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RESUMEN

Introduccion: El flujo digital CAD / CAM (computer-aided design/computer-assisted
manufacturing por sus siglas en ingles) reduce tanto el tiempo como el costo simplificando
en el trabajo. En 1980 se introdujo su uso en la odontologia. Existe diversas investigaciones
que sustentan la correcta reproducibilidad y precisién de un escaner intraoral, pero se carece
de informacion cientifica del nuevo escaner Cerec Primescan en comparacion con el Cerec
Omnicam y del Trios 3 Basic de 3Shape para la fiabilidad y reproducibilidad de la correcta
adaptacion marginal. Objetivo: Evaluar la adaptacion marginal de coronas fabricadas con
zirconia usando 3 escaners intraorales, el Primescan, Omnicam y Trios 3 Basic.
Metodologia: Con una muestra total de 30 dientes, divididos en 3 grupos de 10 para cada
tipo de escéaner intraoral, se tallaron los dientes cumpliendo con los criterios de inclusion, se
escanearon y se disefid la restauracion, se fresa la restauracion y se adapta al diente
correspondiente y mediante un microscopio se captura una imagen. La imagen se calibra y
se obtiene la medida del espacio de la adaptacion marginal. Resultados: El escaner intraoral
Primescan obtuvo mejores resultados (p=<0.05) en la adaptacion marginal en comparacion
al Omnicam y Trios. Por otro lado, no hubo diferencia signifivcativa entre el escaner intraoral
y el escaner intraoral Omnicam. Conclusion: Todos los escaneres intraorales arrojaron
resultados clinicamente aceptables en la adaptacion marginal, sin embargo el escaner
intraoral Primescan demostro ser mejor que el Trios y Omnicam.
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ABSTRACT

Introduction: The digital flow CAD/CAM (computer-aided design/computer-assisted
manufacturing) reduces both time and cost simplifying work. Its use was introduced to
dentistry in 1980. There are several investigations that support the correct reproducibility and
precision of an intraoral scanner, but lack scientific information on the new Primescan
scanner compared to the Omnicam and the Trios 3 Basic and its marginal fit discrepancy.
Objective: Evaluate the marginal fit of zirconia crowns made using 3 different intraoral
scanners, which are Primescan, Omnicam and TRIOS. Methodology: This was carried out
with a total of 30 teeth, divided into 3 groups of 10 for each type of intraoral scanner. Once
the teeth have been cut meeting the inclusion criteria, they are scanned and the restoration is
designed. The restoration is milled and adapted to the corresponding tooth, then a picture is
captured under a microscope. This is later calibrated and the marginal fit measurement is
taken. Results: The intraoral scanner Primescan resulted with better marginal fit (p=<0.05)
against Omnicam and Trios. On the other hand, there was no significant difference between
the intraoral scanner Trios and the Omnicam. Conclusion: All of the intraoral scanners
resulted with acceptable clinical marginal fit, nevertheless the intraoral scanner Primescan
showed to be better than Trios and Omnicam.



1.- Introduccién

La tecnologia 3D en la odontologia tiene diversas aplicaciones segun el campo laboral,
algunas de estas son en la cirugia oral, colocacion de implantes, cirugia maxilofacial,
endodoncia, ortodoncia, asi como en la protesis dental fija; enfocandose en la Gltima
mencionada en esta investigacion. El flujo de trabajo digital CAD / CAM (computer-aided
design/computer-assisted manufacturing por sus siglas en inglés) consiste en digitalizar el
area de trabajo, disefiar la restauracion y fresar o imprimir la restauracion; esto ayuda a
optimizar las rutinas actuales mejorando el entorno para la fabricacién de una protesis dental
fija reduciendo el costo y el nimero de pasos ofreciendo incluso la opcion de cementar la
corona en la misma cita segun el caso.

La digitalizacion puede ser mediante un escaner intraoral el cual simplificay reduce el trabajo
para el odontdlogo ademéas de ser mas comodo para los pacientes al evitar la toma de
impresion con cubeta y material de impresion y por ende reduciendo la produccion de basura
o residuos odontoldgicos. La capacidad de fabricar restauraciones (CAM) se ve influenciada
por los datos CAD viéndose afectada la calidad en general. La tasa de éxito de la
reproducibilidad digital va en aumento minimizando las diferencias en los resultados entre
esto y lo analogo. La reproducibilidad y precisién de un modelo digitalizado va a variar segun
el escéner intraoral reflejandose en la manufacturacion de las restauraciones.

El ajuste del sellado marginal de la corona es fundamental para el éxito de una protesis fija.
Un ajuste marginal deficiente ayuda a la retencion de placa dentobacteriana lo cual conduce
a enfermedad periodontal, pérdida désea y caries secundaria llevando al fracaso a la
restauracion.

