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INTRODUCCION

1. INTRODUCCION

En los uUltimos afios la odontologia digital ha supuesto un cambio en la
forma de diagnosticar, planificar, diseiar, asi como fabricar las restauraciones.
Ademas, permite realizar un seguimiento y una valoracién objetiva del resultado
de los tratamientos, pudiendo medir y cuantificar de una manera mas reproducible

(Ciocca et al., 2018; Tapie et al., 2015b).

Cuando hablamos de prétesis sobre implantes uno de los factores clave
para realizar restauraciones duraderas en el tiempo es el trasladar la posicién
tridimensional de nuestro implante de una forma precisa respecto a las estructuras
adyacentes. De esta manera conseguiremos restauraciones con un mayor ajuste
tanto entre implante y restauracidon, como entre restauracion y dientes vecinos,
evitando asi posibles complicaciones tanto mecdnicas como bioldgicas (Rutkiinas

et al., 2017).

Para la correcta transferencia de la posicién del implante, cldsicamente, se
ha utilizado lo que se conoce como cofia, poste de impresién o transfer. Este
aditamento se atornilla al implante haciendo coincidir los elementos anti rotatorios
del implante y del poste de impresion, de manera que, tras la toma de impresion
se colocara el analogo del implante transfiriendo la posicién del implante de una
forma fiable respecto a los dientes vecinos. La rigidez y estabilidad dimensional del
material de impresidn junto con la morfologia del poste de impresidn seran factores
influyentes en que esta posicidon no se vea alterada desde la toma de impresiéon
hasta la obtencion del modelo definitivo, generalmente de escayola, con el analogo

del implante incorporado (Moreira et al., 2015).

Tras la aparicién de los escaneres intraorales, la toma de impresiones
puede no hacerse con materiales de impresidn, sino que se realiza mediante la
captura por cdmaras intraorales que, con diferentes tecnologias, captan una serie
de puntos de la superficie escaneada, que a través de programas internos las
convierten en mallas, generalmente en formato STL (standard tessellation
language), generando un modelo digital tridimensional (Fluegge et al., 2017; Joda

et al., 2017; F. Mangano et al., 2020).

Para la correcta captacion digital de la posicidn del implante se utilizan unos

aditamentos denominados cuerpos de escaneado, o scanbodies. Estos tienen
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morfologias diversas con diferentes poligonos dentro de las mismas. Estos
poligonos estan destinados a transmitir la correcta posicién tridimensional del
implante. Los cuerpos de escaneado deben codificar el eje axial del implante, la
posicién del plano de conexion, asi como la presencia y localizacion del plano anti

rotatorio del implante (Gdmez-Polo et al., 2022b).

La correcta captacion del cuerpo de escaneado por parte de los escaneres
intraorales es fundamental a la hora de determinar estos 3 parametros (Mizumoto

y Yilmaz, 2018).

Tras el escaneado del cuerpo de escaneado y las estructuras adyacentes se
realiza un solapamiento o superposicion del disefio original del cuerpo de
escaneado con la malla escaneada de este, de manera que, cuanto mas preciso sea
el escaneado mejor sera el alineado o solapamiento del mismo, por lo que mejor
sera el posicionamiento del eje, plano de conexién y elemento anti rotatorio de

nuestro implante (Pan et al., 2022).

Ante la presencia de un implante colocado en situacion infragingival el
cuerpo de escaneado se vera cubierto parcialmente por la encia. Existe cierta duda
sobre como se ve afectada la correcta posicidn tridimensional de nuestra réplica de
implante digital en funcién de la porcion de cuerpo de escaneado visible, pues a
priori es un factor que puede comprometer el correcto posicionamiento del disefio
original a la malla escaneada, al perderse cierta informaciéon del cuerpo de

escaneado, el cual se encuentra, en parte, cubierto de encia.

Asi pues, el objetivo de esta memoria de tesis doctoral es analizar la
influencia de la cantidad de cuerpo de escaneado solapado o alineado a la hora de
determinar la posicion tridimensional del implante, analizando pardametros como el
eje axial del implante, el plano de conexién y el elemento anti rotatorio, asi como
la influencia de la morfologia del cuerpo de escaneado en la determinacién de estos

pardmetros.
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2. REVISION BIBLIOGRAFICA

2.1 Antecedentes histéricos de los implantes dentales.
Histéricamente la pérdida de una pieza dental siempre ha sido motivo de
preocupaciéon. En el Neolitico se realizé la primera prétesis dental de la que se
tienen registros, esta consistio en la implantacién necrépsica de la falange de un

dedo en la zona alveolar de un segundo premolar superior (Pefiarrocha, 2006).

Posteriormente tenemos datos de la cultura maya, donde en el 600 d.C., se
realizaron dientes a partir de conchas talladas, las cuales se implantaron en la zona
de los incisivos inferiores. Cuando posteriormente se analizaron estos craneos
radiograficamente, se observé que, existia una formacion de hueso compacto
alrededor de las conchas, por lo que se consideraron como los primeros restos de

implantes dentales colocados in vivo (Pefiarrocha, 2006; Sullivan, 2001).

En la Edad Media, la tendencia fue la de realizar reimplantes. Estos fueron
descritos por primera vez por Abulcasis. También se realizaban transplantes, para
lo que se usaban a los plebeyos como donantes. Especialmente innovador fue
Duval, cirujano del siglo XVII el cual recomendaba extirpar la pulpa dental previo al
trasplante y sustituirla por oro o plomo (Lemus Cruz et al., 2009). Sin embargo, esta
técnica se vio abandonada debido a la transmision de enfermedades, asi como

numerosos fracasos (Sullivan, 2001).

Fue en el siglo XIX, cuando se colocaron los primeros implantes
intraalveolares metalicos. J. Maggiolo colocé un implante de oro en un alveolo
postextraccidon, posteriormente, S.M. Harris colocd un vastago de platino rodeado
de plomo tras haber creado un alveolo artificial, lo cual fue su gran novedad

(Pefiarrocha, 2006).

Ya muy cerca del siglo XX, Payne y Edmunds sugirieron que el mejor
material para ser usado en la implantacién de alveolos labrados de manera artificial
era la plata, por su gran adaptacion a las paredes. Sin embargo, Algrave demostré
su alta toxicidad en el hueso, y la plata dejé de utilizarse. En busca del material ideal
para la realizacién de los implantes aparecieron aleaciones como el Vitallium

(aleacion de Cromo-Cobalto-Molibdeno) (Block, 2018).

Dos escuelas fueron las mas conocidas en los principios del siglo XX. La

escuela intradsea de Strock y la escuela subperiostica de Dahl (Block, 2018).

21



JORGE ALONSO PEREZ-BARQUERO

A mitad de siglo, el italiano Formiggini, disefié un implante en espiral de
Tantalium y posteriormente de Vitallium. Linkow en los afios 60 puso de moda los
implantes en hoja. Estos empezaron a utilizarse en todo el mundo para tratar todo

tipo de ausencias dentales, ya sean parciales o totales.

Pero sin duda, la gran revolucidn en el mundo de la implantologia dental
vino de la mano del Dr. Branemark (Buser et al., 2017), el cual descubrié mediante
sus estudios en conejos que el hueso podia crecer alrededor del titanio (Branemark
y Zarb, 1999). Este crecimiento se le denomind, y asi se conoce hoy en dia como

osteointegracion (Branemark et al., 1977; Lemus Cruz et al., 2009).

Considerando las opciones restauradoras fijas como primera eleccién por
comodidad y aceptacidon por parte de los pacientes, los implantes dentales
aparecen como sustitutos de las proétesis parciales fijas sobre dientes (Duong et al.,

2022).

La realizacion de una proétesis parcial fija, tiene como principal
inconveniente que en la mayoria de casos precisa del tallado de una superficie
dental sana para reponer una pieza dental ausente. Como consecuencia de estos
tallados pueden aparecer problemas a medio o largo plazo, que en algunos casos
requiere la retirada de la restauracién, e incluso en algunos casos la pérdida de los

dientes pilares (Sola-Ruiz et al., 2013).

Tras la implantacion y osteointegracion de los implantes, el siguiente paso
para poder confeccionar la restauracién y devolver por tanto la funcién y estética
de la pieza perdida, es el transferir la situacidn oral del paciente a un modelo de

trabajo donde poder disefiar y confeccionar la futura restauracién.

Para este propdsito, histéricamente se han utilizado técnicas de impresién
convencionales, para las que se posicionan unos aditamentos, generalmente
roscados, sobre los implantes y mediante un material de impresién elastomérico se
transfiere la posicidn de los implantes y estructuras vecinas (Papaspyridakos et al.,

2014).

Gracias a la gran revolucidn tecnoldgica experimentada desde finales del
siglo XX hasta la actualidad, la alternativa a estas técnicas convencionales se ha
popularizado, y han aparecido técnicas digitales de toma de impresidn (Reich et al.,

2015).
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En 1994 se utilizé por primera vez la técnica de la fotogrametria, para medir
la posicidn tridimensional de un implante dental, los autores concluyen que esta
técnica mostrd un nivel de precisidn similar a la técnica convencional (Lie y Jemt,

1994).

En 2004 se introdujo el primer componente sobre implante digitalmente
escaneable, utilizando un tapdn de cicatrizacion codificado, lo cual proporcionaba
informacidn sobre la posicidn tridimensional respecto a los dientes vecinos, el eje
del implante, la posicion del plano de la conexidén, asi como la indexacién del

elemento anti rotatorio (Mizumoto y Yilmaz, 2018).

En 2008, se utilizé el primer transfer de impresidon escaneable, y fue
bautizado por el grupo Straumann como scan body, desde entonces y por su
traduccion literal del inglés al espaifiol, este tipo de aditamentos escaneables se
conocen como cuerpos de escaneado. Inicialmente estos cuerpos de escaneado se
fabricaron para una Unica marca de implantes, permitiendo el uso de un escaner
intraoral concreto. Con el tiempo los escdneres intraorales fueron ganando
popularidad y poco a poco aparecieron mas cuerpos de escaneado hasta que hoy
en dia, practicamente todas las casas de implantes tienen su propio cuerpo de
escaneado y estos pueden ser digitalizados por cualquier tipo de escaner intraoral

(Mizumoto y Yilmaz, 2018).

2.2 Elregistro de impresion en implantes

Cuando se realiza una restauracion implantosoportada,
independientemente de la técnica utilizada, es necesario obtener un modelo que
sea lo mas parecido posible a la situacién intraoral (Sawyers et al., 2019). De esto
dependerd que la restauracién tenga un correcto asentamiento sobre los implantes
dentales y por tanto que tenga un funcionamiento correcto a medio y largo plazo
(Arcuri et al., 2020; Mizumoto y Yilmaz, 2018). Una vez hemos obtenido el modelo
se procedera al disefio de la restauracion y su posterior fabricacion. Los diferentes

flujos de trabajo estan representados en la Figura 2.2-1.

Existen factores que hacen que el desajuste sea mas o menos critico como
pueden ser: tipo de conexidn, presencia o no de aditamento intermedio,
posicionamiento de implante infra, yuxta o supra éseos (Karl y Taylor, 2016;

Rutkdnas et al., 2017)
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La forma de situar la réplica del implante lo mds exacta posible respecto a
las estructuras vecinas es diferente en el caso que se utilicen métodos

convencionales, digitales o mixtos.

2.2.1 El registro de impresidon en implantes con técnica
convencional

Cuando se realizan métodos convencionales, se utilizan generalmente
aditamentos roscados sobre el implante denominados postes de impresién o
transfers y mediante una cubeta rellena de un material de impresidn rigido (por
ejemplo, silicona o poliéter) se toma un registro de los dientes vecinos y de la
posiciéon tridimensional del implante oral. Este aditamento puede ser arrastrado
dentro del material de impresién o bien reposicionado posteriormente. En
cualquiera de los dos casos serd necesario atornillar un analogo del implante,
haciendo coincidir los elementos anti rotatorios, de manera que, tras su vaciado,
generalmente con escayola, se obtendrd un modelo de trabajo que incluird el
andlogo del implante en la misma posicidn tridimensional con respecto a los dientes
vecinos que tenia en la cavidad oral y sobre el que el laboratorio disefiara y realizara

las restauraciones

En la literatura se han descrito diversos factores que pueden afectar a la
exactitud del modelo de trabajo final, sobre el que se realizaran las restauraciones
(Alikhasi et al., 2018; Huang et al., 2020; Knechtle et al., 2022; Laohverapanich
etal.,, 2021; Liu etal.,, 2019; Motel etal.,, 2020; Papaspyridakos et al., 2020;
Rutklinas etal., 2017): técnica de impresidn, tipo de cubeta, desinfeccion,
manipulacion de la escayola dental, compatibilidad de la escayola con el material
de impresién, contraccién de la escayola. Realizacion o no de ferulizacién en el caso
de implantes multiples, la contraccién del propio material de ferulizacion,
tolerancia de los componentes, nimero y angulacién de los implantes, profundidad

de los implantes, tipo de conexidn, condiciones anatémicas y geométricas.

Encontramos en la literatura estudios (Knechtle etal., 2022) que
demuestran que se mejora la exactitud de nuestros modelos obtenidos por técnicas
convencionales si utilizamos transfers ferulizados frente a no ferulizados, cubeta
abierta mejor que cubeta cerrada, poliéter mejor que polivinilsiloxanos, e

implantes rectos mejor que implantes angulados (Misch, 2008).
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Figura 2.2-1. Diagrama que muestra los diferentes flujos de trabajo posibles para realizar una restauracion sobre dientes e implantes.
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Cada paso desde la toma de impresién a la confeccidén de la restauracion
definitiva lleva intrinseco un error inevitable. La mitad de la imprecisién en el
resultado final de una restauracion sobre implantes ha sido atribuida al proceso de
toma de impresion y vaciado de la misma (Knechtle et al., 2022), mientras que el

resto estd atribuido a procesos de laboratorio (Heckmann et al., 2004).

2.2.2 Latoma de impresidn con técnica digital.
Para la toma de impresidn con tecnologia digital podemos utilizar técnicas

de digitalizacidon indirecta o directa (Fluegge et al., 2017; Park et al., 2020).

La técnica de digitalizacion indirecta consiste en el escaneado mediante un
dispositivo extraoral, comunmente conocido como escaner de laboratorio, con el
gue vamos a digitalizar un modelo, generalmente de escayola, obtenido mediante
la técnica de impresién convencional o bien la propia impresién antes de vaciarla y

positivarla.

En el supuesto de digitalizar el modelo de escayola, atornillaremos al
analogo de implante un aditamento que codifique la posicion tridimensional del
implante, mientras que, si digitalizamos directamente la impresion, tendremos que
atornillar al poste de impresién un analogo que esté codificado, no siendo

necesario el vaciar en escayola el modelo impreso.

La técnica de digitalizacion directa consiste en el uso de un dispositivo que
capta directamente la posicidn tridimensional de los implantes, pudiendo ademas

captar, o no, las estructuras vecinas.
Estos dispositivos los podemos diferenciar en dos grandes grupos:

1. Dispositivos extraorales: Estos consisten en cdmaras extraorales
gue por una tecnologia denominada fotogrametria, captan la
posicién tridimensional de los implantes (Penarrocha-Oltra
etal., 2014). Este tipo de tecnologia Unicamente capta la
posicién tridimensional de los implantes, sin registrar las
estructuras vecinas (Revilla-Ledn et al., 2021a), por lo que es
necesario escanear, o bien tomar una impresién por método
convencional, de los tejidos blandos y dientes adyacentes, en el

caso que los hubiera.
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2. Dispositivos intraorales: Estos consisten en cdmaras intraorales,
generalmente conocidas como, escdneres intraorales, que
mediante diferentes tecnologias van a captar directamente de
la boca del paciente cierta informacién. Por ser la tecnologia
utilizada en este proyecto nos centraremos en el

funcionamiento de los escaneres intraorales.

Actualmente, para la toma de impresidn con técnica digital directa intraoral
se precisa la utilizacion de escaneres intraorales para captar una serie de
informacidn primaria en forma de nube de puntos (proceso de captacidn). Estos
puntos, estan representados por coordenadas “x” “y” y “z”. Posteriormente,
mediante el uso de software y algoritmos propios de cada escaner se procede a la
creacion de una malla tridimensional (proceso de reconstruccion) y termina con el

anadlisis y limpieza de las mallas reconstruidas (posprocesado) dando como

resultado la obtencién de un modelo tridimensional (Mizumoto y Yilmaz, 2018).

La tecnologia de captacion de esta nube de puntos se puede dividir en dos

grandes grupos, por contacto o sin contacto.

Casi la totalidad de los escaneres intraorales disponibles actualmente son
del tipo sin contacto. Dentro de este gran grupo podemos destacar diferentes
tecnologias para la captacidn de la nube de puntos: microscopia confocal,
triangulacién, interferometria, muestreo con frente de onda, luz estructurada, laser
y video, entre otros (Cakmak et al., 2020; Logozzo et al., 2014; F. Mangano et al.,

2020).

Independientemente de la tecnologia especifica utilizada, los escdneres
intraorales captan una Unica parte del objeto al mismo tiempo. Por lo que en un
primer paso de captacidn de la nube de puntos debe ser registrada en un sistema
de coordenadas global determinado por la posicion del escaner. Esta nube de
puntos serd unificada posteriormente en la fase de reconstruccion. Generalmente
cuanto mas densa sea la nube de puntos registrada por el escaner intraoral, mas
exacta serd la reconstruccién virtual del objeto. Y viceversa, si existe falta de
informacidn en la nube de puntos, podria causar problemas en la reconstruccién
tridimensional dando como resultado imperfecciones o zonas ausentes (Mizumoto

y Yilmaz, 2018).
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Una vez el proceso de captacion de la nube de puntos ha finalizado, se
inicia el proceso de reconstruccion. Los algoritmos utilizados para la reconstruccién
tridimensional son propiedad intelectual, y por tanto desconocidos, pero se podria
decir, que todos se basan en el algoritmo de punto iterativo mas cercano (por la
traduccién literal de iterative closest point) (Tapie et al.,, 2015a, 2015b). Esto
consiste encontrar la correspondencia de 2 puntos comunes separados en dos
nubes de puntos captadas en momentos diferentes. Para ello se realiza un alineado
aplicando una matriz de transformacion, reduciendo al maximo el error de las
medias cuadraticas de dos grupos de puntos (Mizumoto y Yilmaz, 2018). Una vez se
ha realizado el alineado se procede al cosido de los dos grupos de puntos (stitching)

(F. Mangano et al., 2020).

Una vez se ha creado una Unica nube de puntos, esta se convierte en una
imagen digital, generalmente denominada malla poligonal, debido a que la
superficie generada es representada mediante una sucesion de poligonos planos.
Estos poligonos, consisten principalmente en tridngulos (Tapie et al., 2015b), los
cuales reciben el nombre de teselas. Estas otorgan el nombre a este tipo de
archivos, por sus siglas en inglés, STL (Standard Tessellation Language). Pero la
reconstruccion tridimensional que se ven en las pantallas de los escaneres cuando
se esta realizando el proceso de captacién no es del todo real, ya que hay un
posprocesado de las imdagenes, el cual es imprescindible, ya que la gran mayoria de
mallas poligonales tienen defectos en forma de: elementos aislados, angulos o
vértices individuales, huecos, solapados, intersecciones, ruido u orientacidn
inconsistente. Aunque hoy en dia los escdneres intraorales son capaces de captar
una nube de puntos muy densa, el mayor reto es limitar el ruido y anomalias
resultantes debido a los problemas inherentes de la cavidad oral. Este ruido estd
formado por todas aquellas zonas de la malla digitalizadas por el escaner, que no
estan definidas correctamente, como pueden ser encia mévil, lengua o elementos

de retraccion (Mizumoto y Yilmaz, 2018).

Se han descrito factores que pueden afectar negativamente al
funcionamiento de los escaneres intraorales (Arcuri et al., 2020; Cakmak et al.,
2020; Gomez-Polo et al., 2022b; F. Mangano et al., 2020; Mizumoto y Yilmaz, 2018;
Mutwalli et al., 2018; Papaspyridakos et al., 2020; Revilla-Ledn et al., 2022, 2021b,
2019a; Rutklnas et al.,, 2017; Tapie et al.,, 2015a; Yilmaz et al., 2021). Estos se

pueden dividir en:
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Factores dependientes del paciente: saliva, sangre, movimiento
de labio y mejillas, cantidad de encia adherida, superficies
reflectantes de la cavidad oral, movimiento del paciente,
superficie a escanear, presencia de referencias anatdmicas,
forma de arcada.

Factores dependientes del operador: protocolo de escaneado,
experiencia del operador, habilidad del operador

Factores dependientes del ambiente: iluminacion externa,
humedad, temperatura.

Factores dependientes del escaner: tecnologia utilizada,
calibrado del escaner, version del software.

Factores dependientes de los implantes: posicion, angulacion,
profundidad, distancia entre implantes, nimero de implantes,
longitud total del escaneado.

Factores dependientes de los cuerpos de escaneado: tipo de
conexién, disefio, dimensiones, material y superficie,
reutilizacion.

Por ser el tema del que trata esta investigacién profundizaremos
en cada uno de estos factores.

a. Tipo de conexién: Las conexiones sobre implantes
cldsicamente se han divido en interna y externa, pero a nivel
del asentamiento del cuerpo de escaneado, es mas
determinante saber si son conexién plano horizontal con
plano horizontal o bien una conexién cdnica, en cuyo caso el
plano sera inclinado, ya que la determinacion del plano de
conexién es mas sencilla a nivel horizontal que inclinado. En
el caso de utilizar un plano inclinado la fuerza de
apretamiento del tornillo podria influir negativamente
mientras que en el caso de utilizar un plano horizontal esto
no sucederia (Giménez et al., 2015c).

b. Disefio: Respecto a éste, existe una gran variedad de cuerpos
de escaneado con diferentes formas. Los hay con formas
simples o bien con formas complejas. El objetivo de
introducir formas complejas es para que el escaner intraoral

las pueda captar mejor, aunque es conveniente que estas

29



JORGE ALONSO PEREZ-BARQUERO

30

irregularidades tenga formas suaves ya que angulos muy
marcados podrian introducir errores en la malla (Pan et al.,
2022). Independientemente del disefio mds apropiado para
el escdner intraoral, es importante hacer disefios los cuales
puedan ser producidos por los diferentes sistemas CAM, ya
gue si son anatomias muy complejas serda mas dificil para las
fresadoras el producirlos de una manera fidedigna (Imburgia
et al., 2020).

Dimensiones: las dimensiones disponibles de los cuerpos de
escaneados son muy diversas, se pueden encontrar cuerpos
de escaneado de tamanos de entre 3y 17 mm de longitud y
4 0 5 mm de didmetro (Fluegge et al., 2017). Es importante
la proporcién entre cuerpo de escaneado digitalizado y su
longitud total real. Ya que, si la relacidn es desfavorable, es
decir, si se digitaliza un porcentaje bajo de la longitud total,
podria dar lugar a alineados inexactos (Flligge et al., 2016).
Material y superficie: El material puede influir en la calidad
de la malla obtenida por el escaneado intraoral. El que
mejores valores ha registrado, en cuanto a exactitud, es el
PEEK (polyetheretherketone) ya que es opaco y los escaneres
intraorales lo captan con facilidad, obteniendo unas mallas
de muy alta calidad, pero se le atribuye el inconveniente que
radiograficamente no es posible comprobar si estd en una
correcta situacion respecto al implante, ya que es
radioltcido. En segundo lugar, en cuanto a exactitud esta el
Titanio. Este tiene el principal inconveniente que, tras su
fresado, tiene una superficie brillante por lo que habria que
utilizar un polvo que elimine los reflejos, manteniendo la
forma, color y opacidad (Kurz et al., 2015), o bien someterlo
a un arenado, transformando el titanio brillante en titanio
mate (Arcuri et al., 2020). Por ultimo la combinacién de
ambos, lo que en principio se planted para obtener las
mejores cualidades de ambos grupos (PEEK para el
escaneado, y Titanio para el correcto asentamiento) se vio

gue se obtenian los peores resultados en cuanto a exactitud,
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probablemente debido a las tolerancias necesarias para el
ensamblaje de las diferentes partes (Arcuri et al., 2020).

e. Reutilizacidn: La reutilizacion de los cuerpos de escaneado es
posible si estos estdn fabricados por materiales duraderos y
con posibilidad de ser sometidos a las temperaturas
necesarias para su correcta esterilizacion. En este sentido los
cuerpos de escaneado de PEEK han experimentado un
desgaste mayor que los de titanio, aunque existen estudios
que permiten utilizarlos hasta 10 veces sin encontrar
demasiadas deficiencias en cuanto a exactitud (Sawyers
et al., 2019), cuando estos son sometidos a temperaturas
altas de esterilizacion, si que se han observado pequenfias

deficiencias (Kato et al., 2022).

Cuando nos encontramos tramos largos el software debe realizar un mayor
numero de superposiciones pudiendo introducir mayor error, ya que cada alineado
de cada imagen, lleva intrinseco un pequefio error (Mutwalli et al., 2018), por lo
que se han reportado resultados mas favorables cuando trabajamos en
hemiarcadas respecto a cuando trabajamos en arcadas completas (Schmidt et al.,
2021). También se ha descrito que a mayor nimero de implantes mayor es la
desviacidn respecto al grupo control (Chochlidakis et al., 2020). Para conseguir un
correcto cosido de las diferentes imagenes se necesitan estructuras apropiadas. Se
han descrito como estructuras apropiadas las caras oclusales de molares vy
premolares, siendo mas complicado el cosido de las imagenes cuando nos
encontramos con bordes incisales y tramos edéntulos, donde las referencias
geométricas de la anatomia son mas escasas. (Mutwalli et al., 2018). Cuanto mayor
sea la distancia entre dos estructuras apropiadas, mayor serd el error del
escaneado. Por lo que es un reto cuando existen tramos edéntulos amplios entre

dientes o implantes (Gomez-Polo et al., 2021).

Cuando se utilizan métodos de toma de impresién digitales sobre
implantes, debido a que los escdneres intraorales no son capaces de escanear zonas
subgingivales (Chew etal., 2017), debemos utilizar unos aditamentos,
generalmente también roscados sobre los implantes, denominados cuerpos de

escaneado (F. Mangano et al., 2020).
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Estos cuerpos de escaneado codifican la orientacién, angulacién y posicién

espacial de los implantes respecto a las estructuras vecinas. Su topografia es

registrada por los escaneres intra o extraorales (Cakmak et al., 2020)

Actualmente los cuerpos de escaneado pueden estar compuestos por

materiales monoliticos o bien combinacidn de estos. Los materiales mas utilizados

son PEEK, aleaciones de Titanio, aleaciones de Aluminio y varios tipos de resina

(Arcuri et al., 2020).

Las morfologias y tamafios de los diferentes cuerpos de escaneado

disponibles son muy diversos, pero en todos se puede encontrar las siguientes

zonas (GOmez-Polo etal.,, 2022a; Huang etal., 2020; Marques etal.,, 2021,

Mizumoto y Yilmaz, 2018):
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Zona escaneable: es la porcion mds importante en cuanto a la
captacidn digital, y la que contiene la informacion que va a ser
escaneada por el escaner intraoral, y que nos permitird
posicionar tridimensionalmente el analogo digital del implante.
Generalmente contiene una cara o un bisel plano, con el
objetivo de introducir una forma asimétrica lo que permite, por
un lado, localizar la indexacién del elemento anti rotatorio de
nuestro implante, y por otro, mejorar el reconocimiento de la
superficie por parte del software.

Esta zona escaneable puede estar compuesta por una o mas
areas.

Cuerpo: Actua de transiciéon entre la zona escaneable y la
conexién. Su morfologia en la porcidn apical dependera de la
conexién del implante, y en la porcidn coronal dependera de las
caracteristicas morfoldgicas de la zona escaneable.

Base del cuerpo de escaneado: este dependera directamente de
la conexidon del implante para el que cada cuerpo de escaneado
esté disefiado. Es la porciéon del cuerpo de escaneado,
encargada del correcto asentamiento entre este, y la plataforma
del implante. Puede ser o no ser del mismo material que la zona
escaneable. Una conexién cénica muy profunda o bien una

diferencia de material entre implante y base puede suponer un
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desplazamiento del cuerpo de escaneado cuando este es

situado en posicion.

Estos deben tener formas que permitan a las tecnologias dpticas de los
escaneres intraorales a tomar ciertas referencias en forma de nube de puntos. El
correcto registro del cuerpo de escaneado es esencial para para correcta

transferencia de la posicién del implante (F. Mangano et al., 2020; Park et al., 2020).

Una vez hemos obtenido esta red de puntos y el programa informdtico la
haya reconstruido y posprocesado, se introducira el archivo en un programa
especifico de disefio dental donde se procederad al alineado del objeto CAD
(computer aided design) u objeto maestro presente en las librerias digitales (F.
Mangano et al., 2020). Este procedimiento de alineado generalmente es realizado
en los programas dentales de disefio CAD, donde las librerias estdn codificadas y
correctamente posicionadas (Pan et al., 2022). A diferencia de los programas de
ingenieria inversa donde conocemos el procedimiento, asi como la superficie
utilizada para el alineado, en el caso de los programas de uso dental, desconocemos
el algoritmo y la superficie utilizada, aunque se sabe que utilizan un algoritmo
basado en registrar en la misma posicién los vértices de dos nubes de puntos
diferentes en una misma posicién espacial usando una media cuadratica de las
distancias entre los vértices, eliminando los valores o vértices extremos (Fluegge

et al., 2017).

El motivo de la realizacidn de este procedimiento de alineado, es porque
los archivos obtenidos a partir de los escdneres intraorales tienen pequefios
errores, por lo que es imposible identificar figuras geométricas perfectas (Pan et al.,
2022). Especialmente complicado es cuando en el archivo escaneado existen
angulos agudos, como normalmente existen en la gran mayoria de cuerpos de
escaneado, debido a que los algoritmos de reconstruccidén y posprocesado lo
detectan como ruido por lo que tienden a eliminar los angulos agudos y
difuminarlos dando como resultado una imagen ligeramente sobrecontorneada o
infracontorneada (F. Mangano et al., 2020; Mizumoto y Yilmaz, 2018). Gracias a que
los archivos CAD son objetos matematicos perfectos, lo que se realiza es, mediante
diferentes algoritmos de superposicion, colocar el objeto maestro del cuerpo de
escaneado, de manera que cuanto mds precisa sea la malla, mejor serd este

alineado (Choi et al., 2020; Fluegge et al., 2017; Mizumoto et al., 2020; Mizumoto

33



JORGE ALONSO PEREZ-BARQUERO

y Yilmaz, 2018; Pan et al., 2022). Valores de RMS (root mean square) de 0,010 mm
se han descrito como excelentes, mientras que valores de 0,050 mm se han descrito
como una correspondencia pobre (Mizumoto y Yilmaz, 2018). Una malla deficiente
o deformada puede dar lugar a un mal alineado lo que tendra como resultado la
creacién de un modelo que no correspondera con la realidad, comenzado todo el
proceso de diseio y confeccidn de la restauracién definitiva desde una posiciéon
erronea (F. Mangano et al., 2020). Existen dos factores que pueden influir en un
mal alineado del objeto CAD y una malla bien escaneada. En primer lugar, tenemos
la tolerancia de fabricacidn de los propios cuerpos de escaneado (Pan et al., 2020),
y en segundo lugar el error del escaner a la hora de captar estas figuras geométricas

(Pan et al., 2022).

