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RESUMEN

Objetivos: Este proyecto es la continuacion de un estudio piloto y tiene como objetivo verificar
la fiabilidad de la transferencia de brackets metélicos a través del cementado indirecto
completamente digitalizado, utilizando férula de acrilico 3D y analizar a través de una encuesta,
el conocimiento de la técnica entre los alumnos del Master de Ortodoncia Avanzada de la UEM.
Material y método: Se escanea la arcada dentaria del paciente y se envian los archivos STL
pretratamiento al laboratorio Ortoplus (Méalaga). Este laboratorio siguiendo las indicaciones
del clinico, planifica virtualmente la posicion de los brackets mediante el software de
planificacion OrthoAnalyzer de 3shape®. Esta planificacion se envia al clinico para verificar
la posicion de los brackets, y si es correcta, se realiza la impresion, a través de una impresora
3D, de una férula de acrilico flexible de la marca NextDent, especifica para cementado
indirecto digital Ortho IBT, con la que se lleva a cabo el cementado indirecto.

Se toma un segundo escaner intraoral postcementado (el mismo dia de este) y se comparan
mediante el software digital NemoCast de Nemotec® los archivos. STL de la planificacion con
los archivos. STL postcementado. Tomamos como referencia a seguir, los modelos STL de la
planificacion digital y comparamos con los modelos STL postcementado de Brackets.
Teniendo los archivos STL superpuestos, se tomaron medidas comparativas lineales en los dos
planos de espacio, verticales (mesio-distal) y horizontales (ocluso-gingival). Se obtuvo la
media, la desviacion estandar y se realizo la prueba estadistica de Mann-Whitney para muestras
pareadas. Una encuesta con 8 preguntas sobre cementado indirecto digital fue entregada a los
alumnos del Master de Ortodoncia Avanzada de la UEM, los cuales participaron del
procedimiento clinico.

Resultados: Un total de 190 brackets fueron cementados, 4 de ellos no se ha podido comparar
porque al retirar la férula no quedaron cementados al diente. Cuando comparamos la media y
desviacion estandar para cada grupo de dientes tuvimos una distribucién muy homogeénea para
todos los dientes, siendo el diente 13 y 24 los que presentaron mayores y menores desviaciones
respectivamente.. Cuando comparamos maxilar y mandibula el maxilar en la medida
mesiodistal fue el que presentd mayores valores de desviacion. En la comparacion de errores,
en valores brutos, hubo diferencias significativas solamente en los dientes posteriores en las
dimensiones verticales para el maxilar y horizontales para la mandibula (p <0,05). Con respecto
a las encuestas la mayoria de los estudiantes valoraran positivamente el uso de la técnica del

cementado indirecto digital y la volverian a utilizar en su dia a dia clinico.



ABSTRACT

Objectives: This project is the continuation of a pilot study and aims to verify the reliability
of the transfer of completely digitized indirect bonding of metal brackets using 3D acrylic
splints and to analyze, through a survey, the knowledge of the technique among the students
of the Master of Advanced Orthodontics at the UEM.

Material and method: The patient's dental arch is scanned and the pre-treatment STL files are
sent to the Ortoplus laboratory. Following the clinician's instructions, this laboratory virtually
plans the position of the brackets using 3shape OrthoAnalyzer planning software. This planning
is sent to the clinician to verify the position of the brackets by the Orthodontist and if it is
correct, an acrylic splint is made, through a 3D printer, with which the indirect bonding is
carried out.

Then, a post-cemented intraoral scan is taken and the files are compared using Nemotec's
NemoCast® digital software. Having the STL files superimposed, linear comparative
measurements were taken in the two planes of space, vertical (mesio-distal) and horizontal
(occluso-gingival). We take the STL models of the digital planning as a reference to follow
and compare with the models Post-cemented STL of Brackets.

A survey with 8 questions on digital indirect cementation was applied to the students of the
Master of Advanced Orthodontics of the UEM, who participated in the clinical procedure.
Results: A total of 190 brackets were cemented, 4 of them could not be compared because they
did not remain cemented when removing the splint. When we compared the mean and standard
deviation for each group of teeth, we had a very homogeneous distribution for all the teeth,
with tooth 13 and 24 showing the highest and lowest deviations, respectively. When we
compared the maxilla and mandible, the maxilla in the mesiodistal measurement was the one
with the highest deviation values. In the comparison of errors, in raw values, there were
significant differences only in the posterior teeth in the vertical dimensions for the maxilla and
horizontal for the mandible (p <0.05). With respect to the surveys, most of the students
positively valued the use of the digital indirect cementation technique and would use it again

in their clinical day-to-day.
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INTRODUCCION

Cuando hablamos de cementado de brackets en ortodoncia, el mayor desafio es lograr
la posicion ideal del mismo. La colocacion precisa de los brackets en cada diente, es un
componente fundamental para alcanzar los objetivos ortodoncicos y que se exprese la
informacidn incluida en cada bracket de manera correcta. EI cementado indirecto permite una
mayor precision en la colocacién de los brackets, al permitir la vision del posicionamiento
dental en los tres planos del espacio, minimizando el reposicionamiento del bracket al final del
tratamiento (1,2) El reposicionamiento de los brackets y las dobleces de compensacion en los
arcos para corregir posiciones dentales, son procedimientos que consumen mucho tiempo y
pueden llevar a tiempos de tratamiento méas prolongados(3)

Antes de la adhesion directa, habia que embandar todos los dientes, porque no existian
cementos que permitiesen la adhesion directa de los Brackets al diente. Pero cuando
aparecieron los primeros cementos de adhesion directa, estos eran autopolimerizables y muy
liquidos, lo que hacia que se tardase mucho en cementar y la posicion de los Brackets no fuese
tan precisa ya que el bracket se “resbalaba” por el diente mientras polimerizaba. Silverman (4)
encontré la solucién al problema, permitiendo cementar todos los Brackets a la vez mediante
una cubeta de transferencia. El cementado indirecto clasico consiste en posicionar el bracket
en el modelo dental de escayola y luego transferir este cementado a los dientes del paciente a
través de la fabricacion de una férula de transferencia individualizada(5). Desde entonces,
varios materiales como férulas duras y blandas formadas al vacio, materiales de impresion con
base de goma, siliconas, ceras, han sido utilizados para transferir los brackets a los dientes con
el objetivo de minimizar todos estos problemas observados en el cementado directo, como el
mayor tiempo de sillén y menor campo de vision a no permitir la visualizacion del bracket en
las 3 dimensiones (6-12).

Con la aparicion del cementado indirecto también surgieron preocupaciones sobre su influencia
en cuanto a la disminucion de la fuerza de adhesion(13-15), fallos(16,17) y precision(18-26)
en el cementado. En estos articulos cuando se comparan las técnicas de cementado directo con
el indirecto no se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre una técnica y
otra en cuanto a estos 3 puntos anteriormente mencionados. Con respecto a mejor visibilidad
durante el posicionamiento del bracket cuando comparamos el cementado directo con el
cementado indirecto, algunos estudios(25,27—-29) mostraron que este Ultimo proporciona mejor

visibilidad, porque la etapa de laboratorio elimina factores como el control de la interposicion



de la lengua y del labio del paciente, control de la saliva y también el estrés causado en el
paciente por el largo tiempo de tratamiento sentado en el sillon (18,30)

La tecnologia digital se esté utilizando cada vez més en la odontologia para obtener
modelos 3D para mejorar el diagnéstico y planificacién del tratamiento. (31,32) .Con la
creacion de los escaneres intraorales, el desarrollo de softwares de cementado digital y las
impresoras 3D tenemos muchas mas herramientas para lograr un cementado indirecto mas
preciso. Se ha demostrado que la toma de medida es mas fiable cuando son realizados con un
escaner intraoral (33). Ademas, los softwares de planificacion permiten la posibilidad de
superponer la imagen tomogréfica del paciente en los modelos digitales para visualizar las
raices dentales y determinar la accién de los brackets en los dientes con mas precision (34-37)

La incorporacion de la tecnologia CAD/CAM en la odontologia permite una
digitalizacion completa del tratamiento de ortodoncia (31,32,38). La digitalizacion de la
ortodoncia cuando hablamos del cementado digital de brackets consiste en que a partir de un
modelo virtual 3D de los dientes del paciente, se realiza el posicionamiento virtual de los
brackets y luego se fabrica una férula con la informacion de la posicion del bracket que fue
planificada y por altimo los brackets son cementados indirectamente en los dientes del
paciente. Esta tecnologia posibilita mayor precision en el cementado de brackets al eliminar
cualquier error manual causado por el operador durante este proceso (29,39).

