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Las pérdidas dentarias pueden producir alteraciones funcionales y estéticas en la ca-
vidad oral, por ello, esos espacios edéntulos han de restaurarse mediante protesis dentales.
En cuanto a proétesis dentales, la implantoprotesis se ha convertido en una alternativa

a la protesis convencional.

La confeccion de dichas protesis se ha realizado a lo largo de muchos afios, mediante
técnicas analogicas en las que, a pesar de la deformacion de los materiales de impresion y
la expansion de los modelos dentales, han demostrado ser eficaces en la practica clinica;

resultando criticas por la necesidad de obtener estructuras pasivas (1)

Con ayuda de la tecnologia se han ido desarrollando flujos de trabajo que buscan agi-

lizar el trabajo, reducir costes y mejorar la precision, estandarizar el proceso y volverlo

predecible. (2)

Con la intencién de conocer mas sobre la precision nos planteamos estudiar la in-
fluencia del disefio y geometria de los elementos que intervienen en este proceso, en térmi-
nos de repetibilidad y reproducibilidad, utilizados en la odontologia digital para la confec-
cion de estructuras para implantoprotesis pareciendo que estan por lo tanto destinadas a

desplazar los protocolos puramente analogicos.

TESIS DOCTORAL 13



TESIS DOCTORAL

14



2. MARCO TEORICO.
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92.1. INTRODUCCION Y FLUJO DE TRABAJO

En odontologia, para la realizacién de una rehabilitacion protésica, es imperativo el
realizar una impresion intraoral.
Dichas impresiones, serviran para elaborar un diagnostico, planificar el tratamien-

to y para la posterior confeccion de la protesis, lo que se denomina flujo de trabajo.

Las impresiones tradicionalmente se han venido realizando con materiales como

alginatos, siliconas o poliéteres en cubetas prefabricadas o individualizadas, procedi-
miento que actualmente, se sabe, que genera errores en la elaboracion de la protesis, por
parte de la impresion tanto por la parte del laboratorio(1, 2), por lo que desde hace ya va-
rias décadas se han venido desarrollando alternativas a este procedimiento.

Entre 1971 y 1983, el Dr. Frangois Duret, considerado el “Padre de la odontologia
CAD/CAM” , introdujo en el flujo de trabajo, la tecnologia CAD/CAM, patentando en
1984 el sistema “Sopha”.(3, 4)

Las siglas CAD significan Computer-Aided Design (Disefio asistido por ordenador) y

CAM o Computer-Aided Manufacturing (Fabricacion asistida por ordenador).

Anteriormente el técnico de laboratorio se veia obligado a realizar la prétesis de ma-
nera exclusivamente analogica, ahora un ordenador puede utilizarse ya sea en la fase de
proyeccion o diseno (Computer Aided Design) o en la fase de confeccion (Computer Aided

Manufacturing) de la misma protesis.

Este tipo de flujo de trabajo en el que se combina lo analégico y digital, es el mas uti-

lizado, segiin evidencia el estudio de Ferrari et al.(5)

El desarrollo de la tecnologia CAD/CAM se basa en tres fases fundamentales (6-8):
-Registro de datos: obtenciéon de un modelo maestro virtual, obtenido con la
utilizacién de un escaner intraoral en clinica o extraoral en el laboratorio que obtiene

la informacién sobre un modelo en yeso, tras el positivado de la impresion dental

tradicional. (Fase CAD)
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-Elaboracion de datos. (FASE CAD)

-Fabricacion de la protesis (Fase CAM) tras el diseno sobre el modelo virtual.
En la mayor parte de los casos, el proceso de fabricacién (CAM) es de tipo sustractivo (la
manufacturacion viene obtenida de un bloque de material prefabricado), aunque también
hay metodologias de tipo aditivo (Impresoras 3D, sinterizacion laser) que cada vez son mas

utilizadas.

Los sistemas mas conocidos en laboratorio se podrian clasificar en tres tipos:

1- El laboratorio escanea y fresa el trabajo: sistemas CAD/CAM (ej.:Amann Girbach, 3M
ESPE, Sirona Dental Systems, Zirkon Zahn, vhf camfacture AG, Weiland Dental, Pou-
Yuen and U-Best Dental, Planmeca, KaVo Dental, Dentsply Prosthetics),

2- Sistemas GAD donde el laboratorio sélo realiza el escaneado (ej: D2000, 3 Shape; Den-
tal Wings 7 series, Dental Wings; IScan D104, Imetric 3D SA; Ceramill Map, AmannGi-
rrbach; Activity 850 3D, Smart Optics)

3- Sistemas GAM, en los cuales solo hay una unidad de fresado (ej: DWX-50, Roland
DGA Corporation; inLLab MC X5, Sirona; M5, Zirkonzahn; Tizian Cut 5 Smart, Schiitz
Dental; S2 Model, vhf camfacture AG; Ceramill Motion 2, Amann Girrbach).

Actualmente, la investigacion de tecnologias y materiales, han permitido una reduccién de
tiempo y coste, asi como un aumento de los estandares de calidad, respecto a los métodos
tradicionales (9, 10), disponemos de otros sistemas como los escaneres intraorales (IOS)
para la toma de impresiones mas precisas, eficientes y mejor toleradas por parte del pacien-

te. (11)

Los escaneres intraorales se definen como dispositivos que registran una impresion digital

directa del medio oral, emitiendo un haz de luz y captando su retorno.

Fueron ideados en los anos 80 por el Dr Werner Mérmann (12) y presentan dos

COHlpOHCl’ltCS.
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-El software contenido en un ordenador.
-El hardware que consiste en la camara con la que registramos el campo operato-

rio.

Los escaneres intraorales en el mercado son numerosos. Las casas producen conti-
nuamente nuevos dispositivos, siendo dificil para el odontélogo medio estar al corriente en
cada momento de las tecnologias presentes.

Al mismo tiempo los softwares de los escaneres se actualizan constantemente, cambiando
también las prestaciones, (Fig. 1) siendo necesario conocer las caracteristicas fundamentales

que presentan para poder elegir el mas apropiado.

Fig 1: Sistema “Sopha”(1984) y Sistema Cerec (2017)

La precision de este flujo de trabajo (Fig. 2) se ha venido analizando “in vitro” desde los
anos 90, dando resultados nada homogéneos. (13) Desde estudios en los que desconocia la
influencia cada una de la fase en los resultados finales. (14) hasta los que determinaban que
de un error de 0’lmm: 0’°00Imm se debian al software, 0°021 al IOS y 0°098mm al proce-
so de elaboracion , demostrando que la fase CAM  era mas critica que la CAD en la mi-

nimizaciéon de errores. (15)
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%rcadzlt = Escaner Intraoral =g Modelo maestro virtual
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., . CAD
Impresion convencional
Modelo de Yeso CAM
Escaner Extraoral Proétests

Fig.2: El modelo maestro virtual obtenido para la elaboracion CAD/CAM de la protesis

puede ser obtenido directamente del escaneado de la arcada dental o del modelo en yeso.

2.2 FUNCIONAMIENTO DEL IOS.

Un escaner es un dispositivo similar a una camara fotografica con el anadido de que el es-
caner (hardware) recoge en las imagenes que capta, la disposicion espacial de cada punto
del objeto. Normalmente se requieren varios escanéos, ya que uno no es suficiente para
registrar todo el objeto, posteriormente se extrapolan a un sistema de referencia de coor-
denadas comun, uniéndolos todos para obtener el modelo virtual del objeto, a esto se le

denomina “alineamiento”.

El paso de un objeto real a uno virtual, es posible por que el escaner transforma la sefial

que recibe reflejada en el objeto en datos.
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Las senales que recibe el escaner no son mediciones de una superficie de forma continua,
. . , . : «

sino que constituyen un acimulo de registros en los tres planos del espacio (x,y, z) o “nube

de puntos”, a través de la cual el software constituye una “malla poligonal” del modelo

digital 3D, a este proceso se llama “reconstrucciéon” o “interpolacion”.

Por lo tanto la “nube de puntos”, no es mas que una copia virtual del objeto compuesta

por puntos. (Fig. 3)

Fig. 3. Nube de puntos y reconstruccion.

TESIS DOCTORAL 21



Esos puntos se unen formando tridngulos y estos a su vez se unen generando una “malla
poligonal” (Fig. 4) en la que los mas pequenos corresponden a las superficies curvas y los

grandes poligonos a las superficies planas. (16)

Fig. 4 Distintas mallas poligonales generadas conectando nubes de puntos.

La precision de los escaneres depende de la densidad de la “nube de puntos”, a mayor can-

tidad de poligonos, mayor precision. (16)
Es dectr, se realiza una aproximacion probable del espacio que hay entre esos puntos.

Esto en la practica supone que en espacios muy cerrados o poco accesibles para ser esca-
neados, el software va a unir puntos quedando el modelo virtual por dentro de los angulos
de ese espacio escaneado. Cuanto mayor sea el numero de puntos escaneados en ese espa-

cio, menos errores se interpolaran al modelo virtual.
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Todos los escaneres intraorales funcionan gracias a la tecnologia 6ptica sin contacto con el
objeto, como la microscopia confocal (Trios-Shape), la tomografia 6ptica (E4D D4D Tech-
nologies LLC), La triangulacion activa (CEREC BLUECAM-SIRONA), la interferometria
en el (DPI-3D-Dimensional Photonics International Inc.) (17), El Active Wavefront Sam-
pling (TrueDefinition scanner- LAVA 3M), es un escaner que posee mas de una de esas
tecnologias para minimizar la distorsion del escaneado intraoral derivado de la transluci-

dez o reflejo luminico de las superficies o los inevitables movimientos entre los objetos. (18)

Los escaners intraorales registran imagenes fijas (Cerec Bluecam; E4D) o en video (Trios;

TrueDefinition Scanner).

En el primer caso las imagenes fijjas se entrelazan en el software para reconstruir “la malla
poligonal” y el proceso de refinamiento viene al terminar el registro y generalmente re-
quiere un tiempo. Si por el contrario los datos que se registran a través de un video, el obje-
to tridimensional viene inmediatamente visualizado y el proceso es normalmente mas ra-

pido.

Para una mayor rapidez de escaneado, los escaneres que registran en video son los preferi-
dos a la hora de escanear arcadas completas, como en el caso de la ortodoncia o para los

casos protésicos complejos.

De todas formas es importante sefialar que todos los escaneres intraorales hoy disponibles

en el mercado “registran lo que ven”.

La impresion optica no posee por lo tanto, la posibilidad de gestionar los tejidos blandos, la
presencia de fluidos (sangre, saliva y liquido crevicular ) puede alterar la calidad de la im-

presion, exactamente como ocurre en la impresion tradicional.

Algunos escaneres requieren que la superficie a escanear sea “revestida” previamente por

un estrato de polvo (TrueDefinition Scanner, Cerec BlueCam) (19).

Las particulas de polvo presentes sobre la superficie forman un “pattern” reconocible por
el software de elaboracién, que consigue sobreponer mas facilmente las imagenes sucesivas
desarrollando un proceso de registro mas rapido. Esto es sobretodo util en superficies re-

flectantes como pueden ser las metalicas presentes en el interior de la cavidad oral.
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La desventaja de este polvo, es que resulta algo dificultoso de aplicar para el clinico y des-
agradable para el paciente, incluso eventuales acimulos de polvo sobre alguna zona pue-
den provocar errores de lectura que pueden ser arrastrados hasta la fabricacion de la prote-
S1s.

También podria quitarse el polvo de la superficie al contacto con el escaner o la lengua o

diluirse en la saliva, obligando a limpiar toda la zona para volver a colocar el polvo.

El tipo de archivos que se generan con el escaner y que podran trabajarse con el software

CAD es de extrema importancia.

Existen sistemas cerrados que permiten tnicamente ser modificados con el software del
equipo y otros que son abiertos, en los que un archivo .STL (Standard Tessellation Lan-
guage) (transmite informacion de superficie) o de tipo .OB]J, .PLY . (los cuales también in-
dican color o textura) son compatibles con diversos software, lo que representa una gran

ventaja para el laboratorio. (20)

Las dimensiones del escaner intraoral son importantes para el confort del paciente y para

la maniobrabilidad por parte del operador.(fig. 5)

I

fig.5. Diferentes camaras de escaneres intraorales.

La tendencia de las casas comerciales es la de fabricar instrumentos cada vez mas similares

a los que el odontélogo utiliza rutinariamente.

En el momento de elegir el escaner intraoral, las dimensiones de la cAmara son una carac-
teristica a considerar. Ademas de las dimensiones, se necesita también considerar si el esca-

ner intraoral puede unirse a un ordenador personal o si necesita una consola propia.
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Algunos escaneres pueden ser facilmente transportados (Trios- ‘Shape, CS3500-Cares-
tream) y otros son, por el contrario, algo mas complejos y delicados de transportar (True-

Definition Scanner- M, iTero Element-Cadent Ltd).

Finalmente, es importante conocer que hay estudios que sefialan que determinados esca-
neres no cumplen los estandares de calidad para todas las indicaciones aunque en las ulti-
mas generaciones los IOS son mas versatiles y polivalentes con cada vez mas aplicaciones

clinicas. (19).

2.2.1 Aplicaciones clinicas del 10S:

Como ya se ha evidenciado en la introduccion, la impresion éptica no debe ser vista como
un procedimiento en si mismo, sino como el primer paso de un nuevo método para la te-

rapéutica protésica: El Flujo Digital. (21)

El primer sistema de escaneado intraoral, que trasladaba datos escaneados a un software
CAD para una posterior elaboracion fresada CAM fue el sistema CEREC. El sistema era
inicialmente ideado para la fabricacién de incrustaciones de ceramica feldespatica direc-

tamente en la clinica, consiguiendo elaborar la prétesis en el mismo dia.

El escaneado intraoral, el disefio CAD y la manufacturacion CAM han eliminado todo
procedimiento de toma de impresion tradicional, vaciado del modelo en yeso y fabricacion
con metodologia tradicional, asociado a problemas como variaciones dimensionales, sepa-

racion del material de impresion de la cubeta, etc (22).
Pero es obvio que este procedimiento asistido por ordenador presenta limitaciones:

No existiendo un modelo maestro solido, el ajuste de los margenes, oclusion y puntos de

contacto solo puede ser realizado en boca, en el momento de la prueba o de su colocacion.

La introduccién en el mercado de nuevos materiales, particularmente, la circona, han ge-
nerado un crecimiento exponencial de la utilizacion de tecnologias CAD/CAM, no solo

sobre dientes naturales, sino también sobre implantes osteointegrados (23).
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El principal problema ligado al flujo totalmente digital ha sido la ausencia de soporte fisico

para la elaboracion de la misma protesis, es decir un modelo maestro.

Tal obstaculo ha sido solventado con la aparicion en el mercado de los modelos estereoli-

tograficos suficientemente precisos para poder sustituir a su homologo tradicional.(24)

Otro problema, fue la sustitucion del pilar convencional para impresién sobre implantes,
sustituido por un componente especifico llamado Scan Body o Scan Abutment, que gracias
a sus caracteristicas, permite al software de modelacion o disefio de la protesis, posicionar
con precision la plataforma implantaria en el modelo virtual, tal como viene la insercion de

un analogo de laboratorio en un modelo maestro tradicional.