Existe cierta escases de informacion cientifica acerca de la adaptacion marginal de coronas
fabricadas con zirconia mediante el nuevo escaner Cerec Primescan (Dentsply Sirona) en
comparacion al Cerec Omnicam (Dentsply Sirona) y del Trios 3 Basic (3Shape) para obtener
un buen sellado marginal por lo tanto surge la pregunta ¢ Qué escéaner intraoral nos da mejor
adaptacion marginal en coronas de zirconia para un buen sellado marginal? Para resolver
esto, el objetivo de esta investigacion es evaluar la adaptacion marginal de las coronas e.max
mediante el uso de los escéneres intraorales Primescan, Omnicamy Trios 3 Basic. La muestra
fue conformada por 10 dientes, cada diente fue escaneado 3 veces, una por cada escaner y
asi se formaron 3 grupos. Los dientes fueron tallados para recibir coronas de zirconia con
una linea de terminacion en chamfer de 1 mm y 6° de convergencia axial. Una vez tallados
los dientes, se escanean y se disefia la restauracion, se procesa la corona mediante el fresado
y se adapta al diente correspondiente y con un microscopio Zeiss stemi 2000 °C
estereomicroscopio se captura una imagen de cada cara del diente. Se calibra la imagen y se
obtiene el desajuste en el sellado marginal. Se analizan los datos obtenidos de la adaptacion
marginal de las coronas con el uso de cada escaner y se comparan los datos entre los
escéneres; con la intencion de identificar cual de ellos es el que tiene mayor adaptacion
marginal.



2.- Hipotesis

Si existen diferencias en la adaptacion marginal de coronas fabricadas a partir de 3
escaneres diferentes: Trios, Omnicam y Primescan.

Hipotesis Nula: No existen diferencias en la adaptacion marginal de coronas fabricadas a
partir de 3 escaneres diferentes: Trios, Omnicam y Primescan.
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3.- Objetivos
3.1.- Objetivos Generales

Evaluar la adaptacion marginal de coronas de zirconia fabricadas mediante tecnologia
CAD/CAM usando 3 diferentes escaneres intraorales.

3.2.- Objetivos especificos

3.2.1.- Medir la brecha en um de la adaptacion marginal de las coronas fabricadas
con zirconia mediante el uso del escaner intraoral Cerec Primescan (Dentsply Sirona).

3.2.2.- Medir la brecha en um de la adaptacion marginal de las coronas fabricadas
con zirconia mediante el uso del escaner intraoral Cerec Omnicam (Dentsply Sirona).

3.2.3.- Medir la brecha en um de la adaptacion marginal de las coronas fabricadas
con zirconia mediante el escaner intraoral 3Shape de Trios 3 Basic de 3Shape.
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4. Antecedentes

En fisica, geometria y analisis matematico, un objeto o ente es tridimensional si tiene
tres dimensiones. Por ejemplo, anchura, altura y profundidad. En 1980 se introdujo la
tecnologia digital 3D en la odontologia y esta ha avanzado a grandes pasos (Alsandi et al.,
2019 y Stansbury et al., 2016). Este flujo de trabajo digital ayuda a optimizar las rutinas
actuales mediante los sistemas CAD / CAM reduciendo tanto el tiempo como el costo al
simplificar el trabajo y mejorar considerablemente el entorno de trabajo de la fabricacion de
restauraciones dentales (Kortes et al., 2018, Kim et al., 2018 y Liu et. al., 2006). En
odontologia, la tecnologia 3D se usa actualmente en cirugia de implantes, cirugia oral y
maxilofacial incluyendo la cirugia ortognatica, en endodoncia y prostodoncia (Xia et. al.,
2018 y Shaheen et. al., 2017 y Ye et. al., 2016). El trabajo de flujo digital se ha utilizado con
éxito y ampliamente en el campo de la prostodoncia (Ye et. al., 2017). La digitalizacion de
los modelos para la fabricacién de restauraciones afecta las propiedades de las piezas
fresadas, el costo total y el tiempo de fabricacion (Tasaka et. al., 2019). La reproducibilidad
de los modelos va en aumento mientras se minimizan las diferencias en los resultados de la
fabricacion de protesis entre los técnicos dentales (Tsaka et. al., 2019).

