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JUSTIFICACION

Hacer una impresidn dental precisa es un procedimiento fundamental y que requiere
mucho tiempo en la practica clinica odontoldgica. Durante este procedimiento, es crucial
garantizar la reproduccion de la condicién intraoral con la mayor precision posible, ya que
los errores o inexactitudes podrian tener consecuencias en la calidad de la restauracion
final. A pesar de las mejoras en las propiedades de los materiales (por ejemplo, mejor
sabor, menor tiempo de fraguado, ...), la toma de impresiones se considera una maniobra

incdmoda y desagradable para los pacientes.

Los clinicos que buscan superar las deficiencias de las impresiones elastoméricas
convencionales, han incorporado las impresiones digitales como complemento o
reemplazo de los materiales de impresidn elastoméricos. Una ventaja que se obtiene de la
tecnologia de digital, amén de su comodidad para el paciente y su limpieza, es la capacidad
de usar la ampliacion digital y las herramientas de control de calidad para resaltar areas
defectuosas. Esto permite la identificacién inmediata de defectos, y el clinico puede volver
a explorar esas dareas sin tener que rehacer la totalidad de la impresion. Sin embargo, las
impresiones digitales también tienen desventajas y, cuando se comparan con las
impresiones elastoméricas, existe la posibilidad de una mayor distorsidn de la impresién
digital, posiblemente debido a una técnica deficiente o las limitaciones especificas de la

tecnologia de captura de las superficies a explorar.

Con la revolucion tecnoldgica de los ultimos afios, los escaneres intraorales evolucionan
de una forma muy rapida, permitiendo al clinico realizar tratamientos sobre dientes e

implantes, de tramos cortos, de una forma previsible y fiable.

Para restauraciones de gran complejidad, como arcos completos, todavia existen algunas

limitaciones.
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Ender y cols (2015), encontraron que, para los tratamientos de arcos completos, las
impresiones convencionales eran significativamente mas precisas que las impresiones
digitales. Ademas, Fliigge y cols (2013), descubrieron que la precisién de los escaneres
intraorales disminuia cuando se realizaba una impresion a multiples implantes a medida

que aumentaba la distancia entre los implantes a escanear.

Desafortunadamente, muchos estudios de precisién tienen un valor clinico limitado
porque valoraban uno solo diente y informan de datos de precision que pueden no

extrapolarse a situaciones clinicas mas complejas.

Este estudio fue disefiado intentando abordar algunas de estas preocupaciones, en
modelos de 4 implantes, fueron comparadas distintas técnicas de impresion convencional

con la realizacidn de impresiones digitales.
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INTRODUCCION GENERAL

La incorporacién de los implantes dentales como un arma terapéutica mas y habitual
en los planes de tratamiento rehabilitadores de aquellas bocas que los necesitan, ha supuesto una
revolucidn en la odontologia. La consecucion de la osteointegracidn de los implantes hoy ya es un
hecho que se consigue en el 98% de los casos de forma general. Tasa de éxito muy alta que ha
permitido que los procedimientos rehabilitadores que necesitan de la Implantologia como
sustento, hayan avanzado de manera determinante en los Ultimos afios. La alta predictibilidad del
tratamiento con implantes con protocolos de carga temprana o carga diferida convencional,
tiempo de espera entre 6 semanas y 4 meses, ha hecho que evolucionen los objetivos clinicos de
los dentistas restauradores. La preocupacidn inicial de conseguir que los implantes se
mantuvieran en las bocas de nuestros pacientes, una vez superada, ha dado pie a la bdsqueda de
la excelencia en lo que a los tratamientos restauradores se refiere. Esta excelencia engloba tanto

Ill

la evolucion en la aplicacidn de técnicas que permitan la reconstruccién del “marco” que va a
rodear las restauraciones, es decir los tejidos que rodean las prétesis, como en la confeccidn de
las protesis propiamente dichas. La busqueda de un mayor confort para el paciente, asi como la
adecuacién de los tejidos que rodeardn implante y restauracidén, intentando que las
restauraciones sobre implantes pasen desapercibidas, comportandose estética y funcionalmente
como un diente natural, se han convertido hoy dia en los objetivos de los tratamientos con
implantes. Dentro de esos objetivos, el poder ofrecer a nuestros pacientes rehabilitaciones de los
dientes perdidos en el menor tiempo posible y con una minima tasa de fracasos y complicaciones

es uno de los aspectos en los que trabaja la odontologia actual.

La prétesis implantosoportada se ha ido simplificando al largo de los afios, debido a
que los fabricantes de sistemas de implantes han desarrollado aditamentos prefabricados que
permitieron una mayor precisién en la ejecucidn clinica de los pasos necesarios para la confeccion
de las estructuras implantosoportadas. Dentro de esta secuencia clinica, la toma de impresién y
la obtencién del modelo maestro constituyen fases determinantes en la secuencia prostoddntica.
El objetivo final es el de poder reproducir de forma fiable y precisa la posicion tridimensional de
los implantes, de forma a que se pueda garantizar el ajuste pasivo que permita un

comportamiento clinico a largo plazo exento de complicaciones técnicas o bioldgicas.

Hoy en dia disponemos de suficiente evidencia cientifica de la eficacia clinica de las
prétesis implantosoportadas, siendo comparable a la de las protesis soportadas por dientes
naturales. Como en todo tipo de tratamiento es inevitable la existencia de fracasos en las
restauraciones soportadas por implantes dentales. Dichos fracasos se deben en gran medida a
complicaciones de tipo biomecanico, como puede ser el desajuste de la proétesis, la deformacion

o aflojamiento de los tornillos de retencidn, la fractura de componentes o el fallo de los implantes.
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Asimismo, resulta imprescindible que la prétesis implantosoportada presente un
correcto ajuste pasivo para minimizar las posibles complicaciones. Se define el ajuste pasivo como
la ausencia de espacio entre la estructura y el implante o pilar, y sin la presencia de tension entre

los componentes del sistema implante-prétesis.

Para lograr un correcto ajuste pasivo son importantes varios factores, entre los cuales
esta una correcta transferencia de la posicidon tridimensional de los implantes a el modelo
maestro. Para lograr este objetivo, se necesita minimizar los errores que se arrastran en los
diferentes pasos, como lo es el hecho de que la impresion definitiva sea fiable, asi como la técnica
de positivacion o vaciado de la misma. Esta precision es indispensable por la casi inexistente
resiliencia de los implantes al no presentar ligamento periodontal que permite, cuando de protesis
fija sobre dientes naturales se trata, compensar pequefios desajuntes. Esta situacidn se hace mas
patente en el caso de tener que conectar o ferulizar varios implantes con la misma prétesis o

supraestructura.

Una de las ventajas de trabajar con implantes es el trabajar con elementos
prefabricados, de dimensiones fijas y constantes. Los sistemas de implantes han desarrollado una
serie de aditamentos que permiten, mediante el uso de diferentes técnicas de impresion
adecuadas, transferir de forma sencilla y adecuada la posicién tridimensional de los implantes y/o
de los pilares intermedios a una replica en escayola o resina epoxi, obteniendo un modelo maestro
o de trabajo que duplica con una gran fiabilidad la situacion real en la boca de nuestros pacientes,

permitiendo al laboratorio de prétesis confeccionar la prétesis de manera fiable.

Otro hito de gran transcendencia, que ha impactado de Illeno en la odontologia, es la
incorporacion de la digitalizacién a los diferentes procedimientos, especialmente a lo que a la
construccion de protesis dentales se refiere. Los procedimientos CAD-CAM, o disefio y
construccién de prétesis de manera digital, abandonando los procedimientos tradicionales de
construccion de coronas y puentes, han aportado a la comunidad odontoldgica herramientas de
una alta precision, sencillez y limpieza de elaboracion de las citadas protesis. Por otro lado, han
conmocionado las maneras de desarrollar el trabajo diario, obligando al clinico y al técnico de
laboratorio a incorporar nuevas tecnologias, y por tanto nuevos métodos, a los cuales no esta
habituado, habiendo de demostrar estos, no solo su bondad en cuanto a su manejo, sino también
su fiabilidad en la consecucion de resultados. La digitalizacién en cuanto a la protesis se refiere,
afecta no solo al disefio y fabricacion de estas, sino también a la consecucion de los registros y
elementos de trabajo. Las pastas de impresion, yesos para la confeccién de modelos, ceras,
articuladores, ..., comienzan a pertenecer a un pasado muy cercano, y al mismo tiempo muy
lejano, debido a la velocidad a la que los procedimientos digitales se estan incorporando al dia a

dia de la practica odontoldgica.
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Durante la realizacidn de un procedimiento restaurador con proétesis, una de las fases
de indiscutible importancia, como se ha comentado con anterioridad, es la duplicacion, de la
manera mas fiable posible, en un registro sobre el cual trabajaremos de las estructuras a restaurar.
Seria lo que conociamos en prétesis convencional, como la obtencion del modelo maestro o de
trabajo, modelo que se elaboraba a través de una impresion. La tecnologia de elaboracion de
prétesis dentales por procedimientos CAD-CAM, obliga a trabajar con archivos digitales en
diferentes formatos. La elaboracidn de estos archivos se puede obtener de diferentes formas: a-
se puede conseguir un archivo digital a partir de una impresidén analdgica o con pastas de
impresion, b- se puede obtener un archivo de manera directa a partir de un escaner intraoral,

eliminando lo que seria el procedimiento de toma de impresién convencional.

La mejora en las técnicas y materiales de impresidn, con el objetivo de lograr
impresiones fiables, ha sido siempre un campo de estudio y desarrollo de intensa actividad. Tanto
los clinicos, desarrollando nuevos protocolos de actuacidén, como la industria, desarrollando

nuevos materiales, siguen hoy en dia trabajando para lograr la impresion “ideal”.

La revolucidn digital esta cambiando nuestro entorno, y la practica odontoldgica no es

ajena a este cambio.

La introduccion una gran variedad de dispositivos digitales (escaner intraoral, escaner
extraoral, escaneres faciales, tomografia computarizada de haz cénico -CBCT-), asi como software
de procesamiento (disefio asistido por computadora / fabricacién asistida por computadora -
tecnologia CAD-CAM-, software para planificar la cirugia de implantes), ademds de la aparicién de
nuevos materiales estéticos para la fabricaciéon de las prétesis en sus diferentes fases y etapas, asi
como el poder disponer de poderosas y versatiles herramientas de fabricacion y creacién de

prototipos (fresadoras e impresoras 3D), estd transformando radicalmente la profesién dental.

En lo que podemos llamar la odontologia cldsica, se necesitaba de una serie de
procedimientos que permitian la posterior confeccién de coronas y puentes o prétesis fija. Estos
procedimientos estaban encaminados a permitir la valoracidn de las estructuras y dientes
remanentes en la boca de nuestros pacientes y a disefiar lo que seria la protesis ulterior,
estableciéndose como esquema guia del tratamiento, lo que conocemos como encerado
diagndstico. Estos procedimientos estaban englobados de forma general, en los siguientes

epigrafes:

e Anamnesis e historia clinica.
e  Exploracién clinica.

e  Exploraciones complementarias:
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e  Examen radiografico.

e  Confeccidon de modelos de estudio.

e Montaje en articulador.

e  Preparacion de un encerado diagndstico.

e  Prueba de una maqueta o mock-up.

e  Toma de fotografias de los diferentes momentos o fases del tratamiento.

e  Confeccion de los modelos de trabajo y elaboracion de las protesis.

Establecer un diagndstico correcto y un adecuado plan de tratamiento podria ser
dificil; las terapias esencialmente dependian de las habilidades manuales y la experiencia del
equipo de terapeutas responsables del tratamiento.

Hoy, la revolucion digital estd cambiando el flujo de trabajo y, en consecuencia,
cambiando los procedimientos operativos. En la odontologia digital moderna, las cuatro fases
bésicas del trabajo son: - la adquisicién de iméagenes, - la preparacion / procesamiento de datos, -

la produccion, - la aplicacion clinica en pacientes.

La adquisicion de imdagenes es la primera fase operativa de la odontologia digital y
para ello emplea herramientas como son las camaras fotograficas digitales, los escaneres

intraorales y sistemas de estudio radiografico tridimensional, como el CBCT.

La fotografia digital, combinada con el uso del software apropiado para el
procesamiento de imagenes, permite disefiar la sonrisa del paciente virtualmente: disefio digital
de sonrisa (DSD), una herramienta valiosa para la previsualizacién del tratamiento. Facilita el
diagndstico restaurador y sus implicaciones en la sonrisa del paciente. Hoy es un procedimiento
ampliamente utilizado, no solo como método diagndstico, sino también como elemento que
facilita la comunicacién tanto con el paciente como con otros colegas en el campo de la

odontologia estética y de la odontologia cosmética.

Los escaneres intraorales nos permiten tomar una impresion éptica precisa de los
arcos dentales usando un haz de luz. La impresion dptica esta sustituyendo el método clasico de
toma de impresidn con cubetas y materiales plasticos. Este ultimo procedimiento, el cual producia
incomodidad a los pacientes y con frecuencia presentaba dificultades técnicas, es muy probable
que desaparezca en los préximos afios de los consultorios dentales. El uso de los escdneres
intraorales permite la obtencion de modelos virtuales o archivos digitales que se usaran de la
misma manera que se empleaban los diferentes tipos de modelos que se obtenian antes con las

impresiones convencionales (modelos de estudio, modelos de trabajo, ...).
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De hecho, los datos obtenidos mediante impresion dptica (por ejemplo, el escaneado
de preparaciones protésicas) se importan facilmente al software de procesamiento para diseiar
o planificar restauraciones protésicas (modelo de trabajo virtual); los modelos creados de esta
manera se pueden reproducir fisicamente con materiales de alto valor estético mediante

fresadoras tridimensionales.

La obtencion de un modelo digital de trabajo puede realizarse a partir de una
impresion convencional, mediante el escaneado en un escdner de mesa del modelo de yeso

obtenido tras el vaciado de la impresién convencional.

Una vez obtenidos estos modelos de trabajo digitales, se manejan con articuladores
virtuales y se relacionan mediante registros de articulacion o de oclusion digitales. Mediante el
uso del software apropiado se procede a la elaboracion de la fase de tratamiento que
corresponda: confeccion de encerados diagndsticos, mock-up, disefio de onlays, disefio de inlays,
facetas, estructuras para rehabilitaciones completas, ... Hoy existen programas disponibles para
ser usados por el dentista (chair side) o consultorio completo y otros de mayor complejidad para
su uso en laboratorios de protesis. Hemos de tener en cuenta que los procedimientos clasicos de
confeccion de coronas y puentes mediante procedimientos de colado de las estructuras de
proétesis fija estan en desuso, realizandose la confeccidn de estas en los diferentes materiales a

usar en protesis fija mediante fresado por procedimientos dirigidos de manera digital.

Las impresiones épticas también pueden aplicarse en ortodoncia y cirugia. En
ortodoncia, son utiles en el diagndstico, registro de las diferentes fases del tratamiento y en el

disefio de dispositivos personalizados como los alineadores invisibles.

En cirugia, las impresiones dpticas permiten obtener datos Utiles para la planificacion
de operaciones de implantes. De hecho, la informacidn sobre los tejidos dento-gingivales se puede
combinar y superponer con la estructura 6sea del paciente, obtenida mediante estudio
radiografico CBCT, gracias al uso de paquetes de software de planificacion especificos. Dentro de
estos paquetes de software de procesamiento, una vez planificado el caso (disefio de la futura
proétesis, establecer nimero y posicion de los implantes), el cirujano puede disefiar guias
quirurgicas para la colocacién guiada de los implantes, que se fabrican fisicamente mediante
fresado o impresion 3D y se usaran en el procedimiento quirurgico permitiendo insertar los
implantes exactamente en la misma posicidén en el espacio que se habia establecido durante el
proceso de diagndstico y planificacidn. A los implantes colocados a través de un procedimiento
quirurgico guiado pueden aplicarse protocolos de carga inmediata, colocacidn de la prétesis tras

su colocacién, utilizando restauraciones protésicas provisionales confeccionadas en resina e

Paulo Ribeiro |23



Tesis Doctoral

impresas mediante impresoras 3D, imagen fisica de los dientes disefiados en el proceso de

planificacién. Esto se conoce como la técnica "full-digital".

La tecnologia digital también llega al campo de la cirugia siendo factible el fabricar
implantes o injertos Oseos personalizados, a medida de nuestro paciente. Mediante la
importacién de datos del CBCT en un software de disefio especifico, actualmente es posible que
el cirujano disefie una serie de implantes personalizados (implantes con forma de raiz, implantes
de ldmina e implantes maxilofaciales); tales implantes se pueden producir fisicamente por medio
de procedimientos de fabricacidn aditiva e impresion en 3D (laser sintering). Con las técnicas de
impresion en 3D, que se van estableciendo en el drea biomédica, los procedimientos de modelado
y la fabricacién de implantes "personalizados" se extenderan, los costos de los equipos e
impresoras disminuirdn, siendo cada vez mas accesibles para los profesionales dentales. La
posibilidad de utilizar injertos éseos hechos a medida, que ofrecen macro y microtopografia con
caracteristicas controladas, representa una ventaja indudable para el profesional y para el
paciente. De hecho, la disponibilidad de injertos personalizados, que se ajusten perfectamente al
defecto dseo del paciente de forma individual, simplificara en gran medida y acelerara los

procedimientos reconstructivos, consiguiendo un beneficio significativo para el paciente.

Las rehabilitaciones orales con la participacién de prétesis sobre implantes dentales
son tratamientos altamente predecibles, con un indice de predictibilidad similar al de proétesis
sobre dientes naturales. Las restauraciones sobre implantes son tratamientos predecibles, con un

indice de predictibilidad similar al de la protesis fija convencional sobre dientes naturales [1-4].

Lindquist y cols. (1996) valoraron la supervivencia de rehabilitaciones completas
mandibulares sobre implantes en 47 pacientes al largo de un periodo maximo de 15 afios,
encontrando una tasa de éxito del 98,9% de los 273 implantes evaluados. Asi mismo observaron
un 100% de éxito en las protesis colocadas [5]. En otro estudio, Gallucci y cols. (2009) valoraron la
supervivencia de protesis fijas mandibulares implantosoportadas en 45 pacientes, con un tiempo
de seguimiento de 5 afios. La tasa de supervivencia de los implantes fue del 100% y de las prétesis

implantosoportadas del 95,5% [6].

En lo que a la rehabilitacion de desdentados parciales se refiere, Ortorp y Jemt (2008)
refieren en un estudio longitudinal prospectivo un 96,3 % de supervivencia de prétesis parciales
fijas mandibulares sobre un total de 351 implantes con un tiempo de seguimiento de 10 afios. Los
autores compararon la eficacia clinica de estructura de titanio frente a estructuras de oro coladas

convencionales. La tasa de supervivencia acumulada de las protesis fue de un 93,7% [7].
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Naert y cols. (2002) valoraron de forma retrospectiva la supervivencia de prétesis fijas
implantosoportadas colocadas en 1022 implantes, en un tiempo medio de seguimiento de 5,5
afios. Encontraron un 94,5 % de supervivencia de los implantes y del 96,4% de las protesis fijas[8].
De forma prospectiva, Lekholm y cols. (1999) reportaron un 85,9 % de supervivencia de protesis
fijas sobre implantes en situaciones de tramos parciales desdentados, en un periodo de

seguimiento de 10 afios [8-10].

En una revisidn sistematica, Pjetursson y col. (2012) demostraron una supervivencia
de implantes del 93,1% a los 10 afos soportando protesis parciales fijas. La supervivencia de las
proétesis en el mismo periodo fue del 93,9%, lo que corresponde a una tasa de supervivencia
comparable a las prétesis fijas dentosoportadas convencionales [4].

Encontramos datos similares o en lo que ha la reposicidn de ausencias unitarias con
implantes se refiere, de esta forma Jung y cols. (2013) valoraron de manera prospectiva, el
comportamiento de 27 implantes restaurados con coronas unitarias en un tiempo de seguimiento
medio de 4,7 aios. Presentaron datos con un 100% de supervivencia de los implantes, asi como
de las coronas [11]. En otro estudio longitudinal retrospectivo, Schneider y cols. (2012)
encontraron un 95,3% de supervivencia de coronas implantosoportadas en un tiempo de

seguimiento medio de 6,2 afios [12].

Vigolo y cols. (2009) valoraron el comportamiento clinico de coronas unitarias
restauradas sobre implantes de plataforma ancha de conexidon externa, donde aplicaban el
concepto de “platform switching” a la prétesis, con el uso de aditamentos mas estrechos a nivel
cervical, con respecto a la anchura de la plataforma de los implantes. En 182 implantes observados
en un tiempo de seguimiento de 5 afios, encontraron un 100% de supervivencia tanto en los
implantes como en las coronas. Sin embargo, la perdida 6sea periimplantaria fue mayor en el
grupo de implantes restaurados con aditamentos que tenian el mismo diametro que los implantes
en comparacion con el grupo de implantes restaurados con aditamentos con un didmetro

reducido frente al didametro de los implantes [13].

Jung y cols. (2012) publicaron, en una revision sistematica, una tasa de supervivencia
de implantes del 95,2% a los 10 afios, siendo que en el mismo periodo se observo una tasa de

supervivencia de las coronas implantosoportadas de unos 89,4% [1].

A la vista de la literatura mas reciente se puede concluir que el uso de implantes
dentales para la restauracién de tramos edéntulos es eficaz, con independencia del tipo de

restauracion o protesis se refiera [14-16].
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Los tratamientos con implantes se han convertido en un tratamiento habitual en las
clinicas dentales, ello obliga a que los procedimientos clinicos y de laboratorio sean de una alta
predictibilidad y de una gran sencillez que permitan su ejecucién con relativa rapidez y una baja
morbilidad [17].

En cada fase del tratamiento rehabilitador y, por tanto, de la fabricacién de una
protesis, existe la posibilidad de incorporar un pequefio error, que conllevara una distorsion
posicional de la protesis con respecto a los implantes. Esto podra ocurrir durante la toma de
impresiones, en la positivacion de estas, durante la confeccion de la estructura definitiva, en la
aplicacion del material ceramico o polimérico que recubre la estructura, o incluso durante la
colocacion de la protesis. El hecho de partir en la confeccion de la protesis de un modelo de trabajo
correcto facilita el trabajo de laboratorio, ahorrando tiempo de sillén, y permitiendo el desarrollo

de un trabajo mas preciso a la hora de fabricar la prétesis [17].
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IMPRESIONES CONVENCIONALES

Una de las fases determinantes en el proceso de confeccion de una prétesis dental,
es, sin lugar a duda, el registro y reproduccion de las estructuras a restaurar. La duplicacién de
manera fiel de la situacién que el paciente presenta en su boca continta siendo un reto hoy en las
clinicas dentales. Desde que Dunning en 1943 (6) hiciera la primera impresion de escayola para
conseguir una réplica de los tejidos orales, han sido muchos los esfuerzos por mejorar los
materiales y técnicas para obtener unas impresiones fiables. Ha sido un campo de estudio y
desarrollo de intensa actividad, tanto por parte de los clinicos, desarrollando nuevos protocolos
de actuacidn, como por parte de la industria, desarrollando nuevos materiales buscando el lograr

la impresion “ideal” [18].

Una impresion dental se define como la reproduccién en negativo de los tejidos orales
y se usa para confeccionar una replica positiva de los mismos, el modelo, de manera que permita
un registro permanente de esos tejidos. Los modelos de trabajo, en concreto, se usaran para la

fabricacion de una restauracién dental o de una prétesis [19].

En los tratamientos restauradores una impresion sera la reproduccién en negativo de

las preparaciones dentales, implantes, dientes adyacentes y tejidos blandos relacionados[20].

Para una correcta toma de impresion, resulta necesario el uso de materiales en estado
plastico que cuando sufren el ciclo de polimerizacidn, se convierten en materiales estables y que
no sufran distorsiones dimensionales [21].

La impresion ha de ser sea fiel a la realidad, registrando con exactitud la situacion real
de la cavidad oral del paciente, tanto de las diferentes estructuras presentes, como de las posibles
modificaciones en ellas efectuadas. A partir de ese registro fiel, sera factible el conseguir modelos
que dupliquen con gran precision, tanto desde el punto de vista anatémico como funcional, las
estructuras de la cavidad oral de nuestro paciente. Para ello, la impresion, debe cumplir una serie

de requisitos [21]:

Debe presentar una extensién adecuada.

e  Estard centrada en la cubeta.

e  El material de impresion no debe estar perforado.

e  Presentara una superficie lisa y uniforme.
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e  Manipulacién correcta del material de impresidn en cuanto a su mezclado y
presion con el que se maneja.
e Debe ser estable dimensionalmente.

e  Elespesor de material sera uniforme.

Para la realizacion de una impresién por técnicas convencionales es necesario la
utilizacién de una cubeta o elemento que nos permite transportar y soportar el material de

impresion o material encargado del registro de las estructuras de la boca del paciente [18].

Los materiales de impresidn, en el momento de su utilizacidn, son llevados a la boca
en estado plastico o semifluido, endureciendo tras un proceso de fraguado, obteniendo de esta
forma, una imagen en negativo de las estructuras orales. El modelo se obtendra, tras el vaciado o

positivado de la impresidn en diferentes materiales, habitualmente yeso [22-24].

Las cualidades que debe tener cualquier material de impresion son [22-24]:

e Debe ser un material biocompatible.

e  Serd exacto en la reproduccion de detalles.

