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1. ANTECEDENTES 

 

La reducción de esmalte interproximal (IPR) o stripping es una técnica 

irreversible que se emplea para eliminar cantidades controladas de esmalte en diferentes 

localizaciones del arco dentario para conseguir una reducción del diámetro mesiodistal 

de las superficies dentales con el fin de lograr espacio en la arcada dentaria (1–3). 

Actualmente, se considera una alternativa terapéutica de elección en el tratamiento de 

ortodoncia al ser una técnica de las más conservadoras para conseguir espacio (4). En 

1092, Black( 5) habló por primera vez de la reducción proximal fisiológica producida 

por la abrasión interproximal natural de los dientes a lo largo de la vida de un individuo. 

La técnica de IER fue introducida por primera vez en 1944 por Ballard (6), que la 

empleó para reducir las áreas interproximales anteroinferiores. Posteriormente, se 

desarrollaron diferentes técnicas y se ampliaron las aplicaciones clínicas del stripping. 

En 1956, Hudson (7) introdujo tanto el uso de las tiras metálicas manuales de grano fino 

y medio como la aplicación de flúor tópico tras el stripping para reducir las 

irregularidades que presentaba la superficie del esmalte tras el procedimiento. En el año 

1970, Paskow (8) sugiere realizar la IPR con precaución para reducir las complicaciones 

y sugiere que la reducción de esmalte debe estar comprendida entre 0,23 mm y 0,37 mm 

y además, sugiere la aplicación de flúor tópico. Posteriormente, en 1972, Peck y Peck 

(1) describieron el stripping como un procedimiento clínico que permite corregir las 

alteraciones dentales de forma y desarrollaron un índice clínico basado en el tamaño 

mediodistal y bucolingual de los incisivos inferiores para guiar el diagnóstico 

ortodóncico y el plan de tratamiento adecuado. En 1985, Sheridan (9) introdujo el air-

rotor stripping, presentado la técnica como una alternativa para las extracciones 

dentales o como procedimiento para resolver casos con apiñamiento leve o moderado. 
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Otro antecedente histórico importante fue marcado por Zachrisson (10) en 1986, que 

empleó la técnica de reducción interproximal de esmalte para eliminar los triángulos 

negros gingivales mejorando el pronóstico periodontal. 

 

2. CARACTERÍSTICAS DEL ESMALTE 

 

La durabilidad de un diente depende de la estructura y de las propiedades 

individuales de los tejidos que lo componen (11), siendo el esmalte dental el tejido 

más mineralizado y duro del cuerpo humano. Una vez mineralizado, el esmalte no 

se remodela ni se repara al ser un tejido acelular (12,13). La composición del 

esmalte se caracteriza por tejido duro mineral, carbonato de hidroxiapatita (HAP) en 

alta densidad (95wt% en esmalte maduro), un 1% de matriz orgánica y 2-4% de 

agua (13–18).  Debido a su composición, el esmalte presenta entre sus propiedades 

mecánicas una extrema dureza combinada a una gran resilencia que permiten hacer 

frente a las fuerzas masticatorias hasta 770N y al ambiente hostil de la cavidad oral 

que proporciona cambios extremos tanto en pH como en temperatura (4,12), siendo 

una barrera protectora frente a los cambios físicos, térmicos y químicos que podrían 

resultar dañinos para la pulpa dental (13). 

 

2.1 AMELOGÉNESIS 

 

El proceso de formación del esmalte ha sido estudiado histológicamente y 

morfológicamente durante siglos. El proceso de formación del esmalte se denomina 

amelogénesis. Los ameloblastos son los principales responsables de la formación y 

mineralización del esmalte, dando origen a la matriz del esmalte y a la formación de 
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hidroxiapatita (13). Las etapas principales de la formación del esmalte incluyen el 

desarrollo de la lámina dura durante la sexta semana intrauterina. Esta, se pliega 

rápidamente y penetra en el mesénquima para formar la placa dental (19). 

Posteriormente siguen las etapas de yema, capuchón y campana que dan forma a la 

corona para finalmente empezar con el desarrollo de las raíces (13). Durante la etapa 

de yema se consigue diferenciar la lámina dental de cada diente como un 

abultamiento en forma de disco (yemas epiteliales) (19). El contacto producido entre 

el mesénquima y la yema dará origen a la papila dental (20). En la etapa de 

capuchón empieza la histodiferenciación del órgano dental al estar ya diferencias el 

órgano dental epitelial, la papila y el saco dental (19). Finalmente, en la etapa de 

campana se establecen los patrones coronarios y se produce la diferenciación de 

ameloblastos y odontoblastos. La papila dental formará la dentina y la pulpa, por 

otro lado, el saco dental dará origen al cemento, ligamento periodontal y hueso 

alveolar propio (19). 

 

2.2 ESPESOR DEL ESMALTE 

 

Muchos estudios antropológicos se han centrado en el espesor del esmalte 

para estudiar la evolución humana debido a la información taxonómica y 

filogenética que aporta (21–23). 

 

No obstante, el número de investigaciones referentes al espesor del esmalte 

haya aumentado recientemente existe poca evidencia científica relacionada con el 

género y los grupos poblacionales (22,24). Grine estudió los molares en humanos en 

diferentes grupos poblacionales y encontró bajos niveles de variación en la muestra 
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de población mixta (25). Actualmente, la muestra de molares de poblaciones 

geográficamente diferentes no se ha comparado a gran escala, incluyendo los 

análisis de variación dentro de la fila de molares (26). 

 

La medición del espesor del esmalte se realizaba usando medidas lineales del 

esmalte expuesto o de dientes fracturados (22,27). Sin embargo, actualmente, 

gracias a las diferentes formas de microtomografía computerizada de alta resolución 

es posible medir de forma precisa el espesor de los tejidos dentales (28). 

 

Existen muchos factores que determinan el espesor del esmalte, entre ellos la 

posición del diente y la forma de la unión amelodentinaria. Debido a las diferencias 

estadísticamente significativas encontradas entre el espesor del esmalte entre los 

molares superiores e inferiores y los molares de la misma fila, se pudo determinar 

que los molares superiores son más grandes en dimensiones bucolinguales respecto 

a los molares mandibulares (26). 

 

Macho y Berner (24) explican como el patrón de distribución el esmalte es 

consecuencia del transcurso de la evolución, ya que se ha tenido que adaptar a 

cambios en la carga masticatoria y al aumento en las magnitudes de la fuerza de 

mordida en dientes posteriores. Por otra parte, también consideran clara la relación 

entre la morfología orofacial y la adaptación funcional. A pesar de que el grosor del 

esmalte puede ser indicativo de adaptaciones dietéticas, el gradiente de distribución 

puede estar relacionado con las limitaciones biomecánicas del aparato masticatorio. 
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3. DESCRIPCIÓN DEL STRIPPING 

 

3.1 CONSIDERACIONES PREVIAS 

 

Antes de realizar cualquier técnica de stripping hay que tener en cuenta que 

existe un riguroso protocolo e instrumental específico, además, no es necesario 

el uso de anestesia local ya que es un procedimiento totalmente indoloro(29,30). 

Si el protocolo de reducción se realiza adecuadamente, este beneficiará tanto el 

paciente como al clínico (31). Antes de empezar con cualquier técnica de 

stripping, se recomienda nivelar y alinear los dientes para que permite valorar al 

clínico si a través del stripping podrá alcanzar los objetivos de tratamiento 

planificados(32). 

 

3.1.1 PLANIFICACIÓN DEL STRIPPING 

 

3.1.1.1 ESPESOR DEL ESMALTE 

 

  No existe relación entre el tamaño dental y el espesor del esmalte, por lo 

tanto, no se debe reducir más los dientes macrodónticos comparados con los 

microdónticos, aunque queden mejor estéticamente. El espesor del esmalte es 

ligeramente mayor en el punto de contacto y disminuye al aproximarse a la 

unión amelocementaria. El esmalte es ligeramente más fino en distal que en 

mesial, salvo en los incisivos laterales superiores que presentan mayor esmalte 

en distal que en mesial (33). Se ha determinado un espesor de esmalte de los 

incisivos centrales inferiores de 0,77±0,11mm en las superficies distales y de 
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0,77±0,10mm en las mesiales. Respecto al incisivo lateral inferior el espesor del 

esmalte es de 0,96±0,14mm en distal y 0,80±0,11mm en mesial. En los 

premolares, el espesor del esmalte suele ser alrededor en 1mm(7,34,35). Siempre 

hay que tener en cuenta el espesor mínimo, ya que no es posible saber 

exactamente la cantidad de esmalte que presentar cada diente (33). No se ha 

encontrado relación entre la forma del diente (triangular, rectangular o cuadrada) 

y el espesor del esmalte (36), aunque, se gana mayor espacio en aquellos dientes 

que presentan una forma anatómica triangular (33). Debido a la variación 

individual que existe entre la forma del diente y el espesor del esmalte, se 

requiere la realización de aletas de mordida o radiografías periapicales para 

obtener mayor información respecto a la cantidad de esmalte de cada diente que 

se va a someter a IPR (37,38). A través del stripping, se reduce la capa externa 

del esmalte entre 0,3-0,5mm (incluyendo el pulido) per superficie dental 

(2,33,39). Se recomienda no reducir más de la mitad del espesor del esmalte 

(40). Además, la reducción no debe de exceder de 0,3mm en los incisivos 

maxilares, 0,6mm en premolares y molares maxilares y mandibulares y de 

0,2mm en incisivos inferiores (41). El arco dentario, excluyendo terceros 

molares, contiene 14 dientes, al eliminar 0,3mm por cada diente, se ganan 

0,6mm en 13 contactos interproximales, con un total de ganancia de 7,8mm. Si 

se necesita más espacio hay que valorar otras técnicas como la proinclinación 

anterior, distalización y expansión del arco (33). 
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3.1.1.2 PUNTO DE CONTACTO 

 

Al realizar la IPR hay que dejar el punto de contacto entre 4,5-5mm por 

encima de la cresta alveolar, para asegurar la ausencia de “triángulos negros” 

(33). El hueso alveolar se determina a través del sondaje y de la exploración 

radiográfica. Hay que prestar especial atención a los dientes con forma 

triangular porque suelen tener ausencia de papila (33). Es importante avisar 

al paciente de la potencial aparición de “triángulos negros” que pueden no 

ser visibles al principio del tratamiento debido a apiñamiento o rotaciones, 

por tal razón, se recomienda desrrotar y alinear todos los dientes antes de 

realizar un procedimiento de stripping (42). Con respecto a la presencia de 

papila, se ha demostrado que, si la distancia entre el punto de contacto y la 

cresta ósea interdental es de 5mm o menos, la papila estará presente en el 

100% de los casos, si la distancia es de 6mm la papila está presente en el 

56% de los casos y si la distancia es mayor de 7mm, la papila estará presente 

en el 27% de los casos o menos (43). 

 

3.1.1.3 ACCESO Y VISIBILIDAD 

 

La visibilidad es un factor imprescindible para obtener superficies lisas y con 

morfología natural. Por lo tanto, se recomienda el uso de separadores o muelles 

helicoidales, aunque puedan causar molestias al paciente sobretodo en la zona 

anteroinferior (33,44). Se necesita posponer la cita para realizar el stripping al 

menos 5 días para que actúen los separadores (33,42). 
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3.2 CONSIDERACIONES FINALES 

 

La mineralización del esmalte protege las capas subyacentes del diente. La IPR 

puede desequilibrar esta resistencia (45). Cualquier técnica de stripping empleada 

afecta la superficie dental, dejando el esmalte irregular con surcos y rasguños 

(39,46–49). Por dichas razones, es imprescindible devolver al dientes su forma 

natural y restaurar su suavidad superficial (42). 

 

3.2.1 PULIDO 

 

El pulido final es fundamental para reducir el número de abrasiones 

causadas por el stripping y para obtener una superficie parecida a una superficie 

de esmalte no tratada (50). Un adecuado pulido del diente es esencial para una 

buena prognosis a largo plazo (41). A lo largo de los años, se han analizado los 

efectos del pulido respecto a la rugosidad superficial y a la desmineralización el 

esmalte. Zingler et al. (51) investigaron in vitro la rugosidad superficial del 

esmalte antes y después del pulido tras realizar la técnica de stripping. Los 

autores estimaron que pulir durante 15-30 segundos permite obtener una 

rugosidad superficial similar a la del esmalte sin tratar. El tiempo de pulido 

depende de la técnica empleada ya que, el uso de sistemas de grano grueso, 

dejan grandes surcos y por consecuencia necesitan mayor tiempo de pulido y el 

uso previo de un sistema de grano más fino. Por otra parte, Grippaudo et al. (30) 

recomiendan el uso de selladores tras realizar el stripping con fresas, al ser esta 

técnica más agresiva. El uso de sellador permite obtener superficies más suaves 

que serían imposibles de obtener a pesar de emplear una técnica de pulido 
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satisfactoria debido a la profundidad de los surcos realizados durante la IPR. La 

investigación realizada por Piacentini et al. (52) demuestra que los mejores 

resultados en el pulido se obtienen realizando el stripping con una fresa de 

carburo de tungsteno de 8 hojas en cuanto deja unos surcos muy suaves y 

posteriormente pulir con discos Sof-Lex y terminar el pulido con los discos Sof-

Lex ultrafinos. 

 

La desmineralización del esmalte es una de las complicaciones que puede 

derivar del stripping. Hellak et al. (53) analizaron diferentes métodos de pulido 

para valorar su relación con la desmineralización. Tras analizar químicamente la 

concentración de iones de calcio en superficies pulidas y no pulidas, no 

encontraron relación estadísticamente significativa entre los grupos estudiados, 

determinando que la desmineralización del esmalte no se reduce a pesar de 

emplear una técnica de pulido adecuada. 

 

3.2.2 FLUORIZACIÓN 

 

 La IPR altera la tanto la superficie dental como su composición mineral. El uso 

de barniz de flúor reduce la rugosidad superficial y ayuda a la recuperación de los 

elementos minerales perdidos durante el procedimiento (54). La interacción del flúor y 

la hidroxiapatita conlleva a la formación de fluorhidroxiapatita que hace que la 

superficie dental sea más resistente a futuras desmineralizaciones, pero al mismo 

tiempo, evita la penetración de iones calcio y fosfato en las zonas más profundas de la 

lesión (55). El uso de fluoruros tanto en dentífrico, gel, barnices y cementos es el 

abordaje terapéutico más estudiado y más utilizado para reducir la incidencia de 
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desmineralización y es el gold estándar en la prevención de lesiones de esmalte 

tempranas (56–58). La aplicación de flúor tras el stripping hace que la superficie del 

esmalte sea más dura y menos susceptible a la caries dental. Los dentífricos con 

nanocristales de carbonato-hidroxiapatita (CHA) y iones de zinc añadidos (carbonato de 

zinc hidroxiapatita Zn-CHA) parecen ser una manera eficiente para proteger la 

superficie del esmalte a la desmineralización tras el stripping (59). Además, el uso de 

fluoruro de estaño al 8% aplicado durante 4 minutos y el uso de enjuagues de flúor una 

vez al día durante 45 días ha sido recomendado para hacer frente a algunas de las 

complicaciones consecuencias de la IPR(32). Recientemente, se ha sugerido el uso de 

caseína fosfopeptida amorfa calcio fosfato (CPP-ACP) para reducir la incidencia de 

desmineralización con un mecanismo de acción parecido a el del flúor, manteniendo la 

saturación de calcio fosfato en los fluidos de la placa, promoviendo la remineralización 

(60,61). Por tal razón, el complejo CPP-ACP ha sido recomendado tras al stripping 

(62). 