4.1 Escaner 3D

Hay tres formas comdnmente utilizadas para obtener modelos tridimensionales:
imagenes de tomografia computarizada (CT) y CT de haz conico (CBCT); escaneo intraoral
directo de la denticion; y escaneo laser / 6ptico de los modelos de yeso (Pupykina et. al.,
2019). En el area odontoldgica existe gran diversidad de escéneres ya sea industriales /
laboratorio (escéner de referencia), asi como escéaneres intraorales (por ejemplo. - CEREC,
Lava C.O.S. system, iTero, E4D, y TRIOS) (Kasparova et. al., 2013). Los modelos digitales
escaneados de un modelo de yeso proporcionaron menor discrepancia y un sesgo menor, sin
embargo estos modelos analégicos sufren de distorsiones debido a los materiales, su
manipulacion y sus tiempos de trabajo entre otros (Burde et. al., 2017 y Kale et al). Se
observo una fuerte correlacién de coincidencia de superficie entre los modelos de yeso
escaneados en laboratorio y los modelos digitalizados con escaner intraoral, lo que indica
que estos podrian usarse indistintamente (Akyalcin et al., 2013 y Bohner et al., 2017). Al
escanear dados de trabajo hay un error significativamente mayor en los pilares individuales,
pero dentro del rango de precision se encuentra clinicamente aceptable (Yu et. al., 2019).
Incluso se pueden obtener modelos dentales digitales mediante la aplicacion de un teléfono
inteligente en modos de fotografia y video y son lo suficientemente precisos para ser
utilizados clinicamente en la ortodoncia y para guias quirargicas (Morris et. al., 2019).
Diversos estudios han evaluado el efecto del uso de diferentes sistemas CAD-CAM en la
discrepancia del sellado marginal de la restauracion; sin embargo, los resultados han sido
inconsistentes (Shim et. al., 2015). Dentro de los diferentes escaneres, podemos observar en
la literatura antes descrita, que el escaner laser de laboratorio para modelos de yeso es el que
da los resultados méas exactos y confiables para poder trabajar en ellos, pero se debe tomar
en consideracion que el material de impresion y el yeso sufren distorsiones. Ademaés de que
no se reducen citas ni se elimina la toma de impresion junto con sus desventajas.
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4.1.1 Escaner intraoral

El uso del escaner intraoral se ha convertido en una herramienta tanto para mejora del
paciente al evitar la molesta toma de impresion como para el dentista al agilizar su
procesamiento mediante sistemas digitales (Larson et. al., 2012). Las mediciones de modelos
digitales hechos con un escaner intraoral son validos y reproducibles (Cuperus et. al., 2012,
Ferrini et al., 2019 y Mangano et al., 2017). En 1987 se introdujo el primer escaner intraoral
CEREC 1 de Sirona gque necesita de polvo opacador en la superficie a escanear para que no
refleje la luz, su sistema es cerrado esto quiere decir que solo se pueden transferir los datos
a la fresadora en el consultorio dental CEREC MC o al laboratorio dental al CEREC in-lab.
En el 2012 se introdujo al mercado el CEREC AC Omnicam de Sirona el cual ya no necesita
del polvo opacador ademas de que su imagen es de color natural (Lauvahutanon et al., 2014,
Ting-shu y Jian 2015). Actualmente, el escaner intraoral mas reciente de Sirona es el
Primescan que se introdujo al mercado el 4 de febrero del 2019 en donde se elimin6 del uso
del raton por una pantalla téctil, usa sistema Windows 10, nuevo sistema de pila, escanea
cualquier estructura sin distincion del material / tejido, tiene un sistema que automéaticamente
delimita el area y elimina zonas no necesarias y por Gltimo la punta se puede esterilizar
(Skramstad, 2019). En el 2006 se introdujo el Lava c.0.s. de 3M ESPE el cual requeria de
polvo opacador y usa un sistema semi-abierto con principal aplicacion clinica en ortodoncia.
En el 2010 3Shape lanzo un nuevo sistema de escaner intraoral llamado TRIOS, entrando al
mercado en el 2011, en este se elimind el uso de polvo opacador con un sistema abierto y la
libertad de elegir si la toma se hace con color natural o no. También se puede tomar registro
oclusal y su aplicacién clinica incluye coronas, protesis, carillas, incrustaciones, implantes y
ortodoncia. Este sistema no incluye dispositivo de fresado CAM. También existen otros
sistemas como el iTero que trabaja con Straumann con un sistema abierto, el E4AD que
funciona sin polvo e incluye su dispositivo de fresado, entre otros. (Ting-shu y Jian 2015).

4.2 Factores del escaneo intraoral para una corona

Un factor importante al escanear es la luz en la sala operatoria siendo de 3900 K y
500 lux la mas apropiada para realizar el escaneo intraoral, esta condicion es la tipica que se
encuentra en la clinica sin importar el color de temperatura de la luz (Arakida et al., 2018).
Se necesita de experiencia para obtener impresiones digitales de alta calidad (Hategan et al.,
2018). La manipulacion de la cabeza del escéner intraoral influye en la obtencién y calidad
de los datos obtenidos. Si se va a escanear la arcada completa, se recomienda hacerlo por
segmentos basandose en la zona de interés primero y movimientos continuos de forma
horizontal, minimizando la cantidad de movimiento vertical (Oh y Moon, 2020). Los
escaneres te permiten modificar la calidad en la que se vas a tomar la imagen, ya sea baja,
media o alta. El uso de toma de imagen de calidad alta, aumenta la cantidad de imagenes en
el archivo haciéndolo més pesado y complicado de usar, por lo tanto, se recomienda su uso
en calidad media.