En el caso de la restauraciéon del implante unitario, el procedimiento completamente digi-
tal resulta mas eficiente, con ahorro de tiempo por parte del clinico y es mejor tolerado por

parte del paciente. (25)

En cuanto a la posibilidad de elaborar protesis sobre implantes para arcada completa, tra-
dicionalmente se realiza el arrastre de los transfers ferulizados a través del ER.I. (férula ri-
gida de impresion), dicha técnica es la que ha dado mejores resultados, pero en implantes
no paralelos pueden generar tensiones que modifiquen la impresion o incluso imposibiliten

su remocion de la boca del paciente. (33-26)

Esta técnica, a dia de hoy se enfrenta al escaneado digital que ha sido largamente cuestio-
nado, ya que la superficie del area escaneada incrementa el riesgo de errores debido a la
acumulacion de los mismos, especialmente en la mandibula, como fue demostrado en ar-
cadas dentadas a causa de falta de anatomia y similitud de la morfologia de los Scan Bo-
dies (34-38). Su individualizacién tridimensional es compleja, pero ello no quita que segin

la literatura, la impresién 6ptica sea menos precisa que las técnicas convencionales. (39)

Salvo en los estudios analizados de 4-6 implantes, la precision fue medida en diferentes es-
cenarios clinicos, con implantes distribuidos homogéneamente en el maxilar o en la man-
dibula o en la zona interforaminal. La distancia al implante mas distal fue la causa princi-

pal de inexactitudes, ya que se van acumulando errores desde el principio del escaneo y
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por ello, también por lo general la parte mas mesial del escaneado es mas exacta y precisa

que la distal. (40-42)

Ademas, st la arcada presenta tejidos blandos moviles, el escaneado intraoral es mas dificil

respecto a la impresién convencional. (43).

La impresion optica de arcadas edéntulas para protesis removibles, de momento es des-
aconsejada, ya que los tejidos blandos, al ser moéviles, no pueden reproducirse de una ma-

nera cficaz. (44)

Por Gltimo, para realizar un correcto escaneado con el IOS, se debe realizar un movimien-
to fluido y a la misma distancia de la superficie (10-20mm aprox), comenzando desde las

caras oclusales, seguidas de las vestibulares y finalizando con las linguales. (45) siempre uti-
lizando lo que se conoce como “estrategia de escaneado tinico”, es decir escaneado tnica-
mente con los scan bodies posicionados sobre los implantes, no siendo necesario otro esca-

neado previo sin ellos o al provisional. (46)
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2.3. TIPOS DE ESCANERES:

2.3.1. EXTRAORALES (EO)

2.3.1.1 OPTICOS: LUZ ESTRUCTURADA Y LASER.

-DE LUZ ESTRUCTURADA:

Utilizan el reflejo de un haz de luz proyectado al objeto para reconstruir geométricamente

un objeto.

El brillo o color del objeto puede distorsionar el escaneado, por lo que hay que utilizar un

spray de polvo (6xido de titanio) con el que rociar el modelo.

-DE LUZ LASER:

Proyecta una linea de luz laser sobre la superficie y una camara mide por triangulacion la

distancia a la que se sitaa. (fig. 6)

Laser

CCD/PSD - Sensor

Dz I '/ Objecto

Fig.6. Proyeccion y captacion de laser.
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2.3.1.2 MECANICO O TACTIL:

A través de un palpador logra posicionar espacialmente puntos, que posteriormente me-

diante un software generan planos.

Es muy preciso pero no es capaz de medir espacios muy cerrados. (Fig. 7)

Fig. 7. Escaner tactil Renishaw. DS10 2013 185G29

2.3.2- INTRAORALES (10)

2.3.2.1 ESCANER DE TECNOLOGIA FOTOGRAFICA (iTero y TRIOS (3Shape,
Copenhagen; Denmark)):
Necesitan sobrepasar varias veces la zona a escanear para captar toda la informacion.

En cada imagen captada, se registra la distancia de cada punto del objeto.

Estos datos escaneados, se proceden a “alinear” para obtener el modelo del objeto. (Fig. 8)

ector ™\

proj NN

=

" ;\'
\)a“l/

Fig. 8. Escaneado fotografico.
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2.3.2.2- ESCANER DE TECNOLOGIA DE VIDEO (Cerec Omnicam ® (Sirona) ):

Graba las areas escaneadas. (Fig. 9)

Fig. 9. Escaneado en video.

De entre todos estos escaneres, destacamos dos:

2.3.3 TRIOS (3Shape, Copenhagen; Denmark):

El escaner Trios apareci6 en el mercado dental en el 2010, funciona segun el principio de

la microscopia confocal.

En los modernos microscopios confocales, el haz de luz de un laser viene proyectado con-
vergentemente desde la lente de la camara a un punto exacto y pequeno de la superficie. El
mismo punto, atraviesa un sistema de espejos oscilantes y viene trasladado a través de todo

el campo visual del objetivo, efectuando un escaneado completo de todo el plano focal.

El sistema Irios posee un rapido movimiento del plano focal de la lente, adquiriendo una
serie de imagenes bidimensionales (2D); analizando el enfoque de tales iméagenes, el sistema
recaba informacién de la profundidad (TECNOLOGIA FOTOGRAFICA) y para mejo-
rar el analisis de la imagen se proyecta un haz de luz laser que ayuda a crear la imagen tri-

dimensionalmente. (Fig. 10)
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Fig. 10. Funcionamiento del escaner Irios.

Los archivos generados son abiertos y se permiten almacenar en formatos .DCM, .PLY

y .STL.

En el 2013 se presento el Trios Color, que gracias a las modificaciones técnicas aportadas
por el fabricante, hizo posible registrar las caracteristicas de los tejidos duros y blandos de

la cavidad oral, permitiendo una visualizacién mas realista y completa.

En el 2015, se lanzo el Trios 3, que consigue un escaneado a color y sin necesidad de pol-
vo, que ademas tiene un espectrofotometro que revela los colores de los dientes en la escala

“Vita” para enviar dicha informacién al laboratorio. (Fig. 11)
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THREE SOLUTIONSIN ONE
REALCOLOR™ 3D DIGITAL IMPRESSIONS
INTRAORAL CAMERA

SHADE MEASUREMENT

Fig. 11. Camara e imagen del escaner Trios 3.

Por tltimo en 2019, se lanz6 el Trios 4, un escaner inalambrico con tecnologia wire-less y
mejor ergonomia. De entre todas sus innovaciones cabe destacar la posibilidad de eliminar
tejidos blandos innecesarios en el escaneo, realizar registros de oclusion estaticos y dinami-

cos, el aumento de prestaciones del espectrofotdmetro y técnicas de fluorescencia para de-

teccion de caries.

Fig. 12. Trios 4.
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2.3.4 Cerec Omnicam y Primescan ® (Swrona, Bensheim, Alemania)

El principio técnica del escaner Cerec, (Chairside Economical Restoration of Esthetic Ce-

ramic) se basa en la proyeccion de un haz de luz azul sobre el objeto.
Surge en 1985, en la Univ. de Zurich y sus ide6logos fueron Mérmann y Brandestini. (25)

Desde ese ano, el Cerec ha ido desarrollandose hasta el 2010 en el que ya se lanza la sexta

version del escaner en que se basan los modelos mas actuales.

Cada haz de luz se refleja sobre el sensor, la distancia entre el haz de luz viene medida des-
de un captor en angulo fijo entre el proyector y la superficie, se calcula a través de un prin-
cipio de triangulacién con el Teorema de Pitagoras. Posteriormente se introdujo en el mer-
cado el escaner Cerec Omnicam que funciona segin el mismo principio, pero resulta me-

nos molesto ya que no requiere esparcir polvo sobre la superficie a escanear y la reproduc-

ci6n de la campo operatorio aparece a color sobre la pantalla del ordenador.

La dltima version de 2019, el Primescan, desarrolla un software mas avanzado, asi como

una unidad portatil mejorada.

h="

fig 13. Cerec Omnicam y Primascan
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2.4- PARAMETROS DEL ESCANEADO.

Podemos determinar la calidad de un escaneado evaluando diferentes parametros como los

que enumeramos a continuacion:

2.4.1. EXACTITUD (Accuracy)

Se define como la capacidad de acercarse al valor de la magnitud real que deseamos medir

o la cercania del valor obtenido o experimental al valor exacto.

Calculamos la diferencia entre la media aritmética de los resultados y el valor de referen-

cia.
2.4.2. PRECISION (Precission)

Es la dispersion del conjunto de valores que obtenemos de una magnitud en una serie

de mediciones. A menor dispersién, mayor precision.

Una impresioén podria, por ejemplo, tener un alto grado de repetibilidad pero tener valores

que difieren del modelo original y viceversa. (Fig 12)

Media exactitud, baja preci- | Baja exactitud y alta preci-

Alta exacitud y precision ., L,
sion. sion.

Fig: 14. Ejemplos de diferentes parametros
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Por lo tanto para que una impresion sea 6ptima debe ser lo mas fiel posible al original y

tener una excelente capacidad de reproduccion.

Exactitud y precision son parametros que varian dependiendo del operador, el equipo, ca-

libracion y el entorno oral (humedad y temperatura).

2.4.3 RESOLUCION (Resolution)

Es el nimero maximo puntos que es capaz de medir en una unidad de superficie.

La resolucién de cada escaner se obtiene dividiendo el namero de puntos totales de cada
2)

STL experimental entre la superficie del modelo (en mm , el valor obtenido es puntos/

2

mm , por lo tanto, estaria condicionada a la magnitud de volumen del objeto a escanear.

Como ya se ha descrito anteriormente, los escaneres no miden la superficie de una forma
continua, estos realizan una “interpolaciéon” o “reconstruccion” a través de una nube de

puntos que luego se unen para formar poligonos y estos dan lugar al objeto escaneado, la
resolucion con la que se reconstruye este objeto depende de la densidad de puntos que ge-

nere el escaner.

Una baja densidad de puntos genera una baja resoluciéon pudiendo conllevar lo que se co-

noce como “error de ajuste”.

Muchos estudios han confrontado la veracidad y la precision de diferentes escaneres intra-
orales comparandolos con la digitalizacion “indirecta” de un modelo en yeso, obtenido de

una impresion tradicional.

Recientemente han comparado la digitalizacién indirecta con un escaner de laboratorio
con los diferentes escaneres intraorales, los autores concluyen que todos los sistemas utili-

zados son clinicamente aceptables pero existen diferencias de precision entre varios escane-
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res intraorales analizados, asi como alteraciones de algunos resultados que podria deberse

a la saliva, sangre o movimientos del paciente.(47)

Otro punto de discusion seria la alteracion de la precision en funcion de si es una restaura-
ci6n para una hemiarcada/arcada completa o rehabilitaciéon unitaria/multiple o diente

natural/implante. (48)

En general , el escaneado de areas amplias, requiere el “merging” o unién de imagenes in-

dividuales que reconstruyen tridimensionalmente un objeto.

Con el aumento del area de escaneado, aumenta el “merging” y en consecuencia los posi-
bles errores. De hecho, esto puede generar una progresiva distorsion de la impresion y en

consecuencia, una reduccién de la precision.

Esto se ha confirmado comparando escaneados de arcada completa obtenidos con diferen-

tes sistemas, respecto a los obtenidos con una impresion tradicional .

Algunos estudios, como el de Patzelt,(49) confirman que a diferencia de la elevada “accu-
2 . ., .

racy” del escaneado en una hemiarcada para una restauracion simple, no tenemos sufi-

ciente informacion para aceptar la impresion digital en restauraciones maltiples que com-

prendan una arcada completa.

Otros autores (50,51) demuestran que en el escaneado de los tejidos blandos la exactitud es
inferior a las impresiones convencionales, pero constituyen una herramienta accesoria in-

teresante en el diagnostico de lesiones de dichos tejidos.

Ademas de estos problemas derivados de los parametros ya mencionados, hay otros errores
como los “bad edges” (Fig. 13) en los que no se superponen bien los triangulos vecinos, los
“Gaps” (Fig. 14) que son espacios entre superficies contiguas y el software los rellena alte-

rando el modelo virtual y los “holes” que son zonas mal escaneadas. (52)

TESIS DOCTORAL 36



TESIS DOCTORAL

Fig: 16: Error tipo “Hole”

37



2.4.4  Problemas derwados de una baja exactitud y resolucion en el escaneado de vm-

plantes.

Una falta de precisién en el modelo definitivo, puede generar desajustes en la protesis, que
inducen a la periimplantitis o mucositis (53) por microfiltraciéon y colonizaciéon bacteriana

en el “gap” de la conexion protesis-implante. (54)

La exactitud en la elaboracion de la proétesis sobre implantes, es ain mas importante que
sobre dientes, ya que los implantes tienen una movilidad casi nula, debida a la flexibilidad
del hueso (55). La ausencia de ligamento periodontal impide que el implante se adapte y

compense el desajuste de la protesis, generando estrés y por ende, complicaciones. (56)

Este fenomeno se da incluso en situaciones de un ajuste muy alto (57) y , dichos desajustes
generan tensiones estructurales, sobretodo en protesis atornilladas , las cuales al no poder
ser compensadas por ligamentos periodontales (58) ya que son inexistentes y desembocan
en complicaciones protéticas, tales como fracturas del tornillo, (59) ceramica (chipping) o

implante, o la pérdida de hueso periimplantario (60-64)

Todos estos problemas combinados con una sobrecarga oclusal,(65) hacen que la tasa de
complicaciones en restauraciones sobre implantes sea mayor que las restauraciones sobre
dientes (66) aunque no hay ensayos clinicos longitudinales que relacionen un fracaso im-
plantario al desajuste protético, a excepcion de los casos en los que se realiza la protesis
para una carga inmediata en los que si se veria comprometida la osteointegraciéon del im-

plante.(67)

La exactitud es el parametro mas importante a considerar a la hora de disefiar un scan
body para el escaneado digital, ya que determina el ajuste final de la protesis y aunque el
ajuste pasivo es dificil de describir (2), Jemt & Lie (68) lo definieron como un nivel de exac-
titud que no causa problemas o complicaciones clinicas a largo plazo. El ajuste pasivo ab-
soluto es practicamente imposible de conseguir (69, 70) por ello, de acuerdo con diversos
autores, las discrepancias o desajustes inferiores a 150um son clinicamente aceptables(71).
Otros autores consideran un limite de tolerancia menor, las discrepancias no deben ser su-

periores a 70 y 75um (72-75), cifras determinadas por la desviaciéon media del escaneado
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3D con los escaneres mas utilizados Omnicam (Cerec), Trios (3Shape) y True Definition

Scanner (3M ESPE). (76)

2.4.5. Métodos para evaluar la exactidud y precision.

Para evaluar la exactitud y precision de los registros tomados en la impresion tanto con-
vencional como digital, existen diferentes tipos de test “in vitro”, tanto mecanicos con un
escaner tactil, micrometros digitales y calibres o pies de rey,(77) midiendo dos puntos con-
cretos, como digitales que miden simultaneamente las tres dimensiones del espacio con
softwares como el Mylab de la Univ. DeWashington, la fotogrametria de la Univ. De Mi-
chigan(78-80), El CMM(Coodinate Measurement Machine) de Crysta-Apex S de Mitutoyo
America Corporation)(81) con una precision de 2.8um, el Geomagic (82) o el Cometlns-
pect (83). Estos tipo de test “in vitro” para medir la discrepancia marginal, son las tnicas
técnicas que aparecen en la bibliografia para poder comprobar con precision el ajuste pasi-
vo (sinénimo de buen ajuste, sin tensiones) de la protesis ya que en una busqueda en la lite-

ratura cientifica no hemos encontrado ningun test “in vivo” o en condiciones clinicas. (84).