. Debe presentar estabilidad dimensional, no alterando su morfologia a lo
largo de los procesos necesarios para la realizacién de una impresién, como
son el mezclado, fraguado del material o retirada de la impresién de la boca
del paciente.

e  Es necesario que presente una fluidez suficiente que permita introducirse
en espacios minimos como es el surco gingival o en los espacios
interproximales.

. El material, una vez fraguado, ha de presentar suficiente elasticidad y
flexibilidad como para permitir su retirada, recuperando con fiabilidad su
situacion inicial.

e La hidrofilia del material es una cualidad deseable dada la dificultad que en
ocasiones supone el retirar de la boca completamente la saliva del paciente.

e  Es deseable que presente un tiempo de material adecuado, tanto a la hora
de manipular el material para prepararlo para su colocacién en la boca en
Optimas condiciones de mezclado, como para fraguar en un tiempo no
exageradamente largo.

e  Propiedades organolépticas buscando el que sean lo suficientemente
agradables para el paciente como para no provocar su rechazo.

. Econdmico.
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Existen diferentes clasificaciones de los materiales segln diferentes criterios, pero la
mas utilizada es la que diferencia los materiales en funcién de su rigidez después del fraguado,

diferencidandolos en elasticos y rigidos [18].

Los materiales para emplear en protesis sobre implantes han de cumplir ciertos

requisitos, dadas las peculiaridades de las impresiones sobre implantes [22-24]:

e Que sea lo suficientemente rigido para sujetar la cofia de impresién o
elemento de transferencia de forma a que prevenga el desplazamiento
accidental de la cofia cuando se conecta a la replica del implante.

e Que ladistorsion dimensional sea practicamente inexistente para que no se
produzca cambios en la posicion registrada de los implantes o pilares
existentes en la boca.

e  Que presente una resistencia al desgarro y elasticidad adecuadas, asi como
una correcta resistencia a la traccion, de forma a que la desinsercién de la
cubeta no provoque la fractura del material, especialmente en las zonas mas

retentivas.

En la actualidad las impresiones convencionales para prétesis fija se realizan con
materiales elasticos irreversibles, elastdmeros, y mas concretamente con Siliconas de adiccién o
con Poliéteres, debido a la alta calidad de estos (9-11), es por ello que nos centraremos a

continuacién solo en las caracteristicas de estos.

SILICONAS DE ADICCION

Los materiales de impresidon a base de polivinilsiloxano o siliconas de adiccién,
aparecieron en el mercado en el afio 1975 como alternativa a las siliconas de condensacién.
Conseguian disminuir algunos de los inconvenientes de estos Ultimos, entre los que destacaba la

alteracién dimensional como consecuencia de la reaccién de polimerizacion (12).

Son materiales que se preparan mediante el mezclado de dos pastas, una base y otra
que contiene el catalizador o activador. Las moléculas que constituyen la pasta base tienen grupos
terminales vinilicos en lugar de oxidrilos, como era en el caso de las siliconas de condensacién.
Estos grupos son los que permiten producir reacciones de adicion a partir de la apertura de dobles
ligaduras y sin la formacién de subproductos. La pasta base contiene un polimero de bajo peso
molecular (polimetilhidrosiloxano) y un relleno. La pasta catalizador estd compuesta por un

polimero de dimetilsiloxano y por un catalizador con pletina (acido cloropletinico)[25].
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Para lograr esta reaccidn, se prepara una mezcla de la pasta base con otra pasta que
contiene una silicona con atomos de hidrégeno en algunos radicales. Con la accién de un
acelerador, que habitualmente es un compuesto de platino, se logra el traslado de atomos de
hidrégeno a las dobles ligaduras que asi se abren. Las valencias libres que se producen en los
grupos vinilicos se saturan con las que dejaron vacantes los hidrégenos y, de esta manera, las
moléculas originales quedan unidas y entrecruzadas. El catalizador da inicio a la reaccién de
polimerizacion, que en un principio termina sin la liberacidn de productos residuales volatiles, de
ahi su estabilidad dimensional, al no ser reactivo terminada la reaccién. Sin embargo, en algunos
casos la reaccion libera iones de hidrogeno, que podrian provocar burbujas en el material, por eso
algunos fabricantes han incluido sustancias como el paladio en la composicidn de este material,
que absorbe el hidrogeno liberado. Es por la posible liberacidén de iones de hidrogeno que se
recomienda un tiempo de espera minimo de 1 hora hasta la positivacién de la impresién para no

incluir burbujas en el modelo positivado de escayola o resina epdxica [26-28].

El tiempo de trabajo varia entre 2-4 minutos y el tiempo de fraguado total puede variar
entre 4-6,5 minutos [29].

Las principales ventajas de las siliconas de adiccidn son: - unas buenas propiedades
mecanicas, debido a que tienen una gran recuperacion elastica y son resistentes al desgarro, - alta
capacidad para la reproduccién de detalles, - una buena estabilidad dimensional pueden ser
vaciadas transcurridas 24 horas de la impresion con buena fiabilidad, - el tiempo de polimerizacién
es corto y sumanejo facil, - su viscosidad permite la reproduccidn, con exactitud, de las estructuras
bucales, - se desinfectan facilmente sin alterar sus propiedades, - es un material muy

biocompatible, con un sabor y olor razonable para el paciente [25, 30].

Su naturaleza hidrofébica era una de sus desventajas, acarreando inconvenientes
tanto en la toma de impresion, como en el momento del vaciado [30, 31]. Por ello, Ultimamente
se han desarrollado siliconas hidrofilicas que permiten su empleo en el medio oral himedo. Casi
todas las siliconas de uso en la actualidad, especialmente las de adicidn, tienen incorporadas en
su composicidn sustancias tensoactivas o surfactantes, con el animo de disminuir este efecto.
Estas generan cierta afinidad con el agua en la superficie y con ello, se mejora la capacidad de

reproducir los detalles y transferirlos a un modelo de yeso [26, 27, 32].

Se ha comprobado que el latex de los guantes puede liberar compuestos con sulfuro
que pueden afectar la polimerizacidn de los polivinilsiloxanos, por lo cual se recomienda que los
guantes no contacten con el material durante el mezclado de este. Esto no ocurre con los guantes
de nitrilo o vinilo. Parece ser que algunas resinas compuestas o materiales de restauraciones

provisionales pueden tener el mismo efecto inhibidor [18, 19, 33-35].
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Existen siliconas de diferente viscosidad, permitiendo al clinico la combinacion de
pastas con diferente viscosidad en funcion de los objetivos o indicaciones del tratamiento. Este
tipo de material esta disponible en 5 viscosidades diferentes (extra-light, light, medium, heavy, y
putty) [25, 36, 37].

En la actualidad, existen dos métodos de mezclado: manual y mecanico. Para el
mezclado manual, las siliconas de una mayor viscosidad se presentan en dos pastas, una pasta
base y una pasta que contiene el catalizador, las cuales hay que mezclar para que se inicie la
reaccion de polimerizacion. En cuanto a las siliconas mas fluidas, la pasta final a utilizar se obtiene
mediante el mezclado de dos pastas con una espatula hasta conseguir una mezcla homogénea
[36, 38].

Actualmente estd muy extendido el mezclado mecdnico en la dispensacion de los
diferentes materiales de impresién. La presentacion habitual es un cartucho montado en una
pistola que termina en una punta de automezcla que pone en contacto las dos pastas de forma
homogénea y en una correcta proporcion, muy utilizado en la dispensacion de siliconas fluidas.
Existe la opcion de mezclar las siliconas mas viscosas de forma automatica, mediante una maquina
disefiada a tal efecto. El sistema mas extendido es el Pentamix® de la casa 3M ESPE, compatible
tanto para siliconas, como para poliéteres. Desde un punto de vista técnico se obtiene una pasta
mas homogénea durante la mezcla, evitando las imperfecciones derivadas de un mezclado

incorrecto [18, 19].

POLIETERES

Son un polimero cuyo uso para la toma de impresiones en odontologia surgid en la
década de los 60.

Este tipo de material se presenta en un sistema de dos pastas para mezclar en un
sistema base-catalizador. La base esta compuesta por un copolimero de poliéter de bajo peso
molecular con dtomos de oxigeno alternados con grupos de metileno, ademas de relleno
inorganico, como el silice coloidal y plastificantes. La pasta catalizadora contiene un iniciador

alifatico catidnico que funciona como un agente de enlaces cruzados [30, 39] [29].

El elastdmero se forma mediante una reaccién de polimerizacion catidnica por la
apertura de los anillos reactivos terminales. El esqueleto del polimero esta formado por un

copolimero de unidades 6xido de etileno y dxido de tetrametileno [30, 39].
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Los poliéteres se suelen presentar en viscosidades distintas (alta, mediana y baja),
siendo que las viscosidades mas bajas se han introducido para compensar la tradicional dureza de
este material en comparacién con las siliconas de adicidon o polivinilsiloxanos. Presentan una
recuperacion elastica de un 98-99% y una resistencia al desgarro que varia entre 1,8-4,8kN/m en
funcidn de su viscosidad. Presentan una contraccién de polimerizacién de aproximadamente 0,3%
a las 24h. Son materiales altamente hidrofilicos, y tienen la capacidad de absorber agua, lo cual
significa que no se recomienda su almacenamiento en agua o en ambiente humedo, por el peligro

de cambios dimensionales [40, 41].

El tiempo de trabajo esta alrededor de unos 2,5-3 min y el tiempo de polimerizacién
es de 6 minutos [42, 43].

Sus principales ventajas, por tanto, son: - una contraccion tras la polimerizacion muy
baja, - alta hidrofilia, - una excelente estabilidad dimensional, lo que lo convierte en un material
exacto y preciso, su polimerizacidn es rapida, haciéndolo en ocasiones en un periodo de tiempo

excesivamente corto [39, 43, 44].

Aquello que es una de sus virtudes, la alta rigidez, merced a la cual se consigue una
alta precision de las impresiones, es al mismo tiempo una de sus desventajas. La citada rigidez
puede representar una adversidad en sumanejo clinico a la hora de retirar la impresién de la boca,
pudiendo hacer que esta se de rigidez del material que se puede introducir en los espacios

existentes entre los dientes afectados de un proceso periodontal [39, 44].

Su coste es elevado en comparacién con otros materiales eldsticos, otra de sus
posibles desventajas, pero ofrece muy buenos resultados como material de impresidn. Su
principal inconveniente es que se han descrito problemas de hipersensibilidad debido a la

composicion de su catalizador [42].

Los poliéteres se utilizan fundamentalmente en una técnica monofasica, la impresién
se realiza en solo momento con independencia de la viscosidad de las pastas que se utilicen,
mezclando la base y el catalizador para obtener una pasta homogénea. Su principal presentacién

es en cartuchos para mezcla automatica [39].
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Recuperacion elastica (%)

Flexibilidad (%)

Flow (%)

Limite de reproduccion (um)

Contraccion 24 horas (%)

Resistencia al desgarro (g/cm)

POLIETERES

99.0-98.3

19-33

<0.05

25

0.2-0.3

1,700 — 4,000

POLIVINILSILOXANOS

99.9-99.0

1.3-5.6

<0.05

25

0.01-0.2

1,640 - 5,260

Tabla 1. Propiedades fisicas de los materiales de impresion elastoméricos [29].
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POLIETERES POLIVINILSILOXANOS
Preparacion 2 pastas 2 pastas
Manejo Simples Simples
Facilidad de uso Buena Buena
Reaccion del paciente Desagradable limpia Agradable
Facilidad de remocién Facil Moderado
Tiempo de trabajo (min) 2.5 2-45
Tiempo de fraguado (min) 4.5 3-7
Estabilidad 1 sem mantiene seca 1sem

Humectacion y la facilidad de

. Buena Justa a buena
positivado
Material de troquel Piedra Piedra
Galvanoplastia Si Si

Tabla 2. Propiedades de manejo de los materiales de impresion elastoméricos [29].
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POLIETERES

POLIVINILSILOXANOS

Ventajas

Ventajas

- Alta rigidez
- Elevada capacidad de reproduccion de
detalles
- Alta estabilidad dimensional
- Hidrofilicos

- Tiempo de positivado

- Recuperacion elastica elevada
-Elevada capacidad de reproduccién de
detalles
- Alta estabilidad dimensional

- Tiempo de positivado

Inconvenientes

Inconvenientes

- Dificultad de remocion en caso de zonas muy
retentivas

- Sabor y olor desagradables

- Pueden liberar hidrogeno
- Hidréfobos

Tabla 3. Ventajas e inconvenientes de los elastémeros.
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TECNICAS DE IMPRESION SOBRE IMPLANTES

Las pastas de impresidn anteriormente descritas se desarrollaron fundamentalmente
para su empleo sobre denticion natural, especialmente en los casos en los que era necesario la
realizacion de una rehabilitacion de las bocas mediante el empleo de protesis fija. Ello conllevaba
la reproduccidn de manera fiel de las alteraciones que se provocaban en los dientes, buscando un
ajuste fino de las protesis que sobre ellos se colocarian. La precision y el detalle en lo que a la
impresion se referia, pasaba a ser transcendental en lo que al devenir del tratamiento se refiere
[45, 46].

El advenimiento de la implantologia, su gran difusion y uso en las clinicas dentales, la
alta frecuencia de tratamientos, la extensidén de las indicaciones de los implantes dentales, la
variabilidad de opciones de tratamiento que estos ofrecen, han obligado a que tanto las técnicas
como los materiales de impresion evolucionen de una manera rapida para poder satisfacer las
demandas de las diferentes situaciones que se presentan las bocas de nuestros pacientes. Los
implantes dentales presentaban una situacién nueva a la odontologia. Ahora el objetivo es
duplicar un elemento con una geometria definida y constante, lejos de lo que teniamos que hacer
en la denticidn natural, en la que cada diente es Unico y con una morfologia individual[47]. La
reproduccion de la situacién oral, de la posicién tridimensional de los implantes en las bocas, se
podra conseguir con la combinacién de las técnicas cldsicas de impresidn con la combinacién de
elementos prefabricados que duplicaran con una gran precision al implante o pilar presente en la
boca. La impresion servira para ubicar en el espacio esa replica o duplicado de laboratorio del
implante real presente en la boca [45].

Para trasladar la posicion del implante de manera fidedigna, nos valemos de lo que se
conoce como cofia de impresién. Es un elemento prefabricado que encaja por friccion o
atornillado en el implante o pilar en la boca del paciente y que quedara incorporada a la impresion
una vez que esta se retira de la boca del paciente, permitiendo el posicionamiento tridimensional
ulterior de la replica del implante con anterioridad al vaciado de la impresidn[48]. Las impresiones
en implantologia se pueden realizar buscando el duplicar la posicion del implante en la boca o se
pueden realizar tras la colocacién del pilar de prétesis, buscando el duplicar en el modelo de

trabajo la morfologia y posicion tridimensional de este [49].

En prétesis sobre implantes se han descrito varias técnicas de impresién con el
objetivo de permitir obtener un modelo maestro preciso que duplique con fidelidad la situacién
de los implantes y tejidos periimplantarios en la boca del paciente y que permita la construccién

de una protesis con un ajuste adecuado [50].
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Con el fin de que una impresidn sobre implantes reproduzca de forma exacta la

situacion real en la boca del paciente, esta debe de lograr los siguientes objetivos [46, 51]:

e La reproduccidn fiel tridimensional de la posicion de cada implante en la
boca.

e La reproduccion anatomica fidedigna de los dientes vecinos remanentes y
de los tejidos blandos de la arcada.

e Que no sea defectuosa, incluyendo en ella “arrastres”, poros o

deformaciones.

Requisitos de una impresion sobre implantes:

- El material de impresion a emplear debera presentar unas propiedades
mecanicas adecuadas y unas caracteristicas de manejo clinico aceptables [21,
52].

- Las cofias de impresion deberan de ser lo suficientemente retentivas para
quedarse bloqueadas en la posicidn correcta sin permitir cambios en su posicién,
cuando polimerice el material de impresion, con independencia de ser cofias para
técnica de arrastre o de reposicionamiento [53].

- Las cofias de impresidn deben de tener un ajuste suficiente tanto en la cabeza del
implante o del pilar, como en la replica del implante, con unas tolerancias de
mecanizado en su fabricacién, que no aporten discrepancias clinicamente
significativas durante el positivado [54].

- El uso de una cubeta apropiada, estdndar, estandar individualizada o individual,
es otro factor importante para el logro de una impresién correcta. Ha de cubrir
de forma adecuada toda la zona a reproducir y ha de permitir, ademas, la correcta
manipulacién de las cofias durante la desinsercion de la impresion [55].

- La capa del material de impresion debe ser de espesor y dimensiones adecuadas
para que este no sufra deformaciones permanentes tras el polimerizado y
durante la retirada de la cubeta de la boca o durante el procedimiento de
positivado [56].

- La técnica de impresion empleada debe de permitir que no existan
deformaciones permanentes del material de impresion, o desplazamiento de las
cofias de impresidn, independientemente del tipo de conexion de los implantes,

del nimero de implantes, posicidn tridimensional o angulacién entre ellos [57].

Las técnicas de impresion en proétesis sobre implantes, independientemente de si la

impresidon se hace a un pilar de prétesis o directamente al implante, se pueden clasificar en
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funcidén de la relacidén que se establece entre la cofia de impresion y el material de impresién una

vez fraguado en:

e  técnicas de reposicion o indirectas.

. técnicas de arrastre o directas.

A- TECNICA DE REPOSICION

Esta técnica también se conoce como técnica indirecta. Inicialmente la cofia se
atornilla al implante o pilar en la boca del paciente, tras el fraguado del material y la retirada de
la impresidn de la boca, la cofia permanece en el lugar donde fue atornillada. Esta se desatornilla
del implante y se atornilla a la replica o implante de laboratorio, el conjunto se encaja por friccion
en la impresion, en la huella que ha dejado la cofia en el material de impresion. Para ello este ha
de ser suficientemente rigido y estable, de forma que permita una posicidn Unica y estable del
conjunto una vez insertado, asi como durante las maniobras de vaciado. También requiere que la
cofia este disefiada de tal manera que permita la desinsercidn facil de la impresion sin fracturas
del material de impresidén [58]. Esta técnica se usa con un material elastomérico, poliéter o
polivinilsiloxano, con una o doble viscosidad. Una de las ventajas de esta técnica es que puede ser
usada con cubetas estandar, si bien su uso con cubetas individuales permite un espesor mas
uniforme del material de impresién y una adaptacién mas adecuada al contorno del maxilar o
mandibula [59].

B- TECNICA DE ARRASTRE

La técnica de arrastre o técnica directa se basa en que la cofia queda incorporada en
el material de impresidn cuando la impresion se retira de la boca. Posteriormente se acopla en la

cofia de impresion la replica o implante de laboratorio antes del positivado.

Esta técnica se puede dividir en:

e  técnica de cubeta cerrada o pick-up.

e  técnica de cubeta abierta con cofia atornillada.

B1. TECNICA PICK-UP CON CUBETA CERRADA

En la técnica pick-up, se encaja una cofia, que suele ser de plastico o teflén, por friccion

al implante o al pilar en la boca del paciente. Esta debe de tener una configuracion
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suficientemente retentiva para que cuando se retire la cubeta con el material de impresion
polimerizado, este arrastre, integrado en su interior, la cofia de impresion [60]. Posteriormente
se encaja a la cofia la replica de implante o pilar para proceder al positivado. Debido a la naturaleza
del material de la cofia, se recomienda en general que las cofias para este tipo de impresidn sean
de un solo uso, y por lo tanto desechable, dado que su uso repetido puede alterar las propiedades

de la cofia como su elasticidad, disminuyendo la fiabilidad de la impresién [61].

La cubeta se podra usar prefabricada en metal o plastico, o individual.

B2. TECNICA DE ARRASTRE CON CUBETA ABIERTA

En esta técnica la cofia se atornilla al implante o pilar en la boca del paciente mediante
un tornillo pasante. Es obligatorio que la cofia este compuesta por dos piezas, una que permite su
correcto encaje en el implante o pilar, y el tornillo de retencién. El tornillo de retencién
sobresaldra en una perforacion que debera existir en la cubeta de impresion a este nivel, de forma
que una vez fraguado el material de impresidn permita el aflojamiento del tornillo de retencién
antes de la retirada de la impresion de la boca. En la técnica de cubeta abierta, es obligatorio el
uso de una cubeta individual acrilica o prefabricada de plastico, para permitir la apertura de
pequeiias ventanas en la cubeta que faciliten el acceso al tornillo de fijacion de la cofia de
impresion. Al retirar la cubeta se arrastra la cofia en su interior. Posteriormente se atornilla a la
cofia la replica del implante o pilar, para su positivado. Es fundamental en este caso que la cofia
sea suficientemente retentiva para evitar su desplazamiento durante las diferentes maniobras

necesarias y debe permitir una posicidn Unica, estable y solida en el material de impresion [62].

C. OTRAS

La busqueda de la exactitud en la confeccién del modelo maestro en la prétesis sobre
implantes ha hecho que se desarrollen diferentes variaciones de las técnicas anteriormente
descritas buscando el minimizar los errores en la transferencia fiable de la posicion tridimensional

de la posicion de los implantes o pilares de la boca al modelo de trabajo o estudio.

‘1. TECNICA DE ARRASTRE CON FERULIZACION DE COFIAS Y
‘CUBETA ABIERTA

Una de las técnicas mds usadas es la ferulizacién previa de las cofias de impresion de

arrastre con cubeta abierta con un material rigido, como puede ser una resina acrilica o
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composite, o incluso la escayola como forma de evitar los cambios dimensionales del material de

impresion.

Se debe de tener en cuenta la contraccion de polimerizacidn del material a emplear,
e incluso algunos autores recomiendan que la férula debe de estar preparada desde entre 1h-24h

antes de la toma de impresion, para evitar al maximo las distorsiones [63].

Otra férmula consiste en confeccionar la ferulizacion en un modelo previo entre las
cofias usando seda dental como soporte para la resina y una resina autopolimerizable,
conformando algo similar a una barra de acrilico que une las cofias. Una vez polimerizada la resina,
se realizan secciones muy finas, separando completamente los tramos de la barra que une las
cofias. Estos pasos se realizan sobre el modelo previo. En el momento de la toma de impresién, y
una vez colocadas las cofias con los tramos de resina en la boca, se procede a la unién con resina
de los tramos a nivel de las secciones realizadas. De esta forma, al afiadir pequefias porciones de
resina para la ferulizacion se disminuye la posible aparicion de deformaciones, una vez que la

deformacién del material esta directamente relacionada con la cantidad de resina empleada [64].

2. TECNICA DE IMPRESION SIN USO DE COFIAS PREFABRICADAS

Otra técnica descrita es la posibilidad de tomar la impresion a pilares sobre implantes
para proétesis cementada sin el uso de cofias de impresion, simulando el mismo procedimiento

usado para protesis fija sobre dientes naturales [65].

Parece ser que la precisién del modelo obtenido es inferior a la de se puede conseguir

usando una técnica de impresidn sobre implantes con cofias de impresion.

Kwon y cols. (2011) compararon la precision de modelos obtenidos con una técnica de
impresion de cubeta abierta con cofias de impresion atornilladas y con una técnica de impresién
de cubeta cerrada sin uso de cofias de impresion, directamente al pilar de prétesis (148). En su
estudio usaron un modelo experimental de maxilar superior con 3 implantes contiguos en la zona
posterior, situados a nivel de un premolar y 2 molares. En el grupo de impresién sin cofias,
atornillaron los pilares para cementar a los implantes con el torque definitivo. En los resultados,
se verificaron diferencias estadisticamente significativas, donde la distorsion lineal y rotacional
fue mayor en el grupo de impresion sin cofias. Los autores concluyeron que la distorsion lineal y

rotacional era directamente proporcional a la distancia entre cada uno de los pilares [66].
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‘3. TECNICA DE IMPRESION CON MODIFICACION DE LAS COFIAS
‘DE IMPRESION ATORNILLADAS

Otra variacion de estas técnicas consistiria en la manipulacion de las cofias de

impresion metdlicas atornilladas con el fin de obtener una mayor precisidn en la impresion.

Vigolo y cols. (2000) compararon una técnica de impresion de arrastre con cofia de
impresion metdlica atornillada prefabricada, con una técnica donde la cofia se preparaba
mediante chorreado con 6xido de alimina de 50 um a 2,5 bar de presidn y posterior aplicacion
del adhesivo del material de impresidn a emplear (poliéter de viscosidad media). Se us6é un modelo
de resina con un implante unitario de conexion externa hexagonal colocado en la posicion del
segundo premolar superior. En sus resultados, encontraron que las diferencias entre los dos
grupos no fueron estadisticamente significativas en cuanto a la distorsion rotacional de las cofias
de impresidn, aunque hubo tendencia para una mayor precision de los modelos obtenidos a partir
de las impresiones tomadas con las cofias modificadas [67].

Los mismos autores, en un estudio posterior, demostraron la eficacia de esta técnica
cuando es usada en casos con multiples implantes de hexagono externo distribuidos en una
arcada desdentada. Demostraron que era posible disminuir la distorsion en el modelo obtenido,
con una menor variacion en la distancia entre los implantes anteriores y posteriores (150). Sin
embargo, cuando se aplicé el mismo procedimiento en un modelo experimental que simulaba la
existencia de 4 implantes de conexion interna, la toma de impresién mediante el uso de la
modificacion de las cofias atornilladas con el chorreado de 6xido de alimina y el adhesivo del
material de impresion no ha demostrado ninguna ventaja sobre el uso de cofias de impresion

prefabricadas sin modificar [68].
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SISTEMAS CAD/CAM

Las siglas CAD/CAM hacen referencia a una técnica de produccién que adna los
conocimientos informaticos, con el fin de aplicarlos tanto al disefio como a la fabricacion de piezas.
Técnica originaria del mundo de la ingenieria, pero que se ha venido utilizando en multitud de
campos [69, 70].