Este objeto maestro u objeto CAD, consiste en una serie de figuras
geométricas unidas entre si. Como toda figura geométrica es exacta y sin error (F.
Mangano et al., 2020), de manera que una vez posicionado el objeto CAD del
cuerpo de escaneado y conociendo su tamafio y forma se posicionara el analogo
virtual del implante de manera exacta, reproduciendo angulacién, orientacion, asi
como la posicion espacial (Choi et al., 2020; Fligge et al., 2018; Laohverapanich
et al., 2021) sin ninguna limitacién respecto a la situacion subgingival (F. Mangano
et al., 2020). El ultimo paso seria el de la eliminacién del cuerpo de escaneado de
la malla mediante una operacidn booleana de resta, dejando la malla con el analogo
digital en su posicidén, el cual estd codificado y relacionado con todos los
componentes de disefio presentes en las librerias digitales (F. Mangano et al.,
2020). Finalmente, en el caso que sea preciso, es posible confeccionar un modelo
tridimensional, obtenido mediante técnicas aditivas o sustractivas (Revilla-Ledn
et al., 2020). Estos modelos tridimensionales estardan compuestos de los dientes,
estructuras vecinas y los andlogos virtuales en su posicién, de la forma mas similar
posible a la presente en la cavidad oral (Choi et al., 2020). Una vez realizado estos
procedimientos se podria pasar a la fase de disefio y fabricaciéon de las

restauraciones implantosoportadas.

Aunque el proceso de produccién de las restauraciones tiene un error de
por si, el paso de la toma de impresidn digital sigue siendo un factor fundamental
ya que es el punto de partida a partir del cual se disefiaran y confeccionaran las

restauraciones (Chew et al., 2017; Rutkinas et al., 2017).
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Uno de los principales motivos por los que la toma impresién digital es
especialmente interesante es porque las técnicas digitales nos van a permitir el
realizar restauraciones definitivas con una mejor estandarizacién (Motel et al.,
2020) y sin la necesidad de hacer un modelo fisico (Laohverapanich et al., 2021),
cuya exactitud estaria condicionada por diversos factores, pudiendo sumar algun
error durante su obtencidn, el cual trasladariamos a la restauracion final (Revilla-

Ledn et al., 2020).

Cuando se analizan los errores acumulados por el flujo digital, se concluye
gue la mayor fuente de inexactitud la tiene el fresado, con una desviacién estandar
de +-98um y la toma de impresion digital, es culpable de un error estdndar de +-

21um (Koch et al., 2016).

2.2.3 Comparacion técnica convencional vs digital

Cuando comparamos exactitud en el posicionamiento tridimensional del
andlogo del implante, ya sea analdgico o digital, entre las técnicas convencionales
y las digitales vemos que existe cierta controversia. Existen autores que afirman
que por lo general obtenemos mejores valores cuando se tratan de técnicas
convencionales (Motel et al., 2020). Aunque podemos encontrar diversos estudios
clinicos que demuestran que la opcién digital es una solucidn predecible para la
realizacion de restauraciones sobre implantes unitarias o de tramos (Chochlidakis
etal.,, 2020; Joda etal.,, 2019; Lerner etal., 2020). Sin embargo, revisiones
bibliograficas han demostrado dificultades en la fabricacion de restauraciones de
arcada completa sobre implantes, partiendo de un registro inicial procedente de un
escaner intraoral (Rutkdnas et al., 2017). Por el contrario, cuando realizamos
estudios in vitro, encontramos revisiones y meta-andlisis que demuestran que las
técnicas digitales ofrecen un ajuste suficientemente bueno (Holmes et al., 1989)
como para hacer estructuras, incluso de arcada completa (Fligge et al., 2018;

Papaspyridakos et al., 2020).

Lo cierto es, que existe un problema a la hora de realizar estudios clinicos,
y es que es complicado obtener una referencia real de una situacion clinica a la que
podamos comparar otros registros. El sistema considerado como, mejor sistema de
medicion actualmente, es la maquina de medicién de coordenadas (CMM), ya que
se le atribuye un error de 1 um, seguido de los escdneres extraorales de mayor

calidad donde el error estd entorno a las 6um (F. G. Mangano et al., 2020; Wulfman
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et al., 2020). El inconveniente es que es considerado imposible, el realizar una
medicion con este tipo de dispositivos en un paciente real (Rutkunas et al., 2020).
Por tanto la mejor comparacion a dia de hoy, pasaria por una toma de impresion, y
aunque sea considerado el gold-standard en toma de impresiones sobre implantes
(Papaspyridakos et al., 2014), lleva implicito un error, y por tanto partimos de un
modelo de referencia defectuoso, o desvirtuado con respecto a la realizad (Fligge
et al., 2018). Parece haber consenso en que, la literatura actual es insuficiente a dia
de hoy, y son necesarios ensayos clinicos aleatorizados para poder obtener una
mayor evidencia sobre si son los métodos digitales mejores, igual o peores que los

convencionales (Garcia-Gil et al., 2020).

Estos datos se encuentran en continua mejora a favor de las técnicas
digitales, ya que la evolucion de la odontologia digital esta demostrando ser rapida.
La mejora en los protocolos y la actualizacion de los programas internos de los
escdneres intraorales, mejoran los diferentes algoritmos que estos utilizan, lo que
conlleva a que, con el mismo hardware, podamos conseguir unos mejores
resultados. Esto quiere decir que hoy en dia es posible conseguir mejores
resultados con un mismo escaner intraoral, que los que conseguiamos hace 5 afios.
El motivo es que, al ser un proceso digital, las mejoras del mismo no vienen por el
desarrollo de un nuevo material de impresion o la creacién de un material nuevo,
sino que la optimizacién de la obtencién o procesamiento de los datos, o bien la
creacién o mejora de un algoritmo es implementado de manera inmediata en todos

los programas de los escaneres intraorales (Gémez-Polo et al., 2022a).

Se han descrito ciertos aspectos que podrian hacernos decantar por toma
de impresiones digitales frente a técnicas convencionales (Chew et al., 2017; Jung
et al., 2022; Knechtle et al., 2022; Motel et al., 2020; Papaspyridakos et al., 2020;
Park et al., 2020; Wulfman et al., 2020): eficiencia en el tiempo, protocolos mas
estandarizados, confort del paciente, posibilidad de reacciones alérgicas a los
materiales de impresidn, simplificacidon de protocolos clinicos, mejor comunicacién
con el laboratorio, almacenado de archivos en formato electrénico. A dia de hoy
existen numerosos estudios que nos garantizan que al menos para proétesis
parciales fijas implanto soportadas, las técnicas de impresion mediante tecnologia
digital, con escéneres intraorales, nos dan un ajuste suficientemente bueno como
para considerarlas como una alternativa a las técnicas convencionales. Si es cierto

que, la utilizacién de los escaneres intraorales no garantiza un ajuste pasivo de las
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restauraciones (Schmidt et al., 2019) especialmente cuando se trata de pacientes

completamente desdentados (Knechtle et al., 2022).

2.3 El ajuste pasivo
En este punto debemos definir el concepto de ajuste pasivo como una
condicidn clinica donde la rehabilitacion protésica no es responsable de cargas
estaticas en el sistema prostoddncico o en el tejido dseo circundante. Si hubiera
tensiones, éstas podrian provocar el desarrollo de complicaciones clinicas a largo
plazo. (Arcuri etal., 2020). El ajuste pasivo deberia ser el objetivo de toda

rehabilitacion implanto protésica.

Se han descrito diversas complicaciones derivadas de un mal ajuste entre
los componentes protéticos y los implantes. En primer lugar, complicaciones
bioldgicas en el hueso como, micro fracturas éseas, remodelacién o reabsorcién
dsea, asi como en la encia por la aparicién de mucositis (Rutkunas et al., 2020). Y
en segundo lugar, complicaciones mecdnicas como, aflojamiento o rotura de
tornillos, fractura de componentes estéticos, o fractura de estructuras (Agustin-

Panadero et al., 2020; Ciocca et al., 2018).

El desajuste clinicamente aceptable de las restauraciones
implantosoportadas es muy discutido. Algunos autores sugieren un desajuste de
100-150 um en sentido horizontal y 0,4° de angulacidn (Andriessen et al., 2014;
Rutkdnas et al., 2017) como limite para evitar complicaciones a largo plazo como
pueden ser, pérdida de retencidn, aflojamiento de tornillo, fractura del material de
recubrimiento protético (Arcuri et al., 2020). Ademas, la infiltracién bacteriana en
el espacio formado por el desajuste entre el implante y la restauraciéon puede
provocar complicaciones bioldgicas en los tejidos circundantes, como inflamacion
y pérdida dsea (Arcuri etal., 2020; Pesce etal., 2018; Rutklnas et al., 2017).
Estudios recientes, sugieren que, el desajuste maximo permitido en las
restauraciones implanto soportadas, deberia ser entre 59y 72 um (Papaspyridakos
et al.,, 2012). Aunque en un reciente meta-analisis se propone 200 um como un

desajuste clinicamente aceptable (Papaspyridakos et al., 2020).

El ajuste pasivo perfecto es considerado practicamente imposible, ya que
cada paso tanto clinico como de laboratorio desde la obtencién de la impresién a
la obtenciéon de un modelo maestro y posterior creacion de la restauracion lleva

implicito un pequefio error (Arcuri et al., 2020).
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En la Figura 2.2-1 puede observarse los diferentes flujos de trabajo para la
confeccién de restauraciones. Cada uno de estos pasos esta sujeto a un error, y el
minimizar cada uno de ellos, y poder controlarlos, reduce el posible desajuste final

entre restauracion y diente o implante.

La préacticamente nula movilidad de los implantes osteointegrados, en
comparacién con los dientes (Boldt etal., 2012), hace que las restauraciones
implantosoportadas requieran una mayor exactitud que en el caso de las proétesis
dentosoportadas, ya que los implantes no pueden compensar pequeiios desajustes
de la proétesis (Rutkinas et al., 2017). Esta necesidad de ajuste se hace aun mas
importante cuando trabajamos con restauraciones atornilladas, o bien utilizamos
protesis con materiales cuyo médulo de elasticidad es alto (Rutkiinas et al., 2017),

ya que ante una presencia de tension, su deformacidn sera practicamente nula.

2.4 Exactitud: veracidad y precision

La exactitud (accuracy) estd compuesta por veracidad y precision. La
veracidad (trueness) determina cuanto se equivoca una medicién respecto a
nuestra verdad. La precisidn (precision) determina la capacidad de repetir una
misma medicion bajo una condicién especifica. (Kim et al., 2019; Mutwalli et al.,
2018; Revilla-Ledn et al., 2021b). La precision a su vez la podemos dividir en dos
parametros: Repetitividad y Reproducibilidad (Mutwalli etal., 2018). En la
repetitividad un espécimen es analizado de la misma manera, por el mismo
operador y el mismo equipo de medicidn bajo las mismas condiciones. Segun la ISO
(12836:2015) debe tomarse la medida 30 veces bajo las mismas condiciones. En la

reproducibilidad las condiciones cambian, por ejemplo, el operador.

Los términos veracidad y precisién relacionados con la metrologia, se
pueden correlacionar con los términos estadisticos de valor medio y desviacién
estandar. De manera que el valor medio hace referencia a la veracidad, mientras
que la desviacidon estandar hace referencia a la precision (Gomez-Polo et al.,,

2022b).
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JUSTIICACION Y OBJETIVOS

3. JUSTIFICACION Y OBJETIVOS

3.1 Justificacién
La toma de impresiones sobre implantes dentales mediante el uso de
escdneres intraorales, requiere del uso de unos cuerpos de escaneado para
transferir la posicion tridimensional del implante respecto a las estructuras vecinas

en una posicién coincidente con la situacidn real.

El correcto alineado del objeto CAD a la malla tridimensional obtenida a

partir del escaner intraoral es un paso de suma importancia.

La influencia de la visibilidad del cuerpo de escaneado no ha sido
suficientemente estudiada, y se desconoce si existe una influencia negativa entre
la proporcién de cuerpo de escaneado visible y sumergido, a la hora de posicionar

tridimensional y digitalmente nuestro implante.

Este proyecto de tesis doctoral tiene como finalidad ultima, el analizar la
influencia de la cantidad de cuerpo de escaneado utilizado para la superposicién
del objeto maestro a la hora de determinar el centro del implante, el eje del

implante y la posicidn del plano anti rotatorio.

Para este propésito se disefié una metodologia en la que se intenté eliminar
todos los posibles factores que pudieran afectar negativamente al analisis de esta
exactitud y aislar Unicamente el factor, superposicion de cuerpo de escaneado,
pudiendo analizar y medir de manera directa, cuanto influye realmente la cantidad
de cuerpo de escaneado superpuesta en el error final de todo el sistema de toma

de impresidn digital sobre implantes.

3.2 Objetivos

3.2.1 Objetivos Generales
1. Analizar la influencia de la superficie de alineado del cuerpo de escaneado
en la determinacion del eje y del centro del implante para muestras
disefadas con fines de posicionamiento rotatorio y anti rotatorio.
2. Analizar la influencia de la superficie de alineado del cuerpo de escaneado
en la determinacion del plano anti rotatorio para muestras disefiadas con

fines de posicionamiento anti rotatorio.
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3.2.2 Objetivos especificos

Analizar cémo influye la morfologia del cuerpo de escaneado en la
determinacién del eje, del centro y del plano anti rotatorio del implante.
Analizar cdmo influye el didmetro apical del cuerpo de escaneado en la
determinacidn del eje, del centro y del plano anti rotatorio del implante.
Analizar cdmo influye la posicion del plano anti rotatorio del cuerpo de
escaneado en la determinacién del eje, del centro y del plano anti rotatorio
del implante.

Analizar cémo influye el grado de conicidad del cuerpo de escaneado en la

determinacion del eje y del centro del implante.

3.3 Hipotesis de trabajo

Las Hipodtesis nulas planteadas en la presente investigacién son:

Ho: La cantidad de cuerpo de escaneado utilizada para ejecutar el algoritmo

de alineado no tendra influencia en el correcto posicionamiento tridimensional del

eje del implante, el centro del implante y el plano anti rotatorio.

Hi: Las diferentes variaciones morfolédgicas del cuerpo de escaneado no

tendran influencia en la determinacion del eje del implante, centro del implante y

plano anti rotatorio.
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4. MATERIALY METODO

4.1 Material

4.1.1 Elcuerpo de escaneado
Para el disefio de las muestras se utilizé el programa Geomagic Wrap 2017
(3D Systems®©, Rock Hill, SC, USA). Este software nos permite la realizacién de
diferentes figuras poligonales, asi como la realizacién de diferentes operaciones

booleanas para la obtencion del disefio final.

Una vez disefados los cuerpos de escaneado se procedid a la produccién

de los mismos, mediante:

e Fresadora: Se utilizé una fresadora de 5 ejes: Imex-Icore 450i (imes-
core, Hessen, Germany).

e Fresas: Han-song 2,5x20 y 1x16 (Han-Song M&T, Gyeonggi-do, Korea).

e Disco: Se utilizé un disco de Titanio Grado V de 98x16 mm (Nicrallium
TA6v ELI, Acnis International, Chassieu, France).

e Arenadora: Se utilizé una arenadora industrial que reproducia el mismo
patrén de arenado para todas las muestras. El proceso de arenado de
las muestras es propiedad intelectual del centro que confecciond las

muestras y no ha sido facilitado en esta investigacion.

4.1.2 El modelo maestro
Para la confeccion del modelo maestro se utilizé el software Exocad
(Exocad DentalCAD, Darmstadt, Germany). Se edité digitalmente un modelo

previamente escaneado.

Una vez disefiado se imprimiéd mediante tecnologia de impresién 3D,
utilizando una impresora LCD, Anycubic Photon MonoSE (Photon mono SE. LCD 2K;
Anycubic, Shenzhen, China). El modelo fue laminado mediante el programa

Chitubox v1.8.0 (Chitubox; Chitubox, Shenzhen, China).

La resina fotosensible utilizada para la impresion del modelo de maestro

fue la Phrozen Aqua Gray 4K (Phrozen Technology, Hsinchu, Taiwan).

Tras la impresion del mismo se realizdé un proceso de lavado con alcohol
isopropilico al 99% (EQM Soluciones Quimicas, Espafia) en una mdaquina de lavado,

Anycubic wash&cure v2.0 (Anycubic, Shenzhen, China).
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Tras el lavado se procedid a una pospolimerizacion durante 6 minutos, en

una maquina de curado, Anycubic wash&cure v2.0 (Anycubic, Shenzhen, China).

4.1.3 Elescaneado

e Dispositivo para escaneado: Para la realizacidon de los escaneados se
utilizé una base giratoria, sobre la que se situaba la muestray el escaner
se posiciond en el mismo lugar sin variar su posicién durante el
escaneado.

e Escaner utilizado: Trios3 color (3shape, Copenhagen, Denmark). La
tecnologia utilizada por este escaner se basa en la tecnologia dptica
confocal para crear una nube de puntos que puede ser exportada como
STL.

e Control de la iluminacidn: Se controld al ambiente luminico a 1000 lux.,
para ello se utilizé un luxdmetro, Digital Light Meter LX1330B

(Dr.Meter, Union City, California)

4.1.4 Alineadoy medicion
El alineado de los cuerpos de escaneado de los objetos CAD fue realizado
mediante el programa de disefio dental, Exocad (Exocad DentalCAD).
Posteriormente, fueron exportados e introducidos en un programa de ingenieria
inversa, Geomagic Wrap 2017 (3D Systems®©), con el objetivo de realizar las

mediciones tanto lineales como angulares .

4.2 Método

4.2.1 Elcuerpo de escaneado

Para el disefio de los cuerpos de escaneado se utilizé el programa Geomagic

Wrap 2017 (3D Systems©).

En el disefio de todos los cuerpos de escaneado fueron utilizados los

mismos ejes de coordenadas y posicidn espacial de forma que el:

a) Punto con coordenadas xyz= 0,0,0 serd el punto central del complejo
cuerpo de escaneado/conexidn. Serd coincidente con el punto central del
implante.

b) Punto con coordenadas xyz= 0,0,1 sera el punto central del poligono que

formara el cuerpo de escaneado. El espacio entre este punto y el punto
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central del eje de coordenadas serd ocupado por la propia conexion del
complejo cuerpo de escaneado/conexion.

Plano z sera es el plano formado por los ejes “x” e “y”. Corresponde al plano
superior del cuerpo de escaneado. Su posicion espacial serd siempre 0,0,10.
Plano x sera el plano formado por los ejes “y” y “z”. Corresponde a la
posicién del plano anti rotatorio en el caso de que el cuerpo de escaneado
tenga dicho elemento.

Eje z correspondera al eje axial del cuerpo de escaneado. Su vector director

sera siempre 0,0,1

Se crearon 8 objetos poligonales diferentes:

Cilindro de 4 mm de didmetro (Figura 4.2.1-1):
1. Punto inferior 0, 0, 1
2. Direccion0, 0, 1
3. Altura 9 mm

4. Didmetro 4 mm

Cilindro de 5 mm de didmetro (Figura 4.2.1-2):
1. Puntoinferior0, 0, 1
2. Direccion0,0, 1
3. Altura9 mm
4

Didmetro 5 mm

Esfera de 4 mm de diametro (Figura 4.2.1-3):

1. Puntocentral 0, 0, 8,5

2. Didmetro 4 mm ‘

Esfera de 5 mm de didmetro (Figura 4.2.1-4):
1. Puntocentral 0,0, 8,5

2. Diametro4 mm
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Figura 4.2.1-1 Cilindro
de 4mm de didmetro y
9mm de altura

Figura 4.2.1-2 Cilindro
de 4 mm de diametro y
9 mm de altura

Figura 4.2.1-3 Esfera de
4 mm de didmetro

Figura 4.2.1-4 Esfera de
5 mm de diagmetro
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e) Cono de didmetro 4 mm y conicidad 10% (Figura 4.2.1-5):

1. Punto inferior: 0, 0, 1

Figura 4.2.1-5 Cono de ) »
4 mm de didmetro 2. Direccion 0,0, 1

inferior y conicidad del Al
. r mm
10% 3. Altura 9

4. Didmetro inferior 4 mm

5. Didametro superior 3,1

f) Cono de didmetro 4 mm y conicidad 5% ( Figura 4.2.1-6):

1. Punto inferior: 0,0, 1
Figura 4.2.1-6 Cono de

4 mm de didmetro y 2. Direccion 0,0, 1
conicidad del 5%
3. Altura 9 mm

4. Diametro inferior 4 mm

5. Didmetro superior 3,55

g) Cono de didmetro 5 mm y conicidad 10% (Figura 4.2.1-7):

1. Punto inferior: 0, 0, 1
Figura 4.2.1-7 Cono de
5 mm de digmetro y
conicidad del 10%

2. Direccién 0,0, 1
3. Altura 9 mm
4., Didmetro inferior 5 mm

5. Diametro superior 4,1

h) Cono de diametro 5 mm y conicidad 5% (Figura 4.2.1-8):

1. Punto inferior: 0, 0, 1

Figura 4.2.1-8 Cono de
5 mm de didmetro y

conicidad del 5% 3. Altura 9 mm

2. Direccién 0,0, 1

4. Didmetro inferior 5 mm

5. Diametro superior 4,55

Estos objetos fueron convertidos en poligonos en el programa Geomagic

Wrap 2017 (3D Systems©) con un tamafio maximo de tridngulo de 0,01 mm.

Una vez obtenidos los poligonos, fueron editados y unidos en funcidn del
grupo al que pertenecian. Se separaron los disefios de los cuerpos de escaneado en

dos grandes grupos con diferentes variables cada uno:
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Cuerpos de escaneado con elemento anti rotatorio. Se realizd una

combinacion de 3 variables (diametro inferior, morfologia oclusal y plano

anti rotatorio) siendo la variable forma geométrica constante en todos los

cuerpos de escaneado con elemento anti rotatorio.

Variables combinadas:

1. Forma geométrica: cilindrica

2. Didmetro inferior

i. 4mm

ii. 5mm

3. Morfologia oclusal

i. Plana. No se introdujo modificacidn coronal del cuerpo de

escaneado

ii. Redondeada.

a)

En el cilindro correspondiente (Figura 4.2.1-9 a) se
generd un plano de corte paralelo al plano xy, con
una rotacion x y de 0° y una posicién de 8,5 z
(Figura 4.2.1-9 b) y fue eliminada la parte superior

(Figura 4.2.1-9 ¢)

En la esfera correspondiente se generd un plano
de corte paralelo al plano xy, con una rotacién x y
de 0° y una posicién de 8,5 (Figura 4.2.1-10 a) y fue
eliminada la parte inferior. A continuacién, se
generd otro plano de corte paralelo al plano xy con
una rotacion xy de 0° y una posicidon de 8,5 y fue

eliminada la parte superior. Dando como resultado

)
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Figura 4.2.1-9

a) Cilindro de 4 mm de
didmetroy 9 de alto

b) Seleccién de 1,5 mm
superiores

c) Eliminacion de 1,5
mm superiores

Figura 4.2.1-10

a)Seleccion de los
planos de corte de la
esfera.

b) Eliminacion de los
planos de corte de la
esfera
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una semiesfera con la parte superior plana (Figura

4.2.1-10 b)
Figura 4.2.1-11
Union  de  los c) Elresultado de los cortes del cilindro y de
poligonos de las . ,
figuras 9y 10 la esfera fueron unidos en un nuevo poligono
mediante la combinacién de los mismos (Figura
4.2.1-11).
4. Elemento anti rotatorio
i. situado al 5% del diametro del poligono

a) Se generd un plano de corte paralelo al plano YZ,
con una con una rotacion x y de 0° y una posicion
equivalente al 5% del total del didametro del
cilindro.

a. Cilindro4 mm=1,8 mm
b. Cilindro5 mm=2,25 mm
ii. situado al 15% del diametro del poligono.

a) Se generd un plano de corte paralelo al plano YZ,
con una con una rotacion x y de 0° y una posicion
equivalente al 15% del total del didmetro del
cilindro.

a. Cilindro4 mm=1,4 mm
b. Cilindro5 mm=1,75 mm
Tabla 4.2-1 Resumen Elemento
de los diferentes tipos [ESUUE] Diametro Nombre del
de  cuerpo  de o Morfologia Oclusal  anti
escaneado para el [l (mm) . Grupo
grupo  que  posee rotatorio
elemento " Cilindro 4 Plana 5% C4P5
rotacional.
Cilindro 4 Redondeada 5% C4R5
Cilindro 4 Plana 15% C4P15
Cilindro 4 Redondeada 15% C4R15
Cilindro 5 Plana 5% C5P5
Cilindro 5 Redondeada 5% C5R5
Cilindro 5 Plana 15% C5P15
Cilindro 5 Redondeada 15% C5R15
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Para una mejor comprension sobre el nombre del grupo y para facilitar la
lectura de la memoria de este proyecto, se describe a continuacion el porqué de
cada una de las abreviaturas del grupo de cuerpos de escaneado con elemento anti

rotatorio.
La abreviatura consta de 4 elementos:

1. Letra C: corresponde a la forma geométrica del cuerpo de escaneado, en el
caso de los cuerpos de escaneado utilizados para este grupo con elemento
anti rotatorio todos fueron cilindricos.

2. Numero 4 6 5: Corresponde al didmetro del cilindro. En este caso las
variables estudiadas fueron de 4 y 5 mm.

3. Letra P o R: La procedencia de esta letra lo da la forma coronal del cuerpo
de escaneado. Se estudiaron dos variables, una redondeada y otra plana,
tal y como se explicé anteriormente. La letra P corresponde a la
terminacion plana, y la letra R a la terminacién redondeada.

4. Numero 5 o 15: Corresponde al porcentaje de cuerpo de escaneado

eliminado para la creacion del plano anti rotatorio.

De manera que una muestra con nombre de muestra C4P5 sera un cuerpo
de escaneado cilindrico (C ) de didametro 4 (4) con la terminacion coronal plana (P)

y un elemento anti rotatorio situado en el 5% del diametro total (5)
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Figura 4.2.1-12
Elementos poligonales
del cuerpo de
escaneado C4P5

Figura 4.2.1-13
Elementos poligonales
del cuerpo de
escaneado C4R5

Figura 4.2.1-14
Elementos poligonales
del cuerpo de
escaneado C4P15

Figura 4.2.1-15
Elementos poligonales
del cuerpo de
escaneado C4R15.

52



MATERIAL Y METODO

Figura 4.2.1-16
Elementos poligonales
del cuerpo de
escaneado C5P5

Figura 4.2.1-17

Elementos poligonales
del cuerpo de
escaneado C5R5

Figura 4.2.1-18
Elementos poligonales
del cuerpo de
escaneado C5P15

Figura 4.2.1-19
Elementos poligonales
del cuerpo de
escaneado C5R15
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b) Cuerpos de escaneado sin elemento anti rotatorio. Se realiz6 una

combinacion de 3 variables (forma geométrica, didmetro inferior vy

morfologia oclusal).

1. Forma geométrica

i. Cilindro

ii. Cono 5%

iii. Cono 10%

2. Didmetro inferior

i. 4mm

ii. 5mm

3. Morfologia oclusal

i. Plana

ii. Redondeada

a)

b)

En el cilindro correspondiente se generd un plano
de corte paralelo al plano xy, con una rotacién x y
de 0° y una posicién de 8,5 y fue eliminada la parte
superior.

en la esfera correspondiente se generd un plano
de corte paralelo al plano xy, con una rotacién x y
de 0° y una posicién de 8,5 y fue eliminada la parte
inferior. A continuacién, se generd otro plano de
corte paralelo al plano xy con una rotacién x y de
0° y una posicién de 8,5 y fue eliminada la parte
superior.

El resultado de los cortes del cilindro y de la esfera
fueron unidos en un nuevo poligono mediante la

combinacion de los mismos.

4. Elemento anti rotatorio

i. Ninguno.

Tras realizar todas las combinaciones posibles en cada uno de los dos

grupos se obtuvieron 8 cuerpos de escaneados para cada grupo. Las imagenes

correspondientes a este grupo se encuentran en el Anexo 9.2.
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Elemento
Forma Diametro Nombre del ;Zb/lgs Z’;;en?:ssutmzz
Morfologia Oclusal anti : ! P j
geométrica  (mm) Grupo € cuerpo €
rotatorio escaneado para el
grupo que no posee
Cilindro 4 Plana NO cap elemento anti
rotacional
Cilindro 4 Redondeada NO C4R
Cilindro 5 Plana NO C5P
Cilindro 5 Redondeada NO C5R
Cono 5% 4 Plana NO Co54P
Cono 10% 4 Plana NO Co104P
Cono 5% 5 Plana NO Co55P
Cono 10% 5 Plana NO Col105P

Para una mejor comprension sobre el nombre del grupo y para facilitar la
lectura de la tesis doctoral se describe a continuacidn el porqué de cada una de las

abreviaturas del grupo de cuerpos de escaneado sin elemento anti rotatorio.
La abreviatura consta de 3 elementos:

1. Letra C, Co5 o Col10: corresponde a la forma geométrica del cuerpo de
escaneado, en el caso de los cuerpos de escaneado utilizados para este
grupo encontramos 4 elementos con una forma cilindrica (C) y 4 con forma
conica (Co) de los cuales 2 tienen una conicidad del 5% y otros dos del 10%
(Co5 y Co10 respectivamente)

2. Numero 4 o 5: Corresponde al didmetro del cilindro. En este caso las
variables estudiadas fueron de 4 y 5 mm.

3. Letra P o R: La procedencia de esta letra lo da la forma coronal del cuerpo
de escaneado. Se estudiaron dos variables, una redondeada y otra plana,
tal y como se explicé anteriormente. La letra P corresponde a la

terminacion plana, y la letra R a la terminacién redondeada.

De manera que una muestra con nombre de muestra Co55P serd un cuerpo
de escaneado conico de 5° (Co5) de diametro 5 (5) con la terminacion coronal plana

(P).
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Figura 4.2.1-20 Cuerpo
de escaneado C4P5 con
la base de conexion

Figura 4.2.1-21 Cuerpo
de escaneado C4R5 con
la base de conexion

Figura 4.2.1-22 Cuerpo
de escaneado C4P15
con la base de conexion

Figura 4.2.1-23 Cuerpo
de escaneado C4R15
con la base de conexion

Tras el disefio de los poligonos, tanto del grupo de cuerpo de escaneado
rotatorios como los no rotatorios, se le afiadié la base de conexidn del implante.
Esta base tenia una altura de 1 mm, un didmetro de conexién de 4,1 mm y un
didmetro superior correspondiente al didmetro inferior del poligono
correspondiente. De esta manera todos los complejos cuerpo de

escaneado/conexion tenian una altura de 10 mm

Los complejos resultantes fueron exportados en formato STL.
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Figura 4.2.1-24 Cuerpo
de escaneado C5P5 con
la base de conexion

Figura 4.2.1-25 Cuerpo
de escaneado C5R5 con
la base de conexion

Figura 4.2.1-26 Cuerpo
de escaneado C5P15
con la base de conexion

Figura 4.2.1-27 Cuerpo
de escaneado C5R15
con la base de conexion
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Una vez disefiados los diferentes cuerpos de escaneado se procedié a la
exportacion de los mismos en formato STL y se envid al centro de produccion CAM

(computer aided manufacturing).