Hay ténicas de fotogrametria “in vivo” con una sensibilidad muy baja(79) y se ha intenta-
do utilizar técnicas de CBCT para medir el ajuste pero a dia de hoy, el tnico medio para
comprobarlo en un modo clinico son las fotografias, exploracion y sondaje y radiografias

periapicales con una importante limitacién analitica. (85)
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2.5- IMPRESIONES CON IOS EN IMPLANTES: EL “SCAN
BODY”

Para realizar una impresion digital sobre implantes, necesitamos “Scan Bodies”.

Los Scan Bodies son aditamentos de precision que generalmente, atornillados coronalmen-
te al implante, nos permiten reproducir la posicién del mismo en el modelo digital que cap-

tamos con el escaner intraoral. (86)

El primer prototipo, fue un tornillo de cicatrizaciéon que a la vez hacia de scan body, The
Bellatek Encode (Fig. 13), se ide6 en el 2004 por la casa Biomet 3i, dicho aditamento
transmitia informacion de la localizaciéon 3D del implante en relacion con los dientes adya-
centes y antagonistas y los tejidos blandos circundantes. (87) Dicho prototipo presentaba

resultados inferiores a los copyings de impresién convencionales. (88,89)

Fig. 17. The Bellatek Encode.

Estos aditamentos también pueden atornillarse al analogo de un modelo en yeso previo a

su escaneo con un escaner extraoral.
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2.5.1 Fartes de un “Scan Body™:

1-Superficie de escaneado: es la parte fundamental y sobre la que el escaner pro-
yecta el haz de luz que registrara la posicion tridimensional del implante, pueden ser de

diferentes formas o geometrias.

Fluegge et al. determinaron que esta parte debe ser lo mas larga y ancha posible para una

mayor precision de escaneado. (90)

2- Cuerpo: es la union entre la base y la superficie de escaneado. Debe ser lo suficien-
temente larga para que no interfieran los tejidos blandos en el registro de la superficie de
escaneado, pero tampoco demasiado ya que podrian incomodar al paciente o dificultar su

colocacién en boca.

3- Base: es la parte que conectamos al implante. Ya sea a través de una conexion di-

recta a implante o mediante un pilar transepitelial.

Superficie de escaneado

Cuerpo

Base

Fig. 18. Partes de un Scan Body.
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2.5.2 Tipos de “Scan Body™:

Podemos advertir multiples caracteristicas (Fig.15) en funcién de las cuales, diferenciar o

clasificar los Scan Bodies. (91):

®®

"

& 0®

oo
tIve

Fig. 19. Diferentes tipos de Scan Body.

v

- Fabricante.

- Sistema del implante y compatibilidades

- Compatibilidad con uno o varios escaneres.

- Compatibilidad con software CAD.

-Material: Pueden ser de uno o dos materiales.

Si son de un solo material, por lo general, son de titanio o de PEEK

(Polieteretercetona).
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Los que son de dos materiales, por lo general combinan un cuello y superficie de esca-

neado de PEEK y una base metélica, preferentemente en titanio.

PEEK -

TITANIO

Fig. 20. Scan Body de PEEK con base metalica de titanio.

- Geometria: cilindricos, rectangulares, conicos.

10 2B-B

Fig. 21. Diferentes geometrias de scan body.
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-Tipo de retencion(Iig 16):
- “Snap On”: es un sistema que fija el Scan Body a presion dentro un pilar metalico que se

atornilla al implante, gracias a la flexibilidad del material, generalmente PEEK. (Fig. 16)

Fig. 22. Scan Body tipo “Snap On”

- Fijacion mediante tornillo: la gran mayoria se atornillan directamente al implante, a
mano sin un torque concreto, otros requieren de 5 o 15N/cm2. Estos Scan bodies tam-
bién se pueden realizar en PEEK, habiendo sido ya largamente estudiados (92-95) (Fig.
21)

Fig. 23. Scan Body con fijacién mediante tornillo
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- Imantados: Sobre un transepitelial atornillado al implante, se posiciona una estructura de
imantada en su interior y que comprende el cuerpo y la superficie de escaneado.. (Fig

18)

Fig. 24. Scan Body imantado de Talladium®

-Posibilidad de reutilizarlos: Algunos autores verificaron que el hecho de usar 10 ve-
ces el mismo scan body de PEEK no influia en detrimento de la precision del escaneado.

(90)

-Una o dos piezas: un estudio propuso la separacion de los transfers en 2 piezas, para
intentar reproducir las condiciones de una impresion convencional, pero este tipo de trans-

fer no trascendié mas alla de este estudio. (96)

-Necesidad de aplicar polvo previo al escaneado o no: como Lava Cos y True De-

finition Scanners, que cada vez son menos frecuentes.
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2.5.3 Factores del Scan Body que pueden influrr en un correcto escaneado:

Se ha visto que hay otros factores no inherentes al Scan Body, que atn existiendo poca evi-
dencia cientifica al respecto, podria influir en parametros como la exactitud y precision y/

o la resolucion, al igual que ocurre con los copying de impresién tradicionales. (97, 98)

Ha habido estudios recientes que determinan un margen de tolerancia en variaciones late-
rales de hasta 0’25mm en algunos scan body, lo cual influye sobremanera en el ajuste final

de la protesis. (99)

El torque influye en la precision, ya que hay estudios que demuestran que el atornillado a

mano genera una dispersién media de 6um superior al atornillado a 15N/cm2.(100)

El material influye en la reflexién del haz de luz, por ello siempre que queramos escanear
un elemento translicido o reflectante, algo que no es lo habitual, podriamos esparcir polvo
sobre el Scan Body para generar un contraste facilitando la reflexion de la luz proyectada,
(101) y a costa de generar otros errores de escaneado debido a la modificaciéon del grosor
del aditamento(102( y siempre y cuando la iluminacién del entorno sea suficiente para que

no influya en la reflexion del haz de luz. (103)

La mayor parte de los Scan Bodies son realizados en material blanco opaco, generalmente
en PEEK (Polieteretercetona) con un tornillo interior de titanio para fijarlo al analogo/im-
plante(Fig.19), lo que permite su facil reutilizacion, pero no hay estudios que comparen la
precision del escaner utilizando diferentes materiales en el Scan Body. Unicamente hay
evidencia cientifica en que el registro que realiza un IOS es mas preciso, cuanto mas opaco

es el material que se desea escanear. (104)
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Fig. 25. Scan Body de PEEK y su escaneado.

Otros no necesitan ese tornillo de fijacion, ya que el tornillo forma parte de la estructura
del mismo Scan Body, pero tampoco hay evidencia cientifica de que haya un sistema que

funcione mejor que otro.

Otro factor que podria influir en la reflexion del haz de luz, es la geometria del mismo
(105). Respecto a esta afirmacion hay algunas evidencias de que las superficies pulidas son
mas faciles de escanear respecto a las irregulares y onduladas(106) también se ha visto que
cuanto mas pronunciado sea el cambio de superficie, como ocurre en los filos muy pronun-

ciados, mayores son los errores que se registran. (47, 107, 108)

El tipo de conexiéon del Scan body se ha demostrado que no influye en la exactitud del
escaneado. El estudio de Alikhasi et al (109) comparo las conexiones externas e interna,

demostrando que no habia diferencias de exactitud.

Giménez et al.(37) estudiaron la repercusion de la profundidad de la plataforma del
implante en la precision, no encontrando diferencias significativas con el Omnicam, pero si
una mayor exactitud con iTero en implantes subgingivales (2 y 4mm), este resultado no se
debia a la profundidad del implante en si, sino a la reduccién de la distancia entre el pri-
mer y altimo implante ya que la superficie escaneada del scan body es menor como si se

demostro en otros estudios.(110)
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Por dltimo, una angulacién de 10 a 45° entre dos Scan Bodies, al contrario de la técnica
de impresion convencional que al desinsertar la impresién el operador puede deformar el

material (111), no alteraria los parametros de exactitud y precision. (92, 113, 114)

2.5.3.1. Otros factores ajenos al Scan Body que influyen en el escaneado:

No hay mucha bibliografia respecto a la influencia de los scan body en el escaneado
digital (97) aunque existen ademas factores ajenos que influyen en la optimizacién

del resultado final:

- La temperatura , humedad y presion ambiental (40): se aconseja una temperatura
de 20+ I °C, una humedad de 55 = 3 % y una presién ambiental de 761 £ 5

mmHg.

- Luz ambiental (98), la cual si es inadecuada puede reducir la exactitud y precision
un 40%, aconsejando siempre que incida directamente sobre la zona a escanear la

luz del sillon dental.

- La habilidad del operador (109), encontrandose diferencias significativas entre un

operador experto y uno sin experiencia.
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2.5.4. Nuevo flujo de trabajo con los Scan Body: Con la incorporacién de los Scan

Body,, debemos ampliar el esquema (fig. 20) de flujo de trabajo visto anteriormente en la

introduccion. (113)

Modelo maestro virtual: se

Arcada Fscaner Intraoral emparejan la superficie del

dental Scan Body en el software con

con implantes la “libreria de implantes”

Reposicionamiento del implante

Impresion convencional con transfers de impresion )
en el modelo virtual.

CAD
Modelo de Yeso con analogos metalicos

Escaner Extraoral

CAM

Fig. 26. Flujo digital con Scan Bodies.

Este nuevo flujo de trabajo, ha sido ampliamente estudiado por autores como Gherlone et
al (113,114) que escanearon 4 implantes para una restauracion tipo “all-on-four” con una

tasa de supervivencia del 100% a 1 afio de seguimiento.

Revisiones sistémicas como la de Wulfman et al. (92) han obtenido como conclusién que
esta metodologia de trabajo es tan precisa como las impresiones convencionales aunque
todavia la evidencia clinica es limitada por la falta de medios para determinar el ajuste de

la protesis.
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2.6. Ventajas y desventajas de la impresion éptica con scan bodies.

Las ventajas de la impresion intraoral nacen de la necesidad de reducir los errores poten-
ciales de la impresion tradicional (115) como la presencia de vacios o poros en las zonas de
proximidad a las zonas criticas de la impresion, las variaciones dimensionales del yeso que
pueden generar distorsiones en el flujo analogico hasta la realizacion de la protesis, dificul-
tad de conservacién y desinfeccion de la impresion con soluciones antisépticas, la separa-
ci6n del material de impresion de la cubeta, el transporte al laboratorio en diferentes con-

diciones climaticas, por lo tanto es mas preciso y exacto. (22, 25)

Aunque el resultado depende de la habilidad del operador, es una técnica sencilla.(99-101)
La comunicacién con el laboratorio es rapida.

Permite la previsualizaciéon del modelo en el momento de la impresion

El almacenaje en un USB o un disco duro es mas practico, que los clasicos modelos de es-

cayola.

Por parte del paciente, reducimos el tiempo del procedimiento y la sensacién de desconfort

asi como el reflejo nauseoso por parte del paciente y nos permite una mejor comunicacion

con él. (116, 117)

Permite realizar una modificacién de la técnica de Hinds (118), mas sencilla y rapida esca-
neando la corona provisional atornillada a un elemento llamado Scan Replica, y de esta
manera transmitiendo la informacién del contorno critico y subcritico del provisional a la

protesis definitiva, aunque no hay bibliografia al respecto.

Entre las desventajas, es importante la falta de penetracion del escaneado en zonas re-
ducidas como el surco gingival, algo que se consigue con la impresién convencional gracias
a los materiales de diferente densidad, ya que es la presion del material mas denso el que

permite al mas fluido, penetrar al interior del surco.(118)

Otra desventaja viene representada por la extension de la arcada a impresionar, lo cual ge-

nera errores.(40-42)
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Actualmente la sistematica de escaneado intraoral tiende a modificar la impresion, redu-

ciendo la exactitud cuando se registran arcadas completas.(119)

Estos valores son probablemente irrelevantes en la impresion de modelos preliminares
como en ortodoncia pero pueden comprometer la precision final cuando realizamos reha-

bilitaciones protésicas en arcadas completas.

También podria suponer una desventaja, la curva de aprendizaje que el clinico debe reco-

rrer para el uso correcto de los sistemas digitales.

Y por tltimo, respecto al coste actual de los sistemas digitales de impresion, debido a la ad-
quisicion del dispositivo y a la constante actualizacion de softwares, no son competitivos

respecto al coste de una impresién tradicional.

Con la evolucion de la tecnologia y la mayor difusion en el mercado odontolégico, tende-

remos en un futuro a cambiar la balanza en este ultimo punto.
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
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La justificacion para la realizacion de este trabajo de investigacion es escasez de estu-
dios sobre precision en los que influyan las variables; operador, modelo de escaner y tipo de

scan body.

Revilla-Leon et al. (103) compara tres tipos de scan body sin justificar su elecciéon en
funcion de criterios como su geometria o disefio, descartando en sus resultados uno de ellos

y no utilizando mas variables.

Entre los muchisimos existentes sobre la influencia del escaner intraoral, destacaria-
mos los de Mangano et al. (94) e Imburgia et al. (95) en los que se comparan los parame-
tros de precision y exactitud de los principales escaneres, en dichos estudios ensalzan las

cualidades técnicas de los escaneres Cerec y Trios, pero no introducen mas variables.

Revisiones sistematicas como los de Mizumoto et al. (91) hablan de las diversas geo-
metrias que tienen los principales scan bodies del mercado y entre sus conclusiones men-
cionan que la interaccion entre la tecnologia del escaner intraoral y el disefio del scan body

o . o . - .
es una “consideraciéon importante y que no es bien comprendida” contemplando la necesi-

dad de estudios futuros al respecto.

Otra variable de estudio podria ser la luz incidente en la zona escaneada, pero dicha
variable ya posee consenso (98) y dichas condiciones ya se aplican en el procedimiento de

escaneado de este estudio.

A pesar de existir estudios concluyentes respecto a la influencia del operador experto
frente a otro sin experiencia (109-111), hemos querido incluir esta variable con la diferen-
cia de que los dos operadores tenian una amplia experiencia en el uso de escaneres intra-
orales con la justificacién de que en este caso, ya que se usaron dos escaneres diferentes, se
evitaria el sesgo que podria generar que uno de los dos operadores tuviera un mejor domi-

nio de uno de los dos escaneres en concreto.
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Creemos que estas tres de las cuatro variables en las que no hay consenso pueden re-
sultar criticas en la necesidad de obtener estructuras pasivas, evitando los desajustes que
desencadenaria los problemas ya mencionados como mucositis, periimplantitis,(53), micro-
filtracién bacteriana (54), fracturas de tornillos (59), “chipping” de la ceramica (60-64), so-
brecarga oclusal (63)

Evitar dichos problemas es clave tanto para la supervivencia como para el éxito de

una rehabilitacion oral sobre implantes.
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4. OBJETIVOS

TESIS DOCTORAL

38



TESIS DOCTORAL

29



4.1 OBJETIVO PRINCIPAL:

Determinar y comparar la exactitud con la que los planos de trabajo de los 6 implantes
(Plataforma o Modulo crestal) son colocados en cada uno de los grupos de estudio con scan
bodies de diferentes geometrias, para determinar su disposicion tridimensional analizare-

mos 3 parametros:
-Distancia entre los centros de los planos de trabajo de los 6 implantes.
-Angulo entre los ejes de insercién de los 6 implantes.

-Altura proyectada de los 6 implantes entre si.