 

4. OBJETIVOS STRIPPING 

 

4.1 INDICACIONES 

 

4.1.1 ALTERNATIVA A LAS EXTRACCIONES DENTALES 

 

Entre las decisiones terapéuticas en ortodoncia se incluye la de extraer o no 

extraer dientes para conseguir un correcto alineamiento y labioversión de los incisivos 

(50). La IPR se puede considerar una alternativa válida en los casos que requieren 

mayor espacio interarcada (33,52). 
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4.1.2 DISCREPANCIA ÓSEO-DENTARIA NEGATIVA 

 

La discrepancia óseo-dentaria (DOD) es la relación que existe entre el 

tamaño del arco dentario (espacio disponible) y el tamaño del diente (espacio 

requerido) (38). Si la DOD es negativa, existirá apiñamiento dental. La técnica 

del stripping se considera una alternativa válida para solucionar casos con 

apiñamiento leve o moderado entre 4-8mm (38,42,63). 

 

4.1.3 ESTÉTICA 

 

La estética se considera una de las principales indicaciones del stripping 

(38,64). Es importante tenerla en cuenta en pacientes con perfiles de riesgo que 

presentan una nariz prominente, birretroquelia o progenia o inclinación hacia 

atrás del labio superior acompañada por protrusión bimaxilar (38). La IPR está 

indicada también para la eliminación de triángulos negros que se han formado 

como consecuencia de una pérdida ósea o por los puntos de contacto 

establecidos hacia oclusal y que está acompañado por raíces divergentes (38). 

 

4.1.4 DISCREPANCIA DE BOLTON 

 

Los parámetros normales de Bolton son 91,3%±1,91% cuando se 

determina la relación entre maxilar superior e inferior de molar a molar y de 

77,2%±1,65% cuando se determina la relación cúspide-cúspide (de canino a 

canino) (33,38). 
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4.1.5 DENTICIÓN TEMPORAL 

 

La falta de espacio durante la erupción de la dentición permanente se 

debe a la discrepancia que existe entre el tamaño del diente y el tamaño de la 

arcada dental, la pérdida prematura de un diente temporal o la aparición de 

caries en dientes deciduos (65,66). La pérdida de espacio suele manifestarse en 

etapas tempranas durante la erupción de los incisivos centrales y laterales, 

exponiendo los primeros signos de apiñamiento (67). Al-Erman (67), para 

solucionar la falta de espacio temprana, sugiere realizar una reducción de 1,5mm 

por cada canino temporal (3mm en total) para corregir el apiñamiento temprano 

en edades entre 6 y 7 años. Nakhjavani et al. (68) recomienda el stripping mesial 

de los caninos temporales mandibulares, ya que en su investigación obtuvieron 

la completa corrección del apiñamiento en la mayoría de los casos, siempre y 

cuando el apiñamiento sea menor o igual a 3 mm. Además, la IPR está indicada 

en dentición temporal para facilitar la erupción de un diente parcialmente 

bloqueado por espacio insuficiente (38). 

 

4.2 CONTRAINDICACIONES 

 

Las contraindicaciones para llevar a cabo la técnica de IPR son (33,39,69,70): 

dientes pequeños, hipoplasias, rotaciones severas (que no permiten un acceso 

adecuado al área de contacto. En estos casos se recomienda usar separadores o 

solucionar previamente el apiñamiento de la zona a tratar), falta de aceptación 

del consentimiento informado (en el caso en que los pacientes rechazan el 

stripping como opción terapéutica), alto riesgo de caries, higiene oral deficiente 
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y restauraciones múltiples (al existir un riesgo de desequilibrar una situación 

oral de por si inestable siendo la eficacia y las posibles complicaciones del 

tratamiento poco predecibles), en pacientes jóvenes debido a las amplias 

cámaras pulpares y en dientes rectangulares (por la dificultad de crear un punto 

de contacto adecuado). 

 

 A pesar de las contraindicaciones, si la técnica se emplea de manera 

adecuada, no existe evidencia de que sea dañina para las tejidos duros y blandos 

(39,70). 

 

5. TÉCNICAS DE STRIPPING 

 

Existen diferentes técnicas, tanto manuales como motorizadas, para 

realizar la IPR (39,46,48,71). 

 

5.1 TIRAS MANUALES 

 

Las tiras manuales de acero inoxidable, de una o doble cara y de grano 

fino medio y grueso son útiles en dientes rotados ya que los discos no alcanzan 

el punto de contacto. Una vez pasada la tira, se puede pasar el disco de stripping 

(33,38). Se ha demostrado que, el uso de las tiras metálicas dejan las superficie 

dental con menor uniformidad en comparación con las superficies tratadas con 

fresas y discos de diamante (4). Las tiras diamantadas producen superficies más 

rugosas en comparación con el esmalte tanto en dientes temporales como en 

dientes permanentes (48). Las tiras manuales están indicadas en casos de 
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apiñamiento moderado cuando haya que remover solo una pequeña cantidad de 

esmalte y en zonas de difícil acceso. Las tiras de grano fino reducen entre 0,140-

0,160mm de esmalte y se pueden emplear para separar el punto de contacto o 

para pulir al finalizar el procedimiento. Las tiras de gran medio, son capaces de 

reducir entre 0,270-0,330mm de esmalte y están indicadas para reducir y 

contornear la superficie. Finalmente, las tiras de grano grueso pueden reducir 

entre 0,370-0,560mm de esmalte. Éstas, están indicadas para remover la gran 

mayoría de esmalte durante el procedimiento o para remover materiales dentales 

tal como resinas o amalgamas(72). 

 

5.2 DISCOS DIAMANTADOS (SEGMENTOS OSCILANTES) 

 

 Existen de varios grosores y diferente tipología de grano. El disco 

más fino (0,17mm) permite 0,2mm de reducción. Existen discos de una cara y de 

doble cara. Los discos con una cara activa permiten romper el punto de contacto 

inicial y trabajar la cara interproximal de un solo diente (33,38). Algunos 

estudios demuestran que los discos diamantados que presentan granos inferiores 

a 30µm minimizan el riesgo de provocar defectos en el esmalte (73,74). Una 

desventaja de los discos diamantados es que pueden dañar la mucosa yugal, la 

lengua y la encía durante su uso, por lo tanto, se recomienda proteger la zonas 

expuestas a pesar de que se reduce el campo visual (32,72). 

 

 

5.3 AIR ROTOR STRIPPING (TIRAS DE ROTOR DE AIRE) 
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Es una técnica que dificulta ser conservadores por el difícil control. Se puede 

realizar a alta velocidad hasta 200,000rpm o a baja velocidad entre 20,000y 5000rpm. 

Con esta técnica se pueden emplear fresas o discos. Respecto a las fresas, estas trabajan 

a alta velocidad, por lo tanto, son menos conservadoras al ser su control más difícil. Por 

otra parte, los discos diamantados trabajan a una velocidad comprendida entre 4000 y 

20,000rpm. A esta velocidad, al romper el punto de contacto, el disco rebota y puede 

dañar tejidos duros y blandos (33). 

 

5.4 FRESAS DE PULIDO INTERPROXIMAL 

 

Las fresas de pulido interproximal presentan un área no cortante para 

prevenir la formación de muescas en las paredes proximales y proteger los 

tejidos blandos subyacentes. Está técnica requiere un acabado posterior con 

discos giratorios finos o tiras manuales. Usar la refrigeración con aires o con 

agua es imperativo para no provocar irritación pulpar (75). Se recomienda 

empezar el procedimiento con una fresa de fisura 699L para realizar el reducción 

inicial. Posteriormente el empleo de una fresa de 100 micras de grano medio de 

diamante permitirá suavizar y contornear el diente. Se recomienda seguir el 

procedimiento con una fresa de diamante de 30 micras de grano fino para seguir 

suavizando la superficie. Finalmente, con una fresa de diamante de 15 micras de 

grano extra-fino se realizará el pulido final de la superficie(72). 
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6. EFECTOS ADVERSOS 

 

6.1 RUGOSIDAD SUPERFICIAL 

 

Los efectos adversos sobre el esmalte han sido tema de debate a lo largo 

de los años, debido a la producción de surcos iatrogénicos derivados por el 

desgaste. Dichos surcos, varían en profundidad, diámetro y forma en función de 

la técnica empleada (4). El uso de tiras diamantadas ha resultado ser más 

agresivas para el esmalte (50). Esta rugosidad superficial, promueve la adhesión 

bacteriana, estando significativamente asociada con la caries dental y con los 

desórdenes periodontales (4,31,76–79). Se ha visto que las tiras abrasivas 

producen unos surcos entre 10 y 25µm y que la seda dental no es capaz de 

remover la placa que se acumula en estos surcos tan pequeños (80). Este efecto 

adverso puede solventarse con un buen pulido al final de la técnica de stripping. 

Se ha demostrado que el pulido deja la superficie adamantina incluso más lisa 

que la superficie del esmalte natural (45,51,81). 

 

6.2 SENSIBILIDAD DENTAL 

 

La IPR puede llevar a sensibilidad dental (82). La temperatura media 

crítica que produce cambios en la cámara pulpar es de 5,5ºC cuando el stripping 

se realiza con fresas de carburo de tungsteno a alta velocidad. El uso de tiras 

metálicas en molares y premolares parece ser el procedimiento más seguro. Para 

evitar la elevación de la temperatura pulpar se recomienda el enfriamiento con 

aire, ya que el spray de agua puede reducir la visibilidad (44). 



  Introducción 

 

Página 19 de 123 

 

 

7. TÉCNICAS DE MEDICIÓN 

 

Desde la introducción del diseño y la fabricación asistida por ordenador en los 

años 80s, se han desarrollado nuevas técnicas y materiales en el campo de la 

odontología (83–85). 

 

7.1 MICROSCOPÍA ELECTRÓNICA DE BARRIDO (SEM) 

 

 Un microscopio es un instrumento diseñado con el objetivo de poder visualizar 

objetos que el ojo humano por si solo no es capaz de distinguir. La técnica de 

microscopía electrónica de scanning o de barrido (SEM) se introdujo en 1965, 

permitiendo poder visualizar imágenes íntegras en 3 dimensiones. El escrito de Renau-

Piqueras y Faura(86) explica detalladamente el funcionamiento del microscopio 

electrónico de barrido. Para el estudio de la muestra, se emiten los electrones a través de 

un cátodo de tungsteno y posteriormente pasan por una columna al vacío. El haz inicial, 

pasa por unas lentes electromagnéticas cuyo diámetro pasa de unos 25000-50000nm 

hasta unos 10nm aproximadamente, haciéndose este haz casi puntual. Al mismo tiempo, 

la corriente se reduce, disminuyendo la cantidad de electrones primarios. Finalmente, el 

haz electrónico se desplaza por encima de la muestra con unos movimientos de vaivén 

(barrido). La interacción entre el haz electrónico y la superficie es captada por un 

detector y posteriormente origina varios fotones que, a través de un cañón de luz, 

alcanzan un fotomultiplicador que, a su vez, crea fotoelectrones que dan origen a una 

gran cascada de electrones secundarios, produciendo una ampliación de la información 

de la muestra. Finalmente, los electrones secundarios pasan por un videoamplificador 
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proyectando la imagen en una pantalla. La técnica SEM tiene aplicaciones en el estudio 

de superficies, en biología y en el estudio de materiales, en cuanto permite realizar un 

análisis detallado cuantitativo de los componentes de la muestra(86). 

 

7.2 ESCÁNERES 

 

El cambio más emblemático en el campo de la odontología en los últimos años es, sin 

duda, el desarrollo de la odontología digital (87,88). Actualmente, es posible obtener un 

modelo numérico directamente a través de un escaneado sin tener que recurrir a 

materiales físicos y químicos (89). Su objetivo principal es registrar de forma precisa la 

geometría tridimensional de un objeto, aunque no existe una técnica de escaneo, escáner 

o tecnología que actualmente pueda considerarse unánimemente más precisa debido a la 

falta de procedimientos estandarizados y estudios en vivo comparables (90). En la 

práctica clínica, el uso de escáneres intraorales suponer muchas ventajas, entre las 

cuales una menor incomodidad y dolor del paciente durante la toma de impresiones, 

reducción de los errores del operador, reducción del riesgo de contaminación cruzada a 

no usar las cubetas, visualización en tiempo real de las imágenes escaneadas, escaneado 

selectivo, gestión y archivado de las imágenes escaneadas, análisis de los dientes y 

restauraciones en 3D, seguimiento virtual de los casos clínicos, color diente y de los 

tejidos blandos, comunicación visual con los pacientes/protésicos. No obstante, los 

escáneres intraorales presentan algunas limitaciones entre las cuales, su alto coste de 

inversión, entrenamiento del operador, requerimiento de campo seco ya que los fluidos 

orales pueden producir errores ópticos de refracción(91). 
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7.2.1 FUNCIONAMIENTO DE LOS ESCÁNERES 

 

El funcionamiento de un escáner intraoral es sencillo (92). Los 

escaneados pueden ser directos o indirectos. Los primeros se realizan 

intraoralmente, mientras que los indirectos comprenden el uso de un escaneo 

láser o CT de las impresiones de alginato o de modelos (93). Todos los 

escáneres necesitan una cámara que emite una proyección luminosa que 

posteriormente será grabada como imagen o como video y será enviada al 

software tras el reconocimiento de los puntos de interés. Dos coordinadas (x y y) 

de cada punto son evaluadas en la imagen y posteriormente, una tercera 

coordenada (z) es calculada dependiendo de la distancia del objeto y de la 

tecnología de cada cámara (90). Respecto a la tecnología de la cámara, esta varía 

en función de la adquisición de la imagen, ya que existen diferentes sistemas de 

captura de la imagen (94): 

 

-Triangulación: utiliza un rayo láser para escanear la superficie a grabar, 

un receptor y una cámara digital. Se producen líneas en las tres 

dimensiones del espacio que forman cientos de triángulos que finalmente 

forman una imagen tridimensional (3D) (94). A través de un detector se 

puede capturar la imagen en dos diferentes puntos en el tiempo (90). 