Su acrénimo inglés traducido al castellano quiere decir: disefio dirigido por ordenador/
fabricacion dirigida por ordenador. Para disefiar usaremos el CAD (Computer Aided Design),

mientras que para la fabricacion se emplea el CAM (Computer Aided Manufacturing) [69, 70].

Eldisefioyla fabricacion de elementos ayudados de la informatica es una tecnologia
que implica diversas disciplinas, pero que fundamentalmente se basa en el disefio grafico, en el
manejo de bases de datos para el disefio y la fabricacién, en control numérico de mdaquinas

herramientas, robdtica y vision computarizada, y se conoce como CAD/CAM [69].

Histéricamente los CAD comenzaron como una ingenieria tecnolégica computarizada,
mientras los CAM eran una tecnologia semiautomatica para el control de maquinas de forma
numérica. Estas dos disciplinas se han ido mezclando gradualmente hasta conseguir una
tecnologia suma de las dos, de tal forma que los sistemas CAD/CAM son considerados, hoy dia,
como una disciplina Unica identificable [69].

Las funciones realizadas por un sistema CAD/CAM se resumen en tres elementos
basicos que ponen en relacion cada una de ellas: - la conversidn analégico-numérica de la imagen,
- el disefio asistido por ordenador con modelizaciones lineales y superficiales, - la fabricacion por
control numérico [70].

El término CAD/CAM, aplicado al mundo odontoldgico, hace referencia a una
tecnologia que permite realizar restauraciones dentales mediante el apoyo informatico de disefio,
y un sistema de mecanizado o fresado automatizado que trabaja a sus 6rdenes. Se introdujo en la
odontologia en 1971, siendo al principio mas experimental y tedrico, que clinico, y siempre

enfocado al ambito de la prétesis fija [71].

En 1979, Heitlinger y Rodder, y luego Mérmann y Brandestini, en 1980, empezaron a
trabajar en este campo y durante esta década, aparecieron diferentes sistemas como el sistema

Duret®, el sistema Minnesota® y el sistema CEREC® [72].
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En 1993 surge en Suecia de la mano de la casa Nobel Biocare®, el sistema Procera®,
hoy por hoy, el ejemplo por antonomasia de los métodos mecanizados de confeccién de

restauraciones [72].

La tecnologia para la fabricacion de restauraciones computarizadas ha evolucionado
muy rapidamente en los Gltimos afios, este hecho se debe al éxito de los sistemas existentes en el
mercado y a la introduccidon de nuevos materiales desarrollados especificamente para el uso
dental. Han llegado a existir mas de 50 sistemas CAD/CAM diferentes [73]. Algunos de ellos fueron
superados por los nuevos sistemas y desaparecieron, otros han evolucionado con los adelantos
tecnoldgicos, apareciendo nuevas generaciones del sistema original, encontrandose actualmente

en el mercado, pero todos ellos se someten a una continua evolucién y desarrollo [74].

En los ultimos afios, el uso de estos sistemas se ha extendido desde el campo de la
proétesis a otras disciplinas, como la ortodoncia o la cirugia. El mejor ejemplo, son los sistemas de
cirugia guiada, que nos permiten optimizar la posicion de los implantes facilitando los
procedimientos de cirugia guiada minimamente invasiva, reduciendo la agresividad de las
intervenciones. Permiten transferir una planificacién implantoldgica realizada sobre el procesado
de los archivos radiolégicos DICOM, hasta convertir dicha planificacién en una guia quirurgica
fresada o estereolitografica, capaz de guiarnos intraoralmente durante la cirugia, SimPlant®
(Materialise/Medical), NobelGuide® (Nobel Biocare AB, Goteborg, Suecia), Facilitate® (Astra Tech
Dental), Navigator® (BIOMET 3i), son algunos ejemplos de estos sistemas [75, 76].

Segun su capacidad de compartir los datos digitales, pueden ser divididos en dos tipos:

e  sistemas cerrados.

e  sistemas abiertos.

En los cerrados, todos los procedimientos CAD/CAM, incluyendo la adquisicion de
datos, disefio virtual y la fabricacion de la restauracion, estan integrados en un sistema Unico, no
habiendo la posibilidad de intercambio con otros sistemas. En cambio, en los abiertos permiten la

adopcion de datos digitales originados por otros sistemas CAD/CAM [77].

Segun el método de captacion y produccion podemos destacar dos tipos de sistemas
[78-80]:

El sistema indirecto (captura de los datos de forma indirecta) genera un archivo digital
de trabajo a partir del escaneado con un escéner extraoral o de sobremesa, un modelo obtenido

a partir de una impresién convencional en boca y su vaciado posterior en yeso o resina epodxica.
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Algunos sistemas ofrecen la posibilidad de escanear la impresion directa sin la fabricacion de
modelos. En ambos casos, el paso inicial del flujo de trabajo digital es una impresidn analdgica
[81].

El sistema directo (captura de los datos de forma directa) de uso en clinica, en el cual
se utilizaran escaneres intraorales con los que se escanea la preparacidn directamente en la boca
del paciente, generando directamente el archivo digital de trabajo. El objetivo de este sistema es
eliminar la toma de impresion y el vaciado, disminuyendo asi dos pasos que influyen en la

precision del resultado final [81]. Dentro de este sistema existen dos opciones:

. In-office: o totalmente directo, si en la consulta se posee software de disefio
y fresadora que permiten fabricar los elementos de prétesis

e  Qut-office: o semi directo, si se realiza la impresidn intraoral en la clinica y
los archivos obtenidos se envian a un laboratorio para el disefio y confeccion

y confeccion de los elementos de proétesis [81].

Existen 3 pasos fundamentales en el concepto de “digital workflow” o flujo de trabajo
digital para la fabricacién de restauraciones dentales o la creacidon de modelos dentales virtuales
[82]:

1. Digitalizacidn de la preparacién dentaria o de la superficie a escanear. Se realiza
mediante los escdneres intraorales o extraorales en funcién de si es una
digitalizacion directa, mediante los escaneres intraorales con los que se escanea
las estructuras dentarias o digitalizacion indirecta en la que se puede escanear
modelos, encerados o incluso impresiones. Esta Ultima puede realizarse con los
escaneres intraorales o extraorales.

2. Diseflo por ordenador. Manipulacidn del archivo digital para el disefio de las
restauraciones dentales. A partir de la informacidn que se obtiene con la
digitalizacion con un software especifico de disefio se pueden crear tanto
modelos como restauraciones dentarias.

3. Tecnologia de produccién. Fresado o mecanizado del disefio realizado en el paso
anterior. Mediante distintas técnicas de procesado se pueden obtener modelos,

restauraciones en diversos materiales.
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ESCANERES Y ARCHIVOS DE DATOS

Un escaner es una maquina o dispositivo empleado en areas como la informatica, la
electrénica y la medicina para la exploracion de documentos o imagenes, espacios y el cuerpo
humano. Este instrumento tecnolégico se encarga de obtener imagenes o informacion digitalizada
de cualquier objeto [83].

Hoy existen escaneres que realizan la lectura tridimensional de los objetos,
elaborando un archivo digital en tres dimensiones (3D). Los escéaneres 3D se parecen a las cdmaras
fotograficas. Sin embargo, las cdmaras tienen un campo de visién en forma de cono y no pueden
recoger informacién de superficies que estén ocultas. El escaner recoge, en cada “imagen” que
toma, informacidn de la distancia de cada punto de la superficie de un objeto dentro de su campo
de vision (informacién geométrica). Normalmente con un solo escaneado no se puede obtener
toda la superficie del modelo, por lo que se realizan varios escaneados para poder registrar toda
la superficie del objeto y obtener de forma fiel la informacién necesaria. Todos estos escaneados
han de llevarse a un sistema de referencia de coordenadas comun, proceso que recibe el nombre
de alineamiento, y que conlleva la fusidn de todas las lecturas con el fin de obtener un modelo

completo del objeto [83].

La informacidn es codificada mediante un sistema binario, el uso de combinaciones de
secuencias de dos cifras o digitos, el 0 y el 1. Un digito de este sistema de numeracidn binario es
la unidad minima de informacidn y se conoce como bit, acrénimo del término inglés binary digit.
A la combinacién de 8 bits se la conoce como byte en inglés, que en su traduccion al espafiol
corresponde al término octeto. A partir de secuencias de bits (y bytes) se puede representar o
codificar, nUmeros, letras, palabras o imagenes. Asi una letra estara representada o codificada por
1 byte (8 bites), una o dos palabras por 10 bytes (80 bits), o una imagen de resoluciéon media por
100 kbytes (100.000 bits).

Por tanto, el paso de un objeto real tridimensional y palpable a un archivo digital o
virtual (una recopilacion de datos sobre su forma), es posible gracias a que el escaner analiza el
objeto y lo convierte en datos (una combinacién de digitos) que se corresponden con una nube
de puntos, a partir de los cuales y mediante el software adecuado, se pueden extrapolar en un
proceso llamado reconstruccion para formar el modelo digital tridimensional o malla poligonal
(mesh) [4].

NUBE DE PUNTOS
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Una nube de puntos es un conjunto de vértices en un sistema de coordenadas
tridimensional. Estos vértices se identifican habitualmente como coordenadas X, Y, yZy son

representaciones de la superficie externa de un objeto (figural) [84].

Las nubes de puntos se crean habitualmente con un laser escaner tridimensional. Este
instrumento mide de forma automatica un gran nimero de puntos en la superficie de un objeto,
y generan un fichero de datos con una nube de puntos. La nube de puntos representa el conjunto

de puntos que ha medido el dispositivo [84, 85] [86].

Las nubes de puntos tienen multiples aplicaciones, entre las que se incluyen la
elaboracion de modelos tridimensionales en CAD de piezas u objetos. Aunque las nubes de puntos
se pueden revisar y texturizar directamente, habitualmente no se utilizan de esta forma en la
mayoria de las aplicaciones tridimensionales, ya que se convierten en modelos de mallas
poligonales o mallas triangulares irregulares, modelos de superficie NURBS, o modelos de CAD

mediante un proceso denominado reconstruccion de superficies [85, 87].

Hay varias técnicas para convertir una nube de puntos en una superficie
tridimensional. Algunos procedimientos como la triangulacion de Delaunay o las formas alfa
construyen una red de tridngulos a partir de los vértices de la nube de puntos, mientras que otros
convierten la nube de puntos en un volumen devodxely reconstruyen la superficie

implicita mediante un algoritmo de marching cubes [88].

Un modelo de nube de puntos no es sino una copia virtual de lo escaneado, compuesto
por puntos cuya captura ha sido realizada de forma altamente automatizada. Una vez se realiza la
captura de datos, las nubes de puntos son dificiles de inspeccionar y de manejar, por lo que se

suelen convertir en modelos de malla poligonal (mesh) (60).

En el campo
dental el ordenador
traduce la informacién
del escaneado en un
mapa tridimensional de

la boca del paciente.

Figura 1.
Nube de Puntos.
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MALLA POLIGONAL (MESH)

Una malla poligonal (del inglés: polymesh o mesh) es una superficie creada mediante
un método tridimensional generado por sistemas de vértices posicionados en un espacio virtual

con datos de coordenadas propios [84], [86].

Existen diversos sistemas y algoritmos de creacién. Una malla se construye a partir de
un minimo de 3 vértices llamada cara que es la unidad basica de todo poligono tridimensional. Las
reglas del modelado tridimensional usan de 4 vértices (quads, poly) a mas de 4 (poly) vértices para
un efectivo control de superficies, ocultando la arista media de un poligono de 4 vértices aunque

en realidad este se componga de dos caras de tres vértices cada una [85].

Este sistema se ha hecho popular debido al uso de la subdivision que genera
superficies fluidas y organicas imitando las NURBS que son otro sistema de generacion de
superficies no poligonales [87].

Unidn de los puntos de la nube de puntos formando triangulos, cuadrilateros u otros

|u

poligonos complejos. Su formato de archivo informatico es “.stl”, que es el acréonimo de Standard
Triangle Language este tipo de archivo utiliza una malla de pequefios tridngulos sobre las
superficies para definir la forma del objeto. Para que un objeto definido en un archivo “.stl” se
construya correctamente, los tridngulos deben encajar perfectamente entre ellos sin “huecos” ni
superposiciones. El “.stlI” es un formato estandar que describe solo la forma de la superficie del
modelo, sin ninguna representacion de color ni textura. Puede generarse a partir de la mayoria de

las aplicaciones 3D existentes en el mercado actual (figura 2) [89].

Figura 2. ejemplo de un
archivo STL.

La precisién de
los sistemas CAD se ha
demostrado que dependen
de la densidad de la nube de
puntos, a mayor cantidad de

poligonos, mayor precision
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[90]. Cuantos mas tridngulos formen la superficie, mayor sera la resolucion y mas grande el fichero
(figuras 3,4, 5y 6) [89].
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Figura 3. Mismo archivo con diferentes resoluciones.

SOLIDWORKS file
5434 faces 5000 faces 3000 faces 1500 faces

Figura 4. Mismo archivo con diferentes resoluciones.

El grado de resolucion es opcional. A mayor resolucién menor sera la rugosidad o
suavidad relativa de un area curvada, lo cual supondra a nivel practico una protesis con mejor
ajuste. Por el contrario, a mayor resolucidn mayor sera el tamafio del archivo y mas dificultoso es
su manejo en los diferentes procedimientos a efectuar, como el transferirlo al laboratorio o al

lugar de fabricacidn para el fresado o sinterizacion (figura 5) [91].
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POCA RESOLUCION
N° TRIANGULOS: 698
PESO FICHERO: 34 KB

MALLADO CORRECTAMENTE
N° TRIANGULOS: 4.614
PESO FICHERO: 225 KB

DEMASIADA RESOLUCION
N° TRIANGULOS: 18.674
PESO FICHERO: 911 K

5.

Ejemplo de resolucién de

Figura

un archivo segun el
ndmero de triangulos y
como consecuencia el peso
digital de dicho archivo

(63).

Atos TC-Reference ~ 110.000 triangles.

P a

3M Lava = 30.000 tria

L

§
H

CEREC

i

6.

resolucion,

Figura
Diferencias  en
densidad de malla y topologia.
La vista de la derecha muestra el
margen de

ampliado [92].

preparacion
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Figura 7. Nimero de poligonos de la resolucion de cada 10S.

Jeong y cols. (64) en un estudio en el cual compararon los archivos generados por 5
diferentes escaneres: de referencia, extraoral de laboratorio, intraoral con tecnologia video y
intraoral con tecnologia fotografica, mostraron que existian diferencias en la cantidad de puntos
captados por ellos, siendo mas alta en el escaner de referencia y el del laboratorio, con respecto
alos intraorales, teniendo los dos primeros mejores resultados en cuanto a precision (en el mismo
estudio). Si bien se sabe de su influencia, no hay estudios que refieran la cantidad necesaria de

puntos captados (figura 7) [93].

Pueden ocurrir errores comunes de escaneado, que supondria el transmitir una
informacién errénea de lo escaneado. Dichos errores no son visibles durante el proceso de
escaneado, ni existen estudios que revelen la causa, solo son detectables una vez se exporta el
archivo “stl” y se estudia su malla poligonal. Estos errores podran ser reparados con programas
especificos tipo Viscam mesh (Materialise HQ, Leuven, Bélgica), Emendo (Createch 3D, Granada,
Espafia), Meshlab (Isti-CNR, Pisa, Italia) Blender 2.78 (Blender, Amsterdam, Holanda), Netfabb
(Autodesk, San Francisco, EEUU) [94].

Algunos errores que nos podriamos encontrar son a nivel de (65):

e  Bordes dafiados (bad edges):
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e  Situacidon producida como consecuencia del contacto entre tridngulos

vecinos en la que no se respeta la regla Vértice-a-Vértice. Es el error mas

5

Figura 8. Error de escaneado, regla Vértice-a-Vértice

comun (figura 8).

e Normales invertidas:
Situacién producida cuando las normales de superficies (poligono) de un
modelo 3D estan incorrectamente orientadas y apuntan a lados contrarios
cuando éstas deben apuntar hacia un lado uniforme. El signo visible de una
normal invertida se confunde facilmente con un hueco o agujero en el
objeto (figura).

e  Gaps:
Los gaps existen cuando dos triangulos de la malla o superficies “.stl” no
conectan bien debido a una triangulacidn inapropiada de las superficies, por
lo que hay que proceder a cerrar o “coserlos” (figura 5).

STL model with Repaired with Repaired with Correctly designed
boundary edge Netfabb Meshmixer and exported STL

Figura 9. Gap

e Agujeros (holes):
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Son tridngulos o partes de la malla donde no se hizo bien la traduccién desde

el sélido o son zonas mal escaneadas donde no se ha cogido toda la

informacion (figura 10).

Figura 10. Agujeros

e Superposicidn de triangulos:
A pesar de que la pieza esta cerrada tiene triangulos superpuestos,
informacidn superpuesta, pudiendo dar problemas a la hora de fabricar el
archivo [95].

e  Contornos abiertos:

Cuando los vértices de los tridngulos no estan completamente cerrados [95].
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CLASIFICACION DE ESCANERES DE USO ODONTOLOGICO

El escaner de uso odontoldgico, segin la norma ISO 12836, se define como un
dispositivo de digitalizacion en odontologia o dispositivo de obtencién de datos de las superficies
dentales para el disefio y la fabricacion, ayudados por ordenador, de las restauraciones dentales
indirectas hechas a medida. Se utiliza para registrar las caracteristicas topograficas de los dientes
y de los tejidos circundantes, de los componentes para la conexion de implantes, de las
impresiones dentales, de los modelos dentales obtenidos mediante métodos analdgicos o
digitales [95].

Existen dos tipos de escaneres de uso odontolégico en funcidon de si uso es

directamente en la boca o sobre un modelo o impresidn:

e Intraorales.

e  Extraorales.

A su vez se pueden subdividir segun el concepto o forma de trabajar y de la tecnologia

que utilizan (figura 9):

ESCANERES EXTRAORALES

El propdsito de cualquier escaner 3D es crear una “nube de puntos” que represente la
superficie del objeto que se quiere escanear. Estos puntos se utilizan para extrapolar la forma del

objeto, en un proceso llamado reconstruccion.

El escaneado extraoral se puede realizar bien sobre un modelo de escayola obtenido
de una impresion con técnica convencional, o bien directamente escaneando una impresién

convencional.

Segun el mecanismo empleado por el escdner se pueden clasificar en [96, 97]:

e  tactiles y mecanicos (o por contacto).
e  Opticos (de no contacto):
= |uzlaser

= luz blanca estructurada.
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ESCANERES TACTILES

El escaner tactil o de exploracién por contacto consta de un elemento receptor en
forma de sonda que recorre con contacto el contorno del modelo a escanear, registrando la
orografia o formas del modelo segun lo recorre. Gracias a la informacidn obtenida y mediante el

uso del software apropiado se conforma una imagen tridimensional.

Este es un sistema de alta precision si bien el proceso de escaneado es lento. Fueron
los primeros en aparecer en la industria. Estos escaneares no se ven afectados por las
caracteristicas opticas de la superficie del objeto, pero se pueden ver afectados por las
caracteristicas fisicas del objeto. Si se quiere medir un objeto blando de un material como goma
o silicona, éste se puede deformar, distorsionandose entonces el escaneado [98].

MAQUINA DE MEDICION POR COORDENADAS

También conocida como CMM, por sus siglas en inglés “coordinate measuring
machine”. Es una maquina conformada por una superficie horizontal amplia, generalmente de
marmol, con un brazo robético que se mueve en los tres ejes del espacio. En el extremo de dicho
brazo se aloja una sonda o explorador acabada en una bola de rubf o de metal. Dicho brazo entra
en contacto con el objeto a medir, registrandose en qué posicidn tridimensional esta situado el
brazo, con una precision de micras [99].

|

Figura 11. Coordinate measuring machine (CMM). A) Dispositivo vista general. B) Los

moldes dentales se colocan para tener los CBP digitalizados por la sonda tactil de la CMM.

La velocidad de escaneado de una CMM es lenta. En el tiempo en el que un escaner
Optico mide millones de puntos, una CMM mide una docena de ellos. Tiene dificultades para medir

objetos intrincados con formas complejas, al medir una cantidad menor de puntos [99].
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BRAZO ARTICULADO

Se trata de un brazo articulado con una sonda en un extremo y sensores angulares
precisos en las articulaciones. A partir de la orientacién de esas articulaciones se reconstruye la

posicién de la punta de la sonda. Es util para medir formas libres u objetos intrincados [100].

COMBINACION DE CMM Y BRAZO ARTICULADO

Son aparatos como una CMM, pero cuyo brazo, en vez de ser rigido, es un brazo

articulado.

Figura 12 CMM y brazo articulado

-

ESCANERES OPTICOS

Los escaneres de no-contacto emplean algin tipo de radiacidon electromagnética,

como por ejemplo luz, para poder llevar a cabo el registro de sus mediciones.

Estos escaneares, en comparacion con los de contacto, son mas rapidos y no
distorsionan la superficie escaneada, puesto que lo Unico que contacta con ella es la luz emitida.
Sin embargo, la lectura se puede ver afectada por las caracteristicas de la superficie del objeto a
escanear al influir en la luz. Su funcionamiento se basa en la emisidn de un haz de luz de diferentes
caracteristicas seguin la marca o tecnologia del escaner sobre el objeto a escanear y una camara
digital capta la luz reflejada. Obteniéndose de esta forma una serie de puntos tridimensionales

gracias al proceso de triangulacidon activa [100].

Este proceso consiste en generar una luz sobre el modelo que es proyectada para que

el escaner capte la informacién en funcién del dangulo de proyeccidn y del patrén de sombras que
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se genera. La escala de profundidad en este procedimiento depende del dngulo de triangulacion.

Asi, el computador puede calcular los datos tridimensionales de la imagen obtenida del receptor.

La ventaja que ofrecen los escaneres épticos frente a los de contacto es la facilidad de
registrar datos en el caso de materiales blandos o fragiles, si bien las propiedades opticas del

material a escanear pueden influir en la precision del archivo digital a obtener [101, 102].

Dentro de los escaneres dpticos y en funcidn de su tecnologia, se pueden encontrar

escaneres de luz estructurada, escaneres de luz laser y escaneres de microscopia confocal [100].

En los de luz Iaser, un haz de luz se proyecta sobre el elemento a escanear y el reflejo
de dicha luz es captado por unos receptores que definen la posicion de la estructura escaneada
mediante un modelo matematico. La existencia de luz puede producir desviaciones en estos
reflejos, por tanto, el escaneado debe realizarse en ausencia de luz para evitar falsos registros.
Por este motivo es de suma importancia el material con el que se ha confeccionado el modelo, ya
que, por el motivo anteriormente expuesto, algunos materiales dificultan el escaneado. Estos
escaneres funcionan proyectando un punto de luz sobre el modelo y observando mediante una
camara la altura a la que queda ese punto para deducir por triangulacidn, la altura a la que se situa
el punto del modelo que se estd observando. Para ahorrar tiempo, en realidad lo que se proyecta
es una linea de luz laser, no solo un punto. Estos escaneres producen menos reflejos en la

superficie que los de luz estructurada [100].

Un mecanismo similar sigue los escaneres de luz estructurada, un haz de luz blanca o
azul es proyectado sobre la superficie del modelo a escanear y los receptores captan el reflejo de
esa luz. Con la interpretacion de los reflejos obtenidos mediante un algoritmo del contorno del
elemento a escanear se obtiene un modelo matematico. La ventaja de estos escaneres frente a
los escaneres laser es que no es necesario que el habitaculo en el que se realiza el escaneado sea
opaco, ya que la entrada de luz no perjudica el escaneado. De igual modo, también es importante
el material con el que esta confeccionado el modelo a escanear, pues hay materiales, que
producen reflejos, que dificultan el escaneado. Proyectan un patrén
de luz, que puede ser de distintos colores. Aunque lo normal es que
se trate de luz blanca o azul, pudiendo ser de otros colores como de
luz verde o roja. La diferencia estriba en que la luz ambiente puede
influir en la lectura del escaner si la luz ambiente es de un color similar

a la de emision del escaner [100].

Figura 13. Imetric Iscan — luz estructurada
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El color del objeto también influye en el escaneado. Un haz laser proyectado sobre
una superficie roja apenas se vera. Lo mismo ocurre con un escaner de luz azul sobre una
superficie azul. Un escaner de luz blanca, al tener un espectro mas amplio, se ve menos afectado
por esto, pero aun asf tendra dificultades con un objeto completamente negro. Para trabajar mas
rapido, estos escaneres proyectan muchas franjas paralelas de luz al mismo tiempo, de manera
que se obtiene mucha informacién en poco tiempo. Este aumento en la cantidad de informacion
ademas hace que sean por lo general mas precisos que el resto de los escaneres épticos [89, 100,
103].
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ESCANERES INTRAORALES

Los escaneres para uso intraoral en odontologia son aparatos portatiles que permiten
la obtencidn de datos digitalizados de las estructuras dentales y sus superficies, de implantes y sus
conexiones, asi como de los tejidos que las rodean. Tras la obtencion de modelos virtuales es
posible la confeccidn de restauraciones indirectas hechas a medida ayudados por ordenador

mediante métodos convencionales o digitales [104].

Los modelos digitales obtenidos se manejaran con un ordenador siendo susceptibles
de entrar en la cadena de produccién CAD-CAM. Realizan una captura dptica directa de las
superficies presentes en la boca, asi como de las posibles preparaciones dentales o implantes que

en ella se encuentren [105].