4.2 OBJETIVOS SECUNDARIOS:

4.2.1. Determinar y comparar la exactitud del escaneado intraoral entre dos escaneres in-

traorales distintos.

4.2.2. Determinar y comparar la exactitud del escaneado intraoral entre dos operadores

distintos.

4.2.3. Determinar y comparar la exactitud del escaneado intraoral dependiendo de la dis-

tancia y angulacion en la que se encuentran los implantes.
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En funcién de estos objetivos, se plantean las siguientes hipotesis nulas:

4.3 HIPOTESIS PRINCIPAL:

Hipotesis nula: No existen diferencias estadisticamente significativas en la exactitud del es-

caneado en funcién del tipo de scan body empleado.

4.4 HIPOTESIS SECUNDARIAS:

- Hipotesis nula: No existen diferencias estadisticamente significativas en la exactitud del

escaneado intraoral dependiendo del escaner utilizado.

- Hipotesis nula: No existen diferencias estadisticamente significativas en la exactitud del

escaneado intraoral dependiendo del operador.

- Hipotesis nula: No existen diferencias estadisticamente significativas en la exactitud del
escaneado intraoral dependiendo de la distancia, altura y angulacion en la que se en-

cuentran los implantes.
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5. MATERIAL Y METODO
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Para lograr los objetivos planteados se disefié un estudio experimental in vitro, en el que las
variables independientes fueron el tipo de scan body, el tipo de escaner, el operador y la

posicion/angulacion del implante y la dependiente la exactitud.

5.1 Tamano muestral (n)

Para el calculo tamano muestral es preciso conocer la varianza de las distintas variables
estudiadas (ademas del riesgo alfa, potencia del test y diferencia clinicamente relevante),
pero al consultar la literatura tan solo encontramos un estudio que analizara la influencia
de los scan bodies en la exactitud del escaneado (103) y aunque existen otros trabajos en los
que se analizan distintos parametros, como la influencia de la luz en el escaneado (98, 105),
el tipo de escaner utilizado (52, 95, 97) o la influencia del operador (109-111), dada la dis-
paridad de criterios no fue posible obtener los datos necesarios para realizar un calculo del
tamafio muestral, por lo que optamos en adoptar un tamano muestral similar a los em-

pleados en otros estudios de similares caracteristicas.

5.2 Modelo de estudio.

Para la realizacion del estudio se confeccioné un modelo maestro, En primer lugar se dise-
N6 una férula con el software 3D SolidWorks® y se imprimi6 en poliamida (PLA) mediante
impresora 3D de escritorio HP JE'T FUSION (HP Inc., Palo Alto California, EEUU) para
fijar los analogos mediante cianocrilato en los alojamientos del modelo también impreso en

PLA con la impresora 3D.
Dicho modelo presenta las siguientes caracteristicas:
- Namero de implantes: 6 (en las posiciones 36,34,32,42,44,46).

- El modelo de analogo utilizado es el “Analogo implante INHEX STD” (ref. 23205501)
del fabricante Mozo Grau S.A.; de conexién interna, plataforma 2’80mm, diametro

4mm, fabricado en acero inoxidable y monouso.

- Distancia entre los implantes dentro de una misma arcada (36,34,32 y 46,44,42): 10mm
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- Distancia entre los dos implantes proximales (32,42): 20mm
- Angulo entre los 4 implantes proximales (34,32,42,44): 0°
- Angulo entre los 4 implantes proximales (34,32,42,44) y los implantes distales (36,46): 15°

Los 15° de angulacion responden a un caso limite estimado de angulacién no corregida. Se
contemplan casos de angulacién del implante superior a 30°, pero se asume que estas an-

gulaciones seran corregidas mediante transepiteliales angulados.

No obstante, pese a haber utilizado una férula para conseguir una posicién/angulaciéon de
los implantes que se buscaba, para el establecimiento del grupo control se realiz6 un pri-

mer escaneado del modelo mediante un escaner tactil (Renishaw DS).

Fig. 26 Férula guia para la colocacion de los implantes y modelo de poliamida utilizado.

5.3 Escaneres utilizados.

Para la realizacion del estudio se utilizan los siguientes escaneres:
*  Escaner tactil DS101 85G20 (Renishaw, Gava, Espana) (Grupo Control)

* Escaner optico intraoral Cerec Omnicam (Sirona, Bensheim, Alemania)
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* Escaner optico intraoral Trios 3 (3Shape, Copenhagen; Denmark)
5.4 Scan bodies utilizados.

Utilizamos scan bodies con geometrias complejas y simétricas, geometrias simples y asimétricas, asi

como diferente sistema de posicionamiento y niimero de piezas.

® Scan bodies tipo 1: una cara fresada angulada, colocacién atornillada y dos piezas:

SB1 (3°-B ELOS Medtech Denmark)

® Scan bodies tipo 2: una cara fresada y piramide, colocacion atornillada + “clip” y

dos piezas: SB2 (23206011. Mozo Grau S.A. Spain)

* Scan bodies tipo 3: doce caras fresadas, colocacién atornillada y una pieza: SB3

(PR1039. Ticare Mozo Grau S.A. Spain)

* Scan bodies tipo 4: una cara fresada, colocacion magnética y dos piezas: SB4 (Ta-

lladium Spain)

It — SEmee
U

Fig. 27. Scan Bodies tipo 1, 2, 3y 4.
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5.5 Captura de datos.

El método de trabajo seguido fue siempre el mismo:

1. Toma de impresion sobre el modelo para los diferentes grupos de estudio por los

dos operadores,:

Cada uno realizé el 10 escaneados al modelo con cada uno de los dos escaneres y
con los 4 scan bodies estudiados (160 escaneados en total, 80 para cada uno de los opera-

dores) Estos escaneados serian los grupos experimentales..

La técnica de escaneado fue siempre la misma: realizando un movimiento fluido y a la
misma distancia de la superficie (10-20mm aprox), comenzando desde las caras oclusales al

mismo tiempo que las linguales y finalizando por las vestibulares.

Dichos escaneados se realizaron utilizando la técnica de escaneado en un solo paso y no la

del doble escaneado, dicha técnica presenta mayor precision.(46)

2. Exportacion de archivo*.stl del escaneado desde el escaner al software de disefio den-

tal
3. Procesado del escaneado y “Best fit” con la libreria correspondiente

4. Exportacion del archivo de texto plano desde el software de procesado dental al soft-

ware de procesado estadistico
5. Procesado estadistico.

Se analiza el efecto en los parametros medidos de las siguientes variables:

Posiciéon del implante (36, 34, 32, 42, 44, 46) con sus 15 posibles permutaciones.

Tipo de escaner (ES1, SC2)

Tipo de scan body (SB1, SB2, SB3, SB4)

Diferente operador (O1, O2)
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Con las 3 variables de operacion (escaner, scan body y operador) se obtiene un total de 16
grupos de ensayo y con las 15 mediciones de posiciéon nos dan un total de 240 mediciones
de cada uno de los 3 parametros que estamos utilizando. Se fija un “n” para la muestra de

10, por lo que finalmente se obtienen un total de 2400 mediciones de cada uno de los tres

parametros. En total se analizan 7200 datos.

5.6. Método para la evaluacion de la exactitud de los diferentes escanea-

dos.

El objetivo es determinar la exactitud con la que los planos de trabajo de los 6 implantes
son colocados en cada uno de los grupos de estudio. Para ello, una vez colocados los planos

de trabajo de los implantes se estudian 3 parametros:
5.6.1. Distancia entre los centros de los planos de trabajo de los 6 implantes.

Una vez que se ha procesado el escaneado mediante el software de procesado dental, y ex-
portado el resultado en formato texto plano se calculan los centros de los planos de trabajo
de los seis implantes y se calcula la norma euclidea entre cada uno de ellos para obtener los
modulos de las distancias entre los centros de los planos de trabajo de cada uno de los im-

plantes.

En total, para los 6 implantes de que consta el modelo se calculan 15 médulos de distancias

correspondiendo a las distancias existentes entre los implantes:

Implante inicial - Implante final ‘
f 9 ‘%‘ﬁ\ 9 4
36 - 34 Bl E:'-irz,‘a lz“” ”'A /l‘, .
| =~ ) =l g
| k- & o
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36 ) 30 723 - /I// i p \
S e 7 , K\
36 - 42 - e
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e S | 20, - el # /
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36 - 46
34 - 32
34 - 42
34 - 44
34 - 46
32 - 42
60 - 44
32 - 46
42 - 44
42 - 46
44 - 46

Tabla. 1 Tabla de permutaciones entre los implantes (izquierda) y coordenadas de los centros de los planos de trabajo

para calcular las distancias en médulo entre los implantes (derecha).

5.6.2. Angulo entre los ejes de insercién de los 6 implantes.

Los angulos entre los ejes de insercion de los diferentes implantes se calculan mediante el producto
vectorial de los vectores direccion verticales de cada uno de los implantes. Al igual que en el caso de

la distancia entes los centros de los planos de trabajo, existen 15 mediciones de angulo:
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a4 46
¥ 32
34
* 36
Fig. 27 Angulos entre los ejes de los implantes partiendo desde la posicion 36.

5.6.3 Altura proyectada de los 6 implantes entre si.

La altura proyectada del centro del plano de trabajo de un implante “B” sobre el sistema

CCAD

de referencia del plano de trabajo de un implante se calcula por medio del producto

escalar del vector posicion del implante “B” en el sistema de referencia “A” sobre el vector

direccion vertical del sistema de referencia del plano de trabajo del implante “A’:

44 46

4> 36

Fig. 28. Planos de trabajo de los 6 implantes para calcular la altura proyectada.
5.7. Establecimiento del grupo control.

Para la determinacién del grupo de control, el modelo fabricado fue escaneado cinco veces
hasta obtener una posicién y vector director exacto con un nivel de incertidumbre adecua-

do mediante sonda tactil (Escaner tactil Renishaw DS10). Es importante recalcar que el
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nivel de exactitud con el que se escanea el modelo determina la magnitud en la que se
pueden sacar conclusiones a posteriori en el estudio. Por ejemplo, si se tiene una incerti-
dumbre en la medida de escaneado del modelo de 100micras, implica que no seremos ca-
paces de distinguir diferencias entre los diferentes grupos de estudio por debajo de las cita-
das 100micras. Por este motivo se realizaron las 5 mediciones, consiguiendo unas diferen-

cias en promedio:
- Distancia entre los centros de los planos de trabajo de 0.006mm.
- Angulo entre los ejes insercién de 0.034°

- Altura proyectada de los implantes entre si de 0.015mm

Con estos datos calculamos los intervalos de confianza con el test ANOVA y en el caso de
diferencias estadisticamente signifitivas, utilizamos la t de Student con la correcciéon de
Bonferroni comparando las muestras por parejas y asi obtener la desviaciéon media con un

intervalo de confianza del 95%.

En la siguiente tabla se pueden ver los resultados de las mediciones y los intervalos de con-
fianza obtenidos. Los valores promedio de las 5 mediciones tactiles son los valores que se
toman de referencia para calcular los errores de las mediciones realizadas con los escaneres
intraorales. Ademas, el ancho de los intervalos de confianza nos indica las minimas dife-

rencias apreciables en el estudio.

Vs 14,66 | 14,69 | 14,71

34 9,745 | 9,750 | 9,756 | 0,005 4 1 7 | 0,026 -2,077 | -2,071 | -2,066 | 0,006
36

Vs 19,05 14,55 | 14,60 | 14,65

32 0 | 19,055 | 19,061 | 0,005 3 2 1| 0,049 -4,142 | -4,135 | -4,128 | 0,007
36

Vs 35,32 15,27 | 15,42 | 15,58

42 2 | 35,338 | 35,355 | 0,017 2 6 0| 0,154 -8,844 | -8,804 | -8,764 | 0,040
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36

Vs 41,73 17,42 | 17,56 | 17,70

44 5| 41,746 | 41,758 | 0,012 7 7 7 | 0,140 | -10,029 | -9,969 | -9,908 | 0,060
36

Vs 46,21 22,18 | 22,34 | 22,49 -10,44 | -10,37

46 8 | 46,228 | 46,237 | 0,009 6 0 3| 0,153 | -10,515 3 1| 0,072
34

Vs

32 9,742 . 9,749 | 9,757 | 0,008 | 0,884 | 0,925 | 0,966 0,041 0,415 | 0,418 | 0,421 0,003
34

Vs 27,99

42 0 | 28,005 | 28,021 0,015| 0,939 | 0,997 @ 1,055 | 0,058 -0,341 | -0,300 | -0,259 | 0,041
34

Vs 35,90

44 8 | 35,923 | 35,938 | 0,015 | 2,898 | 3,051 3,204 | 0,153 -0,688 | -0,622 | -0,557 | 0,065
34

Vs 42,02 12,19 | 12,31 | 12,43

46 7 | 42,037 | 42,047 | 0,010 1 1 1 0,120 -1,340 | -1,260 | -1,180 | 0,080
32

Vs 19,39

42 7 | 19,418 | 19,439 | 0,021 | 1,777 | 1,807 | 1,837 | 0,030 -0,589 | -0,567 | -0,545 | 0,022
32

Vs 28,46

a4 9 | 28,487 | 28,504 | 0,018 | 2,870 | 2,965 | 3,060 | 0,095 -0,780 | -0,740 | -0,701 | 0,039
32

Vs 35,95 11,42 11,51 11,59

46 4 | 35,961 | 35,967 | 0,007 7 2 6 | 0,084 -1,271 | -1,223 | -1,174 | 0,049
42

Vs 10,28

44 510,295 | 10,304 | 0,009 | 2,754 | 2,777 | 2,800 | 0,023 0,028 | 0,033 | 0,039 0,005
12

Vs 35,95 12,67 | 12,70 @ 12,74

46 4 | 35,961 | 35,967 | 0,007 4 9 4 | 0,035 -0,184 | -0,164 | -0,143 | 0,021
44

Vs 10,42 | 10,45 | 10,49

46 9,664 | 9,677 | 9,690 | 0,013 7 8 0| 0,031 1,234 | 1,240 | 1,245 | 0,006

Tabla 2. Tabla de mediciones del modelo mediante escaner tactil Renishaw DS10 e inter-
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6. RESULTADOS
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6.1 Analisis global de datos.

6.1.1 Errores en distancia.

Haciendo un grafico de dispersion de los datos de errores en distancia es evidente que te-

nemos algunas mediciones erroneas:

ERRORES EN DISTANCIA
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Grafica 1. Grafica de dispersion del conjunto de datos de errores en distancia.

Teniendo en cuenta que disponemos de 2520 datos suponemos que se puede aplicar el teo-

rema central del limite y aplicamos un criterio de descarte de valores erréneos (outliers)
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conservador, para no eliminar datos en exceso en este punto, y poder enmascarar posibles
tendencias. Tomamos un nivel de seguridad del 99.997% y por lo tanto, descartamos valo-
res que se encuentren fuera del intervalo de 4 desviaciones estandar con respecto a la me-
dia. Con ello el conjunto del total de 2520 datos se queda en total de 2490 datos, que ya

presentan un aspecto coherente al hacer un grafico de dispersion:

ERRORES EN DISTANCIA
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Grafica 2. Grafica de dispersion del conjunto de datos de errores e distancias.
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6.1.2. Errores en angulo.

Al igual que con los errores en distancia, tenemos outliers en angulo:

ERRORES EN ANGULO
20
18 x
16
14 .
. 12
10 -
Cd x
O 8
c o
— 6 "
2 ]
T SR U v v o R T ¥ WY . "
0 500 1000 1500 2000 2500

NUMERO DE DATO

Grafica 3. Grafica de dispersion del conjunto de datos de errores en angulo.