Para la mecanizacion de los diferentes disefios se utilizé una fresadora de 5
ejes, Imex-lcore 450i. Todos los cuerpos de escaneado fueron obtenidos del mismo
disco de Titanio, Titanio Grado V, Nicrallium TA6v ELI, de dimensiones 98x16 mm,
con un set de fresas nuevo Han-song 2,5x20 y 1x16. Para impedir que la zona
correspondiente al poligono tuviera imperfecciones debido a la necesidad de
colocacidn de los conectores del fresado, estos fueron colocados en el milimetro
correspondiente entre el plano de conexién del implante al principio de la figura
poligonal, de manera que la eliminacidn de los mismos no influiria en la morfologia

del cuerpo de escaneado.

Tras el fresado fue sometido a un tratamiento de chorreado de éxido de
aluminio con la finalidad de obtener una superficie mate, lo que eliminard los
posibles brillos generados tras la emision de luz por parte del escaner intraoral. Este
chorreado fue realizado de manera mecdnica, de manera que todos los cuerpos de
escaneado recibieron la misma presién, a la misma distancia y durante el mismo
tiempo. Debido a que este procedimiento es propiedad intelectual de la empresa

qgue confecciond las muestras, los datos técnicos no han sido facilitados.

4.2.2 Elmodelo maestro
Para la confeccion del modelo maestro se utilizé una impresora LCD
Anycubic Photon MonoSE (Figura 4.2.2-1 a) y resina fotosensible, Phrozen Aqua
Gray 4K (Figura 4.2.2-1 b). El modelo impreso tenia un molar en posicion de 17, un
diente ausente en posicion del 16 al que se le incorpord una réplica de implante
digital, Zimmer Biomet conexidn Certain® (Zimmer Biomet, Palm Beach Gardens,
FL, USA), compatible con la base de conexidn utilizadas en el disefio de los cuerpos

de escaneado, y un premolar en posicion del 15.
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APAY)

b) c)

Los parametros de impresién de la impresora LCD utilizados fueron:

— Altura de capa: 0,04 mm

— Numero total de capas inferiores: 8

— Tiempo de exposiciéon: 1,4 segundos

— Tiempo de exposicién de las capas inferiores: 40 segundos

— Retardo de apagado inferior 1 segundo.

Previamente a la impresién del modelo se realizé un test de calibrado de la
exposicién de la impresora y la resina para obtener valores dptimos, y poder

introducir la réplica digital en su orificio correspondiente.

Tras laimpresién se procedié a una limpieza con alcohol isopropilico al 99%

durante 6 minutos en la cuba de la maquina de lavado Anycubic wash&cure v2.0.

Tras el lavado de las muestras, se esperd 30 minutos hasta que se produjo
la evaporizacion total del alcohol. Una vez secos se sometio el modelo a un proceso
de poscurado en la maquina de curado Anycubic wash&cure v2.0, durante 6

minutos.
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Figura 4.2.2-1

a) Impresora
Anycubic Photon
Mono SE

b) Resina  Phrozen
Aqua gray 4K

¢) Mdquina de

lavado y curado
Anycubic  Wash
and Cure v2.0



Figura 4.2.2-2

a)

b)

Figura 4.2.3-1 Imagen
radiogrdfica de una
comprobacion del
correcto ajuste entre
cuerpo de escaneado y
réplica
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Vista oclusal del
modelo maestro
con la réplica en
posicion

Vista lateral del
modelo maestro
con el vdstago
pasante
posicionado.

La réplica se posiciond a presién, 0,5 mm subgingival, en la misma posicion
donde fue disefiada ( Figura 4.2.2-2 a). Posteriormente se fijé6 con una vastago
pasante para evitar su movimiento y confirmar su correcta posicién (Figura 4.2.2-2

b).

4.2.3 Elescaneado
Todos los escaneados se realizaron bajo un ambiente de luz controlado de

1000 lumenes, mediante un luxémetro, Digital Light Meter LX1330B.

El modelo fue escaneado sin ningln
cuerpo de escaneado mediante el escaner
intraoral Trios 3 (3Shape Dental Systems,
Copenhagen, Denmark). Tras este primer
escaneado se procedio al bloqueo (mediante
la herramienta del programa del escaner) de
la zona correspondiente a los dientes,
dejando solo posibilidad de modificar la zona
correspondiente al implante, y se duplicé 16
veces. A continuacion, se fueron atornillando,

de uno en uno, los 8 cuerpos de escaneado de

cada uno de los grupos, con un torque de

15Ncm, siguiendo los consejos de la casa comercial de la réplica del implante.

El correcto ajuste del cuerpo de escaneado fue comprobado
radiograficamente. Para ello se colocd una placa radiografica de tamafio 2 de
Digora (Digora, Soredex), en la parte lingual del modelo maestro, en una posicion
paralela al cuerpo de escaneado y perpendicular al horizonte. Tras su colocacidn se
realizé una radiografia, se realizé un revelado digital con el Digora Optime (Digora,
Soredex) y se comprobd mediante el visor propio del programa de revelado digital

Sorcom (Sorcom, Soredex, ) que el cuerpo de escaneado estaba posicionado en el
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lugar correcto, sin encontrar espacio entre la estructura de la réplica del implante

y el cuerpo de escaneado (Figura 4.2.3-1).

Una vez comprobado el correcto ajuste se editd cada uno de los escaneados
y se reescaned la zona del cuerpo de escaneado. Se obtuvieron, por tanto, 16
archivos STL que fueron exportados, obteniendo tantos archivos como cuerpos de
escaneado estudiados. Este escaneado se realizd con el escaner en la misma
posicién, sin moverlo en ningin momento, con una angulacién de 55° entre la

punta del escédner intraoral y el cuerpo de escaneado (Figura 4.2.3-2).

Una vez posicionado tanto el escaner como el modelo con el cuerpo de
escaneado, se activo la base giratoria, en sentido de las agujas del reloj, con una
velocidad de 360° cada 15 segundos, de manera que todos los cuerpos de
escaneado fueron digitalizados con el escaner en la misma posicidn respecto al
modelo maestro, realizando el mismo movimiento de giro. En la totalidad de los
escaneado, fue suficiente con dos vueltas completas, de 360°, para registrar, sin

ningun defecto, cada uno de los 16 cuerpos de escaneado.

4.2.4 Alineado y medicion

Antes del proceso de alineado y con objeto de evitar posibles artefactos
debido a la profundidad de la chimenea de acceso del tornillo del cuerpo de
escaneado tras la digitalizacidén por el escaner intraoral (Figura 4.2.4-1 a), se cred
un rasgo (Figura 4.2.4-1 b), en el software Geomagic Wrap 2017 (3D Systems©), a
partir de una polilinea con forma circular en la parte coronal del cuerpo de
escaneado, lo mas cercano posible al acceso de dicha chimenea. Se seleccioné toda
la malla comprendida en el interior de dicho rasgo (Figura 4.2.4-1 c), y se eliming,
con el objetivo de no entorpecer los alineados de los cuerpos de escaneado (Figura

4.2.4-1d).
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Figura 4.2.4-1 Detalle

del proceso de

eliminacion de la parte

interna de la chimenea

del cuerpo de

escaneado

a) Situacion inicial

b) Delimitacion de la
zona a eliminar

c) Seleccion de la
zona interna de la
chimenea

d) Eliminacion de la
zona interna de la
chimenea

Figura 4.2.4-2
Procedimiento de
acortamiento digital de
un cuerpo de
escaneado, con
disminuciones
progresivas de Imm

w

El archivo STL obtenido por el escaner intraoral fue importado al programa
Geomagic Wrap 2017 (3D Systems©). Se creé un plano (plano 8) paralelo a la
conexién del implante y a dos milimetros de esta en direccién Z. Toda la malla que
se encontraba coronal a la posicién de la encia y apical al plano 8 se eliminé y se
guardé como un nuevo objeto, con nombre: “Nombre del grupo” _8 mm (Figura
4.2.4-2 a). A continuacion, se cred un plano (plano 7) 1 milimetro coronal al plano

8 y se elimind la superficie de la malla comprendida entre el plano 7 y el plano 8 y
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se guardé como un nuevo objeto, con nombre: “Nombre del grupo”_7 mm (Figura
4.2.4-2 b). A continuacién se creé un plano (plano 6) 1 milimetro coronal al plano 7
y se elimind la superficie de la malla comprendida entre el plano 6y el plano 7 y se
guardd como un nuevo objeto, con nombre: “Nombre del grupo”_6 mm (Figura
4.2.4-2 c). Posteriormente se cred un plano (plano 5) 1 milimetro coronal al plano
6 y se elimind la superficie de la malla comprendida entre el plano 5y el plano 6y
se guardd como un nuevo objeto, con nombre: “Nombre del grupo”_5 mm (Figura
4.2.4-2 d). A continuacion se cred un plano (plano 4) 1 milimetro coronal al plano 5
y se elimind la superficie de la malla comprendida entre el plano 4 y el plano 5y se
guardé como un nuevo objeto, con nombre: “Nombre del grupo”_4 mm (Figura
4.2.4-2 e). Seguidamente se cred un plano (plano 3) 1 milimetro coronal al plano 4
y se elimind la superficie de la malla comprendida entre el plano 3y el plano 4 y se
guardé como un nuevo objeto, con nombre: “Nombre del grupo”_3 mm (Figura
4.2.4-2 f). Posteriormente se cred un plano (plano 2) 1 milimetro coronal al plano 3
y se elimind la superficie de la malla comprendida entre el plano 2 y el plano 3y se
guardé como un nuevo objeto, con nombre: “Nombre del grupo”_2 mm (Figura
4.2.4-2 g). Por ultimo se cred un plano (plano 1) 1 milimetro coronal al plano 2 y se
elimind la superficie de la malla comprendida entre el plano 1 y el plano 2 y se
guardé como un nuevo objeto, con nombre: “Nombre del grupo”_1 mm (Figura
4.2.4-2 h). De manera que se generaron 8 nuevos modelos, los cuales fueron
exportados en formato STL. Es importante recalcar que la posicidén tridimensional
de estos modelos es exactamente igual, ya que es el mismo modelo editado

digitalmente, sin cambiar su posicion.

El siguiente paso fue importar cada uno de estos modelos al software de
disefo Exocad. Ademas, se importé a la misma escena el objeto CAD, y este fue
alineado mediante la seleccion de 4 puntos comunes entre el objeto escaneado y
el objeto CAD. Posteriormente se realizd un segundo alineado, mediante el
algoritmo ajuste fino del software, teniendo en cuenta el porcentaje de cuerpo de
escaneado visible en el modelo, ya que cada uno de los 8 modelos de cada grupo
tenian una superficie visible diferente. El objeto CAD con la nueva posicidén
tridimensional fue exportado, en formato STL. con nombre: CAD_nombre del
grupo_x mm, en funcién del grupo y la altura de cuerpo de escaneado visible en la

malla sobre la que se alined.
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El siguiente paso fue importar cada uno de los objetos CAD, alineados en el
paso anterior, al software Geomagic Wrap 2017 (3D Systems®©), e introducir una
serie de rasgos en cada uno de los 8 objetos CAD alineados por grupo, los cuales

consistian en:

1. Eje axial del cuerpo de escaneado:

Figura 4.2.4-3

Procedimiento de
codificacion del cuerpo
de escaneado con los
diferentes rasgos

a)
b)

c)
d)

Eje del cilindro/cono, situado en el
centro de éste. Coincidente con el Eje Z.
Eje del axial Se creé seleccionando la parte
Plano anti
rotatorio

Plano de conexion
Punto central

cilindrica/cénica del cuerpo de
escaneado y creando un cilindro/cono

por mejor adaptaciéon, y con contacto

de superficie (Figura 4.2.4-3 a).

2. Plano anti rotatorio: Se creo
seleccionando la parte plana del
cilindro del cuerpo de escaneado y
creando un plano por mejor
adaptacién, y con contacto de
superficie. Este plano Unicamente fue
creado en los cuerpos de escaneado del
grupo a, ya que los del grupo b carecian

de dicho elemento (Figura 4.2.4-3 b).

3. Plano de conexién: Para la creacion

d de este plano se cred un primer plano

(plano coronal) por mejor adaptacion, y con contacto de superficie,
seleccionando la parte plana de la zona coronal del cuerpo de escaneado.
Posteriormente se cred un plano paralelo al plano coronal con una
distancia de -10 mm siguiendo el eje axial, del rasgo 1. Este tuvo como
resultado la obtenciéon de un plano correspondiente a la conexién del
complejo cuerpo de escaneado/conexidn con el implante (Figura 4.2.4-3 c).
4. Punto central del cuerpo de escaneado: Se creé mediante la interseccion
del eje axial del cuerpo de escaneado y el plano de conexion. Este tuvo
como resultado la obtencidn del punto central del cuerpo de escaneado
que sera coincidente con el centro del implante y a su vez coincidente con

el punto en el origen (Figura 4.2.4-3 d).
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Los 4 rasgos fueron construidos con una desviacién de 0,0000 mm

y de 0,0000°, ya que son objetos matemadticos sin posibilidad de error.

Una vez obtenidos y alineados los 8 pares de objetos STL se procedio a la

alineacién de las réplicas del implante, con su correspondiente informacién. Se

duplicd la réplica del implante tantas veces como pares de modelos alineados.

El alineado de la réplica del implante se realizé6 mediante el algoritmo

alineado por objetos. Para esto se selecciond como malla de referencia el cuerpo

de escaneado y como malla flotante la réplica del implante. Se realizé un alineado

por pares de objetos (Figura 4.2.4-4):

1. Plano de conexién del cuerpo de escaneado — Plano de conexion del

implante

2. Eje axial del cuerpo de escaneado — Eje axial del implante

3. Punto central del cuerpo de escaneado — Punto central del implante.

4. Plano anti rotatorio del cuerpo de escaneado — Plano anti rotatorio de

la réplica del implante.

El alineado, del mismo modo que la construccion de los rasgos, fue

realizado sin error alguno, ya que, al tratarse de objetos matematicos la

congruencia entre las mallas fue exacta.

El proceso de alineado fue repetido para cada par de mallas. Obteniendo

asi 8 réplicas de implante con 8 posiciones diferentes.

Las discrepancias del alineado y la influencia de la cantidad de cuerpo de

escaneado alineado fue calculada midiendo:
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Figura 4.2.4-4 Zona
escaneable del cuerpo
de escaneado alineada
a la réplica de implante
digital.
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1.

Distancia entre el punto central maestro (punto central obtenido por el
alineado de la longitud mds larga del cuerpo de escaneado con las
sucesivas) con el punto central de las diferentes réplicas.

Para el cdlculo de esta distancia se exportaron las coordenadas de

cada punto y se midid la distancia mediante la férmula:

distancia P1,P2 = \/(x1 — x2)2+(y1 — y2)2+(z1 — z2)?2

Donde P1 es el punto central del implante maestro con
coordenadas (x1, y1, z1) y P2 es el punto central de las sucesivas réplicas
de implante con coordenadas (x2, y2, z2)

Angulo entre el eje del implante maestro (Eje axial obtenido por el alineado
de la longitud mas larga del cuerpo de escaneado) con los sucesivos ejes

Para el calculo de los dngulos fue exportado el vector del eje

principal de cada cilindro y se utilizé la siguiente férmula.

> -

A.B
6 = arcos <_)—_,>
|4].1B]

Donde:

A)E = AXBX + AyBY + AZBZ

|4].|B] = V(Ax)2+(Ay)2+(A2)? x /(Bx)2+(By)?+(By)?

El resultado de dicha formula nos obtendrd los radianes, que se
define como, el angulo que en una circunferencia subtiende respecto del
centro O un arco MN con igual longitud que el radio r. De manera que para
convertir radianes a dngulos deberemos despejar la siguiente féormula:

0 x180°
a /A

a

Donde:
a = angulo en grados
6 = angulo en radianes

m = 3,14159
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3. Diferencia entre la posicién del plano de anti rotacién del implante maestro
(Plano anti rotatorio obtenido por el alineado de la longitud mas larga del

cuerpo de escaneado) y el plano de anti de los sucesivos implantes.

Para esto se utilizdé como referencia la normal del plano. Esta se
conoce como un vector perpendicular a un plano. Por lo que para el calculo
de la diferencia entre dichas normales se siguié la misma férmula utilizada

en el cdlculo de la discrepancia del eje maestro.

Para el andlisis de las desviaciones de los cuerpos de escaneado que no
incorporaban elemento anti rotatorio se realizaron los mismos pasos exceptuando
el punto 3 (diferencia entre la posicién del plano de anti rotacién del implante

maestro).

4.2.5 Analisis estadistico utilizado
Los datos de distancia entre centros, divergencia entre angulos y
divergencia ente planos anti rotatorios (en el caso de los cuerpos de escaneado que
tenian dicho elemento) fueron introducidos en el IBM SPSS Statistics 27.0 (IBM,

Armonk, NY, USA) y se realizaron los siguientes test estadisticos:

a) Test de Wilcoxon para comparar las distribuciones de cada parametro de

alineacién entre dos modelos de cuerpo escaneado. Se aplicé la correccién

de Bonferroni para el control del error de tipo .

b) Modelos de regresidn no lineal para estudiar el tipo de relacién entre la

desviacidon de la alineacién y la magnitud del recorte aplicado. Se
comparara la bondad de ajuste mediante el valor del R?, seleccionandose

asi el modelo éptimo y proporcionando la ecuacién correspondiente.

c) Prueba de Mann-Whitney para evaluar el efecto de las diferentes variables

de disefio del implante sobre los parametros de la alineacion.

El nivel de significatividad empleado en los anadlisis fue del 5% (a=0,05).
Entendiendo que cualquier p-valor menor a 0,05 es indicativo de una relacion
estadisticamente significativa. Por contra, un p-valor mayor o igual a 0,05 indica

ausencia de relacién.
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RESULTADOS

5. RESULTADOS

Las tablas generadas para la redaccidn de los resultados de la memoria se
encuentran en el apéndice 9.1, de manera que, durante la redacciéon de los
resultados Unicamente se hara mencidn a las tablas mas significativas o con interés

estadistico.

Es conveniente recordar que cuando hablamos de, dangulo entre ejes,
centroy plano anti rotatorio, estamos hablando tanto de los cuerpos de escaneado
como de los implantes, ya que estos son los mismos, sin ningun tipo de error al
tratarse de objetos CAD, que al ser objetos matematicos estdn exentos de error, y

su alineado es perfecto.
5.1 Comparacion del angulo entre eje del implante

La Tabla 5.1-1 presenta las mediciones exactas obtenidas para los

diferentes grupos y distintas longitudes de alineado:

GRUPO

CP  C4P15  CP5  CAR  CARIS  CARS  CSP  CSPI5  CSP5  CSR CSRMS  CGRS  COMMP  COM0SP  COSP  COSSP Tabla 5.1-1  Angulo
ANG 8mm ,0000 ,0000 ,0000 ,0000 ,0000 ,0000 ,0000 ,0000 ,0000 ,0000 ,0000 ,0000 ,0000 ,0000 ,0000 ,0000 entre é’j e de impl ante
ANG 7mm 0181 0115 0057 0057 0207 0128 049 0573 0172 0405 0181 0584 0081 0384 0207 0286 por ca ntidad de ¢ uerpo
ANG 6mm 0349 0057 0128 0181 0309 0128 0570 0697 0128 0519 0181 0462 0000 0413 0236 0309 .
ANG 5mm 0458 0081 0128 0349 0417 0057 0492 0690 0362 0576 0697 0367 0081 0417 0462 0334 de escaneado alineado
ANG 4mm 0653 0256 0162 0472 11090 0876 0407 0630 0334 0810 1107 0671 0292 0747 0734 0367 seg[]n grupo.
ANG 3mm 0697 0202 037 0924 3063 2393 0417 (0745 0286 0852 1102 0500 0367 0810 0853 0115
ANG 2mm 0764 0349 0924 3416 9572 3462 0351 1033 1033 1437 1056 0648 0653 0873 0692 0519
ANG 1mm 0979 0796 1377 12468 9806 3327 0365 1205 1596 1288 1129 0054 2852 0891 0243 0859

Si para cantidad longitud de cuerpo de escaneado alineado promediamos

los valores de los 16 tipos, obtenemos que:

N Media Desviacién Minimo Méximo Percentil 25 Mediana Percentil 75 Tabla 5.1-2 Angulo

tipi . .
P entre eje de implante

ANG 8mm 16 ,0000 0000 ,0000 ,0000 ,0000 ,0000 ,0000 por cantidad de cuerpo
ANG 7 1 257 17 7 4 121 194 .

G 7mm 6 025 0178 005 058 0 019 ,0395 de escaneado alineado,
ANG 6mm 16 0292 0198 ,0000 0697 0128 0272 0438 .

promedio de los 16

ANG 5mm 16 0373 0202 0057 0697 0231 0392 0477
ANG 4mm 16 0601 0289 0162 1107 0350 0642 0779 grupos.
ANG 3mm 16 0855 0788 0115 3063 0367 0675 0888
ANG 2mm 16 1674 2306 0349 9572 0651 0898 1247
ANG 1mm 16 2508 3495 0243 1,2468 0875 1167 2004
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Tabla 5.1-3 Angulo
entre eje de implante
segun cantidad de
cuerpo escaneado: test
de Wilcoxon  con
correccion de
Bonferroni

*p<0,05;

**p<0,01;
***p<0,001.

En la Tabla 5.1-2 se aprecia cémo para los modelos de 2 mm y 1 mm, las
medias tienden a diferenciarse de las medianas, porque para algunos tipos de
cuerpos de escaneado se dispara el error (luego se analizaran con detalle). Asi pues,
una descriptiva en términos de medianas y distribuciones es también

recomendable.

8mm 7mm 6mm 5mm 4mm 3mm 2mm 1mm

8mm

7mm 0,012*

6mm 0,018* 1,000

5mm 0,012 0,641 1,000

4mm 0,012  0,026*  0,045* 0,076

3mm 0,012  0,045* 0,054 0,090 1,000

2mm 0,012 0,018~ 0,022 0,015 0,076 0,054

1mm 0,012~  0,018* 0,018~ 0,022* 0,064 0,054 0,422

Las pruebas de Wilcoxon permiten comparar si cualquier par de estas

distribuciones son o no similares (Tabla 5.1-3).

Los resultados indican que cualquier recorte supone un aumento
significativo del error respecto al referente (8 mm). Este resultado es légico; ya que

los valores para 8 mm son una constante (=0).

Es interesante comprobar como los modelos de 7, 6, y 5 mm generan un

error similar, sin diferencias entre ellos.

Sin embargo, el modelo de 4 mm vy sucesivos recortes son

significativamente peores que el de 7 mm.

Mediante un enfoque complementario se trata de cuantificar el impacto
gue cada mm de recorte tiene sobre el angulo entre ejes. Es decir, cdmo influye
cada milimetro que el cuerpo de escaneado queda enterrado y cubierto por encia,
ya que el implante se encuentra en posicién mas profunda, y por tanto no

participara en el algoritmo de alineado.
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Véase la serie de valores medios del angulo segun la magnitud del recorte

(Grafico 5.1-1):

ANGULO EJES

0,304

0,25

0,20

0,15

0,10

0,054

0,00

RECORTE (en mm)

En este grafico, el nombre del grupo hace referencia a los mm de cuerpo

de escaneado que ha sido recortado en comparacién con el considerado como

referencia, de manera que, recorte=0 es el modelo de tamafio 8 mm, el recorte=1

es el de 7 mm y asi sucesivamente. Se considera de esta manera para que las

estimaciones sean consistentes con lo presentado anteriormente.

ANGULO EJES

0,30

0,25+

0,20

0,157

0,107

0,057

0,00

RECORTE (en mm)

. Observada
— Lineal
— == Cuadrético
- = Cubico

Entre los modelos de ajuste mas sencillos, el cubico es el que mejor

representa lo que esta pasando (Grafico 5.1-2):
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Grdfico 5.1-1 Relacion
entre la cantidad de
cuerpo de escaneado
enterrado y desviacion
angular

Grdfico 5.1-2
Comparacion entre
la  relacion  de

cuerpo de
escaneado
enterrado y
desviacion

angular, con los
modelos de ajuste
mds sencillos,
mostrando como el
cubico es el que
mejor se ajusta.
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Es un modelo con R2=0,995, frente al 0,970 del cuadrético y el 0,824 del

lineal.

Asi pues, la ecuacion que estima el angulo medio (de los 16 tipos de cuerpos

de escaneado tomados conjuntamente) frente al tamafio del recorte practicado es:

angulo = 0,0024 + 0,0257 recorte — 0,0089 recorte? + 0,0015 recorte®

Grdfico 5.1-3 ANGULO EJES
Detalle  de la
relacion entre el |
modelo cubico y la 00 @ Observada
.. - = = Cubico

relacion de cuerpo )
de escaneado 0,25 .
enterrado y
desviacidn

0,20
angular,

[
0,15 !
0,10 .
)
-.'
0,05 -
-
o. °
000-—F T T T
0 2 4 6
RECORTE (en mm)
5.1.1 Comparacion entre tipos de cuerpos de escaneado
El Grafico 5.1.1-1 representa exactamente los datos brutos de Ia
investigacion (Tabla 5.1-1):
Grdfico 5.1.1-1

Angulo entre ejes seglin cuerpo escaneado

Variacion del dngulo
entre eje de implante y
la cantidad de cuerpo a=@==C4AP5
de escaneado alineado 1,25 =@==CA4P15
para los 16 grupos. C4AR5
1,00 C4R15
==@==_C5P5
e=@==(C5P15
0,75 —@—C5R5
e=@==(C5R15
0,50 @@= CA4AP
e=@==C4R
=@ C5P
0,25 =@=C5R
~ 2 ) CO54P
0,00 = S ) CO55P
CO104pP

Valor angulo (2)

8mm 7mm e6mm 5mm 4mm 3mm 2mm 1 mm
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Se aprecia cdmo en modelos de 3 mm y mas pequefios, la desviacion se
dispara en ciertos tipos de cuerpos de escaneado. Se cambia la escala del eje
vertical para detectar mejor las diferencias en los modelos mds similares al

referente (Grafico 5.1.1-2):

Grdfico 5.1.1-2
Variacion del dngulo
entre eje de implante y
la cantidad de cuerpo
de escaneado alineado

Angulo entre ejes seguin cuerpo escaneado

€4ps ara los 16 grupos en
0,25 O Carls Zetalle e
C4R5 ‘
C4R15
0,20 —@— C5P5
= —@—C5P15
0 0,15 =—@=—(C5R5
= —@— C5R15
£ —@— C4P
5 0,10 —=@=C4R
) —@— (5P
= =@ C5R
0,05 CO54p
CO55P
0,00 CO104pP
8mm 7mm 6mm 5mm 4mm 3mm 2 mm 1mm CcO105P
Como sdlo se tiene 1 valor por modelo y tipo de cuerpo de escaneado no
es posible aplicar una prueba estadistica para contrastar si hay diferencias
significativas; pero si puede aplicarse una escala de color a la tabla de valores para
comparar visualmente los resultados (Tabla 5.1.1-1):
Los verdes mas intensos corresponden al minimo error de alineacion,
I6gicamente sélo aplicable al modelo de 8 mm. La escala progresa hacia el blanco
(en la media) y de ahi al rojo (los peores errores).
C4pP5 C4P15  |CARS C4R15  |C5P5 C5P15  |C5RS C5R15  |CAP CAR C5P C5R CO54P |CO55P |CO104P |CO105P TGb/G 51.1-1
8mm
7mm 0.0057| 0.0115| 0.0128| 0.0207| 0.0172| 0.0573] 0.0584| 0.0181) 0.0181| 0.0057) 0.0496| 0.0405| 0.0207| 0.0286| 0.0081] 0.0384 R'ESU/de'OS de la
6mm | 00128 0.0057| 00128 0.0309] 0.0128( 0.0697| 0.0462| 0.0181 0.0349| 0.0181| 0.0570| 0.0519) 0.0236] 0.0309 ooas| diferencia angular

smm | 00128 00081] 00057 o00417] 00362 006%| 00367 00697 0.0458] 0.0345] 00452 00576 00s62| 0.0334| 00081 00417 entre las diferentes
4m 0.0162] 0.0256] 0.0876] 0.1090] 0.0334] 0.0630] 0.0671] 0.1107] 0.0653] 0.0472] 0.0407] 0.0810] 0.0734] 0.0367] 0.0292] 0.0747] - .

m superficies de alineado
3mm | 00367 00292] 0.2393] 03063] 0.0286] 0.0745] 0.059] 0.1102] 0.0697] 0.0924] 0.0417] 0.0852] 0.0653] 0.0115] 0.0367] 0.0810] ’
2mm | 00924 00325 02452 09572] 01033 0.1033] 00648 0.1056] 0.0764] 03416 0.0351 01437 00652 00519 00653 ooszs| €N los 16 tipos de
tmm | 01377] 0.0796] 03327 09806 0.159| 0.1205 0.0954] o0.1125] 0.0579| 1 k68| 0.0365 o0.1288] 0.0243 o0.0859 028527 00851 cuerpo de escaneado.
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Tabla 5.1.2-1
Influencia de las
diferentes
caracteristicas del
disefio del cuerpo
de escaneado en la
determinacion del
eje entre implante
para cada cantidad
de cuerpo de
escaneado
alineado: test de
Mann-Whitney.
*p<0,05;

*p<0,01;

**n<0,001.

Los resultados obtenidos permiten explicar que:

Los tipos C4P5, C4P15, C4R5 y CO104P presentan excelentes y comparables
resultados hasta tamafos 5 mm. Con mayores recortes, el CAP5 parece ser
el que mas resiste, destacando también C5P5.

Para ciertos tipos como el C5P15, C5R5, C5P y CO105P, se midieron valores
dentro del promedio global para cualquier tamafio, por lo que resultan ser
cuerpos de escaneado bastante estables

Los tipos C4R5, C4R15 y C4R presentan las mas fuertes desviaciones en
modelos de 3 mm o mas recortados.

También pueden compararse los resultados por filas (para cada tamaiio),
estableciendo un ranking de los tipos de cuerpos de escaneado seguln

colores.

5.1.2 Comparacion segun las caracteristicas morfolégicas de
los cuerpos de escaneado

Mas alld de las comparaciones de los valores individuales entre tipos de

cuerpos de escaneados, éstos pueden agruparse segun los diferentes aspectos de

su disefio. Para ello se han construido las tablas de los apéndices 9.1.3 en adelante.