Por lo tanto, tras la incorporacion del CAD/CAM a la odontologia, ha habido un nimero
creciente de investigaciones dirigidas a refinar los protocolos de cementado indirecto en el
intento de minimizar el error humano durante esta etapa critica del plan de tratamiento que es
el cementado de brackets (40-45)

Considerando que, si tenemos una mejoria en la precision del cementado y una disminucion
del tiempo de sillén con el cementado digital cuando lo comparamos con otros tipos de
cementado, este método podria contribuir para una mayor utilizacién por parte de los
odontélogos a los sistemas digitales en lugar de utilizar la técnica directa o indirecta
convencional. Por esta razdn, el presente estudio tiene como objetivo verificar la fiabilidad de
la transferencia in vivo, del cementado indirecto completamente digitalizado, de brackets de la
técnica entre los alumnos del Master de Ortodoncia Avanzada de la UEM. Ademas fue
realizada una encuesta entre los mismo alumnos con el objetivo de saber el grado de
conocimiento sobre la técnica del cementado indirecto digital y si como valoran su uso en el

dia a dia clinico.
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A. Criterios basicos de cementado

Es indispensable saber que para realizar un cementado correcto ya sea tanto con
técnica convencional o mediante procesos digitales es fundamental conocer la técnica
correcta de posicionamiento del bracket para obtener buenos resultados (46)

Debemos tener en cuenta, basdndonos en llaves de la oclusion de Andrews, estos 5 puntos:

1- Control del TIP (angulacién):

Angulo formado por el eje facial de la corona clinica y la perpendicular al plano oclusal.
Las aletas del bracket deben ser paralelas al eje mayor de la corona clinica y coincidir ambos
lados a este eje.(47)
Es frecuente encontrar tip mesial en los primeros premolares. Se pueden hacer compensaciones

del tip aumentado la inclinacion del bracket respecto a su eje axial

2- Control IN-OUT

La arcada debe seguir la “linea de la tronera” se trata de una linea imaginaria a nivel
del centro transversal del plano de la corona que conecta las partes mas bucales de las areas de
contacto de las coronas cuando estan posicionadas Optimamente.

Los errores de posicionamiento vertical del bracket afectaran a la posicion vestibulopalatina
del diente.(48)

3- Control de las rotaciones

En la arcada no pueden existir rotaciones, errores de cementado del Bracket en el eje
mesiodistal de la cara vestibular pueden producir rotaciones indeseadas.
Las aletas del bracket deben coincidir con el eje mayor de la corona clinica y ser paralelas a
este. Se puede cementar el bracket de manera que se sobrecorrijan las rotaciones, es decir se

pueden cementar mas a mesial mas a distal segun el giro de rotacion que se pretenda conseguir.

4- Control del torque (inclinacion)

Determinado como el angulo entre una linea perpendicular al plano oclusal y una linea

paralela y tangente al eje mayor de la corona clinica en su punto medio.
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Para tener un buen control de torque, el bracket se debe posicionar en el punto FA que se sitla
en la interseccion entre el eje facial de la corona clinica (FACC) y el plano de Andrews, plano
paralelo al plano oclusal en su punto medio

Un cementado incorrecto puede llevar a una inclinacion indeseada del diente puesto
que por cada 5°de torque anterior, afiadimos 1 mm a la arcada, produciéndose un cambio de
prescripcion y si colocamos el bracket 1 mm por encima o por debajo de FA, variamos 5°de
torque (49)

5- Control de la altura

Para un cementado correcto se utiliza la longitud de la corona anatémica como
referencia vertical. Si la encia cubre el cuello anatémico se utiliza la corona clinica como
referencia del tamafio, es posible que si la encia cubre excesivamente la corona sea necesario
realizar una gingivectomia previa. También se debe tener en cuenta la morfologia del diente
que puede inducir a error en el proceso de cementado(50) si el diente presenta muescas o por
ejemplo caninos muy puntiagudos podemos compensar las anomalias anatémicas poniendo los
brackets mas hacia gingival y hacer posteriormente el recontorneado del borde incisal o
cuspide, o recontorenar primero y dar la anatomia correcta al diente antes de cementar los

brackets.

B. Conceptos de la odontologia digital

e ARCHIVO STL (Standard Triangle Language o Standard Teselation Language o
Stereolitography)
El formato STL descompone todas las geometrias y las reduce a una sucesion de
triangulos de diferentes formas y tamafios, que se adaptan a la geometria del objeto,
dibujando exactamente todos sus contornos. El archivo. STL excluye informacion
como color, textura o propiedades fisicas que si incluyen otros formatos CAD. Si estos
triangulos no estan bien conformados pueden aparecer pliegues o agujeros en la malla
lo que implicara defectos en la impresion (figura 1). Este archivo una vez integrado en
el software recibe el nombre de malla.
La calidad de la malla dependera de la cantidad de triangulos que lo formen, cuantos
mas triangulos conformen la malla, mayor precision del archivo (figura 2). Existen

escaneres con diferente precision, pero la mayoria cumplen con los requisitos
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adecuados. Se ha comprobado que en la toma de un escéaner intraoral es importante no
realizar muchas pasadas por la misma zona puesto que se pueden producir los pliegues
mencionados anteriormente.

Actualmente muchos escéaneres intraorales permiten la opcion de hacer un
primer escaneo y posteriormente rellenar la informacion que falta sin alterar el resto de

la imagen.

Figura 1. Archivo .STL con agujeros y plegamientos.

Figura?2. Diferencia de resolucion del archivo .STL. La parte izquierda de la esfera tiene una resolucion mds baja que la parte
derecha. Observe que el contorno de la esfera en el lado derecho es mds bien definido comparado con el aedo
izquierdo.Cuantos mds puntos conformen el .STL mayor serd la calidad del archivo

e ARCHIVO. DICOM (Digital Imaging and Communications in Medicine)
Se trata del protocolo estandar de intercambio de datos de tomografias
computadorizadas, este estandar es un formato de imagen digital y una estructura de

datos para el almacenamiento e intercambio de imagenes biomédicas.
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En general, el conjunto de datos DICOM consiste en una serie de archivos bajo la
extension .dcm, cada archivo del conjunto de datos normalmente es almacenado en CD-

ROM junto con programas computacionales para su visualizacion (51)

Gracias al avance de las tecnologias se ha conseguido superponer ambos archivos (.STL
y .DCM). Las imagines dentales que proporciona un archivo .dcm contienen muchas
interferencias y “ruido” por lo que es imprescindible unirlo con un archivo .STL del escaneado
de los dientes si se quiere trabajar con estructuras dentarias.

En un CBCT aparecen las raices as cuales se pueden segmentar y hacer un diente
completo al unirlas con la corona clinica.

Trabajar y planificar los casos de ortodoncia teniendo en cuenta la posicion de las raices
dentro del hueso alveolar reduce algunas de las complicaciones derivadas del tratamiento como
pueden ser las recesiones.

Unir ambos archivos permite la confeccion de aparatologia de anclaje 6seo como
pueden ser los microtornillos o aparatologia de expansion del maxilar (52), y también permite
controlar la posicion radicular con respecto a las corticales 0seas, a fin de disminuir riesgos de

recesiones y fenestraciones(53)

Figura 3. Superposicion de archivos DICOM y STL para planificacion ortodoncica teniendo en cuenta la posicion de las raices
dentro del hueso alveolar.
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IMPRESORA 3D

Una impresora 3D es una maquina capaz de imprimir figuras con volumen
(ancho, largo y alto), a partir de un disefio hecho por ordenador. En resumen, lo que
hace es producir un disefio 3D virtual en un modelo 3D fisico (real). Los diferentes

tipos de impresion se describen posteriormente (54)

ESCANER INTRAORAL

El escaner intraoral se trata de un aparato que realiza una toma de imagenes a
través de su captador sin necesidad de usar un contraste mediante una combinacién de
luz Optica y laser (55)

El escéner proyecta luz sobre el objeto, en este caso las arcadas dentales con o
sin brackets, pero también son capaces de captar otras estructuras como: scanbodies
para realizar rehabilitaciones protésicas sobre implantes, arcadas con ausencias para
poder fabricar posteriormente protesis removibles o férulas de cirugia guiada o
preparaciones dentarias para incrustaciones, carillas o restauraciones de recubrimiento
total (56) Estas imagenes obtenidas por el captador son procesadas por el software
propio del escaner generando una nube de puntos unidos por triangulacién creando una
malla 3D, es decir un archivo .STL (57)

Las impresiones con escaner intraoral reducen el discomfort del paciente
(58,59)es mas eficiente puesto que no es necesario repetir las impresiones y elimina
muchos errores en la cadena de fabricacion.(60) También permite una mejor
comunicacion con el paciente puesto que puede ver en una pantalla una réplica de sus
arcadas dentarias y se puede realizar desde el escaner un set up aproximado en pocos
minutos haciendo entender al paciente una idea aproximada de los objetos de
tratamiento.