4.3 Manufacturacion de restauracion
Para poder obtener restauraciones mediante modelos dentales digitales usando un

escaner ya sea intraoral o de laboratorio se deben de completar diferentes pasos: escanear,
procesar la informacion, manufacturar y procesar (Burde et. al., 2017). Dentro de las 3 fases
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del flujo digital las primeras dos (escaneo y procesamiento digital) afectadas por la fase CAD
repercuten en la fase CAM (fabricacion) (Galgano et al., 2012). Los modelos digitales pueden
ser rotados, magnificados, y seccionados durante su estudio (Cuperus et. al., 2012). El
sistema CAD/CAM se puede dividir en dos tipos segun el sistema de procesamiento digital
ya sea abierto donde se te permite utilizar los datos iniciales en otros sistemas o cerrado en
donde todos los pasos vienen en un solo sistemay no se puede intercambiar con otros (Correia
et al., 2006). Un archivo STL tiene un set de triangulos orientados punto a punto. Los errores
matematicos en la triangulacion y la limitacion en la precision de nimeros puede conducir a
defectos topologicos en el mesh (malla 3D).

4.3.1 Material de restauracion

Durante la ultima década, el uso y éxito del oxido de circonio ha ido en aumento. Este
es un material ceramico libre de vidrio de alta dureza compuesto principalmente policristales
tetragonales de zirconia (Y-TZP). Los cristales pueden resistir la propagacion de una fractura
pasando de una forma tetragonal a monoclinica en el vértice de la fractura. El rango de dureza
de este material va hasta los 1,303.21 MPa (Wendler et al. 2017). La aplicacion clinica de
este va desde cofia hasta coronas unitarias, puentes fijo, asi como estructuras sobre implantes
y para protesis de arcada completa sobre implantes. Un tema controversial de esta zirconia
es su opacidad, para corregir esto se ha progresado haciendo mas translucido el producto,
reduciendo su porosidad y eliminando la alimina, pero el resultado es una zirconia méas débil
con una resistencia flexural de 600 a 700 MPa (Zhang y Lawn, 2018). Cerca de los afios 90°s
se introdujo el uso de la zirconia mediante tecnologia CAD/CAM en el &mbito odontoldgico
(Denry y Kelly, 2008). Dentro de los materiales restauradores, las cofias de zirconia mediante
el sistema CAD/CAM con linea de terminacion hombro mostraron los mejores resultados
(Ates y Duymus, 2016).

4.3.2 Fresadora

La primer restauracion fresada fue en 1983 y en 1985 se demostro el sistema en un
congreso en Francia, ese mismo afio en la universidad de Zurich se freso la primer
restauracion junto al sillén (Miyazaki y Hotta, 2011). A la fecha existe muy poca informacion
acerca del impacto de las especificaciones de una fresadora, desde el numero de ejes (3 a5
ejes) hasta el modo en que se fresan. Segun un articulo reciente, las fresadoras de 5 ejes
demostraron una mejor adaptacion marginal significativamente (Sadid -Zadeh et al., 2019).
Las fresadoras de 4 ejes generalmente son las que se usan en consultorio junto al sillén y en
estas la fresa se mueve en 3 ejes, X, y, y z mientras que el bloque se rota en un eje adicional.
Este tipo de fresadora permite el uso de blogues de 20, 40 y hasta 85 mm. Ciertas maquinas
utilizan 2 fresas en 2 motores diferentes para optimizar tiempos. Mientras que las fresadoras
maés grandes de 5 ejes pueden rotar el material permitiendo fresar disefios mas complejos.
Este tipo de fresadora permite fresar discos desde 98.5 mm en diametro y 30 mm de grosor.
El resultado se puede ver afectado segun el nimero de ejes, el tamafio y abrasion de la fresa,
la velocidad y el material a utilizar. Si el material es de silice debe ser fresado en un ambiente
humedo mientras que los de composite y zirconia deben ser fresados en un ambiente seco
(Blatz y Conejo, 2019).
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4.4 Sellado marginal

Una restauracion dental exitosa debe de contar con 4 requisitos: biocompatibilidad,
estética, resistencia mecanica y adaptacion marginal (Papadiochou y Pissiotis, 2018). El
sellado marginal se considera uno de los factores més importantes en la evaluacion de
protesis dentales fijas y es uno de los requisitos previos méas importantes para el éxito a largo
plazo de las restauraciones ceramicas (Hamza et. al., 2017). La importancia de un correcto
sellado marginal recae en que cuanto mayor sea la discrepancia marginal mayor es el indice
de placa y la pérdida de fijacién y méas expuesto queda el material de cementado al medio
ambiente oral (Goldberg et. al., 1990). Ademas, si en el sellado, el cemento falla y permite
la percolacion bacteriana habra caries secundaria, inflamacion de la pulpa y eventualmente
necrosis pulpar (Shim et. al., 2015).El ajuste marginal interno varia segin el material
utilizado para la protesis (Jang et. al., 2019). Este ajuste interno le da a la corona la resistencia
a la fractura. Por otro lado, la adaptacion marginal es fundamental para el éxito de una
prétesis fija. Una adaptacion marginal deficiente da como resultado retencion de placay fuga
marginal, lo que conduce a enfermedad periodontal, pérdida Gsea y caries dental secundaria
(Lee et. al., 2018). Se ha reportado que el grosor para el cemento debe de ser de 25 a 50 pm.
El espacio para el cemento tiene efecto significativo en el sellado marginal de coronas en el
sistema CAD/CAM. El sellado marginal mejora mientras el espacio del cemento disminuye
(Kale et al., 2016). El uso de escaner intraoral da los mejores resultados para el espacio del
cemento (Malaguti et al., 2016). No existe una guia exacta del grosor del espacio marginal
clinicamente aceptable. La ADA (American Dental Asociation) recomienda un espacio de
25 a 40 um para el cemento siendo el menor rango para la altura del margen (Sadid -Zadeh
etal., 2019). Sin embargo, se ha considerado clinicamente aceptable un gap marginal minimo
de 39 um segun Christensen, de 120 pm segin McLean y von Fraunhofer y de hasta 200 um
segun Bjornetal. (Akinetal. Y Huang et al., 2015). La media del grosor del sellado marginal
con impresion convencional es de 69 um en mesial, 70 um en distal, 74 um en bucal, y 67
pm en lingual (Ting-Shu y Jian, 2015). El espacio para el cemento debe de ser uniforme para
facilitar la insercion de la restauracion sin comprometer la retencion y resistencia,
especialmente las cerdmicas que son mas fréagiles que los metales (Akin et al., 2015). Aplicar
un espacio de cemento durante el disefio digital de una restauracion mayor a 200um produce
menor discrepancia marginal que un espacio de cemento de 50um (Zhang y Dudley, 2019).