Como los 16 tipos de cuerpo de escaneado si pueden agruparse segun estas

caracteristicas, se pueden aplicar pruebas estadisticas para responder a multiples

cuestiones. Por ejemplo, en los modelos de 7 mm ¢hay diferencias en el angulo

entre ejes de cuerpo de escaneados cilindricos y cénicos? ¢y segun la terminacion

coronal de los primeros? La Tabla 5.1.2-1 resume todos los resultados obtenidos:

La terminacidon coronal de los cilindricos y el didametro inferior estan

induciendo diferencias en el grado de alineacién de ciertos modelos.

8mm
7mm
6mm
5mm
4mm
3mm
2mm

1mm

Tipo ] Terminacion o Didmetro  Plano anti-
Scanbody Geometria coronal Conicidad inferior rotatorio
1,000 1,000 1,000 - 1,000 1,000
0,721 0,862 0,699 - 0,003* 0,686
0,328 0,770 1,000 - 0,015* 0,686
0,574 0,684 0,937 - 0,038* 0,200
0,878 0,770 0,009* - 0,574 0,486
0,798 0,316 0,009* - 0,645 0,486
0,328 0,170 0,026* - 0,645 0,686
0,328 0,212 0,180 - 0,234 0,686
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Respecto a la terminacion coronal, el efecto es evidente para modelos ya

muy recortados (Grafico 5.1.2-1):

TERMINACION Grdfico 5.1.2-1
1.2 CORONAL Influencia de la
M Piano terminacion coronal en
B Redondeado la variacién del eje del
implante en funcion de
1,0 ..
) la superficie de
alineado.
008
w
=
w
S
506
[C]
=
<L
0,4
0,27
NI '

T T T T T T T T
ANG ANG ANG ANG ANG ANG ANG ANG
8mm 7mm 6mm Smm 4mm 3mm 2mm 1mm

Se puede destacar, como los cuerpos de escaneado con terminacion
redondeada experimentan grandes problemas de alineacién en tamafnos de 4 mm

y mas recortados, en comparacion a los planos.
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Grdfico 5.1.2-2
Influencia del diGmetro
inferior en la variacion
del eje del implante en
funcién de la superficie
de alineado

Respecto al didmetro inferior, esta caracteristica esta afectando al error en

los modelos poco recortados respecto al referente (Grafico 5.1.2-2):

DIAMETRO INFERIOR
1,2 . 4mm
. 5mm

008

ANGUCI,.O EJE
%

0,4

T ¢|+ '

0,0 - -

T T T T T T T T
ANG ANG ANG ANG ANG ANG ANG ANG
8mm 7mm 6mm Smm 4mm 3mm 2mm 1mm

En efecto, en los tamafios 7, 6 y 5 mm, el angulo en didmetro 5 mm se ha
incrementado respecto a didmetro 4 mm. Es decir, los didmetros mas pequefios

son mejores para el control del error.

A partir de ese nivel de recorte la tendencia parece invertirse; pero las
medianas permanecen comparables. La heterogeneidad de las distribuciones es

mas debida a la aparicidn de casos atipicos.

76



diferentes modelos recortados y segln el tipo cuerpo de escaneado:

DIST 8mm
DIST 7mm
DIST 6mm
DIST 5mm
DIST 4mm
DIST 3mm
DIST 2mm
DIST imm

5.2 Comparacion de la distancia entre centro de implante

La Tabla 5.2-1 presenta las mediciones exactas obtenidas para los

c4P

0000
0025
0045
0061
0090
0097
0110
0144

C4P15.

,0000
0013
0013
0019
0036
0044
0046
0140

,0000
,0011
,0017
,0021
,0028
,0056
,0149
,0240

C4R

,0000
0011
0023
0044
0066
0135
0507
1868

C4R15 C4R5
,0000 ,0000
,0026 ,0016
,0036 ,0017
,0054 ,0010
,0151 ,0123
,0439 ,0339
,1430 ,0501
,1468 ,0495

C5P

,0000
,0064
,0081
,0065
,0051
,0054
,0050
,0048

GRUPO
C5P15. C5P5
,0000 ,0000
,0079 ,0023
,0088 ,0015
,0089 ,0049
,0085 ,0044
,0102 ,0043
,0146 ,0180
,0176 ,0304

C5R

,0000
0049
0060
0068
0099
0111
0205
0205

C5R15

,0000
,0022
,0024
,0093
,0150
,0153
,0162
,0219

C5R5

,0000
0072
0058
0051
,0090
0076
0109
017

CO0104P

0000
0024
0046
0078
0112
0148
0207
0525

CO105P

,0000
0048
0057
0068
0115
0130
0150
0163

CO54P

,0000
,0029
,0035
,0065
,0103
,0095
L0112
,0067

CO55P

0000
0038
0046
0044
0048
0019
0089
0167

Si para cantidad longitud de cuerpo de escaneado alineado promediamos

los valores de los 16 tipos (Tabla 5.2-2), obtenemos que:

DIST 8mm
DIST 7mm
DIST 6mm
DIST 5mm
DIST 4mm
DIST 3mm
DIST 2mm
DIST 1mm

Media

,0000
,0034
,0041
,0055
,0087
,0128
,0260
,0400

Desviacion

tipica

,0000
,0022
,0023
,0024
,0039
,0111
,0340
,0617

Minimo

,0000
,0011
,0013
,0010
,0028
,0019
,0046
,0048

Maximo

,0000
,0079
,0088
,0093
,0151
,0439
,1430
,1868

Percentil 25

,0000
,0019
,0020
,0044
,0050
,0055
,0110
,0154

Mediana

,0000
,0025
,0040
,0058
,0090
,0099
,0150
,0191

Percentil 75

,0000
,0048
,0057
,0068
,0114
,0142
,0206
,0399

Puede interpretarse que en modelos de hasta 4 mm todos los cuerpos de

escaneado presentan desviaciones inferiores a 0,02 mm, ya que toda la caja y

bigotes de la distribucién por debajo de ese nivel (Grafico 5.2-1).
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Tabla 5.2-1 Distancia
entre centro de
implante por cantidad
de cuerpo de
escaneado  alineado
segun grupo.

Tabla 5.2-2 Distancia
entre centro de
implante por cantidad
de cuerpo de
escaneado  alineado,
promedio de los 16
grupos.
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Grdfico 5.2-1 Distancia
entre centro de
implantes por cantidad
de cuerpo de
escaneado, promedio
de los 16 grupos por
superficie de alineado

Tabla 5.2-3
Distancia entre
centro de implante
segun Cantidad de
cuerpo escaneado:
test de Wilcoxon
con correccion de
Bonferroni.

*p<0,05;

*p<0,01;

***p<0,001.

0,207

0,18+

0,167

0,147

0,129

L8 0

0,087

0,067

0,044

0,02+

0,007

T T T T T T T T
DIST 8mm DIST 7mm DIST 6mm DIST Smm DIST 4mm DIST 3mm DIST 2mm DIST 1mm

Las pruebas de Wilcoxon permiten comparar si cualquier par de estas

distribuciones son o no similares (Tabla 5.2-3):

8mm
7mm
6mm
5mm
4mm
3mm
2mm

1mm

8mm

0,012*
0,012*
0,012*
0,012*
0,012*
0,012*
0,012*

7mm

0,366
0,125
0,022*
0,031*
0,015*
0,015*

6mm

0,559
0,054
0,045
0,015
0,018

5mm 4mm
0,064
0,045* 0,836
0,015* 0,015*
0,018* 0,022*

3mm 2mm 1mm
0,018*
0,022* 0,147

Los modelos de 7, 6, y 5 mm generan un error similar, sin diferencias entre

ellos. Tal como se encontré para la diferencia entre los angulos, modelos de 4 mm

y mas recortes presentan un error mayor que el de 7 mm.

si.

Los modelos 4, 5y 6 mm también pueden aceptarse como similares entre

A continuacidn, se estudia el impacto que cada mm de recorte tiene sobre

la distancia al centro de los implantes.
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Véase la serie de valores medios de la distancia segun la magnitud del

recorte y el ajuste mediante ecuacién cubica (Grafico 5.2-2):