También permite una mejor comunicacion con el laboratorio, sin olvidarnos de
que estamos eliminando el factor medioambiental y el dinero del envio de modelos
fisicos.

El escaner intraoral junto con el software de planificacion y disefio, han
permitido mejorar la comunicacion con el paciente, éste es capaz de comprender mejor
los pasos de su tratamiento y su motivacién aumenta cuando se le ensefia el resultado

final previamente al tratamiento.
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SET UP (establecer, crear, configurar)

Se trata de colocar los dientes en su posicion final para poder realizar un
diagnoéstico y valorar como llegar a ese objetivo establecido. Previamente era una
técnica tediosa en la que se requeria seguetear cada uno de los dientes de escayola para
moverlos dentro de modelo.

Como en tantos otros campos la odontologia digital ha hecho que el set up sea
mucho mas rapido y factible de realizar. Mediante el set up se puede planificar el caso
del paciente y establecer una colocacion idénea de los brackets respecto a su posicion
final.

El cementado indirecto CAD/CAM guiado y planificado mediante software 3D
nos permite planificar el cementado de los brackets de una manera mas precisa con
menos errores de posicién, reduciendo los fallos en el proceso de cementado que

alargan y dificultan el tratamiento ortodéncico del paciente (61)

T Caioaiie 4 e pedaes T3 SR ot pene o v o Ty
I - ”:. _A l J q_ ;‘; Luiz Rey Cuevas
hdA & b @
Bracket Placement > . (a4

Mandib - 0
& nk vh

“ 4 .
Movimie 2]
€l

-

P

nnnnn

Figura 4. Set up para la planificacion de un caso de cementado indirecto con el software OrthoAnalyzer de 3Shape.
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B. Ventajas e inconvenientes del cementado indirecto digital
Ventajas

El cementado indirecto presenta una serie de ventajas sobre el cementado directo como
pueden ser:
Se elimina la impresidn intraoral con alginato o silicona lo que supone un discomfort

para el paciente (58)

- Vision 360° de la posicién del bracket, mejor visibilidad ya que estamos aumentando

la imagen

- Se elimina gran parte del proceso manual ayudando asi en la precision del cementado
(29)

- Parece lograrse una mayor fuerza de adhesion por el aislamiento que produce la férula
de la lengua y las mejillas, aunque la adhesion también depende de factores ajenos a
la técnica como puede ser la estructura del esmalte (18).
Aun asi, no se ha demostrado que ninguna de las dos técnicas garantice un cementado
perfecto. (62) Sin embargo si existen diferencias en otros articulos en el
descementado de sectores posteroinferiores, existiendo mayor indice de descementado

en los casos de cementado directo (16)

- Otrade las ventajas a tener en cuenta es que independientemente de la experiencia del
operador, al ser un proceso completamente guiado, con el cementado indirecto pueden
obtenerse resultados similares en operadores experimentados y en clinicos que estén

en el comienzo de su carrera como ortodoncista (63)

- Se reduce el tiempo de sillon al realizarse el cementado de todos los brackets de la

arcada al mismo tiempo.

- Tratamiento delegable con supervision. No seria necesaria la presencia del ortodoncista

Unicamente en el cementado.
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La mayor ventaja del proceso completamente digitalizado es el uso de la tecnologia. Los
avances tecnoldgicos facilitan el diagnéstico y la capacidad de poder ver el resultado final antes
de comenzar el tratamiento.

Permiten reducir los tiempos, sobre todo en cuanto al diagndstico se refiere.
Inconvenientes

- Curvade aprendizaje. Como todo nuevo protocolo a incorporar en la clinica se requiere
un entrenamiento tanto del ortodoncista como del equipo auxiliar. En este aprendizaje
se incluye la toma de impresién con un escaner intraoral y el cementado mediante una
ferula. (59)

- Inversion en un escaner intraoral (este inconveniente podria solventarse con la toma de
impresiones convencionales y digitalizarlas en el laboratorio si no se dispone de un
escaner intraoral) Por suerte cada vez la competencia es mayor y el precio de los

escaneres ha disminuido en los Ultimos afos.

- Aumento del coste del caso. La planificacion de la posicion de los brackets, el disefio
3D de la férula, la impresion de la férula y su envid (dentro de la Peninsula Ibérica)

cuesta entorno a los 50 euros por arcada.

- Los restos de cemento pueden ser mayores en el cementado indirecto puesto que no se

puede acceder a todas las zonas antes de fotopolimerizar.

- Se podria considerar otro inconveniente la dependencia de los tiempos de laboratorio,
inconveniente que se podria solventar si se realizase el proceso completo en la clinica,

aungue esto conlleva una curva de aprendizaje e inversion mayores.

D. Digitalizacion del proceso

Como se ha descrito antes el proceso analdgico, es tedioso y conlleva mucho tiempo de
preparacion, gracias a la aparicion de los sistemas CAD/CAM (computer-aided

design/computer-aided manufacturing), la mejora de los softwares de planificacion, la
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evolucion en las impresoras 3D y los materiales de impresién, se puede imprimir directamente
una férula de cementado indirecto, adaptada a la boca del paciente que permite un cementado
preciso.

La impresion 3D, es decir la creacién de objetos a partir de adicion de material, es una
tecnologia avanzada basada en el disefio asistido por ordenador, usando materiales
estandarizados para crear objetos 3D mediante procesos automatizados que ha permitido la
mejora en la eficiencia y en la precision en muchos campos de la odontologia.

Para poder entender el protocolo digitalizado y la metodologia de este trabajo es necesario
presentar algunos conceptos basicos. Podemos resumir el flujo digital en 3 pasos:

1. Digitalizacion de los archivos
2. Disefio (CAD)

3. Produccion (CAM)

1. Digitalizacion de archivos:

La digitalizacion de volumenes 3D o estructuras en Odontologia puede ser basicamente:

« Digitalizacion de volimenes Completos:

Este tipo de digitalizacion se utiliza en radiologia. Esta tecnologia logra que las
radiaciones ionizantes con capacidad de penetracion en los tejidos por accion de los
Rayos X, se conviertan en imagenes procesadas digitalmente que pasan a ser
interpretadas por softwares de reformateado de dichas imagenes. Como ejemplo,
actualmente, tenemos los aparatos de tomografia de haz cénico, que ofrecen una
informacion de incalculable valor y que estan a un nivel de calidad excelente. La
informacion obtenida, almacenada en formato DICOM, es la que posteriormente se

utiliza para todos los softwares de planificacion de implantologia

« De Superficies

La segunda fuente de digitalizacion es la que se obtiene de aparatologia de escaneado
de estructuras intra o extraoral. Ambos ofrecen los archivos en general en archivos de

nubes de puntos (point clouds) o en sus conversiones en triangulos que unen dichos
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puntos: archivos STL. Cuyo acronimo es Stereolitography o Standard Triangle

Language

Actualmente, la fiabilidad de los escaneres intraorales se puede garantizar, incluso con mejores
resultados que los obtenidos por impresiones convencionales con hidrocoloides o elastémeros
para aquellas preparaciones protésicas escaneadas en ausencia de sangre, saliva y con margenes
visibles.(43,64)

2. Disefio (CAD)

La fase CAD, es aquella que abarca todo lo correspondiente al disefio asistido por
ordenador. Existen multiples softwares que nos permiten trabajar los archivos digitales
y disefiar nuevos productos. En este trabajo se ha utilizado el Software Ortoanalyzer de
3shape para el posicionamiento de brackets y disefio de la férula y el Sorftware de
Nemotec, Nemocast para comparar los archivos obtenidos.

Estos softwares nos permiten superponer varios archivos de distinta procedencia (STL
y DICOM) lo que nos permite poder fusionar los modelos del paciente con su CBCT y
trabajar simultaneamente con las coronas clinicas y con las raices de los dientes y poder
asi determinar la inclinacion exacta que debe tener el bracket siguiendo el eje axial de

la raiz.

