualquier resina con cualquier 
impresora a pesar de su compatibilidad de longitud de onda, ya que ha quedado demostrado 
que una misma resina, puede obtener valores de precisión diferentes en función de la 
tecnología de impresión 3D. Las posibles explicaciones a este fenómeno pueden ser que 
cada impresora tiene una potencia determinada y esto afecta a la polimerización de la resina 
3D, que, además, deberá tener una composición y fotoiniciadores determinada y acorde a 
la potencia de la impresora. La principal limitación de este estudio fue el análisis de una 
única resina 3D (Model Gray 2.0). 

El cuarto y último estudio de esta Tesis Doctoral, (el segundo estudio en relación a la 
impresión 3D de modelos) se decidió analizar el impacto dos resinas 3D: Model Gray 2.0 
(NextDent) y Aqua Gray 4K (Phrozen) utilizando la impresora Sonic Mini 4K de Phrozen, 
impresora de tecnología LCD. La hipótesis nula de este estudio también fue rechazada ya 
que se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre los modelos impresos 
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con dos resinas diferentes y la misma tecnología LCD de impresión 3D. Para ambas resinas, 
los mejores valores se obtuvieron con un diseño de zócalo ahuecado con grosor de pared 
de 2mm. La resina Aqua Gray 4K, obtuvo una precisión de 24.10 ± 19.80 µm, mientras 
que la resina Model Gray 2.0 obtuvo una precisión de 44.80 ± 33.50 µm. En este estudio, 
los modelos impresos con la resina de NextDent se polimerizaron siguiendo el protocolo 
de la casa fabricante, mientras que los modelos impresos con Aqua Gray 4K, se post- 
procesaron con la polimerizadora Curing Station de la casa comercial Phrozen. Los 
resultados de esta investigación demostraron que a pesar de que las resinas sean 
compatibles en cuanto a longitud de onda se refiere con las impresoras 3D, es necesario 
que exista un alineamiento entre la resina 3D utilizado y la tecnología de impresión 3D 
utilizada. La principal limitación de este estudio fue el utilizar sólo dos resinas de impresión 
3D testadas con una única impresora LCD. 

La correlación que hemos encontrado en los estudios de impresión 3D de la presente 
Tesis Doctoral entre material, tecnología de impresión 3D y diseño de zócalo de modelos 
es la primera vez que se establece y demuestra en la literatura científica. Una primera 
aproximación fue llevada a cabo en una revisión narrativa publicada por Piedra-Cascón y 
cols. (50) en el que establecieron el concepto de Manufacturing Trinomial. A través de este 
concepto, los autores establecieron una posible interrelación entre el material de impresión 
3D, la tecnología de impresión y la propia impresora 3D. Sin embargo, en su revisión, los 
autores no tuvieron en cuenta el posible impacto del diseño de zócalo como hemos 
demostrado en las investigaciones de la presente Tesis Doctoral. Si se interpretan los 
resultados de los dos estudios de impresión 3D de esta Tesis Doctoral, se puede llegar a 
estimar que no existen diferencias estadísticamente significativas entre la tecnología DLP 
y LCD de impresión 3D, siempre y cuando se adecué la resina y el diseño de zócalo para 
cada una de ellas
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6 CONCLUSIONES 

 
 

1. La luz ambiental del gabinete afecta a la precisión del escáner intraoral 
PrimeScan®, obteniendo los mejores valores de precisión bajo una condición de 
luz ambiental de 1000 lx, y obteniendo los peores valores de precisión en 
ausencia completa de luz (0 lx). 

2. Existen diferencias entre los diferentes algoritmos de alineación de mallas y 
entre los diferentes softwares CAD 3D. El mejor protocolo de alineación de 
mallas es best-fit (BF) seguido de los algoritmos de alineación por áreas (SBF) 
y finalmente, los algoritmos de alineación por puntos (LBF). 

3. Existe una interrelación positiva entre el material de impresión 3D, la tecnología 
de fabricación aditiva y el diseño de zócalos de modelos, no existiendo 
diferencias estadísticamente significativas entre impresoras LCD y DLP 

4. La tecnología de impresión 3D DLP obtuvo los mejores valores de precisión con 
un diseño de zócalo en panal de abejas de grosor de pared de 1mm, mientras que 
la tecnología LCD obtuvo los mejores valores de precisión con un diseño de 
zócalo ahuecado con grosor de pared de 2mm. 
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El flujo de trabajo digital en Odontología comprende tres fases: digitalización, diseño y 
fabricación. Esta tesis doctoral evaluó de forma sistemática los factores que afectan a cada una 
de estas faces para estabcler la precisión global del proceso, mediante cuatro estudios 
experimentales in vitro. 

En la fase de digitalización se analizó la influencia de la iluminación ambiental sobre la 
exactitud de los escáneres intraorales, demostrando que el sistema PrimeScan® alcanza sus 
mejores resultados en torno a 1000 lux. En la fase de diseño se compararon diferentes softwares 
y algoritmos de alineación de mallas 3D, constatándose que los algoritmos de tipo best-fit 
ofrecen una mayor precisión y eficiencia en comparación a otros métodos de alineación. En la 
fase de fabricación se estudió el impacto del “trinomial manufacturing”, confirmando que la 
precisión depende de la interacción entre estos la tecnología de impresión 3D, la resina y el 
diseño del objeto a imprimir. 

 
Los resultados de esta investigación ponen de manifiesto el carácter multifactorial del flujo 
digital aplicado a la odontología y la necesidad de protocolos estandarizados que garanticen 
resultados clínicos fiables y reproducibles. Esta tesis aporta evidencia científica para la correcta 
selección de equipos, softwares y materiales, contribuyendo al desarrollo de una Odontología 
Digital más precisa, segura y eficiente. 
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