En la década de los 80 se empled el primer escéner intraoral disefiado para
odontologia. Fue disefiado por el Dr. Werner Mérmann, y Marco Brandestini. Diversas compafiias
han desarrollado esta tecnologia , creando distintos escaneres intraorales para su uso en clinica

de manera cada vez mas sencilla y con una mayor fiabilidad y precisién [106].

De forma general, los escaneres intraorales se componen de un cabezal o pieza de
mano necesitando esta una fuente de alimentacién. La pieza de mano estad conectada a un

ordenador en el que se dispone del software correspondiente para su manejo [106].

Con la aparicidn de esta tecnologia se busca eliminar las desventajas que ofrece la
técnica de toma de impresidon convencional o con pastas de impresion como pueden ser [107-
112]:

e Incomodidad para el paciente.

e  Coste de los materiales de impresion.

e Inestabilidad de los materiales de impresion.

e Dificultad en la toma de impresion.

e Discrepancia geométrica y dimensional existente entre la situacién real, la
impresion y el modelo obtenido.

e  Posibles fracturas en los materiales de impresion que se pueden presentar

en el proceso de toma de impresién y del vaciado de esta.

Como ventajas, la realizacién de impresiones digitales o mediante el uso de escaneres

intraorales, se pueden presentar [107, 108, 111-113]:
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e  Laobtencion de modelos de alta fidelidad.

e Lacreacién de forma directa de archivos digitales en 3D.

e  (Capacidad de almacenamiento de la informacion de forma indefinida. Se
facilita el almacenamiento de los modelos dentales. Una vez archivados los
modelos digitales no se ven modificados por el paso del tiempo o por las
manipulaciones que se pueden realizar sobre ellos.

e Lafacilidad de manejo de los archivos y de relacidn con terceros.

e Lacomodidad para el paciente.

e  Trabajo en flujo digital desde el punto de partida o de comienzo del proceso.

e  Eliminacion de la distorsidn producida en los materiales de impresion.

e  Previsualizacidén de los modelos virtuales, de especial importancia en el caso
de las preparaciones para prétesis.

e  Minimiza los procedimientos de desinfeccion y la posible contaminacién
cruzada de los tejidos.

e Gran beneficio en la relacion coste-tiempo. Disminucion del tiempo de

trabajo en la clinica.

La utilizacidn de los escaneres intraorales permite eliminar los errores asociados a la
técnica de toma de impresiones y confeccion de modelos al ser eliminados estos dos pasos. Es la
informacidn obtenida de manera directa por el escaner intraoral la que se introduce en el flujo de
trabajo digital [78].

Los escaneres intraorales que estan disponibles actualmente se basan en una
tecnologia sin contacto fisico, en una tecnologia dptica como la microscopia confocal, la
tomografia de coherencia Optica, la fotogrametria, la vision estéreo activa y pasiva, la
triangulacién, la interferometria y los principios de desplazamiento de fase. Todos estos
dispositivos combinan algun tipo de técnica de imagen con tipologias de fuentes de luz

estructurada y componentes 6pticos [114-116].

CLASIFICACION DE ESCANERES INTRAORALES

Segun el concepto de trabajo

No estaria tanto en el escaner propiamente dicho como en la filosofia de trabajo a

emplear por el dentista restaurador o responsable de la rehabilitacién [117].
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e  out office desing and milling: En este grupo se situarian aquellos sistemas
con los cuales se obtiene una impresion digital y el archivo digital resultante
es enviado al laboratorio donde se realiza el disefio de la restauracion y su
fabricacion.

e in office desing and milling: En este otro grupo estarian aquellos sistemas
que permiten completar todo el proceso en la clinica (impresion, disefio y

mecanizado) durante una Unica cita utilizando un sistema integrado.

Segun la tecnologia para la captacion de la imagen

Muestreo activo de fuente de onda, video continuo, luz azul.

El método que utiliza para capturar las impresiones consiste en un muestreo activo
mediante frentes de onda “AWS” (Active Wavefront Sampling) que permite una técnica de 3D en
movimiento (figura 14). Captura 20 imagenes 3D por segundo, velocidad de video, y toma
aproximadamente 21 millones de datos por arcada. Captura los datos 3D en una secuencia de
video en movimiento y modela los datos a tiempo real, lo que permite visualizar el modelo de
forma simultdnea al escaneado. Es un escaner de registro continuo, la impresion ha de obtenerse

en su totalidad en un solo intento. Necesita de un polvo en la boca del paciente para conseguir un

registro correcto. El escaner mas conocido con que utiliza esta tecnologia es True Definition®
(3M,St Paul, EEUU)[78, 117] [118].

Figura 14. El
principio técnico de True
Definition® utiliza ‘muestreo
de frente de onda activo’ para
calcular el modelo 3D de los
dientes. Para ello, la imagen
reflejada de los dientes se
conduce a través de un sistema
de lentes y, finalmente, se

proyecta en un sensor. Si la

imagen estd enfocada, la
distancia del objeto coincide con la distancia focal del objetivo. Si la imagen esta desenfocada, la
distancia de la lente al objeto puede calcularse a partir del tamafio de la imagen borrosa a través

de una férmula matematica simple [78].
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1. Sistema paralelo confocal

Se trata de un sistema de escaneado 6ptico, que utilizada laser y estd basado en la

Iu

teoria del “parallel confocal imaging”, produccién de imagenes por microscopia confocal paralela

por fotogramas secuenciales (figura 15) [119].

El escdner emite un haz de luz por un pequefio orificio, y cualquier superficie a una
cierta distancia reflejara la luz hacia un tubo. El aparato proyecta 100.000 haces de luz laser roja,
cada tercio de segundo, a 300 profundidades focales de la superficie del diente, y la luz reflejada
se convierte en datos digitales. Rechaza la informacion desenfocada y tiene la habilidad de
controlar la profundidad de campo. No necesita polvo para que refleje la luz, y el laser es capaz
de registrar todas las estructuras orales. Como no es un escaner continuo, permite al dentista
sacar la camara de la boca, descansar al paciente y secar lo que sea necesario para seguir
escaneando. Los escaneres intraorales mas conocidos que utiliza esta tecnologia son el 3Shape
(3Shape A/S (Copenhague, Denmark)) y el escaner Itero® (Cadent Inc (Carstadt, New jersey,
EEUU)[78] [117, 119] [118].

Figura  15. El
principio técnico del escaner
iTero. El escaner iTero utiliza
escaneado laser confocal en el
que se proyecta un rayo laser
(rojo) sobre un objeto. A
través de un divisor de haz, el
haz reflejado (purpura) se
dirige a través de un filtro
focal para que solo la imagen
gue se encuentra en el punto

focal de la lente pueda

proyectarse en el sensor. A
medida que se conoce la distancia focal, se conoce la distancia de la parte escaneada del objeto a
la lente (la distancia focal). Para escanear todo el objeto, la lente se mueve hacia arriba y hacia

abajo, cada vez que se proyecta una parte del objeto en el sensor [78].

IIl: Tomografia de coherencia dptica o sensor confocal.

Es un sistema basado en luz laser que se divide en dos vertientes, la primera produce

imagenes dpticas que centran el haz de luz sobre un espejo del escanery dirige la luz a la superficie
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del diente a escanear. La segunda vertiente de la luz desde se conecta a la linea de retardo 6ptico
y a un reflector. Esta segunda trayectoria de luz (trayectoria de referencia) es de una longitud de
recorrido controlado y conocido. La luz se refleja desde la superficie del objeto a escanear, vuelve
a través del espejo del escaner y combinada por el acoplador con el paso de luz de referencia a
partir de la linea de retardo dptico. La luz combinada esta acoplado a un sistema de imagen y la
Optica de formacién de imagenes a través de un cable de fibra 6ptica. Mediante la utilizacién de
una fuente de coherencia con poca luz y la variacion de la trayectoria de referencia por una
variacién conocida, el digitalizador ldser proporciona una tomografia de coherencia éptica (OCT)
sensor o un sensor de reflectometria de baja coherencia. Las dpticas de enfoque se colocan en un
dispositivo de posicionamiento con el fin de alterar la posicion de enfoque del haz de laser y para
funcionar como un sensor confocal. Una serie de segmentos forman la imagen con laser en el
objeto a partir de una Unica posicion entrelazada entre dos o varios mapas 3D de la muestra desde
la misma posicion de la muestra. El escaner intraoral mas conocido que utiliza esta tecnologia es
el E4D (D4D Technologies, LLC (Richardson, TX)) [117] [118].

Microscopia confocal combinada con triangulacién, luz azul.

Estd basaba en los principios basicos de la microscopia confocal y una técnica de
triangulacidn activa que utiliza una especie de luz azul visible emitida por un diodo LED azul como
su fuente de luz para la captura de imagenes. El escaner proyecta un haz de luz a un objeto y cada
rayo de luz se refleja en el sensor donde se mide la distancia entre el haz de luz proyectada y luz
reflejada. El angulo existente entre el emisor de luz y el sensor es conocido y por ello la distancia

al objeto se puede calcular con el teorema de Pitagoras por triangulacion (figura 16). El escaner

mas conocido que utiliza esta tecnologia es el Sistema Cerec (Sirona Dental System GmBH
(Bensheim, Germany)) [78] [120, 121].

Figura 16. El principio técnico del
escaner Cerec. El Cerec proyecta un patrén
de franja de luz en el objeto. A medida que
cada rayo de luz se refleja en el sensor, se
mide la distancia entre el rayo proyectado y
el rayo reflejado. Debido a que se conoce el
angulo fijo entre el proyector y el sensor, la
distancia al objeto se puede calcular a través

del teorema de Pitagoras, ya que ahora se

conocen un lado y un angulo (el angulo fijo)

del tridngulo. De ahi el nombre de "triangulacion" [78].
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Tesis Doctoral

Estrategia de
escaneado
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Systems);
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Dental coi ! ueosus adding of second | Connect portal
Systems); a9 quadrant with same
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. | After uploading
Cadent = 1 Confocal laser, Gl:(?c?rj_c:m:g]g to Cadent
iTero (ITE; 3] «- Y ninguno single image ft 'ng Center and
Cadten Ltd -— shot _sortware central
instructions .
postprocessing
occlusal, buccal
Wave front and oral direction | 3M Connection
Lava COS .
LAV: 3M | sampling, of 1quadrant, Center and
( ’ polvo continuous adding second central
ESPE . X .
images quadrant with samef postprocessing
procedure
True occlusal, buccal
Wave front and oral direction | 3M Connection
Definition (3 X
s - / | sampling, of 1quadrant, Center and
canner (1= [ polvo continuous adding second central
Def; 3M ' y . . .
images quadrant with samef| postprocessing
ESPE);
procedure
Scanning Directo via
3Shape Confocal laser, .
. — = . N according to 3Shape
Trios (TRI; — ninguno continuous s .
3sh Y ) manufacturer’s Communicate
ape) 'mages manual Portal
3Shape Scannin Directo via
. B - Confocal laser, i, g
Trios Color ~ ninguno continuous according to 3Shape
(TRC; s = 9 ; s manufacturer’s Communicate
3Shape). 9 manual Portal
Scannin,
Planmeca® M ulti-color .I 9
) o : according to _
Emerald ninguno laser based s Directo
i manufacturer’s
Scanner streaming
manual
Scanning
Carestream - ~ ninguno Active according to Directo
CS 3500 —— 9 triangulation manufacturer’s
manual
CS 3600 Scanning
Int | . Parallel according to Direct
ntraora ninguno Confocal manufacturer’s irecto
Scanner
manual
o . Data transfer via
. . canr_1|ng cloud-based
Dentium . Active according to )
. . ninguno . . X platform;
rainbow iOS triangulation manufacturer’s h
al (directo) open
mantt STL export

Tabla 4. Tipos y propriedades de los scanners.
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PROTOCOLO DE ESCANEADO

El protocolo de utilizacidn de un escéner intraoral es relativamente sencillo. El usuario
debe mantener el cabezal del terminal a una distancia determinada del objeto a registrar y que
esta recomendada por el fabricante. El escaner se ha de mover gradualmente desde diferentes
angulaciones por encima de las superficies que se pretenden escanear [108, 110, 113, 122].

Es importante seguir una secuencia de escaneado constante para todos los casos,
normalmente sugerida por el fabricante y segun el tipo de escaner a emplear. Se escaneara los
dientes y tejidos aledafios del maxilar y mandibula, y por ultimo la relacién intermaxilar [108, 110,
111, 113].

Para arcadas completas podemos utilizar diferentes estrategias de escaneado
siguiendo las recomendaciones de los fabricantes:

La realizacion de un movimiento lineal siguiendo todas las superficies ocluso-palatinas,
posteriormente se realizard el escaneado de las superficies vestibulares de los dientes de la arcada
de la que se esté realizando el registro[113]. Esta estrategia limita la distorsién espacial,
finalizando la captacién en la posicion inicial, evitando el error direccional. Los registros mas
imprecisos son los de las dreas interproximales, son las zonas en las que se ha de tener un especial
cuidado y atencién [108, 110, 111, 122].

Barrido en “S”, primero en vestibular, posteriormente en oclusal y por ultimo en
lingual de cada diente a registrar, como se observa en la figura 17 [113, 122].

Figura 17. Patrones de escaneado.

Muller y cols (2016) comparan 3 estrategias de escaneado de modelos de arcadas
completas [122]:
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e Enla estrategia A, en primer lugar, se escanearon las superficies bucales de
los dientes a partir del aspecto distobucal del segundo molar superior
derecho y regresando del lado oclusal-palatino.

e La estrategia de exploracion B comenzaron en las superficies oclusal-
palatinas del segundo molar superior derecho, avanzando hacia el otro lado
del arco e incluyendo siempre dos superficies, y regresando desde el lado
bucal. Esta fue la estrategia recomendada por el fabricante.

e La estrategia C exploraba secuencialmente las tres superficies de un diente
(bucal a oclusal a palatino), realizando un movimiento tipo S desde el
segundo molar superior izquierdo al segundo molar superior derecho, todo
en una direccidn y sin regresar al punto de partida.

Si bien las tres estrategias de digitalizacién intraoral de arco completo no tuvieron un
impacto estadisticamente significativo en la exactitud, la estrategia C (tipo S, unidireccional)
mostro la exactitud mas pobre. La precision fue mas alta para la estrategia de exploracién B
(primeras superficies oclusal-palatinas seguidas de las superficies bucales) y mas baja para A
(primeras superficies bucales seguidas de superficies oclusales-palatinas). Por lo tanto, la
estrategia de escaneado B puede ser recomendada, ya que proporciona la mas alta precision y

exactitud en los escaneados de arco completo (figura 18) [122].

Figura 18. Patrones de escaneado 2.
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VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE LAS IMPRESIONES DIGITALES

CON RESPECTO A LAS IMPRESIONES CONVENCIONALES

A continuacidn, se repasaran las ventajas y desventajas de las impresiones digitales
con respecto a las impresiones convencionales con cubetas y pastas de impresién [123-127].

e  Confort para el paciente.

e La posibilidad de realizar la captura de la informacidn de ambas arcadas del
paciente, su relacidn intermaxilar y confeccionar unos modelos virtuales, es
una de las principales ventajas de las impresiones digitales.

e En muchas ocasiones las impresiones convencionales o fisicas producen
incomodidad a los pacientes bien sea por la presencia del material de
impresion, por el uso de cubetas o por el procedimiento de toma de
impresidon en si mismo. La sensacion de ahogo, dificultad para respirar,
nduseas, dolor, ..., son sensaciones que se encuentran con frecuencia en las
clinicas dentales.

e Las impresiones digitales son en general bienvenidas por parte de los
pacientes y son mejor toleradas que las impresiones convencionales.

e  Tiempo de trabajo.

Varios estudios han demostrado que las impresiones digitales permiten reducir los
tiempos de trabajo en comparacion con las impresiones convencionales. El tiempo de escaneado
para ambas arcadas varia segun el escaner y la destreza de quien lo utiliza. De forma general se
puede decir que el tiempo necesario para una arcada oscila alrededor de los 3 minutos. Seria un
tiempo similar al necesario para la toma de una impresién convencional, no lo es si se tiene en
consideracién el hecho de la obtencién directa del modelo virtual y la facilidad para el manejo de
dicho modelo. El hecho de no ser necesario la confeccién de modelos de escayola y la facilidad de
envio de los archivos obtenidos, hace que la reduccidn del tiempo de trabajo sea sustancial con
respecto al procedimiento de obtencion de modelos convencional [123-126].

Para las clinicas dentales equipadas para disefiar y fabricar restauraciones con
sistemas chair side, los archivos capturados durante las impresiones digitales se importan al
software de disefio asistido por computadora (CAD); una vez que se completa el disefio de
restauracion, los archivos pueden transferirse al software de fabricacidn digital (CAM) y colocarse

en la fresadora [123].
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MANEJO CLiINICO

Como cualquier procedimiento a incorporar en la clinica diaria, la realizacién de
impresiones digitales tiene una curva de aprendizaje. Una vez completada esta, el uso de

escaneres intraorales tiene una serie de ventajas desde el punto de vista clinico[123-127]:

e  Simplicidad del procedimiento de toma de impresion.

e  Previsualizacién de las preparaciones dentarias en el caso de que estas
existan.

e Limpieza del procedimiento al no existir materiales de impresién y su
manipulacion.

e Valoracién inmediata de los modelos virtuales obtenidos.

e  Seevita el posible deterioro de las impresiones en su proceso de confeccidén
y manipulacién.

e No es necesario el proceso de vaciado y confeccion de modelos de yeso.

e  Comunicacién con el técnico dental.

Con IOS, el dentista y el técnico dental pueden evaluar la calidad de la impresidn en
tiempo real. De hecho, inmediatamente después de realizar el escaneado, se pueden enviar los
archivos digitales de los modelos virtuales por correo electrénico al laboratorio. De esta formay

manera, el técnico puede verificar la validez de los modelos [123, 124, 127].

Otra gran ventaja es el poder disponer simultdneamente de los mismos archivos
digitales de trabajo, clinica y laboratorio, para proceder al intercambio de opiniones sobre el
desarrollo de los tratamientos [123-126].

Comunicacidn con los pacientes

Es innegable que las impresiones digitales y, mejor dicho, los modelos virtuales
facilitan la comunicacion clinico-paciente, consiguiéndose una comunicacion mas efectiva gracias
a la plasticidad de los modelos obtenidos y a la sencillez de su manejo. El paciente puede ver y
comprender de una forma grafica aquello que el clinico pretende transmitir sobre su tratamiento.
Sin duda, su uso puede tener un impacto positivo en el tratamiento general (figura 19) [123, 125-
127].
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Figura 19. Mock Up virtual.

Ademas, los pacientes que estan interesados en la tecnologia y lo mencionan a sus
conocidos y amigos, favorecen el que se eleve la consideracion de los centros dentales equipados
con estas tecnologias. Indirectamente, el 10S se ha convertido en una herramienta publicitaria y
de marketing poderosa (Figura 20) [127-133].

Figura 20. Modelos virtuales.

Curva de aprendizaje

Existe una curva de aprendizaje para incorporar el 10S en la clinica dental. Este aspecto

debe considerarse con atencién. En cualquier caso, la incorporacién de un dispositivo de este tipo
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a la préctica diaria requiere de un tiempo de aprendizaje y familiarizacion con el dispositivo y su
manejo [80, 134-137].

A los sujetos con una mayor afinidad por el mundo digital y de la tecnologia, les
resultard mas sencillo el incorporar el 10S en su practica. Los dentistas de mayor edad en general
y con menos experiencia y pasion por las innovaciones tecnoldgicas, podrian encontrar que el uso
de estos dispositivos y el software relacionado son mas complejos que su practica habitual
convencional [80, 134-137].

Es una tecnologia en constante cambio, tanto la tecnologia en si mismo como su
manejo y aplicacién en la clinica dental. La implantacion del flujo digital en la practica odontolégica
obliga a estar abiertos a un aprendizaje constante, con cambios que se producen a una gran
velocidad. La coexistencia en la boca de nuestros pacientes de dientes naturales e implantes
dificulta en este caso la utilizacion de los escaneres intraorales. Estos han demostrado que se
comportan con una mayor dificultad en aquellos casos en los que existen un elevado nimero de

implantes en las bocas de los pacientes [80, 134-137].

Limitaciones técnicas

Uno de los problemas mas frecuentes encontrados con las impresiones digitales es la
dificultad para detectar lineas de terminacién profundas en dientes tallados o en el caso de que
exista sangrado. En algunos casos, y especialmente en areas estéticas en las que es importante
que el clinico coloque los margenes protésicos subgingivalmente, puede ser mas dificil que la luz
detecte correctamente toda la linea de terminacion. A diferencia de los materiales de impresion
convencionales, la luz no puede separar fisicamente la encia y, por lo tanto, no puede registrar
areas "no visibles" [80, 125, 134-136, 138-141].

Problemas similares también pueden ocurrir en caso de hemorragia, ya que la sangre
puede oscurecer los margenes protésicos. A pesar de esto, con la atencién y la velocidad
adecuadas (el surco gingival tiende a cerrarse inmediatamente después de retirar el hilo de
retraccion) y las estrategias apropiadas para resaltar la linea de preparacién (insercién de un
corddn de retraccién simple o doble) y evitar el sangrado (excelente salud de los tejidos
circundantes y utilizacion de proétesis provisionales con el perfil de emergencia correcto), es
posible que el clinico consiga una buena impresion éptica incluso en contextos dificiles [80, 125,
134-136, 138-141].

Recientemente, algunos autores han sugerido combinar estrategias, es decir, usar en

parte materiales de impresidn convencionales. Mas alld de eso, una buena impresidn dptica es el
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resultado de muchos factores, a saber: a- la calidad de la preparacidn protésica, b- la salud de los
tejidos aledafios a la preparacion, c- la bondad de las restauraciones provisionales [80, 135, 138-
140].

Estas consideraciones son todas validas para dientes naturales, pero no para
implantes dentales, donde el uso de cuerpos de escaneado (scanbodys) acoplados con precision
a los implantes facilitan la realizacién de impresiones digitales sobre ellos. Es verdad que una de
las dificultades que presenta el flujo digital de confeccién de proétesis fija sobre implantes, es
cuando se encuentran en la misma arcada un numero elevado de estos (superior a 6
elementos)[125, 134, 137-139, 142].

La toma de impresion de multiples implantes presentes en la misma arcada presenta
uno de los retos a solventar por esta tecnologia. Es uno de los puntos donde la curva de
aprendizaje y la aplicacidn de diferentes protocolos cobran una mayor importancia [137-139].

Costes

Si bien la adquisicion de un equipo de escaneado intraoral supone un desembolso
importante para un consultorio dental, su uso de forma habitual reduce tanto la inversidn en
materiales de impresion, cubetas estandar e individuales, como los tiempos de manipulacion de
materiales, impresiones, confecciéon de modelos, envios al laboratorio de prétesis, ... [123, 125,
138-140].

La relacidn coste / beneficio es altamente favorable para el uso de los escéneres
intraorales en una consulta con una utilizacién de tipo medio. Su uso estad indicado en la
confeccion de modelos de estudio, protesis fija, estética dental, ortodoncia, prétesis sobre
implantes, confeccion de férulas de descarga, ... [123, 125, 138-140].

Segun el escédner intraoral a utilizar es necesario incorporar a los costes por su uso, la
compra de actualizaciones de software y en algunos casos el pago de licencias para el uso de
software para la confeccién de modelos. Este apartado varia en funcion del modelo de escaner
con el que se trabaje [123, 125, 138-140, 142].
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SCANBODYS

Los implantes dentales, a diferencia de los pilares naturales, dada su posicién en la
cresta 6sea, la relacion de su porcion mas coronal con respecto a la mucosa oral que los rodea, y

su configuracion interna, impiden la captura digital (figura 21) [143-146].

Para la toma de impresiones es necesario la utilizaciéon de un cuerpo de exploracién
especifico y apropiado para cada implante llamado scanbody. Es el dispositivo utilizado como
transfer para impresiones digitales, para establecer virtualmente la posicion en 3D de la
plataforma del implante y su relacion con el resto de la boca. Es un aditamento que se atornilla al
implante directamente y, gracias a una geometria determinada, permite al escdner reconocer el
tipo de implante y su posicion en la arcada dentaria. En el caso de la utilizacidn de un escaner de
sobremesa el scanbody se atornillara al analogo de laboratorio del modelo maestro, transfiriendo
la informacidn de la localizacion, posicion respecto a las otras estructuras, angulacion, diametro y
conexion del implante utilizado. Debe ser compatible tanto con el sistema de implantes utilizado,

como con el sistema digital de captura y software de disefio [143-146].

Al igual que sucede con las impresiones sobre implantes convencionales y las cofias
de transferencia a tale efecto, el ajuste de los scanbodys es decisivo para una transferencia de alta
precision de la posicidn tridimensional, siendo una variable muy importante en la fabricacién de
protesis con sistemas digitales. En su manejo es importante realizar una radiografia periapical de
control una vez el scanbody estd atornillado para comprobar su buen asentamiento [144].

Existe una discrepancia en el ajuste de los scanbodys una vez colocados sobre
implantes o andlogos de los implantes, Stimmelmayr y cols. en el 2012 informaron de la existencia
de una discrepancia media en el ajuste de los scanbodys de 39 um cuando estos se colocan sobre
sobre los implantes originales y sélo 11 um cuando se utilizan sobre los analogos de los implantes
[143).