3. Produccion (CAM)
El acronimo de CAM es la fabricacion asistida por ordenador.

- Técnicas de fabricacién por sustraccion:

= Fresado: la técnica de fresado se utiliza en odontologia en su mayor parte para
realizar rehabilitaciones protésicas. Los materiales mas comunes son: zirconio,
porcelana, titanio y PMMA (polimetilmetacrilato)
Se trata de una técnica en la que a partir de un blogue de uno de estos materiales se
“esculpe” retirando material del bloque mediante fresas la forma que se haya disefiado
previamente (disefio CAD).
Las fresadoras se componen de distintos ejes de fresado, cuantos méas ejes de fresado

mejor resultado se obtendra en la pieza.

- Técnicas de fabricacién por adicién:
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En la fabricacion por adicion un objeto tridimensional es creado mediante la
superposicion de capas sucesivas de un material; segun estos materiales se clasifica el

método usado. En las impresoras de resina los dos procesos mas comunes son:

= SLA (Estereolitografia).
= DLP (procesamiento de luz digital)

La tecnologia SLA con Léser y la tecnologia DLP con paneles de luz son las mas
utilizadas en Odontologia para trabajar con resinas (figura 5).
Ambos procesos se basan en la exposicién selectiva de resina liquida en una fuente de luz (un
laser en el caso de la SLA y un proyector de luz en el del DLP). La tecnologia DLP es mas
rapida pero el grosor de capa que se consigue es mayor que con la tecnologia SLA. Para la
impresion de las férulas se utiliza tecnologia DPL, es decir, la fuente de polimerizacion de la
resina es una fuente de luz. Se pueden imprimir modelos, férulas de cirugia guiada,

provisionales, y como es en este caso férulas de cementado indirecto.

Figura 5. Ejemplo de técnicas de fabricacion por adicion (SLA y DLP).
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JUSTIFICACION

La transferencia de Brackets métalicos es una etapa critica en el proceso de colocacién
de ortodoncia, ya que cualquier error en este procedimiento puede afectar negativamente el
resultado final de tratamiento. La técnica de cementado indirecto completamente digitalizado,
respaldada por el uso de una férula de acrilico 3D, se presenta como una alternativa que ofrece
eficiencia en este proceso. Sin embargo, es fundamental asegurarse de la fiabilidad de esta
técnica antes de su implementacién. Es por eso que este proyecto se propone evaluar su
efectividad. Al verificar su fiabilidad, se podran identificar las ventajas y desafios de esta
técnica especifica, proporcionando una base solida para su eventual adopcion por parte de los
ortodoncistas.

Ademas de evaluar la fiabilidad de la técnica, también es importante comprender el
nivel de conocimiento y familiaridad de los alumnos de Méster de ortodoncia avanzada de la
UEM con esta técnica en particular. Mediante la realizacion de una, podremos recopilar
informacion sobre su grado de comprension, experiencia previa y percepciones sobre el uso
del cementado indirecto completamente digitalizado. Estos datos nos permitiran identificar
posibles brechas en el conocimiento y, en caso necesario, implementar acciones formativas
para mejorar la formacién académica y préactica de los alumnos en esta técnica, ya que a cada

dia que pasa la ortodoncia se torna cada vez mas digitalizada.
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HIPOTESIS

HO: no hay diferencias significativas con respecto a la precision de la posicion de los brackets,
cuando se compara la planificacion digital del cementado y su transferencia en boca utilizando
férula de acrilico 3D.

H1: no hay diferencias significativas con respecto a la precisién de la posicién mesiodistal y
oclusio gingival de los brackets, cuando se compara maxilar y la mandibula.

H2: no hay diferencias significativas cuando se compara la precisién de la posicién de los

brackets anteriores y posteriores tanto para el maxilar como para la mandibula

H3: los alumnos del Master de Ortodoncia Avanzada de la UEM no estaban familiarizados con
la técnica de cementado indirecto digital de brackets utilizando férulas 3D.

H4: los alumnos del Méster de Ortodoncia Avanzada de la UEM no valoraran positivamente

la utilizacion de la técnica de cementado indirecto digital.

OBJETIVOS

Este proyecto tiene como objetivos:
- Verificar la fiabilidad de la transferencia de brackets metalicos a través del cementado
indirecto digitalizado, utilizando férula de acrilico 3D, comprobar los errores de posicion

superponiendo archivos STL obtenidos del proceso

- Analizar, a través de una encuesta, el conocimiento de la técnica entre los alumnos del Méster
de Ortodoncia Avanzada de la UEM.

- Establecer un protocolo de cementado indirecto reproducible, predecible y repetible.
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METODOLOGIA

Este protocolo de investigacion es la continuacion de un proyecto piloto, y se ha llevado
a cabo en la Universidad Europea de Madrid, todos los pacientes fueron previamente
informados del procedimiento y de las ventajas e inconvenientes que suponia el tratamiento.
Todos firmaron el consentimiento informado y el proyecto fue aprobado por el comité ético.
En caso de pacientes menores de edad, el documento fue firmado por padre/madre/tutor.

Criterios de inclusién:

- Pacientes que vayan a comenzar un tratamiento de ortodoncia
- Que la hemiarcada a ser utilizada sea lo mas simétrica posible
- Que no presenten restauraciones como coronas de metal porcelana/ porcelana/zirconio

- Dientes con coronas clinicas viables

Criterios de exclusion:

- Que el paciente sea portador de alguna rehabilitacion de porcelana, zirconio o
composite en la totalidad de la cara vestibular.

- Que las hemiarcadas sean asimétricas.

- Anomalias dentarias como dientes microddnticos o atricciones severas

- Dientes con coronas clinicas insuficientes

- Pacientes con apifiamiento severo

Protocolo

A. Fase clinica precementado

B. Fase de laboratorio

C. Fase clinica de cementado

D. Superposicién de los modelos STL

E. Encuesta a los alumnos del Master de Ortodoncia de la UEM
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A. Fase clinica precementado

A.1. Seleccion del paciente y toma de impresion

Siguiendo los criterios de inclusion y exclusion que han sido descritos anteriormente,
13 pacientes fueron seleccionados y un total de 19 arcadas.
Estos pacientes pasaron por una consulta previa al cementado del Brackets, para que fuera
realizado el escaneo intraoral inicial (figura 6) para posterior planificacion digital del caso. El
escaner intraoral utilizado fue el iTero Element 5D vy el protocolo de escaneo utilizado fue el

descrito por la casa comercial.

Figura 6. Escaneo intraoral previo cementado de brackets

A.2. Envio de los modelos digitales

Envio de los archivos .STL obtenidos al laboratorio ORTOPLUS. Se dan indicaciones
a los técnicos sobre el cementado especifico para cada caso y también se suben las fotos intra

y extraorales y las radiografias de cada paciente ( figura 7).
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Observations about treatment:
Por favor enviarme la férula entera y no
partida. Cementar hasta los 6's y hacer |
a férula mas retentiva en la zona de los t
ubos. Muchas gracias!

Order date: 09-03-2023
Requested for: 23-03-2023

™ r \ 1
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| Veneer |

Notice:

Atechnician has uploaded a 3D
file so you can see the result of
your treatment.

Open 3D Viewer

Right profile

Frontal Right buccal Frontal occlusion Left buccal Orthopantomography

Files sent via digital platform: Itero (iRecord) Selected Scanner: iTero Element 5D

Figura 7. Plataforma de pedidos ORTODOCK del laboratorio Ortoplus.

B. Fase de laboratorio

B.1. Preparacion de modelos y colocacion virtual de los Brackets.

Los modelos esterolitograficos (STL) generados por el escaner intraoral se integraron
en el software de planificacion 3D OrthoAnalyzer (3Shape, Copenhagen, Denmark). El
proceso es el siguiente:
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e Los modelos requieren una fase previa de orientacion y zocolado virtual. Esta
orientacion se puede realizar con una fotografia del paciente lo que interferird en la
toma de decisiones teniendo en cuenta su sonrisa.

e Serealiza el segmentado digital de los dientes. Este segmentado permite individualizar
cada diente del STL (figura 8).

e Se determina el centro de la corona de cada diente. Este paso es comin en ambos
cementados, pero en el caso del cementado indirecto lo realiza el software de manera
automatica teniendo en cuenta la anchura y altura de los dientes, posteriormente se

pueden realizar pequefios ajustes.