Grdfico 5.2-2 Detalle de

DISTANCIA CENTRO L
la relacion entre el
0.05- @ Observada modelo cubico y la
~~~~~ Cbico relacion de cuerpo de
escaneado enterrado y
; distancia entre centro
- . .
0.04 de implante.
0,03
o
0,024
e
0,01 e
------- ..-'--‘
.--.‘ --------- d
000-—1= T T T T T T T
0 1 2 3 4 5 3 7

RECORTE (en mm)

Es un modelo con R2=0,996, frente al 0,969 del cuadratico y el 0,808 del

lineal.

Asi pues, la ecuacion que estima la distancia media (de los 16 tipos de
cuerpos de escaneado tomados conjuntamente) frente al tamano del recorte

practicado es:

distancia = 0,00023 + 0,00396 recorte — 0,00146 recorte? + 0,00025 recorte?
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Grdfico 5.2.1-1
Variacién de la
distancia ente centro
de implante 'y la
cantidad de cuerpo de
escaneado alineado
para los 16 grupos.

Grdfico 5.2.1-2
Variacion de la
distancia ente centro
de implante 'y la
cantidad de cuerpo de
escaneado alineado
para los 16 grupos, en
detalle.

El grafico 5.2.1-1 representa exactamente los datos brutos de la

5.2.1 Comparacidn entre tipos de cuerpos de escaneado

investigacion (Tabla 5.2-1):

Distancia entre centro de implante segun grupo

Distancia centro (mm)
o o
o =
(9] o

8mm 7mm 6mm 5mm 4mm 3mm 2mm 1 mm

=== C4P
=@==C4P15
==@==C4P5
C4R
=@ C4R15
==@==CAR5
=@ (5P
=@=C5P15
==@==C5P5
=@=—C5R
=@ C5R15
=@ C5R5
=@==C0104P
CO105P
CO54pP
CO55P

Los desajustes son de gran magnitud con modelos de 3 mm o mas

pequefios. Se re-escala el Grafico 5.2.1-1 para detallar las diferencias cuando los

recortes son menores (Grafico 5.2.1-2):
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Distancia entre centro de implante segun grupo

o o o
) o )
) @w 5

o
o
=

Distancia centro (mm)

0,00

8mm 7mm 6mm 5mm 4mm 3mm 2mm 1 mm

=@ C4P
=@ CAP15
==@==C4P5
C4R
=—@— C4R15
=@ C4R5
—@— C5P
—@— C5P15
—@— C5P5
—=@—C5R
—@— C5R15
=—@=— C5R5
=@ C0O104P
Co105p
Co54pP
CO55P



Véase a continuacidn la Tabla 5.2.1-1 con la correspondiente escala de

colores del verde oscuro (minimo error) al rojo oscuro (maximo error):

Podriamos concluir que:

C4p

|cap1s  caps

|car

|car1s  |cars

|csp

|csp1s |cses

|csk

|csri5  |cses

|co104p |conosp [cosap |cosse |

8§mm

0.0000

0.0000

0.0000

0.0000)

0.0000

0.0000)

0.0000)

0.0000

0.0000

7mm

0.0025

0.0013|

0.0011]

0.0011]

0.0026

0.0016|

0.0064

0.0079

0.0023

0.0049

0.0022]

0.0072

0.0024)

0.0048

0.0029

0.0038)

6mm

0.0045

0.0013|

0.0017|

0.0023

0.0036

0.0017

0.0081

0.0088

0.0015]

0.0060

0.0024

0.0058

0.0046

0.0057

0.0035

0.0046)

5mm

0.0061

0.0019

0.0021

0.0044

0.0054

0.0010

0.0065

0.0089

0.0049

0.0068

0.0093

0.0051

0.0078

0.0068

0.0065

0.0044

4mm

0.0030

0.0036

0.0028

0.0066

0.0151

0.0123

0.0051

0.0085

0.0044

0.0099

0.0150

0.0030

0.0112

0.0115

0.0103

0.0048)

3mm

0.0097]

0.0044

0.0056

0.0135

0.0439

0.0339

0.0054

0.0102

0.0043

0.0111

0.0153

0.0076

0.0148

0.0130

0.0095

0.0019]

2mm

0.0110

0.0046]

0.0149

0.0507]

0.1430]

0.0501

0.0050

0.0146

0.0180

0.0205

0.0162

0.0109

0.0207

0.0150

0.0112

0.0089]

1mm

0.0144

0.0140

0.0240 | FN0868|

0.1468] 00495

0.0048

0.0176

0.0304

0.0205

0.0219

0.0171

0.0525

0.0163

0.0067

0.0167)

aspectos del disefio que puedan influir en los errores:

Los tipos C4P15 y C4P5 son

los tipos

de cuerpos de escaneado que

presentan distancias mas pequefias que el resto en los modelos poco

recortados. De hecho, C4P15 continlda siendo uno de los mejores para

recortes de magnitud superior.

Otros modelos que exhiben pequefias desviaciones en los primeros

recortes son C4R, C4R5, C5P5, C5R15. Algunos, como CO55P no son los

mejores en recortes bajos; pero presentan la mejor distancia en modelos

avanzados como el de 3 mm.

Los modelos C4R, C4R15 y C4R5, sin embargo, disparan el error cuando

tamafio es menor de 4 mm.

5.2.2 Comparacion segun las caracteristicas morfoldgicas de

los cuerpos de escaneado

La Tabla 5.2.2-1 resume todos los resultados obtenidos para identificar

8mm
7mm
6mm
5mm
4mm
3mm
2mm

1mm

Tipo

Scanbody
1,000
0,442
0,130
0,328
0,959
0,878
0,798
0,279

Geometria

1,000
0,521
0,521
0,521
0,521
0,862
0,770
0,446

Terminacion

coronal
1,000
0,937
0,818
0,937
0,009**
0,009**
0,041*
0,093

Conicidad

Diametro

inferior
1,000
0,010*
0,038*
0,105
0,878
0,279
0,328
0,328

Plano anti-

rotacional

1,000
0,686
0,686
0,200
0,486
0,486
0,886
0,686
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RESULTADOS

Tabla 5.2.1-1
Resultados de la
distancia ente centro
de implante entre las
diferentes  superficies
de alineado en los 16
tipos de cuerpo de
escaneado.

Tabla 5.2.2-1
Influencia de las
diferentes
caracteristicas del
disefio del cuerpo
de escaneado en la
determinacion del
centro de implante
para cada cantidad
de cuerpo de
escaneado
alineado: test de
Mann-Whitney
*p<0,05;

*n<0,01;

***p<0,001.
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Los resultados son extremadamente similares al analisis del dngulo entre
ejes. De nuevo, la terminacién coronal de los cilindricos y el didmetro inferior son
los aspectos del disefio que mas afectan a la distancia al centro del cuerpo de

escaneado.

El Grafico 5.2.2-1 presenta las distribuciones en funcién de la terminacién

de la coronal:
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(@]
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(&)
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a¥lat|l

o] |- - |08 B8
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8mm 7mm 6mm Smm 4mm 3mm 2mm Tmm

Para los modelos de 4, 3 y 2 mm, la distancia se amplia en los cuerpos de
escaneado redondos respecto a los planos. Incluso en el mas recortado de 1 mm,

puede hablarse de una débil tendencia (p=0,093).
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El efecto del diametro inferior se intensifica cuando el referente de 8 mm

se ha recortado en pequefias cantidades (Grafico 5.2.2-2):
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8mm 7mm 6mm Smm 4mm 3mm 2mm Tmm

Las diferencias significativas se detectan en los modelos de 7 y 6 mm. En
cada uno de ellos, la distancia es mds grande en los cuerpos de escaneado de

didmetro inferior 5 mm.

Con respecto al andlisis de los dangulos entre ejes, obsérvese que ahora en

el modelo de 5 mm ya no hay diferencias atribuibles al didmetro (p=0,105).

5.3 Comparacion del angulo del plano anti rotatorio
Para este analisis la muestra se reduce a los 8 cuerpos de escaneado donde

fue registrada esta medida.
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Grdfico 5.2.2-2
Influencia del diametro
inferior en la variacion
del centro del implante
en funcion de Ia
superficie de alineado
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La Tabla 5.3-1 resume la informacién de todos los valores obtenidos:

Tabla 5.3-1 Angulo del GRUPO

plano anti rotatorio por

cantidad de cuerpo de C4P15 C4P5 C4R15 C4R5 C5P15 C5P5 C5R15 C5R5

escaneado alineado ;

. ANTIROT 8mm ,0000 ,0000 ,0000 ,0000 ,0000 ,0000 ,0000 ,0000

segun grupo :
ANTIROT 7Tmm  : ,0000 ,0802 ,0334 ,1046 ,0633 ,0653 ,0256 ,0286
ANTIROT 6mm ,0057 ,0754 ,0286 ,0810 ,0690 ,0859 ,0243 ,0362
ANTIROT 5mm ,0081 ,0820 ,0401 ,0401 ,0697 ,1181 ,0697 ,0367
ANTIROT 4mm ,0172 ,0933 ,1095 ,1342 ,0709 ,1394 ,0989 ,0598
ANTIROT 3mm ,0181 ,0324 ,3006 ,2511 ,0835 ,2527 ,1070 ,0462
ANTIROT 2mm ,0000 ,0820 ,9193 AT77 ,1033 ,3920 ,0436 ,1002
ANTIROT 1mm ,0826 ,1654 ,8572 ,7942 1237 ,1989 ,0699 ,1002

La Tabla 5.3-2presenta el promedio de los valores de los 8 tipos de cuerpos

de escaneado:

Tabla 5.3-2 Angulo del N Media Def,‘",ac"’" Mirimo Miimo  Percentil25  Mediana Percentil 75

plano anti rotatorio por pica

cantidad de cuerpo de  ANTIROT 8mm 8 ,0000 ,0000 ,0000 ,0000 ,0000 ,0000 ,0000

escaneado  alineado,  ANTIROT 7mm 8 0501 0341 ,0000 1046 0271 0484 0728

promedio de los 8  ANTIROT6mm 8 0508 0305 0057 0859 0265 0526 0782

grupos. ANTIROT 5mm 8 0581 0339 0081 1181 0384 0549 0759
ANTIROT 4mm 8 0904 0404 0172 1394 0654 0061 1219
ANTIROT 3mm 8 1365 1136 0181 3006 0393 0052 2519
ANTIROT 2mm 8 2013 3039 0000 9193 0628 1018 2849
ANTIROT 1mm 8 2990 3283 0699 8572 0914 1445 4965

Destacar que en modelos de hasta 6 mm todos los cuerpos de escaneado
presentan angulos inferiores a 0,1° y en modelos de 4-5 mm por debajo de 0,15°

(Grafico 5.3-1).
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Las pruebas de Wilcoxon (Tabla 5.3-3) permiten comparar si cualquier par

de estas distribuciones son o no similares:

8mm
7mm
6mm
5mm
4mm
3mm
2mm

1mm

8mm

0,328
0,328
0,328
0,328
0,328
0,328
0,328

7mm

1,000
1,000
0,328
1,000
0,503
0,328

6mm

1,000
0,328
1,000
0,484
0,328

5mm

0,328
1,000
1,000
0,328

4mm

1,000
1,000
0,484

3mm

1,000
1,000

2mm

1,000

1mm

No se hallan diferencias significativas entre ningin par de modelos.

A continuacidn, se estudia el impacto que cada mm de recorte tiene sobre

el angulo del plano anti-rotatorio.
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RESULTADOS

Gréfico 5.3-1 Angulo
del plano anti rotatorio
por cantidad de cuerpo
de escaneado alineado,
promedio de los 8
grupos.

Tabla 5.3-3 Angulo
del plano anti
rotatorio  segun
cantidad de cuerpo

de escaneado
alineado: test de
Wilcoxon con
correccion de
Bonferroni.

*p<0,05;

**n<0,01;

*p<0,001.
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Grdfico 5.3-2 Detalle de

la relacion entre el

modelo cubico y la

relacion de cuerpo de

escaneado enterrado y

dngulo entre elemento 0.25-
anti rotatorio

ANGULO PLANO ANTI-ROTACIONAL

0,30+
. Observada
— Cubico

0,20

0,154

0,109

0,05

0,00 T T T T T T
0 1 2 3 4 5 6

RECORTE (en mm)

~ -

El Grafico 5.3-2 de dispersion representa el dangulo frente a la magnitud del

recorte y la posterior modelizacidn por polinomio cubico:

Es un modelo con R2=0,986, frente al 0,973 del cuadratico y el 0,879 del

lineal.

Asi pues, la ecuacion que estima el angulo medio del plano (de los 8 tipos
de cuerpos de escaneado tomados conjuntamente) frente al tamafio del recorte

practicado es:
angulo = 0,0087 + 0,00299 recorte — 0,00719 recorte? + 0,00129 recorte?

5.3.1 Comparacién entre tipos de cuerpos de escaneado
El Grafico 5.3.1-1 representa exactamente los datos brutos de la

investigacion (Tabla 5.3-1):
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Angulo del plano anti rotatorio segun tamafio
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Como en los parametros previos, los dngulos se descontrolan a partir de

modelos de 3 mm y mas pequefios.
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Se observa en el Grafico 5.3.1-2 el excelente comportamiento del tipo

C4P15.

cuerpo escaneado y por implante
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Podemos concluir que:
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RESULTADOS

Grdfico 5.3.1-1
Variacion del dngulo
del plano anti rotatorio
y la cantidad de cuerpo
de escaneado alineado
para los 8 grupos

Grdfico 5.3.1-2
Variacion del dngulo
del plano anti rotatorio
y la cantidad de cuerpo
de escaneado alineado
para los 8 grupos en
detalle
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Tabla 5.3.2-1
Influencia de las
diferentes
caracteristicas del
disefio del cuerpo
de escaneado en la
determinacion del
dngulo del plano
anti rotatorio para
cada cantidad de
cuerpo de
escaneado
alineado: test de
Mann-Whitney
*p<0,05;

*n<0,01;

*0<0,001.

1. También en esta tabla se hace muy remarcable cémo el cuerpo de

escaneado C4P15 presenta desviaciones del dngulo notablemente mejores

que el resto.

Otros tipos como el C4R15 y el C5R5 dan buenos resultados hasta recortes

de 5 mm. El primero se descontrola para recortes mas grandes.

C4R5 y C5P5 son también cuerpos de escaneado que, en los recortes mas

fuertes, disparan la desviacién del angulo.

5.3.2 Comparacion segun las caracteristicas morfoldgicas de

los cuerpos de escaneado

La tabla 5.3.2-1 resume todos los resultados obtenidos para identificar

aspectos del disefio que puedan influir en los errores:

8mm
7mm
6mm
5mm
4mm
3mm
2mm

1mm

Tipo Terminaci

Geometria

Scanbody o6n coronal

- - 1,000
- - 0,886
- - 0,686
- - 0,343
- - 0,686
- - 0,343
- - 0,686
- - 0,886

Conicidad

Diametro

inferior

1,000
0,686
0,886
0,486
1,000
0,886
1,000
0,343

Plano anti-
rotatorio
1,000
0,114
0,057
0,486
0,486
1,000
0,686
0,486

No hay ni un solo factor de los evaluados para el que se detecte diferencias.

Sin embargo, si hay una fuerte tendencia (p=0,057) para el efecto del plano (5°/15°)

sobre el angulo. También merece ser comentado el resultado a 7 mm (p=0,114), ya

que estda muy cercano a la significatividad estadistica.

Obsérvese en el Grafico 5.3.2-1 de distribuciones de la pagina siguiente que

cuando el plano esta situado en 15° las desviaciones son, en general, mas pequefias.
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Se aprecia perfectamente cédmo se maximiza la diferencia respecto a 5° en los

modelos de 6y 7 mm:
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Como hallazgos mas representativos tras la exposicion de los resultados se

puede destacar que:

1. Ladesviacién del angulo entre ejes es inferior a 0,1° para todos los cuerpos
de escaneado en modelos de 7, 6 y 5 mm. Estos 3 tamaifos pueden

considerarse similares entre si.

La relacidn entre el dngulo y la cantidad de recorte practicado

responde con un elevado grado de aproximacion (R2=0,995) a la férmula:
angulo = 0,0024 + 0,0257 recorte — 0,0089 recorte? + 0,0015 recorte®

Ciertos tipos de cuerpos de escaneado (C4P5, C4P15, C4R5 y

CO104P) son los mejores en cuanto al control de la alineacidn.
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RESULTADOS

Grdfico 5.3.2-1
Influencia del plano
anti rotatorio en la
variacion del dngulo
anti rotatorio en
funcién de la superficie
de alineado
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En modelos poco recortados (7, 6, 5 mm) un didmetro inferior de 4
mm asegura de forma significativa desviaciones mas pequefias que el de 5

mm.

En modelos muy recortados (4, 3, 2 mm) los cuerpos de escaneado
planos proporcionan una alineacidon significativamente superior a los

redondeados.

2. Ladesviacion de la distancia al centro es inferior a 0,01 mm para todos los
cuerpos de escaneado en modelos de 7, 6 y 5 mm. Estos 3 tamafios pueden

considerarse similares entre si.

La relacidn entre la distancia y la cantidad de recorte practicado

responde con un elevado grado de aproximacion (R2=0,996) a la férmula:
distancia = 0,00023 + 0,00396 recorte — 0,00146 recorte? + 0,00025 recorte?

Los cuerpos de escaneado tipo C4P5 y C4P15 son los mejores en

cuanto al control de la distancia.

En modelos poco recortados (7, 6 mm) un didmetro inferior de 4
mm asegura de forma significativa desviaciones mds pequefias que el de 5

mm.

En modelos muy recortados (4, 3, 2 mm) los cuerpos de escaneado
planos proporcionan una distancia significativamente menor que los

redondeados.

3. Ladesviacién del dngulo del plano rotatorio es inferior a 0,1° para todos los
cuerpos de escaneado en modelos de 7 y 6 mm. No hay suficiente evidencia
estadistica de diferencias entre los diferentes tamafos de cuerpo

escaneado.

La relacidn entre el dngulo y la cantidad de recorte practicado

responde con un elevado grado de aproximacion (R2=0,986) a la férmula:
angulo = 0,0087 + 0,00299 recorte — 0,00719 recorte? + 0,00129 recorte?

El cuerpo de escaneado C4P15 presenta el disefio dptimo para el

control de esta desviacién angular.
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En modelos poco recortados (7, 6 mm) un plano del 15% sugiere

desviaciones mds pequefias, aunque no significativas, respecto al del 5%.
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6. DISCUSION

Después de analizar la literatura actual, podemos concluir que, no existe
ninguna experimentacién en la literatura que utilice la metodologia empleada en
nuestro estudio. Por tanto, las comparaciones que realizaremos en los sucesivos
subapartados, serdn comparaciones de tendencias o bien comparaciones
metodoldgicas, pero en ningln caso se podran realizar comparaciones directas en

términos de valores absolutos.

6.1 Discusion del material

6.1.1 Elcuerpo de escaneado
El material del cuerpo de escaneado puede ser Titanio, PEEK o bien una
combinacion de ambos. La altura del mismo es muy variada teniendo cuerpos de
escaneado disponibles en diferentes casas comerciales desde 3 hasta 17 mm

(Fluegge et al., 2017).

Los cuerpos de escaneado de metal son mas sencillos de fabricar. Tienen la
ventaja de que al ser metalicos podemos ver su correcto posicionamiento en las
radiografias y minimizan el error al tratarse solamente de un material, respecto a
los que tenemos que ensamblar un parte de titanio y una de PEEK, debido a la
necesidad de cierta tolerancia entre estas dos estructuras para el ensamblaje

(Imburgia et al., 2020).

El cuerpo de escaneado utilizado en nuestro proyecto fue confeccionado
de Titanio con un chorreado de éxido de aluminio para facilitar el escaneado por
parte del escdner intraoral ya que las superficie de Titanio fresado sin chorrear es
una superficie reflectante lo que esta consensuado en la literatura que entorpece
el funcionamiento del escaner intraoral (Kurz etal.,, 2015). La alternativa al
chorreado es aplicar un polvo, que, sin modificar la morfologia del cuerpo de
escaneado, elimine los reflejos del titanio recién fresado. Debido a que los nuevos
escaneres no precisan generalmente del uso del polvo, y la existencia de ciertos
estudios que desaconsejan su uso por presentar particulas ultra finas de contenido
no claro, que pudieran ser potencialmente nocivas para la salud (Ochsmann et al.,
2020), se optd por el arenado como método ideal para la eliminacidn de los brillos.
La altura total fue de 10 mm de los cuales los 8 mm superiores estaban formados
por la porcion escaneable mientras que los 2 mm restantes formaban parte de la

base y no fueron utilizados para el alineado.
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El motivo por el que planteamos el disefio y fabricacién de los cuerpos de
escaneado propios, fue porque no encontramos cuerpos de escaneado disponibles
en las distintas casas comerciales analizadas, donde pudiésemos estudiar las
diferentes variables planteadas, ademas el protocolo de medicidn utilizado en
nuestro proyecto precisa de la codificacion mediante rasgos del objeto CAD
maestro y esta informacion, en muchas ocasiones forma parte de la propiedad
intelectual de las diferentes empresas y es una informacién que no es posible

conseguir.

Existen 2 estudios en la bibliografia donde también disefian y confeccionan
los cuerpos de escaneado propios, siguiendo el mismo protocolo que seguimos en
nuestro estudio, Titanio fresado a partir de una mdquina 5 ejes y un chorreado de
particulas de éxido de aluminio de entre 100 y 110 um (Arcuri et al., 2020; Huang
et al., 2020).

En el estudio de Arcuri etal. (2020) compararon 1 tipo de cuerpo de
escaneado con el mismo disefio, producido en 3 materiales diferentes, PEEK,
Titanio, y una combinacidon de PEEK y Titanio. Para el cuerpo de escaneado
producido por Titanio, el que seria comparable a nuestro cuerpo de escaneado, lo
obtuvieron a partir de un fresado con maquina de 5 ejes y tras el fresado le

realizaron un chorreado de los cuerpos de escaneado 110um a 2 Bar.

En el estudio de (Huang et al. (2020) los cuerpos de escaneado fueron
disefiados por los propios autores, igual que en nuestro caso. En su estudio fueron
fabricados también en Titanio grado 5, y fueron arenados con particulas de 6xido

de aluminio de 100 um, con una presidn de 0,5 MPa equivalente a 5 Bar.

El resto de estudios analizados utilizan cuerpos de escaneado de materiales
y morfologia diversa, pero todos ellos son elementos disefiados y producidos por

diferentes casas comerciales, de manera que su morfologia no es editable.

En el estudio de Choi et al. (2020) utilizan un cuerpo de escaneado con una
base de 2 mm, igual que nuestro estudio, mientras que la porcién escaneable fue
de 7 mm, en vez de los 8 que tenia nuestro disefio. Su cuerpo de escaneado estaba
fabricado con PEEK, el motivo probablemente fue porque utilizaron un cuerpo de
escaneado fabricado de manera industrial para el tipo de cuerpo de escaneado

utilizado en el estudio.
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Gbémez-Polo et al. (2022b), Motel et al., (2020) y Rutkunas et al. (2020)
utilizaron cuerpos de escaneado con diferente geometria. Estas no estaban basadas
en variaciones geométricas determinadas, sino que utilizaron 3 tipos diferentes de
cuerpos de escaneado disponibles en el mercado en el caso de Motel y un Unico
tipo en el caso de, Rutkunas y Gédmez-Polo con pequefias variaciones como forma
del elemento anti rotatorio y forma en la posicion mas coronal. No hace especial
hincapié en el tamano de dichos cuerpos de escaneado. Por el contrario, en los
estudio de Gimenez-Gonzalez et al. (2017), Giménez et al. (2015a, 2015c, 2015b),
F. Mangano et al. (2020), Mariappan et al. (2016) y Park et al. (2020), utilizan
también un cuerpo de escaneado disponible en el mercado, pero si especifican que
el tamafio del mismo, siendo de 8 mm, cilindrico y de PEEK en el caso de Giménez,
de altura 9 mm y didmetro de 4 mm, fabricado de PEEK en el caso de Park, y de 13

mm de altura y también de PEEK en el caso de Mangano.

Pan et al. (2022) utilizan dos tipos de cuerpo de escaneado. Ambos son
cuerpos de escaneado de dos materiales. En primer lugar, tiene una base de titanio
de una altura de 4 mm. Y, en segundo lugar, una porcion escaneable de PEEK. En
uno de ellos esta porcidon escaneable es de 7 mm de altura y su morfologia es
cilindrica, con una terminacién coronal semicircunferencial, y dos elementos anti
rotatorios, uno con morfologia plana y otro triangular con angulos redondeados. El
segundo cuerpo de escaneado posee una porcién escaneable de 10 mm de altura,

con una morfologia cubica, con caras planas y angulos redondeados.

6.1.2 El modelo maestro
El material del modelo maestro utilizado en los diferentes estudios
analizados es muy variado. Generalmente el material depende de las exigencias de
rigidez y estabilidad dimensional demandadas por la metodologia planteada en el
estudio. De manera que, cuando se realizan andlisis de la exactitud de una arcada

completa, se necesitan modelos rigidos, que no cambien con el tiempo.

Paralelamente al material del modelo maestro podemos encontrar disefios
en los que existe una encia desmontable que puede ser de diferentes materiales.
Generalmente se utilizan siliconas tipo Gingifast (Zhermack, Padoua, Italy) o bien

encias impresas mediante técnicas de impresion 3D.

El material de nuestro modelo maestro fue resina fotosensible impresa con

una impresora 3D de tecnologia LCD. Pese a que este material no es el mas estable
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en el tiempo, por nuestro disefio metodoldgico, no precisdbamos de un material
necesariamente estable, ya que, todos los escaneados iban a ser realizados el
mismo dia, y el modelo Unicamente nos servia para facilitar el escaneado, ya que,
una vez alineados los diferentes cuerpos de escaneado CAD, la posicidn de los

dientes adyacentes a los cuerpos de escaneado no tenia ninguna utilidad.

En el estudio realizado por Laohverapanich et al. (2021) utilizan 3 modelos
de resina diferentes, con una réplica de implante digital posicionada a diferente
profundidad subgingival en funcién del grupo, 3, 6 y 9 mm. Los autores no

especifican el tipo de resina utilizado ni la forma de obtenerlo.

El modelo maestro de Arcuri et al. (2020) fue confeccionado mediante
PMMA fresado, y la encia artificial colocada sobre este se realiz6 con técnica de

impresién 3D.

El modelo maestro utilizado por Motel et al. (2020) consiste en un modelo
de titanio con 3 réplicas introducidas en el mismo. Debido a la dificultad del
escaneado, utilizan unos marcadores en forma de pegatina circular que

posteriormente sera utilizado para facilitar la superposicion.

El modelo maestro utilizado en los estudios de Gimenez-Gonzalez et al.,
(2017), Giménez et al. (2015a, 2015b, 2015c), Mariappan et al. (2016) y Park et al.
(2020) consistié en un fantoma, el cual fue manipulado para introducir una o varias

réplicas de implante sobre las que se atornill6 el cuerpo de escaneado.

El modelo maestro utilizado por Gémez-Polo et al. (2022b) consistié en una
primera estructura metalica, de Cromo-Cobalto obtenida por técnica aditiva, sobre
la que se fijaron 6 réplicas o andlogos de implante. Posteriormente se cred
mediante tecnologia de impresidn 3D, unos moldes reproduciendo diferente altura
gingival, y mediante una silicona (Gingifast) se inyecté y reprodujo la anatomia
gingival disefiada en el molde. De manera que en funcién de la altura gingival que
se colocase se exponia diferente altura del cuerpo de escaneado atornillado

siempre a la misma estructura base metalica-analogo implante.

El modelo maestro utilizado por F. Mangano et al. (2020) consistié en un
modelo de escayola tipo IV, con una encia rosa tipo Gingifast. Los implantes fueron
colocados segun los autores de manera, razonablemente paralela, sin prestar

demasiada atencion sobre la posicién de los mismos, ya que no se queria medir la
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variable de cdmo de bien iba a reproducir de manera tridimensional estos cuerpos
de escaneado la posicion del implante, sino que el objetivo era medir la capacidad
de cada escdner intraoral, de reproducir fielmente la morfologia del cuerpo de

escaneado, por lo que la posicidon de los mismos era de relativa importancia.

Pan et al. (2022) utilizan un modelo maestro a partir de un modelo de
resina donde se introducen 6 réplicas de implante. A estas réplicas del implante se

le atornillan 6 pilares tipo multiunit.

6.1.3 El escaneado
Por lo que respecta al tipo de escaner existen dos grandes grupos de
disefios. Por un lado, los que utilizan escdneres intraorales y, en segundo lugar, los
gue utilizan escaneres de sobremesa, de laboratorio o industriales. Existen ciertos
estudios que pese a utilizar los escaneres intraorales, utilizan los de laboratorio
para utilizarlos como gold standar a la hora de hacer comparaciones de exactitud y

precision.

En nuestro estudio utilizamos un escdner intraoral con el objetivo de
intentar reproducir al maximo una situacion clinica, ya que las tecnologias utilizadas
por los diferentes escaneres de laboratorio son muy diferentes a los intraorales y

podria dar lugar a resultados dificilmente extrapolables a los escaneres intraorales.

Huang et al. (2020) utilizaron también el escaner Trios 3, y compararon la

precision de éstos con un escaner de sobremesa con una precisiéon de 5 um.

Gbémez-Polo et al. (2022b) utilizaron el escaner intraoral Trios 3 y como
escaner de referencia utilizaron una maquina de medicién de coordenadas (MMC

o CMM, pos sus siglas en inglés: coordinate measurement machine).

En el estudio de Arcuri et al. (2020) el escaner utilizado para realizar la
investigacion fue el mismo utilizado en nuestro estudio, Trios 3, mientras que
utilizaron como escaner de referencia un escaner de sobre mesa con una

repetitividad de 2 um.

Giménez et al. (2014 2015a, 2015b), Gimenez-Gonzalez et al. (2017)
utilizaron diferentes escaneres en sus estudios entre 2014 y 2017 como el Lava
Chairside Oral Scanner (Lava COS 3MESPE, St Paul, MN, USA), el 3D Progress (3D

Progress 10 Scan, MHT), ZFX Intrascan (ZFX Intrascan, Zimmer Dental), Cerec AC
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Bluecam (Sirona, Bensheim, Germany) TrueDefinition (TrueDef; 3M ESPE, St Paul,

MN)

F. Mangano et al. (2020) utilizaron 5 escéneres intraorales, y un escaner
industrial como escaner de referencia (Primescan, CS3700, Medit i500, Itero.

Emerald S y como escdner industrial el Freedom).

Park et al. (2020) utilizan el escaner de la casa Carestream en su version

CS3600.

En los estudios de Choi et al. (2020) y Pan et al. (2022) utilizaron un escaner
de sobremesa en vez de un escaner intraoral, esto fue justificado diciendo que los
escaneres de sobremesa son mas precisos, y querian que el escaner introdujese el

menor error posible.

6.1.4 Alineado y medicion
Respecto al programa utilizado para realizar el alineado en la bibliografia

consultada encontramos dos tendencias.

En primer lugar, estan los estudios que utilizan programas de ingenieria
inversa. La principal ventaja de estos programas es que el algoritmo de alineado es
mas potente y sobre todo es posible elegir facilmente la zona implicada a la hora
de realizar el alineado (Tohme et al., 2021). Esto permite seleccionar Unicamente
las zonas comunes entre dos mallas pudiendo omitir zonas donde el ruido del
escaneado es mayor como son los angulos agudos y las zonas de transicidn gingival.
Sobre los algoritmos utilizados por cada programa es complicado encontrar
informacidn, ya que éstos son propiedad intelectual de las diferentes empresas

duefas de los programas.

En segundo lugar, encontramos estudios que utilizan para el alineado,
programas de uso dental. Estos son frecuentemente utilizados por los centros de
diseno de las restauraciones dentales. En este caso el alineado es mas automatico,
sin poder tener tanto control sobre los mismos, pero a la hora de extrapolar los
resultados a una priéctica clinica habitual es mas real utilizar este tipo de programas

ya que son los mismos que utilizaremos en un protocolo digital convencional.

Respecto al programa utilizado para realizar las mediciones, existe cierto
consenso a la hora de utilizar programas de ingenieria inversa, ya que nos permiten

un mejor analisis y tratamiento de los datos, asi como una mayor estandarizacién
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de protocolos sin que pueda ser introducido un error por parte de operador a la

hora de realizar las mediciones (Amesti-Garaizabal et al., 2020).

En el estudio de Choi et al. (2020) el software utilizado para la realizacién
de los alineados entre objeto CAD y modelo digital fue el IDC D1 de Amann Girrbach
(Amann Girrbach, Koblach, Austria). Este es un programa especifico para el disefio
de restauraciones dentales, utilizado de manera habitual entre los técnicos de
laboratorio. Para la medicion de las desviaciones se utilizaron un software de
ingenieria inversa muy similar utilizado en nuestro estudio (Geomagic Design X vs

Geomagic Wrap 2017).

Pan et al. (2022) utilizaron en primer lugar el mismo programa especifico
de uso dental utilizado en nuestro estudio, Exocad, y posteriormente utilizaron un
programa de ingenieria inversa muy similar al utilizado por nosotros (Geomagic

Control X) y con este software se realizaron las mediciones.

El software Geomagic fue utilizado por Gimenez-Gonzalez et al. (2017),
Giménez et al. (2015a, 2015b, 2015c) Gémez-Polo et al. (2022b), Huang et al.
(2020), F. Mangano et al., (2020) y Mariappan et al. (2016) tanto para el alineado

como para la medicidn de las discrepancias tanto lineales como angulares.

Knechtle et al. (2022) utilizaron un software de disefio de restauraciones
dentales, el Dental Designer (Dental Designer, v16.2.0, 3 Shape, Copenhagen,
Denmark) para realizar el alineado y posterior disefio de una barra implanto
soportada, mientras que para medir las discrepancias entre diferentes grupos

utilizan el Geomagic Qualify en su version del 2012.

En el estudio de Arcuri et al. (2020) utilizaron el Geomagic Studio para las
superposiciones de los cuerpos de escaneado, mientras que para las mediciones
lineales y angulares utilizaron otro tipo de programa, especifico para realizar este
tipo de mediciones (Hyper Cad S, Cam HyperMill, Open Mind Technologies, Milan,
Italia). No especifican el motivo de utilizar otro programa, ya que el mismo
programa utilizado para realizar el alineado ha sido utilizado por otros autores para

realizar el procedimiento de medicién.