4.5 Evaluacion de precision

Para evaluar la precision diagnostica y las caracteristicas de coincidencia de
superficie de modelos dentales digitales tridimensionales obtenidos de un escaner de
escritorio, sistema emodel y cone-beam se incluyeron 3 juegos de 30 modelos digitales
maxilares y mandibulares donde se compararon mediciones directas. El escaneo virtual tuvo
la mayor correlacion con el método manual segun el analisis Tukey (Akyalcin et al., 2013).
Para comparar las discrepancias internas y marginales fabricadas usando un escaner intraoral
se crearon 45 trogueles y se divide en 3 grupos escaneo directo (DS), escaneo de impresion
(IMP), y técnica de la cera perdida (LW). Las discrepancias internas y marginales se midieron
cementando las cofias en los troqueles de resina, incrustandolos en resina acrilica y
seccionandolos en direccion bucolingual. Donde no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en las discrepancias marginales o internas entre los grupos
segun la prueba Kruskal-wallis (P> .05) (Lee et al., 2018). Para evaluar el ajuste marginal e
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interno de la prétesis parcial fija de circonio utilizando diferentes técnicas de impresion. Se
seleccion6 un modelo de Tipodonto Nissin, que incluye incisivo central maxilar y canino con
incisivo lateral faltante. Se fabricaron treinta marcos de circonio siguiendo tres técnicas de
impresion (N = 10), impresion de silicona convencional (grupo C), impresion dental
escaneada (grupo S) y escéner intraoral Trios 3 (3Shape) (grupo T). Se aplico una estrategia
de molienda extrafina. El resultado mostro que se logré una mejor adaptacion con el grupo
de escéner intraoral, excepto en la punta incisal (Moustapha et al., 2019). Los puntajes para
crestas marginales, relaciones interoclusales, y los contactos interproximales no mostraron
diferencias significativas entre la medicién manual y la medicién digital (Scott et al., 2019).
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5. Métodos
5.1 Tipo de estudio

Realizamos un estudio comparativo in vitro con el apoyo de la clinica dental del
posgrado de prostodoncia de la UANL para la preparacion de los dientes, el consultorio del
Dr. Gerardo Santos “TUT dental” para el escaneo con el Primescan, el consultorio del Dr.
Raul Euan “Odontoes” para el escaneo con el Omnicam y el consultorio de la Dra. Verdnica
Vazquez “Althaia” para el escaneo con el Trios 3 de 3Shape. Por otro lado utilizamos el
laboratorio dental del Dr. Alejandro Cruz “Dr. Alejandro Cruz Alanis” para el disefio, fresado
y sinterizado de las coronas de zirconia y un centro de investigacion CIIA de la UANL para
el uso del estereomicroscopio y obtencion de las imagenes y mediciones.

5.2 Instrumentos empleados para la preparacion de los dientes

La misma alumna del posgrado de Prostodoncia de la Facultad de Odontologia de la
Universidad Autonoma de Nuevo Ledn prepard primeras molares inferiores derechas de
tipodonto Nissin para coronas de zirconia con linea de terminacion equigingival en chamfer
de 1 mmy 6° de convergencia axial. Para esto utilizo pieza de alta velocidad de mano Pana-
Max Plus Quattro de NSK, tipodonto Nissin, lupas quirtrgicas de aumento de 4x con luz led,
fresas de diamante troncocdnicas de tallo azul y rojo y fresa de piedra de arkansas para el
pulido, unidad dental Aidec y jeringa triple para irrigacion.

5.3 Seleccién de dientes

Para la presente investigacion, se seleccionaron 10 primeras molares inferiores de
tipodonto Nissin las cuales fueron preparadas para coronas con linea de terminacion
equigingival en chamfer descartando piezas talladas con linea de terminacion subgingival u
hombro, restauraciones previas en dichos dientes y preparaciones convergentes donde la
linea de terminacién no se observa. Una vez seleccionados los dientes se marcaron del 1 al
10.