Figura 8. Segmentado digital de los dientes

Una vez los dientes estan segmentados y se ha determinado el centro de la corona clinica
y el eje axial del diente se colocan los brackets en el modelo digital. EI software contiene
librerias de brackets de distintas casas comerciales con distintos modelos, si en la libreria de
brackets no aparece la marca y el modelo a utilizar se puede escanear el juego de brackets y
afiadirlo a la libreria.
En este caso los brackets seleccionados fueron 3:
- Tip-Edge Plus (TP Orthodontics)

- DamonQ
- Brackets convencionales (equilibrium 2 -Dentaurum)
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Una vez seleccionada la marca y el modelo, los brackets son colocados
automaticamente por el software en el centro de la corona clinica.
En esta parte del proceso es donde el técnico de laboratorio sigue las instrucciones del

ortodoncista modifica la posicion de los Brackets ( Figura 4).

B.3.Validacion

Una vez terminada la planificacion, se envia el STL con los Brackets colocados al
ortodoncista y este realiza la validacion de la planificacién (Figura 9). Si el ortodoncista posee
el software de planificacion puede modificar la posicion de los brackets desde su ordenador,
en caso de no tenerlo lo que recibe el ortodoncista es un archivo. STL que Unicamente puede
visualizar y medir y pedird los cambios pertinentes a técnico. En este caso la validacion fue

realizada por el investigador responsable.
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Figura 9. Plataforma para verificacion y validacion de colocacion de los brackets

B.4. Disefio CAD de la férula

Hecha la validacion del caso se disefia la férula o matriz de cementado indirecto.

El set up digital es incorporado en Appliance Designer software (3Shape) y el software,
determinando ciertos parametros, crea automaticamente la férula (Figura 10).

Es importante que el disefio de la férula cubra casi la totalidad del bracket por su cara oclusal
y vestibular dejando el minimo espacio necesario para poder introducir el bracket dentro.

En caso de que la férula no sea retentiva no es posible realizar el cementado indirecto puesto
gue en el momento de la transferencia los brackets se pueden caer.

La férula presenta el siguiente disefio:
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e Cobertura de toda la superficie del bracket

e Extension de la férula hasta la mitad de la cara palatina en incisivos, caninos y

premolares.
e Cobertura de caras oclusales completa.

e El grosor de la férula desde las cuspides hasta la cara oclusal de la férula se

establecioé en un minimo de 1.5mm

Figura 10. Imagem ilustrativa de um Disefio CAD de férula de transferencia de brackets

B.5. Impresion de la Férula y envio

Todas las férulas han sido impresas con el mismo material Ortho IBT de Nextdent (Figura 11),
se trata de un material que permite cierta flexibilidad en la férula lo que permite insertarla en
la boca de manera estable y que pueda ser retirada facilmente tras el cementado.

Se ha utilizado la misma impresora para todas las férulas, se trata de la impresora MAX de la
marca ASIGA® que utiliza tecnologia DLP (procesamiento de luz digital) y tiene una
precision de impresion HD de 62 pm.

Una vez la férula ha sido impresa (Figura 12) es preciso realizar un postprocesado que se lleva
a cabo segun las especificaciones del fabricante, incluyendo la eliminacion del material de

soporte que permite la impresion de la férula, la limpieza de las férulas durante 6 minutos en
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isopropanol (96%) activado en una cubeta de ultrasonidos y posteriormente secado y proceso

de fotocurado de 10 minutos.
El envio de las férulas se realiza a la clinica mediante correo ordinario a través de una empresa

de mensajeria.

Figura 11. Ortho IBT de Nextdent

Figura 12. Férula 3D impresa

30



C. Fase clinica

e Profilaxis de todas las caras vestibulares de los dientes, utilizando cepillo y pasta de
profilaxis.

e Se comprueba que las férulas se ajustan bien en boca, sin los Brackets ubicados en ella.

e Se graba la superficie del diente 20 segundos con é&cido ortofosférico al 37%

e Se aplica adhesivo 3M™ Transbond™ con un aplicador frotando la superficie durante
20 segundos.

e Se fotopolimeriza durante 20 segundos

e Se coloca manualmente los Brackets en su lugar correspondiente dentro de la férula y se
aplica el cemento (3M™ Transbond™ XT) a la superficie del bracket.

e Selleva la férula de cementado indirecto a la boca y se presiona ligeramente cada uno de
los Brackets

e Se fotopolimeriza de nuevo durante 20segundos

e Se retira la férula de cementado indirecto y se vuelve a fotopolimerizar durante 20

segundos

pugewie”

o m— )

Figura 13. Proceso clinico de la fase de cementado de Brackets con la férula 3D. a)Profilaxis de las aras vestibulares;
b)Grabado con acido ortofésfoico al 37%; c) Aplicacion de adhesivo; d) Fotopolimerizado de 20seg; €)Cementado de
brackets utilizando férula 3D; f)Ffotopolimerizado20 seg.; g) Retirada de la férula; h) Brackets cementados.

Terminado el cementado y antes de poner el arco se escanean de nuevo las arcadas

siguiendo el mismo protocolo de escaneado precementado (Figura 14) .
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Figura 14. Archivo STL postcementado de brackets en boca.

D. Superposicion de los modelos STL

Con el sofware Nemotec Nemocast que permite superponer archivos y tomar medidas lineales
ya que la representacion digital es a escala real, se realizd la superposicion de los 2 archivos
obtenidos: los archivos STL de la planificacién digital y los archivos STL post cementado,
mediante la union BestFit (Figura 15).

Para realizar esta superposicion se han seleccionados 10 puntos estratégicos en ambos modelos,
estos puntos son facilmente identificables en ambos modelos y se trata de las cuspides

vestibulares de cada diente: caninos y premolares o del borde incisal (Figura 16).
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NemoCast 3D

NemoCast 3D
t2 929

Figura 15. Union BestFit o superposicion, del modelo planificado digitalmente y el modelo postcementado de
Brackets en boca

El rango de error RMS de superposicion de los modelos fue de 0,14 a 0,20.
El modelo de planificacion de cementado fue considerado el modelo de referencia y el modelo

postcementado fue considerado el modelo a comparar.

NemoCast 3D
¢t 9250

Figura 16. Seleccion de los 10 puntos para realizacion de la superposicion
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D.1. Medidas

Se midieron 2 pardmetros. La diferencia en la altura oclusogingival y la diferencia en la
posicion mesiodistal. Solo se tomaron medidas lineales.

Para evaluar la diferencia de posicién en cuanto al eje ocluso gingival se tomaron 3 mediciones
en diferentes puntos de la aleta incisal del bracket, 2 medidas en su zona mas oclusal y una
medida en la zona mas gingival. Para evaluar la diferencia de posicién mesiodistal se tomaron

3 medidas: 2 en lado izquierdo y 1 en lado derecho (Figura 17).

NemoCast 3D

f20158
Figura 17. A: medidas ocluso- gingival. y B: medidas mesiodistal

E. Encuesta a los alumnos del master de ortodoncia UEM

Se realiz6 una encuesta de 7 preguntas sobre el cementado indirecto digital, y se aplicé a los
alumnos del Master de ortodoncia de la UEM que participaran del cementado indirecto en
clinica. Un total de 13 personan han contestado.

Esta encuesta tenia como objetivo verificar el conocimiento y opinion sobre la técnica de
cementando indirecto digital entre los alumnos que participaran del estudio.

Las 8 preguntas realizadas y sus opciones de respuestas fueron:

1- ¢Hasta el momento habia usted utilizado la técnica de cementado indirecto alguna otra vez?
SioNo

2- ¢Como valora su experiencia utilizando esta técnica?
Positiva o Negativa

3- ¢Volveria a utilizar esta técnica?
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Si, para todos los casos de cementado de Brackets
Si, para algunos casos especificos

No

¢Le parece una técnica mas precisa cuando la compara con la técnica de cementado directo?
Si, similares en cuanto a precision

No, menos precisa

¢Le parece una técnica:

Costosa

Asequible

Barata

En cuanto al tiempo de sillon:

Disminuye en comparacion a la técnica convencional
Similar en ambas técnicas

Aumenta en comparacion a la técnica convencional

¢Qué le impide a no utilizar esta técnica en su dia a dia clinico?
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RESULTADOS

Un total de 150 brackets han sido cementados, en 11 pacientes y 15 arcadas.
De los 150 brackets cementados 4 de ellos se decrementaron en el momento de quitar la férula,
debido al poco control de la humedad o por la férula no estar bien colocada en una zona en
concreto.