-Proyección de franjas de luz (API): el escáner está equipado con filtros 

que proyectan un patrón de luz en franjas emitidas por un láser. Dichas 

franjas se deforman en la superficie del diente y de los tejidos blandos y 

escanean según variaciones en altura, tamaño y forma (94). 
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-Imagen por paralelismo confocal: su mecanismo se basa en la 

proyección de un rayo láser a través de un agujero de alfiler. El haz 

reflejado pasa por un cristal birrefractivo que se dirige hacia un sensor, 

eliminando la luz reflejada fuera del plano focal, registrando así solo los 

puntos que pertenecen al plano focal, formando corte tomográficos del 

objeto, que a su vez se corta en miles de puntos y forma una imagen 3D 

(94). Las áreas de nitidez se relacionan con la distancia focal de la lente 

(90). El área de nitidez está directamente relacionada con la destreza del 

operador que puede generar desenfoques de movimiento (95). 

Contrariamente a las técnicas anteriores, permite medir ángulos hasta 85º 

y escanear cavidades profundas (94). 

 

-Video estereofotogramétrico: se basa en el principio de la visión 

binocular y requiere una fuente de luz blanca y un láser. Se utilizan 

además dos cámaras videos separadas para capturar la superficie 

escaneada (94). A través de los estereofotogramas se estiman todas las 

coordenadas (x,y,z) a través de un análisis algorítmico de las imágenes 

(96). 

 

Independientemente del método de escaneado, las mediciones llevan a una 

captura 3D compuesta por una nube de puntos o patrón puntiforme que representan el 

objeto y su referencia en el espacio. Posteriormente, dicho objeto es digitalizado y 

reconstruido en una pantalla video (89). Una vez devuelto el haz luminoso, la cámara 

registra la imagen con un sensor fotográfico CCD o CMOS(97). El registro depende de 

la calidad intrínseca del sensor (nivel de sensibilidad determinado por el umbral después 
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de que la corriente eléctrica generada alcanza el haz luminoso) y el software de la 

cámara valida o invalida los puntos registrados (94). La mayor dificultad durante el 

escaneado es la cantidad de diferentes materiales que influyen la reflectividad. Este 

problema puede solventarse pulverizando las superficies con dióxido de titanio, 

teniendo cuidado en no pulverizar demasiado porque puede distorsionar el registro 3D 

(94). 

 

7.2.2. ARCHIVOS DIGITALES 

 

La introducción de las técnicas digitales presenta numerosas ventajas y entre 

ellas la posibilidad de visualizar los archivos 3D en cualquier momento, permitiendo 

realizar múltiples modificaciones y la simulación en diferentes situaciones (98). El 

formato digital más empleado es el STL (Standard Tessellation Language). Este 

formato, describe una sucesión de superficies trianguladas donde cada triángulo está 

definido por tres puntos en una superficie (90). También existen otros formatos digitales 

desarrollados para registrar los colores, transparencias o textura de los tejidos dentales, 

como los archivos PLY (Polygon File Format) (90). El software puede generar archivos 

de diferentes densidades de malla. Sin embargo, un alta densidad de malla para todo el 

diente no es relevante debido al alto tiempo de computación involucrado. Algunos 

archivos incorporan una malla de rutina en las zonas planas y una malla más densa para 

las superficies curvas (90). Los datos adquiridos por el escáner intraorales, CT, CBCT y 

superficies extraorales pueden ser fusionadas (99–101).  
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7.2.2 VERACIDAD, PRECISIÓN Y EXACTITUD 

 

 La norma ISO 5725 (1994) referente a la exactitud de los resultados y de los 

métodos de medición define el término precisión como la cercanía entre los resultados 

de la prueba y la veracidad como la cercanía del acuerdo entre la media aritmética de un 

gran número de resultados de la prueba y el valor de referencia verdadero o aceptado 

(102). En resumen, la veracidad indica la desviación de la medición al objeto real, 

mientras que la precisión describe la cercanía de medición entre mediciones repetidas 

(99,103). El grado más alto de precisión es representado por la mayor similitud entre 

diferentes medidas (104). Comparando con la precisión, la veracidad es más difícil de 

conseguir porque requiere las dimensiones reales del objeto y una geometría sencilla 

(98). 

 

 Para valorar la exactitud de los escáneres intraorales existen dos métodos: la 

medición de la distancia lineal (2D) y la alineación mejor ajustada (3D) (83). El método 

de medición de la distancia lineal es la forma más sencilla para valorar la exactitud, 

pero este método es útil solo para determinadas formas geométricas, ya que a veces no 

existen puntos claros de referencia y, por lo tanto, las mediciones no son repetibles 

(105). Para remediar a estos errores, se pasó a analizar la exactitud 3D. Se utilizan 

programas que permiten un algoritmo de ajuste que superpone y compara las 

discrepancias que existen entre los datos tridimensionales (106,107). Los factores que 

influyen en la exactitud de escaneado son la técnica, los errores relacionados con la 

técnica, el movimiento de la mano durante el proceso de escaneado, los dientes, la 

saliva, las estructuras adyacentes, la presencia de sangre, el reflejo de luz, el tiempo 

transcurrido entre mediciones, el ambiente intraoral, el tipo de material empleado 
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durante el escaneado, las sombras y las limitaciones espaciales (90,108). Los métodos 

de escaneado y de medición también varía en función del fabricante que recomiendan 

estar muy cerca del diente o a una determinada distancia. Se ha demostrado que la 

distancia entre el objeto escaneado y el escáner es determinante para una correcta 

exactitud (83). 

 

 Las cámaras intraorales están en constante evolución, eso implica una 

evaluación de su precisión y comportamiento frente a diferentes materiales y a la nueva 

tecnología, presentado cada sistema de escaneado diferentes niveles de veracidad y 

precisión. Muchos estudios han investigado la exactitud entre varios tipos de escáneres- 

Se han comparado los parámetros entre las impresiones convencionales y digitales 

(106,107,109) y también los parámetros entre los escáneres intra y extraorales 

(108,110). Los escáneres intraorales presentan menores desviaciones comparados con 

los escáneres extraorales (111). La precisión del escáner intraoral depende de la 

distancia y de la angulación respecto al objeto escaneado, la precisión disminuye al 

aumentar la distancia. Por otra parte, la precisión de los escáneres extraorales de 

laboratorio es independiente de la distancia con el objeto escaneado (99). A pesar de 

que existen diferencias en exactitud y veracidad entre los escáneres intra y extraorales, 

estas diferencias siguen siendo aceptables para su uso clínico (93,111,112). 

 

7.3 MICROSCOPIA DE FUERZAS ATÓMICAS 

 

Desde los años 80’s la microscopia de fuerzas atómicas (AFM) proporciona 

imágenes 3D en alta resolución en tiempo real determinando las propiedades físicas de 

los materiales tal como, viscoelasticidad, fuerza eléctrica y fuerza magnética (113). La 
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AFM permite estudiar las superficies de materiales biológicos a escala nanométrica y 

permite obtener imágenes de elevada resolución de la topografía de la muestra (114). En 

la tecnología actual, la AFM es el sistema más económico para conocer la resolución 

atómica de los materiales y además requiere una mínima preparación de la muestra. Sin 

embargo, la elección para los parámetros de medida para la muestra es esencial, en 

cuento tiene relación con la calidad de resolución espacial atómica de la imagen 

obtenida (115). La AFM emplea una punta radio de curvatura entre 20 y 60nm que se 

localiza al final de un cantiléver. Para monitorear la muestra, se produce una deflexión 

del cantiléver debido a las fuerzas (Van der Waals) producidas entre la punta y la 

superficie de la muestra (113). 

 

Ha habido dudas sobre la precisión de la AFM en la medición de la rugosidad de 

la superficie del esmalte, cuando el cono de la banda es más ancho que los canales de 

esmalte (116). 

 

7.4 PROFILOMETRÍA Y RUGOSIMETRÍA 

 

El perfilómetro o rugosímetro es el equipo más utilizado en la industria para 

medir la rugosidad. Se compone por una punta fina que realiza un barrido controlado en 

línea recta en contacto con la superficie registrando las variaciones de altura. 

Normalmente, el perfilómetro permite estudiar longitudes de muestras de algunos cm 

con una resolución micrométrica (117). Los parámetros que la rugosimetría nos permite 

estudiar son: RT (profundidad de rugosidad máxima), RZ (profundidad media de la 

rugosidad), RM (rugosidad de máxima profundidad en la determinación de RZ) y RA 

(valor de la media aritmética de la rugosidad eliminando las sinuosidades) (118). 
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La rugosimétría, tal como la profilometría y la AFM proporcionan unos datos 

numéricos 3D de la rugosidad superficial para du consecuente evaluación. Por el 

contrario, la técnica SEM proporciona información en 2D y requiere el uso de índices 

para su análisis estadístico (119). 
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La reducción de esmalte inteproximal es una técnica clínica frecuentemente 

empleada en ortodoncia para ganar espacio en la arcada con el fin de evitar extracciones 

terapéuticas y poder conseguir una correcta alineación dental en casos de apiñamiento 

leve o moderado.  

 

Las complicaciones clínicas del stripping y su efecto en el esmalte dental han 

sido objeto numerosos estudios a lo largo de los años. La cantidad de esmalte removido 

es un factor a tener en cuenta para conseguir el éxito del tratamiento, ya que una 

remoción excesiva puede causar daños irreversibles al esmalte dental.  

 

Técnicas de laboratorio tales como AFM, SEM, profilometría y rugosimetría han 

permitido el estudio del esmalte tras la reducción de esmalte interproximal in vitro. El 

empleo de escáneres intraorales a la práctica clínica han sido un gran avance en la 

odontología moderna en cuanto nos permite obtener un archivo digital exacto de las 

medidas del paciente. Con este estudio se pretende desarrollar un nuevo método de 

medición para cuantificar el área y el volumen de esmalte removido tras la reducción de 

esmalte interproximal in vitro a través del empleo de un escáner intraoral. En un futuro 

esta técnica de medición podría emplearse en la práctica clínica para poder predecir 

tanto las consecuencias de la reducción interproximal realizada como el éxito del 

tratamiento. 

  



  Justificación   

 

Página 32 de 123 

 

 

 

 



 

Página 33 de 123 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

OBJETIVOS 

 

 

  



  Objetivos 

 

Página 34 de 123 

 

 

  



  Objetivos 

 

Página 35 de 123 

 

PRINCIPAL 

 

El objetivo principal de este estudio es desarrollar una nueva técnica de 

medición para medir el esmalte removido tras la reducción de esmalte interproximal. 

SECUNDARIO 

 

Los objetivos secundarios de este estudio son: 

1. Medir el área de esmalte removido tras la reducción de esmalte interproximal 

2. Medir el volumen de esmalte removido tras la reducción de esmalte 

interproximal 

3. Valorar la precisión y la reproducibilidad de esta nueva técnica 
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DISEÑO DEL ESTUDIO 

  

Esta investigación se describe como un estudio experimental y comparativo en 

in vitro. El estudio se realizó en la Clínica Odontológica de la Facultad de Medicina de 

la Universidad de Salamanca (Salamanca, España) y el Clínica Odontológica de 

Innovación y Especialidades Avanzadas de la Universidad Alfonso X El Sabio (Madrid, 

España) entre enero y marzo de 2021. Este estudio se llevó a cabo de acuerdo con los 

principios definidos en la declaración del Comité de Ética Alemán para el uso de tejidos 

orgánicos en la investigación médica (Zentrale Ethikkommission, 2003) y fue 

autorizado por el Comité de Ética de la Facultad de Ciencias de la Salud de la 

Universidad Alfonso X el Sabio en diciembre de 2020 (Nº. 27/2020). Los pacientes 

dieron su consentimiento para proporcionar los dientes necesarios para el estudio. 

SELECCIÓN DE LA MUESTRA 

 

Antes de comenzar el estudio se establecieron los criterios que definieron la 

selección de la muestra. 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

 

Los criterios de inclusión para la selección de la muestra fueron: 

1. Dientes inferiores. 

2. Dientes sin patología dental. 

3. Dientes sin tratamiento dental previo. 
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4. Consentimiento informado firmado por el paciente para incluir los dientes en el 

estudio. 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

 

Los criterios de exclusión de la muestra fueron: 

1. Dientes superiores. 

2. Dientes con patología dental. 

3. Dientes con tratamiento dental previo. 

4. Falta de consentimiento informado por el paciente para incluir los diente en el 

estudio. 

TAMAÑO MUESTRAL 

 

Se seleccionaron 14 dientes inferiores representativos de todos los grupos 

dentarios. 

PROCESAMIENTO DE LAS MUESTRAS 

 

Se desarrolla una nueva técnica para cuantificar el área y el volumen de esmalte 

removido tras realizar la reducción de esmalte interproximal. Por ello, se empleó un 

modelo de resina epóxica (Ref.:20-8130-128 Epoxicure®, Buehler, IL, USA) en el cual 

se colocaron 14 dientes inferiores, extraidos por motivos ortodónticos o periodontales, 

para representar todos los sectores dentales. Posteriormente, el modelo fue escaneado 

por un escáner intraoral (True Definition, 3M ESPE™, Saint Paul, MN, USA), 
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obteniendo el primer archivo digital (STL-1) (Figura 1a). A continuación, se realizó la 

reducción de esmalte interproximal de 0,2mm (Ref.: 060B, Orthostrips System, Intensiv 

Dental, Montagnola, Switzerland), seguido por el recontorneado y pulido de la 

superficie (Softflex System, 3M ESPE™, Saint Paul, MN, USA) y Komet ASR-Set 

(Komet Medical, Lemgo, Germany). Tras el stripping, se procedió con el segundo 

escaneado (STL-2) (Figura 1b).  

 

 

 

 

 

 

Figura 1 a) Vista oclusal del archivo STL del modelo experimental antes y b) después 

de la reducción interproximal de esmalte e 0,2mm.  

 

Los escaneados preoperatorios (Figura 2a) y postoperatorios (Figura 2b) fueron 

secuencialmente segmentados, alineados y comparados por un programa morfométrico 

(3D Geomagic Capture Wrap, 3D System©, Rock Hill, SC, USA).  

 

 

 

 

 

 

Figura 2 a) Vista oclusal preoperatoria de los dientes del modelo experimental 

segmentados y b) postoperatoria. 
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A continuación, se superpusieron los dientes segmentados pre y postoperatorios usando 

como referencia la superficie vestibular, oclusal y lingual que no se han alterado durante 

el proceso (Figura 3a y b). 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3 a) Vista vestibular preoperatoria de los dientes 33 y 34 individualmente 

segmentados y b) postoperatoria. 