.@.“ w l"':.. ‘#1'%
LTI

Figura 21. Diferentes tipos de scanbodys:
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PRECISION, EXACTITUD Y RESOLUCION

I Exactitud

Es la capacidad de un instrumento de medida de acercarse al valor de la magnitud real.
Al tratarse de varias mediciones es la distancia a la que se encuentra la medida efectuada de la
media de las mediciones [98].

Exactitud es la cercania del valor experimental obtenido al valor exacto de dicha
medida. El conocimiento del valor exacto de una magnitud fisica es un concepto utdpico, ya que

es imposible conocerlo sin alguna incertidumbre (figura 22) [113, 144].
1. Precision

Es la dispersién del conjunto de valores obtenidos de mediciones repetidas de una
magnitud. Cuanto menor es la dispersion mayor es la precision. Una medida comuin de la
variabilidad es la desviacidn estandar de las mediciones y la precision se puede estimar como una
funcion de ella [147, 148].

Se dice que un instrumento o procedimiento es preciso si sus resultados son
consistentes cuando se aplica mas de una vez al mismo individuo bajo las mismas circunstancias.
La precisién de un procedimiento se ve afectada por dos factores fundamentales: la variacién
propia del instrumento o procedimiento y la variacidn del examinador. La primera de ellas tiene
que ver con la calidad y calibrado del instrumental de medida y diagnodstico. La variacién del
observador o examinador estd relacionada con su entrenamiento, formacién y capacidad, y
también se llama error del examinador. A menor variacion de éste, mayor precision se consigue a

la hora de realizar una prueba y, por tanto, mas valido serd el resultado (Figura 22) [147-149).
M. Resolucién

Es el cambio mas pequefio en una magnitud fisica que se esté midiendo que es capaz
de ser detectada por el instrumento de medida. Por ejemplo, en el caso de una cdmara fotografica
digital es el tamafio de un pixel. Cualquier detalle que se quiera fotografiar que sea mas pequefio
que un pixel no serd detectado. Viene indicado indirectamente por el niimero de pixeles del sensor
de la camara, porque cuantos mas haya, mas pequefios son para el mismo tamafio de sensor y
por tanto aumenta la capacidad de registrar objetos pequefios o de registrarlos con mas detalle
[98].
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En el caso de un escaner 3D, se trata del nimero de puntos que es capaz de medir por
unidad de superficie. Cuanta mas resolucidn tenga, sera capaz de detectar caracteristicas mas

pequenias de un objeto [98].

Segun la norma ISO 5725-1 los términos “exactitud” y “precision” se utilizan para

describir la precisién de un método de medicion.

Exactitud se refiere al grado de concordancia entre la media aritmética de un amplio

numero de resultados de la prueba y el valor real o aceptado.

El término precision se refiere al grado de concordancia entre los propios resultados
de la misma prueba, realizada varias veces incluso aunque no coincidan con el valor real. El

término precisidn se utiliza en general para referirse a la exactitud y precision.

La norma ISO 12836:2015 en Odontologia para los sistemas de digitalizacion CAD/CAM
para realizar restauraciones indirectas apunta también a otros conceptos y definiciones
importantes para estudiar el comportamiento de estos sistemas. Repetibilidad se refiere al grado
de concordancia entre los resultados de mediciones sucesivas que lleva a cabo el mismo operador
bajo las mismas condiciones de medicién. Reproducibilidad se refiere al grado de concordancia
entre las distintas mediciones llevadas a cabo por un mismo operador, pero con diferentes
condiciones. Las nuevas condiciones pueden incluir, la ubicacién, condiciones del uso, el

observador, el tiempo... [150-152].

Existen diversos factores que afectan el comportamiento los escaneres intra-orales.
De forma general, estos posibles factores pueden estar relacionados con el dispositivo, el

operador y el modelo o indicacidn clinica [150-152].

Los factores que dependen del sistema o dispositivo podrian incluir, la tecnologia de
escaneado, estado del equipo, escdner y la temperatura o iluminacidon de la habitacién o

iluminacion del campo oral [150-152].

Los factores relacionados con el operador estan principalmente relacionados con la

experiencia del operador, destreza, técnica de escaneado y protocolo de escaneado [150-152].

El modelo o indicacién clinica podria ser subdividido en el tipo de investigacién,
modelos in vitro e in vivo. Para el modelo in vitro, el disefio del modelo de simulacién (tipodonto)

tanto si es total o parcialmente edéntulo, la extension de la brecha o espacio edéntulo, el material
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del modelo (por ejemplo, metal, escayola, resina), disefio del pilar de escaneado y propiedades de
reflexion de dichos pilares y del propio tipodonto son factores que pueden afectar la precision de
las impresiones digitales. Para las mediciones in vivo, artefactos que se generan por movimientos
del paciente o del operador o restricciones como la limitacién de apertura o el tamafio de la lengua
del paciente han sido citados como factores que influyen en el comportamiento de los escédneres
intraorales [150-152].

Otros factores adicionales pueden ser el exceso de cantidad de produccién salivar,
restauraciones metalicas o reflejos de la luz de la silla del equipo, un desplazamiento de la posicion
del pilar de escaneado o scanbody, etc. Por el momento el conocimiento de dichos factores es
deficiente y no existen, salvo rara excepcion, estudios que analicen las diversas fuentes de

distorsidn de los sistemas de impresion digital y su impacto [150-152] [118].

Accuracy

Trueness Precision

Figura 22. Precision y exactitud
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IMPORTANCIA CLINICA DE LA PRECISION EN LA PROTESIS

DENTAL

Cuando se realiza un tratamiento de protesis fija sobre implantes, es de gran
importancia que la estructura protésica forme un todo con los implantes sin generar ningun tipo
de tensidn, es decir, que exista ajuste pasivo, el cual es asumido como un requisito fundamental
para mantener la integridad entre el hueso y el implante. Misch en 1995 lo definié como: “el grado
de ajuste en que la prétesis se puede atornillar sin generar ningun tipo de tension o deformacion
sobre el sistema proétesis-implante, salvando la precarga” [153]. Patterson en 1995 lo calificd
como: “la coincidencia intima de todas las superficies de contacto, previo a la colocacion de los
tornillos, sin tensiones desfavorables en los implantes” [2].

Obtener un ajuste pasivo entre la cabeza del implante y la estructura fabricada es
minimizar complicaciones mecanicas, tales como aflojamiento o fractura de tornillos, perdida de
retencion, fractura del metal y del material de recubrimiento; que causarian efectos bioldgicos
desfavorables en el tejido periimplantario (mucositis y periimplantitis) [2, 154]. Esta correlacién
es dificil de asumir, ya que siempre va a existir un grado inevitable de inexactitud. Ademas, los
pruebas clinicas para evaluar el ajuste de la estructura con el implante (técnica radiografica, vision
directa y exploracion tactil (sondaje) y Test de Sheffield) son poco precisos y solo detectan errores
graves [155]. Sobre estas bases, algunos autores han argumentado en contra de la importancia
del ajuste pasivo y han asumido que las técnicas de fabricacion bien controladas son suficientes
para proporcionar un tratamiento sobre implantes predecible [155, 156]. Sin embargo, hasta que
se formulen directrices claras con respecto al nivel aceptable de ajuste del marco del implante,
junto con un método de confirmacidn, es crucial buscar el mejor ajuste de dichas estructuras. Es
dificil determinar el nivel aceptable de ajuste para la prétesis con implante, segin Jemt & Lie en
1995 [157], las discrepancias de hasta 150 um no inducirdn complicaciones clinicas. Por el
contrario, otros pusieron este umbral mucho mas bajo, entre 50y 75 um [158]. Hay estudios que
afirman que el margen y ajuste interno de la fabricacion con sistemas CAD/CAM utilizando
escaneres extraorales de laboratorio en estructuras sobre implantes tiene resultados clinicos
predecibles y con buenos resultados (figura 23) [159-161]; sin embargo, la repetibilidad y

reproducibilidad de la posicion del implante para impresién intraoral esta ain poco estudiada.

Figura 23. Imagen
de microscopia de ajuste pasivo
[162].
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APLICACIONES CLINICAS DE LOS ESCANERES INTRA-ORALES

Los 10S son de gran utilidad y se aplican en diversos campos de la odontologia, para el
diagndstico y para la fabricacion de restauraciones o dispositivos personalizados en protesis,
cirugia y ortodoncia. De hecho, los 10S se utilizan para adquirir modelos 3D con fines de

diagndstico; estos modelos pueden ser Utiles para comunicarse con el paciente [125].

En prétesis, los I0S se utilizan para realizar impresiones de preparaciones de dientes
naturales para fabricar una amplia gama de restauraciones protésicas en diferentes materiales
[163-169]. Varios estudios y revisiones de la literatura han demostrado que el ajuste de las coronas
unitarias de ceramica hechas de escaneados intraorales son clinicamente aceptables y similares |
encontrado en coronas fabricadas a partir de impresiones convencionales. Las mismas
consideraciones pueden extenderse a restauraciones de corta duracidon, como protesis

provisionales [170, 171].

Analizando las diferencias en la precisién de varios 10S. Hasta la fecha, la literatura no
respalda el uso de I0S en impresiones de arco completo: varios estudios y revisiones de literatura
han demostrado que la precision de 10S aun no es suficiente en casos clinicos tan desafiantes [45,
126, 127, 150, 172].

En protesis, los 10S se pueden utilizar con éxito para capturar la posicion 3D de los
implantes dentales y para fabricar restauraciones soportadas por implantes. La posicién 3D de los
implantes capturados con el 10S se envia al software CAD, donde los scanbodys se acoplan con
una biblioteca de implantes, y las restauraciones protésicas deseadas se pueden dibujar en
minutos; esta restauracion se puede realizar fisicamente mediante el fresado de una poderosa
maquina CAM con materiales ceramicos[173-177]. En la actualidad, las coronas individuales
soportadas por implantes, los puentes y las barras se pueden fabricar con éxito a partir de
impresiones dpticas. Similar a lo que la literatura ha encontrado para los dientes naturales, la
Unica limitacién aparente del uso de 10S en proétesis de implantes es la de restauraciones de gran
longitud en casos de implantes multiples (como puentes de gran longitud y arcos completos fijos
soportados por mas de cuatro implantes): al menos, esto es lo que sugiere la literatura mas
relevante [39, 117, 118] y de diferentes estudios in vitro sobre veracidad y precisidn, que indican
que las impresiones convencionales son la mejor soluciéon para estas situaciones clinicas
desafiantes [45, 172, 178, 179].

En la actualidad, solo unos pocos estudios han abordado el uso de IOS para la
fabricacion de proétesis removibles parcial [180] y completas [181, 182]; en particular, esta ultima

aplicacién todavia presenta algunos problemas debido a la ausencia de puntos de referencia y la
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imposibilidad de registrar la dinamica de los tejidos blandos. Sin embargo, 10S puede usarse con
éxito para aplicaciones de disefio digital de la sonrisa, fabricacion de postes y mufiones y para la

fabricacion de obturadores, en casos complejos [183-186].

Los modelos dentogingivales se pueden superponer a los archivos de la tomografia
computarizada de haz cénico (CBCT), a través de un software especifico para crear un modelo
virtual del paciente [187-191]. Este modelo se utiliza para planificar la colocacién de los implantes
y para disefiar férulas quirdrgicas utiles para colocar los dispositivos de forma guiada [176, 187-
190]. De hecho, la resolucion de escaneado de CBCT es mas baja que la de 10S. El uso de I0S
permite, por lo tanto, la deteccidn de los detalles de las superficies oclusales con una mayor
precision. Esto puede marcar la diferencia, por ejemplo, en la preparacion de guias quirdrgicas
con soporte dental. Sin embargo, se debe tener cuidado ya que el uso de I0S en la cirugia guiada
estd sélo en sus comienzos [142].

Finalmente, I0S representa una herramienta muy UGtil en ortodoncia para el
diagndstico y la planificacion del tratamiento [131, 132, 139, 140, 192-196]. Las impresiones
Opticas se pueden utilizar como punto de partida para la realizacién de una serie de dispositivos
ortoddnticos personalizados entre los que se deben mencionar los alineadores. En los proximos
afios, sera probable que casi todos los aparatos de ortodoncia se disefien a partir de una
exploracién intraoral, por lo que seran totalmente "personalizados" y se adaptaran a las
necesidades clinicas especificas del paciente [139-141, 192, 193, 195, 196].

Como resumen de lo anteriormente expuesto, se puede decir que los escaneres
intraorales son una herramienta que se ha introducido en la practica odontolégica diaria, basada
en una tecnologia compleja y que se incorpora al flujo digital de trabajo. Por otra parte, obliga a
los usuarios a un cambio en la dindmica habitual de trabajo. Aparentemente facilitara el trabajo
diario de clinicos y técnicos de laboratorio, modificando los sistemas de confeccidn de prétesis.
Esta tecnologia ha de demostrar sus bondades, de forma que en un futuro desparezcan de los
procedimientos clinicos la toma de impresion convencional con pastas de impresion. Asi pues, es
necesaria la realizacion de estudios que demuestren sus cualidades y permitan el trabajo diario

en los consultorios odontoldgicos en un flujo digital completo.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los escéneres intraorales se han incorporado a la clinica diaria odontoldgica para la
toma de impresidn, sustituyendo a los procedimientos clasicos de toma de impresidn con cubetas

y pasta de impresion.

La exactitud, precision y fiabilidad de las impresiones obtenidas en un procedimiento
odontoldgico, por ejemplo, de confeccidon de coronas y puentes o de un a incrustacién, o de una
prétesis sobre implantes, son exigencias imprescindibles para la consecucion de un tratamiento

que persiga la excelencia de sus resultados.

Si el escdner intraoral va a ser la herramienta que sustituira a los procedimientos
convencionales, es imperativo conocer las bondades en su utilizacion, asi como las limitaciones

que podemos encontrar en su utilizacion.

La técnica de registro o de toma de impresidn mediante el uso de escéneres
intraorales parece un método altamente preciso y exacto para la confeccién de un modelo de
trabajo valido en la confeccion de protesis tanto sobre dientes naturales como sobre implantes.
Esto permitiria abandonar los procedimientos de toma de impresién mediante el uso de cubetas
y pastas de impresion. Este procedimiento parece presentar mas dificultades al tratarse de la toma
de impresion en tratamientos que incorporan implantes dentales.

Si los escaneres intraorales demuestran su capacidad para la toma de impresidn de
forma exacta, precisa y fiable, este hecho permitira:

e  Desechar materiales de impresion y procedimientos convencionales de
toma de impresidn, con todo lo que ello conlleva, como es el almacenaje del
material, manipulacion de este, incomodidad para el paciente, ...

e Incorporacién de los modelos de trabajo desde un primer momento a los
procedimientos de flujo digital de construccion de protesis.

e  Facilidad de manejo de los archivos generados de protesis, asi como

facilidad en la comunicacion con terceros.

En resumen, el objetivo del presente estudio seria comparar la precision de las impresiones
digitales sobre implantes Klockner KL RP con la de diferentes técnicas de impresion

convencional.
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OBJETIVOS DEL ESTUDIO

Este es un estudio in vitro, que tiene como objetivo principal comparar la exactitud y
la precision de diferentes técnicas de impresion (impresidn digital comparada con sistemas de
toma de impresion convencional), a través de valorar los modelos de trabajo en protesis sobre

implantes dentales (Klockner KL), obtenidos mediante las citadas técnicas de impresion.

Objetivos secundarios:

1. Establecer la diferencia entre el uso de una técnica de impresion mediante
cofias de impresion de reposicién que usan cubeta cerrada y una técnica de
impresion mediante cofias de impresidn de arrastre que usan cubeta abierta
en el caso de impresiones convencionales.

2. Establecer la diferencia entre el uso de una técnica de impresidon mediante
cofias de impresidn de reposicion que usan cubeta cerraday las impresiones
digitales.

3. Establecer la diferencia entre el uso de una técnica de impresion mediante
cofias de impresion de arrastre que usan cubeta abierta y las impresiones
digitales.

4. Establecer la diferencia entre el uso de cofias de impresion de arrastre sobre
implantes ferulizadas entre si y sin ferulizar.

5. Testar si la angulacién de los implantes afecta a la exactitud de las
impresiones convencionales.

6. Testar si la angulacion de los implantes afecta a la exactitud de las

impresiones digitales.

La hipdtesis nula es que no hay diferencias en cuanto a la precision entre las

impresiones digitales y las convencionales.

El anélisis de los datos se hard de forma a que el analista desconocera el grupo

(método de obtencidn) al que pertenece el modelo a valorar.
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MATERIAL Y METODO

Implantes
Los implantes utilizados fueron Klockner KL RP (Klockner Implant System, SOADCO,
Andorra) de plataforma de 4.1mm de didmetro y 10 mm de longitud. Son implantes de conexién

externa en forma de hexagono de 0,7 mm de altura compatible con la conexion tipo Branemark.

Cofias de impresion

Se han utilizado 2 tipos distintos de cofias de impresidn del sistema de implantes
Klockner Implant System, cofias con un sistema de funcionamiento diferente. Unas
permiten la toma de impresidon y funcionan por reposicionamiento del complejo cofia-
analogo de laboratorio en la impresién una vez desalojada esta de la boca, utilizan cubeta
de impresion cerrada. El otro tipo de cofia, son cofias de arrastre, quedando incorporadas
en la impresion una vez fraguado el material y abandonan la boca al tiempo de retirar la
impresion de la boca del paciente, utilizan cubetas abiertas o fenestradas, para permitir el

aflojamiento del tornillo de retencién de la cofia de forma previa a su desalojo:

e  Para impresiones con cubeta cerrada, referencia 50 09 01 (Klockner Implant
System, SOADCO, Andorra).
e  Para impresiones con cubeta abierta, referencia 50 09 02 (Klockner Implant

System, SOADCO, Andorra).

Material de impresion

Son multiples los materiales de impresidn utilizados en la impresion para prétesis
sobre implantes. En este estudio se seleccioné el poliéter por ser el material de uso mas difundido

en la practica clinica y mas avalado en la literatura [28, 197]:

e Impregum Duosoft (3M ESPE, Seefeld, Alemania).

Scanbodys
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Para poder realizar la exploracion con el escaner intraoral, se atornillé manualmente
un scanbody MEDLOCATE® (Klockner Implant System, SOADCO, Andorra) de 5 mm de altura de
titanio con un tratamiento de superficie anti-brillo, con una tolerancia de mecanizado de +/ -0'005

mm, segun las indicaciones sugeridas por el fabricante.

Escaner intraoral

True Definition® es un escaner de luz estructurado que utiliza una luz azul visible y
pulsante, y funciona bajo el principio de muestreo de frente de onda activo, una tecnologia de
video 3D.

Este escaner requiere "polvo" en la superficie a escanear. Utiliza polvos de 6xido de
titanio para una mejor lectura de las superficies a explorar. Estas particulas de didxido de titanio
funcionan como puntos de referencia distribuidos al azar para el sistema dptico. True Definition®

produce imagenes monocromas, que se muestran como una secuencia de video.

El escaner True Definition® no es tan rapido en su lectura como otros dispositivos,
pero la punta es mas pequeia (las dimensiones de todo el escaner son 254 x 16 x 14 mm). Esta
caracteristica puede representar una ventaja para el escaneado intraoral, mds aun en la parte

posterior de las arcadas.

True Definition es un sistema semicerrado, los datos generados durante la adquisicion
deben transferirse como archivos especificos a una plataforma determinada, 3M Connection
Center®. Posteriormente existe la posibilidad de transformar estos archivos en formato STL
previo pago de una cuota mensual. En el presente estudio, todos los archivos se convirtieron en
free STL. Esto significa que los archivos obtenidos se pueden exportar a diferentes programas de

CAD sin ninguna limitacién.

Preparacion el modelo de referencia

Se prepararon dos modelos maestros: uno con implantes paralelos (modelo 1) y otro
con implantes angulados (modelo 2). Estos modelos de referencia se construyeron en una resina

de poliuretano (POLIUROCK, Metalor Technologies SA Neuchatel, Suiza) y se incluyeron en ellos 4

implantes Klockner Essential Cone de plataforma regular (Klockner Implant System, SOADCO,
Andorra) de un didmetro de 4mm y 10 mm de longitud, lo cuales se colocaron yuxtacrestales y a

una distancia equidistante entre ellos en la regién mandibular interforaminal.
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En el modelo 1 los implantes se colocaron paralelos. En el modelo 2 los implantes se
colocaron disparalelos de tal forma que existia una divergencia de 15° entre los implantes distales

y un angulo de convergencia de 15° entre los dos implantes centrales.

Fabricacidn de las cubetas individuales

A partir de un duplicado del modelo maestro, se confeccionan las cubetas individuales
necesarias para la ejecucién del estudio. Se utiliza una silicona de duplicado por adiccién (MATRIX-
CAST Anaxdent GMBH, Stuttgart, Alemania) y una escayola tipo IV (Fuji-Rock, GC) para la
confeccién del modelo duplicado.

Sobre el modelo duplicado se aplica una capa de cera blanda (Modeling wax, Vertex
Dental, Holanda), creando un espesor de 2 mm en todo el reborde y en la posicién de los implantes
se aumenta el espesor de la capa hasta unos 10 mm, con el fin de crear espacio suficiente para las

cofias de impresion.

Las cubetas se confeccionaron utilizando placas de resina acrilica fotopolimerizable de
3mm de espesor (Light Curing trayplates, Vertex-dental, Holanda).

En el caso de las cubetas para técnica de impresién con cofias de arrastre y cubeta
fenestrada, a nivel de la posicidn de cada implante, se abre una pequefia ventana en la resina para

permitir el acceso al tornillo de la cofia de impresion.

En todas las cubetas se incorporan 3 topes internos para facilitar el posicionado de la
cubeta. Se realizaron muescas en el modelo de referencia para un correcto posicionamiento de

las cubetas individuales.

Se disefid una cubeta para cada grupo. Cada cubeta se escaned y se fresaron en PMMA,

construyéndose las 10 cubetas que se necesitarian para cada grupo (figura 24).

Figura 24. Cubetas individuales abierta y cerrada.
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Grupos de estudio

Sobre el modelo 1 se realizan cuatro tipos de impresiones, obteniéndose 4 grupos:

e  Grupo A: impresiones a cubeta cerrada con cofias de reposicion.
e  Grupo B: impresiones a cubeta abierta para cofias de arrastre sin ferulizar.
e  Grupo C: impresiones a cubeta abierta para cofias de arrastre ferulizadas.

e Grupo D: impresiones digitales.
Sobre el modelo 2 se realizaran 3 tipos de impresiones, obteniéndose 3 grupos:
e  Grupo E: impresiones a cubeta cerrada con cofias de reposicién.
e  Grupo F: impresiones a cubeta abierta para cofias de arrastre sin ferulizar.

e  Grupo G: impresiones digitales.

Procedimiento de impresidn y obtencion de los modelos para estudio

Las impresiones se realizaron en una habitacidn con una temperatura constante entre
23 °C—25°Cy con una humedad relativa entre 70%-80%. Todas las impresiones fueron realizadas

por un Unico operador.

Con el 4nimo de una mejor estandarizacién de las impresiones, el modelo maestro se

inmovilizé y estabilizé durante las maniobras de toma de impresion (Articulated Bank, Adeo

Services, Lezennes, Francia), (figura 25).

Figura 25. Estabilizacion y colocacion de las cofias de impresién.
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Se conectd en cada implante una cofia de impresion atornillada metalica apretandola

a 15N con la llave dinamomeétrica del sistema de implantes Klockner (referencia 10 09 02).

Se aplicdé un adhesivo para material de impresion (Impregum Adhesive, 3M ESPE,

Seefeld, Alemania) en base poliéteres a las cubetas, permitiendo su secado durante 15 minutos
(figura 26).

Figura 26. Preparacion de cubetas individuales abierta y cerrada

Se realizaron un total de 10 impresiones para cada grupo, tal y como se resume en la tabla adjunta

(tabelas).

Sistema de impresion Modelo 1 Modelo 2
Cofias de reposicionamiento con cubeta cerrada A E
Cofias de arrastre sin ferulizar con cubeta abierta B F
Cofias de arrastre ferulizadas con cubeta abierta C -
Impresion digital D G

Tabla 5. Descripcidn de las diferentes técnicas de impresién y modelos usados, con su

correspondiente nomenclatura.
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Para el grupo técnica de impresion con cofias de arrastre ferulizadas y cubeta abierta,
las cuatro cofias se unieron entre si, una vez posicionadas y atornilladas a los correspondientes
implantes, mediante hilo dental y una resina autopolimerizable (Pattern Resin™ LS, GC, Alsip, IL,
USA) de forma previa a realizarse la impresidn. Se realizé un corte en la barra de resina creada y
se unio de nuevo con la misma resina. Este procedimiento se realiza para compensar la posible

distorsién en la posicidn de las cofias por la contraccidn del material, evitando la tension entre las

cofias de impresion (figura 27).

Figura 27. Ferulizacidn de las cofias de cubeta abierta.

Para los grupos D y G, los scanbodys se colocaron sobre los implantes y se registraron
con arreglo a las instrucciones del fabricante. Una vez colocados los scanabutments en los
modelos sobre los implantes, se rociaron los modelos con un po.vo de didxido de titanio (3M™

True Definition Scanner, Seefeld, Alemania), (Figura 28).