Inicialmente fueron realizados analices descriptivos a partir de los valores originales.
Los datos obtenidos de las superposiciones fueron introducidos en el programa Excel 2017
(Microsoft Corp, Redmond, USA), donde se sacé la media de las tres medidas realizadas para
cada diente de cada paciente en las dos dimensiones (verticales y lineales (Figura 19).

Medidas MESIODISTAL - MAXILAR

Diente 11 Diente 12 Diente 13 Diente 14 Diente 15 Diente 21 Diente 22 Diente 23 Diente 24 Diente 25
Paciente 1 0,13 0,13 0,03 0,01 0,24 0,25 0,12 0,14 0,25
Paciente 2 0,22 0,14 0 0,16 0 0,11 0,31 0,19 0,11 0
Paciente 3 0,16 0,23 0,19 0,18 0,28 0,25 0,16 0,22 0,26 0,14
Paciente 4 0 0 0,16 0,19 0,15 0,03 0,13 0,09 0,07 0,13

Medidas MESIODISTAL- MANDIBULA

Diente 31 Diente 32 Diente 33 Diente 34 Diente 35 Diente 41 Diente 42 Diente 43 Diente 44 Diente 45
Paciente 1 0,13 0,13 0,18 0,19 0,22 0,12 0,12 017 0,12 0,16
Paciente 2 0,13 0,11 0,11 0,11 0,14 0,21 0,05 0,08 0,17 0,14
Paciente 3 0,17 0,16 0,22 0,29 0,33 0,08 0,16 0,14 0,16 0,21
Paciente 4 0,19 0,12 0,18 0,28 0,11 0,18 0,28 0 0,09 0,16
Paciente 5 0,17 0,21 0,26 0,22 0,26 0,21 0,15 0.12 0.09 0.15
Paciente 6 0,09 02 0,22 0,12 0,19 0,16 0,11 0,16 0,25 0,25
Paciente 7 0,15 0,15 0,23 0,13 0,18 0,18 0,15 0,21 0,14 0,14
Paciente 8 0,12 0,08 0,14 0,14 0,16 0 0,09 0,07 0,13 0,13
Paciente 9 0,14 0,15 0,09 0,18 0,27 0,21 0,14 0,12 0,19
Paciente 10 0,09 0,16 0,19 0,19 0,03 0,05 0,14 0,17 0,14 0,18
Paciente 11 0,07 | 0,11 | 0,08 0,17 0,19 0,11 0 0,11 0,09 0,23

Figura 18. Tabla de resultados de la media obtenida de las 3 mediciones horizontales para el maxilar y para la mandibula.
El diente 23 del paciente 1y el diente 32 del paciente 9 no se quedaron cementados al retirar la férula.

Medidas OCLUSO GINGIVAL - MAXILAR

Diente 11 Diente 12 Diente 13 Diente 14 Diente 15 Diente 21 Diente 22 Diente 23 Diente 24 Diente 25
Paciente 1 023 018 015 031 0,14 024 01 0.12 0.07
Paciente 2 0,19 0 0 023 0 0 0 028 012 015
Paciente 3 0,19 015 0,19 023 0,26 0,14 021 015 0,14 021
Paciente 4 0,25 012 011 0,19 0,18 0 0,11 011 0,16 021

Medidas OCLUSO GINGIVAL - MANDIBULA

Diente 31 Diente 32 Diente 33 Diente 34 Diente 35 Diente 41 Diente 42 Diente 43 Diente 44 Diente 45
Paciente 1 023 023 021 041 025 023 023 0,22 0,17 0,05
Paciente 2 011 006 012 0,08 0,09 0,13 013 015 012 0,21
Paciente 3 0,23 015 042 035 044 0,11 012 0,14 023 041
Paciente 4 0,11 017 0,14 022 0,13 0,23 011 0,09 028 031
Paciente 5 0 0 0,19 012 0,19 0 023 036 045 039
Paciente 6 036 017 0,28 026 02 0,29 033 048 031 031
Paciente 7 032 032 03 021 02 0,28 021 0,18 013 017
Paciente 8 0,13 0,18 025 025 0,12 0,13 0,19 0,19 0,16 023
Paciente 9 0,08 ! 0,24 0,13 014 0 0,13 0,11 0,23 018
Paciente 10 053 041 032 017 011 0,39 037 038 0,14 011
Paciente 11 0 [ 023 [ 015 012 0,12 0,14 023 035 015 015

Figura 19. Tabla de resultados de la media obtenida de las 3 mediciones verticales para el maxilar y para la mandibula. El
diente 23 del paciente 1y el diente 32 del paciente 9 no se quedaron cementados al retirar la férula.

Posteriormente se realizo la media y la desviacion estandar de cada grupo de diente tanto para
las medias horizontales como verticales (Figura 20). Se aceptaron los limites de desviaciones
de 0,5mm para las dimensiones lineales (altura y posicion mesiodistal).

Cuando observamos la media de cada diente, podemos ver que todos los valores son menores
que 0,5mm, por lo que los resultados obtenidos en este estudio entran dentro de un rango

clinicamente aceptable.
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La desviacion estandar (SD) fue calculada para medir la variabilidad o dispersion del conjunto
de datos, cuanto mas alta la SD mas alejados de la media. Podemos observar que la SD fue
muy homogénea para todos los dientes en ambas medidas, siendo el valor mas alto el de 0,283
que corresponde a la medida horizontal del diente 13 y el méas bajo el de 0,02 que corresponde
a la medida vertical del diente 24 (Figura 20).

Medidas MESIODISTAL - MAXILAR |

Diente 11 Diente 12 Diente 13 Diente 14 Diente 15 Diente 21 Diente 22 Diente 23 Diente 24 Diente 25
‘MEDIA 0,127 0,125 0,095 0,135 0,167 0,16 0,18 0,166 0,145 0,13
[DESVIACION ESTANDAR 0,092 0,094 0,283 0,084 0,244 0,228 0,258 0,188 0,241 0,102
Medidas MESIODISTAL- MANDIBULA
Diente 31 Diente 32 Diente 33 Diente 34 Diente 35 Diente 41 Diente 42 Diente 43 Diente 44 Diente 45
‘MEDIA 0,131 0,135 0,133 0,175 0,18 0,142 0,132 0,143 0,145 0,186
‘DESVIACI(’JN ESTANDAR 0,037 0,035 0,054 0,066 0,077 0,079 0,074 0,048 0,046 0,04

Medidas OCLUSO GINGIVAL - MAXILAR

Diente 11 Diente 12 Diente 13 Diente 14 Diente 15 Diente 21 Diente 22 Diente 23 Diente 24 Diente 25
[mEDIA 0,215 0,112 0,112 0,24 0,145 0,095 0,105 0,18 0,14 0,18
[DESVIACiéN ESTANDAR 0,03 0.078 0,081 0,05 0,108 0.117 0,085 0,08 0,02 0,04
Medidas OCLUSO GINGIVAL - MAND{BULA
Diente 31 Diente 32 Diente 33 Diente 34 Diente 35 Diente 41 Diente 42 Diente 43 Diente 44 Diente 45
‘MEDIA 0,19 0,192 0,238 0,21 0,18 0,175 0,207 0,24 0,215 0,229
[DESVIACION ESTANDAR 0,162 0,117 0,089 0,102 0,098 0,121 0,085 0,129 0,1 0,114

Figura 20. Resultado de la media y desviacién estandar para cada grupo de dientes para medidas mesio distal y ocluso
gingival, tanto para maxilar como para mandibula.

Debido a la importancia de reconocer la naturaleza del error medio y diferenciar la naturaleza
de su correccidn, se realizaron anélisis considerando la media del error puro. Es decir, cuanto
menor era el valor de del SD, menor era el error. Para eso se saco la SD total, considerando
todos los dientes por cada arcada (Figura 21). Se obtuvo valores similares, excepto para las
medidas horizontales (mesiodistal en el maxilar, que fue mas alto, asi podemos decir que este
grupo fue el que presento mayor dispersion de los datos, siendo asi una mayor desviacion en

la posicidn de los bracktes (Figura 21).

Medidas MESIODISTAL MAXILAR MANDIBULA
SD TOTAL 0,14 0,02

Medidas OCLUSO GINGIVAL MAXILAR MANDIBULA
SD TOTAL 0,03 0,02

Figura 21. Resultado de la desviacion estandar (SD) total para las medidas mesiodistal y ocluso gingival tanto para el
maxilar como para la mandibula.