Para llevar a cabo el proceso de medición, se midió el área de esmalte de la superficie 

interproximal donde se llevó a cabo el IPR, excluyendo las superficies distales de los 

dientes 37 y 47, comparando los límites preoperatorios (Figura 4a y b) y postoperatorios 

(Figura 4c y d).  
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Figura 4 a) Vista preoperatoria del diente 34 individualmente segmentado b) Área 

aislada del esmalte interproximal sometido a reducción c) Vista postoperatoria del 

diente 34 individualmente segmentado d) Área aislada del esmalte interproximal 

sometido a reducción. 

 

El volumen del esmalte removido fue medido aislando los archivos STL 

preoperatorio (Figura 5a) y postoperatorio (Figura 5b) del esmalte eliminado. La red de 

tesela del área seleccionada del esmalte removido en el properatorio se volteó para 

obtener un polígono cerrado que permitió obtener el volumen del esmalte eliminado 

durante el proceso de reducción. 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 5 a) Vista interproximal preoperatoria y postoperatoria de los dientes 33 y 34 

segmentaos y alineados b) malla digital del esmalte removido en la superficie distal 

inteproximal del diente 33 (azul) y de la superficie mesial del diente 34 (marrón). 

 

 

Posteriormente, la malla de esmalte removido de las superficies mesial y distal 

(Figura 6a) se alinearon perpendicularmente al eje “X” (Figura 6b). 
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Figura 6 a) Punto de contacto entre la superficie interproximal mesial y distal antes y b) 

después de ser alineado perpendicularmente al eje “X”. 

 

Finalmente, se colocaron 10 puntos en la malla de la superficie donde se realizó 

el IPR del diente anterior (Figura 7a) y se trazaron 10 líneas paralelas al eje “X” que 

fueron proyectadas (Figura 7b) a la malla de reducción interproximal del diente 

posterior  (Figura 7c). Estos 10 nuevos puntos se crearon en la intersección de las líneas 

y la malla de superficie interproximal reducida del diente posterior, creando a su vez 10 

pares de puntos para obtener el valor de reducción interproximal entre los dientes 

adyacentes.  
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Figura 7 a) Puntos distribuidos al azar en la malla de la superficie interproximal del 

diente anterior b) líneas proyectadas al diente posterior c) puntos proyectados en la 

superficie interproximal reducida del diente posterior d) puntos en la superficie distal 

interproximal reducida de la malla del diente posterior. 
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ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

 

El análisis estadístico de las variables de medición se realizó mediante SAS 9.4 

(SAS Institute Inc., Cary; NC, EE. UU.). Las estadísticas descriptivas se expresaron 

como valores de media y desviación estándar para las variables cuantitativas. El análisis 

comparativo se realizó comparando los valores de desviación media entre los archivos 

digitales STL en área y volumen utilizando la prueba t de Student, ya que las variables 

tenían una distribución normal. La significancia estadística se estableció en p ˂ 0.05. 

Además, se realizó el análisis estadístico Gage R&R con el fin de analizar la 

repetibilidad y reproducibilidad de esta técnica de medición. 
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ESTADÍSTICA DESCRIPTIVA 

 

Los resultados de la  desviación estándar (DS= obtenidos respecto al área 

removida en la superficie mesial y distal de la muestra se reflejan en la Tabla 1. 

 

 

Superficie n Media Mediana DS Min. Máx. 

Mesial 14 2,97 3,05 1,78 1,17 6,86 

Distal 12 3,53 3,08 2,25 1,47 9,55 

Tabla 1. Análisis descriptivo del área en mm2 del esmalte removido tras el stripping en 

las superficies mesiales y distales de los archivos STL. 

 

 

Al analizar los valores, se observa como en las superficies distales se ha 

producido una mayor área de desgaste de esmalte interproximal (3,55±3,08mm2) 

respecto a las superficies mesiales (2,97±3,05mm2). El test-t no ha demostrado 

diferencias estadísticamente significativas en relación al área de esmalte removido en 

las superficies mesial y distal (p=0,529). 

 

Los resultados de la DS obtenidos en relación al volumen de esmalte removido 

en las superficies mesial y distal de los archivos STL se reflejan en la Tabla 2. 
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Superficie n Media Mediana DS Min. Máx. 

Mesial 14 0,22 0,16 0,22 0,02 0,85 

Distal 12 0,32 0,22 0,31 0,04 1,16 

Tabla 2. Análisis descriptivo del volumen en mm3 del esmalte removido tras el stripping 

en las superficies mesiales y distales de los archivos STL. 

  

El volumen removido tras el desgaste inteproximal es mayor en la superficies 

distales (0,32±0,22mm3) que las superficies mesiales (0,22±0,16mm3). El test-t no ha 

demostrado diferencias estadísticamente significativas en relación al volumen de 

esmalte removido en las superficies mesial y distal (p=0,430). 

 

Analysis Variable : Trial Distance 

Operator i N Mean 

Std 

Dev 

Minimu

m 

Maximu

m 

A 1 10 0.216 0.019 0.194 0.253 

2 10 0.217 0.009 0.204 0.235 

B 1 10 0.209 0.012 0.192 0.233 

2 10 0.197 0.006 0.187 0.208 
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ANÁLISIS GAGE R&R 

 

 

 

En el primer gráfico (Averages) podemos observar que las mediciones del 

operador A son más elevadas que las del operador B, y que la variabilidad entre las 

mediciones de los dos operadores es similar. 

 

En el segundo gráfico podemos observar que todos los valores están dentro de 

los límites de confianza. 
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Comparación de medias: 

 

Source DF Type III SS 

Mean 

Square 

F 

Value P-Value  

Operator 1 0.00179 0.001789 11.46 0.002 * 

Réplica 1 0.00027 0.00027 1.75 0.194  

 

Se observan diferencias estadísticamente significativas entre operadores. 

 

  



  Resultados 

 

Página 54 de 123 

 

Comparación de variabilidad: 

 

Source DF Type III SS 

Mean 

Square 

F 

Value P-Value  

Operator 1 6.061E-8 6.061E-8 0.87 0.3571  

Error 38 2.65E-6 6.974E-8    

 

La variabilidad es homogénea entre operadores. 

 

RR Analysis Table 

Upper-Range Limit Check Not Exceeded 

Number of Samples 10 

Number of Observers  2 

Number of Replications 2 

Estimated PE Variance 0.000088 

Estimated O Variance 0.000085 

Estimated E Variance 0.000173 

Estimated P Variance 0.000122 

Estimated X Variance 0.000295 

Repeatability Proportion of 

Variation 

0.29971 
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RR Analysis Table 

Reproducibility Proportion of 

Variation 

0.28815 

Combined RR Proportion of 

Variation 

0.58786 

Probable Error 0.006348 

Intraclass Correlation 0.4121 

System Classification Third Class 

Measurement Increment 1E-6 

Measurement Increment Action May add a digit 
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DISCUSIÓN 
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Existen diferentes técnicas, tanto manuales como motorizadas, para realizar la 

IPR (39,46,48,71). A lo largo de los años muchos estudios han valorado los distintos 

cambios en el esmalte como consecuencia del IPR(30,50,52,120). 

 

Johner et al.(120) investigaron la predictibilidad de la cantidad esperada de 

stripping usando tres diferentes técnicas . Por ello, se emplearon 180 dientes repartidos 

aleatoriamente en 3 grupos y se realizó una reducción de 0,1mm, 0,2mm, 0,3mm y 

0,4mm. Para las mediciones los dientes fueron escaneados antes y después del stripping. 

Los autores observaron que la diferencia entre la cantidad de stripping intencional y la 

cantidad de esmalte realmente reducido. Esta fue menor (0,07mm) en las tiras manuales 

al intentar reducir 0,1mm y 0,4mm. Respecto a los discos oscilantes se obtuvo menor 

cantidad de stripping a 0,2mm, 0,3mm y 0,4mm, siendo la reducción real realizada de 

0,13mm, 0,27mm y 0,30mm respectivamente. El uso de tiras abrasivas mecanizadas 

también fue inferior (0,38mm) respecto a la cantidad de stripping planificado a 0,4mm. 

Los autores concluyeron que la técnica de reducción interproximal de esmalte empleada 

no es un factor predictor de la cantidad reducida realmente por el IPR. 

 

 Grippaudo et al.(30) valoraron los cambios morfológicos y las irregularidades 

superficiales derivadas de diferentes métodos de stripping tanto mecánico como 

químico comparados con el grupo control definido por superficie de esmalte en 

condiciones normales casi lisas. A través del análisis por SEM tras la reducción 

interproximal por tiras de pulir se visualizó la superficie del esmalte notablemente 

modificada por surcos profundos, esta profundidad se vio aumentada realizando el 

stripping con fresas de diamante. Tras pulir las superficies disminuyó el número de 
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ranuras y la profundidad de los surcos, dejando la superficie más plana y redondeada. 

Al aplicar el ácido ortofosfórico al 37% para realizar el stripping químico y 

posteriormente pasando las tiras se observó en las imágenes del SEM que el ácido 

produce un mayor aplanamiento de la ranura, pero deja la superficie porosa e irregular, 

por otra parte, el uso de fresa tras la aplicación del ácido ortofosfórico al 37% se nota un 

cambio drástico en la superficie del esmalte a pesar de que disminuyan las ranuras. Al 

pulir la superficie tras el stripping químico se observó una mejor en las superficies 

tratadas con tiras, no obstante, esta permanecía irregular. Por otra parte, el pulido 

químico tras el uso de la fresa de stripping y seguida por el pulido no permitió observar 

cambios en la superficie ya que la acción combinada de la fresa y del ácido es 

totalmente destructiva para el esmalte. 

 

Kaaoura et al.(50) analizaron in vivo macro y microscópicamente los efectos 

derivados de la reducción de esmalte interproximal. El análisis macroscópico fue 

llevado a cabo con lentes amplificadoras y se demostró como el stripping realizado por 

tiras abrasivas de diamante estándar y con el sistema mecánico Intensive Ortho Strips 

fue perfectamente centrado a la superficie que se quería reducir, sin embargo, la 

reducción realizada por fresas abrasivas de diferentes granos y por discos de diamante 

montados en micromotor fueron ligeramente desplazados, respectando en menor 

medida la anatomía del diente. Por otra parte, el análisis microscópico llevado a cabo 

por la técnica de SEM demuestra la abrasividad de las tiras, en cuentos dejan ranuras 

anchas y profundas en la superficie de aproximadamente 15µm. El número de ranuras 

disminuyó en aquellas superficies donde el stripping fue realizado con fresas abrasivas 

de diferentes granos, dejando una profundidad de aproximadamente 10µm, aunque las 

ranuras no tenían la misma dirección.  
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Mikulewicz et al.(121) realizaron una investigación in vitro aplicando la técnica 

de SEM y de profilometría para valorar la superficie del esmalte tras el air-rotor 

stripping. La rugosidad superficial aumentó en todos los parámetros estudiados, siendo 

Sa 1,06µm±0,119µm antes del IPR y 1,24µm±0,91µm tras el IPR, el valor Sq fue 

1,37µm±0,35µm antes del IPR y de 1,70µm±1,09µm después del IPR. Finalmente, el 

valor St fue 11,27µm±7,55µm antes del IPR y 13,67µm±7,20µm después del IPR. 

 

A lo largo de los años, se han analizado los efectos del pulido respecto a la 

rugosidad superficial y a la desmineralización el esmalte. Ya en 1996, Piacentini et 

al.(52) compararon diferentes métodos de pulido tras la realización de la técnica de 

stripping de rotor de aire. A través de la técnica SEM estudiaron diferentes técnicas de 

pulido. Los autores observaron que el uso de las fresas de tungsteno de 16 hojas 

seguidas por un pulido realizado con fresas de diamante de grano fino y ultrafino 

dejaban ranuras irregulares uniformemente distribuidas por la superficie, por otra parte, 

empleando fresas de diamante para realizar el stripping, las ranuras tras el pulido fueron 

profundas, irregulares y cruzadas uniformemente a lo largo de la superficie tratada. Otro 

de los métodos de pulido estudiado fue el pulido realizado por discos de pulir de grano 

medio, fino y ultrafino. La combinación de este tipo de pulido combinado con el uso de 

discos oscilantes para realizar la reducción interproximal dejó la superficie adamantina 

suave, aunque se seguía notando el rastro de las rugosidades dejadas por los discos 

diamantados. Por otra parte, el empleo de fresa de carburo de tungsteno o de diamante 

dejaron rugosidades de diferentes profundidades a lo largo de toda la superficie que se 

seguían apreciando a pesar del pulido. La combinación de pulido con discos de grano 

fino y ultrafino tras el stripping con fresa de carburo de tungsteno dejó la superficie del 
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esmalte sutilmente rugosa y no se podían apreciar las rugosidades y las ranuras, aunque 

la superficie del esmalte presentaba pequeños surcos alternados a zonas totalmente 

pulidas. Finalmente, el último grupo estudiado fue el combinar fresa de carburo de 

tungsteno con ácido ortofosfórico al 37%. Se observó como las rugosidades 

desaparecieron casi por completo y fue posible apreciar los prismas de esmalte. 

 

Un estudio más reciente publicado en 2017 por Bhambri et al.(122) se ocupó de 

comparar con la técnica SEM diferentes técnicas de stripping y de pulido. Por ellos, se 

repartieron 98 dientes libres de caries en 7 grupos de 14 dientes cada uno, siendo el 

grupo A el grupo control, el grupo B en el cual se realizó IPR con fresa de carburo de 

tungsteno de 16 hojas y se pulió con discos Soft-Lex, en el grupo C se realizó el 

stripping con la misma fresa que el grupo B pero se el pulido se realizó con una fresa de 

diamante de grano fino, en el grupo D se redujo la superficie interproximal con fresas 

de diamante y se pulió con discos Soft-Lex, para el grupo E el stripping se realizó con 

discos diamantados y la superficie se pulió posteriormente con fresas de diamante de 

grano fino, en el grupo F se emplearon tiras de metal diamantadas para reducir la 

superficie y posteriormente discos Soft-Lex. Finalmente, en el grupo G se usaron 

también tiras metálicas diamantadas pero el pulido se realizó con fresas de diamante de 

grano fino. En todos los grupos el stripping se realizó con refrigeración con agua y se 

eliminaron 0,3mm de superficie interproximal que posteriormente fue seguido por 20 

segundos de pulido. El análisis superficial del esmalte tras el stripping y el pulido 

evidenció cambios en la rugosidad de la superficie, siendo la rugosidad superficial del 

grupo A de 2,39±0,728µm caracterizada por una superficie no totalmente lisas con 

pequeños surcos e irregularidades a lo largo de toda la superficie, en el grupo B fue de 

3,33±0,586µm teniendo la superficie pequeños surcos intercalados con área más 
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rugosas. El grupo C obtuvo una rugosidad superficial de 3,86±0,504µm con surcos 

profundos irregulares a lo largo de toda la superficie, intercalados con áreas 

especialmente rugosas. El grupo D evidenció una rugosidad superficial de 

2,56±0,710µm siendo su superficie ligeramente rugosa. El grupo E con una rugosidad 

superficial de 3,42±0,500µm presentó una superficie rugosa con surcos de diferentes 

profundidades. El grupo F cuya rugosidad superficial fue de 1,58±0,500µm presentó 

una superficie razonablemente lisa con pequeños surcos intercalados con áreas muy 

bien pulidas. Finalmente, el grupo G, evidenció una rugosidad superficial de 

2,69±0,504µm siendo la superficie caracterizada por finos surcos distribuidos a lo largo 

de toda la superficie, intercalada con áreas suaves. 