Figura 28. (A)
Modelo maestro con
implantes paralelos y
scanbodys en posicion; (B)
Modelo maestro con
implantes  disparalelos vy
scanbodys en posicion; (C)
Rociado del polvo para
escaneado con 3M True

Definition Scanner System;

(D) Proceso de escaneado con

el 3M True Definition Scanner System.
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En las impresiones convencionales previamente se comprobd la bondad de las
impresiones confeccionadas y se prepard el material de impresién (Impregum Duosoft, 3M ESPE,
Seefeld, Alemania). El material de impresion se distribuyd alrededor de cada una de las cofias de
impresion y se cargo con el mismo la cubeta individual de acuerdo con las recomendaciones del
fabricante. Una vez cargada la cubeta, se posiciond en el modelo, manteniéndose en la posicion
correcta y estable, merced a las indentaciones elaboradas en modelo y cubeta a tal efecto,

esperando la completa polimerizacién del material de impresidn (6 minutos), (figura 29).

Figura 29. Protocolo de impresion y obtencion de los modelos.

En las impresiones de los grupos B, Cy F, una vez fraguado el material de impresion,
se procedid al desatornillado de los tornillos de retencion de las cofias de impresion, retirandose
entonces las cubetas del modelo. A continuacidn, se atornillaron las cofias de impresiéon a

analogos de los implantes.

Las impresiones pertenecientes a los grupos Ay E se retiraron de los modelos una vez
fraguado el material de impresion. Posteriormente se desatornillaron de los implantes de los
modelos las cofias de impresion, atornillindose a estas los analogos de los implantes y
reposicionandose en la huella existente en el interior del material de impresién, comprobando su

correcta posicion.

Todas las impresiones obtenidas se almacenaron durante un periodo de 24 horas a
temperatura ambiente. Transcurrido este tiempo, se procedié al vaciado de estas en escayola tipo
IV (Fuji-Rock, GC Europe N.V., Leuven, Alemania) de acuerdo con las instrucciones del fabricante
y con el fin de obtener los modelos objeto del estudio. La mezcla del yeso se realizd en una

maquina de vacio (Whip-mix, Whip Mix Corporation, Louisville, KY, USA) durante 1 minuto y
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posteriormente se procedié al vaciado de las impresiones. Antes de separar el modelo de la

impresion se aguardo el fraguado completo del yeso durante una hora (figura 30).

Group A

Group B

Group C

Group D

Model I Group E

Group F

Group G

Figura 30. Protocolo de impresién y obtencion de los modelos.

MEDICIONES

Tras la realizacién de las 10 impresiones digitales, los archivos se exportaron como

archivos STL.

Los modelos de referencia o maestros y los modelos obtenidos mediante impresiones
convencionales fueron digitalizados para su comparaciéon mediante un escaner extraoral de alta
resolucién (Imetric IScan D104i, Porretruy, Suiza). Este escaner tiene unas tolerancias muy
precisas <5 pum, resultando en una representacion exacta de la posicion de los implantes en los
modelos. Los scanbodys se colocaron en los modelos y se procedié a su escaneado siguiendo las
instrucciones del fabricante. Se realizé el mismo proceso para los modelos de los grupos A, B, C, E

y F, y para los modelos maestros.
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Un operador ciego, que desconocia el origen de cada uno de los modelos, realizé el
escaneado de cada uno de los modelos. Los diferentes archivos STL fueron comparados por
solapamiento usando el software especifico a tal efecto Geomagic (Geomagic Qualify 12, 3D
Systems, Rock Hill, SC, USA), permitiendo el célculo de las diferencias existentes entre los archivos
en las tres dimensiones del espacio, diferencias entre los modelos maestros y los obtenidos en los
diferentes grupos. El software selecciona 4.000 coordenadas aleatorias en los tres ejes 1.000 por
cada implante a valorar (Figura 31y 32).

O

Oo00©

Figura 31. Archivos STL sobrepuestos Geomagic software (Geomagic Qualify 12, 3D Systems,
Rock Hill, SC, USA).
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Figure 32. Archivos STL sobrepuestos Geomagic software (Geomagic Qualify 12, 3D System:s,
Rock Hill, SC, USA)
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ANALISIS ESTADISTICO

El analisis estadistico se realizé mediante el uso del software IBM SPSS Statistics for
Windows, versidn 24.0, 2016 (IBM Corp, Armonk, NY, USA).

Los datos obtenidos, 4.000 valoraciones en los tres ejes del espacio para cada uno de
los modelos obtenidos tanto en referencia al modelo 1 (implantes paralelos / 4 técnicas de
impresidn) como en referencia al modelo 2 (implantes disparalelos / 3 técnicas de impresion), no

presentaban una distribucién normal, como se determind por la prueba Kolmogorov-Smirnov.

La valoracion de la precision de las diferentes técnicas de impresion en los diferentes
modelos no puede ser realizada por la suma de las desviaciones, las diferencias negativas pueden
compensarse con valores positivos y la suma de las variaciones (en un eje determinado) con un
valor final de cero, no es representativo de la mejor precision en el referido eje. Es por este motivo
que se analizaron los cuadrados de las desviaciones en los tres ejes evaludndose la mediana y la
suma de las desviaciones al cuadrado. Se consideré que, desde un punto de vista matematico, la
precision de una impresién / modelo es mayor cuando la suma de las desviaciones al cuadrado es

la menor en los tres ejes o, en ausencia de simultaneidad, la menor en la suma de los tres ejes.

Los valores al cuadrado de las desviaciones para los ejes X, Y y Z se analizaron en
referencia a la mediana y con respecto a los percentiles 25y 75, asi como a los valores minimos y
maximos y a la suma total. Las comparaciones de la mediana entre los tres y cuatro grupos se
realizd por la prueba de Kruskal-Wallis, seguida por la comparacion mdltiple con el método de
Bonferroni. Las comparaciones de las medianas obtenidas de los modelos (dos grupos) se realizd
con la prueba de Mann-Whitney. En todas las pruebas se considerd una p < 0.05 para indicar la

significacion estadistica.

Para el célculo del tamafio muestral, se usé el programa N Query Advisor 4.0 con un
nivel de significancia de 0,05 y cuatro grupos de estudio, basandose en el articulo de Vandeweghe
S et al [26] y con una potencia del 80%, obteniéndose un valor de seis participantes (n=6).
Teniendo en cuenta este resultado y considerando que la desviacidn estandar de nuestro trabajo
podria ser ligeramente mds amplia, se decidié aumentar la “n” de cada grupo a diez (n=10) con el
fin de aumentar la fiabilidad y precisién de los resultados. EIl mismo ndmero por grupo fue usado

en el estudio de Papaspyridakos P et al [11].
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RESULTADOS

Se prepararon dos modelos diferentes con el fin de comparar la precision de los
procedimientos de impresion en el caso de implantes posicionados de forma paralela (modelo 1)

y de implantes colocados de manera disparalela (modelo 2).

Las diferencias en el eje X, Y, Z producidas por las cuatro técnicas de impresion
comparadas en el modelo 1, no siguen distribuciones normales (Figura 33). La misma situacion
ocurre para las diferencias en los tres ejes generadas por las tres técnicas de impresién valoradas

en el modelo 2 (Figura 34).
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Figura 33. Distribucidon de las diferencias en los ejes X, Y y Z para el modelo 1 (sin

angulacion), en las impresiones de los grupos A, B, Cy D.
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Figura 34. Distribucion de las diferencias en los ejes X, Y y Z,para el modelo 2 (con

angulacion), en las impresiones de los grupos E, Fy G.

Para el modelo 1, los valores de las medianas de las desviaciones al cuadrado se
muestran en la tabla 2. Las impresiones del grupo B y C presentaron los valores de mediana mas
altos en los ejes X e Y, 36 y 33 respectivamente, no existiendo diferencias estadisticamente
significativas. El grupo C mostrd valores significativamente mas bajos. El grupo D arrojé los valores

mds bajos aprecidndose diferencias significativas con los otros grupos (tabla 6).

El eje Z mostrd un patrén diferente, presentando los grupos Ay B los valores mas altos
con una diferencia estadisticamente significativa, seguidos por el grupo D, que también presento
unos valores diferentes con diferencias estadisticamente significativas con respecto a los valores
obtenidos en los grupos Ay B. Los valores obtenidos en el grupo C fueron los mas bajos (tabla 6).

El grupo D, el cual incorpora el uso del escaner 3M True Definition Scanner System,
mostro los valores de mediana significativamente mas bajos para los tres ejes, asi como el menor
valor para la suma del total del cuadrado de las tres desviaciones, indicando de forma
estadisticamente significativa una mayor precisién para este grupo en el modelo 1. El valor de la
suma en el grupo D fue 1,068,292, el cual fue, como hemos dicho anteriormente,
significativamente menor que los valores obtenidos en los grupos A (2,114,342), B (2,165,491), y
C(1,265,918), (tabla 6).
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A 20 (1-138) b 0-6579 758,315
B 36 (2—235) a 0-5165 914,706
X <0.001
C 33 (1-204) a 0-3737 693,878
D 15 (1-121) c 0-1791 507,725
A 22 (2-113) c 0-4456 520,289
B 36 (2—-197) a 0-5387 714,484
Y <0.001
C 26 (2—-104) b 0-1280 332,341
D 17 (1-97) d 0-1177 341,292
A 26 (1-180) a 0-5797 835,738
B 21 (1-113) b 0-8615 536,301
Z <0.001
C 11 (1-60) d 0-1982 239,699
D 15 (1-75) c 0-808 219,275
A 194 (51-623) b 0-9909 2,114,342
B 242 (60-705) a 0-10,943 2,165,491
Total <0.001
C 163 (43—-446) c 0-4226 1,265,918
D 128 (32—-383) d 0-2276 1,068,292

a, b, ¢, d: diferentes letras minudsculas indican diferencias significativas entre las

medianas de los grupos (a= mediana mas alta).

Tabla 6. Modelo 1 (implantes paralelos). Comparacion de los cuadrados de las
desviaciones en los ejes X, Yy Zy del total en las impresiones de los grupos A (impresidn de cubeta
cerrada con cofias de reposicionamiento), B (impresidn de cubeta abierta para cofias de arrastre
sin ferulizar), C (impresiones de cubeta abierta para cofias de arrastre ferulizadas) y D

(impresiones digitales mediante el uso del escaner 3M™ True Definition).

Para el modelo 2, la valoracion de la precision de las impresiones basados en las
medianas de las desviaciones al cuadrado se muestra en la tabla 7. El grupo F, impresiones con
cubeta abierta, mostré los siguientes valores de medianas de las desviaciones al cuadrado X =17,
Y =15,y Z = 15, desviaciones que eran significativamente menores que aquellas de otros grupos
(seguidas del grupo E y a continuacidn el grupo G)), y la mediana del total de los cuadrados de las
tres desviaciones fue significativamente menor. El grupo F registré la menor suma del total de los
cuadrados de las tres desviaciones, indicando una significativa mayor precisién para este grupo
en el modelo 2 (1,257,835). Llama la atencién que en el modelo 2 los valores no difieren mucho,
como asi lo hacen en el modelo 1, donde los respectivos valores fueron 1,660,975y 1,489,328 en

los grupos Ey G.
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E 26 (4-128) b 0-4376 547,692
X F 17 (2-107) c <0.001 0-4730 601,235
G 32 (5-170) a 0-3277 781,324
E 21 (1-121) b 0-3634 444,326
Y F 15 (1-86) c <0.001 0-3794 384,52
G 22 (2-90) a 0-1441 298,488
E 24 (3-136) b 0-5755 668,958
z F 15 (2-73) c <0.001 0-1969 272,08
G 32 (3-132) a 0-1402 409,517
E 191 (51-521) a 0-7016 1,660,975
Total F 129 (32-325) c <0.001 0-5920 1,257,835
G 177 (53-440) b 0-3654 1,489,328

a, b, c: diferentes letras minusculas indican diferencias significativas entre las

medianas de los grupos (a= mediana mas alta).

Tabla 7. Modelo 2 (implantes colocados con angulacion o disparalelos).
Comparacion de los valores del cuadrado de la desviacion en los ejes X, Y y Z, y el total en los
grupos E (impresion de cubeta cerrada con cofias de reposicionamiento), F (impresion de cubeta
abierta para cofias de arrastre sin ferulizar), y G (impresiones digitales mediante el uso del escaner
3M True Definition).

A continuacién, analizamos las diferencias entre los dos modelos con respecto a los
diferentes tipos definidos de técnicas de impresiéon. Comparando los grupos A y E (tabla 8,
impresiones de cubeta cerrada con cofias de reposicionamiento), el grupo E presenté un menor
valor total de la mediana del cuadrado de las desviaciones, sugiriendo una mayor precision. En
una comparacion similar de los grupos B y F (tabla 9), correspondiente a impresiones de cubeta
abierta para cofias de arrastre, el grupo F también mostré un menor valor total promedio del
cuadrado de las desviaciones, sugiriendo una mayor precision. Por uUltimo, fueron comparados los
grupos Dy G (tabla 9), impresiones mediante el escaner 3M True Definition. El grupo D, revel6 un

menor valor total de la mediana del cuadrado de las desviaciones, sugiriendo una mayor precision.
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modelo 1-A 20 (1-138) b 758,315

X <0.001
modelo 2-E 26 (4-128) a 547,692
modelo 1-A 22 (2-113) a 520,289

Y <0.001
modelo 2-E 21 (1-121) b 444,326
modelo 1-A 26 (1-180) a 835,738

Z <0.001
modelo 2-E 24 (3-136) b 668,958
modelo 1-A 194 (51-623) a 2,114,342

Total <0.001
modelo 2-E 191 (51-521) b 1,660,975

a, b: diferentes letras minusculas indican diferencias significativas entre las medianas

de los grupos (a= mediana mas alta).

Tabla 8. Comparacion de los valores del cuadrado de las desviaciones en los ejes X, Y
y Z, y el total en las impresiones de los grupos de cubeta cerrada con cofias de impresién de
reposicionamiento, en modelos con implantes colocados sin y con angulacién (grupos A y E

respectivamente).

modelo 1-B 36 (2—235) a 914,706
X <0.001
modelo 2-F 17 (2-107) b 601,235
Modelo 1-B 36 (2—-197) a 714,484
Y <0.001
modelo 2-F 15 (1-86) b 384,52
modelo 1-B 21 (1-113) a 536,301
4 <0.001
Modelo 2-F 15 (2-73) b 272,08
modelo 1-B 242 (60-705) a 2,165,491
Total <0.001
modelo 2-F 129 (32—-325) b 1,257,835

a, b: diferentes letras minusculas indican diferencias significativas entre las medianas

de los grupos (a= mediana mas alta).

Tabla 9. Comparacién de los valores del cuadrado de las desviaciones en los ejes X, Y
y Z, y el total en las impresiones de los grupos de cubeta abierta con cofias de impresién de
arrastre sin ferulizar, en modelos con implantes colocados sin y con angulacién (grupos By F

respectivamente).
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modelo 1-D 15 (1-121) b 507,725

X <0.001
modelo 2-G 32 (5-170) a 781,324
Modelo 1-D 17 (1-97) b 341,292

Y <0.001
Modelo 2-G 22 (2-90) a 298,488
modelo 1-D 15 (1-75) b 219,275

z <0.001
modelo 2-G 32 (3-132) a 409,517
modelo 1-D 128 (32-383) b 1,068,292

Total <0.001
modelo 2-G 177 (53-440) a 1,489,328

a, b: diferentes letras minusculas indican diferencias significativas entre las medianas

de los grupos (a= mediana mas alta).

Tabla 10. Comparacion de los valores del cuadrado de las desviaciones en los ejes X, Y

y Z, y el total en las impresiones de los grupos de impresion digital usando el escaner 3M True

Definition, en modelos con implantes colocados sin y con angulacion (grupos D y G

respectivamente).
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Figura x1 - Modelo 1: comparacion de las medianas de la suma del cuadrado de las

desviaciones X.
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Independent-Samples Median Test
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Independent-Samples Median Test Pairwise Comparisons of Group
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DISCUSION

La incorporacion de la tecnologia digital a la practica odontoldgica diaria esta siendo
una revolucion en los modos de trabajo de la comunidad odontoldgica. Se han incorporado
procedimientos empleados en las diferentes fases del tratamiento: procedimientos de
diagndstico, procedimientos de toma de registros, procedimientos de control digital de la

oclusién, procedimientos de confeccidn de prétesis, ....

La intencidn del presente trabajo es validar la toma de impresidn digital sobre
implantes en diferentes escenarios en comparacion con los procedimientos convencionales de
uso en las clinicas dentales. La comparacién de los resultados obtenidos se hace dificil como en

otras tantas ocasiones, debido a las diferencias metodoldgicas de los diferentes ensayos.

En este estudio, se empled una escayola ISO tipo IV, que presenta una expansion de
fraguado de 0,08% a las 2 horas y 0,19% las 48h. Segln la mayoria de los autores, este es el
material de eleccidn en el positivado de impresiones sobre implantes. Wee y cols., compararon el
uso de una escayola tipo IV con una escayola tipo V y concluyeron que una escayola tipo IV permite
una mayor precision en los modelos obtenidos [28].

Dado que en nuestra investigacién también se incluyé un procedimiento de toma de
impresidon convencional, se revisé la literatura con respecto a los materiales convencionales mas
recomendables para la impresion de implantes multiples. Una revision reciente de la literatura
mostré que el poliéter y el polivinil xilosano (VPS) son los materiales de impresién mas precisos
para situaciones de pacientes desdentados con implantes mdltiples [197]. La revision de Lee y cols
también apoyd esta conclusion y afirmé que la silicona de condensacién, el polisulfuro, los
hidrocoloides reversibles e irreversibles, o los yesos no tienen una mayor precision en
comparacion con una impresién de poliéter o VPS [50]. Con respecto a los analisis de la literatura
mencionados anteriormente, el poliéter fue el material seleccionado para el presente estudio,

como el material mas apropiado para el procedimiento de toma de impresion de los implantes.

Wee y cols. compararon el uso de un poliéter, un polivinilsiloxano y un polisulfuro para
la toma de impresiones sobre implantes en un modelo con 5 implantes. Verificaron que los
resultados obtenidos con el poliéter y con el polivinilsiloxano fueron estadisticamente diferentes
de los obtenidos con la utilizacion del polisufuro [28]. Lorenzoniy cols, han comparado la fiabilidad
de una técnica de impresion de reposicion y de arrastre, empleando un poliéter, un
polivinilsiloxano y un hidrocoloide en un modelo de 2 implantes. Los autores verificaron que el
hidrocoloide fue el material que presentd peores resultados y que no habia diferencias

estadisticamente significativas entre el poliéter y el polivinilsiloxano [198]. La literatura permite
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comprobar la fiabilidad del poliéter como material de impresidn sobre implantes, siendo el
material de eleccidn independientemente de la técnica empleada [58]. Esto asociado a la buena
manipulacién clinica y a la facilidad del mezclado mecénico, hizo que se seleccionara el poliéter

como el material de impresidn.

El nimero de implantes indicados para la rehabilitacion de una arcada completa
desdentada oscila entre 4 y 8 implantes; en el presente estudio se optd por 4 implantes
distribuidos entre ambos orificios mentonianos con la finalidad de simular una situacién real.
Vandewehe y cols.[144], Giménez y cols. [199] y Giménez-Gonzalez y cols. [200] utilizan 6
implantes en sus estudios, si bien al igual que en el presente estudio estan distribuidos de primer
molar a primer molar, pero en estos estudios no se aportan datos de errores maximos.
Stimmelmayr y cols. [143] utilizan 4 implantes en disposiciones de arcada completa de primer
molar a primer molar; Papaspyridakos y cols. [149] y Jemt y cols. [201], utilizan 5 implantes con

distribucién intermentoniana disminuyendo la distancia entre implantes.

Humpbhries y col. compararon la precisidon de tres técnicas de impresion (técnica de
reposicion, técnica de arrastre con cofias metdlicas sin ferulizar y técnica de arrastre con
ferulizacién de las cofias) en un modelo experimental con 4 implantes paralelos. Aunque las
diferencias no fueron estadisticamente significativas, la técnica de reposicidén presentd mejores
resultados en las mediciones y la discrepancia con respecto al modelo de referencia fue menor de
0,05m. En las otras dos técnicas se detectaron diferencias de hasta 0,15mm [202]. En nuestro
trabajo no se observod la superioridad de la técnica de reposicidn sobre las técnicas de arrastre con
cofias atornilladas (2,114,342 vs 2,165,491 vs 1,068,292), si bien tanto los sistemas de implantes
empleados y el método de valoracién fueron diferentes (Coordinate Measuring Machine VS

Superposicién de archivos 3D).

Uno de los objetivos de la presente investigacion fue valorar la influencia de la
angulacion de los implantes sobre la fiabilidad de la técnica de impresidn empleada. Se comparé
el uso de la técnica de arrastre convencional con la técnica de reposicién en un modelo con
implantes paralelos y en un modelo con 4 implantes colocados de forma disparalela. En nuestros
resultados se observé que, de forma independiente de la técnica de impresidon empleada, el
disparalelismo fue un factor que tuvo influencia en la precision de los modelos resultantes. Los
grupos de técnica de reposicidn y técnica de arrastre con cofias metalicas sin ferulizar en el modelo
de implantes paralelos presentaron peores resultados en comparacion con los mismos grupos en
el modelo de implantes disparalelos (grupo A: 2,114,342 vs grupo E: 1,660,975 / grupo B:
2,165,491 vs grupo F: 1,257,835).
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Carr y cols. compararon el uso de una técnica con cofias de reposicion y una técnica
de arrastre en un modelo experimental con 5 implantes, donde existia un disparalelismo entre
ellos de 159. Verificaron que no hubo diferencias estadisticamente significativas entre las

diferentes técnicas [203].

Conrad y cols. compararon en un modelo experimental con 3 implantes la influencia
del disparalelismo y de la técnica de impresion. Emplearon una técnica con cofias de reposicion y
una técnica con cofias de arrastre y una angulacién variable entre 5, 10 y 152 de divergencia o
convergencia entre los implantes. Los autores no encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre los grupos, tanto con respecto a la técnica empleada, como al disparalelismo
de los implantes. Una explicacidn posible a este hecho es que el tipo de conexion de los implantes
fue un hexagono externo, lo cual permite que exista menos estrés en el material de impresion.
Por otra parte el nimero de implantes también puede haber influido en la no existencia de
diferencias con respecto al disparalelismo de los implantes [204]. Otros autores como Choi y cols.
no observaron diferencias entre distintas técnicas de impresién en un modelo con 2 implantes

colocados con 82 de disparalelismo [205].

Para la toma de impresiones digitales se utilizaron scanbodys, que se atornillaron a los
implantes. Fligge y cols. consideran que el tamafo del scanbody y, por tanto, el grado de
informacidn escaneada podrian ser decisivos para la exactitud de la medicién y para la
determinacion de la posicion real del implante en el modelo. La obtencidn incompleta de la
superficie de un scanbody en su estudio condujo a una computacién imprecisa del cilindro y sus
caracteristicas geométricas [173]. En nuestro estudio los scanbodys utilizados tenian 4 mm de
altura y fueron fabricados en titanio con la superficie arenada. Este material es radiopaco y
presenta unas excelentes propiedades mecénicas y quimicas y no es de superficie reflectante. Los

escaneres tienen problemas de escaneado en superficies reflectantes y brillantes [206].

La geometria de los scanbodys varia desde un disefo esférico a un disefio cilindrico
con diversas formas intermedias. La altura de los scanbodys disponibles en el mercado varia de 3
a 17 mm. No se han analizado los requisitos de la geometria y dimensién de los scanbodys del
implante para una transferencia precisa de la posicidn del implante al modelo virtual. La literatura
no proporciona informacién sobre la precision de la captura en funcién de las dimensiones de los
scanbodys, ni con respecto a las diferentes geometrias o los diferentes disefios de la interfase
implante / pilar, y sobre las diferencias causadas por el reposicionamiento de scanbodys en el
implante o analogo de implante [174] [143] [146].

Escogimos para nuestro estudio el escaner intraoral True Definition®, es la segunda

generacién de I0S fabricado por 3M Espe, representa la evolucion del 10S LAVA COS® (que se
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introdujo en el mercado en 2008), con algoritmos de procesamiento de datos que se han
modificado para permitir un escaneado mas rapido y suave. True Definition® ha estado disponible
en el mercado desde 2012, originalmente como versidn trolley con pantalla tactil; sin embargo,
mas recientemente, se ha introducido una nueva version portatil con el escaner que funciona
Unicamente en una tableta digital (True Definition® Mobile). True Definition® es un escaner de luz
estructurado que utiliza una luz azul visible y pulsante, y funciona bajo el principio de muestreo
de frente de onda activo, una tecnologia de video 3D. Este escaner requiere "polvo" en la
superficie a escanear, utilizando polvos de 6xido de titanio. Estas particulas de didxido de titanio
funcionan como puntos de referencia distribuidos al azar para el sistema dptico. True Definition®

produce imagenes monocromas, que se muestran como una secuencia de video.

La necesidad de la utilizacidén de este polvo, en este sistema y otros, es vista como un
inconveniente clinico para muchos odontdlogos. No obstante, las casas comerciales que lo utilizan
defienden la importancia y ventajas que aporta para unos buenos resultados de captacidn. Rhee
y cols., en su estudio de superposicién, decidieron usar el I0S 3Shape Trios® y no un escaner con
polvo dado que consideraron que dicha capa sobre el cuerpo a escanear puede ser un espesor
adicional no homogéneo, transfigurando el contorno del diente [207]. Syrek y cols. [79], Pradies
G y cols. [208] y Brawek y cols. [209] realizaron sus estudios escaneando con pulverizacidon en
modelos de estudio, concluyeron que la pulverizacién no genera discrepancias ni afecta a la
precision. Ender y Melh en 2013, refieren que los escaneres que necesitan polvo y los que no la

necesitan, presentaban una misma precision [210].