El programa GOM Inspect (GOM, Braunschweig, Germany) es utilizado por
Motel et al. (2020). Este es un programa destinado a la ingenieria, pero con amplio

uso en el mundo dental para el andlisis y la medicion de desviaciones.
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En el estudio de Park et al. (2020) utilizan tres tipos de programa diferente
para la modificacion, alineado y medicion de las desviaciones. Para la modificacion
utilizan el software Screen Protactor 4.0, para el alineado un programa de disefio
dental, el IDC S1 de Amann Girrbach, realizando un alineado convencional del
cuerpo de escaneado y finalmente, para la medicién utilizan un programa similar al

utilizado en nuestro estudio, el Geomagic DesignX.

El software utilizado por Laohverapanich etal. (2021) para la
superposiciones es un software de inspeccion 3D, destinado a ingenieria

arquitectdnica y naval.

6.2 Discusion del método

6.2.1 Elcuerpo de escaneado
En nuestro proyecto existian ciertas variables que queriamos analizar por
ver si éstas pueden influir en los resultados. Este fue el motivo por el que disefiamos
nuestros propios cuerpos de escaneado, manteniendo la misma altura de base, la

misma altura del cuerpo de escaneado y Unicamente variando su morfologia.

Por lo que respecta al disefio existen 3 cuestiones que tenemos que

plantearnos:

1. Lafacilidad que tiene nuestros sistemas CAM, para
fresar una morfologia determinada.

2. Lafacilidad que tiene nuestro escaner intraoral de
escanear una morfologia determinada.

3. La facilidad que tienen nuestros programas de
alineado de encontrar 2 superficies iguales en
funcién de la morfologia de los objetos que vamos

a alinear.

El error obtenido en nuestro proyecto es la suma de estos 3 factores, y

dificilmente podemos individualizarlos.

Respecto a los diferentes poligonos utilizados en nuestro proyecto
podemos diferenciarlos en funcidn de la forma geométrica, el didmetro inferior y

la morfologia oclusal.
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En relacién a la forma geométrica encontramos que en el caso de los
cuerpos de escaneado disefiados con fines anti rotatorios Unicamente utilizamos
una forma geométrica, cilindrica y se descarto el uso de la forma cdénica. El motivo
fue porque al intentar realizar otro tipo de disefio, como por ejemplo cénico, nos
encontrdbamos con el problema de la falta de espacio para la chimenea del tornillo,
lo que imposibilitaba situar el plano anti rotatorio, ya que en este caso se trataria
de un plano inclinado e introduciriamos una variante mas en las variables de

comparacion.

Respecto al didametro inferior se eligié de 4 y de 5 mm. El motivo de utilizar
estos didmetros fue porque el didmetro 4 es uno de los mas utilizados en
implantologia oral, y el tener un cuerpo de escaneado que no sea mas ancho que
el propio implante facilita el manejo de los tejidos blandos. El usar un didametro
mayor fue con el objetivo de analizar si una mayor superficie de cuerpo de

escaneado puede influir en la mejor superposicién del objeto CAD.

Finalmente, la morfologia oclusal se decidié hacer una plana, la cual en
principio facilitaria el alineado, pero los escaneres intraorales dificilmente serian
capaces de captar dichos angulos agudos con facilidad, al tratarse la malla STL de
una sucesioén de triangulos, y por otro lado la morfologia oclusal redondeada, la
cual seria ligeramente mas facil captar por parte de los escaneres intraorales, pero

daria mas libertad de error a los algoritmos de alineado.

En la literatura encontramos una gran diversidad a la hora de elegir los
cuerpos de escaneado. Existen articulos que utilizan cuerpos de escaneado
fabricados por parte de las distintas casas comerciales, con morfologias
preestablecidas, mientras que otros hacen sus propios disefos con el objetivo de
poder analizar y aislar factores muy concretos Arcuri etal. (2020), Gimenez-
Gonzalez et al. (2017), Giménez et al. (2015a, 2015b, 2015c) Gémez-Polo et al.
(2022b), Mariappan et al. (2016), Motel et al. (2020), Pan et al. (2022) y Rutkunas
et al. (2020)

El cuerpo de escaneado utilizado por Arcuri et al. (2020) fue fabricado
exclusivamente para el estudio. No se utilizd un cuerpo de escaneado comercial.
Uno de los objetivos del estudio fue comparar la influencia del material del cuerpo
de escaneado, por lo que confeccionaron el mismo disefio en PEEK, Titanio y un

combinado PEEK Titanio.
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La principal ventaja del uso del PEEK, es que los escdneres intraorales,
captan un mayor numero de puntos cuando utilizamos este tipo de material Arcuri
et al. (2020), cuando lo comparamos con el titanio. El inconveniente del PMMA
frente al titanio es que radiograficamente no podemos comprobar el ajuste, eso es
una limitacién clinica, ya que en aquellos casos en los que el implante este
localizado en una posiciéon subgingival, en cuyo caso la realizacién de una
radiografia es requisito indispensable para poder comprobar el correcto ajuste,
podriamos tener problemas para visualizar si el cuerpo de escaneado se encuentra
en Optima posicién, o por el contrario existe algo que impide un dptimo ajuste a la

plataforma de conexion.

Los cuerpos de escaneado utilizados por Gimenez-Gonzalez et al. (2017),
Giménez et al. (2015a, 2015b, 2015c), Gdmez-Polo et al. (2022b), Mariappan et al.
(2016), Motel et al. (2020), Pan et al. (2022) y Rutkunas et al. (2020) son cuerpos de
escaneado disponibles en las casas comerciales correspondientes. Las morfologias
de los mismos son muy variadas, teniendo una base que oscila entre 0 mmy 4 mm,

y una altura de zona escaneable de entre 7 y 13 mm.

6.2.2 El modelo maestro
El disefio del modelo maestro, del mismo modo que cuando hablamos del
material, va a depender de los objetivos del estudio y qué es lo que queremos

analizar.

En nuestro proyecto, utilizamos un disefio novedoso, con el objetivo de
intentar disminuir las variables que puedan influir en los resultados. Ya que, nuestro
propdsito era analizar como influye la superficie de alineado del cuerpo de
escaneado a la hora de determinar la posicién tridimensional del implante.
Quisimos crear un modelo Unico con un escaneado Unico por tipo de cuerpo de
escaneado y realizar, mediante técnicas digitales, los diferentes grupos con las
distintas cantidades de cuerpo de escaneado a alinear. Con este procedimiento,
conseguimos eliminar la variable escaneado, ya que todas las mediciones dentro de

un mismo grupo las realizamos a partir del mismo escaneado.

Respecto a la posibilidad de extrapolar estos resultados a una situaciéon
clinica real, donde el cuerpo de escaneado sea visible x mm, no esta del todo claro.
Ya que por un lado esta la superficie de alineado del cuerpo de escaneado, variable

ampliamente analizada en nuestro proyecto. Y por otro lado tenemos la facilidad
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de un escaner intraoral de escanear una superficie visible determinada, es decir,
existe la duda de si para un escaner intraoral determinado, serd mas facil, escanear
un objeto emergente de la encia de 50 6 mm de altura, o un objeto de 12 0 13 mm,
gue sobrepase el plano oclusal, y por tanto sea necesario realizar un movimiento
del escaner intraoral y desviar el patron de escaneado estandar. Serian necesarios
mas estudios para aclarar esta incégnita y determinar, cudl es la altura dptima
escaneable por fuera de la linea gingival, en funcion de las estructuras que rodeen

al cuerpo de escaneado.

En el estudio de Choi et al.(2020) enterraron el cuerpo de escaneado con
incrementos de 0,5 mm mientras que en nuestro estudio simulamos digitalmente

un enterramiento del cuerpo de escaneado con incrementos de 1 mm.

El modelo maestro utilizado por Motel et al. (2020) llevaba incorporados
unos marcadores para facilitar la posterior superposicion de los modelos
escaneados. El modelo consistié en 3 réplicas de implante incorporados al modelo
de titanio sobre las que se atornillaron los cuerpos de escaneado. En este caso se

utilizaron 3 cuerpos de escaneado iguales por cada grupo.

Gdémez-Polo et al. (2022b) desarrollé un innovador modelo con diferentes
partes. En primer lugar, generd una base metalica sobre la que fijé los andlogos de
los implantes y posteriormente generd 3 tipos de encia desmontable con 3 alturas
diferentes, de manera que en funcién del tipo de encia que colocase sobre el
modelo metadlico, el cuerpo de escaneado se veria mas o menos. En concreto las

diferentes alturas de la encia dejaban ver los cuerpos de escaneado 10, 6 y 3 mm.

F. Mangano et al. (2020) utilizaron un modelo en el que los implantes
fueron colocados segln los autores de manera, razonablemente paralela, en un
modelo de escayola, sin prestar demasiada atencién sobre la posicién de los
mismos, ya que no se queria medir la variable de cémo de bien iba a reproducir de
manera tridimensional estos cuerpos de escaneado la posicion del implante, sino
que el objetivo era medir la capacidad de cada escaner intraoral, de reproducir
fielmente la morfologia del cuerpo de escaneado, por lo que la posicidon de los
mismos era de relativa importancia. La porcién de cuerpo de escaneado visible no

fue valorada por los autores.
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Pan et al. (2022) utilizaron un modelo maestro en el que los implantes se
colocaron con ayuda de un paralelizador con el objetivo de obtener un modelo con

los andlogos de los implantes en una posicién lo mas paralela posible.

Gimenez-Gonzalez et al. (2017), Giménez et al. (2015a, 2015b, 2015c) y
Mariappan et al. (2016) en sus diferentes estudios entre 2014 y 2017 utilizaron un
fantoma donde introdujeron diferentes réplicas de implantes de forma paralela,
angulada y a diferentes profundidades. Ya que las variables estudiadas son muy
numerosas, y existen 6 elementos a escanear en cada modelo, es complicado aislar
cada una de estas y sacar conclusiones sobre cual de cada uno de los factores

interviene en el error, o si estos pueden estar influidos por otra condicidn.

El tipo de conexién de implante utilizado en nuestro estudio consistié en
una réplica digital de conexién Certain® (Zimmer Biomet) este tipo de conexion
plana, con un poligono interno hexagonal tiene diversas ventajas metodoldgicas. Es
relativamente sencillo determinar el centro del implante, ya que la determinacién
del plano de conexidn es facil de realizar, y su interseccidn con el eje principal del
cuerpo de escaneado nos aportara la posicién del centro del implante, tal y como
describe Giménez et al. (2015a). Fluegge et al. (2017) comparé la precision de dos
cuerpos de escaneado similares sobre dos tipos de conexiones diferentes (una
plana, y una cdnica) y concluydé que, conexiones planas, como la utilizada en
nuestro estudio, tienen una mayor precisién a la hora de determinar el centro del

implante asi como el eje del mismo

6.2.3 El escaneado
Se realizé un control de la cantidad de luz, con el objetivo de minimizar el
error del escaneado, ya que, al tratarse de una tecnologia déptica, se ha visto una
influencia de la luz del ambiente en la exactitud de los escaneados (Revilla-Ledn

et al.,, 20193, 2019b).

En nuestro proyecto el protocolo de escaneado utilizado fue el mismo en
todos los modelos. Es imposible realizar este escaneado en una situacion clinica
real, ya que, el escdner se mantuvo en la misma posicion durante todos los

escaneados, y fue el modelo el que giraba con la ayuda de una plataforma giratoria.

Lo que nos aportaba esta forma de escaneado es que, todos los cuerpos de
escaneado fueron digitalizados con el mismo patrén, y fue en todos los casos

suficiente dos giros de 360° para obtener un registro completo de los cuerpos de
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escaneado. Esto nos permitid reducir el error de la variable escaneado, ya que el

movimiento de la base giratoria era constante.

El proceso de escaneado utilizado por Arcuri etal. (2020) fue el
recomendado por el fabricante del escaner, y se comenzé a escanear, el modelo de

arcada completa, desde el cuerpo de escaneado en posicién del 2.6.

Arcuri et al. (2020) ademds del tipo de material, analizaron la influencia de
la angulacién (0°, 20° y 25°) y la profundidad del cuerpo de escaneado (0, 3y 6 mm)
en la exactitud de la posicién de la réplica digital frente a un modelo maestro. Para
ellos confeccionaron un modelo con 6 réplicas las cuales fueron sumergidas a
diferente profundidad y angulacion. El principal inconveniente que encontramos en
este tipo de disefios es que, cuando utilizamos los escaneres intraorales para el
registro de un modelo de arcada completo, incluso en estudios in vitro donde
eliminamos la negativa influencia de saliva, tejidos méviles etc. El error del escdner
a la hora de realizar el cosido de las imdagenes es significativo, siendo dificil atribuir
la inexactitud de un cuerpo de escaneado determinado a la profundidad del cuerpo

de escaneado Unicamente.

Motel etal. (2020) utilizan un escaner de sobremesa como escaner de
referencia con una desviacién menor de 4 um. El escaner intraoral utilizado fue el
Trios 3, del mismo modo que en nuestro estudio, y se evaluaron dos estrategias de
escaneado. En primer lugar, se realizd una estrategia de escaneado a, que consistio
en un escaneado completo tanto del modelo maestro como de los cuerpos de
escaneado, en un paso, sin interrupciones. La estrategia de escaneado b, consistio
en un primer escaneado del modelo de referencia, sin los cuerpos de escaneado en
posicidon. A continuacién, se elimind la superficie correspondiente a la conexién del
implante, y se termind el escaneado, situando los cuerpos de escaneado en

posicidn, e incorporando la morfologia de los cuerpos de escaneado a la malla.

Gbémez-Polo etal. (2022b) utilizaron el Trios 3 para la realizacion del
escaneado intraoral siguiendo el protocolo recomendado por el fabricante y
controlando los parametros de luz del ambiente recomendados para obtener una

mayor exactitud en el escaneado (Revilla-Ledn et al., 20193, 2019b).

Pan et al. (2022) utilizaron Unicamente un escaner de sobremesa, ya que,
el objetivo de su estudio no fue valorar la capacidad de un escdner intraoral para

situar las réplicas digitales en una posicidn determinada, sino que estudié la
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congruencia entre la malla escaneada y los objetos CAD de los cuerpos de
escaneado y los multinuits, analizando el eje, los centroides del multiunit y del
cuerpo de escaneado. Con esto Pan analizaba qué morfologia de cuerpo de
escaneado es mas facil de registrar para el escaner utilizado, y por tanto con qué
morfologia podria obtener unos mejores alineados, sugiriendo que formas suaves

serian mas favorables que formas con angulos abruptos.

El escaneado utilizado por Giménez en sus diferentes estudios entre 2014
y 2017 es el protocolo de escaneado recomendado por cada casa comercial, de los

diferentes escaneres que analiza en los estudios.

6.2.4 Alineado y medicién
Previo al procedimiento de alineado, las mallas obtenidas del escaneado
fueron editadas con el objetivo de eliminar la parte interna de la chimenea, ya que
es una zona cuya deteccidén es muy irregular y la presencia de ruido en estas es muy

frecuente (Jung et al., 2022).

El procedimiento de alineado utilizado en nuestro proyecto fue realizado
en el programa Exocad, un programa ampliamente utilizado por parte de los
técnicos de laboratorio para manipular los datos recibidos por los escaneres
intraorales, y posteriormente disefiar las restauraciones. El motivo de utilizar este
programa fue porque es el utilizado en los procedimientos clinicos habituales. De
manera que la utilizacion de otro tipo de programas, mas enfocados a la ingenieria,

podrian haber dado resultados no extrapolables a una situacién clinica habitual.

Por lo que respecta al tipo de alineado, éste se realizé en dos pasos, en
primer lugar, un alineado por puntos, con lo que conseguimos un posicionamiento
aproximado del objeto CAD a la malla escaneada, y posteriormente un alineado de
ajuste fino, en el que el programa ejecuta un algoritmo para buscar cudl es la

posiciéon del objeto CAD que tiene una menor discrepancia entre sus mallas.

Ya que en nuestro caso no nos interesaba la posicion del cuerpo de
escaneado respecto a las superficies adyacentes, solo se tomd en consideracion la
posicién final del objeto alineado. Del mismo modo, en el estudio de F. Mangano
et al. (2020) pese a hacer un escaneado de un modelo con 6 cuerpos de escaneado,
no se fijan en la posicion de estos, sino en como estos son alineados. Realizan una
superposicion individual de cada uno de los 6 cuerpos de escaneado, sin prestar

atencién en si estos, en conjunto, estan en una posicion determinada.
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El proceso de alineado utilizado por y Choi et al. (2020) y Pan et al. (2022)
fue muy similar al utilizado en nuestro estudio. Se realizé un primer alineado por
puntos seleccionando la cara plana del cuerpo de escaneado, y posteriormente se
realizado un segundo alineado mediante el algoritmo best fit. En el caso del estudio
de Choi, los autores no especifican una correccién del alineado en funcién de Ila
profundidad, aunque posteriormente comentan que podria ser una limitacion del
software utilizado por ellos. En nuestro caso si que se realizd una correccién ya que
es fundamental para un buen alineado, tal y como comentan ellos en su articulo, el
determinar la porcién comun entre el cuerpo de escaneado visible en nuestro
escaneado intraoral y el archivo CAD que queremos alinear. En el caso de Pan, ya
que a las réplicas de los implantes se le atornillé un pilar multiunit, estos quedaban
en una posicion supragingival, por lo que el cuerpo de escaneado era visible en su

totalidad, y por tanto el alineado no precisaba de una correccién de la profundidad.

Arcuri etal. (2020) realizan una alineaciéon por algoritmo de mejor
adaptacion de todo el conjunto de cuerpos de escaneado, sin tomar como
referencia uno en concreto. En nuestro estudio, ya que analizamos los cuerpos de
escaneado de manera individual, con el objetivo de intentar eliminar el mayor
numero de variables posibles, e intentar analizar la influencia de cémo una menor
superficie de cuerpo de escaneado utilizado en la alineacién influye en la posicion
tridimensional del implante, el método de alineado es de uno a uno. Sin embargo,
cuando realizamos una superposicidn de varios cuerpos de escaneado existen

diferentes métodos de alineado.

Por un lado, se encuentran los autores que alinean siguiendo el “método
de alineado cero”. Este modelo consiste en primero lugar en la creaciéon de un
modelo de referencia con los andlogos digitales de los implantes en su posicion
espacial correcta. Este primer paso generalmente es realizado a partir de una CMM,
o bien un escaner de sobremesa con un error de pocas micras. Posteriormente, se
realiza un alineado o un doble alineado de los objetos CAD de la libreria sobre cada
uno de los cuerpos de escaneado digitalizados mediante un escaner, por lo que
obtendremos el posicionamiento de los analogos digitales de los implantes del
modelo de estudio. Una vez obtenidos los dos modelos, el de referencia y el de
estudio se realiza un alineado perfecto de uno de los objetos CAD del modelo test
con su correspondiente objeto CAD del modelo de referencia. El resto de cuerpos

de escaneado, cambiaran su posicion tridimensional siguiendo los cambios del
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cuerpo de escaneado alineado. Estos autores consideran este método de alineado
como un “test de sheffield digital” (test de pasividad de estructuras) (Gimenez-

Gonzalez et al., 2017; Giménez et al., 2015a, 2015b; Mariappan et al., 2016).

Por otro lado, existen los autores que realizan un alineado de todo el
conjunto de cuerpos de escaneado, de manera que el error se reparte entre todos
los cuerpos de escaneado. El problema de este método de alineado es el conocer
las tolerancias entre conexidn y restauracion, ya que existe la posibilidad de que, si
el error individual de un cuerpo de escaneado es mayor al de la tolerancia, la
estructura no podria ser atornillada. Los resultados obtenidos en funcién de la
técnica de alineacién utilizada pueden variar los resultados de manera sustancial.

IM

Arcuri et al. (2020) afirma en su estudio que si se realiza el “método de alineado
cero” no es posible medir distancias y angulaciones independientes entre cada uno
de los cuerpos de escaneado, esta afirmacion difiere con otros autores, ya que los
estudios realizados por Gimenez-Gonzalez et al. (2017), Giménez et al. (20153,
2015b, 2015c) y Mariappan etal. (2016) demuestran que si que es posible

realizarlos.

En los estudios de Gimenez-Gonzalez et al. (2017), Giménez et al. (20154,
2015b, 2015c) y Mariappan et al. (2016) utilizan el mismo método de medicién que
el usado en nuestra investigacidon. La Unica diferencia es respecto al alineado, ya
que ellos utilizan el mismo programa que el de las mediciones, el Geomagic, pero
el procedimiento de alineado de un objeto CAD codificado con unos rasgos a partir
de los cuales se realizan las mediciones es el mismo. En su caso no miden la
influencia del plano anti rotatorio porque su cuerpo de escaneado carece del
mismo, esta compuesto por un unico cilindro, ya que su metodologia es para
implantes multiples y no es necesario codificar la indexacion del poligono anti

rotatorio.

Respecto al método utilizado por Choi etal. (2020) para medir la
desviacidn tanto lineal como angular podemos decir que es igual a efectos practicos
que el realizado en nuestra investigacion. Ellos determinan el eje, y los centros del
implante de manera individual en cada caso, mientras que nosotros alineamos un
objeto CAD con la informacidn en forma de rasgos, a otro objeto CAD exportado
desde el software. El resultado seria exactamente el mismo, como ya se ha

comentado anteriormente en esta memoria, los objetos CAD son objetos
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matematicos, y como tales, estan exentos de error. A diferencia de nuestro estudio
ellos no hacen mencién a la determinacién del plano anti rotatorio, aunque si que
estd presente en su cuerpo de escaneado. Ellos introducen un factor de andlisis
mds, que consiste en intentar predecir el error que existiria a nivel de la
restauracién en funcién del error detectado en la zona de conexién del implante,
sugiriendo que, errores mayores de 100 um en la zona de la restauracion,
provocarian una alteracion de los puntos de contacto y por tanto una restauracion

deficiente en cuanto a ajuste de estructuras vecinas.

En el estudio de Pan etal. (2022) utilizan un protocolo muy similar al
propuesto en nuestra investigacion, en cuanto a la determinacién de los puntos y
angulos de medicidén. En su caso determinan el eje, el plano superior y el inferior y
obtienen a partir de estos, dos puntos de medicién, el coronal y el apical. Este
procedimiento lo hacen tanto en los cuerpos de escaneado de la malla escaneada,
como en los objetos CAD de los cuerpos de escaneado, y posteriormente miden su

discrepancia.

Park et al. (2020) realiza una digitalizacion mediante una técnica directa,
utilizado un escaner intraoral. Después del posprocesado, y mediante un programa
externo al del escéner intraoral, editan la malla obtenida, eliminando parte del
cuerpo de escaneado. Este es un proceso similar al utilizado en nuestra
investigacion, pero ellos eliminan el cuerpo de escaneado en sentido vertical,
respecto al eje longitudinal del cuerpo de escaneado, mientras que nosotros lo
realizamos de manera horizontal. Su modelo de referencia, a partir del cual realizan
las comparaciones, es el cuerpo de escaneado en su version CAD, después de
alinearse con la malla obtenida a partir del escaneado del mismo, antes de editarla.
Este cuerpo de escaneado de referencia, es comparado con los cuerpos de
escaneado, también es su versién CAD, cuya posicion tridimensional es obtenida
tras el alineado de los mismos, al cuerpo de escaneado de la malla ya editada
digitalmente. Las desviaciones son medidas a partir del centro del cuerpo de
escaneado en su parte coronal, a diferencia de nuestro procedimiento, el que se
realiza a partir del centro apical. Este procedimiento nos impide comparar las
desviaciones en la localizacién de la hipotética réplica del implante por lo que las
comparaciones directas de los resultados no son posibles. Por lo que respecta a las
discrepancias angulares, el procedimiento es el mismo, pero tomando como

referencia el eje axial del cuerpo de escaneado. No especifican exactamente como
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obtienen este eje axial, pero en base a las imagenes proporcionadas en la
investigacion, se entiende que el procedimiento es el mismo, o al menos muy

similar, al realizado en nuestra investigacion.

En el estudio de Knechtle et al. (2022) mide discrepancias entre modelo de
referencia y test tomando como valores el eje del implante y el centro del mismo.
En su investigacidn, al utilizar un software dental, no puede exportar la posicién
real del andlogo del implante, por lo que realiza el disefio de una estructura de una
barra implanto soportada y mide, a partir del disefio final de esta barra, las
discrepancias. Para esto, calcula el eje del implante a partir del célculo de la normal
del plano de conexidn. Si utilizamos disefios CAD esta normal del plano de conexidn
siempre va a ser paralela y coincidente con el eje de nuestro implante, por lo que
seria directamente comparable con nuestro eje del implante. Para el cdlculo del
centro del implante lo determina mediante la interseccidn del plano de conexidn

con el eje.

En el estudio realizado por Huang et al. (2020) para medir la desviacién de
su modelo de referencia utilizan el valor root mean square (RMS). Este es un valor
que proporciona la media de las distancias entre dos mallas. El hecho de alinear
todo el modelo y Unicamente calcular el RMS, impide cualquier valoracion de la
diferencia angular entre cuerpos de escaneado, asi como medidas lineales de los
cuerpos de escaneado de manera independiente, por lo que Unicamente seria
valorable para comparar si un disefio de cuerpo de escaneado es mejor que otro,
pero nunca se podria calcular cdmo de bueno seria un disefio determinado ya que

no tendriamos resultados de angulo y distancia entre centros de implante.

En su estudio, Laohverapanich et al. (2021) utilizan como modelo maestro
para calcular las discrepancias en funcién de la profundidad de la réplica del
implante, un archivo STL obtenido a partir de un micro-CT del modelo con la réplica
y el cuerpo de escaneado. Obtiene un modelo diferente por cada grupo a analizar,
36 y9 mm de profundidad del implante con respecto a la encia artificial del modelo.
El método de alineado utilizado es doble, de forma similar al algoritmo utilizado por
Exocad. En primer lugar, se hace un primer alineado por puntos de referencia, en
su caso seleccionan 3 puntos diferentes, y a continuacidn utilizan un segundo
alineado mediante el algoritmo mejor adaptacién. Para calcular la distancia entre

los cuerpos de escaneado seleccionan 8 puntos aleatorios sobre el cuerpo de
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escaneado y realizan una media de las 8 distancias, elevandolas al cuadrado y
posteriormente realizando la raiz cuadrada, para eliminar el posible efecto de los
signos + y -. El hecho de no detallar el protocolo de seleccién de puntos y el que
estos se sitlen en la zona coronal nos impide hacer una comparacidn directa con
los resultados. No habla de la discrepancia entre ejes del cuerpo de escaneado,
siendo en nuestra opinién un factor muy importante a la hora de analizar las
discrepancias entre cuerpos de escaneado ya que de que este eje sea correcto
dependerd que, nuestra futura restauracién tenga un buen punto de contacto con
las superficies de los dientes adyacentes, y en el caso de que existan varios
implantes y la restauracién sea atornillada, serd fundamental para que exista un

buen ajuste pasivo entre la estructura y la conexién del implante.

Arcuri et al. (2020) realiza una medicion tanto lineal como angular entre
cada uno de los cuerpos de escaneado y su respectivo control, sin detallar su

protocolo.

El protocolo de medicidn utilizado por Motel et al. (2020) consistié en la
superposicién de un objeto cilindrico sobre la parte cilindrica del cuerpo de
escaneado, lo que nos daria la informacién del eje, asi como, la creacién de un plano
sobre la parte coronal del mismo. La interseccién entre la linea y el plano se
considerd el punto sobre el que se medirian las distancias. Este procedimiento se
realizd en cada uno de los cuerpos de escaneado. Se calculd la discrepancia entre
las distancias de los puntos, asi como la diferencia en la angulacién de los ejes,
determinados por el eje del cilindro superpuesto. Esta metodologia tiene la
peculiaridad que la distancia se mide desde el punto coronal, situado en el plano
superior del cuerpo de escaneado, cuando realmente, el objetivo del escanear un
cuerpo de escaneado es poder determinar digitalmente la posicién del implante.
Esta desviacion seria diferente en la zona de conexidn y estaria influenciada por la
desviacidn del angulo. El hecho de superponer un objeto cilindrico y no el objeto
CAD del cuerpo de escaneado, nos impide realizar un andlisis sobre qué morfologia

de cuerpo de escaneado va a obtener mejores valores de alineado.

Analizando el estudio de Gdmez-Polo et al. (2022b) podemos observar que
la idea es muy similar a la propuesta por nosotros pero con diferente metodologia.
Cabe destacar que la variable error del escdner no es eliminada en su metodologia,

por lo que parte de la influencia del error puede estar influenciada por el
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escaneado. Por otro lado, segun lo que se puede concluir leyendo la citada
investigacion, el modelo de referencia es escaneado por una CMM, y se especifica
que se realiza esta medicién con los cuerpos de escaneado posicionados sobre las
réplicas de los implantes, por tanto, ya que este tipo de mdaquina trabaja por
contacto, la informacién que detecta es del eje del cuerpo de escaneado
(coincidente en cualquier caso con el eje del implante), y de la cara plana superior
del mismo, ya que el plano de conexidn del implante no estd accesible para ser
palpado. No estd claro si el punto sobre el que miden las distancias es la
interseccién del eje sobre el plano superior, o trasladan este plano superior a un

posible plano inferior de conexién.

En el estudio de F. Mangano etal. (2020) realizan un andlisis de la
desviacion media global entre las mallas, mediante un comparacidén de las mismas.
Los resultados por tanto no son comparables, pero es un método donde se puede
medir cdmo de bien estdn alineados dos mallas, por lo que aporta informacién
sobre dos factores. En primer lugar, cdmo de bien son capaces de escanear cada
uno de los escéneres intraorales y reproducir de manera fidedigna la morfologia del
cuerpo de escaneado. Y, en segundo lugar, la capacidad que tiene el algoritmo del
programa de superposicion de encontrar la posicion correcta del cuerpo de

escaneado.

Ciocca et al. (2018) propone en su estudio una nueva técnica para medir la
discrepancia lineal entre cuerpo de escaneado para un modelo de arcada completa.
Consiste en, tomar como referencia un Unico punto en la parte superior del cuerpo
de escaneado de la malla tridimensional, obtenida a partir del escaner intraoral
True Definition, y compararla con un escaner de tipo industrial, una mdaquina de
medicion de coordenadas opto-mecdnico (OCMM por sus siglas en inglés: opto-
mechanical coordinate measuring machine). En nuestro caso, esta metodologia no
puede ser empleada, ya que, lo que buscamos es ver cdmo de bien esta situado el