En términos de rugosidad, se obtuvieron diferencias estadísticamente 

significativas entre el grupo los grupos B y C comparados con los grupo A,D,F y G, 

demostrando como los discos Soft-Lex dejan la superficie mejor pulida respecto a las 

fresas de diamante de grano fino. El grupo D comparado con los grupos B,C,E dejó la 

superficie más lisa, pero si comparado con el grupo F se pudo observar una superficie 

más rugosa en el grupo D. El grupo F, comparado con todos los grupos dejó la 

superficie más lisa y regular, incluso más que el grupo control. Todos estos resultados 

fueron estadísticamente significativos.  Los autores concluyeron que las superficies más 

suaves tras el stripping y el pulido se obtuvieron empleando tiras metálcas seguidas por 

discos Soft-Lex, siendo los discos más eficiente que las fresas de diamante de grano 

fino para las superficies sometidas a stripping. 

 

El uso de barniz de flúor o adhesivo puede proteger la superficie sometida a 

stripping del acumulación de placa y puede reducir el riesgo de caries tal como 

demostraron Agrawal et al.(123) en su estudio. Los investigadores analizaron, con 
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imágenes obtenidas a través de la técnica SEM, la rugosidad superficial interproximal 

tras aplicar a la superficie barniz de flúor o adhesivo. Por ello, emplearon 30 dientes 

repartidos en 6 grupos. En el grupo I se empelaron tiras metálicas para realizar el 

stripping mientras que en el grupo II se utilizó una fresa de carburo de tungsteno. Al 

grupo III (tiras metálicas) y IV (fresa de carburo de tungsteno) se añadió a la superficie 

adhesivo sin grabado previo encima de la superficie sobre la cual se hizo el stripping. 

Finalmente, en el grupo V (tiras metálicas) y VI (fresa de carburo de tungsteno) se 

aplicó barniz de flúor a la superficie. Al analizar las imágenes obtenidas por SEM, los 

autores visualizaron en el grupo I una superficie con surcos uniformes, en el grupo II la 

superficie se caracterizó por pequeños surcos intercalados con áreas rugosas, en el 

grupo III. Y IV la superficie presentó una pequeña capa de adhesivo sobre la superficie 

trabajada. Finalmente, en los grupo V y VI, la superficie rugosa estaba totalmente 

cubierta por una capa uniforme de barniz de flúor. Los autores concluyeron que el 

empleo de barniz de flúor es esencial para proteger la superficie sometida al stripping. 

 

La aplicación de barniz de flúor y de selladores ha sido recomendada durante 

mucho tiempo para hacer frente a las complicaciones clínicas derivadas del stripping. 

Giulio et al.(62) quisieron estudiar el efecto del fosfopéptido de caseína fosfato de 

calcio amorfo (CPP-ACP) sobre esmalte sano y esmalte sometido a IPR y 

posteriormente expuestos a una solución ácida. Por ello, los investigadores emplearon 

15 incisivos inferiores permanentes. 7 incisivos fueron sometidos a stripping tanto en la 

superficie mesial como en la superficies distal, mientras que los 8 dientes restantes 

fueron sometidos al IPR solo en la superficie mesial, siendo la superficie distal la 

superficie control. Tras realizar la reducción interproximal, los incisivos fueron 

divididos en dos a lo largo del eje mayor de diente, obteniendo así 30 porciones de 
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dientes (22 con IPR y 8 control). Posteriormente, las porciones dentales obtenidas se 

dividieron en diferentes grupo de estudio. El grupo A se utilizó como grupo control, 

siendo el grupo A1 compuesto por dos superficies de esmalte intacto y el grupo A2 

compuesto por dos superficies dentales con IPR. Por otra parte, el grupo B se 

caracterizó por la aplicación de CPP-ACP a las porciones de dientes, siendo el grupo B1 

compuesto por 6 superficies control y el grupo B2 por 20 porciones de diente con 

reducción interproximal. Todas las muestras fueron sometidas a una solución 

desmineralizante. A través de las imágenes SEM, los autores pudieron observar como 

en el grupo A1 existía un patrón de desmineralización y disolución tisular, aunque los 

primas de esmalte aún presentaban margénes bien definidos. En el grupo A2, los 

prismas de esmalte se vieron severamente afectados, observando grandes patrones de 

desmineralización. Por otra parte, el grupo B1 mostró como las áreas interprismáticas 

permanecieron prácticamente intactas y se observó una ligera pérdida tisular y los 

primas de esmalte no estaban claramente definidos. Finalmente, el grupo B2 evidenció 

una ligera disolución de la parte axial de los prismas y se observó un menor patrón de 

desmineralización. Los autores concluyeron que el esmalte sometido a IPR es más 

susceptible al proceso de desmineralización y que la aplicación tópica de CPP-ACP 

puede ser beneficiosa para promover la remineralización del esmalte. 

 

La IPR puede llevar a sensibilidad dental (82), por tal razón, diferentes 

investigaciones se han centrado en el aumento de la temperatura pulpar tras la reducción 

de esmalte interproximal. 

 

Baysal et al.(44) estudiaron el aumento de la temperatura pulpar en diferentes 

dientes y con diferentes técnicas des stripping. Se observó un aumento de la temperatura 
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pulpar en todos los grupo estudiados. Las tiras metálicas de pulir produjeron un 

aumento de temperatura pulpar de 1,21±1,48ºC en incisivos, 1,03±1,30ºC en caninos y  

-0,18±0,97ºC en premolares. Por otra parte, el aumento de la temperatura pulpar 

obtenido por los discos perforados oscilantes fue de 2,37±1,31ºC en incisivos, 

2,51±1,25ºC en caninos y de 3,84±2,21ºC en premolares. Finalmente, le uso de fresa de 

carburo de tungsteno en incisivos produjo un aumento de temperatura de 5,63±1,73ºC, 

de 3,22±1,70ºC en caninos y de 3,65±1,67ºC en premolares. Los autores concluyeron 

que la temperatura supera el nivel crítico de 5,5ºC en incisivos reducidos 

interproximalmente con fresas de carburo de tungsteno y que el uso de tiras metálicas 

en premolares es el método más seguro. 

 

Pereira et al.(124) valoraron el aumento de la temperatura pulpar empelando 

discos oscilantes y tiras de pulir. El uso de los discos oscilantes produjo un aumento de 

temperatura de 2,58ºC en incisivos, de 2,64ºC en premolares y de 2,48ºC en molares. 

Por otra parte, las tiras manuales desencadenaron un aumento de la temperatura pulpar 

de 1,24ºC en incisivos, de 0,96ºC en premolares y de 0,92ºC en molares. 

 

Sehgal et al.(125) investigaron fresas de diamante en distintas condiciones y las 

tiras diamantadas manuales y su relación con el aumento de la temperatura pulpar. Los 

autores observaron un aumento de la temperatura de 1,90±1,07ºC al utilizar fresas de 

diamante montadas en turbina usando refrigeración con espray de agua y aire. La 

temperatura aumento drásticamente cuando la reducción de esmalte interproximal fue 

realizada por fresas de diamante montadas en micromotor y sin refrigeración, siendo 

este aumento de 3,50±0,95ºC. El uso de fresas de diamantes en micromotor con 

refrigeración produjo un aumento de la temperatura pulpar de 1,65±0,81ºC. 
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Finalemente, se observó un aumento de temperatura de 2,80±0,41ºC empleando tiras 

manuales. Los autores concluyeron que todos los métodos de stripping implican un 

aumento de la temperatura pulpar, siendo el más significativo el aumento producido por 

fresas de diamante sin refrigeración. 

 

El nuevo protocolo de medición morfométrico desarrollado demuestra ser 

preciso y reproducible en el análisis de la cantidad y volumen de esmalte removido tras 

la reducción de esmalte interproximal. Hasta ahora, las técnicas empleadas para la 

medición de la rugosidad del esmalte han sido la profilometría, rugosimetría, SEM y 

AFM. 

 

La precisión y la veracidad de los diferentes escáneres intraorales disponibles en 

el mercado, se han investigado en diferentes ramas de la odontología. La precisión 

define qué tan cerca están las mediciones repetidas entre sí, mientras que la veracidad 

describe la desviación de las mediciones del objeto real (108). Por otra parte, con el 

término exactitud se hace referencia tanto a la precisión como a la veracidad de un 

sistema, dispositivo o método (126). 

 

Lee et al. (93) compararon los escáneres intraorales TRIOS e iTero. La 

diferencia media de medición fue 0,057mm en maxilar superior y 0,069mm en 

mandíbula, siendo las mayores desviaciones localizadas en el sector posterior. No 

obstante, esta diferencia no fue estadísticamente significativa. 

 

Winkler et al. (127) investigaron in vivo la veracidad y la precisión de los 

escáneres intraorales en la arcada maxilar. Con respecto a la veracidad no encontraron 
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diferencias estadísticamente significativas entre los escáneres TRIOS 3 y CS3600. Sin 

embargo, otros estudios encontraron mayor veracidad en los escáneres intraorales 

TRIOS 3 y True Definition en comparación con Omnicam (128,129). Respecto a la 

precisión, Winkler et al. (127) encontraron resultados variables en función del área de 

superposición de los archivos. Se encontró una variación comprendida entre 20-180µm 

cuando la superposición se realizó por la cara vestibular de los dientes anteriores. Sin 

embargo, al realizar la superposición por toda la arcada, la precisión varió entre 20-

70µm siendo significativamente mayor en TRIOS 3 que en True Definition. Aún así, las 

diferencia entre los escáneres fue muy pequeña (aproximadamente 10µm). 

 

 Park et al.(105) compararon diferentes escáneres intraorales simulando dos 

ambientes intraorales, empleando los factores de temperatura (ºC), humedad relativa 

(%) e iluminación (Lux). Se escanearon dos modelos con 5 dientes y pilares de 

implantes. El primer grupo (G1) se escaneó a 22ºC/ 40% RH/ 262-272 Lux, mientras 

que el segundo grupo (G2) se escaneó con una condiciones de 29-31ºC/ 100% RH/ 173-

197 Lux. La distancia (mm) entre caninos fue 25,61±0,11 con TRIOS y 25,38±0,15 con 

CS3500 en el G1, mientras que en el G2 la distancia fue 25,56±0,10 con TRIOS y 

25,27±0,15 con CS3500. Respecto a la distancia (mm) entre primer y segundo molar se 

obtuvo en el G1 una distancia e 36,83±0,08 con TRIOS y 37,18±0,33 con CS3500, 

mientras que en el G2 la distancia fue de 36,82±0,07 con TRIOS y 37,09±0,18 con 

CS3500. Finalmente, la distancia (mm) entre canino derecho y segundo molar fue en el 

G1 de 31,83±0,07 con TRIOS y 31,83±0,07 con CS3500 y en el G2 fue de 31,78±0,05 

con TRIOS y 31,87±0,09 con CS3500. Los autores concluyeron que los escáneres 

tuvieron una precisión y reproducibilidad similares, aunque hubo una sutil diferencia 
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respecto a la veracidad. No se mostraron diferencias estadísticamente significativas 

entre los entornos intraorales simulados. 

 

Para poder determinar la precisión de las técnicas de escaneo en si mismas, se 

debe utilizar un abordaje extraoral (99). Sason et al. (111) compararon in vivo la 

precisión de los escáneres intra y extraorales. Concluyeron que los escáneres intraorales 

presentan menos desviaciones y mayor precisión comparadas con los escáneres 

extraorales, aunque ambos son aceptables para su uso clínico. 

 

Moon et al. (130) investigaron la precisión con un enfoque distinto. En su 

estudio, compararon el escaneado de arco completo con el escaneado por cuadrante. En 

la investigación hallaron errores mayores en los escaneados de arco completo 

(0,09~0,10mm) en comparación a los escaneados por cuadrante (0,05~0,06mm). Los 

errores fueron mayores en maxilar superior que en mandíbula y en dientes posteriores 

que en dientes anteriores, siendo las desviaciones mayores en los dientes posteriores del 

lado derecho. 

 

Los errores y las desviaciones resultantes durante el estudio de la precisión de 

los escáneres intraorales se deben a diferentes factores tales como la sensibilidad del 

escáner, el algoritmo del software que procesa la imagen, el protocolo de escaneado y la 

habilidad del operador (127). 

 

Los resultados demuestran como la nueva técnica de medición permite medir de 

forma precisa y reproducible el área y el volumen del esmalte removido tras la 

remoción de esmalte interproximal. No obstante, se requieren ulteriores investigaciones 
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para valorar la precisión de esta técnica in vivo y conocer las complicaciones que 

pueden derivar de la cantidad de área y volumen removido tras el stripping. 
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1. La nueva técnica de medición desarrollada permite medir el esmalte 

removido tras la reducción de esmalte interproximal. 

2. La nueva técnica de medición permite medir el área de esmalte removido tras 

la reducción de esmalte interproximal. 

3. La nueva técnica de medición permite medir el volumen de esmalte removido 

tras la reducción de esmalte interproximal. 

4. La nueva técnica de medición es precisa y reproducible. 
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Abstract: The aim of this study was to show a novel and accurate digital measurement protocol by 

analyzing the area and volume for interproximal tooth enamel surface reduction. In total, 14 lower 

teeth from all dental sectors were embedded into an epoxy resin and distributed as the lower 

dental arch, keeping the contact points. The experimental model was submitted to an intraoral 

digital impression before and after interproximal tooth enamel surface reduction using air-rotor 

strips and then re-contouring and polishing the interproximal enamel surfaces. These steps helped 

obtain standard tessellation language (STL) digital files. Furthermore, each tooth in the 

preoperative and postoperative full-arch STL digital files was segmented individually and aligned 

to analyze the area and volume of the interproximal tooth enamel surface reduction using 

engineering morphometry software. Descriptive analysis of the area and volume of the 

interproximal tooth enamel surface reduction was performed using a Student t-test. Higher 

enamel reduction area (3.53 ± 3.08 mm2) and volume (0.32 ± 0.22 mm3) values were shown on the 

distal surface compared with the area (2.97 ± 3.05 mm2) and volume (0.22 ± 0.16 mm3) of the 

enamel reduction on the mesial surface measured using the morphometric measurement digital 

protocol. The morphometric measurement protocol is an accurate digital measurement protocol 

for analyzing the area and volume of interproximal enamel surface reduction. 