AR LRRRR

“.i“"' AR BEERENNNE"

. ;s A A A e Aa B -
Figura 1. Seleccion de dientes de tipodonto.
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5.4 Escaneo, disefio y fresado

Los 10 dientes fueron escaneados con tres escaneres intraorales diferentes los cuales
son el Cerec Omnicam, Cerec Primescan y el Trios 3 Basic de 3Shape. Se obtuvieron 30
archivos digitales donde se exportaron los archivos STL y se disefiaron las coronas bajo el
mismo sistema de disefio (Dental Wings 3Series) por la misma persona. Para esto, se exporto
el archivo STL, se seleccionaba la restauracion a realizar, en este caso una corona, se
acomoda el escaneo segun su posicién en el arco y se crea un dado digital en el cual se
selecciono manualmente la linea de terminacion. Al determinar los parametros se dio un
espacio para el cemento de 0.02 mm, un espacio vertical adicional de 0.01 mm, espacio
horizontal adicional de 0.02 mm, posicion de cuello de 0.1, espesor minimo de 0.5 mm,
espesor de margen de 0.25 mm, angulo de emergencia de 65° y espaciador de emergencia de
0.1 mm. Se bloquearon las zonas retentivas y se aplico la compensacién de herramienta. Por
ultimo se disefio la restauracion de forma predeterminada y esta no se ajusto el punto de
contacto ni la oclusién debido a que en este estudio no era necesario. Una vez terminado el
disefio digital, el archivo se paso al sistema de la fresadora y se acomodaron las
restauraciones en el disco de zirconia siguiendo un patron de fresado para evitar fracturas. Se
fresaron en NexxZr T translucent dental zirconia Al de sagemax en el dispositivo de fresado
Zenotec mini de Wieland Dental, fresadora de laboratorio de 5 ejes. Una vez fresadas las
coronas, se sinterizaron en el Programat S1 1600 de Ivoclar Vivadent en el programa
convencional de 7 horas 20 minutos. Se marco cada corona con la inicial del escaner intraoral
que se utilizé y el numero de diente.

OMNICAM PRIMESCAN TRIOS

Figura 2. STL del diente #8 en una vista vestibular, lingual y oclusal segin cada
escaner.
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Figura 3. Disefio de restauracion (A), fresado de coronas en disco de zirconia (B) y
coronas de zirconia sinterizadas (C).

5.5 Estudio fotografico mediante estereomicroscopio

Las coronas fueron probadas en su respectivo diente y se hicieron tres marcas en cada
cara del diente con un marcador permanente de tinta negra. Las coronas fueron fijadas
temporalmente con una prensa tipo fieltro y se observaron bajo el microscopio estereoscopio
ZEISS SteREO Discovery.V12 a una magnificacion de 30.0x donde el ocular es de 10x y el
objetivo de 1.0x. El microscopio cuenta con una camara integrada AxioCam 1Cc3 con la cual
se fotografiaron 3 puntos diferentes de cada una de las 4 caras del diente (mesial, distal, bucal
y lingual). En total fueron 3 fotografias por cara, dando 12 fotografias por diente de cada
escaner obteniendo un total de 360 iméagenes. Las fotografias se pasaron de forma automatica
a las una computadora en la cual esta calibrada la imagen en micras utilizando el programa
de procesamiento AxioVision y se paso a tomar 3 medidas en la adaptacion marginal del
punto marcado de cada imagen y los datos arrojados se pasaron a una tabla en Excel a micras
(um) y se promediaron los resultados obtenidos conforme las 3 medidas de cada punto y
posteriormente se promedio los resultados de estos 3 puntos de cada cara.
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C

Figura 4. Marcas para referencia de medicion (A), estereomicroscopio y su camara
(B) y calibracion de imagen y toma de mediciones en el programa AxioVision(C).
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6. Resultados

Tabla 1.

Estadistica descriptiva de la adaptacion marginal (um) por variable y grupo de
estudio

Media DE IC 95% Min Max
LI LS
Omnicam 136 37.965 108.84 163.16 93 201
Trios 140.90 79.202 84.24 197.56 86 360
Primescan 4950 22614 33.32 65.68 21 97

Al evaluar la adaptacién marginal con el escéner intraoral Omnicam se observé un promedio
de 136 + 37.965 con un indice de confianza de 95% con limite inferior de 108.84 y limite
superior de 163.16 mientras que el resultado minimo fue de 93 y el maximo de 201. Del
mismo modo, al evaluar la adaptacion marginal con el escéner intraoral Trios obtuvimos un

promedio 140.90 + 79.202 con un indice de confianza de 95% con limite inferior de 84.24 y

limite superior de 197.56 mientras que el resultado minimo fue de 86 y el maximo de 360.
Por Gltimo, al evaluar la adaptacion marginal con el escaner intraoral Primescan se observo
un promedio de 49.50 + 22.614 con un indice de confianza de 95% con limite inferior de
33.32 y limite superior de 65.68 mientras que el resultado minimo fue de 21 y el maximo de