Posteriormente, utilizando el programa estadistico GraphPad Prism 8 (California, San Diego,
USA), se realizo la prueba Mann- Whitney para muestras pareadas con el fin de comparar la
diferencia de errores entre la zona anterior y posterior de cada arcada y para cada dimension

lineal (Figura 22).
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Anterior Posterior

Max. OG 0,11+0,07A | 0,17+0,075B
Mand.OG. | 0,20+0,11A | 0,20+0,10 A
Max. MD 0,14+0,08A | 0,14+0,09 A
Mand.MD | 0,14+0,06 A | 0,16 +-0,06 B

Figura 22. Prueba de Mann-Whitney, comparando las zona anterior y posterior para el maxilar y mandibula en las dos

dimensiones lineales. A: sin diferencia significativa ; B: con diferencia significativa. Nivel de significancia de 5% (p<0,05)

Analizando los valores de la figura 22, los resultados muestran que hubo diferencias
significativas en la zona posterior, tanto del maxilar como de la mandibula, para las
dimensiones ocluso gingival y mesiodistal, respectivamente. Todos los resultados se

consideraron significativos para un nivel de significancia del 5% (p < 0,05).

Encuentas
Un total de 15 personas han contestado la encuesta realizada entre los alumnos del Master
de Ortodoncia de la UEM que participaran de este estudio. EI 100% dieron su consentimiento

de participacion en la encuesta de manera voluntaria (Grafico 1).

® si
@ No

Grafico 1. Respuestas sobre consentimiento de participacion en la encuesta

En cuanto a la utilizacién de la técnica, 69,2% dijeran nunca haber utilizado la técnica de

cementado indirecto antes, y 30,8% afirmaron que ya la habian utilizado antes (Grafico 2).
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® sSi
® No

Grafico 2. Respuestas sobre utilizacion previa de la técnica de cementado indirecto digital.

Cuando se preguntd a los participantes sobre como valoraba su experiencia utilizando la técnica
de cementado indirecto con férulas 3D, 100% de ellos respondieron que su experiencia fue
positiva (Grafico 3). Un porcentaje de 53,8% afirmaron que volverian a utilizar esta técnica
para todos los casos de cementado de brackets y 46,2% dijeron que si la volverian a utilizar,
pero para algunos casos especificos (Grafico 4).

@ Positiva
@ Negativa

Grafico 3. Respuestas sobre valoracion de la experiencia utilizando la técnica de cementado indirecto digital.
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@ 3i, para todos los casos de
cementado de brackels

@ Si, para algunos casos especificos

D Mo

Grafico 4. Respuestas sobre cuando utilizarian la técnica de cementado indirecto digital.

Al 69,2% de los participantes, la técnica de cementado indirecto digital les parece similar, en
cuanto a precision, cuando la compara con la técnica de cementado directo de brackets, ya el
30,8% dijeron que les parece una técnica mucho mas precisa cuando la compara con la técnica
de cementado directo. Ninguno de los participantes ha elegido la opcion de que el cementado
indirecto digital fuera una técnica menos precisa cuando comparada con la técnica de

cementado directo de brackets (Grafico 5).

® 5i, similares en cuanto a precision
® No, menos precisa
@ 5i, mucho mas precisa

Grafico 5. Respuestas sobre la precision del cementado indirecto digital
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En cuanto al coste de la técnica indirecta digital 69,2% afirmaron ser una técnica asequible
contra 23,1% que dijeron ser una técnica bastante asequible. Apenas 7,7 % afirmaron ser una
técnica costosa (Grafico 6).

@ Costosa

@ Asequible

® Barata

@ Bastante asequible

Gréfico 6. Respuesta respecto all coste de la técnica de cementado indirecto digital.

En cuanto al tiempo de sillén 69,2% les parece que disminuye en comparacion a la técnica

convencional, y 30,8% cree es mucho mas rapido que en la técnica directa (Grafico 7).

@ Disminuye en comparacion a la
técnica convencional

@ Similar en ambas técnicas

£ Aumenta en comparacion a la
técnica convencional

& Mucho mas rapido que en la
tecnica directa

Grafico 7. Respuestas respecto al tiempo de sillon.
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DISCUSION

Este estudio fue realizado para verificar si el cementado indirecto planificado

digitalmente, en el momento de trasferir la férula de transferencia a la boca del paciente, es
fiable con lo que fue planificado inicialmente.
Los resultados de este estudio mostraron que cuando se compara la planificacion digital y la
transferencia de los brackets a la boca del paciente, la precision de la transferencia es fiable a
lo planificado digitalmente, es decir, cumple con las diferencias en mm aceptables
clinicamente.

El posicionamiento preciso de los brackets es de importancia critica, ya que nos lleva a
una correcta expresion de la informacion contenida en los brackets y con ello una mejor
biomecéanica del tratamiento.El cementado indirecto es conocido por proporcionar un
posicionamiento mas preciso de los brackets, por permitir una mayor visibilidad y tiempo para
posicionar el bracket lo que lleva a una mayor precision cuando se compara con el cementado
direct(29). Sin embargo, otros estudios no encontraron diferencias significativas en la precision
del cementado cuando se compara ambas técnicas (22,26,28,30). Eso se explica, por el hecho
de que el posicionamiento del bracket puede ser alterado a la hora de hacer la transferencia a
la boca del paciente por problemas como contaminacion, interferencias de la férula con los
tejidos blandos, diferencias en el espesor del cemento, tipo de material utilizado para
fabricacion de la férula de transferencia (9).

Estos resultados no concuerdan con estudios como el de Koo et al (19) que indican que la
técnica de cementado indirecto proporciona mayor precision de cementado cuando se compara
con la técnica directa, afirmando que eso se debe a que hay un menor riesgo de contaminacion
o interferencia de los tejidos blandos.

Asi mismo, los hallazgos del estudio de Oliveira et al (29) ha comparado la precision del
cementado directo con el cementado indirecto digital en las tres dimensiones (horizontal,
vertical y angular), y considerando un limite clinico de 0,5mm de desviacion para las medidas
lineares, y 1° para la medida angular, ha concluido que el cementado digital obtuvo una mayor
precision en la posicidén de los brackets, sobre todo para la dimension vertical, cuando se

compara comparada con la técnica de cementado directo.
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Frente a una variedad de férulas fabricada por diferentes tipos de materiales, desde
polimero a base de silicona (transparentes u opacos) hasta materiales termoplasticos
(6,7,43,62,65), estudios compararon cuales de estos materiales presentan mayor fiabilidad a la
hora de transferir los brackets a la boca del paciente,

Thomas et al (7) compararon férula de transferencia de acrilico rigida realizada en CAD/CAM
con férulas de silicones blanda, y los resultados de transferencia de los brackets son aceptables
para ambas férulas, pero con mejores resultados para las férulas blandas de silicona. Estos
resultados no concuerdan con los resultados encontrados en el estudio de Hoffman et al (12)
que encontraron resultados similares de precision de transferencia entre férulas 3D y férulas de
silicona.

En el estudio de Castilla et al(6), donde se compararon férulas de silicona con férulas
termoplésticas formadas al vacio, aunque las diferencias en la posicion de los brackets fueron
relativamente pequefas, las férulas a base de silicona tuvieron una precision consistentemente
alta en la transferencia de brackets, mientras que las férulas termoplasticas formadas al vacio
fueron menos consistentes. En el estudio de Niu et al (10) donde se compararon férulas 3D con
ferulas fabricadas al vacio, obtuvieron mejores resultados para las ferulas 3D.

También se trata de un factor importante el disefio de la férula puesto que puede influir

y alterar los resultados del cementado indirecto. Julius von Glasenapp et al.(39) comparan la
diferencia de precision de dos disefios distintos de férula (uno que cubria la totalidad de la
superficie del bracket y otra que dejaba sin cubrir las aletas del bracket) y llegan a la conclusion
de que no presentaban diferencias significativas entre ellos en cuanto a la precision, sin
embargo, si presentaban diferencias a la hora del manejo clinico siendo la férula que cubria
todas las superficies del bracket la mas manejable.
En este estudio el material utilizado para la fabricacion de las férulas fue el Ortho IBT de
NextDent, que es una resina acrilica flexible, que es especifica para fabricacion de férula de
cementando indirecto digital y la férula cubria toda la anchura mesiodistal del bracket, dejando
descubierta solamente una parte de las aletas gingivales.