andlogo virtualmente, por lo que la diferencia a nivel coronal del cuerpo de

escaneado no nos aporta dicha informacién.

6.3 Discusion resultados

Tal y como hemos comentado anteriormente, ya que la metodologia
empleada en nuestra investigacion difiere de las diferentes metodologias

encontradas en la literatura, la comparacidn de los resultados debe realizarse en
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forma de tendencias, y nunca serad posible una comparacién directa en valores

absolutos.

6.3.1 Comparacion del angulo entre el eje del implante

Cuando analizamos los resultados obtenidos en nuestra investigacion
observamos que, al promediar los valores obtenidos de los 16 cuerpos de
escaneado, se produce un error significativo a partir del recorte de 4 mm. Hasta
entonces la superficie de alineado no es tan influyente. A pesar de existir una
diferencia estadisticamente significativa, habria que analizar si esta diferencia es
clinicamente significativa a la hora de extrapolar estos datos a una posible situacién
clinica. En este sentido el efecto del eje de los cuerpos de escaneado es de suma
importancia, y en algunas ocasiones pasa desapercibido y las investigaciones se
centran Unicamente en las distancias entre los centros de los implantes. El motivo
de esta importancia, es porque, cuando utilizamos cuerpos de escaneado en
implantes multiples para la realizacion de prétesis atornillada, ya sea directa a
implante, o bien sobre un pilar intermedio, este defecto de dngulo se va a proyectar
y ampliar conforme aumenta la distancia entre los implantes. Esto significa que un
error de 0,1674° (error angular medio de la agrupacién de todos los cuerpos de
escaneado en el recorte de 2 mm de altura), en un implante unitario, quizads no
tenga repercusién, pero en una arcada sobre implantes, donde dos implantes
pueden estar separados 40 mm significa que, la desviacién de 0,1674° en el
alineado de un cuerpo de escaneado x, va a producir una desviacion del centro del

implante en:

Desviacion por error de angulo = angulo en radiantes (8) X distancia en mm
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Despejando la férmula de conversidén de angulo en grados a angulo en

radianes:

0 x 180°
@=—
T

Donde:
a = angulo en grados

6 = angulo enradianes

m = 3,14159
Obtendremos que:
0,1674 = 22150
’ 3,14159
Por lo que:
6 =0,00292168
Asi que:

Desviacion por error de angulo = 0,00292168 (8) X 40 mm
Desviacién por error de angulo = 0,1168 mm

Por tanto, un error de alineado de un cuerpo de escaneado de 0,1674° va a
producir una desviacién de 0,1168 mm en un implante situado a 40 mm de este.
Solamente por el error alineado del primer cuerpo de escaneado, a este habrd que
sumarle los posibles errores del resto de variables como: escaneado, alineado del
segundo cuerpo de escaneado, error de posicionamiento del centro de implante

del primer cuerpo de escaneado, confeccién de la restauracién etc.
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Distancia entre implantes

DISCUSION

Tabla 6.3.1-1

Media Simulacién de la

N Media°® 40 mm 20 mm 10 mm repercusion  del

radianes promedio de los

errores por

ANG 8mm 16 0,0000 0,0000 0,0000mm  0,0000 mm = 0,0000 MM  geicie de

linead I

ANG7mm 16 0,0257 00004 0,0179mm 0,0090mm  0,0045mm ;- U o

ANG 6mm 16 0,0292 0,0005 0,0204mm 0,0102mm 0,0051 mm istancia supuesta

entre implantes de

ANGS5mm 16 0,0373 0,0007 0,0260mm 0,0130 mm  0,0065 mm  #0 20y 10mm.

ANG4mm 16 0,0601 0,0010 0,0420mm 0,0210 mm  0,0105 mm
ANG 3mm 16 0,0855 0,0015 0,0597 mm 0,0298 mm 0,0149 mm
ANG2mm 16 0,1674 0,0029 0,1169 mm 0,0584 mm 0,0292 mm
ANG 1mm 16 0,2508 0,0044 0,1751mm 0,0875mm 0,0438 mm

Para conocer cual seria la repercusion de estos promedios de los valores de
los 16 tipos de cuerpo de escaneado en dos implantes a 40 mm, 20 mmy a 10 mm

de distancia creamos la tabla 6.3.1-1:

Cuando analizamos la influencia que tiene las diferentes caracteristicas
morfoldgicas en la determinacién del eje del implante, observamos que la
terminacion coronal y el diametro inferior, estan induciendo diferencias entre las
diferentes superficies de alineado en la determinacion de la posicién tridimensional

del implante.

Respecto a la terminacién coronal, tenemos dos variables, terminacién
plana y terminacién redondeada. Analizando los resultados podemos observar que
cuando los recortes son mayores de 4 mm la diferencia entre ambas se dispara.
Posiblemente este hallazgo esté justificado porque cuando menor es la superficie
cilindrica del cuerpo de escaneado mas influye la terminacién en forma de
semiesfera que tienen estos elementos. Esto hace que, como una semiesfera tiene
180° de libertad para un correcto alineado, cuanto mas influye la semiesfera a la
hora del alineado, mayor libertad angular tiene el alineado, provocando, como

muestran los resultados, una mayor desviacion del eje del implante.

Reproduciendo la importancia de la significatividad clinica expuesta
anteriormente, analizaremos como estas variaciones morfoldgicas pueden influir
en una situacion clinica de dos implantes cuyos centros estén separados 40, 20y 10

mm.
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Simulacion para cuerpos de escaneado con terminacién coronal plana

(Tabla 6.3.1-2):

Distancia entre implantes

Tabla 6.3.1-2
Simulacion de la
repercusion del
promedio de los

Media

errores por . o

superficie de N  Media radianes 40 20 10

alineado para los

grupos ——con ANG8mm 6  0,0000 0,0000 0,0000mm 0,0000 0,0000

terminacion

coronal plana en  ANG 7mm 6  0,0266 0,0005 0,0186 0,0093 0,0046

una distancia

supuesta  entre ANG6mm 6 @ 0,0322 0,0006 0,0225 0,0112 0,0056

implantes de 40,

20y 10 mm. ANG5mm 6  0,0369 0,0006 0,0258 0,0129 0,0064
ANG4mm 6 @ 0,0407 0,0007 0,0284 0,0142 0,0071
ANG3mm 6  0,0467 0,0008 0,0326 0,0163 0,0082
ANG2mm 6 @ 0,0742 0,0013 0,0518 0,0259 0,0130
ANG1mm 6  0,1053 0,0018 0,0735 0,0368 0,0184

Simulacion para cuerpos de escaneado con terminacién coronal

redondeada (Tabla 6.3.1-3):

Simulacion de la

o Media

repercusion del . o

promedio de  los N Media adianes 40 20 10

errores por

Suf’e’f’C’e de ANG 8mm 6 0,0000 0,0000 0,0000 mm | 0,0000 mm | 0,0000 mm

alineado para los

grupos con ANG7mm 6 0,0260 0,0005 0,0182 mm  0,0091 mm | 0,0045 mm

terminacion

coronal ANG 6mm 6 0,0297 0,0005 0,0207 mm | 0,0104 mm | 0,0052 mm

redondeada en

una distancikc = ANG5mm 6 0,0410 0,0007 0,0286 mm  0,0143 mm  0,0072 mm

supuesta entre

implantes de 40, ANG4mm 6 0,0838 0,0015 0,0585 mm | 0,0293 mm | 0,0146 mm

20y 10 mm.

yemm ANG3mm 6 0,1487  0,0026 0,1038 mm 0,0519 mm  0,0260 mm

ANG 2mm 6 0,3265 0,0057 0,2279 mm | 0,1140 mm | 0,0570 mm
ANG1mm 6 0,4828 0,0084 0,337l mm 0,1685 mm  0,0843 mm

Podemos comprobar que no hay grandes diferencias en situaciones de
hasta 4 mm de recorte, cuando analizamos las medias, pero estos se duplican, como
minimo, a partir de cuerpos de escaneado con una superficie de alineado igual o

menor a 4 mm.
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Por lo que respecta a la otra caracteristica morfolégica que tiene
repercusion a la hora de la determinacién del eje del implante en funcién de la
superficie de cuerpo de escaneado alineado, observamos que cuando las
superficies de alineado son elevadas, 7, 6 y 5 mm, obtenemos mejores valores
cuando el didmetro inferior es de 4 mm, sin embargo, a partir de 4 mm se invierte
la tendencia obteniendo mejores resultados en los didmetros anchos (5 mm) para

los cuerpos de escaneado alineados 3,2y 1 mm.

La posible justificacién del segundo hallazgo, que cuando alineamos
superficies pequenas los diametros anchos obtienen mejores resultados, podria
justificarse por la necesidad de una superficie minima de alineado, cuanto mas
estrecho es el cuerpo de escaneado, menor superficie y por tanto menos
referencias entre el objeto de referencia (objeto CAD) y la malla tridimensional. Sin
embargo, no encontramos justificacién del por qué, en alturas mas elevadas,
obtenemos un mejor alineado en los didmetros mas estrechos, de 4 mm. Quizas
pueda estar relacionado con una hipotética mayor facilidad por parte del escaner a
la hora de digitalizar cuerpos de escaneado estrechos, frente a anchos, pero este
factor no ha sido analizado en este proyecto por lo que no podemos obtener una

conclusidn clara en este sentido.

La discrepancia del angulo entre los ejes del cuerpo de escaneado analizada
por Park et al. (2020) muestra que conforme mas superficie longitudinal del cuerpo
de escaneado eliminamos, mas discrepancia encontramos. Esta es de 0,26° cuando
eliminamos el 15% del cuerpo de escaneado en la malla escaneada y del 0,15°
cuando eliminamos Unicamente el 5%. Estos resultados son consistentemente mas
elevados que los obtenidos en nuestro estudio. Cabe decir que, aunque el
procedimiento es bastante similar, el escdner utilizado por estos autores es
diferente, pero en base a estos resultados podriamos decir que el defecto
longitudinal de los cuerpos de escaneado puede tener un efecto mds negativo que

el defecto a nivel transversal.

La diferencia entre el angulo de los ejes de los cuerpos de escaneado de la
malla tridimensional, y de los objetos CAD, tuvo una desviacidon media de 0,085° en
el estudio de Pan et al. (2022). Esta desviacidén segun los autores, esta producida

por una suma entre el error de escaneado + la tolerancia de fabricacion del cuerpo
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de escaneado. Cuanta mayor sea la tolerancia, mayor sera esta discrepancia de

alineado y por tanto peor calidad de alineado habra.

En el estudio de Gimenez-Gonzalez et al. (2017) obtienen unos valores
medios de 0,21+-0,17 ° para los implantes situados en el primer cuadrante y de
0,28+-0,16° para los implantes del segundo cuadrante, sugiriendo que la desviacion
angular aumenta, conforme mds largo es el tramo a escanear, por lo que en el caso
de realizar rehabilitaciones parciales, deberiamos empezar a escanear por la zona

donde esté la restauracion a realizar.

En el estudio de Knechtle et al. (2022) en el que analizan la influencia de
una encia moévil o no, alrededor de los cuerpos de escaneado, obtienen medias de
entre 0,45° y 0,64° entre ejes de implante para el modelo con total encia inmévil.
Cuando de manera in vitro el tejido inmdvil se ve reducido las medias son de 0,378°
y 0,925°. Finalmente, cuando la encia que rodea el cuerpo de escaneado es ain mas
movil, las medias aumentan a 0,441° y 1,634° dependiendo del escédner y el

protocolo de escaneado utilizado.

Cuando en el estudio de Arcuri et al. (2020) analizamos la discrepancia en
angulo, para los cuerpos de escaneado fabricados con titanio, observamos que la
mediana es de 0,6806°, valor que no entraria dentro de los mdargenes propuestos
por la literatura cientifica (Rutklinas et al., 2017). Aln peor cuando analizamos los
valores maximos de error encontrados en el estudio, en los que observan

desviaciones de hasta 1,6592°.

Las discrepancias angulares detectadas por Gomez-Polo et al. (2022b) son
también sustancialmente mayores a las obtenidas en nuestro estudio.
Dependiendo de si los cuerpos de escaneado estaban rectos o angulados las
discrepancias oscilaban entre 0,87-0,99° y 1,18-1,64° respectivamente,

dependiendo de cuanta altura de cuerpo de escaneado era visible.

En el estudio clinico realizado por Rutkunas et al. (2020) detecté una
diferencia media de 0,42° cuando lo compararon con el gold standard, una
impresién convencional de silicona con los transfers de impresién ferulizados. Esta
diferencia es superior a lo que estos autores consideran como clinicamente

aceptable, segln los hallazgos de Lin et al. (2015).
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Como hemos comentado anteriormente estos resultados no son
directamente comparables con los obtenidos en nuestra investigacion, ya que, en
todos estos estudios, el modelo maestro consistia en un modelo de entre 4 y 6
implantes e introducimos por tanto, el error del escaneado de una arcada
completa. Esto podria justificar los resultados tan dispares a los presentados en

nuestra investigacion.

6.3.2 Comparacion de la distancia entre centro de implante

Cuando analizamos la influencia de la superficie de alineado en la
determinacién del centro del implante vemos que, del mismo modo que sucede
con el eje del implante, cuando comparamos las medias de los 16 cuerpos de
escaneado en conjunto, existen diferencias significativas con respecto al recorte 7,

a partir del recorte de 4 mm.

Vemos que la media del error por el alineado, en las situaciones mas
extremas (3, 2 y 1 mm de alineado) es de 0,0128, 0,0260 y 0,0400 mm. Lo cual
parece tener cierta repercusion clinica, ya que, por el error del alineado estamos
introduciendo entre la mitad y una cuarta parte del error en funcién de los valores
que consideremos como aceptables en cuanto a desajuste entre implante y
restauracion, ya que en la literatura podemos encontrar que estos deben ser entre
59 umy 200 pum segun la bibliografia que consultemos. Lo que parecen valores muy
diferentes y quizds sea una cifra que deberia ser revisada, y mejor analizada, ya que
hay muchos factores que influyen en el ajuste y su importancia, como puede ser el
tipo de material que utilicemos, el tipo de conexién, la tolerancia de fresado, el

error que puede permitir el tornillo protético, etc.

Cuando analizamos qué variaciones morfolégicas del cuerpo de escaneado
tiene influencia a la hora del posicionamiento tridimensional del implante,
encontramos, de igual forma que en el analisis angular que, la terminacién coronal
y el didmetro del cuerpo de escaneado tiene influencia estadisticamente

significativa.

Respecto a la terminacion coronal observamos que, cuando el cuerpo de
escaneado tiene una terminacién redondeada, los cuerpos de escaneado alineados
4, 3,2 y 1 mm obtienen resultados significativamente peores que lo que terminan
con una morfologia plana. La justificacion de este hallazgo es la misma que en el

caso de la desviacidn angular, debido a la presencia de la semiesfera a nivel coronal,
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se produce que, cuando la predominancia de la porcidn cilindrica del cuerpo de
escaneado disminuye, aparecen problemas de alineado por la libertad de alineado

qgue da una semiesfera.

Respecto al didmetro inferior, se observa que los didmetros estrechos son
significativamente mejores que los anchos para las situaciones de alineado de 7y 6
mm. A diferencia de la discrepancia angular, en la situacién de alineado de 5 mm,
en el caso del centro de implante, no existe diferencia estadisticamente

significativa.

Giménez etal. (2015b) encuentran que las mayores diferencias con
respecto al modelo maestro lo encuentran en aquellos implantes que estdn mas
alejados entre si, demostrando que cada solapamiento de las imagenes captadas
por el escaner tiene implicito un error, y que cuanto mds imagenes, y mayor
distancia tenga el programa del escaner que posprocesar, mayor serd el error. Este
error tuvo una media de 123 + 138,21 um en los implantes mas alejados. Respecto
a si la profundidad de los cuerpos de escaneado influye, concluyen que esta no
tiene influencia estadisticamente significativa. Cuando analizamos las medias de los
errores en el estudio de Giménez et al. (2015a) observamos que las mayores
diferencias aparecen entre los implantes de 27,y 12, siendo el Gnico caso de la serie
de 5 articulos realizados por estos autores donde el mayor error no se encuentra
entre los implantes mas alejados. Este error es de 45,02+-37,31 um. Respecto a la
influencia de la profundidad de los implantes, no encuentran diferencias
significativas, con el escdner Lava Chairside Oral Scanner (Lava COS 3MESPE, St
Paul, MN, USA), entre los centros de los implantes cuando los cuerpos de
escaneado son sumergidos 2 y 4 mm, obteniendo unos errores medios de 34,3+-
18,7 um para los implantes sumergidos, y de 28,5 +-29,8 um en los implantes no
sumergidos. Cuando los mimos autores utilizaron los escaneres con tecnologia
confocal (Giménez et al., 2015c), 3D Progress (3D Progress 10 Scan, MHT), ZFX
Intrascan (ZFX Intrascan, Zimmer Dental) los errores fueron significativamente
mayores. Para el primero los errores entre los implantes mas alejados fueron de
497,4 +- 1346 um y para el segundo 150,6 +- 1080,3 um. Las diferencias entre
implantes sumergidos y no sumergidos no fueron significativas, siendo estas de 150
+- 397 um y 133 +- 782 um para el escaner ZFX Intrascan y de 87 +- 403 umy 337
+- 997 um para el 3D Progress respectivamente. Cuando utilizan el escaner True

Definition (Gimenez-Gonzalez et al., 2017) estos errores disminuyen a 26,97 +-
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50,56 um, los cuales se encuentran en los implantes que estan mas separados.
Respecto a la profundidad del cuerpo de escaneado los autores mencionan que los
implantes situados yuxtagingivalmente tienen menores desviaciones que aquellos
situados por debajo de la encia, por lo que recomiendan que cuando los implantes

estén sumergidos, los cuerpos de escaneado deberian tener una longitud mayor.

Park et al. (2020) obtienen unas desviaciones lineales mayores cuanto mas
superficie del cuerpo de escaneado elimina en sentido longitudinal. Esta oscila
desde 48 um cuando eliminamos el 5% hasta 81,6 um cuando eliminamos el 15%.
Cabe decir que estas distancias estan medidas en el centro superior del cuerpo de
escaneado por lo que si las trasladamos al centro inferior del mismo serian
mayores. Estos resultados, del mismo modo que los obtenidos por los mismos
autores en cuanto al dngulo, son consistentemente mas elevados, aunque como ya
hemos comentado, el protocolo es diferente por lo que una comparacion directa
de los resultados seria incorrecta. De igual forma, en el estudio de Gdmez-Polo et al.
(2022b) y debido a que la metodologia no esta clara, pero suponemos que las
mediciones lineales estan hechas desde el centro superior del cuerpo de escaneado

no es prudente realizar una comparacién directa con nuestros resultados.

En el estudio realizado por Pan et al. (2022) obtuvieron unas discrepancias
medias entre los centros de los pilares multiunit de 31,7 y 22,8 um, dependiendo
del tipo de cuerpo de escaneado. Estos resultados son comparables, por su posicidn
con los obtenidos en nuestro estudio en cuanto a distancias entre centros de
implantes, ya que, el centro del pilar multiunit comparte posicién con el centro del
implante. Estos resultados nos muestran que, el error entre el escaneado, con un
escdner industrial, y el solapado es de 22,8 um. Seria importante estudiar cémo
influye la tolerancia de fabricacidon de los cuerpos de escaneado a la hora de
posicionar estos en su correcta posicidn tridimensional. Respecto al error obtenido
por estos autores en el centro coronal de los cuerpos de escaneado, podemos
observar que es sustancialmente menor, 14,6 y 12,2 um respectivamente. Esta
diferencia puede estar justificada por la prolongacion del error a través del eje
longitudinal del cuerpo de escaneado desde la parte superior o coronal, a la parte

inferior o apical.

En el estudio de Laohverapanich et al. (2021) obtienen una distancia media,

cuando utilizan el escaner intraoral Trios 3, de 86 um para el implante sumergido 3
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mm, 59,8 um para el implante sumergido 6 mm y 107,2 um para el implante
sumergido 9 mm. Como hemos comentado anteriormente, la metodologia utilizada
es muy diferente a la propuesta en nuestra investigacién por lo que estos
resultados no podrian ser comparados directamente, y una comparacién directa

habria que interpretarla con precaucién por no tomar conclusiones erréneas.

En el estudio de Knechtle et al. (2022) en el que analizan la influencia de
una encia movil o no, alrededor de los cuerpos de escaneado, obtienen medias de
ente 48,4 umy 76,6 um entre centro de implantes para el modelo con total encia
inmavil. Cuando de manera in vitro el tejido inmdévil se ve reducido las medias son
entre 36,3 y 79,9 um. Finalmente, cuando la encia que rodea el cuerpo de
escaneado es aun mas movil, las medias aumentan a 51,8 y 257,5 um vy

dependiendo del escaner y el protocolo de escaneado utilizado.

Respecto a los resultados obtenidos por Choi etal. (2020) podriamos
comparar las profundidades de 1 y 2 mm, siendo las desviaciones obtenidas por

ellos considerablemente mas elevadas que las obtenidas en nuestro estudio.

Arcuri et al. (2020) encuentra que para los cuerpos de escaneado realizados
de titanio, la mediana seria de 0,3, 7,4 y 23,4 um cuando lo descomponemos en
distancias segun los ejes xyz respectivamente. La distancia total corresponderia a
24,54 um lo que esta dentro de los valores aceptados de ajuste de 100-150 um. Sin
embargo, cuando observamos los valores extremos observamos que, existe una
desviacién maxima de 299, 338 y 107 um en los ejes x y z respectivamente lo que
corresponderia a una distancia total de 463,78 um y una desviacion minima de -
128, -142 y -114 um en los ejes x y z respectivamente lo que corresponderia a una
distancia total de 222,58 um. Estos valores maximos y minimo estan lejos de los
valores de aceptacidén en cuanto ajuste entre estructura protética y conexién del
implante. Por lo que respecta a la influencia de la profundidad, no se detecta
diferencias entre los cuerpos de escaneado dependiendo de la profundidad, si no
que la diferencia entre unos y otros es mas producida por el efecto del cosido de

las imagenes que por la propia posiciéon de los mismos.

En el estudio clinico de Rutkunas et al. (2020) la distancia entre el grupo
control (técnica convencional) con el grupo de estudio (técnica digital) la diferencia

media que encontraron entre los centros de implantes fue de 73,7 um.
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6.3.3 Comparacion del angulo del plano anti rotatorio
El andlisis de los resultados respecto al plano anti rotatorio, muestra una

menor repercusion respecto de los demds parametros influyentes.

En este caso encontramos en nuestro proyecto que no existen diferencias
estadisticamente significativas entre, disminucién de superficie de alineado,

variaciéon morfoldgica etc. Y el correcto posicionamiento del plano anti rotatorio.

Esta ausencia de diferencias significativas, esta relacionada con que, de los
16 cuerpos de escaneado analizados, Unicamente 8 poseen esta caracteristica de
plano anti rotatorio, ya que el resto de los disefios estdn creados para el escaneado
en implantes multiples y por tanto no es necesaria la codificacion del elemento anti

rotatorio del implante.

Es conveniente remarcar que, pese a que las diferencias no son
estadisticamente significativas, si que encontramos una tendencia destacable
(p=0,057) cuando comparamos los cuerpos de escaneados con un plano anti
rotatorio del 15% y 5% en favor de los primeros en una superficie de alineado de 6
mm. Esto puede ser debido a que, cuanto mayor es la superficie del plano anti
rotatorio, mds predominancia tiene este en el alineado, por lo que mejor
posicionara esta caracteristica del implante. Esto nos hace pensar que cuando
disefiemos un cuerpo de escaneado, debemos de pensar en la funcién que este va

a tener para intentar optimizar su disefio.

En el trabajo in vivo realizado por Rutkunas et al. (2020) obtienen unas
diferencias medias de 0,72° entre técnica de impresién convencional y digital. Estos
autores sugieren que estas diferencias podrian tener repercusiones clinicas,

Unicamente cuando se usen elementos restauradores anti rotatorios.

6.3.4 Discusion de las hipotesis de trabajo
En este ultimo apartado de la discusion vamos a responder a las hipdtesis

nulas planteadas al inicio de nuestra investigacion:

Rechazamos la Hy ya que se observaron diferencias estadisticamente
significativas cuando ejecutamos el algoritmo de alineado con un recorte mayor de

4 mm.

Rechazamos parcialmente la H; ya que se observaron diferencias

estadisticamente significativas a favor de los cuerpos de escaneado con

123

DISCUSION



JORGE ALONSO PEREZ-BARQUERO

terminacion plana a partir de un recorte mayor de 4 mm. Respecto al didmetro
apical se obtuvieron mejores resultados en los cuerpos de escaneado de diametro
4 mm cuando el recorte era pequefio, mientras que cuando los recortes eran
mayores, estas diferencias se invertian a favor del cuerpo de escaneado de
diametro 5. Por ultimo, aceptamos la H; parcialmente ya que, la variacion del plano
anti rotatorio no influyd significativamente en el alineado de los cuerpos de

escaneado.
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CONCLUSIONES

/. CONCLUSIONES

7.1 Conclusiones generales
1. La disminucién de la superficie de alineado de los cuerpos de escaneado
con fines rotatorios y anti rotatorios influye negativamente en Ia
determinacién del eje y del centro del implante, encontrando diferencias
significativas a partir de un recorte mayor de 4 mm.
2. La disminucidn de la superficie de alineado de los cuerpos de escaneado
con fines anti rotatorios no influye en la determinacién del plano anti

rotatorio.

7.2 Conclusiones especificas

1. La morfologia del cuerpo de escaneado influye en la determinacion del eje
y del centro del implante. La terminacidon coronal plana obtiene
desviaciones del eje y del centro del implante significativamente menores
que la redondeada a partir de un recorte mayor o igual de 4 mm. La
terminacion coronal no tiene ninguna influencia sobre el posicionamiento
del plano anti rotatorio.

2. El diametro apical del cuerpo de escaneado influye de manera que, los
cuerpos de escaneado con diametro apical de 4 mm obtienen desviaciones
del eje del implante significativamente menores que los de 5 mm para las
alineaciones de 7, 6 y 5 mm. Para la determinacién del centro de implante
se observaron diferencias significativas a favor de los cuerpos de escaneado
de didmetro inferior de 4 mm para las alineaciones de 7y 6 mm. El didametro
apical del cuerpo de escaneado no tiene ninguna influencia sobre el
posicionamiento del plano anti rotatorio.

3. La posicion del plano anti rotatorio no tiene ninguna influencia sobre el
posicionamiento tridimensional del eje ni del centro del implante. Sin
embargo, si que tiene una fuerte tendencia a la significatividad sobre el
posicionamiento del plano anti rotatorio en los alineados de 7 y 6 mm,
siendo mas favorables las muestras con un plano anti rotatorio del 15%.

4. La conicidad del cuerpo de escaneado no tiene ninguna influencia sobre la
determinacion del eje y del centro del implante en aquellas muestras

disefiadas con fines rotatorios.
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APENDICES

9. APENDICES

9.1Tablas

9.1.1 Tablas simples para caracteristicas de los implantes

T1.- GRUPO
N %

Total 16 100,0%
C4pP 1 6,3%
C4P15 1 6,3%
C4P5 1 6,3%
C4R 1 6,3%
C4R15 1 6,3%
C4R5 1 6,3%
C5P 1 6,3%
C5P15 1 6,3%
C5P5 1 6,3%
C5R 1 6,3%
C5R15 1 6,3%
C5R5 1 6,3%
CO104P 1 6,3%
CO105P 1 6,3%
CO54P 1 6,3%
CO55P 1 6,3%

T2.- TIPO SCANBODY

N %
Total 16 100,0%
Unitario 8 50,0%
Multiple 8 50,0%

T3.- GEOMETRIA

N %
Total 16 100,0%
Cilindro 12 75,0%
Cono 4 25,0%
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T4.- TERMINACION CORONAL

N %
Total 12 100,0%
Plano 6 50,0%
Redondeado 6 50,0%

T5.- CONICIDAD

N %
Total 4 100,0%
5% 2 50,0%
15% 2 50,0%

T6.- DIAMETRO INFERIOR

N %
Total 16 100,0%
4mm 8 50,0%
5mm 8 50,0%

T7.- PLANO ANTIROTACIONAL

N %
Total 16 100,0%
No 8 50,0%
5% 4 25,0%
15% 4 25,0%



APENDICES

iciones segin Grupo

9.1.2 Tablas para med

ANG 8mm
ANG 7mm
ANG 6mm
ANG 5mm
ANG 4mm
ANG 3mm
ANG 2mm
ANG 1mm

C4P

,0000
,0181
,0349
,0458
,0653
,0697
,0764
,0979

C4P15

,0000
,0115
,0057
,0081
,0256
,0292
,0349
,0796

C4P5

,0000
,0057
,0128
,0128
,0162
,0367
,0924
1377

C4R

,0000
,0057
,0181
,0349
,0472
,0024
,3416
1,2468

C4R15 C4R5
,0000 ,0000
,0207 ,0128
,0309 ,0128
,0417 ,0057
,1090 ,0876
,3063 ,2393
,9572 ,3462
,9806 ,3327

C5P

,0000
,0496
,0570
,0492
,0407
,0417
,0351
,0365

GRUPO
C5P15 C5P5 C5R
,0000 ,0000 ,0000
,0673 ,0172 ,0405
,0697 ,0128 ,0519
,0690 ,0362 ,0576
,0630 ,0334 ,0810
,0745 ,0286 ,0852
,1033 ,1033 1437
,1205 ,1596 ,1288

C5R15 C5R5
,0000 ,0000
,0181 ,0584
,0181 ,0462
,0697 ,0367
,1107 ,0671
,1102 ,0590
,1056 ,0648
1129 ,0954

ANG 8mm
ANG 7mm
ANG 6mm
ANG 5mm
ANG 4mm
ANG 3mm
ANG 2mm
ANG 1mm

16
16
16
16
16
16
16
16

Media

,0000
,0257
,0292
,0373
,0601
,0855
,1674
,2508

Desviacion
tipica

,0000
,0178
,0198
,0202
,0289
,0788
,2306
,3495

Minimo

,0000
,0057
,0000
,0057
,0162
,0115
,0349
,0243

Maximo

,0000
,0584
,0697
,0697
1107
,3063
,9572
1,2468

Percentil 25

,0000
,0121
,0128
,0231
,0350
,0367
,0651
,0875

CO104P  CO105P  CO54P

,0000
,0081
,0000
,0081
,0292
,0367
,0653
,2852

Mediana

,0000
,0194
,0272
,0392
,0642
,0675
,0898
1167

,0000 ,0000
,0384 ,0207
,0413 ,0236
,0417 ,0462
,0747 ,0734
,0810 ,0653
,0873 ,0692
,0891 ,0243

Percentil 75

,0000

,0395

,0438

,0477

,0779

,0888

,1247

,2224

CO55P

,0000
,0286
,0309
,0334
,0367
,0115
,0519
,0859
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DIST 8mm
DIST 7mm
DIST 6mm
DIST 5mm
DIST 4mm
DIST 3mm
DIST 2mm
DIST 1mm

C4P

,0000
,0025
,0045
,0061
,0090
,0097
,0110
,0144

DIST 8mm
DIST 7mm
DIST 6mm
DIST 5mm
DIST 4mm
DIST 3mm
DIST 2mm
DIST 1mm

C4P15

0000
0013
0013
0019
0036
0044
0046
0140

C4P5

,0000
,0011
,0017
,0021
,0028
,0056
,0149
,0240

16
16
16
16
16
16
16
16

C4R

,0000
,0011
,0023
,0044
,0066
,0135
,0507
,1868

Media

,0000
,0034
,0041
,0055
,0087
,0128
,0260
,0400

C4R15 C4R5
,0000 ,0000
,0026 ,0016
,0036 ,0017
,0054 ,0010
,0151 ,0123
,0439 ,0339
,1430 ,0501
,1468 ,0495

Desviacion
tipica

,0000
,0022
,0023
,0024
,0039
0111
,0340
,0517

C5P

,0000
,0064
,0081
,0065
,0051
,0054
,0050
,0048

GRUPO

C5P15

,0000
,0079
,0088
,0089
,0085
,0102
,0146
,0176

Minimo

,0000
,0011
,0013
,0010
,0028
,0019
,0046
,0048

C5P5 C5R

,0000 ,0000
,0023 ,0049
,0015 ,0060
,0049 ,0068
,0044 ,0099
,0043 ,0111
,0180 ,0205
,0304 ,0205

Maximo

,0000
,0079
,0088
,0093
,0151
,0439
,1430
,1868

C5R15 C5R5
,0000 ,0000
,0022 ,0072
,0024 ,0058
,0093 ,0051
,0150 ,0090
,0153 ,0076
,0162 ,0109
,0219 ,0171

Percentil 25

,0000
,0019
,0020
,0044
,0050
,0055
,0110
,0154

CO104P

,0000
,0024
,0046
,0078
,0112
,0148
,0207
,0525

Mediana

,0000
,0025
,0040
,0058
,0090
,0099
,0150
,0191

CO105P  CO54P

,0000 ,0000
,0048 ,0029
,0057 ,0035
,0068 ,0065
,0115 ,0103
,0130 ,0095
,0150 ,0112
,0163 ,0067
Percentil 75
,0000
,0048
,0057
,0068
,0114
,0142
,0206
,0399

CO55P

,0000
,0038
,0046
,0044
,0048
,0019
,0089
,0167
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C4P

ANTIROT 8mm
ANTIROT 7mm
ANTIROT 6mm
ANTIROT 5mm
ANTIROT 4mm
ANTIROT 3mm
ANTIROT 2mm
ANTIROT 1mm

ANTIROT 8mm
ANTIROT 7mm
ANTIROT 6mm
ANTIROT 5mm
ANTIROT 4mm
ANTIROT 3mm
ANTIROT 2mm
ANTIROT 1mm

C4P15

,0000
,0000
,0057
,0081
,0172
,0181
,0000
,0826

C4P5

© © © © © ©o © ©

,0000
,0802
,0754
,0820
,0933
,0324
,0820
,1654

C4R

Media

,0000
,0501
,0508
,0581
,0904
,1365
,2273
,2990

C4R15 C4R5
,0000 ,0000
,0334 ,1046
,0286 ,0810
,0401 ,0401
,1095 ,1342
,3006 ,2511
,9193 ATT7
,8572 ,7942

Desviacion
tipica

,0000
,0341
,0305
,0339
,0404
,1136
,3039
,3283

C5P

GRUPO
C5P15 C5P5 C5R
,0000 ,0000
,0633 ,0653
,0690 ,0859
,0697 1181
,0709 ,1394
,0835 ,2527
,1033 ,3920
1237 ,1989

Minimo

,0000
,0000
,0057
,0081
,0172
,0181
,0000
,0699

Maximo

,0000
,1046
,0859
L1181
1394
,3006
,9193
,8572

C5R15 C5R5
,0000 ,0000
,0256 ,0286
,0243 ,0362
,0697 ,0367
,0989 ,0598
,1070 ,0462
,0436 ,1002
,0699 ,1002

Percentil 25

,0000
,0271
,0265
,0384
,0654
,0393
,0628
,0914

CO104P CO105P  CO54P

Mediana

,0000
,0484
,0526
,0549
,0961
,0952
,1018
,1445

Percentil 75

,0000
,0728
,0782
,0759
1219
,2519
,2849
,4965

CO55P
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9.1.3 Tablas para mediciones segin Tipo Cuerpo de

Escaneado
T11.- ANGULO (°) ENTRE EJES POR CANTIDAD
CUERPO ESCANEADO segun TIPO SCANBODY
TIPO SCANBODY
Total Unitario Multiple
N 16 8 8