Aplicando el mismo criterio de descarte de outliers que en el apartado anterior retendria-
mos en total 2445 de los 2520 datos iniciales. No obstante, el grafico de dispersion resultan-
te nos indica que la distribucién no es esencialmente homogénea, por lo que la aplicacién
del teorema central del limite en este caso puede no resultar correcta. Por lo tanto y puesto

que no se quiere hacer un descarte en exceso en este punto, se utiliza un criterio de descar-
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te de outliers grafico, quedando finalmente 2493 datos de los 2520 iniciales, apreciandose

un grafico de dispersion coherente:

ERRORES EN ANGULO
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Grafica 4. Grafica de dispersion del conjunto de datos de errores en angulo. Sin  outliers.
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6.1.3 Errores en altura proyectada.

Al igual que con los errores en distancia y en el angulo, tenemos outliers en la altura pro-

yectada:
ERRORES EN ALTURA PROYECTADA
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Grafica 5. Grafica de dispersion del conjunto de datos de errores en altura.

Aplicando el mismo criterio de descarte de outliers que en el caso de los errores en distan-
cia retendriamos en total 2458 de los 2520 datos iniciales. No obstante, el grafico de dis-
persion resultante nos indica que la distribucion no es esencialmente homogénea, por lo
que la aplicacion del teorema central del limite en este caso puede no resultar correcta. Por
lo tanto y puesto que no se quiere hacer un descarte en exceso en este punto, se utiliza un
criterio de descarte de outliers grafico, quedando finalmente 2491 datos de los 2520 inicia-

les. Y apreciandose un grafico de dispersion coherente:
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ERRORES EN ALTURA PROYECTADA
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Grafica 6. Grafica de dispersion del conjunto de datos de errores en angulo. Sin outliers.

En total se rechazan como incorrectos (outliers) el 1.14% de los datos totales disponibles.
No obstante, pese a haber realizado la exclusion de outliers del estudio, atin se aprecia bas-
tante heterogeneidad en los resultados, por lo tanto, se va a proceder a hacer un analisis
agrupando los datos segun diferentes criterios, para tratar de analizar el origen de las posi-

bles diferencias.
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6.2 Analisis de datos segiin distancia, altura y angulacién por posicion de

implantes.

En primer lugar, se hace un analisis segin posiciéon. Recordemos que en el modelo cons-
truido se dispone de seis implantes en las posiciones 46, 44, 42, 32, 34, 36 estando las dos

posiciones mas distales (46 y 36) anguladas unos 15

Fig. 30 Posiciones del modelo estudiado.
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6.2.1. Error en distancia por grupos

Realizamos el test ANOVA (ANEXO 1) de medidas repetidas.

Como hay diferencias significativas, se hacen comparaciones dos a dos con la t de Student

con correcciéon por Bonferroni.

Salvo la 2 (32-34),5 (42-34),y 13 (42-44) yla 3 (32-46) con la 7 (34-46) que no hay dife-

rencias significativas entre ellos, si los hay entre el resto de las medidas (p<.01)

Media Desv. Desviacion
Error distancia 32-42 ,06563101736 ,062142792751
Error distancia 32-44 ,(10070356774 ,067784042120
Error distancia 32-46 ,42030732660 ,153657735685
Error distancia 34-32 ,03174448078 ,024957326832
Error distancia 34-42 ,09031165808 ,083135222220
Error distancia 34-44 ,12286434612 ,088670525349
Error distancia 34-46 ,43098469245 ,175485210022
Error distancia 36-32 ,47881532155 ,184116922199
Error distancia 36-34 ,46833178420 ,159890964676
Error distancia 36-42 ,55153682721 ,191679387668
Error distancia 36-44 ,565528995184 ,258666258962
Error distancia 36-46 ,79898042134 ,291747470223
Error distancia 42-44 ,09474217136 ,0567315700240
Error distancia 42-46 ,42030732660 ,153657735685
Error distancia 44-46 ,35938746004 ,116490654060

N valido (por lista)
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Por lo tanto, se puede apreciar que hay un grupo de posiciones que claramente producira
errores en promedio mucho menores al otro grupo. Esta conclusion, no solo se utiliza para
filtrar los datos en el presente analisis y no enmascarar el efecto de otras variables, sino que
ademas supone una conclusion respecto a la conveniencia de la técnica de escaneado in-
traoral. Conforme a este resultado se puede decir que a la hora de realizar un escaneado
intraoral, la precisién incrementard en general, con independencia del resto de variables, al
escanear posiciones cercanas y con poca diferencia de angulacion entre si. Si se escanean
posiciones lejanas y anguladas, con pocas referencias para el escaner, se pueden incurrir en
errores importantes por encima de 200 micras que pueden suponer a posteriori desajustes

importantes en la rehabilitacion.

6.2.2. Error en angulo por grupos

Realizamos el Test ANOVA (ANEXO 2) de medidas repetidas.

Como hay diferencias significativas, se hacen comparaciones dos a dos con la t de Student

con correcciéon por Bonferroni.

Hay diferencias entre: (p<.01)
- 1(32-42) y 9 (36-34)
- 2 (32-44) con 6 (34-44) ,11 (36-44) y 12 (36-46)
- 3 (32-46) con 9(36-34) y 12 (36-46)
-4 (34-32) con 12 (36-46)
- 5 (34-42) con 8 (36-32) y 9 (36-34)
- 6 (ademas de con 2) con 8(36-32) ,9(36-34) y 14 (42-46)
- 7 (34-46) con 9(36-34) y 14(42-46)
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Media Desv. Desviacion

Error angulo 32-42 47024780660 ,663269594959
Error angulo 32-44 ,36618158872 ,290349483099
Error angulo 32-46 ,43607589083 ,350912387934
Error angulo 34-32 ,34058287349 ,401630125043
Error angulo 34-42 ,48038105492 ,516685840252
Error angulo 34-44 ,49562229668 ,409268063445
Error angulo 34-46 ,49023267620 ,384904271600
Error angulo 36-32 ,33578218842 ,360079389430
Error angulo 36-34 ,26777345706 ,303657134109
Error angulo 36-42 47319225249 ,488184399633
Error angulo 36-44 ,55842696609 ,572062736454
Error angulo 36-46 ,55243753355 415281357744
Error angulo 42-44 40190398348 ,435157802447
Error angulo 42-46 ,35458463928 ,306256858349
Error angulo 44-46 , 37457736896 ,426403226703

N valido (por lista)

6.2.3 Error en altura proyectada por grupos

Realizamos el Test ANOVA (ANEXO 3) de medidas repetidas.

Como hay diferencias significativas, se hacen comparaciones dos a dos con la t de Student

con correcciéon por Bonferroni
Hay diferencias entre: (p<.01)

- 1(32-42) con todas menos 4 (34-32) y 9 (36-34)
- 2 (32-44) con todas menos 5 (34-42) ,6 (34-44) ,8 (36-32) y9 (36-44)
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- 3 (32-46) con todas menos 6 (34-4) ,7 (34-46) ,10 (36-42) ,11 (36-44) y 14 (42-46)
- 4 (34-32) con todas menos 1(32-42) ,13 (42-44) y 15 (44-46)

- 5 (34-42) con todos menos 2 (32-44) ,8 (36-32) y9 (36-44)

- 6 (34-44) con todos menos 2 (32-44) ,3 (32-46), 10 (36-42) ,11 (36-44) y 14 (42-46)
- 7 (34-46) con todas menos 3 (32-46) ,10 (36-42) ,11 (36-44) y 14 (42-46)

- 8 (36-32) con todas menos 2,5y 9

Media Desv. Desviacion
Error altura 32-42 ,08200889067 ,072007217548
Error altura 32-44 ,13370976679 ,110199692842
Error altura 32-46 ,22144073630 ,190939700636
Error altura 34-32 ,06258226664 ,082230710183
Error altura 34-42 ,12997489076 ,132733788845
Error altura 34-44 ,17612900958 ,150495401305
Error altura 34-46 ,24895190823 ,201482922148
Error altura 36-32 ,12013653258 ,107805539902
Error altura 36-34 ,10740581419 ,078607700630
Error altura 36-42 ,21443116084 ,207692449482
Error altura 36-44 ,24821866840 ,234064595747
Error altura 36-46 ,32996840972 ,310521640452
Error altura 42-44 ,056495035674 ,048914197600
Error altura 42-46 ,21567553680 ,203684809483
Error altura 44-46 ,06562810700 ,059189088525

N valido (por lista)
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6.3 Analisis de los datos segtin el escaner utilizado.

En este apartado se estudia el posible efecto del tipo de scanner utilizado, sin discriminar
tipos de scan body u operador, en cuanto a los errores medios producidos en los tres para-

metros utilizados:

T de Student para muestras apareadas

t gl Sig
Par 1 Error distancia escaner CEREC - 3,770 218 ,000
Error Distancia Escaner TRIOS
Par 2 Error angulo Escaner CEREC - 7,920 218 ,000
Error angulo Escaner TRIOS
Par 3 Error altura escaner CEREC - 6,572 218 ,000

Error altura Escaner TRIOS

Existen diferencias significativas entre los dos escaneres en los tres parametros estudiados

(p<.01).

El segundo escaner (TRIOS) tiene un error promedio menor en distancia, angulo y altura.

Media Desv. Desviacion
Error distancia escaner CEREC ,07517162695 ,066045085944
Error Distancia Escaner TRIOS ,05458962460 ,045950494539

N valido (por lista)
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Media Desv. Desviacion

Error angulo Escaner CEREC ,61247858712 ,633235847126
Error angulo Escaner TRIOS ,22748837569 ,287752365099

N valido (por lista)

Media Desv. Desviacion
Error altura escaner CEREC ,08990963405 ,084306268111
Error altura Escaner TRIOS ,04665461581 ,046532234417

N valido (por lista)

6.4 Analisis de los datos segun el tipo de scan body.

De la misma forma, se pueden estudiar los errores en la medicién de las tres variables del
estudio y su dependencia del tipo de scan body. En las siguientes tablas se representan los
intervalos de confianza para la media de los errores en cuanto a distancia, angulacién y

altura proyectada:

6.4.1 Errores en distancia

Realizamos el Test ANOVA de medidas repetidas

Origen gl F Sig.

factor1 Esfericidad asumida 3 22,178 ,000
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Como hay diferencias significativas, se hacen comparaciones dos a dos con la t de Student

con correcciéon por Bonferroni.

Comparaciones por parejas
Medida: MEASURE_1

95% de intervalo de confianza

para diferenciaP

(1) facto- Diferencia de Desv. Limite supe-

r1 (J) factor1 medias (I-J) Error Sig.b Limite inferior rior

1 2 ,001 ,008 1,000 -,020 ,021
3 ,032 ,007 ,000 ,013 ,051
4 ,042" ,007 ,000 ,023 ,061

2 1 -,001 ,008 1,000 -,021 ,020
3 ,031 ,005 ,000 ,017 ,046
4 ,041" ,007 ,000 ,023 ,059

3 1 -,032 ,007 ,000 -,051 -,013
2 -,031" ,005 ,000 -,046 -,017
4 ,010 ,005 215 -,003 ,023

4 1 -,042° ,007 ,000 -,061 -,023
2 -,041" ,007 ,000 -,059 -,023
3 -,010 ,005 215 -,023 ,003

b. Ajuste para varias comparaciones: Bonferroni.

- Donde se observa que hay diferencias significativas del 1° scanbody (ELOS) con el tercero

y cuarto (TicareMG y Talladium) (p<.01).

- No hay diferencias significativas entre el 1° (ELOS) y 2° (MG) ni entre el 3° (TicareMG) y
4° (talladium) p>.01).
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- Los Scanbody 3° y 4° tienen menor error en distancia que los 17y 2°.

Media Desv. Desviacién
Error distancia scanboby ELOS ,08311057426 ,072429191392
Error distancia scanbody Mozo Grau ,08214273071 ,065413123266
Error Distancia scanbody Ticare Mozo ,05034222036 ,039142533680
Grau
Error Distancia scanboy Talladium ,04101395502 ,024709479855

N valido (por lista)

6.4.2. Errores en angulo.

Aplicamos el Test ANOVA de medidas repetidas.

Origen gl F Sig.

factor1 Esfericidad asumida 3 57,953 ,000

Observamos que hay diferencias significativas, se hacen comparaciones dos a dos con la t de

Student con correccién por Bonferroni
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Comparaciones por parejas
Medida: MEASURE_1

95% de intervalo de confianza

para diferenciab

(1) facto- Diferencia de Desv. Limite supe-

r1 (J) factor1 medias (I-J) Error Sig.b Limite inferior rior

1 2 451 ,074 ,000 ,254 ,649
3 ,644" ,073 ,000 ,450 ,839
4 ,602 ,073 ,000 ,407 797

2 1 -,451 ,074 ,000 -,649 -,254
3 ,193" ,028 ,000 119 ,267
4 151 ,027 ,000 ,079 ,222

3 1 -,644 ,073 ,000 -,839 -,450
2 -,193" ,028 ,000 -,267 -,119
4 -,042 ,023 ,451 -,105 ,021

4 1 -,602 ,073 ,000 -, 797 -,407
2 -,151" ,027 ,000 -,222 -,079
3 ,042 ,023 ,451 -,021 ,105

b. Ajuste para varias comparaciones: Bonferroni.

- Donde se observa que hay diferencias significativas del 1°y 2° scanbody entre si y todos
los demas(p<.01).

- No hay diferencias significativas entre el 3° (TicareMG) y 4° (talladium) p>.01).

- Los Scanbody 3° y 4° tienen menor error en angulo que los 1°y 2°y a su vez, el segundo

menor que el primero.
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Media Desv. Desviacion

Error angulo scanbody ELOS ,83692299968 ,804042544184
Error angulo scanbody Mozo , 37162228617 ,272277355832
Grau

Error angulo scanbody Ticare ,18565825454 ,189734295976
Mozo Grau

Error angulo scanbody Talladium ,22196044598 ,186208748509

N valido (por lista)

6.4.3 Altura proyectada.

Realizamos el test ANOVA de medidas repetidas

Origen gl F Sig.

factor1 Esfericidad asumida 3 14,842 ,000

Como hay diferencias significativas, se hacen comparaciones dos a dos con la t de Student

con correcciéon por Bonferroni
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Comparaciones por parejas

Medida: MEASURE_1

95% de intervalo de confianza

para diferenciaP

(1) facto- Diferencia de Desv. Limite supe-

r1 (J) factor1 medias (I-J) Error Sig.b Limite inferior rior

1 2 -,009 ,009 1,000 -,034 ,015
3 ,042 ,007 ,000 ,022 ,062
4 ,025 ,009 ,046 ,000 ,050

2 1 ,009 ,009 1,000 -,015 ,034
& ,051 ,008 ,000 ,031 ,072
4 ,034 ,009 ,002 ,009 ,060

3 1 -,042 ,007 ,000 -,062 -,022
2 -,051" ,008 ,000 -,072 -,031
4 -,017 ,009 ,308 -,040 ,006

4 1 -,025 ,009 ,046 -,050 ,000
2 -,034 ,009 ,002 -,060 -,009
3 ,017 ,009 ,308 -,006 ,040

Se basa en medias marginales estimadas

*. La diferencia de medias es significativa en el nivel ,05.

b. Ajuste para varias comparaciones: Bonferroni.