Giménez-Gonzdlez y cols. en su estudio de repetibilidad, concluyen que el True
definition® proporcionan valores de repetibilidad sin diferencias estadisticamente significativas
(p = 0.0001) a el coordinated measuring machine (CMM) para el escaneado de 6 implantes
dispuestos para restaurar una arcada completa, similar a el modelo empleado en el presente
estudio [200].

En el estudio de Vandeweghe y cols. se evalud in vitro la precision de 4 escaneres
intraorales (True definition®, 3Shape Trios®, Cerec Omnicam® y Lava COS®) para el registro de 6
implantes dispuestos entre los dientes n2 FDI 36 y 46, realizandose al igual que en nuestro estudio
10 impresiones con cada tipo de escéner intraoral a valorar y utilizando el programa Geomagic
para la superposicion y medicién. Se obtuvieron valores de desviacion media y desviacién
estandar para el True definition® y 3Shape Trios® de 0,030 + 0.011mm y 0,033 + 0.012mm,
respectivamente, siendo el escaner True definition® el que obtuvo mejores resultados. Situacién

similar a la que encontramos en nuestro [144].
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Giménez y cols. evaluaron la precision del escaneado con un modelo con 6 implantes
con diferentes tipos de escaneres y se analizaron la influencia de factores clinicos, entre ellos, la
experiencia del operador. Cuatro operadores (2 con experiencia y 2 sin experiencia) fueron los
encargados de realizar las impresiones siguiendo el mismo protocolo de escaneado. Concluyeron
que el operador influye en los resultados de precisidn, pero no dependia de su experiencia [199].
A pesar de ello, en nuestro estudio todas las impresiones fueron realizadas por un mismo
operador con experiencia en el manejo de las diferentes técnicas, con la intencién de minimizar

factores que pudieran alterar los resultados.

El protocolo de escaneado que se siguio, fue el recomendado por cada fabricante. A
fin de evitar variabilidad se realizé un protocolo previo de calibracion para el escaner (opcion que

todos escaneres tienen en su software), y se utilizaron los scanbodys una sola vez.

En el presente estudio se establecié en 10 el nimero de impresiones a realizar por
cada grupo; pauta y resultados similares al estudio Vandeweghe y cols. [144]. Otros estudios que
también utilizaron 10 archivos (10 escaneados por tipo de escaner) son los de Van der Meer [78],
Seelbach y cols. [104], Papaspyridakos y cols. [149], Stimmelmayr y cols. [211], Flugge y cols. [107]
y Ryakhovsky y cols. [114]

En nuestro estudio se utiliz6 como método comparativo de los escaneados el software
Geomagic. Dentro de las posibilidades que ofrece dicho software, se utilizé el algoritmo de
superposicion (best-fit alignment) para el analisis de los archivos “.stl” obtenidos de cada grupo
para su estudio y comparacion. Dicho algoritmo alinea matematicamente dos modelos digitales y
determina la forma perfecta, determinando las zonas en las que los archivos “.stl” del escaneado
quedan por fuera del modelo escaneado control (valores de discrepancia positivos) y las zonas en
las que quedaron por dentro (valores de discrepancia negativos). Las zonas de desajuste se
evidencian con una escala colorimétrica, ademas el software proporciona un valor promedio de

desviacidn estandar y el desajuste maximo hallado.

La posible desventaja que presenta esta técnica de solapamiento es que una
discrepancia de una zona concreta puede quedar disimulada por compensarse con otras zonas
del modelo digital [101]. Por ello se decidié evaluar tanto la reproducibilidad, como la repetibilidad
de los escaneados. Otros estudios como los de Nichols y cols, Cho y cols, Ender y col, Lin y cols,
Nedelcu y col, Patzelt y cols, Vanderweghe y cols, Mehl y cols, Papaspyridakos y cols, utilizaron
este mismo software para el estudio de la reproducibilidad [212], [213], [108], [214], [215], [92],
[149], [216], [217].
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Los datos obtenidos en el presente estudio sugieren que es técnicamente posible la
toma de impresion de arcos desdentados completos que van a ser rehabilitados sobre multiples
implantes con la tecnologia de la que se dispone en la actualidad. Cabe resefiar, sin embargo,
numerosos factores existentes en la cavidad oral o relativos los pacientes que pueden influir en la
precision de las impresiones Opticas o digitales tal y como sugiere Brosky en su trabajo. Entre otros
se encuentran, como ejemplo, la falta de espacio, movimientos del paciente o la presencia de
saliva [218]. Parecen, por tanto, necesarios estudios in vivo que investiguen la toma de impresion
sobre implantes con tecnologia digital en pacientes desdentados completos, portadores de

multiples implantes.

Se pueden introducir errores durante cualquiera de los diversos procedimientos
clinicos necesarios para la toma de impresién en sus diferentes modalidades, tales como la
conexion incorrecta de los componentes, cambios dimensionales excesivos de los materiales de
impresion o pequefios movimientos causados al aflojar las cofias de impresién y su posterior
atornillado sobre los analogos del implante. La implicacion clinica de la magnitud de la distorsion
acumulada en el proceso de toma de impresion sigue alimentando la controversia, tal y como

refleja Zimmemann en su trabajo [138].

Como sucede en otras ocasiones no es facil el hacer comparaciones entre los
resultados del presente estudio y los resultados de estudios previos, la metodologia empleada en
los diferentes estudios no suele ser coincidente, tanto en el uso de métodos de digitalizacion,
como de métodos de evaluacidn. Brosky y cols [219] usaron un método en el que se muestran
graficamente las diferencias entre dos modelos y se calculd el drea bajo esta curva de desviacion.
Sus resultados mostraron diferencias entre 27 y 297 um entre modelos de impresiones
convencionales confeccionados con impresiones de polivinil siloxano y el modelo de referencia.
Sin embargo, el estudio carecia de una evaluacién de la precision de la medicion del escaner

utilizado.

En general, se ha establecido que una prétesis bien ajustada es importante para evitar
complicaciones y para asegurar la longevidad de la rehabilitacion. Sin embargo, esto no es facil de
lograr. El uso de tecnologia CAD/CAM en odontologia ha mejorado la precision de las estructuras
de protesis en comparacion con el sistema convencional de estructuras coladas [161]. A pesar de
esta mejora, las estructuras implanto-soportadas muestran ain microgaps de 38 um, segun se
refiere en la literatura, siendo un factor determinante para el tamafo del micro gap la longitud de
la estructura [220]. El desajuste resultante en gran parte es debido a errores que ocurren durante
el proceso de toma de impresidn y a la elaboracidn del modelo de yeso [221], [79]. En un esfuerzo
para minimizar estos errores, el desarrollo tecnolégico en odontologia ha introducido el concepto

de impresiones digitales.
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Al evaluar el ajuste de prétesis dento-soportadas, con las impresiones digitales se
consiguié un mejor ajuste que con las impresiones convencionales y modelos de yeso, tanto para
coronas individuales [222], [223], como para las restauraciones parciales fijas [223], segun se
refiere en los trabajos de Ng y Almeida, ambos de 2014. Aunque el uso de impresiones digitales
puede mejorar claramente el ajuste de las estructuras dento-soportadas, su precision final todavia
varia dependiendo de la forma de las preparaciones y el tamafio o longitud de la estructura. No
existe suficiente investigacion sobre el uso de escaneres intraorales para la toma de impresiones
de arco completo. Utilizando un modelo de arcada completa que contiene 14 dientes tallados,
Patzelt y cols [217] prueban la precision de cuatro escaneres intraorales. Los valores de ajuste de
las estructuras fueron entre 38.0 y 332.9 um, mientras que la precision entre 37.9 y 99.1 um. Los
autores concluyeron que sélo un escaner intraoral (Lava C.0.S.) podria ser recomendado para su

uso en rehabilitaciones completas [217].

Ender y Mehl [224] evaluaron varios escaneres intraorales y materiales de impresion
convencional. Las impresiones digitales de un arco completo mostraron valores entre 29 y 45 um
y precision oscild entre 19 y 63 um, que no fue significativamente mejor que las impresiones
convencionales. Los autores indicaron que los escaneres intraorales demostraron mas diferencias
localizadas y que su exactitud depende en gran medida la técnica de analisis. Su y Sun [224]
evaluaron la precision del escaner Trios (Trios, 3shape, Copenhague, Dinamarca) y lo compararon
con un escaner de laboratorio. No sélo fue significativamente menor la precision del escaner
intraoral, sino que también observaron que la diferencia aumentaba con el nimero de dientes

escaneados.

Mangano FG y cols [225] en compararon la exactitud y precisién de cuatro escaneres
intraorales: - Trios® (Trios, 3Shape,, Copenhague, Dinamarca), - CS 3600® (Carestream, Rochester,
NY, USA), - ZFX Intrascan® (ZFX, Birmingham, Reino Unido), - Planscan® (Planmeca, Romexis,
Helsinki, Finlandia)). En este estudio in vitro, comparaban la exactitud y la precision de los cuatro
escaneres intraorales en implantologia oral, con dos modelos (un paciente parcialmente
desdentado con tres implantes y un paciente totalmente desdentado con seis implantes). Aunque
no se encontraron diferencias en exactitud y precision entre el escaneado de los modelos parcial
y totalmente desdentados, los sistemas de impresién digital investigados mostraron diferencias

estadisticamente significativas [225].

Estos resultados del estudio de Mangano FG no son coincidentes con los hallazgos de
Imburgia y cols [225]. También en un estudio in vitro, compararon con la precisién de cuatro
escaneres intraorales de Ultima generacidn: - CS3600° (Carestream, Rochester, NY, USA), - Trios3®
(3Shape, Copenhague, Dinamarca), - Omnicam® (Sirona, Bensheim, Alemania), - TrueDefinition®

(3M Espe, St. Paul, MN, USA)). La comparacidn se realizé en dos situaciones diferentes: en un
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parcialmente desdentado con un modelo con tres implantes y en un modelo completamente
desdentado con seis implantes. Se lograron excelentes resultados en cuanto a exactitud con todos
los escaneres intraorales, tanto para un modelo como para el otro. Sin embargo, la exactitud del
andlisis fue mayor en el modelo parcialmente desdentado que en el modelo completamente
desdentado. Esto indica que, a pesar de los considerables progresos realizados por los escaneres
de ultima generacidn, la exploracién de un paciente totalmente desdentado sigue siendo mas
dificil que la exploracidn de un drea de alcance mas limitado, y, por lo tanto, el disefio y fresado

de restauraciones de una arcada completa pueden presentar mas dificultades [225].

Aungue el método estadistico aplicado en el presente estudio difiere del utilizado en
estudios previos que utilizaron una metodologia experimental similar, las tendencias estadisticas
de los resultados correspondientes a los grupos de impresion digital frente a los grupos de
impresion convencional (ver tablas 2 y 3) fueron coincidentes [226], [217, 224, 227].

La angulacién de los implantes no parece ser un factor determinante en la precision
de las impresiones de los modelos analizados. Las impresiones obtenidas del modelo 2 mostraron
resultados ligeramente mejores que las obtenidas del modelo 1 (ver tablas 2 y 3). Estos resultados
son similares a los hallazgos de Giménez y cols [228], quienes informaron que con angulaciones
superiores a 30° la angulacién de los implantes no afectdé a la exactitud de una manera
estadisticamente significativa usando un escédner LAVA C.0.S. de luz azul. Ademas, en un estudio
similar del mismo grupo, utilizando el mismo disefio de angulacién de los implantes, se informé
que una angulacién de hasta 30° de los implantes no afecté de forma estadisticamente
significativa la exactitud de las impresiones digitales usando un escaner de luz roja ITero (Align
Technology Inc., San Jose, CA, USA) [228]. En ambos estudios se observé que la experiencia del
operador puede desempefiar un papel crucial en la exactitud de las impresiones digitales, de
forma que existe una curva de aprendizaje hasta que el clinico encargado de realizar la exploraciéon
se convierte en suficientemente competente como para controlar el correcto funcionamiento de

los elementos necesarios para realizar una impresion digital [228, 229].

La realizacién de impresiones de implantes digitales de forma intraoral actualmente
puede ser incluso mas dificil que confeccionar un modelo de trabajo digital a partir de impresiones
convencionales y mediante el uso de un escaner de laboratorio. El escaneado de un implante
unitario con escaneres intraorales se logra con alta previsibilidad, como se ha demostrado en
varios estudios previos y en publicaciones “case report” [81, 174, 230, 231]. Cuando se trata de
una restauracién monolitica, es posible el flujo de trabajo digital completo, debido a que el pilary
la corona son disefiados y fabricados en su forma final [174]. Sin embargo, al escanear varios
implantes en una arcada desdentada, pueden surgir algunas dificultades. Cuando se escanean

multiples implantes, se utilizan scanbodys idénticos, puede ser dificil para el escéner intraoral
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distinguir uno de otro y asi identificar su ubicacidn correcta en el espacio y con relacién al arco
desdentado. Los escaneres intraorales que trabajan mediante un fotosistema pueden pegar
imagenes de diferentes scanbodys uno encima del otro, superponiendo en una misma posicién

imagenes de diferentes scanbodys [232].

Otro estudio reciente in vitro, el estudio de Papaspyridakos y cols, compara la
precision de las impresiones de implantes digitales y convencionales para pacientes
completamente desdentados [149]. Se utilizd un modelo de referencia desdentado con cinco
implantes fabricado en escayola. Se compard un sistema de impresidn digital (Trios) con varias
técnicas de impresion convencional (impresiones con cofias ferulizadas y sin ferulizar, usando
poliéter como material de impresién). Un escaner extraoral de precision de 6 pm (IScan D103i,
Imetric) fue utilizado para realizar el escaneado de los modelos de referencia. La discrepancia
media encontrada en la impresidn convencional cuando se ferulizaban los implantes fue de 7.42
pm (5.28-10.88 um). Usando una técnica de impresién convencional sin ferulizar, la discrepancia
fue de 17.56 um (13.19-76.49 um), y cuando se utilizé la técnica de impresion digital con Trios, la
discrepancia fue de 19.38 um (11.54-26.21 um). Se concluyd que las impresiones digitales son tan
precisas como las convencionales, y se encontré una desviacion significativa solo entre la
impresion de implantes convencionales sin ferulizar y el grupo de control. También se afirmé que
angulaciones de implante de 10° y 15° no afectaron negativamente la precision de las impresiones

de implantes, lo que concuerda con los estudios de Giménez y cols. [199, 228].

Sus resultados mostraron que no hubo diferencias estadisticamente significativas entre
ambos métodos, concluyendo que podian utilizarse las impresiones digitales para impresiones de
implantes en arcadas desdentadas. En nuestro estudio las diferencias fueron estadisticamente
significativas, este resultado se podria explicar por existir diferencias en el numero de implantes,
ser diferente la conexién de los implantes o por un disefio diferente y un diferente ajuste del
scanbody. En nuestro estudio se utilizaron scanbodys de 4mm a diferencia de los utilizados en el
estudio de Papaspyridakos (10 mm). Tal y como fue referido por Fluegge y cols [232], |a precision
disminuye cuanto mas cortos y mds pequeiios son los scanbodys utilizados (intraorales).
Stimmelmayr y cols [143] refieren en su trabajo diferencias en el ajuste de los scanbodys entre los
implantes originales y los scanbodys de laboratorio, siendo mejor el comportamiento de los

ultimos citados.

Un estudio in vivo publicado por Boeddinghaus y cols , analizé la precision del escaner
intraoral True Definition [166]. En el estudio se agregaron otros dos 10S (CEREC AC Omnicam y
Trios) y un método convencional de toma de impresién (con material polivinilsiloxano). Las
impresiones convencionales y digitales con los tres I0S se realizaron en 49 dientes en 24 pacientes.

Se fabricaron copings de circonia con respecto a cada conjunto de datos y se evalud el gap
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marginal. Los resultados mostraron un gap de 88 um (mediana) para el True Definition, 112 um
para Trios, 149 um para Cerec AC Omnicam y 113 pum para la impresion convencional. Los autores
concluyeron que el procedimiento de toma de impresiones intraorales digitales podria

considerarse como una alternativa a la convencional [166].

Mientras que los resultados del presente estudio in vitro son muy alentadores,
conllevan algunas limitaciones con respecto a la extrapolacion de sus resultados a la exploracion
de la cavidad bucal. La exploraciéon en la boca puede implicar un doble error en comparacion con
la exploracidn de un modelo, debido a existir un diferente ambiente [107]. Otra diferencia entre
la exploracidn in vivo e in vitro es la estabilidad de la superficie de exploracion, la forma de la
mucosa puede cambiar dependiendo de los movimientos mandibulares lo cual complicaria el
procedimiento de escaneado, este depende de la presencia de puntos de referencia fijos y
estables [232]. Del mismo modo, una mayor distancia entre implantes combinada con una
superficie mucosa plana puede conllevar una falta de puntos de referencia que permita una
correcta lectura [228]. En el estudio actual, los implantes se colocaron relativamente préximos
uno del otro. Se puede asumir que, si se aumenta la distancia entre los implantes, el proceso de

digitalizacion se convertiria en mas dificil, y ello puede reducir la precision.

Existen diferentes sistemas de escaneado intraorales. Mientras que algunos utilizan
polvo para la lectura otros no lo necesitan, y segun las referencias a la literatura existente [217,
226], la necesidad de polvo y opacificacion es tipica de los escaneres intraorales de primera
generacién. Los dispositivos mds recientes pueden realizar impresiones dpticas sin usar polvo.
Técnicamente, es de eleccidn un escdner que permite al clinico a trabajar sin opacificacion, el
polvo puede representar un inconveniente para el paciente. Ademads, es complejo aplicar una capa
uniforme de polvo. Una técnica de opacificacion inadecuada puede dar como resultado capas de
espesores diferentes en varios puntos de los dientes, con el riesgo de inducir a errores que

reducen la calidad de la exploracién [121, 225, 233].

La odontologia digital en el caso de uso en rehabilitaciones con implantes dentales
esta aumentando en popularidad y muestra buen potencial, sin embargo, se necesitan estudios
adicionales para evaluar y comparar la precision clinica de la tecnologia digital versus técnicas de
impresion convencionales tanto en pacientes parcial como totalmente desdentados. Ademas, el
flujo de trabajo digital completo desde la planificacién del caso hasta la confeccién de la
rehabilitacion definitiva debe ser evaluada. Hay factores a valorar que son de importancia en la
aplicacion clinica diaria de esta tecnologia como son: - la eficacia en el tiempo de trabajo, - las

curvas de aprendizaje, - la precision del proceso, - los aspectos econdmicos.
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Hoy por hoy, parece ineludible en la practica clinica diaria, la utilizacién combinada de
la tecnologia digital y del enfoque convencional, optando por cada una de ellas en funcién de las

caracteristicas especificas de cada uno de los casos a tratar.
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CONCLUSIONES

1. Las impresiones digitales con el escaner True Definition 3M obtuvieron mejores
resultados que las impresiones convencionales para un modelo de cuatro implantes
Klockner KL con los implantes colocados de forma paralela, mostrando un mejor
comportamiento las impresiones con cofias para cubeta abierta sin ferulizar en el caso
de valorar el modelo con implantes Klockner KL disparalelos.

2. La técnica de impresién mediante cofias de impresidn de reposicidn, que usan cubeta
cerrada, es menos precisa que la técnica de impresion mediante cofias de impresion de
arrastre, que usan cubeta abierta, en el caso de impresiones convencionales, tanto en
situaciones en los que los implantes Klockner KL se encuentran paralelos como cuando
se encuentran disparalelos, para un modelo de cuatro implantes.

3. La técnica de impresidn digital con el escaner True Definition 3M es mas precisa que la
técnica de impresion mediante cofias de impresidn de reposicién, que usan cubeta
cerrada, tanto en situaciones en los que los implantes Klockner KL se encuentran
paralelos como cuando se encuentran disparalelos, para un modelo de cuatro implantes.

4. En el caso de valorar la técnica de impresion digital en el modelo de cuatro implantes
Klockner KL en comparacién con la técnica de impresidon con cofias de impresién de
arrastre, que usan cubeta abierta, esta se mostré mas precisa que la técnica convencional
en la situacién de implantes paralelos y menos precisa en el caso de implantes
disparalelos

5. Latécnica de cofias de impresidn de arrastre sobre implantes ferulizadas entre si son mas
precisas que cuando se usan las cofias sin ferulizar, para el modelo estudiado: cuatro
implantes Klockner KL paralelos.

6. Laangulacidn de los implantes afecta la exactitud de las impresiones convencionales en
el caso de un modelo con cuatro implantes Klockner KL paralelos.

7. Laangulacion de los implantes afecta a la exactitud de las impresiones digitales en el caso

de un modelo con cuatro implantes Klockner KL paralelos.

Este es un estudio in vitro, con las carencias que ello conlleva, aun asi los resultados del
presente estudio sugieren que las impresiones digitales son una alternativa valida para la

realizacion de impresiones de trabajo sobre modelos de cuatro implantes.

Se desconoce si las diferencias encontradas en este estudio en los diferentes procedimientos

tienen repercusion en la clinica diaria.

Son necesarios mas estudios, y especialmente estudios clinicos en pacientes, para validar las

técnicas de impresion digital sobre implantes dentales.
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Accuracy of implant casts from conventional and digital impressions
An in vitro study
Ribeiro, Paulo / Diaz-Castro, Carmen / Herrero-Climent, Mariano / Oliveira Leite, Raquel / Falcdo, Carlos

Introduction: Studies demonstrated that the accuracy of intra-oral scanners can be with c i i i for most
indications. However, littie is known about their applicability to take impressions of multiple implants.

Objective: compare the accuracy between digital and different conventional impression techniques in implants.

Material and Methods Two master models were made: one with parallel implants (Model 1)and another with uneven implants(Model 2).
Model 1: 4 types o (Gro i copings; Group B: Open tray for dragging copings; Group C: Open
tray with Splinted coplngs, Group D: Uslng 3M ™ True Deﬂnmon Scanner system).

Model 2: 3 types of i (Group E: with rep Group F: Open tray for dragging copings, without
splinting; Group G: Using 3M ™ True Definition Scanner system).

Master casts and conventional impression casts were digitized with na laboratory scanner.

STL data sets from the seven groups were superimposed to assess the 3D (global)deviations.

Results:

Model 1: The value for the sum in group D was 1,068,292, which was significantly lower than those of group A, B and C, which were
shown to be 2,114,342, 2,165,491 and 1,265,918 respectively.

Model 2: The group F was the most accurate with 1,257,835 and 1,660,975 and 1,489,328 for groups E and G respectively.
Conclusion: The methods tested here for the digital impression of full arch models are able to achieve the accuracy of conventional
impressions in the in vitro model. However, further in vivo studies are needed to confirm the in vitro results.

Keywords: Digital models, intraoral scanner, implants, digital impression
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Abstract: Purpose: The aim of this study was to compare the accuracy of digital dental impressions
with the accuracy of impressions obtained via conventional techniques. Methods: Two different
master models were created, one with parallel implants (model 1) and the other with non-parallel
implants (model 2). These reference master models included 4 Klockner KL RP implants (Klockner
Implant System SA, Barcelona, Spain), which were juxta-placed and equidistant in the intermentoneal
region. In model 1 the implants were placed parallel to each other, whereas in model 2 the implants
were placed such that there was a divergence angle of 15° between the more distal implants, and a
convergence angle of 15° between the two central implants. A total of four types of impressions
were obtained from model 1 (four groups, n = 10 each), including closed tray impressions with
replacement abutments; open tray impression groups for dragging copings, without splinting;
open tray impressions for ferrules; and impressions obtained using the 3M™ True Definition
Scanner system. For model 2 three groups were created (three groups, n = 10 each), including
closed tray impressions with replacement abutments; open tray impression for dragging copings,
without splinting; and impressions obtained using the 3M™ True Definition Scanner system.
The master models and the models obtained using conventional methods were digitalized in order to
compare them via an extraoral high-resolution scanner (Imetric IScan D104i, Porretruy, Switzerland).
The STL (Stereo Lithography (format for transferring 3 dimensional shape information)) digital values
were loaded into reverse-engineering software and superimposed with their respective STL master
models in order to evaluate deviations in three dimensions. We then analyzed the squares of the
deviations in the three axes and evaluated the median and the sum of the deviation square. Statistical
analysis was performed using the IBM Corp. Released 2016. IBM SPSS Statistics for Windows,
Version 24.0. Armonk, NY: IBM Corp. The normality of the distributions was analyzed according to a
Kolmogorov-Smirnov test. The median comparison was performed using the differences between the
medians, analyzed using non-parametric Kruskal-Wallis and Mann-Whitney tests with a significance
level of p < 0.05. Results: For model 1, the deviations of the digital impressions were smaller than those
associated with the conventional techniques. The sum value in group D was 1,068,292, which was
significantly lower than those of groups A, B, and C, which were shown to be 2,114,342, 2,165,491,
and 1,265,918, respectively. This improvement was not observed when using model 2, however,
where the conventional techniques yielded similar results. Group F simultaneously presented the
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lowest total square sum of the three deviations (1,257,835), indicating a significantly higher accuracy
for this group in model 2, while the sum values were 1,660,975 and 1,489,328 for groups E and G,
respectively. Conclusion: Digital impressions of full-arch models were able to achieve the accuracy of
conventional impressions in an in vitro model. Nevertheless, further in vivo studies are needed to
validate these in vitro results.

Keywords: digital dental impression; accuracy of implant casts.