97.
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Gréfico 1. Media de la adaptacion marginal (um) por variable
160
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Figura 5. Grafica de la media de adaptacion marginal por grupo

Tabla 2.
Analisis de varianza entre grupos de estudio
cigg}gggs g cugﬂdig;?ca Prueba - Valor p
Entre grupos 52867.400 2 26433.700
Dentro de grupos  74031.400 27 2741.904 9.641 <.001
Total 126898.800 29

Al realizar el analisis de varianza para comparar la adaptacion marginal de los tres escaneres
intraorales se observd que existen diferencias significativas en sus resultados (p = 0.001).
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Tabla 3.
Prueba posthoc de Scheffe de comparaciones multiples entre grupos de estudio

Diferencia IC 95%

de E?fglas Valor p Ll LS
Omnicam Trios -4.900 0.978 -65.55 55.75
Primescan 86,500* 0.004 25.85 147.15
Trios Omnicam 4.900 0.978 -55.75 65.55
Primescan 91.400* 0.002 30.75 152.05
Primescan Or_nnicam -86.500* 0.004 -147.15 -25.85
Trios -91.400* 0.002 -152.05 -30.75

*. La diferencia de medias es significativa en el nivel 0.05

Al realizar una comparacion entre los escaneres intraorales Omnicam, Trios y Primescan, el
Primescan obtuvo mejores resultados con diferencia significativa en relacion al Omnicam (p
=0.004) y Trios (p = 0.002). Sin embargo, no hubo diferencia significativa entre los escaneres
intraorales Omnicam y Trios (p = 0.978).
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7. Discusioén

El presente estudio tuvo como objetivo evaluar la adaptacion marginal de coronas de
zirconia fabricadas a partir del escaneo con tres diferentes escaneres intraorales (Omnicam,
Primescan y Trios). En base a los resultados encontrados podemaos rechazar la hipétesis nula,
ya que pudimos comprobar que el escaner intraoral Primescan obtuvo discrepancias
marginales menores en comparacion con Omnicam Yy Trios; sin embargo todas las
restauraciones estuvieron dentro de lo rangos clinicamente aceptables.

El objetivo del estudio de Ghassan Moustapha et. al. fue evaluar el ajuste marginal e
interno de la proétesis parcial fija de circonio utilizando diferentes técnicas de impresion:
impresion de silicona convencional (grupo C), impresién dental escaneada (grupo S) y
escaner intraoral Trios 3 (3Shape) (grupo T). El grupo T tuvo la menor discrepancia en
comparacion con los grupos C (P =0.006) y S (P = 0.052) en el nivel marginal, mientras que
fue més grande en la punta incisal. Dando como resultado una mejor adaptacién con el grupo
de escéaner intraoral, excepto en la punta incisal._A diferencia de Ghassan Moustapha et. Al.
nosotros obtuvimos que el Primescan obtuvo los mejores resultados pero solo tuvo diferencia
significativa en 2 de las 4 caras en comparacion del Trios 3 de 3Shape, demostrando que de
igual forma, este escaner intraoral arroja buenos resultados en cuanto a la adaptacion
marginal. A diferencia de ellos, nosotros comparamos exclusivamente escaneres intraorales.
En cuanto a resultados, ellos obtuvieron una discrepancia de 20 £ 5 (um) a nivel marginal en
general y nosotros 136 + 37.965 con el Omnicam, 140.90 + 79.202 con el Trios y 49.50 +
22.614 con el Primescan.

Jan-Frederik Guith et.al evaluo la precision de diferentes escaneres intraorales y los
comparo con el proceso de digitalizacion indirecta. Se digitalizé directamente un modelo de
prueba de titanio 12 veces con cada escaner intraoral: (1) CS 3500 (CS), (2) Zfx Intrascan
(ZFX), (3) CEREC AC Bluecam (BLU), (4) CEREC AC Omnicam (OC) y (5) Definicion
verdadera (TD). Como control, se tomaron 12 impresiones de poliéter y los moldes de yeso
de referencia se digitalizaron indirectamente con el escaner de laboratorio D-810 (CON). La
precision (veracidad / precision) de los conjuntos de datos se evalu6 mediante un software
de andlisis (Geomagic Qualify 12.1) utilizando una alineacion de ajuste Bbest * de los
conjuntos de datos con un conjunto de datos de referencia de alta precision del modelo de
prueba, recibido de la tomografia computarizada industrial. La digitalizacion directa usando
el TD mostro el Btrueness global mas alto significativo », seguido por CS. Ambos se
desempefiaron mejor que CON. El BLU, ZFX y OC mostraron mayores diferencias con
respecto al conjunto de datos de referencia que CON. La verdadera definicion mostrd el
mejor rendimiento. CON, BLU y OC dieron como resultado una precision significativamente
mayor que ZFX. Nuestros resultados arrojaron de igual forma diferencia significativa en
comparacion del escaner intraoral Omnicam y este demostré resultados clinicamente
aceptables, pero fue el que obtuvo los peores resultados en cuanto a la adaptacién marginal