- Donde se observa que hay diferencias significativas del 1°y 2° scanbody entre siy con

todos los demas(p<.01) y entre el 1°y el 4° para una p<.05.

- No hay diferencias significativas entre el 3° (TicareMG) y 4° (talladium) p>.01)

- Los Scanbody 3° y 4° tienen menor error en altura que los 1°y 2°.

Media Desv. Desviacion
Error altura scanbody ELOS (1) ,08226555465 ,070082599812
Error altura scanbody Mozo Grau ,08956794903 ,066157610921
2)
Error altura scanbody Ticare Mozo ,03944985563 ,051050889844
Grau (3)
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Error altura scanbody Talladium (4) ,05534834553 ,078344156252

N valido (por lista)

6.5 Analisis de los datos segtn el operador.

Por ultimo, se realiza un estudio analogo de la influencia del operador en los errores pro-

ducidos, sin discriminar tipo de scan body o escaner.

T de Student para muestras apareadas.

t gl Sig
Par 1 Error distancia 1° operador - Error -,762 230 447
distancia 2° operador
Par 2 Error angulo 1° operador - Error -3,317 230 ,001
angulo 2° operador
Par 3 Error altura 1° operador - Error altu- ,345 230 , 730

ra 2° operador

Existen diferencias significativas entre los dos operadores solo en los errores de angulo

(p<.01).

-El primer operador tiene un error promedio menor.
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Media

Desv. Desviacion

Error angulo 1° operador ,35100497125 ,504797860695
Error angulo 2° operador ,46094194190 ,520789896090
N valido (por lista)
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7. DISCUSION
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El objetivo principal del presente estudio era conocer y comparar las discrepancias de
exactitud en la medicién respecto a la altura, distancia y angulo o inclinacién de las posi-
ciones de los scan body posicionados en el modelo de resina y su correspondiente modelo

virtual y si estas discrepancias eran o no estadisticamente significativas.

Los resultados obtenidos del presente trabajo de investigacién deben ser analizados en el
contexto general tanto de las técnicas analizadas como de la muestra estudiada. En este
sentido, existen una serie de limitaciones en relacion al estudio que deben de ser conside-

radas para poder entender mejor los resultados.

7.1 Discusion de la metodologia.

Los estudios que hay respecto a la exactitud y precision del flujo de trabajo (5, 15, 44, 76,
77, 82, 116) se categorizan en tres grupos: el primero es la evaluacion de la impresién; el
segundo grupo es la precision del modelo de trabajo virtual o real; y el tercero es el ajuste

de las rehabilitaciones orales sobre implantes.

En el presente estudio se ha analizado la exactitud en el escaneo intraoral teniendo en
cuenta 3 parametros (distancia, angulo y altura) y estudiando 16 grupos experimentales y
15 diferentes posiciones relativas de implantes con un tamano muestral “n” de 10. Total:
7200 datos. La tasa de datos que fueron rechazados como incorrectos (outliers) supuso un
1°14% de la muestra total, lo cual, dada la amplitud del tamafo muestral no gener6 nin-

gun tipo de sesgo en la interpretacion de los resultados.

Este estudio se dedicid realizar “in vitro”, (lo que no deja de tener ciertas limitaciones),
para eliminar factores que pudieran influir en el escaneado intraoral y afectar en definitiva
a las mediciones obtenidas, como son la interferencia de la lengua y otros tejidos blandos,
presencia de saliva, complejidad en el acceso para escanear implantes en determinadas zo-
nas posteriores, ademas de no ser igual de reproducible la colocaciéon del scan body “in
vivo” (83), por tanto, seria interesante en un futuro realizar un estudio “in vivo” que valore
la influencia de los tejidos blandos y moviles en estas condiciones, comparando; por ejem-

plo, un escaneado del maxilar superior edéntulo, donde hay ademas referencias visuales
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relativamente estaticas como las rugas palatinas y del inferior con la lengua y suelo de la

boca, proximos a la zona a escanear.

En relacion al modelo de estudio consideramos que los modelos de resina serian mas inter-
esantes que los de yeso, ya que este material sufre cambios dimensionales con el paso del

tiempo o condiciones ambientales (93).

La resina empleada tiene una cobertura en silicona de un color neutro que no refleja la luz,
por lo que el modelo es adecuado para realizar mediciones con escaneres 6pticos, ademas
es resistente al desgaste y estable tridimensionalmente lo que ayuda a que el modelo se

mantenga inalterado durante todo el estudio.

Se descartaron los modelos en metal a causa de sus caracteristicas desfavorables de refle-
x16n de luz en superficie, lo que podria alterar el escaneo, como asi se demuestra en la bi-

bliografia. (7)

En relaciéon al nimero de implantes, optamos por 6 como solucién rehabilitadora, al igual
que otros estudios de referencia (21, 109) con la diferencia de que en esos estudios, no hay
referencia a los datos de errores maximos en sus resultados, se utilizaron analogos de cone-
xi6n interna, dicha conexién cuando se rehabilita para hacer una protesis parcial o com-
pleta, debe llevar atornillada un pilar transepitelial (114), seria interesante realizar un estu-
dio con scan bodies sobre analogos de conexion externa y conexioén interna con y sin pilar
transepitelial, lo que nos permitiria conocer como influye el tipo de conexién en la impre-

si6n digital.

En relacion a los escaneres empleados, los escogimos por tratarse de dos tipos diferentes de
tecnologia, microscopia confocal y tecnologia de video, otros estudios utilizan un mayor
nimero pero no analizan variables como el operador o el tipo de scan body que st inclui-
mos en nuestro estudio (20, 38, 73, 76), descartamos escaneres con principio de onda acti-

vo, ya que segun la literatura consultada son los que peores resultados obtiene (20, 95).

Los escaneres se utilizaron con la luz ambiental de la clinica, siguiendo las especificaciones
del fabricante y la que aconsejan la bibliografia consultada, asi como el seguimiento de un

protocolo 6ptimo de escaneado (98, 105).
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Un factor que puede haber generado discrepancias en las medidas son las variaciones y
tolerancias de fabricacién de los scan body. En este estudio, cada scan body se colocé en su
analogo del tipodonto como el fabricante recomendaba, sin embargo no se midi6é con el
escaner tactil tras cada escaneado, algo que podria generar imprecisiones, ya que al atorni-
llar y desatornillar cada scan body se ha demostrado que puede sufrir deformaciones a par-

tir de mas de 10 usos (89) o no ser igual de precisa la colocacion (86, 107).

Stimmelmayr et al. (86) analizaron “in vitro” la exactitud de las mediciones con un escaner
de laboratorio del mismo tipo de scan body en el mismo modelo con 4 analogos de implan-

te y 4 implantes, atornillando siempre los scan body con llave dinamométrica a 5N/cm2.

El resultado mostr6 una discrepancia de 39 58 mm en los implantes originales y
11£17mm en los analogos, lo cual podria hacer indicar que el haber realizado el escanea-

do con analogos del implante también podria haber influido en el resultado.

Seleccionamos los 4 tipos de scan body que fueran lo mas dispares posible en cuanto a
geometria y altura, pensando que dicha circunstancia podria influir en la exactitud de la
medicion en base al estudio de Fluegge et al. (90) que determiné que la superficie de esca-
neado cuanto mas ancha y larga es mejor para una mayor exactitud de escaneado y por
ende, en la determinacion de la posicion correcta del implante. El tnico estudio en el que
se evalta la precision y exactitud de diferentes scan bodies fue publicado recientemente
(103), pero solo estudia 3 scan bodies sin tener en cuenta su geometria y descartando uno

de ellos en los resultados .Ademas lo hace sobre tipodontos parcialmente edéntulos.

Los scan body utilizados en el estudio son de peek, ya que los escaneres intraorales no re-
gistran bien la informacién sobre superficies metalicas y reflectantes, dando lugar a nume-
rosos “holes” (104). Es un material de color neutro con un valor alto (es de color claro), si-
milar al de la escayola piedra mejorada, y un brillo de superficie adecuados para la medi-
cion por parte de escaneres opticos. Es muy estable tridimensionalmente, modificandose
muy poco con los cambios de temperatura. También logra fresarse muy facilmente, lo que
facilit6 la confeccion del modelo 3 de scan body (PR1039. Ticare Mozo Grau S.A. Spain),
dicho scan body fue un prototipo diseiado basandose en los estudios que respaldan que a
mayor namero de caras, mejor interpolacion del objeto (105-108), ya que al medir, los es-
caneres, puntos sueltos; tienden a generar mas discrepancias en las zonas con angulos, lo

que penaliza el resultado, por ello se ide6 una estructura que tuviera grandes y nimeros
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caras con la idea de que entre todas permitieran una mejor reposiciéon en el modelo vir-
tual, anulando las imprecisiones que las zonas con angulos a su vez generan. Aunque a dia
de hoy dicho scan body esta disponible en el mercado, en el momento de realizaciéon de

este estudio no estaba comercializado.

El torque con el que atornillamos los scan body fue de 5N/cm?2 con llave dinamométrica,
dicha llave es una herramienta que no permite una precision exacta, lo cual podria generar
discrepancias, incluso con el uso tiende a descalibrarse generando atiin mayores discrepan-

cias. (100)

Es preciso resefiar que en los scan bodies de una sola pieza en peek que si la parte metalica
del transepitelial no se ubica totalmente subgingival, dicho metal puede reflectar la luz,
(104) no quedando totalmente registrada la superficie de dicho scan body y alterar negati-
vamente la exactitud del mismo. Una opcién interesante seria realizar un proceso de pul-
verizacion en la fase de impresion digital, procedimiento que no se realiza habitualmente
ya que la capa de polvo o “pattern” aplicado podria engrosar la superficie tratada entre 14

y 85 p, pudiendo influir en la homogeneidad.(101, 102)

Por dltimo, en relacion a este tema, seria tutil, para futuras busquedas bibliograficas. Un
consenso en la denominacion del aditamento “scan body”, ya que en la bibliografia figura
bL N 1Y

en multiples estudios como “coded abutment”, “scan body” y no pudiendo descartar otras

denominaciones que se nos pudieran haber pasado por alto. (86, 88)

La exactitud de las impresiones digitales puede disminuir conforme aumenta el nimero de
scan bodies (implantes) en la arcada, el hecho de que los scan bodies sean idénticos, dificul-

taria al escaner intraoral identificar la posicién correcta de los mismos, asi como la técnica

(40-42).

La variable “estrategia de escaneo” no fue considerada por ser un tema ya ampliamente
estudiado (45) y que cada fabricante de escaneres especifica en su manual de utilizacién, no

consideramos interesante anadirla.

En los dos escaneres utilizados, la estrategia podria resumirse en empezar por las caras
oclusales, en el caso de un maxilar edéntulo, la parte mas coronal de la cresta y teniéndola
como referencia oclusal, realizar un barrido total del arco, pasando posteriormente a la

parte vestibular, teniendo ya las referencias necesarias para que el escaner realice la super-
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posicion de las imagenes y formar el modelo virtual una vez termine el barrido por la parte
lingual. Esto seria siempre utilizando lo que se conoce como “estrategia de escaneado tni-
co”, es decir escaneando tnicamente con los scan bodies posicionados sobre los implantes,

no siendo necesario otro escaneado previo sin ellos o al provisional. (46)

En referencia a la extension de la impresion, el mayor handicap que tienen los escaneres
intraorales es obtener impresiones de alta precision y exactitud en areas extensas y de esta
manera logra simplificar el flujo de trabajo (40-42). Una alternativa en arcadas completas,
es la fotogrametria (68, 79, 80) aunque no hay evidencia cientifica de que su ajuste sea me-
jor que la impresion convencional o que la impresion con scan bodies y el escaner intra-

oral.

Lee et al. (13), espolvorean cemento de 6xido de zinc-eugenol sobre la zona edéntula seca-
da previamente, facilitando la captaciéon de imagenes por parte del escaner y resolviendo, a
la vez, la problematica que existe acerca de la falta de referencias anatémicas estables. Otra
técnica diferente consiste en aplicar seis puntos de resina fluida a lo largo del paladar en
forma de semicirculo, se polimeriza y esperan a que seque para escanear. Los problemas de
esta técnica ademas de la capacidad reflectiva del material a la luz y que estos deben ser
fijados siempre en encia queratinizada para evitar que se muevan durante el escaneado, es
que en el modelo virtual aparecen esos puntos de resina, aunque pudieran eliminarse pos-
teriormente con el software (108). Otra opcién consiste en ferulizar los scan bodies previa-
mente a la toma de la impresion, si bien, para algunos autores es idénea (11), para otros,

genera un error acumulado desde el implante mas mesial al distal. (11, 41, 98)

Por tltimo, con respecto a la eleccion del escaner tactil Renishaw como herramienta desti-
nada a obtener los valores de referencia, indicar, que esto se debe a que se le reconoce

como el mas preciso para la verificacion de medidas de elementos sélidos tridimensionales

(81).

Por otro lado, el radio de la punta palpadora de rubi (0’>mm) del escaner tactil fue sufi-

ciente para poder posicionarse de un modo estable sobre los puntos de referencia en el
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modelo real sin dar lugar a inexactitudes importantes en estas mediciones, dando lugar a
los valores de referencia o “gold standard” del estudio.

La desviacion estandar se utiliza en maltiples estudios que comparan diferentes variables
en el escaneado intraoral (28, 30, 94, 95, 111). Esta variable nos indica la precisiéon de cada
uno de los escaneres, operadores y scan bodies. Es decir, a menor desviacion estandar, ma-
yor precision. En multiples estudios se han realizado tanto la exactitud como la precisién
para evaluar el comportamiento de las variables de escaneado. (1, 10, 13-15, 20, 29-34, 37
41,43, 45,49, 51, 52, 58, 76, 77, 81, 83, 87-89, 93, 95, 98,102, 106, 107,109-111, 118,
119)

En algunos estudios se superponen todos los archivos .stl y los conjuntos de datos y se cal-
culan las desviaciones estandar (20, 86). En nuestro caso, al igual que Revilla-Leon et al.
(103), comparamos los datos obtenidos del archivo .stl con los datos obtenidos del escaner

tactil. (Software Exocad DentalDB 1.0 5585 y Escaner Renishaw)

Estos valores de referencia posteriormente se “solapan” con los obtenidos mediante los dos
softwares de disefio Exocad Dental DB 1.0 5585 en el caso de Cerec Omnicam ® (Sirona,
Bensheim, Alemania) y 3 Shape Dental Systema 2019 para el TRIOS 3 (3Shape, Copen-

hagen; Denmark) donde se inserta el archivo .stl obtenido por los dos escaneres.

Ademas de este método, hay softwares como el Geomagic Qualify ® que permiten hacer
lo que llaman un “best-fit” que viene siendo un alineamiento virtual, lo que permitiria ob-
servar mas exactamente que puntos de toda la superficie escaneada presentan una menor

precision y por lo tanto mayor desajuste, permitiendo sacar mas conclusiones.

La potencial desventaja que presenta el “best-fit” es que al buscar relaciéon entre ambos
archivos .stl que tenga menor desajuste, una discrepancia de una zona concreta puede
quedar disimulada a costa de distribuirla de manera media por el resto del modelo virtual.
Ello podria esconder un error sistematico de medida de zonas concretas.

Dicho software es muy utilizado para la evaluacion de la exactitud de escaneres intraorales
(82) pero a pesar de ello, por el motivo citado previamente descartamos este procedimiento

para evaluar la exactitud y preferimos el escaner tactil.
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7.2 Discusion de los Resultados.