1. Introduction

Dental implants are an alternative treatment to conventional dentures for patients who have
lost their teeth, and they can provide long-term stability and comfort [1,2]. They require an initial
operation to facilitate the fixation of the dental implant into the bone, then in a second step a prosthesis
is connected to the screw. It is generally accepted that a suitable surgical technique and a passive
fit of the prosthesis are key to the long-term success of the treatment [3-8]. From a biomechanical
perspective, a poor-fitting prosthesis connected to the dental implant can increase stresses and tensions
in the bone surrounding the dental implant, leading to marginal bone loss, which may in turn lead to
implant loosening and subsequent implant failure [4-10].

A key element that dictates the passive adjustment of the prosthesis is the precision of the working
model, which in turn depends directly on the precision of the impression technique [11]. Some of
the possible causes of a non-passive adjustment of the prosthesis are excessive inclination and the
depth of the implants [11], as well as the potential inaccuracies of current impression materials and
techniques. In general, these include dimensional changes of the impression materials, mainly the
expansion of the working model material, contraction of the cast metal, dimensional changes in the
wax and acrylic registers, and dimensional changes in the coating materials [11,12]. It is crucial to
replicate the implant to be placed in the patient with the highest precision with regard to the working
model and the impression, so as to ensure the capacity for passive adjustment of the connection [13].

Several impression techniques have been used for the construction of master models designed to
enable the correct clinical adjustment of the structure. A recent systematic review on the influence of
the accuracy of impressions on implants showed that splinted copings are superior to non-splinted
copings in both partially and totally edentulous patients. The need to splint the coping posts has
been advocated in some studies, while others have not reported relevant aspects in the splinting
process [3,7,12,14]. It has also been suggested that open tray techniques are better than closed tray
techniques in totally edentulous patients, although no significant differences were found in partially
edentulous patients [15].

Digital dentistry is currently revolutionizing the way laboratory scientists and clinicians
communicate, because digital impression scanners eliminate the procedures associated with tray
selection, dispensing and placing the impression material in the mouth, disinfecting it, and sending the
physical impression to the laboratory. Furthermore, digital impressions offer enhanced patient comfort
and greater efficiency, because such impressions can be digitally controlled and electronically stored.

The conventional physical impression with trays and materials (alginates, silicones, polyethers)
represents a moment of discomfort for the patient [16,17]; this is particularly the case with sensitive
subjects, for example those with a strong gag reflex [16]. In addition, it can be difficult for the clinician,
especially in the case of technically complex impressions (for example the fabrication of a long-span
implant-supported reconstruction) [12,14]. The optical impression with Intraoral Scanners (IOS) solves
all these problems: it is well-tolerated by the patient, since it does not require the use of conventional
materials, and is technically easier for the clinician [16-22]. The use of an intra oral scanner allows an
immediate determination of the impression quality; virtual three-dimensional (3D) models of patients
are obtained, which can be saved on a computer without physically pouring a plaster model [19-23].
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This saves time and space, and provides the ability to easily send the models to the laboratory using
e-mail, reducing time and costs [16,17]. The clinician can save money each year on the purchase of
impression materials, the fabrication of individual trays, and on the casting and shipping of plaster
models, since it is possible to store virtual models of patients without having to allocate a space
within the clinic [16-23]. Not least, the clinician can have a powerful marketing tool for more effective
communication with the patient [16,17].

Due to the novelty of digital impression systems, research pertaining to their application in the
field of dental implants is limited to a series of cases. To date, discrepancies between different implant
impression techniques have been generally measured from a mechanical perspective [24]. As a result of
the introduction of computer-aided design/computer-aided manufacturing (CAD/CAM) technology
in dentistry, the preliminary digitalized models can be compared and overlapped, facilitating
the relative assessment of the digital recording modalities and their associated deviations [13,25].
The objective of the current study was to compare the accuracy of digital impressions and different
conventional printing techniques in the context of dental implants.

2. Materials and Methods

Using the program N Query Advisor 4.0 with a level of significance of 0.05 and four study groups,
based on the article of Vandeweghe S et al. [26] and a power of 80%, we obtained a value of six
participants per group (i = 6). Given that there was the possibility that the standard deviation of our
work was a little wider, we decided to raise the number the number of participants to # = 10; As it is
an in vitro study, there were no patients exposed to unnecessary risks, and it could be safely increased
from 6 to 10, in order to improve the reliability and precision of the results. The same number per
group was used in the study of Papaspyridakos P. et al. [11].

2.1. Model Preparation

Initially, in order to prepare the reference models two master models were constructed: one with
parallel implants (model 1) and another with angled implants (model 2). These reference master models
were made of a polyurethane resin (POLIUROCK, Metalor Technologies SA, Neuchatel, Switzerland)
and included 4 Klockner KL RP implants (Klockner Implant System SA, Barcelona, Spain) with a
diameter of 4.1 mm and a total length of 10 mm, which were juxta-placed and equidistant in the
intermentoneal region. In model 1 the implants were placed parallel to each other, whereas in model
2 the implants were placed such that there was a divergence angle of 15° between the more distal
implants, and a convergence angle of 15° between the two central implants.

2.2. Impression Procedures

Impression procedures were performed in a room with a constant temperature range of 23-25 °C
and a relative humidity of 70-80%. All impressions were performed by a single operator. To enable the
better standardization of impressions, the master model remained stabilized and immobilized during
the procedures (Articulated Bank, Adeo Services, Lezennes, France). A polyether adhesive (Impregum
Adhesive, 3M ESPE, Seefeld, Germany) was applied to all trays and left to dry for 15 min (Figure 2).
A total of 10 impressions were taken for each group, as summarized in Table 1.

Table 1. Descriptions of the different impression techniques and models used, with their
corresponding nomenclatures.

Impression System Model 1 Model 2
Closed tray imp with rey b A E
Open tray impression groups for dragging copings,
N - B F
without splinting
Open tray impressions for ferrules C -
Using the 3M™ True Definition Scanner D G
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The four impression copings were splinted with Dental Floss and Pattern Resin™ LS (GC, Alsip,
IL, USA) 24 h prior to the impression procedure. The resin between each implant was cut before
the impression was taken and reattached with Pattern ResinTM LS, with a forge time of 15 min.
This procedure was performed to compensate for the shrinkage of the material and to avoid tension
between the printing copings. For groups D and G, the scanbodies were placed on the implants and
registered in accordance with the manufacturer’s instructions, and the model was powdered with a
light dusting of titanium dioxide (3M™ True Definition Scanner, Seefeld, Germany) (Figure 1).

Figure 1. (A) Master model parallel scanbodies; (B) master model non-parallel scanbodies; (C) 3M™
True Definition Scanner system scanning process—powdering the model with a light dusting of

titanium dioxide; (D) 3M™ True Definition Scanner system scanning process—reading.

For the conventional impression groups, previously prepared trays were tested and the impression
material (Impregum Duosoft, 3M ESPE, Seefeld, Germany) was prepared. The impression material
was then applied directly around each cap in the reference model, while filling the individual tray in
accordance with the manufacturer’s instructions. The tray was positioned on the model, which was
kept stable by the built-in internal caps and left until complete polymerization of the material had
occurred, which was designed to be approximately 6 min.

For groups A and E the impression was removed, after which the impression coping was
unscrewed from each implant then screwed to an implant analog. The analog-coping assembly
was fitted into the impression in the corresponding position. For groups B, C, and F, after unscrewing
the impression coping from each implant and removing the tray from the reference model, an implant
analog was screwed to the coping in order to stabilize the assembly between the analog and the coping.

All impressions were incubated at room temperature for 24 h. In order to obtain the study models,
type IV plaster (Fuji-Rock, GC Europe N.V., Leuven, Germany) was prepared in accordance with the
manufacturer’s instructions. The mixture was prepared in a vacaum machine (Whip-mix, Whip Mix
Corporation, Louisville, KY, USA) for 1 min, which was then casted over each impression taken.
In order to guarantee the complete setting of the plaster and facilitate the separation of the impression
from the mold, the samples were left for 1 h (Figures 2 and 3).
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Figure 2. Impression protocol—obtaining study models.
Group A
Model I it
Group B
Group C

Group D

Model 11 Group E

Group F

Group G

Figure 3. Impression protocol—obtaining study models.

2.3. Measurement

After the acquisition of the 10 digital impressions, the files were exported as SLT files for
comparison. The master model and models obtained from conventional impressions were digitalized
for comparison via a high-resolution extraoral scanner (Imetric IScan D104i, Porretruy, Switzerland).
This scanner has very accurate tolerances of <5 um, resulting in a near exact representation of the
implant positions. For each model, the scanbodies were placed and scanned in accordance with the
manufacturer’s instructions. The same procedure was repeated for each of the models used in groups
A, B, C,E, and E, and for the master models. A blinded operator performed the scans for all models.
The different STL files were overlapped using Geomagic software (Geomagic Qualify 12, 3D Systems,
Rock Hill, SC, USA), allowing for the calculation of 3D deviations between the master model data
and the different groups. The software selected 4000 aleatory coordinates in the model, 1000 in each
implant (Figures 4 and 5).
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Figure 4. STL files overlapped using the Geomagic software (Geomagic Qualify 12, 3D Systems,
Rock Hill, SC, USA), facilitating the calculation of th i ional (3D) deviations t the
master model data and the different groups.

Figure 5. Cont.

Paulo Ribeiro |165



Tesis Doctoral

Int. |. Environ. Res. Public Health 2018, 15, 1599 7 of 15

=,
&

i i |

=TT

o8

Figure 5. STL files of the different groups overlapped using the Geomagic software (Geomagic Qualify
12, 3D Systems, Rock Hill, SC, USA), facilitating the calculation of 3D deviations between the master
model data and the different groups.

2.4. Statistics

Statistical analyses were performed using IBM Corp. Released 2016. IBM SPSS Statistics for
Windows, Version 24.0. Armonk, NY: IBM Corp. The 4000 deviations in the X, Y, and Z axes data
produced by the four techniques in the impressions in model 1 as well as by the three techniques in the
impressions in model 2 were not normally distributed, as determined via the Kolmogorov-Smirnov
test. Measurement of the accuracy of the various techniques and/or models could not be performed
via the sum of deviations, because negative deviations cancel out positive ones, and the sum of all
deviations (on a given axis) with a value of zero may not represent the best precision with regard to
that axis. For this reason, we analyzed the squares of the deviations in the three axes and evaluated the
median and the sum of the deviation square. It was considered that, from a mathematical perspective,
the precision of an impressinn/ model is greater when the sum of the squares of deviations is the
smallest in the three axes, or, in the absence of simultaneity, the smallest in the sum of the three axes.

The square values of the deviations for the X, Y, and Z axes were analyzed with reference to the
median and respective 25th and 75th percentiles, as well as the minimum and maximum, and the total
sum. Median comparisons between three and four groups were performed via the Kruskal-Wallis test,
followed by multiple comparisons adjusted using the Bonferroni method. Comparisons of medians
derived from the models (two groups) were performed via the Mann-Whitney test. In all tests, p < 0.05
was deemed to indicate statistical significance.

3. Results

Two different models were prepared in order to compare the accuracy of parallel implants
(model 1) and non-parallel implants (model 2). For model 1, the median values for the square deviation
are shown in Table 2. The impressions in groups B and C yielded the highest median values in the
X and Y axes, 36 and 33 respectively, and these median values did not differ significantly. Group C
yielded significantly lower values, and group D yielded the lowest value, which differed significantly
from those of the other groups. The Z axis exhibited a different pattern, with groups A and B exhibiting
the highest values, which differed significantly, followed by group D which also exhibited values that
differed significantly from the values derived from groups A and B. Group C yielded the lowest values,
which differed significantly from those of the other groups. Group D, which incorporated the use of the
3M™ True Definition Scanner system, yielded significantly lower median values for the three axes as
well as a smaller value of the sum of the total of the square of three deviations, indicating significantly
higher precision for this group in model 1. The value for the sum in group D was 1,068,292, which was
significantly lower than those of groups A (2,114,342), B (2,165,491), and C (1,265,918).
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Table 2. Model 1 (without angulation). Comparison of the values of the square of the X-deviation,
Y-deviation, Z-deviation, and the total in the impressions of groups A (closed tray impressions with
replacement abutments), B (open tray impressions for dragging copings, without splitting), C (open
tray impressions for ferrules), and D (using the 3M™ True Definition Scanner).

Axis  Group  Median (P25 P75) » MinMax  Sum
A 20 (1-138) b 06579 758315
B 36 (2-235) a 05165 914706
X c 33 (1-204) a <0.001 0-3737 693,878
D 15 (1-121) c 01701 507725
A 2@ 113) c 0% 520289
B 36 (2-197) a 05387 714484
Y c 26 (2-104) b <0.001 0-1280 332,301
D 17 (1-97) d 01177 341,202
A 26 (1-180) a 05797 835738
B 21 (1-113) b 08615 53301
z c 11 (1-60) d <001 pyom 23960
D 15 (1-75) c 0-508 210275
A 194 (51-623) b 09000 2114342
B 242 (60-705) a 010043 2165491
Total c 163 (43-446) e <0.001 0-4226 1,265,918
D 128 (32-383) d 02276 1,068,202

a, b, ¢, d: different lowercase letters indicate significant differences between the medians of the groups
(a = highest median).

For model 2, evaluation of the precision of the impressions based on the median of the square
of the deviation is shown in Table 3. Group F, with open tray impressions, yielded medians of the
square of the deviation of X =17, Y = 15, and Z = 15, deviations that were significantly lower than
those of the other groups (followed by groups E then G), and the median of the total of the squares
of the three deviations was also significantly lower. Group F yielded the lowest sum of the total of
the square of the three deviations, indicating significantly higher precision for this group in model 2;
1,257,835. Notably, in model 2 the values did not differ as much as they did in model 1, wherein the
respective values were 1,660,975 and 1,489,328 in groups E and G.

Table 3. Model 2 (with angulation). Comparison of the values of the square of the X-deviation,
Y-deviation, Z-deviation, and the total in the impressions of groups E (closed tray impressions with

F (open tray i

. ions for drag copings without splinting), and G (using
the 3M™ True Definition Scanner).

'P

Axis  Group  Median (P25-P75) P Min-Max Sum
E 26 (4-128) b 0-4376 547,692
X B 17 (2-107) e <0.001 0-4730 601,235
G 32 (5-170) a 0-3277 781,324
E 21 (1-121) b 0-3634 444,326
Y F 15 (1-86) c <0.001 0-3794 384,520
G 22 (2-90) a 01441 208,488
E 24 (3-136) b 0-5755 668,958
z F 15 (2-73) c <0.001 0-1969 272,080
G 32 (3-132) a 0-1402 409,517
E 191 (51-521) a 07016 1,660,975
Total F 129 (32-325) c <0.001 0-5020 1,257,835
G 177 (53-440) b 0-3654 1489328

a, b, c different lowercase letters indicate significant differences between the medians of the groups
(a = highest median).

We then analyzed the differences between the two models with regard to defined types
of impression techniques. Comparing groups A and E (Table 4; closed tray impressions with

Paulo Ribeiro |167



Int. |. Environ. Res. Public Health 2018, 15, 1599

Tesis Doctoral

90of15

repositioning copings), group E yielded a smaller overall median value of the square of the deviations,
suggesting higher accuracy. In a similar comparison of groups B and F (Table 5), corresponding
to open tray impressions for open tray impression copings, group F also yielded a smaller overall
median value of the square of the deviations, suggesting higher accuracy. Lastly, groups D and G
were compared (Table 6) via the 3M™ True Definition Scanner system, and group D—incorporating
a parallel conformation—yielded a smaller overall median value of the square of the deviations,

suggesting higher accuracy.

Table 4. Comparison of the values of the square of the X-deviation, Y-deviation, Z-deviation,

and the total in the impressions of the groups of closed tray impression with replacement abutments,

without and with angulation (groups A and E, respectively).

Axis Median (P25-P75) P Sum
-
Y hewze  mawy b om0 i
Rt L
Tl DOaE  meen 5 90 Taags

a, b different lowercase letters indicate significant differences between the medians of the groups

(a = highest median).

Table 5. Comparison of the values of the square of the X-deviation, Y-deviation, Z-deviation, and the
total in the impressions of the open tray impression groups for dragging copings, without splitting,
and with and without angulation (groups B and F, respectively).

Axis Median (P25-P75) P Sum
C TEm EEm L am wm
s
L mEm A aw 3w
T BER L w1

a, b: different lowercase letters indicate significant differences between the medians of the groups

(a = highest median).

Table 6. Comparison of the values of the square of the X-deviation, Y-deviation, Z-deviation, and the
total in the impressions of the groups using the 3M™ True Definition Scanner, without and with
angulation (groups D and G, respectively).

Axis Median (P25-P75) P Sum
x o mrm L aw wm
;pme ohm b e wm
s pem Rt L
wa TR me t aw

a, b: different lowercase letters indicate significant differences between the

(a = highest median).
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4. Discussion

The in vitro data generated in the current study suggest that it is technically possible to fulfill
this requirement via existing technology. Notably, however, numerous factors pertaining to the oral
cavity can influence the accuracy of optical impressions, including lack of space, patient movement,
and saliva flow [27]. Therefore, in vivo studies investigating full-arch impressions acquired via digital
intraoral impression techniques are necessary.

Some errors may be introduced during any of the several clinical procedures required, such as
improper connection of the relevant components, excessive dimensional changes of the impression
materials, minor movements caused by unscrewing of the impression copings, and subsequent
screwing of the implant analogs. The clinical significance of the associated distortion magnitude
remains controversial [28].

Drawing comparisons between the results of the present study and those of previous studies
is problematic, because different digitization and evaluation methods were used. Brosky et al. [29]
used a method in which the differences between two models were graphically displayed and the area
under this deviation curve was calculated. They reported deviations were between 27 and 297 um
among models of conventional impressions with polyvinyl siloxane and the reference model. However,
the study lacked an evaluation of the measuring precision of the scanner used.

In general, it has been established that a well-fitting prosthesis is important to avoid complications
and assure the longevity of the construction. However, this is not easy to achieve. The application of
CAD/CAM in dentistry has improved the accuracy of frameworks compared to conventionally cast
frames [30]. Despite this improvement, implant-supported frameworks have still exhibited microgaps
as large as 38 um, depending on the span of the construction [31]. The remaining misfit is largely
caused by errors that occur during the impression process and the production of the stone cast [32,33].
In an effort to eliminate these errors, the concept of digital impressions has been introduced.

When evaluating the fit of a tooth-supported crown, digital impressions resulted in a better fit
than conventional impressions and stone casts for single crowns [34,35], as well as for fixed partial
dentures [35]. Although the use of digital impressions can clearly improve the framework fit of
tooth-supported restorations, its final accuracy still varies, depending on the shape of the preparations
and the span of the framework. Little research has been conducted on the use of intraoral scanners for
the full arch. Using a full-arch model containing 14 tooth preparations, Patzelt et al. [36] tested the
precision of four intraoral scanners. The trueness values were between 38.0 and 332.9 pm, while the
precision ranged from 37.9 to 99.1 um. The authors concluded that only one intraoral scanner (Lava
C.0.5.) could be recommended for use in edentulous jaws [36].

Ender and Mehl [37] evaluated several conventional impression materials and intraoral scanners.
The digital impressions of a full arch yielded values between 29 and 45 um, and accuracy ranged from
19 to 63 um, which was not significantly better than the conventional impressions. The authors stated
that the intraoral scanners demonstrated more local deviations and that their accuracy depended
largely on the scanning technique. Su and Sun [37] evaluated the precision of the Trios scanner
(TRIOS, 3shape, Kebenhavn, Denmark) and compared it with a laboratory scanner. Not only was the
precision of the intraoral scanner significantly lower, but also the deviation increased with the number
of teeth scanned.

Mangano FG et al. [21] compared the trueness and precision of four intraoral scanners (Trios®
(3-Shape, Copenhagen, Denmark); CS 3600® (Carestream, Rochester, NY, USA); Zfx Intrascan® (Zfx
Birmingham, UK); Planscan® (Planmeca Romexis, Helsinki, Finland)). In this in vitro study they
compared the trueness and precision of four intraoral scanners in oral implantology, using two models
(a partially edentulous patient with three implants, and a totally edentulous patient with six implants).
Although no differences in trueness and precision were found between the partially and totally
edentulous models, the investigated digital impression systems differed significantly [21].

These results are not concordant with the findings of Imburgia et al. [20] In their in vitro study,
they compared the accuracy of four of the latest generation intraoral scanners (CS3600” (Carestream,
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Rochester, NY, USA), Trios3® (3-Shape, Copenhagen, Denmark), Omnicam® (Sirona, Bensheim,
Germany), TrueDefinition® (3M Espe, St. Paul, MN, USA)) in two different situations (in a partially
edentulous model with three implants and in a fully edentulous model with six implants, respectively).
Excellent results in terms of accuracy were achieved with all intraoral scanners, scanning the two
different models. However, the scanning accuracy was higher in the partially edentulous model than
in the fully edentulous model. This indicates that, despite the considerable progress made by the latest
generation scanners, scanning a fully edentulous patient remains more difficult than scanning an area
of more limited extent, and consequently the design and milling of full-arch restorations on the basis
of these scanning data may still present problems [22].

Although the statistical method applied in the current study differed from those of most previous
studies utilizing similar experimental methodology, the statistical tendencies of the results pertaining
to digital impression groups vs. conventional printing groups (see Tables 2 and 3) were concordant
with those of numerous previous studies [13,36-38].

Angulation did not seem to be a determining factor in the precision of the models investigated,
because the impressions derived from model 2 yielded slightly better results than those derived from
model 1 (see Tables 2 and 3). This is concordant with the findings of Gimenez et al. [38], who reported
that with angulations of up to 30°, implant angulation did not affect accuracy statistically significantly
when a blue light LAVA C.O.S. scanner (active wavefront sampling technology) (TRIOS, 3shape,
Kebenhavn, Denmark) was used. Additionally, in a similar study by the same group utilizing an
identical angulated implant design, it was reported that an implant angulation of up to 30° did not
statistically significantly affect the accuracy of digital impressions when a red light iTero scanner
(Align Technology Inc., San Jose, CA, USA) with parallel confocal imaging was used [39]. The common
denominator in both studies was that operator experience may play a role in the accuracy of digital
impressions and that a learning curve exists until the clinician becomes sufficiently proficient with
regard to the operation of digital impression scanners [39,40].

Acquiring digital implant impressions may currently be even more challenging than acquiring
impressions via a laboratory scanner. Scanning of a single implant can be achieved with high
predictability, as has been shown in several previous studies and case reports [41-44]. When using
a monolithic restoration, a complete digital workflow is possible because the abutment and crown
are virtually designed and manufactured in their final shape [44]. However, when scanning multiple
implants in an edentulous jaw, some difficulties may arise. As multiple, identical scanbodies are used,
it may be difficult for the intraoral scanner to distinguish one from another and thus identify the correct
location in the jaw. Intraoral scanners that work with a photosystem may paste images of different
scanbodies on top of each other [45].

Papaspyridakos et al. [15] compared a digital impression system (Trios) with several conventional
(polyether splinted and non-splinted) impression techniques for the registration of five implants in
edentulous mandibles. They reported that there were no significant differences between the digital
and conventional impression methods, and concluded that digital impressions could be used for
implant impressions in edentulous jaws. This could be explained by differences in the number of
implants, a different implant connection, or a different design and fit of the scanbody. Conventional
extra-oral scanbodies were used in that previous study, which were significantly longer than those
used in the current study. As reported by Fluegge et al. [45], precision decreases when shorter and
smaller (intraoral) scanbodies are used. Stimmelmayr et al. [46] reported a significant difference in
scanbody fit between the actual original implants and laboratory analogs, in favor of the latter.

While the results of the current in vitro study are very promising, they did entail some limitations
regarding oral cavity scanning. Scanning in the mouth may involve double the error compared
to scanning a model, due to the different environment [47]. Another difference between in vivo
and in vitro scanning is the stability of the scanning surface. The shape of the mucosa may change
depending on jaw movements, which complicates the scanning procedure because it depends on the
presence of fixed reference points [45]. Similarly, a larger inter-implant distance combined with a
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flat mucosal surface may result in a lack of reference points to enable correct stitching [40]. In the
current study, the implants were positioned relatively close to each other. It can be assumed that if
the inter-implant distance is increased, the scanning process would become more difficult, which may
reduce accuracy.

There are different intraoral scanning systems. While some use powder others do not,
and according to the existing literature [13,36], the need for powder and opacification is typical of the
first-generation intra oral scanners; the more recently introduced devices can detect optical impressions
without using powder [21,48,49]. Technically, a scanner that allows the clinician to work without
opacification should be preferred, as powder may represent an inconvenience for the patient [21,48,49].
In addition, applying a uniform layer of powder is complex [21,48,49]. An inappropriate opacification
technique may result in layers of different thicknesses at various points of the teeth, with the risk of
errors that reduce the overall quality of the scan [21,48,49].

Digital implant dentistry is increasing in popularity and exhibits good potential; however,
further studies are needed to assess and compare the clinical accuracy of digital vs. conventional
implant impression techniques in both partially and completely edentulous patients. Additionally,
the complete digital workflow from planning to definitive rehabilitation should be assessed
and compared with conventional methods in terms of time efficiency, learning curves, accuracy,
and economic aspects. In clinical practice, the combined utilization of both the digital and the
conventional approach may yield additional advantages specific to each individual case.

5. Conclusions

Under the limitations of the present in vitro study, the following conclusions may be drawn:

For a model with four parallel implants, the deviations of the digital impressions were smaller than
those associated with the conventional techniques. This improvement was not observed when using a
model with four angled implants, however, where the conventional techniques yielded similar results.
Therefore, digital impressions of full-arch models were able to achieve the accuracy of conventional
impressions in an in vitro model.

However, further in vivo studies are needed to confirm the in vitro results.
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