Keywords: orthodontics; morphometry; interproximal reduction; enamel removed and stripping; 

dentistry; digital impression 

 

1. Introduction 

Interproximal enamel reduction (IER) or stripping is considered an irreversible 

technique used to remove controlled amounts of interproximal enamel surfaces to 

achieve a reduction in the mesiodistal length of interproximal dental surfaces. The result 

is an increase in the available space in the dental arch [1,2]. IER is considered a more 

conservative orthodontic therapy than dental extractions [3] and, therefore, it is used to 

increase the available space without tooth extractions, allowing for teeth alignment and 

correct labioversion of the incisors [4] with a mild or moderate bone-dental discrepancy 

(BDD) between 4–8 mm [5,6]. IER is also recommended to improve the unaesthetic 

appearance caused by the loss of the interdental papilla, which is a consequence of bone 
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loss or occlusal interproximal tooth contact [7]. In addition, IER is also used in 

temporary dentition to facilitate the eruption of partially erupted teeth blocked by 

insufficient space [8]. However, IER procedures are not recommended in small teeth, 

hypoplasia, severe tooth rotations, high risk of caries, poor oral hygiene, and young 

patients with large pulp chambers [9]. In addition, mechanic and manual IER techniques 

have been reported [10,11] to affect the interdental tooth enamel surfaces, leaving 

grooves and scratches [12]. For this reason, final polishing of interproximal tooth enamel 

surfaces after IER procedures are mandatory to reduce the number of dental abrasions 

and to obtain an interproximal tooth surface similar to untreated interproximal tooth 

enamel surfaces [5], ensuring favorable long-term prognosis [13]. Many measurement 

procedures have been used to analyze interproximal tooth enamel surfaces after IER 

techniques; however, most studies have used microscopic measurement methods [14] 

and profilometry [15], which are useful for analyzing the micro-roughness on 

interproximal tooth enamel surfaces after interproximal tooth enamel surface removal. 

Nonetheless, it is impossible to apply this in clinical situations because it is necessary to 

extract the teeth. De Felipe et al. and Johner et al. reported a digital technique to analyze 

the total amount of stripping in order to calculate the maximum mesiodistal distance in 

teeth based on the position of the tooth’s axis; however, the placement of this axis was 

not tested, and they measure neither the area nor the volume of the IER procedure 

[16,17]. However, the main novelty of the morphometric measurement technique is the 

possibility of using it in vivo in a clinical situation, wherein the acquisition of the digital 

information is done by intraoral scanners. The development of digital measurement 

procedures in dental research has increased the accuracy, simplicity, and versatility of 

acquiring information in research applications [18]. Intraoral scanners communicate 

easily with computer-aided design/computer-aided manufacturing (CAD/CAM) 

systems. This technology has also been introduced in orthodontics, thus allowing a 

completely digital workflow, from impression to final framework, with clinical 

reliability [19] and good patients’ feedback [20]. Different image capture systems—i.e., 

triangulation, light stripe projection, confocal parallelism images, and 

stereophotogrammetric videos—have been used in dental research [21]. Regardless of 

the scanning method, the measurements led to a three-dimensional capture made up of 

a point cloud that represents the object and its reference in space [22]. The most widely 

used digital format is standard tessellation language (STL). This format describes a 

succession of triangulated surfaces, where each triangle is defined by three points on a 

surface, which allows for a high accuracy measurement [23]. This triangulation converts 

cloud points into the mesh in order to calculate the volume and area of different 

treatments carried out on the tooth surface.  

The aim of this study was to show a novel and accurate digital measurement 

protocol in order to analyze the area and volume of interproximal tooth enamel surface 

reduction. 

2. Materials and Methods 

2.1. Study Design 

In total, 14 lower teeth from all dental sectors, extracted for periodontal or 

orthodontic reasons, without caries, restorations, or fractures, were selected in this study 

at the Alfonso X El Sabio University (Madrid, Spain), Master’s Degree program in 

Orthodontics at the University of Salamanca (Salamanca, Spain) and the Department of 

Stomatology at the University of Valencia (Valencia, Spain), between September and 

October 2020. An in vitro study was conducted in accordance with the principles 

defined in the German Ethics Committee´s statement for the use of organic tissues in 

medical research (Zentrale Ethikkommission, 2003), and was authorized by the Ethical 

Committee of the Faculty of Health Sciences, University Alfonso X el Sabio (Madrid, 
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Spain) in September 2020 (Process No. 09/2020). All patients gave their informed consent 

to transfer the teeth. 
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2.2. Experimental Procedure 

The teeth were embedded into an experimental model of epoxy resin (ref.: 20-8130-

128. EpoxiCure®, Buehler, IL, USA), keeping the contact points. Afterward, the 

experimental model with the embedded teeth was submitted to a baseline intraoral scan 

(True Definition, 3M ESPE ™, Saint Paul, MN, USA) (STL1) via a 3D in-motion video 

imaging technology (Figure 1a) to generate an STL digital file using a cloud of points 

that create a tessella network, representing 3-dimensional objects as polygons composed 

of equilateral triangle tessellas [24,25]. The capturing images procedure was performed 

following manufacture recommendations by scanning the incisal/occlusal plane and the 

vestibular and lingual surfaces. After that, an interproximal enamel reduction of 0.2 mm 

at both interproximal surfaces for each tooth was performed using air-rotor strips (Ref.: 

060B, Ortho-Strip system, Intensiv Dental, Montagnola, Switzerland) according to the 

manufacturers’ recommendations. We then re-contoured to produce an adequate 

interproximal shape and to polish the surfaces (Softflex system, 3M ESPE ™, Saint Paul, 

MN, USA) and the Komet ASR-Set (Komet Medical, Lemgo, Germany). Then, the 

experimental model was submitted to a postoperative interproximal enamel reduction 

intraoral scan (True Definition, 3M ESPE ™, Saint Paul, MN, USA) (STL2) (Figure 1b). 

 

Figure 1. (a) Occlusal view of the standard tessellation language (STL) digital file of the experimental model with the 

embedded teeth before and (b) after the 0.2 mm interproximal enamel reduction procedure using air-rotor strips and the 

interproximal enamel reduction technique. 

2.3. Alignment Procedure 

Afterward, the teeth from 3.7 to 4.7 of the preoperative (Figure 2a) and 

postoperative (Figure 2b) interproximal enamel reduction STL digital files were 

sequentially segmented, aligned, and individually compared (3-dimensionally) after 

being imported into a reverse engineering morphometric software (3D Geomagic 

Capture Wrap v. 2017.0.0, 3D Systems©, Rock Hill, SC, USA). 

 

Figure 2. (a) Occlusal view of the individually segmented teeth of the preoperative and (b) postoperative interproximal 

enamel reduction STL digital files. 
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Then, the individually segmented teeth of the preoperative (Figure 3a) and 

postoperative (Figure 3b) interproximal enamel reduction STL digital files were 

superimposed by using the non-varied buccal, occlusal, and lingual surfaces of the teeth 

as a reference with the best-fit algorithm. 

 

Figure 3. (a) Buccal view of the individually segmented tooth, 3.3 and 3.4 of the preoperative and (b) postoperative 

interproximal enamel reduction STL digital files. 

2.4. Measurement Procedure 

After the alignment procedure between the individually segmented teeth in the 

preoperative and postoperative interproximal enamel reduction STL digital files, the 

area of enamel removed on the interproximal surfaces was measured by comparing 

preoperative boundaries (Figure 4a) and postoperative interproximal enamel reduction 

STL digital files (Figure 4b). The distal surfaces of teeth 3.7 and 4.7 were not submitted to 

the interproximal enamel reduction procedure. 

 

Figure 4. (a) Interproximal view of the individually segmented tooth 3.4 of the preoperative STL (b) with the isolated 

interproximal examel reduction area. (c) Interproximal view of the individually segmented tooth 3.4 of the postoperative 

STL (d) with the isolated interproximal examel reduction area. 
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In addition, the volume of enamel removed after the interproximal enamel 

reduction procedure was selected and isolated in both preoperative (Figure 5a) and 

postoperative interproximal enamel reduction STL digital files (Figure 5b) via reverse 

selection. The selected area’s normal tessella network for the enamel removed in the 

preoperative (Figure 5a) and postoperative interproximal enamel reduction STL digital 

files (Figure 5b) were flipped to obtain a closed polygon with the selected area of the 

enamel removed to obtain the volume of the enamel removed after the interproximal 

enamel reduction procedures. 

 

Figure 5. (a) Interproximal view of the individually segmented and aligned preoperative and postoperative 

interproximal enamel reduction STL digital files (teeth 3.3 and 3.4) and the (b) digital mesh of the enamel removed in the 

distal interproximal surface of tooth 3.3 (blue) and digital mesh of the enamel removed in the mesial interproximal 

surface of tooth 3.4 (brown). 

Afterward, the point of contact between the mesial and distal interproximal enamel 

reduction meshes (Figure 6a) were aligned perpendicular to the “X” axis (Figure 6b). 

 

Figure 6. (a) Point of contact between the mesial and distal interproximal enamel reduction meshes before and (b) after 

being aligned perpendicular to the “X” axis. 

Finally, 10 points were positioned at the inner surface of the interproximal enamel 

reduction mesh of the anterior tooth (Figure 7a). Then, 10 lines parallel to the “X” axis 

were projected (Figure 7b) from the previous points to the inner surface of the 

interproximal enamel reduction mesh of the posterior tooth (Figure 7c). Then, 10 new 

points were created at the intersection of the lines and the inner surface of the 

interproximal enamel reduction mesh of the posterior tooth, creating 10 pairs of points 

(Figure 7d). The distance of each pair of points was measured. These distances were 

used in order to obtain a mean value of the interproximal enamel reduction between 

adjacent teeth. 
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Figure 7. (a) Points randomly distributed at the inner surface of the interproximal enamel reduction mesh of the anterior 

tooth; (b) linen parallel projected to the tooth to the inner surface of the interproximal enamel reduction mesh of the 

posterior tooth; (c) points where the projected lines crossed the inner surface of the distal interproximal enamel 

reduction mesh of the posterior tooth; and (d) points at the inner surface of the distal interproximal enamel reduction 

mesh of the posterior tooth. 

2.5. Statistical Analysis 

Statistical analysis of the measurement variables was carried out using SAS 9.4 (SAS 

Institute Inc., Cary, NC, USA). Descriptive statistics of the area and volume of the 

enamel removed after the interproximal enamel reduction procedure at the mesial and 

distal interproximal enamel surfaces of each tooth were expressed as the mean and 

standard deviation (SD). Additionally, also the minimum, median, and maximum 

values were calculated for each variable. A comparative analysis was performed by 

comparing the area and volume of the enamel removed after the interproximal enamel 

reduction procedure at the mesial and distal interproximal enamel surfaces of the STL 

digital files using the Student’s t-test; the variables had a normal distribution. The 

normality of the variables was analyzed using the Shapiro-Wilk normality test. The 

statistical significance was set at p ˂0.05. 

3. Results 

The means and SD values for the area of the enamel removed after the 

interproximal enamel reduction procedure at the mesial and distal interproximal enamel 

surfaces of the STL digital files are displayed in Table 1 and Figure 8. 
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Table 1. Descriptive analysis of the area (mm2) of the enamel removed after the interproximal 

enamel reduction procedure at the mesial and distal interproximal enamel surfaces of the STL 

digital files. 

Surface n Mean Median SD Minimum Maximum 

Mesial 14 2.97 3.05 1.78 1.17 6.86 

Distal 12 3.53 3.08 2.25 1.47 9.55 

 

Figure 8 Box plot of the area of the enamel removed after the interproximal enamel reduction procedure at the mesial 

and distal interproximal enamel surfaces of the STL digital files. “*” represent an outlier. 

The distal surface of the teeth, which underwent the interproximal enamel 

reduction procedure, showed a high enamel reduction area (3.53 ± 3.08 mm2) compared 

to the enamel reduction area of the mesial surface of the teeth (2.97 ± 3.05 mm2). The 

paired t-test did not show statistically significant differences between the mesial and 

distal areas of the removed enamel (p = 0.529). 

The mean and SD values for the volume of the enamel removed after the 

interproximal enamel reduction procedure at the mesial and distal interproximal enamel 

surfaces of the STL digital files are displayed in Table 2 and Figure 9. 

Table 2. Descriptive analysis of the volume (mm3) of the enamel removed after the interproximal 

enamel reduction procedure at the mesial and distal interproximal enamel surfaces of the STL 

digital files. 

Surface n Mean Median SD Minimum Maximum 

Mesial 14 0.22 0.16 0.22 0.02 0.85 

Distal 12 0.32 0.22 0.31 0.04 1.16 
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Figure 9. Box plot of the volume of the enamel removed after the interproximal enamel reduction 

procedure at the mesial and distal interproximal enamel surfaces of the STL digital files. “*” 

represent outliers in line 8. 

The distal surface of the teeth submitted to the interproximal enamel reduction 

procedure showed a high enamel reduction volume (0.32 ± 0.22 mm3) compared to the 

enamel reduction volume of the teeth submitted to the mesial surface in the 

interproximal enamel reduction procedure (0.22 ± 0.16 mm3). The paired t-test did not 

show statistically significant differences between the mesial and distal volumes of the 

removed enamel (p = 0.430). 

4. Discussion 

The results obtained in the present study showed that the morphometric 

measurement protocol allowed for an accurate measurement technique to analyze the 

area and volume of the enamel removed after the interproximal enamel reduction 

procedure at the mesial and distal interproximal enamel surfaces. 