La discrepancia promedio fue la variable de estudio principal. Representa cuanto se pudo
desviar la posicion de cada punto del archivo .STL respecto lo obtenido con el escaner tac-
til Renishaw. Esto seria un buen indicador de la exactitud del escaner (36), pero no es un
dato de toda la superficie escaneada y no proporciona informacioén del comportamiento

del escaner segin la zona del scan body.

El objetivo principal del estudio era conocer la capacidad de poder realizar una estructura
mediante una impresion digital sobre 6 implantes para una arcada completa y que esta tu-
viera un ajuste pasivo. (68) Dicho ajuste es practicamente imposible de conseguir (69, 70) y
ademas hay discrepancias entre diferentes autores de lo que se podria considerar como
aceptable, unos refieren que desajustes inferiores a 150um son aceptables, ya que no indu-
cen complicaciones clinicas (71). Otros consideran el limite de tolerancia mas bajo en torno
a 70 y 75um (72-75), datos que se aproximan a lo que determinan los tltimos estudios que
se podria considerar la desviacion media del escaneado 3D con los escaneres utilizados en

nuestro estudio: Omnicam (Cerec) y Trios (3Shape) (76).

Es importante recalcar que estos limites de ajuste pasivo deben ser tenidos en cuenta para
complicaciones mecanicas, ya que el tamano de un microorganismo bucal se encuentra
alrededor de dos micras y cualquier discrepancia marginal que pueda superar dicho valor
puede provocar un fracaso de la rehabilitacion o derivar en problemas biolégicos como
periimplantitis y mucositis con el consiguiente riesgo de pérdida de oseointegracion del im-

plante (53, 54).
La tendencia que debemos seguir para obtener el éxito clinico, es elegir el tipo de impre-
sion mas fiable en cuanto a exactitud y precision, a pesar de que aseveren algunos articulos

(71-75) estar por debajo del limite clinicamente aceptable.

Por lo tanto, al no haber tampoco un consenso claro de lo que es aceptable, en cuanto a

limites de ajuste pasivo se refiere, deberian realizarse mas estudios.
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Al poder evaluar la exactitud y tener datos de cada uno de los implantes escaneados, he-

mos podido verificar que cuanto mayor es el area escaneada, mayor es la imprecision.

Los mayores errores de desviacion estandar se dieron en la zona comprendida de los im-

plantes 36 a 46, siendo estas 0°’798mm en distancia, 0’552 © en angulaciéon y 0’329 mm en
altura frente a los 0’468 mm de distancia, 0’267 en angulaciéon y 0°’107mm en altura en el
caso de los dos implantes mas cercanos en 36 y 34, siendo estas diferencias estadisticamen-

te significativas.

Los errores medios en angulo dependen poco de la distancia relativa y angulacion entre los

implantes y estan entre 0°2° y 0°5° (p-valor<0.01)

Los errores medios en altura son menores a 100pm (p-valor <0.01) cuando se escanean dos

implantes cercanos (<20mm) y paralelos (<3°) entre si (Posiciones 42-44).

Los errores medios en distancia son menores a 100pm (p-valor <0.01) cuando se escanean

dos implantes cercanos (<20mm) y paralelos (<3°) entre si (Posiciones 42-44).

Los errores medios en distancia son mayores a 700pm (p-valor <0.01) cuando se escanean

dos implantes lejanos (>20mm) o disparalelos (>14°) entre si (Posiciones 36-46)

Los errores medios en altura son mayores a 300pm (p-valor <0.01) cuando se escanean dos

implantes lejanos (>20mm) o disparalelos (>14°) entre si (Posiciones 36-46).

Se encuentra una fuerte dependencia en el error de posicionamiento en distancia con la
posicion relativa de implantes estudiada siendo el error mayor cuanto mayor es la distancia

y angulacién entre los implantes escaneados.

Estudios recientes como el de Mizumoto et al. (119) evaluaron diversos escaneres y scan
bodies en una arcada edéntula y rehabilitada con 4 implantes, atn tratandose de un menor
numero de implantes, mostraron resultados de desviacion estandar en distancia superiores

a 0’17mm y en angulacién de 0°5°.

TESIS DOCTORAL 107



Esto haria indicar que atn no teniendo el escaner una aplicacion clinica para realizar una
rehabilitacion total sobre implantes, si que pareceria poder utilizarse para restauraciones
de tramos mas pequenos y en esta linea, seria interesante estudiar hasta que limite de ex-

tension es viable conseguir un buen ajuste en una protesis parcial sobre implantes.

En resumidas cuentas, las limitaciones del presente estudio son las condiciones in vitro, el
limitado ntimero de escaneres, el limitado nimero de scan bodies testados y el no compa-

rar situaciones de desdentados parciales con desdentados totales.

Serian interesantes futuros estudios del prototipo PRMG (SB3), con un solo operador ex-
perimentado, con condiciones “in vivo” e incluyendo las siguientes variable o modificacio-

nes por las justificaciones que ya hemos explicado previamente:

Realizar el escaneado en una caja de metacrilato negra.

Anadir la variable “tipo de conexion”.

Anadir la variable “con/sin ferulizar”

Evaluar la exactitud con el escaner tactil y un software que permita realizar un “best-

fit”, para asi poder sacar mas conclusiones sobre el ajuste pasivo.

Anadir puntos de resina en los tramos edéntulos para tener ayudar al escaner a tener mas

referencias.

Utilizar escaneres de reciente incorporacion al mercado como el TRIOS 4 y PRIMES-
CAN, con una mayor resolucion, lo que podria influir en la precision del escaneado en

superficies con terminaciones en angulos vivos.

Una vez optimicemos todas estas variables y condiciones “in vitro” compararlas con un

estudio de iguales caracteristicas “in vivo”
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8. CONCLUSIONES
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De acuerdo a los resultados obtenidos y teniendo en cuenta las limitaciones del estudio,

podemos concluir:

1. Los scan bodies PRMG (SB3) y TALL (SB4) producen menores errores en distancia, en-
tre los centros de los planos de trabajo que los scan bodies ELOS (SB1) y MG (SB2) siendo
de manera significativa en ELOS (SB1) respecto a PRMG (SB3) y TALL (SB4) .

2. Los scan bodies PRMG (SB3) y TALL (SB4) producen menores errores en altura proyec-
tada de los implantes entre si que los scan bodies ELOS (SB1) y MG (SB2) de manera sig-
nificativa y a su vez MG (SB2) menos que ELOS (SB1) siendo también de manera signifi-

cativa esta diferencia.

3. Los scan bodies PRMG (SB3) y TALL (SB4) tienen menor error en angulo que los
ELOS (SB1) y MG (SB2) de manera significativa y a su vez MG (SB2) menos que ELOS

(SB1) siendo también de manera significativa esta diferencia.

4. Existen diferencias significativas entre los dos escaneres en los tres parametros estudia-

dos. El escaner Trios 3 (SC2) tiene un error promedio menor en distancia, angulo y altura.

5. Hay diferencias estadisticamente significativas inicamente en los errores en angulo entre

los resultados obtenidos por los dos operadores participantes en este estudio.

6. Con independencia de cualquiera de los parametros estudiados, se aprecia que los erro-
res de escaneado pueden ser demasiado elevados para conseguir un buen ajuste en estruc-
turas grandes con implantes disparalelos, por lo que las camaras de escaneres intraorales
con la técnica actual no proporcionan precision suficiente para asegurar un buen ajuste en

éste tipo de trabajos.
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10.1 ERROR EN DISTANCIA POR GRUPOS
Comparaciones por parejas
Medida: MEASURE_1

95% de intervalo de confianza

para diferenciaP

(1) facto- Diferencia de Desv. Limite supe-

r1 (J) factor1 medias (I-J) Error Sig.p Limite inferior rior

1 2 -,035 ,007 ,000 -,060 -,011
3 -,355" ,014 ,000 -,403 -,306
4 ,034 ,005 ,000 ,016 ,052
5 -,025 ,004 ,000 -,037 -,012
6 -,057" ,009 ,000 -,089 -,026
7 -,365 ,015 ,000 -,418 -,313
8 -,413" ,017 ,000 -,473 -,353
9 -,403" ,015 ,000 -,455 -,351
10 -,486" ,016 ,000 -,542 -,430
1 -,490" ,023 ,000 -,571 -,408
12 -, 733" ,025 ,000 -,822 -,645
13 -,029" ,006 ,000 -,050 -,008
14 -,355" ,014 ,000 -,403 -,306
15 -,294" ,010 ,000 -,331 -,257

2 1 ,035 ,007 ,000 ,011 ,060
3 -,320" ,010 ,000 -,354 -,285
4 ,069 ,006 ,000 ,047 ,090
5 ,010 ,008 1,000 -,017 ,038
6 -,022 ,004 ,000 -,036 -,008
7 -,330" ,011 ,000 -,370 -,290
8 -,378" ,013 ,000 -,424 -,332
9 -,368" ,011 ,000 -,408 -,328
10 -,451" ,013 ,000 -,497 -,405
11 -,455" ,018 ,000 -,519 -,390
12 -,698" ,021 ,000 - 772 -,625
13 ,006 ,005 1,000 -,011 ,022
14 -,320" ,010 ,000 -,354 -,285
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-,007
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,353
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,394
,325
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,351
,328
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,322
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-,025
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-,128
-,378
,333
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,085
,430
,405

,103

380
028
105
473
424
088
501
452
399
084
025
-,045
-,044
-,278
432
088
152
455
408
072
483
434
384
070
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-,057
-,046
-,284
414
072
133
542
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,159
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- 247"
457"
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135°
196"
733"
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379"
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,368"

,320°
,331°
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,008
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,012
,012
,013
,008
,009
,023
,018
,012
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,024
,016
,013
,009
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,012
,008
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,012
,016
,025
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,013
,023
,025
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,012
,012
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464
405
385
,094
,045
,057

-,047

-,289
,409
103
160
408
390
,091
449
380
374
077
,044
,046

-,039

-,272
392
,091
139
645
625
333
684
619
607
325
278

,284

575
518
472
147
101
109
039

-,205
505
159
224
571
519
179
598
550
490
72
109
128
047

-,216
529
179
253
822
772
424
851
799
745
411
362

,378
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244"
704°
379°
A440°
,029°
-,006
-,326°
,063°
,004
-,028°
-,336°
-,384°
-,374°
- 457"
-461°
-,704°
-,326°
-,265"
355"
320°
,000
389"

,330°
,297°

-,011

-,059"
-,048"
-,131"
-,135"
-,379"

,326"

,061"

,294"

,012
,008
,022
,013
,017
,006
,005
,011
,005
,007
,006
,012
,013
,011
,013
,019
,022
,011
,008
,014
,010
,000
,012
,014
,009
,005
,008
,007
,008
,012
,013
,011
,007

,010

,000
,000
,000
,000
,000
,000
1,000
,000
,000
1,000
,001
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000

,000

,000
,000
,000
1,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000

,000

205
216
627
333
379
,008

-,022

-,364
044

-,021

-,050

-,380

-,432

-414

-,505

-,529

-,782

-,364

-,294
306
285
,000
344
279
264

-,028

-,088

-,072

-,159

-179

-,424
288
036

,257

289
272
782
424
500
,050
011
-,288
,082
,030
-,006
-292
-,337
-,333
-,409
-,392
-,627
-,288
-,235
403
354
,000
433
381
331
,007
-,029
-,024
-103
-,091
-,333
364
,086

,331
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11
12
13
14

259"
-,061"
328"
269"
237"
-,072"
- 19°
-, 109"
-,192°
-,196'
- 440°
265°
-,061°

,009
,007
,009
,011
,009
,009
,009
,007
,009
,016
,017
,008
,007

,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000

,226 ,291
-,086 -,036
,294 ,361
229 ,309
,203 ,270
-,105 -,038
-,152 -,087
-,133 -,085
-,224 -,160
-,253 -,139
-,500 -,379
,235 ,294
-,086 -,036

Se basa en medias marginales estimadas

*. La diferencia de medias es significativa en el nivel ,05.

b. Ajuste para varias comparaciones: Bonferroni.

Efecto

Lambda de Wilks

F

195,175b

gl de hipotesis

13,000

10.2 ERROR EN ANGULO POR GRUPOS

Medida: MEASURE_1

Comparaciones por parejas

,000

95% de intervalo de confianza

para diferenciab

(I) facto- Diferencia de Desv. Limite supe-
r1 (J) factor1 medias (I-J) Error Sig.b Limite inferior rior
1 2 ,104 ,050 1,000 -,074 ,282
8 ,034 ,056 1,000 -,164 ,232
4 ,130 ,045 ,487 -,031 ,291
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,100
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,026
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,029
,034
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,027
,033
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,038
,039
,029
,035
,029
,035
,056
,029
,039
,047
,033
,024
,039
,036

,043

1,000
1,000
1,000
,066
,002
1,000
1,000
1,000
1,000
1,000
1,000
1,000
1,000
1,000
,498
,000
,027
1,000
,190
,606
,000
,000
1,000
1,000
1,000
1,000
1,000
1,000
1,000
1,000
1,000
1,000
,001

1,000

-103 083
-,184 133
-,235 195
-,003 272
,039 366
-147 141
-227 ,051
-,281 117
-,069 205
-,084 315
-,053 245
-,282 074
-173 034
-,095 147
-,256 028
-,226 -,033
-,243 -,006
-,078 139
-012 209
-,243 ,029
-,330 -,055
-,291 -,081
-160 ,089
-,093 116
-133 116
-232 164
-,034 173
-,044 235
-210 122
-A77 ,058
-139 ,031
-,039 240
,041 296
-190 115
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-130
-,026
-,095
-140
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-218°
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-,061
-,014
-,034
010
114
044
140
-,015
-,010
145°
213
007
-078
-,072
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126
106

,025

,049
,031
,041
,030
,038
,045
,034
,039
,039
,039
,039
,031
,023
,048
,045
,046
,038
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,039
,026
,040
,047
,039
,036
,050
,033
,037
,030
,039
,046
,034
,046
,035

,044

1,000
,029
1,000
,868
1,000
,487
1,000
1,000
,054
,014
,018
1,000
174
,647
,000
,001
1,000
1,000
1,000
1,000
,498
1,000
,054
1,000
1,000
,002
,000
1,000
1,000
1,000
1,000
,697
,291

1,000

-,298 ,053

-,228 -,005
- 113 181
-,027 1190
-,072 195
-,291 ,031
-147 ,095
-,235 ,044
-,280 ,001
-296 -014
-,288 -,011
-,104 114
-,008 154
-,303 038
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172 104
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-,028 256
-122 210
-,001 280
-145 114
-188 169
,028 261
082 343
-100 114
-216 ,060
-,237 ,093
-,044 201
-,037 289
-018 230
-133 184
144