Media ,0000 ,0000 ,0000
Desviacion tipica ,0000 L0000 ,0000
ANG Minimo 0000 ,0000 ,0000
8mm Méximo ,0000 ,0000 ,0000
Percentil 25 ,0000 ,0000 ,0000
Mediana ,0000 ,0000 ,0000
Percentil 75 ,0000 ,0000 ,0000
N 16 8 8
Media 0257 0252 0262
Desviacion tipica 0178 0207 0158
ANG Minimo 0057 0057 0057
7mm Maximo 0584 0584 0496
Percentil 25 0121 0121 0131
Mediana 0194 0177 0247
Percentil 75 0395 ,0390 0395
N 16 8 8
Media 0292 0261 0322
Desviacion tipica 0198 0218 0185
ANG Minimo 0000 0057 ,0000
6mm Maximo 0897 0897 0570
Percentil 25 0128 0128 0209
Mediana 0272 0155 0329
Percentil 75 0438 0385 0466
N 16 8 8
Media 0373 0350 0396
Desviacion tipica 0202 0253 0149
ANG Minimo 0057 0067 0081
5mm Maximo 0897 0897 0576
Percentil 25 0231 0105 0341
Mediana 0392 0365 0438
Percentil 75 0477 0554 0477
N 16 8 8
Media 0601 0641 0560
Desviacion tipica 0289 0368 0199
ANG Minimo 0162 0162 0292
4mm Maximo 1107 1107 0810
Percentil 25 0350 025 0387
Mediana 0642 0650 0563
Percentil 75 0779 0983 0740
N 16 8 8
Media 0855 ,1105 0604
Desviacion tipica 0788 1053 0280
ANG Minimo 0115 0286 0115
3mm Maximo ,3063 3063 0924
Percentil 25 0367 0330 0392
Mediana 0675 0667 0675
Percentil 75 0888 747 0831
N 16 8 8
Media 1674 2260 1088
Desviacion tipica 2306 3103 0993
ANG Minimo 0349 0349 0351
2mm Maximo 9572 9572 3416
Percentil 25 0651 0786 0586
Mediana 0898 11033 0728
Percentil 75 247 2259 1155
N 16 8 8
Media 2508 2524 12493
Desviacion tipica ,3495 3047 4109
ANG Minimo 0243 0796 0243
1mm Maximo 1,468 ,9806 1,2468
Percentil 25 0875 1041 0612
Mediana 167 1291 0985
Percentil 75 2224 2461 2070
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T12.- DISTAN

IA CENTR

IMPLANTE

mm) POR

CANTIDAD CUERPO ESCANEADO segun TIPO
SCANBODY

DIST
8mm

DIST
Tmm

DIST
6mm

DIST
Smm

DIST
4mm

DIST
3mm

DIST
2mm

DIST
1mm

N

Media
Desviacion tipica
Minimo

Maximo
Percentil 25
Mediana
Percentil 75

N

Media
Desviacion tipica
Minimo

Maximo

Percentil 25
Mediana
Percentil 75

N

Media
Desviacion tipica
Minimo

Maximo

Percentil 25
Mediana
Percentil 75

N

Media
Desviacion tipica
Minimo

Maximo

Percentil 25
Mediana
Percentil 75

N

Media
Desviacion tipica
Minimo

Maximo
Percentil 25
Mediana
Percentil 75

N

Media
Desviacion tipica
Minimo

Maximo

Percentil 25
Mediana
Percentil 75

N

Media
Desviacion tipica
Minimo

Maximo

Percentil 25
Mediana
Percentil 75

N

Media
Desviacion tipica
Minimo

Méximo

Percentil 25
Mediana
Percentil 75

Total

,0000
,0000
,0000
,0000
,0000
,0000
,0000

0034
002
001
0079
0019
0025
0048

0041
0023
0013
0088
0020
0040
0057

0086
0024
0010
0093
0044
0088
0068

0087
0039
0028
0151
0080
0090
0114

0128
01
0019
0439
0086
0099
0142

0260
0340
0046
1430
0110
0180
0206

0400
0517
0048
,1868
0154
0191
03%9

TIPO SCANBODY

Unitario

8
,0000
,0000
,0000
,0000
,0000
,0000
,0000

8
0033
0027
0011
0079
0015
002
0049

8
0033
0027
0013
,0088
0016
0020
0047

8
0048
0031
,0010
0093
0020
0050
0072

8
0088
0050
0028
0151
0040
0088
0137

8
0157
0150
0043
0439
0050
0089
0246

8
0340
0460
0046
1430
0127
0155
0341

8
0402
0445
0140
1468
0174
0229
039

Miiltiple

8
,0000
,0000
,0000
,0000
,0000
,0000
,0000

8
0036
0017
001
0064
0024
0034
0048

8
0049
0017
0023
0081
,0040
0046
0088

8
0062
0012
0044
0078
0083
0065
0063

8
0086
0027
,0048
0115
0059
0094
0107

8
009
0044
0019
0148
0074
0104
0138

8
0179
0143
0050
0507
0100
0131
0206

8
039
0612
0048
1868
0106
0165
0365
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T13.- ANGULO PLANO ANTIRROTACIONAL (°) POR
CANTIDAD CUERPO ESCANEADO segun TIPO

ANBODY
TIPO SCANBODY
Total Unitario Multiple
N 8 8 0
Media ,0000 L0000
Desviacion tipica ,0000 ,0000
ANTIROT Minimo ,0000 L0000
8mm Maximo ,0000 ,0000
Percentil 25 ,0000 0000
Mediana ,0000 ,0000
Percentil 75 ,0000 L0000
N 8 8 0
Media 0501 10501
Desviacion tipica 0341 0341
ANTIROT Minimo ,0000 ,0000
7mm Méximo 1046 1046
Percentil 25 027 0271
Mediana 0484 0484
Percentil 75 078 078
N 8 8 0
Media 0508 10508
Desviacion tipica 0305 0305
ANTIROT Minimo ,0057 0057
6mm Maximo 0859 0859
Percentil 25 0265 0265
Mediana 0526 0526
Percentil 75 0782 078
N 8 8 0
Media 0581 10581
Desviacion tipica 0339 0339
ANTIROT Minimo ,0081 10081
5mm Maximo 1181 1181
Percentil 25 0384 0384
Mediana 0549 0549
Percentil 75 0759 0759
N 8 8 0
Media 0904 0904
Desviacion tipica 0404 0404
ANTIROT Minimo 0172 0172
4mm Maximo 3% 13%
Percentil 25 0654 10654
Mediana 0961 10961
Percentil 75 1219 1219
N 8 8 0
Media 1365 1365
Desviacion tipica 1136 3%
ANTIROT Minimo 0181 0181
3mm Maximo ,3006 3006
Percentil 25 ,03%8 038
Mediana 0952 ,0952
Percentil 75 2519 2519
N 8 8 0
Media 2273 2273
Desviacion tipica ,3039 3039
ANTIROT Minimo ,0000 ,0000
2mm Maximo 9198 918
Percentil 25 0628 0628
Mediana ,1018 1018
Percentil 75 2849 2849
N 8 8 0
Media 2990 2990
Desviacion tipica 3283 3283
ANTIROT Minimo 069 069
1mm Méximo 8572 8572
Percentil 25 0914 0914
Mediana 1445 1445
Percentil 75 4965 4965
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9.1.4 Tablas para mediciones segiin Geometria

ANG
8mm

ANG
7mm

ANG
6mm

ANG
5mm

ANG
4mm

ANG
3mm

ANG
2mm

ANG

N

Media
Desviacion tipica
Minimo

Méximo
Percentil 25
Mediana
Percentil 75

N

Media
Desviacion tipica
Minimo

Méximo
Percentil 25
Mediana
Percentil 75

N

Media
Desviacion tipica
Minimo

Maximo
Percentil 25
Mediana
Percentil 75

N

Media
Desviacion tipica
Minimo

Méximo
Percentil 25
Mediana
Percentil 75

N

Media
Desviacion tipica
Minimo

Méximo
Percentil 25
Mediana
Percentil 75

N

Media
Desviacion tipica
Minimo

Maximo
Percentil 25
Mediana
Percentil 75

N

Media
Desviacion tipica
Minimo

Maximo
Percentil 25
Mediana
Percentil 75

N

Media
Desviacion tipica
Minimo

Méximo
Percentil 25
Mediana
Percentil 75

1

Total

,0000
,0000
L0000
,0000
0000
L0000
,0000

0257
0178
0067
0584
0121
0194
0395

0202
0198
,0000
0697
0128
0272
0438

0373
0202
0067
0697
0231
0392
0477

0601
0289
0162
1107
0360
0642
0779

0855
0788
0115
3063
0367
0675
0888

1674
2306
0349
9572
0651
0898
47

2508
,3495
0243
2468
0875
1167
2224

GEOMETRIA

Cilindro

1,2468

Cono

L0000
0000
L0000
,0000
0000
L0000
,0000

0240
0128
0081
0384
0144
0247
0335

0239
0175
,0000
0413
0118
0272
0361

0324
0170
0081
0462
0208
0376
0440

0835
0239
0202
0747
0330
0550
0740

0486
0308
0115
0810
0241
0510
0732

0684
0146
0519
0873
0586
0673
0783

211
1134
0243
2852
0561
0875
1872
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T15.- DISTANCIA CENTRO IMPLANTES (mm) POR
ANTIDAD ERPO ESCANEADO segtin

GEOMETRIA
GEOMETRIA
Total Cilindro Cono
N 16 12 4
Media ,0000 ,0000 ,0000
Desviacion tipica ,0000 ,0000 ,0000
DIST Minimo ,0000 ,0000 ,0000
8mm Maximo ,0000 ,0000 ,0000
Percentil 25 ,0000 ,0000 ,0000
Mediana ,0000 ,0000 ,0000
Percentil 75 ,0000 ,0000 ,0000
N 16 12 4
Media ,0034 ,0034 ,0035
Desviacion tipica ,0022 ,0025 0011
DIST Minimo ,0011 ,0011 0024
7mm Maximo ,0079 0079 0048
Percentil 25 0019 0015 0027
Mediana ,0025 ,0024 ,0034
Percentil 75 ,0048 ,0056 ,0043
N 16 12 4
Media ,0041 ,0040 0046
Desviacion tipica ,0023 0026 ,0009
DIST Minimo 0013 0013 0035
6mm Maximo ,0088 ,0088 ,0057
Percentil 25 ,0020 0017 ,0040
Mediana ,0040 ,0030 0046
Percentil 75 0057 0059 0052
N 16 12 4
Media ,0055 ,0052 ,0064
Desviacion tipica 0024 0026 0014
DIST Minimo ,0010 ,0010 ,0044
5mm Maximo ,0093 ,0093 0078
Percentil 25 ,0044 ,0033 0055
Mediana ,0058 0052 ,0066
Percentil 75 ,0068 0067 0073
N 16 12 4
Media ,0087 ,0084 ,0095
Desviacion tipica ,0039 0042 0032
DIST Minimo ,0028 0028 0048
4mm Maximo 0151 0151 0115
Percentil 25 ,0050 ,0048 0076
Mediana ,0090 ,0088 0107
Percentil 75 0114 0111 0114
N 16 12 4
Media 0128 0137 ,0098
Desviacion tipica 0111 0124 ,0057
DIST Minimo ,0019 ,0043 0019
3mm Maximo 0439 0439 0148
Percentil 25 ,0055 0055 0057
Mediana ,0099 ,0099 0112
Percentil 75 0142 0144 0139
N 16 12 4
Media ,0260 ,0300 0139
Desviacion tipica ,0340 0387 ,0051
DIST Minimo ,0046 0046 0089
2mm Méximo 1430 1430 0207
Percentil 25 0110 0110 0101
Mediana 0150 0155 0131
Percentil 75 ,0206 0353 0178
N 16 12 4
Media ,0400 0456 0231
Desviacion tipica 0517 ,0582 ,0202
DIST Minimo ,0048 ,0048 0067
1mm Maximo ,1868 ,1868 0525
Percentil 25 0154 0158 0115
Mediana 0191 0212 0165
Percentil 75 ,0399 0399 0346
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T16.- ANGULO PLANO ANTIRROTACIONAL (°) POR
CANTIDAD CUERPO ESCANEADO segun GEOMETRIA

GEOMETRIA
Total Cilindro Cono

N 8 8 0
Media L0000 ,0000
Desviacion tipica ,0000 ,0000
ANTIROT Minimo ,0000 ,0000
8mm Maximo ,0000 ,0000
Percentil 25 0000 ,0000
Mediana 0000 ,0000
Percentil 75 ,0000 ,0000

N 8 8 0
Media 0501 0501
Desviacion tipica 0341 0341
ANTIROT Minimo ,0000 0000
7mm Maximo 1046 1046
Percentil 25 0271 0271
Mediana 0484 0484
Percentil 75 0728 0728

N 8 8 0
Media 0508 0508
Desviacion tipica 0305 0305
ANTIROT Minimo 0057 0057
6mm Maximo 10859 10859
Percentil 25 0265 0265
Mediana 0526 0526
Percentil 75 0782 0782

N 8 8 0
Media 0581 0581
Desviacion tipica 0339 0339
ANTIROT Minimo 0081 0081
5mm Maximo 1181 1181
Percentil 25 0384 0384
Mediana 0549 0549
Percentil 75 0759 0759

N 8 8 0
Media 0904 0904
Desviacion tipica 0404 0404
ANTIROT Minimo 0172 0172
4mm Maximo 1304 1304
Percentil 25 0654 0654
Mediana 0%1 0%1
Percentil 75 1219 1219

N 8 8 0
Media 1365 1365
Desviacion tipica 1136 1136
ANTIROT Minimo 0181 0181
3mm Maximo 3006 3006
Percentil 25 0303 10393
Mediana 092 092
Percentil 75 2519 2519

N 8 8 0
Media 2213 2213
Desviacion tipica 13039 13039
ANTIROT Minimo ,0000 0000
2mm Maximo 9193 9193
Percentil 25 0628 0628
Mediana 1018 1018
Percentil 75 2849 2849

N 8 8 0
Media 290 2990
Desviacion tipica 3283 3283
ANTIROT Minimo 10699 0699
1nm Maximo 8572 8572
Percentil 25 0914 0914
Mediana 1445 1445
Percentil 75 A%5 A%5
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9.1.5 Tablas para mediciones segln Terminacién coronal.

T17.- ANGULO (°) ENTRE EJES POR CANTIDAD
CUERPO ESCANEADO segin TERMINACION

CORONAL
TERMINACION CORONAL
Total Plano Redondeado
N 12 6 6
Media ,0000 0000 ,0000
Desviacion tipica 0000 ,0000 0000
ANG Minimo ,0000 ,0000 ,0000
8mm Maximo ,0000 ,0000 ,0000
Percentil 25 0000 0000 0000
Mediana ,0000 ,0000 ,0000
Percentil 75 0000 ,0000 0000
N 12 6 6
Media 0263 0266 0260
Desviacion tipica 0196 0214 0197
ANG Minimo 0057 0057 0057
7mm Méaximo 0584 0573 0584
Percentil 25 0121 0115 0128
Mediana 0181 0177 0194
Percentil 75 0451 0496 0405
N 12 6 6
Media 0309 0322 0297
Desviacion tipica 0209 10264 0162
ANG Minimo 0057 0057 0128
6mm Méximo 0697 0697 0519
Percentil 25 0128 0128 0181
Mediana 0245 0238 0245
Percentil 75 0490 0570 0462
N 12 6 6
Media 0390 10369 0410
Desviacion tipica 0216 0231 0219
ANG Minimo 0057 0081 0057
Smm Méaximo 0697 10690 0697
Percentil 25 0238 0128 0349
Mediana 0392 0410 0392
Percentil 75 0534 10492 0576
N 12 6 6
Media 0622 0407 0838
Desviacion tipica 0310 0199 0245
ANG Minimo 0162 0162 0472
4mm Maximo 1107 10653 1107
Percentil 25 0371 0256 0671
Mediana 0642 0371 0843
Percentil 75 0843 0630 11090
N 12 6 6
Media 0977 0467 1487
Desviacion tipica 0869 0203 0998
ANG Minimo 0286 10286 0590
3mm Maximo 3063 0745 3063
Percentil 25 0392 10292 0852
Mediana 0721 10392 1013
Percentil 75 1013 0697 2393
N 12 6 6
Media 2004 0742 3265
Desviacion tipica 2603 10320 3314
ANG Minimo 0349 10349 0648
2mm Méaximo 9572 1033 9572
Percentil 25 0706 0351 1056
Mediana 11033 0844 2426
Percentil 75 2426 1033 13462
N 12 6 6
Media 2941 ,1053 4828
Desviacion tipica 13935 0440 5033
ANG Minimo 0365 0365 0954
1mm Maximo 12468 1596 12468
Percentil 25 0966 0796 1129
Mediana 1246 11092 2307
Percentil 75 2461 377 ,9806
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T18.- DISTANCIA CENTRO IMPLANTES (mm) POR

TERMINACION CORONAL

TERMINACION CORONAL

Total Plano Redondeado
N 12 6 6
Media ,0000 0000 0000
Desviacion tipica ,0000 ,0000 L0000
DIST Minimo ,0000 ,0000 ,0000
8mm Maximo ,0000 0000 0000
Percentil 25 ,0000 ,0000 ,0000
Mediana ,0000 ,0000 L0000
Percentil 75 ,0000 0000 0000
N 12 6 6
Media 0034 0036 0032
Desviacion tipica 0025 0028 0023
DIST Minimo 0011 0011 0011
Tmm Maximo 0079 0079 0072
Percentil 25 0015 0013 0016
Mediana ,0024 0024 0024
Percentil 75 0056 0064 0049
N 12 6 6
Media ,0040 0043 0036
Desviacion tipica 0026 0034 0018
DIST Minimo 0013 0013 0017
6mm Maximo ,0088 0088 0060
Percentil 25 0017 0015 0023
Mediana ,0030 0031 0030
Percentil 75 0059 0081 0058
N 12 6 6
Media 0052 0051 0053
Desviacion tipica 0026 0027 0028
DIST Minimo 0010 0019 0010
5mm Maximo 0093 0089 0093
Percentil 25 0033 0021 0044
Mediana 0052 0055 0052
Percentil 75 0067 0065 0068
N 12 6 6
Media ,0084 0056 0113
Desviacion tipica ,0042 0026 0034
DIST Minimo 0028 0028 0066
4mm Maximo 0151 0090 0151
Percentil 25 ,0048 0036 L0090
Mediana ,0088 0048 0111
Percentil 75 0111 0085 0150
N 12 6 6
Media 0137 0066 0209
Desviacion tipica 0124 0026 0145
DIST Minimo 0043 0043 0076
3mm Maximo 0439 0102 0439
Percentil 25 0055 0044 0111
Mediana 0099 0055 0144
Percentil 75 0144 0097 0339
N 12 6 6
Media ,0300 0114 0485
Desviacion tipica 0387 0055 0493
DIST Minimo 0046 0046 0109
2mm Méximo 1430 0180 1430
Percentil 25 0110 0050 0162
Mediana 0155 0128 0353
Percentil 75 0353 0149 0507
N 12 6 6
Media 0456 0175 0738
Desviacion tipica 0582 0088 0741
DIST Minimo ,0048 0048 0171
1mm Maximo ,1868 0304 ,1868
Percentil 25 0158 0140 0205
Mediana 0212 0160 0357
Percentil 75 0399 0240 ,1468
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154

CANTIDAD CUERPO ESCANEADO segun
TERMINACION CORONAL

ANTIROT
8mm

ANTIROT
Tmm

ANTIROT
6mm

ANTIROT
5mm

ANTIROT
4mm

ANTIROT
3mm

ANTIROT
2mm

ANTIROT
1mm

N

Media
Desviacion tipica
Minimo

Maximo
Percentil 25
Mediana
Percentil 75

N

Media
Desviacion tipica
Minimo

Maximo
Percentil 25
Mediana
Percentil 75

N

Media
Desviacion tipica
Minimo

Maximo
Percentil 25
Mediana
Percentil 75

N

Media
Desviacion tipica
Minimo

Maximo
Percentil 25
Mediana
Percentil 75

N

Media
Desviacion tipica
Minimo

Maximo

Percentil 25
Mediana
Percentil 75

N

Media
Desviacion tipica
Minimo

Maximo

Percentil 25
Mediana
Percentil 75

N

Media
Desviacion tipica
Minimo

Maximo

Percentil 25
Mediana
Percentil 75

N

Media
Desviacion tipica
Minimo

Maximo

Percentil 25
Mediana
Percentil 75

TERMINACION CORONAL
Total Plano Redondeado
8 4 4
,0000 ,0000 ,0000
,0000 ,0000 0000
,0000 ,0000 0000
,0000 ,0000 ,0000
,0000 ,0000 ,0000
,0000 ,0000 ,0000
,0000 ,0000 0000
8 4 4
0501 0522 0481
0341 ,035% 0378
,0000 ,0000 02%
1046 0802 ,1046
0271 0317 0271
0484 0643 0310
0728 078 0690
8 4 4
,0508 0590 0426
0306 0362 0261
0057 0057 0243
0859 0859 0810
0265 0374 0265
0526 07z 0324
0782 0806 058
8 4 4
0581 06% 0466
0339 0458 01%
0081 0081 0367
1181 1181 0697
0384 0389 0384
10549 0759 0401
0759 ,1001 0549
8 4 4
0904 0802 ,1006
0404 0508 0310
0172 0172 05%8
3% 13% 1342
0654 0440 07%
0961 0821 1042
1219 1163 1219
8 4 4
1365 0967 1762
1136 1077 1%
0181 0181 0462
,3006 2521 3006
038 0253 0766
0952 0579 791
2519 ,1681 2759
8 4 4
2273 1443 312
,3039 A710 4098
,0000 ,0000 043%6
9193 3920 9193
0628 0410 0719
,1018 0927 1390
,2849 2476 5485
8 4 4
2990 421 A5%4
13283 0505 4286
069 0826 0699
8572 ,1989 8572
0914 1032 0851
1445 1445 A472
A965 1821 8257



APENDICES

9.1.6 Tablas para mediciones segln Conicidad

T20.- ANGULO (°) ENTRE EJES POR CANTIDAD
CUERPO ESCANEADO segin CONICIDAD

CONICIDAD
Total 5% 15%
N 4 2 2
Media ,0000 ,0000 ,0000
Desviacion tipica ,0000 ,0000 ,0000
ANG Minimo ,0000 ,0000 ,0000
8mm Maximo ,0000 ,0000 ,0000
Percentil 25 ,0000 ,0000 ,0000
Mediana ,0000 ,0000 ,0000
Percentil 75 ,0000 ,0000 L0000
N 4 2 2
Media 0240 0247 0233
Desviacion tipica 0128 0056 0214
ANG Minimo 0081 0207 0081
7nm Maximo 0384 0286 0384
Percentil 25 0144 0207 0081
Mediana 0247 0247 0233
Percentil 75 0335 0286 10384
N 4 2 2
Media 0239 0272 0207
Desviacion tipica 0175 00651 0292
ANG Minimo ,0000 0236 ,0000
6mm Maximo 043 0309 043
Percentil 25 0118 0236 ,0000
Mediana 0272 0272 0207
Percentil 75 0361 0309 043
N 4 2 2
Media 0324 0398 0249
Desviacion tipica 0170 ,0090 0238
ANG Minimo 0081 0334 0081
5mm Maximo 0462 0462 M7
Percentil 25 0208 0334 0081
Mediana 0376 0398 0249
Percentil 75 0440 0462 M7
N 4 2 2
Media 0535 0550 0820
Desviacién tipica 0239 0259 0322
ANG Minimo 0292 0367 0292
4mm Maximo 0747 0734 0747
Percentil 25 0330 0367 0292
Mediana 0550 0550 0520
Percentil 75 0740 0734 0747
N 4 2 2
Media 0486 0384 0589
Desviacion tipica 0308 0381 0314
ANG Minimo 0115 0115 0367
3mm Maximo 0810 0653 0810
Percentil 25 0241 0115 0367
Mediana 0510 0384 0389
Percentil 75 0732 0653 0810
N 4 2 2
Media 0684 0606 0763
Desviacion tipica 0146 0123 0155
ANG Minimo 0519 0519 0653
2mm Maximo 0873 0692 0873
Percentil 25 0586 0519 0653
Mediana 0673 ,0606 0763
Percentil 75 0783 0692 0873
N 4 2 2
Media a1 0551 18712
Desviacion tipica 1134 0436 1386
ANG Minimo 0243 0243 0891
inm Méximo 2852 0859 2852
Percentil 25 0551 0243 0891
Mediana 0875 0551 1872
Percentil 75 1872 0859 2852

155



JORGE ALONSO PEREZ-BARQUERO

T21.- DISTANCIA CENTRO IMPLANTES (mm) POR
CANTIDAD CUERPO ESCANEADO segtin CONICIDAD

CONICIDAD
Totd 5% 15%
N 4 2 2
Media 0000 0000 0000
Desviacion tipica 0000 0000 0000
DIST Minimo 0000 0000 0000
8mm Méximo 0000 0000 0000
Percentil 25 0000 0000 0000
Mediana 0000 0000 0000
Percentil 75 0000 0000 0000
N 4 2 2
Media 0085 0034 0036
Desviacion tipica 0011 0006 0017
DIST Minimo 0024 0029 0024
7nm Maximo 0048 0038 0048
Percentil 25 0027 0029 0024
Mediana 0034 0034 0036
Percentil 75 0043 0038 0048
N 4 2 2
Media 0046 0040 0052
Desviacion tipica 0009 0008 0008
DIST Minimo 0035 0035 0046
6mm Méximo 0057 0046 00657
Percentil 25 0040 0035 0046
Mediana 0046 0040 0052
Percentil 75 0052 0046 0057
N 4 2 2
Media 0064 0065 0073
Desviacion tipica 0014 0015 0007
DIST Minimo 0044 0044 0068
5mm Méximo 0078 0065 0078
Percentil 25 0055 0044 0068
Mediana 0066 0065 0073
Percentil 75 0073 0065 0078
N 4 2 2
Media 0095 0076 0114
Desviacion tipica 0082 0039 0003
DIST Minimo 0048 0048 0112
4nm Maximo 0115 0103 0115
Percentil 25 0076 0048 0112
Mediana 0107 0076 0114
Percentil 75 0114 0103 015
N 4 2 2
Media 0098 0067 0139
Desviacion tipica 0067 0063 0013
DIST Minimo 0019 0019 0130
3mm Méximo 0148 0095 0148
Percentil 25 00657 0019 0130
Mediana 0112 0067 0139
Percentil 75 0139 0095 0148
N 4 2 2
Media 0139 0101 0178
Desviacion tipica 0061 0016 0040
DIST Minimo 0089 0089 0150
2mm Méximo 0207 0112 0207
Percentil 25 0101 0089 0150
Mediana 0131 0101 0178
Percentil 75 0178 0112 0207
N 4 2 2
Media 0231 onz 0344
Desviacion tipica 0202 0071 0256
DIST Minimo 0067 0067 0163
1mm Méximo 0525 0167 0525
Percentil 25 0115 0067 0163
Mediana 0165 017 0344
Percentil 75 046 0167 0525
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T22.- ANGULO PLANO ANTIRROTACIONAL (°) POR
CANTIDAD CUERPO ESCANEADO segun CONICIDAD

CONICIDAD

Total 5% 15%

N 0 0 0
Media

Desviacion tipica

ANTIROT Minimo

8mm Maximo

Percentil 25

Mediana

Percentil 75

N 0 0 0
Media

Desviacion tipica

ANTIROT Minimo

7mm Maximo

Percentil 25

Mediana

Percentil 75

N 0 0 0
Media

Desviacion tipica

ANTIROT Minimo

6mm Maximo

Percentil 25

Mediana

Percentil 75

N 0 0 0
Media

Desviacion tipica

ANTIROT Minimo

5mm Maximo

Percentil 25

Mediana

Percentil 75

N 0 0 0
Media

Desviacién tipica

ANTIROT Minimo

4mm Méximo

Percentil 25

Mediana

Percentil 75

N 0 0 0
Media

Desviacion tipica

ANTIROT Minimo

3mm Maximo

Percentil 25

Mediana

Percentil 75

N 0 0 0
Media

Desviacion tipica

ANTIROT Minimo

2mm Méximo

Percentil 25

Mediana

Percentil 75

N 0 0 0
Media

Desviacion tipica

ANTIROT Minimo

1mm Maximo

Percentil 25

Mediana

Percentil 75

157



JORGE ALONSO PEREZ-BARQUERO

9.1.7 Tablas para mediciones segiin Didmetro inferior.

DIAMETRO INFERIOR

Total 4mm 5mm
N 16 8 8
Media ,0000 ,0000 L0000
Desviacion tipica ,0000 ,0000 L0000
ANG Minimo ,0000 ,0000 L0000
8mm Maximo ,0000 ,0000 L0000
Percentil 25 ,0000 ,0000 L0000
Mediana ,0000 ,0000 L0000
Percentil 75 ,0000 ,0000 ,0000
N 16 8 8
Media 0257 0129 0385
Desviacion tipica 0178 0063 0162
ANG Minimo 0057 0057 0172
7mm Méximo 0584 0207 0584
Percentil 25 0121 0069 0234
Mediana 0194 0121 0395
Percentil 75 0395 0194 0535
N 16 8 8
Media 0292 0173 0410
Desviacion tipica 0198 0120 0194
ANG Minimo ,0000 ,0000 0128
6mm Maximo 0897 0349 0697
Percentil 25 0128 ,0093 0245
Mediana 0272 0155 0438
Percentil 75 0438 02712 0544
N 16 8 8
Media 0373 0254 0492
Desviacion tipica 0202 0183 0147
ANG Minimo 0067 00657 0334
5mm Maximo 0897 0462 0697
Percentil 25 0231 0081 0365
Mediana 0392 0238 0455
Percentil 75 0477 0438 06833
N 16 8 8
Media 0601 0567 0634
Desviacion tipica 0289 0327 0262
ANG Minimo 0162 0162 0334
4mm Méximo 1107 ,1090 1107
Percentil 25 0350 0274 0387
Mediana 0642 0563 0650
Percentil 75 0779 0805 0779
N 16 8 8
Media 0855 1004 0615
Desviacion tipica 0788 1045 07
ANG Minimo 0115 0292 015
3mm Maximo 3063 3063 11102
Percentil 25 0367 0367 0362
Mediana 0675 0675 0667
Percentil 75 0888 1658 0831
N 16 8 8
Media 1674 2479 0869
Desviacion tipica 2306 3130 0349
ANG Minimo 0349 0349 0351
2mm Maximo 9572 9572 1437
Percentil 25 0651 0673 0584
Mediana 0898 0844 0%3
Percentil 75 247 3439 045
N 16 8 8
Media 2508 3981 1036
Desviacion tipica ,3495 4591 0363
ANG Minimo 0243 0243 0365
1mm Maximo 1,2468 1,2468 1596
Percentil 25 0875 0887 0875
Mediana 1167 2115 1041
Percentil 75 224 6566 1246
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T24.- DISTANCIA CENTRO IMPLANTES (mm) POR
CANTIDAD CUERPO ESCANEADO segin DIAMETR(
INFERI

DIST
8mm

DIST
7mm

DIST
6mm

DIST
Smm

DIST
4mm

DIST
3mm

DIST
2mm

DIST
1mm

R

N

Media
Desviacion tipica
Minimo

Maximo

Percentil 25
Mediana
Percentil 75

N

Media
Desviacion tipica
Minimo

Maximo

Percentil 25
Mediana
Percentil 75

N

Media
Desviacion tipica
Minimo

Méaximo

Percentil 25
Mediana
Percentil 75

N

Media
Desviacion tipica
Minimo

Maximo

Percentil 25
Mediana
Percentil 75

N

Media
Desviacion tipica
Minimo

Maximo

Percentil 25
Mediana
Percentil 75

N

Media
Desviacion tipica
Minimo

Méaximo

Percentil 25
Mediana
Percentil 75

N

Media
Desviacion tipica
Minimo

Maximo

Percentil 25
Mediana
Percentil 75

N

Media
Desviacion tipica
Minimo

Maximo

Percentil 25
Mediana
Percentil 75

DIAMETRO INFERIOR

Total

,0000
,0000
,0000
,0000
,0000
,0000
,0000

0034
10022
0011
0079
0019
0025
0048

0041
0023
0013
0088
0020
0040
0057

0055
0024
0010
0093
0044
0058
0068

0087
0039
10028
0151
,0050
,0090
0114

0128
01
0019
0439
0055
0099
0142

10260
0340
0046
1430
0110
0150
0206

,0400
0517
0048
1868
0154
0191
10399

4mm

,0000
,0000
,0000
,0000
,0000
,0000
,0000

0019
,0007
0011
0029
0012
,0020
0025

10029
0013
0013
0046
0017
0029
,0040

0044
0025
0010
0078
0020
0049
0063

,0089
0043
10028
0151
10051
0097
0117

0169
0143
0044
0439
0075
0116
0244

0383
0458
0046
1430
0111
0178
0504

0618
0677
0067
1868
0142
0367
0996

Smm

,0000
,0000
,0000
,0000
,0000
,0000
,0000

0049
,0021
0022
0079
,0030
0048
0068

0054
0025
0015
0088
0035
0057
0070

0066
0018
0044
0093
0050
0066
0079

0085
0037
0044
0150
,0050
,0088
0107

0086
0046
0019
0153
0049
0089
0120

0136
,0051
0050
0205
0099
0148
0171

0182
0071
0048
0304
0165
0174
0212
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T25.- ANGULO PLANO ANTIRROTACIONAL (°) POR
ANTIDAD CUERPO ESCANEAD in DIAMETR

INFERIOR

DIAMETRO INFERIOR

Total 4mm 5mm
N 8 4 4
Media ,0000 ,0000 ,0000
Desviacion tipica ,0000 ,0000 ,0000
ANTIROT Minimo ,0000 ,0000 ,0000
8mm Maximo 0000 0000 ,0000
Percentil 25 ,0000 ,0000 ,0000
Mediana L0000 ,0000 ,0000
Percentil 75 0000 ,0000 ,0000
N 8 4 4
Media 0501 0545 0457
Desviacion tipica 0341 0468 0215
ANTIROT Minimo 0000 ,0000 025%
7mm Maximo 1046 1046 0653
Percentil 25 0271 0167 0271
Mediana 0484 0568 ,0460
Percentil 75 0728 0924 0643
N 8 4 4
Media 0508 0477 0539
Desviacion tipica 0305 0365 028
ANTIROT Minimo 0057 0057 0243
6mm Maximo 0859 0810 0859
Percentil 25 0265 0172 0303
Mediana 0526 0520 0526
Percentil 75 0782 0782 0775
N 8 4 4
Media 0581 0426 073%
Desviacion tipica 0339 0303 0335
ANTIROT Minimo 0081 0081 0367
Smm Maximo 1181 0820 1181
Percentil 25 0384 0241 0532
Mediana 0549 0401 0697
Percentil 75 0759 0611 0939
N 8 4 4
Media 0904 0885 0923
Desviacion tipica 0404 0505 ,03%
ANTIROT Minimo 0172 0172 0598
4mm Maximo 3% 1342 3%
Percentil 25 0654 0552 0654
Mediana 0961 1014 0849
Percentil 75 1219 1219 112
N 8 4 4
Media 1365 ,1506 1224
Desviacion tipica 1136 1462 0905
ANTIROT Minimo 0181 0181 0462
3mm Méximo 3006 3006 2521
Percentil 25 038 0283 0648
Mediana 0952 1418 0952
Percentil 75 2519 2759 A79
N 8 4 4
Media 2273 2948 1598
Desviacion tipica 3039 4226 1572
ANTIROT Minimo ,0000 L0000 043%
2mm Maximo 919 919 ,3920
Percentil 25 0628 0410 0719
Mediana 1018 129 1018
Percentil 75 2849 5485 2476
N 8 4 4
Media 2990 AT48 1232
Desviacion tipica 3283 A074 0551
ANTIROT Minimo 069 0826 0699
1mm Maximo 8572 8572 ,1989
Percentil 25 0914 1240 ,0851
Mediana 1445 ATB 120
Percentil 75 4965 8257 1613

160



9.1.8 Tablas para mediciones segln Plano Anti rotatorio.

- o
ESCANEADO segun PLANO ANTIROTACIONAL
PLANO ANTIROTACIONAL
Total No 5%
N 16 8 4
Media L0000 ,0000 ,0000
Desviacion tipica ,0000 ,0000 L0000
ANG Minimo ,0000 ,0000 ,0000
8mm Maximo ,0000 ,0000 ,0000
Percentil 25 ,0000 ,0000 ,0000
Mediana ,0000 ,0000 ,0000
Percentil 75 ,0000 ,0000 L0000
N 16 8 4
Media 0257 0262 0235
Desviacion tipica 0178 0158 0237
ANG Minimo 0067 0057 0057
7mm Méaximo 0584 0496 0584
Percentil 25 0121 0131 0093
Mediana 0194 0247 0150
Percentil 75 0395 0395 0378
N 16 8 4
Media 0292 0322 0212
Desviacion tipica 0198 0185 0167
ANG Minimo ,0000 ,0000 0128
6mm Méaximo 0697 0570 0462
Percentil 25 0128 0209 0128
Mediana 0272 0329 0128
Percentil 75 0438 0466 0295
N 16 8 4
Media 0373 0396 029
Desviacion tipica 0202 0149 0160
ANG Minimo 0057 ,0081 0057
5mm Maximo 0697 0576 0367
Percentil 25 0231 0341 0093
Mediana 10392 0438 0245
Percentil 75 0417 0477 0365
N 16 8 4
Media 0601 0560 0511
Desviacion tipica 0289 0199 0323
ANG Minimo 0162 0292 0162
4nm Maximo 1107 0810 0876
Percentil 25 0350 0387 0248
Mediana 0642 0563 0502
Percentil 75 079 0740 0774
N 16 8 4
Media 0855 0604 0909
Desviacion tipi 0788 0280 097
ANG Minimo 0115 0115 0286
3mm Méaximo 3063 094 2393
Percentil 25 0367 0392 0327
Mediana 0675 0675 0478
Percentil 75 088 0831 1491
N 16 8 4
Media 674 ,1088 1517
Desviacion tipica 2306 093 1307
ANG Minimo 0349 0351 0648
2mm Maximo 9572 3416 3462
Percentil 25 0651 0586 0786
Mediana 0898 0728 0978
Percentil 75 247 1155 227
N 16 8 4
Media 2508 12493 1813
Desviacion tipica 3495 4109 1043
ANG Minimo 0243 0243 0%4
1mm Maximo 1,2468 1,2468 3327
Percentil 25 0875 0612 1166
Mediana 1167 0935 1487
Percentil 75 2224 2070 2461

15%

0000
L0000
L0000
L0000
L0000
L0000
L0000

0269
0206
0115
0673
0148
0194
0390

0311
0217
0057
0697
0119
0245
0503

0471
0291
0081
0697
0249
0564
0693

fugl
0408
0256
1107
0443
0860
,1008

1301
A21
0202
3063
0518
0923
2083

13002
4392
0349
9572
0691
1045
5314

3234
A5
0796
9806
0962
1167
5505

161

APENDICES



JORGE ALONSO PEREZ-BARQUERO

T27.- DISTANCIA CENTRO IMPLANTES (mm) POR CANTIDAD

CUERPQO ESCANEADO segun PLANO ANTIROTACIONAL
PLANO ANTIROTACIONAL
Tota No 5% 15%
N 16 8 4 4
Media ,0000 ,0000 ,0000 0000
Desviacion tipica ,0000 ,0000 ,0000 ,0000
DIST Minimo ,0000 ,0000 ,0000 ,0000
8mm Méximo ,0000 ,0000 ,0000 ,0000
Percentil 25 ,0000 ,0000 ,0000 ,0000
Mediana ,0000 ,0000 ,0000 ,0000
Percentil 75 ,0000 ,0000 ,0000 ,0000
N 16 8 4 4
Media 0034 0036 ,0030 0035
Desviacion tipica 0022 0017 0028 0030
DIST Minimo 0011 0011 0011 0013
7nmm Maximo 0079 0064 0072 0079
Percentil 25 0019 0024 0014 0017
Mediana 0025 0034 0019 0024
Percentil 75 0048 0048 0047 0052
N 16 8 4 4
Media 0041 0049 0027 0040
Desviacion tipica 0023 0017 0021 0033
DIST Minimo 0013 0023 0015 0013
6mm Maximo 0088 0081 0058 0088
Percentil 25 ,0020 0040 0016 0019
Mediana 0040 0046 0017 ,0030
Percentil 75 0057 0058 0037 0062
N 16 8 4 4
Media 0055 0062 0033 0064
Desviacion tipica 0024 0012 ,0020 0035
DIST Minimo 0010 0044 ,0010 0019
5mm Maximo 0093 0078 0051 0003
Percentil 25 0044 0053 0016 0037
Mediana 0058 0065 0035 0072
Percentil 75 0068 0068 0050 0091
N 16 8 4 4
Media 0087 0086 0071 0106
Desviacion tipica 0039 0027 0044 0056
DIST Minimo 0028 0048 0028 0036
4mm Méaximo 0151 0115 0123 0151
Percentil 25 0050 0059 0036 0061
Mediana 0090 0004 0067 0118
Percentil 75 0114 0107 0106 0151
N 16 8 4 4
Media 0128 0099 0129 0185
Desviacion tipica 0111 0044 0141 0175
DIST Minimo 0019 0019 0043 0044
3mm Méaximo 0439 0148 0339 0439
Percentil 25 0055 0074 ,0050 0073
Mediana 0099 0104 0066 0127
Percentil 75 0142 0133 0208 0296
N 16 8 4 4
Media 0260 0179 0235 0446
Desviacion tipica 0340 0143 0180 0658
DIST Minimo 0046 ,0050 ,0109 0046
2mm Méximo 1430 0507 0501 1430
Percentil 25 0110 ,0100 0129 0096
Mediana 0150 0131 0165 0154
Percentil 75 0206 0206 0341 0796
N 16 8 4 4
Media ,0400 0399 ,0302 0501
Desviacion tipica 0517 0612 0139 0645
DIST Minimo 0048 0048 0171 0140
1mm Maximo 1868 1868 0495 1468
Percentil 25 0154 ,0106 0206 0158
Mediana 0191 0165 0272 0198
162 Percentil 75 0399 0365 0399 0843




T28.- ANGULO PLANO ANTIRROTACIONAL (°) POR CANTIDAD

CUERPO ESCANEADO segun PLANO ANTIROTACIONAL

ANTIROT
8mm

ANTIROT
7nm

ANTIROT
6mm

ANTIROT
S5nm

ANTIROT
4mm

ANTIROT
3mm

ANTIROT
2mm

ANTIROT
1mm

N

Media
Desviacion tipica
Minimo

Méaximo
Percentil 25
Mediana
Percentil 75

N

Media
Desviacion tipica
Minimo

Maximo
Percentil 25
Mediana
Percentil 75

N

Media
Desviacion tipica
Minimo

Méaximo
Percentil 25
Mediana
Percentil 75

N

Media
Desviacion tipica
Minimo

Maximo
Percentil 25
Mediana
Percentil 75

N

Media
Desviacion tipica
Minimo

Maximo
Percentil 25
Mediana
Percentil 75

N

Media
Desviacion tipica
Minimo

Méaximo

Percentil 25
Mediana
Percentil 75

N

Media
Desviacion tipica
Minimo

Maximo
Percentil 25
Mediana
Percentil 75

N

Media
Desviacion tipica
Minimo

Méximo
Percentil 25
Mediana
Percentil 75

Total

0000
,0000
,0000
,0000
,0000
,0000
,0000

0501
03
,0000
1046
0271
0484
0728

0508
0305
00657
0859
0265
0526
0782

0581
0339
0081
181
0384
0549
0759

0904
0404
0172
1394

09%61
1219

1365
136
0181
,3006
0393
0%2
2519

2213
3089
,0000
9193
0628
1018
2849

2990
3283
0699
8572
0914
145
A49%65

PLANO ANTIROTACIONAL

No

5%

0000
0000
,0000
L0000
L0000
0000
0000

0697
0318
0286
1046
0470
0728
0924

0696
027
0362
0859
0858
0782
0835

0692
0386
0367
1181
0384
0611
1001

1067
0374
0598
1304
0765
1138
1368

1456
129
034
2527
0393
1487
2519

1880
1422
0820
3920
0911
1390
2849

347
323
1002
92
138
1821
49%5

15%

,0000
,0000
,0000
,0000
,0000
,0000
,0000

0306
0261
,0000
0633
0128
0205
0484

0319
0266
0057
0690
0150
0265
0488

0469
0204
0081
0697
0241
0549
0697

0741
0413
0172
1095
0440
0849
1042

1273
1215
0181
,3006
0508
0952
,2038

2665
A372
,0000
9193
0218
0734
5113

2834
3833
0699
8572
0763
1082
4905

163
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9.2 Figuras

9.2.1 Cuerpos de escaneado rotatorios, poligonos.

Figura 9.2.1-1

Elementos
poligonales del
cuerpo de
escaneado CP4-

a
Figura 9.2.1-2
Elementos
poligonales del
cuerpo de
escaneado CR4-
a
Figura 9.2.1-3
Elementos
poligonales del
cuerpo de
escaneado CP5
a
Figura 9.2.1-4
Elementos
poligonales del
cuerpo de
escaneado CR5
a
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Figura 9.2.1-5

Elementos
poligonales del
cuerpo de
escaneado CO54P

Figura 9.2.1-6

Elementos
poligonales del
cuerpo de
escaneado
CO104P-

Figura 9.2.1-7

Elementos
poligonales del
cuerpo de
escaneado CO55P

Figura 9.2.1-8

Elementos
poligonales del
cuerpo de
escaneado
CO105P-
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Figura 9.2.2-1
Cuerpo de
escaneado CP4 con
base incorporada.

Figura 9.2.2-2
Cuerpo de
escaneado CR4 con
base incorporada -

Figura 9.2.2-3
Cuerpo de
escaneado CR4 con
base incorporada

Figura 9.2.2-4
Cuerpo de
escaneado CR5 con
base incorporada.
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9.2.2 Cuerpos de

incorporada.
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m da
m a
m da
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rotatorios

con
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Figura 9.2.2-5

Cuerpo de
escaneado CO54P
con base
incorporada.

Figura 9.2.2-6
Cuerpo de
escaneado CO104P
con base
incorporada -

Figura 9.2.2-7

Cuerpo de
escaneado CO55P
con base
incorporada

Figura 9.2.2-4
Cuerpo de
escaneado CO105P
con base
incorporada.