Profilometry, rugosimetry, scanning electron microscopy (SEM), and atomic force 

microscopy (AFM) measurement techniques have been used in order to assess the 

enamel surface roughness [17,18]. The SEM measurement technique provides two-

dimensional (2D) analysis about the qualitative and morphological changes of the 

enamel surface [26]; however, profilometry and AFM measurement techniques report a 

three-dimensional (3D) analysis of the enamel surface roughness for subsequent 

evaluation [23]. In addition, profilometry and rugosimetry provide a micro-scale 3D 

image [27,28], whereas AFM provides a nanoscale 3D image with vertical and lateral 

resolution [29]. García Vargas et al. analyzed the surface roughness of different 

interproximal enamel reduction procedures using rugosimetry and obtained a higher 

roughness (Ra) value using strip bur (0.54 µm), as well as strip bands (0.41 µm) and strip 

discs (0.34 µm). In addition, interproximal enamel reduction performed with strip burs 

revealed the highest Vickers (vH) microhardness values (365 vH), followed by strip 

discs (327 vH) and strips bands (317 vH) [30]. Kilinc et al. reported that the surface 

roughness performed with metal strip bands and the air-rotor stripping procedure 

showed statistically significant differences via SEM evaluation. However, 70% less 

surface roughness was observed in teeth submitted to air-rotor stripping and 30% in the 

teeth submitted to strip bands after the first month [31]. Kaaouara et al. analyzed the 

interproximal tooth enamel surface using SEM and reported that single-side diamond 

strip bands showed a mean enamel roughness of 15 µm and ContactEZ diamond files, 

which also showed a mean enamel roughness of 10 µm [4]. Meredith et al. analyzed the 

enamel nanotopography after interproximal enamel reduction using atomic force 

microscopy (AFM) and reported that the enamel surface becomes progressively 
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smoother from burs to strips and discs to polishers. In addition, surface roughness was 

higher using a medium roughness strip bur (707 nm), and decreased using medium strip 

bands (501 nm), fine strip burs (407 nm), fine strip bands (318 nm), mesh strip discs (307 

nm), curved strip discs (224 nm), and a Sof-Lex polishing device (37 nm) [32]. 

Nevertheless, the previously described measurement techniques do not have the 

capability to accurately measure the area and volume of the interproximal enamel 

reduction because these measurement techniques perform a qualitative observational 

analysis. The morphometric measurement technique allows for an accurate, repeatable, 

and reproducible analysis that looks at the amount of cement remaining after a fixed 

multibracket appliance removal, the amount of orthodontic cement necessary to fix 

multibracket appliances, and the amount of enamel removed after fixed multibracket 

appliance removal, even in a clinical setting that prevents teeth extraction [33]. 

In accordance with this study, it is possible to accurately measure the area and 

volume of interproximal enamel surfaces (i.e., mesial and distal), independent of the 

width of each tooth, which is in contrast with previously published studies [19,20]. 

However, some factors have been highlighted to affect the accuracy of the digital 

scanner and hence on the quality of the STL digital files increasing the inaccuracy of the 

alignment procedure. Moreover, the selection of the digital scanner is highly relevant to 

provide a specific number of equilateral triangles of the tesella network, which can 

influence the accuracy of the measurement procedure. 

The accuracy of the STL digital files through intraoral and extraoral scan devices 

depends on multiple factors related to the scanning process, such as the presence of 

saliva, adjacent structures, teeth, light reflection, presence of blood, type of material used 

during scanning, and the time of the scanning process [22,34], even though intraoral 

scan devices have reported smaller deviation values compared to extraoral scan devices 

[35]. Flügge et al. reported the influence of angle and distance of intraoral scan devices 

on the accuracy of the obtained STL digital files [36]; however, the accuracy of the 

obtained STL digital files has not been related to the distance of the extraoral scan device 

to the scanned object. Sason et al. reported that intraoral scan devices provide more 

accuracy compared to extraoral scanners [34]. Moreover, Ender and Mehl analyzed the 

accuracy of full-arch digital impressions using different intraoral scan devices and 

reported that the CEREC Bluecam scan showed a mean deviation of 80 µm in the 

posterior areas of the dental arch, whereas iTero showed a mean deviation of 120 µm 

and CEREC Omnicam showed a mean deviation of 130µm. Nevertheless, no statistically 

significant differences were observed between the intraoral scan devices (p >0.05) [37]. In 

addition, Ender et al. reported no statistically significant differences (p >0.05) between 

the accuracy of CEREC Bluecam, CEREC Omnicam, iTero, Lava COS, Lava True 

Definition, TRIOS, and TRIOS color digital for full-arch digital impressions [38]. 

However, Kuhr et al. analyzed the trueness of full-arch digital impressions between 

three digital scanners and reported statistically significant differences (p <0.05) between 

the trueness values of the Lava True Definition and CEREC Onmicam; however, no 

statistically significant differences (p >0.05) were shown between the Lava True 

Definition and TRIOS. The standard deviation about the distance measurement was 23 

µm for 3M True Definition, 37 µm for Heraeus Cara TRIOS, and 214 µm for CEREC 

Omnicam. In addition, the angle measurement was for 0.06°, 0.13°, and 0.28° for True 

Definition, Heraerus Cara TRIOS, and CEREC Omnicam, respectively [39]. Moreover, 

Guth et al. reported higher mean trueness of True Definition (21.8 µm) than CEREC 

Bluecam (34.2 µm), CEREC Omnicam (43.4 µm), iTero (49.0 µm), Lava COS (47.7 µm), 

TRIOS (25.7 µm), and TRIOS color (26.1 µm) for partial lower arch scanning [40]. 

Moreover, power-dependent digital impression systems provide more accurate STL 

digital files than no-powder dependent digital impression systems because light 

refraction and scattering is prevented by the use of powder, which also allows for an 

accurate determination of object depth [41,42]. Currently, there is no acquisition data 

system through digital scan devices that can be considered more accurate than others 
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due to the lack of standardized protocols and randomized clinical trials [22]; however, 

Kulczyk et al. demonstrated that 3D models derived from optical scanners are 10 times 

more detailed in the number of tessellas in the network describing the tooth surface and 

4–5 times more accurate in terms of standard deviation compared with experimental 

models obtained with CBCT with a standard resolution [43]. 

5. Conclusions 

In conclusion, the morphometric measurement protocol is an accurate digital 

measurement protocol for analyzing the area and volume of interproximal enamel 

surface reduction. However, clinical trials are necessary to ensure the potential accuracy 

of this novel measurement procedure. 
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Abstract: The aim of this study was to construct a novel, repeatable, reproducible, and accurate 

measurement protocol for the area and volume of the remaining cement after removal of fixed 

multibracket appliances, the area and volume of remaining cement after cement removal, the area 

and volume of enamel removed after cement removal, and the volume of cement used to adhere 

fixed multibracket appliances. A total of 30 brackets were cemented and removed with over 30 

extracted teeth embedded into three experimental models of epoxy resin. The models were 

scanned before and after bracket placement, bracket debonding, and polishing the remaining 

cement. The brackets were submitted to micro-computed tomography. The standard tessellation 

language digital files were aligned, segmented, and re-aligned using geomorphometric software. 

The digital measurement technique accuracy, repeatability, and reproducibility were analyzed 

using Gage R&R statistical analysis. The variability attributable to the area and volume 

measurement techniques of the total variability of the samples was 0.70% and 0.11% for 

repeatability, respectively, and 0.79% and 0.01% for reproducibility, respectively. The re-alignment 

procedure is a repeatable, reproducible, and accurate technique that can be used to measure the 

area and volume of the remaining cement after removal of fixed multibracket appliances, the area 

and volume of remaining cement after cement removal, the area and volume of enamel removed 

after cement removal, and the volume of cement used to adhere the fixed multibracket appliance. 

Keywords: orthodontics; digital impression; geomorphometry; alignment; cement remaining; 

enamel removed 

 

1. Introduction 

Fixed multibracket appliance therapy has been widely used in orthodontic 

treatments to improve adhesion in terms of materials and techniques [1]. The treatment 

prognosis and time of orthodontic treatment are directly related to the adhesion strength 

of the multibracket appliance fixed to the dental surface [2]. The adhesion technique 

used for fixed multibracket appliance therapy includes the use of 37% orthophosphoric 

acid to allow the dissolution of the enamel surface, obtaining a micro-porosity of around 

5–50 µm that improves the bonding-agent penetration through these micro-porosities 
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inside the enamel surface and enhances the micro-retention effect of the resin cement 

into the conditioned enamel [3–5]. This is why, Bertacci et al. recommended a single 

application of a stannous fluoride-containing toothpaste on eroded enamel to prevent 

acid-induced permeability on the enamel surface after acid agent application [6]. 

However, resin cement removal after fixed multibracket appliance therapy debonding 

can lead to cracks or tear-outs, compromising tooth health and integrity [7], dental 

plaque formation due to the micro-roughness increase, dental hypersensitivity due to 

accidental enamel removed during the resin cement removal [8], and dental stains 

caused by the staining of the remaining cement after inadequate resin cement removal 

[9]. The upper central incisors are the most commonly affected teeth, followed by the 

upper lateral incisors and the canines [10]. These painful and aesthetic complications 

related to fixed multibracket appliance therapy debonding can cause discomfort to the 

patients and may require additional therapeutic procedures; so, the factors that 

influence these adverse effects must be controlled. Odegaard et al. reported a different 

bond failure pattern between ceramic and metal brackets: at the enamel–adhesive 

interface, at the bracket–adhesive interface [11], or ceramic brackets with mechanical 

retention [12]. These may occur due to the higher bond strength between ceramic 

brackets and the adhesive, or between enamel and adhesive in the case of metal 

brackets, so mechanical retention brackets probably leave more cement than chemical 

retention brackets. Samruajbenjakul and Kukiattrakoon reported that metal brackets 

should have a clinical detachment resistance between 6 and 8 MPa [13]; however, higher 

detachment resistance values may require excessive force to remove the bracket, 

possibly damaging enamel [14]. 

Some authors analyzed the cement removal procedures for maintaining the enamel 

surface integrity and highlighted tungsten carbide burs at high or low speeds [1,15,16], 

laser [17], fiberglass drills [18], and ultrasound [15,19]. The final remaining cement is 

polished with a rubber cup and diamond paste or aluminum oxide paste [14,15]. 

However, the best option for removing the remaining cement is through multi-blade 

tungsten carbide burs at high speed with irrigation [1,15]. Most of the studies used 

microscopic measurement methods, which are useful for assessing the enamel micro-

roughness after the cement removal, but are impossible to apply in clinical settings, 

because it is necessary to extract the teeth [20]. Other studies used scanning electron 

microscopy [1], profilometry [20], atomic force microscope [18], and optic coherence 

tomography technology [21] to measure the damage produced to the enamel surface 

after bracket removal. Digital procedures have been introduced to dental practice due to 

their accuracy, simplicity, and versatility in acquiring information about dental 

treatments for diagnostic purposes, treatment planning, prosthesis and appliance 

fabrication, and for research [22]. The intraoral scans generate a standard tessellation 

language (STL) digital file by means of a cloud of points that create a tessella network, 

representing three-dimensional objects as polygons composed of tessellas of equilateral 

triangles [23,24]. The accuracy of the object is given by the tessella mesh density, 

allowing a precision range of ±10 m. 

The aim of this work was to describe a novel digital technique that could be used to 

quantify the amount of cement necessary to adhere fixed orthodontic therapy, the 

cement remaining after orthodontic treatment removal, and the enamel removed during 

cement removal, with a null hypothesis (H0) stating that no difference exists between 

the geomorphometric measurement protocol used with regards to the measurement 

accuracy of the amount of cement remaining after fixed multibracket appliance removal, 

the amount of orthodontic cement necessary to fix multibracket appliances, and the 

amount of enamel removed after fixed multibracket appliance removal. 

2. Materials and Methods 

2.1. Study Design 
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Thirty upper teeth representatives of all dental sectors, extracted for periodontal 

and orthodontic reasons, without caries, restorations, or fractures, were selected in this 

study at the Alfonso X El Sabio University (Madrid, Spain), Master Degree in 

Orthodontics at University of Salamanca (Salamanca, Spain), and the Department of 

Stomatology at University of Valencia (Valencia, Spain), between November 2019 and 

February 2020. A randomized controlled in vitro study was conducted in accordance 

with the principles defined in the German Ethics Committee’s statement for the use of 

organic tissues in medical research (Zentrale Ethikkommission, 2003), and was 

authorized by the Ethical Committee of the Faculty of Health Sciences, University 

Alfonso X El Sabio (Madrid, Spain), in December 2019 (process no. 03/2019). All patients 

provided informed consent to transfer the teeth for the study. 

2.2. Experimental Procedure 

The teeth were randomly (Epidat 4.1, Galicia, Spain) embedded into three 

experimental models of epoxy resin (ref.: 20-8130-128. EpoxiCure®, Buehler, IL, USA) 

with 14 teeth each (Figure 1A). The experimental models were submitted to a baseline 

intraoral scan (STL1; True Definition, 3M ESPE ™, Saint Paul, MN, USA) (by means of a 

3D in-motion video imaging technology (Figure 2A). The images were captured 

following the manufacturer’s recommendations by first scanning the occlusal plane, 

followed by the vestibular and palatal faces. Later, the fixed multibracket appliance was 

cemented only on teeth 1.5–2.5 in the center of the buccal surface of the clinical crown 

with a photo-polymerized composite resin cement (Transbond™ XT, 3M ESPE ™, Saint 

Paul, MN, USA) before etching the enamel buccal surface with 37% orthophosphoric 

acid (VOCOCID, VOCO GmbH, Cuxhaven, Germany) for 20 s and photo-polymerized 

resin adhesive primer application (Unitek Transbond™ XT, 3M ESPE™, Saint Paul, MN, 

USA) for 20 s (Figure 1B). Finally, a post-cementation intraoral scan (STL2; True 

Definition, 3M ESPE™, Saint Paul, MN, USA) was performed (Figure 2B). Then, the 

fixed multibracket appliance was removed from teeth 1.5 to 2.5 with a specific 

instrument to remove the fixed multibracket appliance (MBT, 0.022, Pacific 

Orthodontics, Guadalajara, Spain) (Figure 1C) and a post-removing bracket intraoral 

scan (STL3; True Definition, 3M ESPE™, Saint Paul, MN, USA) was performed (Figure 

2C). The remains of composite resin cement were gently removed with a unidirectional 

movement by a single operator, using a low-speed contra angle handpiece, (W&H WE-

99 LED G, Bürmoos, Austria) at 1500 rpm with profuse irrigation. A polishing diamond 

bur surface (ref. 882 314 012, Komet Medical, Lemgo, Germany) was used for each 

experimental model, until there was no cement clinically visible (Figure 1D) and a post-

removing cement intraoral scan (STL4; True Definition, 3M ESPE ™) was performed 

(Figure 2D). The brackets were submitted to a micro-computed tomography scan (micro-

CT; STL5; Skyscan 1176, Bruker-MicroCT, Kontich, Belgium) with the following 

exposure parameters: 160.0 kilovolt peak, 56.0–58.0 microamperes, 500.0 ms, 720 

projections 4 frames, a tungsten target between 0.25 and 0.375 mm, a 3 µm resolution, 

and a pixel size of 0.127 µm, to obtain accurate STL digital files of the surface of each of 

the fixed multibracket appliances. 
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Figure 1. (A) Frontal view of the experimental model of extracted teeth; (B) experimental model 

with cemented fixed multibracket appliance; (C) experimental model with fixed multibracket 

appliance removed; and (D) experimental model with cement removed. 

 

Figure 2. (A) Frontal view of the standard tessellation language (STL)1, (B) STL2, (C) STL3, and 

(D) STL4. 