Al Assal A.y Ibraheem A. hicieron un estudio comparativo entre el escéner intraoral
Bluecam de Cerec que requiere el uso de polvo opacador y el Omnicam de Cerec que no
requiere uso de opacador. En su estudio ellos incluyeron la adaptacion marginal, chamfer,
axial, oclusal y en total.. Los resultados con los escéneres no presentaron diferencia
significativa entre ellos a nivel del margen gingival y el gap interno aun que los resultados
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fueron ligeramente diferentes entre ellos y esto puede ser debido al uso del polvo opacador
creando un espacio adicional a la imagen. Al igual que ellos, los resultados fueron todos
clinicamente aceptables.

Existe escases de investigaciones acerca de la adaptacion marginal en diferentes
escaneres intraorales. En todas las investigaciones previas que se lograron encontrar se
observo que el escaner intraoral Trios 3 de 3Shape arroja los mejores resultados pero en
nuestra investigacion el Primescan obtuvo mejores resultados (p=<0.05) en la adaptacion
marginal en comparacion al Omnicamy Trios. Por otro lado, no hubo diferencia significativa
entre el escaner intraoral Trios y el escaner intraoral Omnicam.

El resultado mas bajo que se obtuvo fue de 21 um y lo obtuvo el escaner intraoral
Primescan mientras que el resultado maés alto fue de 360 um y lo obtuvo el Trios 3. El
resultado mas alto del Primescan fue de 97 um y del Omnicam fue de 201 um. Por ultimo, el
menor resultado de Trios 3 fue de 86 um y del Omnicam fue 93 pum.

No se encontrd literatura que hable acerca de la adaptacion marginal con el escaner

intraoral Primescan, sin embargo, los resultados que se obtuvieron fue una media de 49.50 +
22.614 con un minimo de 21 y un maximo de 97 um.

25



8. Conclusiones

Los tres escaneres intraorales (Primescan, Omnicam y Trios) arrojaron resultados
clinicamente aceptables en la adaptaciéon marginal. Sin embargo, el escaner intraoral
Primescan demostré ser mejor que el Trios y que el Omnicam. Mientras que los escaneres
Trios y Omnicam arrojaron resultados similares entre ellos.
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Apendice

1. Tablas de resultados por escaner y cara del diente en milimetros.

OMNICAM

DIENTE VESTIBULAR MESIAL DISTAL LINGUAL
1 0.27925556 | 0.15454444 0.19261111 0.07862222

2| 0.1336 0.1565 0.16515556 0.1704
3 | 0.15556667 0.15213333 0.07134444 0.07803333

4 0.18896667 | 0.08833333 0.08408889 0.1169
5| 0.17564444 0.06963333 0.05702222 0.09072222
6 | 0.21663333 0.10751111 0.07804444 0.15328889
71 0.11233333 0.08096667 0.08283333 0.10322222
8| 0.27274444 0.13058889 0.12966667 0.14012222
9 1 0.20501111 0.19171111 0.18195556 0.22631111
10 | 0.03441111 0.1453125 0.11767778 0.08067778

TRIOS

DIENTE VESTIBULAR MESIAL DISTAL LINGUAL
1 0.44351111 | 0.18025556 0.33587778 0.48346667
2 | 0.21926667 0.10376667 0.10091111 0.17293333
3 0.19584444 0.12432222 0.02633333 0.06262222

4 0.18896667 | 0.08833333 0.08408889 0.1169
51 0.17564444 0.06963333 0.05702222 0.09072222
6 | 0.21663333 0.10751111 0.07804444 0.15328889
7 10.09494444 0.03731111 0.04544444 0.16588889
8 | 0.22304778 0.06587778 0.07332222 0.11245556
9 | 0.0407125 0.10926667 0.13503333 0.15701111
10 | 0.10662222 0.10861111 0.10422222 0.17272222
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PRIMESCAN

DIENTE VESTIBULAR MESIAL DISTAL LINGUAL
1 0.06627778 | 0.12824444 0.04415556 0.04632222
2 | 0.01676667 0.08442222 0.02508889 0.01352222
3 10.02518889 0.09113333 0.01846667 0.02634444
4 0.0151 | 0.01321111 0.01968889 0.03431111
510.07591111 0.03907778 0.02161111 0.04897778
6 | 0.03574444 0.03695 0.043 0.0734
7 1 0.01526667 0.0142125 0.05095556 0.01821111
8 | 0.23755556 0.03822222 0.05647778 0.05718889
9 1 0.04047778 0.0428375 0.06206667 0.05391111
10 | 0.02598889 0.07234444 0.08146667 0.06943333
2. Tabla de resultados por escaner promediando las 4 caras del diente.
DIENTE OMNICAM TRIOS PRIMESCAN
1 176 360 71
2 156 149 35
3 114 102 40
4 120 120 21
5 98 98 46
6 139 139 48
7 95 86 25
8 168 119 97
9 201 113 50
10 93 123 62
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