2 ,129° ,027 ,000 ,033 ,226

3 ,060 ,033 1,000 -,058 A77
4 ,155 ,039 ,014 ,014 ,296
5 ,015 ,036 1,000 - 114 ,145
7 ,005 ,039 1,000 -,132 ,143
8 ,160° ,032 ,000 ,047 273
9 ,228" ,034 ,000 ,105 ,351
10 ,022 ,034 1,000 -,101 ,146
11 -,063 ,029 1,000 -,167 ,042
12 -,057 ,034 1,000 -179 ,065
13 ,094 ,035 ,873 -,031 ,219
14 1417 ,035 ,008 ,018 ,265
15 1217 ,031 ,013 ,011 ,231
7 1 ,020 ,060 1,000 -,195 ,235
2 124 ,033 ,027 ,006 ,243
3 ,054 ,024 1,000 -,031 ,139
4 ,150° ,039 ,018 ,011 ,288
5 ,010 ,050 1,000 -,169 ,188
6 -,005 ,039 1,000 -,143 132
8 ,154" ,040 ,019 ,011 ,298
9 222" ,037 ,000 ,092 ,353
10 ,017 ,048 1,000 -,154 ,188
11 -,068 ,051 1,000 -,251 115
12 -,062 ,038 1,000 -,196 ,072
13 ,088 ,042 1,000 -,060 ,237
14 ,136° ,033 ,007 ,017 ,254
15 ,116 ,038 ,261 -,019 ,250
8 1 -,134 ,039 ,066 -,272 ,003
2 -,030 ,030 1,000 -,139 ,078
3 -,100 ,039 1,000 -,240 ,039
4 -,005 ,031 1,000 - 114 ,104
5 -,145" ,033 ,002 -,261 -,028
6 -,160" ,032 ,000 -,273 -,047
7 -,154" ,040 ,019 -,298 -,011
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10
11
12
13
14
15

10
11
12
13
14
15

10 1

11
12
13
14
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,068
-,137°
-,223"
=217

-,066
-,019
-,039
-,202"
-,098
-,168"
-,073
-,213"
-,228"
-,222"
-,068
-,205"
-,291"
-,285"
-,134"
-,087
-,107
,003
,107
,037
,133
-,007
-,022
-,017
137
,205
-,085
-,079

,071

119

,026
,038
,030
,040
,028
,038
,030
,046
,031
,036
,023
,037
,034
,037
,026
,042
,041
,039
,034
,035
,035
,040
,038
,043
,048
,030
,034
,048
,038
,042
,042
,043
,037
,039

1,000
,049
,000
,000

1,000

1,000

1,000
,002
,190
,001
174
,000
,000
,000

1,000
,000
,000
,000
,011

1,000
,257

1,000
,606

1,000
,647

1,000

1,000

1,000
,049
,000

1,000

1,000

1,000

,306

-,025
-,275
-,331
-,359
-,168
-,155
-,146
-,366
-,209
-,296
-,154
-,343
-,351
-,353
-,161
-,355
-,438
-,422
-,254
=211
-,231
-,141
-,029
- 115
-,038
- 114
-,146
-,188

,000

,056
-,234
-,232
-,061

-,021

161
,000
- 114
-,074
,036
117
,069
-,039
012
-,041
,008
-,082
-105
-,092
025
-,056
-143
-147
-014
,038
017
147
243
1190
303
1100
101
154
275
355
063
074
204

,259

146



15

11 1

10
12
13
14
15

12 1

10
11
13
14
15
13 1
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,099
,088
192"
122
218"
078
063
,068
223"
291"
,085
,006
57"
204"
184"
082
186"
116°
212"
072
057
062
217"
285°
079
-,006
151°
198"
178"
-,068
036
-,034
061
-,078

,037
,039
,039
,049
,045
,039
,029
,051
,030
,041
,042
,045
,039
,050
,040
,056
,029
,031
,046
,046
,034
,038
,040
,039
,043
,045
,042
,034
,043
,038
,035
,041
,038

,034

,910
1,000
,000
1,000
,000
1,000
1,000
1,000
,000
,000
1,000
1,000
,012
,007
,001
1,000
,000
,029
,001
1,000
1,000
1,000
,000
,000
1,000
1,000
,042
,000
,005
1,000
1,000
1,000
1,000

1,000

-,034
-,051
055
-,053
,058
-,060
-,042
-115
114
143
-,063
-154
016
,026
042
- 117
,081
,005
,046
-,093
-,065
-,072
074
147
-,074
-166
,002
076
,026
-,205
-,089
-181
-,076

-,201

,231
,227
,330
,298
,378
,216
,167
,251
,331
,438
,234
,166
,297
,381
,326
,281
,291
,228
377
,237
179
,196
,359
422
,232
,154
,299
,320
,330
,069
,160
113
,198

044

147



6 -,094 ,035 ,873 -,219 ,031

7 -,088 ,042 1,000 -,237 ,060
8 ,066 ,028 1,000 -,036 ,168
< 134 ,034 ,011 ,014 ,254
10 -,071 ,037 1,000 -,204 ,061
11 -, 157" ,039 ,012 -,297 -,016
12 -,151" ,042 ,042 -,299 -,002
14 ,047 ,035 1,000 -,076 A71
15 ,027 ,029 1,000 -,075 ,130
14 1 -, 116 ,056 1,000 -,315 ,084
2 -,012 ,029 1,000 -,116 ,093
3 -,081 ,030 ,868 -,190 ,027
4 ,014 ,042 1,000 -,137 ,165
5 -,126 ,046 ,697 -,289 ,037
6 -,141" ,035 ,008 -,265 -,018
7 -,136" ,033 ,007 -,254 -,017
8 ,019 ,038 1,000 - 117 ,155
9 ,087 ,035 1,000 -,038 211
10 - 119 ,039 ,306 -,259 ,021
11 -,204" ,050 ,007 -,381 -,026
12 -,198" ,034 ,000 -,320 -,076
13 -,047 ,035 1,000 =171 ,076
15 -,020 ,037 1,000 -,152 112
15 1 -,096 ,042 1,000 -,245 ,053
2 ,008 ,035 1,000 -, 116 ,133
3 -,061 ,038 1,000 -,195 ,072
4 ,034 ,039 1,000 -,104 172
5 -,106 ,035 ,291 -,230 ,018
6 -,121° ,031 ,013 -,231 -,011
7 -, 116 ,038 ,261 -,250 ,019
8 ,039 ,030 1,000 -,069 ,146
9 ,107 ,035 ,257 -,017 ,231
10 -,099 ,037 ,910 -,231 ,034
11 -,184" ,040 ,001 -,326 -,042
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12 -178" ,043 ,005 -,330
13 -,027 ,029 1,000 -,130
14 ,020 ,037 1,000 - 112

-,026
,075
,152

b. Ajuste para varias comparaciones: Bonferroni.

Efecto F gl de hipotesis Sig.
Lambda de Wilks 10,6590 14,000 ,000

10.3 ERROR EN ALTURA PROYECTADA POR GRUPOS

Comparaciones por parejas

Medida: MEASURE_1

95% de intervalo de confianza

para diferenciaP

(1) facto- Diferencia de Desv. Limite supe-
r1 (J) factor1 medias (I-J) Error Sig.b Limite inferior rior
1 2 -,052 ,005 ,000 -,071 -,033
3 -,139" ,012 ,000 -,183 -,095
4 ,019 ,007 1,000 -,007 ,046
5 -,048" ,009 ,000 -,078 -,017
6 -,094" ,010 ,000 -,130 -,059
7 -,167" ,014 ,000 -,217 - 117
-,038" ,008 ,001 -,068 -,008
9 -,025 ,007 ,019 -,049 -,002
10 -,132" ,015 ,000 -,185 -,080
11 -,166" ,017 ,000 -,227 -,106
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12
13
14

15

10
11
12
13
14
15

10
11
12
13
14
15
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-, 248"
027
-134°
016
052"
-,088"
071
,004
-,042"
-115°
014
026
-,081°
-115°
- 196"
079"
-,082"
068"
139"
088"
159"
,091°
045
-,028
101°
114
,007
-,027
- 109"
166"
,006
156"
-,019

-,071"

,023
,006
,014
,007
,005
,009
,009
,011
,011
,014
,010
,008
,015
,016
,022
,008
,015
,010
,012
,009
,013
,015
,014
,016
,014
,013
,015
,016
,019
,014
,018
,015
,007

,009

,000
,000
,000
1,000
,000
,000
,000
1,000
,016
,000
1,000
,224
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,185
1,000
,000
,000
1,000
1,000
,000
,000
1,000
,000
1,000

,000

-,165
,047
-,082
,043
,071
-,057
,104
,042
-,003
-,064
,050
,056
-,028
-,057
-, 119
,108
-,028
,103
,183
118
,207
,143
,096
,029
,152
,162
,061
,029
-,041
,218
,069
,209
,007

-,038

150



10
11
12
13
14
15

10
11
12
13
14

15

TESIS DOCTORAL

- 159"
-,067"
- 114
-,186°
-,058"
-,045°
-152"
-,186°
-,267
,008
-,153°
-,003
,048°
-,004
-,091°
,067°
-,046°
- 19
,010
023
-,084°
- 18"
-,200°
075°
-,086°
,064°
,094°
042"
-,045

1147

,046"
-,073"
,056"

,069°

,013
,010
,012
,016
,007
,008
,014
,017
,022
,006
,016
,007
,009
,011
,015
,010
,006
,012
,011
,011
,015
,018
,025
,011
,016
,011
,010
,011
,014
,012
,006
,008
,013

,012

,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
1,000
,000
1,000
,000
1,000
,000
,000
,000
,000
1,000
1,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,016
,185
,000
,000
,000
,002

,000

-,207
-103
-157
-,243
-,081
-,073
-,203
-,246
-,347
-,016
-,211
-,027

017
-,042
-,143

032
-,067
-,161
-,028
-,015
-137
-,182
-,287

037
-144

025

,059

,003
-,096

070

026
-,101

011

,027

- 111
-,032
-,070
-129
-,034
-,017
-101
-126
-187
031
-,095
021
078
034
-,040
103
-,026
-,077
,048
,060
-,031
-,055
-113
113
-,027
104
130
081
,006
157
,067
-,045
101

111

151



10
11
12
13
14
15

10
11
12
13
14
15

10
11
12
13
14

15
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-,038
-,072"
-,154"

121

-,040

M1
167"
1157
,028

,186"

1197

,073"

,129°
,142°

,035
,001
-,081
,194"
,033

,183"

,038"

-,014
-,101"

,058"

-,010
-,056"
-,129"

,013

-,094"
-,128"
-,210"

,065
-,096"

,055

,016
,018
,025
,012
,017
,012
,014
,014
,016
,016
,012
,008
,016
,016
,019
,021
,025
,016
,020
,016
,008
,010
,014
,007
,011
,013
,016
,008
,012
,016
,022
,008
,015

,010

1,000
,014
,000
,000

1,000
,000
,000
,000

1,000
,000
,000
,000
,000
,000

1,000

1,000
,166
,000

1,000
,000
,001

1,000
,000
,000

1,000
,002
,000

1,000
,000
,000
,000
,000
,000

,000

-,097
-138
-,242
078
-101
066
117
064
-,029
129
077
,045
071
,085
-,035
-,073
-171
137
-,039
125
,008
-,050
-152
,034
-,048
-101
-187
-,016
-138
-183
-,287
038
-150

,018

020
-,006
-,066

164

022

155

217

167

084

243

161

1101

187

198

104

074

,009

251

105

242

068

023
-,050

081

028
-,011
-,071

041
-,050
-,073
-,133

092
-,041

,091

152



10
11
12
13
14

15

11
12
13
14
15
11 1
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,025°
-,026
-114°
,045°
-,023
-,069"
- 142
-,013
-107°
-141°
-,223°
052"
-108°
042"
132
081’
-,007
152"
084"
038
-,035
,004°
107"
-,034°
- 116°
159"
-,001
149"
166"
115°
027
186"
118°

,072"

,007
,008
,013
,008
,011
,012
,016
,008
,014
,016
,022
,006
,014
,008
,015
,015
,015
,014
,015
,016
,019
,012
,014
,006
,013
,015
,017
,017
,017
,016
,016
,017
,018

,018

,019
224
,000
,000
1,000
,000
,000
1,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
1,000
,000
,000
1,000
1,000
,000
,000
,000
,000
,000
1,000
,000
,000
,000
1,000
,000
,000

,014

,002
-,056
-,162

,017
-,060
- 111
-,198
-,041
-,156
-,199
-,302

,032
-,157

,013

,080

,028
-,061

,101

,031
-,020
-,104

,050

,058
-,055
-,162

,105
-,062

,088

,106

,057
-,029

,126

,055

,006

,049
,004
-,066
,073
,015
-,027
-,085
,016
-,058
-,083
-,143
,072
-,060
,070
,185
,133
,047
,203
137
,097
,035
,138
,156
-,013
-,069
214
,060
,209
227
A72
,083
,246
,182

,138

153



7 -,001
8 128"
9 141°
10 ,034°
12 -,082"
13 193"
14 033
15 183"
12 1 248"
2 196°
3 109°
4 267"
5 200°
6 154"
7 ,081
8 210°
9 223"
10 116°
1 082"
13 275°
14 14
15 264"
13 1 -,027°
2 -,079°
3 -,166°
4 -,008
5 -,075°
6 -121°
7 -,194°
8 -,065°
9 -,052"
10 - 159"
1 -,193°
12 -,275'
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,021
,016
,016
,006
,009
,018
,020
,019
,023
,022
,019
,022
,025
,025
,025
,022
,022
,013
,009
,024
,025
,025
,006
,008
,014
,006
,011
,012
,016
,008
,006
,015
,018
,024

1,000
,000
,000
,000
,000
,000

1,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,166
,000
,000
,000
,000
,000
,001
,000
,000
,000
,000

1,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000

,000

-,074
073
,083
013

- 114
130

-,037
115
165
119
,041
187
113
,066

-,009
133
143
,069
,050
1190
,027
A77

-,047

-,108

-,218

-,031

- 113

-164

-,251

-,092

-,072

-214

-,257

-,360

,073
,183
,199
,055
-,050
,257
,102
,250
,331
273
,176
,347
,287
,242
171
,287
,302
,162
114
,360
,202
,352
-,007
-,049
- 115
,016
-,037
-,078
-137
-,038
-,032
-,105
-,130

-,190

154



14 -,161" ,013 ,000 -,209 -113
15 -,011 ,006 1,000 -,032 ,010

14 1 134 ,014 ,000 ,082 ,185
2 ,082 ,015 ,000 ,028 ,136
3 -,006 ,018 1,000 -,069 ,057
4 ,153" ,016 ,000 ,095 211
5 ,086" ,016 ,000 ,027 144
6 ,040 ,017 1,000 -,022 ,101
7 -,033 ,020 1,000 -,105 ,039
8 ,096 ,015 ,000 ,041 ,150
9 ,108" ,014 ,000 ,060 ,157
10 ,001 ,017 1,000 -,060 ,062
11 -,033 ,020 1,000 -,102 ,037
12 - 14" ,025 ,001 -,202 -,027
13 161 ,013 ,000 ,113 ,209
15 ,150 ,016 ,000 ,092 ,208

15 1 -,016 ,007 1,000 -,043 ,010
2 -,068" ,010 ,000 -,103 -,033
3 -,156" ,015 ,000 -,209 -,103
4 ,003 ,007 1,000 -,021 ,027
5 -,064" ,011 ,000 -,104 -,025
6 =11 ,012 ,000 -,155 -,066
7 -,183" ,016 ,000 -,242 -125
8 -,055 ,010 ,000 -,091 -,018
9 -,042 ,008 ,000 -,070 -,013
10 -, 149" ,017 ,000 -,209 -,088
11 -,183" ,019 ,000 -,250 - 115
12 -,264" ,025 ,000 -,352 =177
13 ,011 ,006 1,000 -,010 ,032
14 -,150" ,016 ,000 -,208 -,092

b. Ajuste para varias comparaciones: Bonferroni.
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Efecto F gl de hipotesis Sig.
Lambda de Wilks 30,899p 14,000 ,000
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