Muchos estudios comparan la técnica de cementado indirecto con la
directa(13,14,16-19,21,22,26,29,30,66,67) , pero pocos hablan de la fiabilidad de la
transferencia de las férulas utilizadas en el cementado indirecto.

En este estudio para evaluar la posicion de los brackets en las dimensiones horizontales y
verticales, tras la superposicion de los modelos, el investigador utilizé una posicion estandar
para que las mediciones pudieran ser realizadas. Esta posicion fue utilizada para todos los

modelos, ya que segun Horton et al (45) esto aumenta la precision del método de medida.
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Kim et al (41) evalud la precision del sistema de cementado indirecto digital para coronas con
diferentes alturas, comparando las diferencias entre la posicion del bracket en la planificacion
digital y post transferencia en boca, y los resultados encontrados fueron que no hubo diferencias
estadisticamente significantes en la transferencia de los brackets, pero con mayores
discrepancias para coronas mas altas. Estos resultados concuerdan con los resultados obtenidos
en este presente estudio, lo que significa que la transferencia en boca fue precisa.
Duarte et al (43) en un estudio in vitro con 33 modelos y 33 férulas de transferencia, estudiaron
la fiabilidad de la transferencia de la planificacion digital del cementado indirecto a la boca del
paciente para dos tipos de brackets. Los resultados mostraron que no hubo diferencias
estadisticamente significantes cuando se compara la planificacion digital y la posicion final de
los brackets en la boca del paciente. La dimension mesiodistal fue la que presentd mayores
discrepancias, pero que fueron clinicamente irrelevantes. Estos resultados son similares a los
encontrados en este actual estudio, donde la desviacion estandar para la dimension mesiodistal
para el maxilar fue la que presentd mayores desviaciones cuando comparado a la dimension
oclusogingival.
En este estudio, cuando se compara la zona anterior y posterior del maxilar y de la mandibula,
en la zona posteriores fue donde hubo diferencias significativas en la posicion de los brackets.
Estos resultados concuerdan con el estudio de Pottier et al (7), donde los resultados mostraron
errores de posicion significativos entre los grupos en la zona de los premolares. Segun el autor
eso ocurre por la falta de precision de las férulas CAD/CAM en las areas posteriores, y que la
impresion 3D es menos precisa en la direccion transversal de las areas posteriores.
En este estudio se ha empleado la impresora MAX de la marca ASIGA® que tiene una
precision de impresion HD de 62 um, el valor numérico de la precisién en la impresion
corresponde al grosor de cada capa de impresion, lo que entra dentro de los valores aceptables.
Oliveira et al (63) ha comparado la precisién del cementado indirecto digital entre
odontélogos con experiencia y alumnos de master. Los resultados mostraron que los
odontdélogos con experiencia tuvieran una influencia positiva en la precision en la posicion del
brackets, sobre todo en la dimension angular. Sin embargo, Duarte et al (43) comenta que no
hubo influencia significativa la experiencia del ortodoncista y los afios de préactica clinica en
las posiciones de los brackets durante el cementado. En este estudio la cimentacion digital fue
realizada por el mismo técnico de laboratorio para minimizar errores, pero la transferencia en
boca fue realizada por diferentes alumnos del Gltimo afio del master de ortodoncia, lo que puede
explicar las diferencias encontradas en la posicion de los brackets, lo que puede haber

disminuido la precision de la técnica.
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Czolgosz et al (30) demostraron que el tiempo de sillon gastado para realizar un
cementado indirecto es significativamente menor cuando se compara con el cementado directo
tradicional. En este estudio no fue posible realizar la contabilizacién del tiempo, ya que para
cada paciente la cimentacion indirecta fue realizada por un operador diferente. Ahorrar tiempo
es crucial en la préctica diaria de ortodoncia, ya que permite al ortodoncista atender mas
pacientes al dia. Ademas, el cementado indirecto permite que el ortodoncista pueda delegar el
cementado a la higienista dental, pudiendo mientras estar atendiendo a otros pacientes a la vez.
Sin embargo, el tiempo total gastado en la técnica de cementado indirecto digital
(tiempo de sillon + tiempo de la planificacion digital), es significativamente mayor que el
tiempo gastado en la técnica de cementado directo (18,28), pero cuando se compara solamente
el tiempo de sillon, la técnica de cementado indirecto digital es menor cuando se compara con
la técnica de cementado directo (22)

En este estudio no fue posible contabilizar el tiempo clinico utilizado para cementar un caso
completo, pues como comentado a cima cada caso fue realizado por un operador diferente, lo
que hace inviable e irreal la contabilizacion del tiempo.

Con respecto a las encuestas realizadas, podemos decir que casi 70% de los alumnos
que participaran del estudio dijeron nunca haber utilizado la técnica de cementado indirecto
digital antes, lo que puede haber influido en los resultados de este estudio. Sin embargo 100%
de los participantes valoraran la experiencia como positiva y mas de la mitad afirmaron que
volverian a utilizar esta técnica para todos los casos de cementado de brackets, aungue la otra
parte afirma que volverian a utilizarla solamente para algunos casos especificos. Los
ortodoncistas han aceptado muy bien la llegada de la era digital en la clinica, como por ejemplo
los casos tratados con alineadores transparentes, donde se tiene un flujo de trabajo totalmente
digitalizado, sin embargo, existe una barrera cuando se habla de tratamientos con brackets,
donde la mayoria de los ortodoncistas, aunque conozcan y sepan que la técnica indirecta digital
es fiable no la incorporan en su dia a dia clinico.

El coste adicional de la técnica de cementado indirecto digital podria ser una de las
razones por la cuales su utilizacion en la consulta no se lleve a cabo con frecuencia, pero segun
la encuesta realizada en este estudio, casi 70% de los participantes creen ser una técnica
asequible para ser implementada en la consulta, y solamente 7,7% cree ser una técnica costosa.
Se puede entender que antiguamente el coste de realizar un cementado indirecto digital en la
consulta era casi inviable, pero al dia de hoy la digitalizacion de este proceso es cada vez mas

asequible.
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Cuando les preguntamos sobre la precision del cementado, casi 70% de los estudiantes
dijeron creer que la técnica de cementado indirecto digital les parece similar, en cuanto a
precision, cuando se compara con la técnica de cementado directo, y casi 40% han dicho ser
una técnica mucho mas precisa cuando comparada con el cementado directo. Puede que la duda
sobre si realmente es 0 no una técnica mas precisa que la técnica tradicional de cementado de
brackets, sea una de las cosas que impidan a que los ortodoncistas empiecen a utilizar mas la
técnica indirecta digital.

En cuanto al tiempo de sillén todos los que contestaron han dicho creer que es una
técnica que tarda menos cuando se compara a la técnica de cementado directo. Casi 70% dijo
creer que disminuye el tiempo de sillon y los otros 30% dijeron que es una técnica mucho méas
rapida que la técnica de cementado directo. Todos estan de acuerdo de que se tarde menos
tiempo con el paciente en el sillon, y esta podria ser una de las razones de las cuelas algunos
ortodoncistas han incorporado la técnica del cementado indirecto digital en su dia a dia clinico.
Me atrevo a decir que otra gran ventaja de esta técnica es la posibilidad de delegar este
tratamiento a una higienista de confianza y que esté entrenada para ejecutarlo, una practica que
antes era imposible de ser realizada por otra persona a no ser por el ortodoncista, hoy se puede

decir que ya es una realidad.
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CONCLUSION

1- La planificacion digital del cementado, cuando se compara con el resultado obtenido tras
transferencia en boca, usando una férula de transferencia, cumple con las diferencias, en mm,
aceptables clinicamente, y por lo que es un método fiable a la hora de posicionar indirectamente
los brackets.

2- Sin embargo, la posicion mesiodistal de los brackets cementados indirectamente en la arcada
maxilar, cuando se compara con la posicion mesiodistal de los brackets inferiores, presentan
una menor precision a la hora de su transferencia. Asimismo, cuando se compararon los
brackets de dientes anteriores y posteriores, tanto maxilares como mandibulares, se encontro
una menor precision a la hora de transferir los brackets posteriores. Pero en los dos casos, estas
diferencias son insignificantes clinicamente.

3- Con respecto a las encuestas, concluimos que la mayoria de los estudiantes no estaban
familiarizado con la técnica de cementado indirecto digital;

- Todos los alumnos que contestaran la encuesta valoraran positivamente su experiencia
utilizando la técnica, y mas de la mitad afirmaron que volveria a utilizar la técnica para todos

los casos de cementado de brackets.
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