2.3. Alignment Procedure 

Once STL1–4 were imported to reverse engineering geomorphometric software (3D 

Geomagic Capture Wrap, 3D Systems©, Rock Hill, SC, USA); a full-arch alignment 

procedure was conducted. STL1 was considered the reference digital file, and STL2–4 

were superimposed on it using the palatal surfaces of the anterior teeth and the occlusal 

and palatal surfaces of the posterior teeth, with the best fit algorithm. Afterward, the 

teeth from 15 to 25 of all STL files were segmented (Figure 3A–D) and individually 

three-dimensionally compared using the alignment of the STL files 2 (Figure 4A), 3 

(Figure 4B), and 4 (Figure 4C) with STL1 used as the reference. 
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Figure 3. Frontal view of the individually segmented (A) STL1, (B) STL2, (C) STL3, and (D) STL4. 

The spectrum was set to ±100 m and the tolerance to ±10 m (Figure 4D). 

 

Figure 4. Palatal view of the three-dimensional comparison of the alignment of the segmented 

tooth 2.3 between (A) STL1 and STL2, (B) STL1 and STL3, and (C) STL1 and STL4. (D) Spectrum 

values used in (A–C). Warm colors represent a volume increase, cold colors represent a volume 

decrease, and green represents an accurate alignment. 

Then, a new alignment procedure (re-alignment) was performed. This re-alignment 

was individually performed from the previously segmented teeth 1.5–2.5 using the 

intact palatal surface of each tooth as reference to enable the re-alignment. The 

previously segmented teeth of STL1 were considered the reference and the 

corresponding segmented teeth of STL2–4 were superimposed, so the 3D position of the 

teeth of the STL1 was not modified in the process of re-alignment. 

After the re-alignment, a 3D comparison was performed with the same spectrum 

and tolerance values previously described (Figure 5). 
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Figure 5. Palatal view of the three-dimensional comparison of the re-alignment of segmented 

tooth 2.3 between (A) STL1 and STL2, (B) STL1 and STL3, and (C) STL1 and STL4. (D) Spectrum 

values used in Figure 4A–C. Warm colors represent a volume increase, cold colors represent a 

volume decrease, and green represents an accurate alignment. 

2.4. Measurement Procedure 

After the alignment and re-alignment procedures, the following variables were 

measured: area and volume of the remaining cement after fixed multibracket appliance 

therapy removal, area and volume of the remaining cement after cement removal, area 

and volume of the enamel removed after cement removal, and the volume of the cement 

used to adhere the fixed multibracket appliance. 

A random (Epidat 4.1, Galicia, Spain) tooth was selected and all the above-

mentioned measures were calculated. Segmented tooth 2.3 of STL1 (Figure 6A), STL2 

(Figure 6B), STL3 (Figure 6C), and STL4 (Figure 6D) aligned and re-aligned and the STL 

of the corresponding bracket obtained from the micro-CT (Figure 6E) were used to 

analyze the variables previously described. 

 

Figure 6. Buccal view of segmented tooth 2.3 of (A) STL1, (B) STL2, (C) STL3, and (D) STL4. (E) 

STL of the bracket 2.3 obtained from the micro-computed tomography. 

STL1 (Figure 7A) and STL3 (Figure 7B) digital files of the previously segmented and 

re-aligned tooth 2.3 were selected to analyze the area and volume of the remaining 

cement after the fixed multibracket appliance therapy removal. The STL1 (Figure 7C) 

digital file of the tooth 2.3 was slightly overcontoured regarding STL3 (Figure 7D), 

which allowed us to differentiate the boundaries between both STL digital files. 

Afterward, the STL1 digital file recovered its original size and the area of the remaining 

cement was determined by comparing the boundaries of STL1 (Figure 7E) and STL3 

(Figure 7F) digital files. The remaining cement area was selected and isolated in STL1 

(Figure 7G) and STL3 (Figure 7H) digital files by reverse selection, and the normals of 

the tessella network of the selected area of the remaining cement of the STL1 (Figure 7G) 

digital file were flipped to obtain a closed polygon with the selected area of the 

remaining cement in the STL3 digital file (Figure 7H). This allowed us to measure the 

remaining cement after fixed multibracket appliance removal (Figure 7I). 
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Figure 7. (A) Buccal view of segmented tooth 2.3 of STL1 and (B) STL3; slight overcontouring of 

(C) STL1 and (D) STL3; (E) boundary of the volumetric comparison between STL1 and STL3 over 

STL1; (F) boundary of the volumetric excess comparison between STL1 and STL3 over STL3; (G) 

new mesh with the remaining cement over the STL1 digital file; (H) new mesh with the remaining 

cement over the STL1 digital file; and (I) combined meshes with the remaining cement after 

bracket removal of STL1 and STL3, obtaining a closed polygon. 

The isolated area of the remaining cement in STL3 (Figure 8A) and STL4 (Figure 8B) 

digital files of the previously segmented and re-aligned tooth 2.3 were selected to 

analyze the area and volume of the remaining cement after removal using an 

intersection Boolean operation calculated by 3D Geomagic Capture Wrap software (3D 

Systems©, Rock Hill, Rock Hill, SC, USA) (Figure 8C). 

 

Figure 8. Mesh of the remaining cement after bracket removal in (A) STL3 and (B) STL4, and (C) 

excess remaining cement after removal in STL4. 

The STL1 (Figure 9A) and STL4 (Figure 9B) digital files of the previously segmented 

and re-aligned tooth 2.3 were selected to analyze the area and volume of the enamel 

removed after cement removal. The measurement procedure (Figure 9A–I) was 

performed following the measurement procedure previously described to determine the 

area and volume of the remaining cement after fixed multibracket appliance therapy 

removal. 
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Figure 9. Buccal view of the segmented tooth 2.3 of (A) STL1 and (B) STL4; slight overcontouring 

of (C) STL1 and (D) STL4; (E) boundary of the volumetric comparison between STL1 and STL4 

over STL1; (F) boundary of the volumetric defect comparison between STL1 and STL4 over STL4; 

new mesh with the enamel removed over the (G) STL1 and (H) STL4 digital files; and (I) 

combined meshes with the enamel removed of STL1 and STL4, obtaining a closed polygon. 

Finally, the STL1, STL2 (Figure 10A), and STL5 (Figure 10C) digital files of the 

previously segmented and re-aligned tooth 2.3 were selected to analyze the volume of 

the cement used to adhere the fixed multibracket appliance. The STL2 digital file was 

transformed into a solid polygon (Figure 10B) and the bracket of the STL2 digital file 

was removed using a subtractive Boolean operation with the STL5 digital file (Figure 

10C). A new solid polygon was obtained with the volume of the cement used to adhere 

the fixed multibracket appliance over the STL2 digital file (Figure 10D). 

 

Figure 10. Proximal view of (A) the segmented tooth 2.3 of STL2 and (B) the solid mesh of tooth 

2.3 of STL2. The mesh is not only in the perimeter, the inside is also filled. (C) STL5 and (D) solid 

mesh of tooth 2.3 of STL2 with the volume of the cement used to adhere and without the bracket. 

The STL1 (Figure 11A) and new solid polygon of the STL2 (Figure 11B) digital files 

of the previously segmented and re-aligned tooth 2.3 were selected to analyze the 

volume of the cement used to adhere the fixed multibracket appliance. The 

measurement procedure (Figure 11A–I) was performed following the measurement 

procedure previously described to determine the area and volume of the remaining 

cement after removal of the fixed multibracket appliance and the volume of cement used 

to adhere the fixed multibracket appliance (Figure 11I). 
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Figure 11. (A) Buccal view of segmented tooth 2.3 of STL1; (B) STL2 without bracket; slight 

overcontouring of (C) STL1 and (D) STL2 without bracket; boundary of the volumetric 

comparison between (E) STL1 and STL2 without bracket over STL1 and (F) STL1 and STL2 

without bracket over STL2 without bracket; new mesh with the volume of the cement used over 

the (G) STL1 digital file and (H) STL2 without bracket digital file; and (I) combined meshes with 

the volume of cement used for STL1 and STL2 without bracket, obtaining a closed polygon. 

2.5. Validation of the Repeatability and Reproducibility 

To validate the repeatability of this new protocol, the measurements described 

above were calculated six times using the same operator (Operator A). The 

measurements were calculated six times by another operator (Operator B) to validate the 

reproducibility of this new measurement technique. 

2.6. Statistical Analysis 

Statistical analysis of the measurement variables was conducted using SAS 9.4 (SAS 

Institute Inc., Cary, NC, USA). Descriptive statistics are expressed as mean and SD for 

quantitative variables. Comparative analysis was performed by comparing the mean 

deviation values between the STL digital files in area and volume using Student’s t-test 

as the variables had a normal distribution. The statistical significance was set to p ˂ 0.05. 

Gage R&R statistical analysis was conducted to analyze the repeatability and 

reproducibility of this measurement technique. 

3. Results 

The means and SD values for aligned and re-aligned accuracies of the STL digital 

files are displayed in Table 1 and Figure 12. 

Table 1. Descriptive statistics of the aligned accuracy of the standard tessellation language (STL) 

digital files. 

 n Mean SD Minimum Maximum 

Aligned (µm) 30 12.75a 9.80 1.58 29.71 

Re-aligned (µm) 30 37.88b 12.22 5.62 63.41 

SD: standard deviation.  a,b Statistically significant differences between groups (p < 0.05). 

Student’s t-test revealed statistically significant differences between the aligned and 

re-aligned values of the STL digital files (p ˂ 0.000; Table 1, Figure 12A) after analyzing 

three measures in 10 teeth (Figure 12B). We observed a 25.13% increase in the tessella 

network of the re-aligned STL digital files within the pre-established ±10 µm tolerance 

range with a power of sample size of 100%. 
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Figure 12. (A) Box plot of the total mean and standard deviation (SD) values and (B) mean and SD 

values of the aligned and re-aligned samples of each measurement. 

Table 2 and Figure 13 display the means and SD values necessary to analyze the 

repeatability of the measurement technique for the area and volume of the remaining 

cement after fixed multibracket appliance therapy removal, area and volume of the 

remaining cement after cement removal, area and volume of the enamel removed after 

cement removal, and the volume of the cement necessary to adhere the fixed 

multibracket appliance. 

Table 2. Descriptive statistics of the measurement variables. 

Variable n Mean SD Minimum Maximum 

Area of remaining cement after 

bracket removal (µm2) 
12 24.8030 0.6340 23.8450 26.1720 

Volume of remaining cement after 

bracket removal (µm3) 
12 3.6417 0.0761 3.5398 3.7745 

Area of remaining cement after 

cement removal (µm2)  
12 17.4010 0.7650 16.1370 18.7650 

Volume of remaining cement after 

cement removal (µm3) 
12 1.4392 0.0351 1.3766 1.5138 

Area of enamel removed after 

cement removal (µm2) 
12 12.8390 0.5110 11.9900 13.4810 

Volume of enamel removed after 

cement removal (µm3) 
12 0.8576 0.0211 0.8114 0.8844 

Volume of cement used to adhere 

brackets (µm3) 
12 3.2794 0.0366 3.2146 3.3242 

The Gage R&R statistical analysis of the measurement technique in terms of the 

area and volume of the remaining cement after fixed multibracket appliance removal, 

area and volume of the remaining cement after cement removal, area and volume of the 

enamel removed after cement removal, and the volume of the cement used to adhere the 

fixed multibracket appliance showed that the variabilities attributable to the area and 

volume measurement techniques were 0.70% and 0.11%, respectively, of the total 

variability of the samples. The technique demonstrated a high repeatability for the area 

and volume measurement techniques and did not show statistically significant 

differences between the analyzed means of the area (p = 1.000; Figure 13A) and volume 

(p = 1.000; Figure 13B). 
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Figure 13. (A) Box plot of the mean and SD values of the area and (B) volume measured after the 

re-alignment of the STL digital files. 

Table 3 and Figure 14 display the means and SD values necessary to analyze the 

reproducibility of the measurement technique for the area and volume of the remaining 

cement after the fixed multibracket appliance therapy removing, area (µm2) and volume 

(µm3) of the remaining cement after the cement removing, area (µm2) and volume (µm3) 

of the enamel removed after the cement removing and the volume (µm3) of the cement 

used to adhere the fixed multibracket appliance. 
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Table 3. Descriptive statistics of the measurement variables between operators. 

Operator  n Mean SD Minimum Maximum 

A 
Area of remaining cement 

after bracket removal (µm2) 
6 25.208 0.631 24.410 26.172 

B 
Area of remaining cement 

after bracket removal (µm2) 
6 24.397 0.303 23.845 24.678 

A 

Volume of remaining 

cement after bracket 

removal (µm3) 

6 3.6620 0.0742 3.5840 3.7745 

B 

Volume of remaining 

cement after bracket 

removal (µm3) 

6 3.6213 0.0789 3.5398 3.7600 

A 
Area of remaining cement 

after cement removal (µm2) 
6 17.929 0.519 17.361 18.765 

B 
Area of remaining cement 

after cement removal (µm2) 
6 16.873 0.591 16.137 17.676 

A 

Volume of remaining 

cement after cement 

removal (µm3) 

6 1.4564 0.0353 1.4221 1.5138 

B 

Volume of remaining 

cement after cement 

removal (µm3) 

6 1.4220 0.0276 1.3766 1.4605 

A 
Area of enamel removed 

after cement removal (µm2) 
6 12.606 0.588 11.990 13.274 

B 
Area of enamel removed 

after cement removal (µm2) 
6 13.071 0.314 12.563 13.481 

A 
Volume of enamel removed 

after cement removal (µm3) 
6 0.8604 0.0163 0.8318 0.8757 

B 
Volume of enamel removed 

after cement removal (µm3) 
6 0.8547 0.0263 0.8114 0.8844 

A 
Volume of cement used to 

adhere brackets (µm3) 
6 3.2823 0.0271 3.2397 3.3175 

B 
Volume of cement used to 

adhere brackets (µm3) 
6 3.2765 0.0468 3.2146 3.3242 

The Gage R&R statistical analysis of the measurement technique of the area and 

volume of remaining cement after fixed multibracket appliance therapy removal, area 

and volume of the remaining cement after cement removal, area and volume of enamel 

removed after cement removal, and the volume of the cement used to adhere the fixed 

multibracket appliance performed by the two operators showed that the variability 

attributable to the area and volume measurement techniques was only 0.79% and 0.01% 

of the total variability of the samples, respectively. The technique demonstrated a high 

reproducibility for area and volume measurement techniques and did not show 

statistically significant differences between the means of the area (p = 0.785; Figure 14A) 

and volume (p = 0.951; Figure 14B). 
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Figure 14. (A) Box plot of the mean and SD values of the area and (B) volume measured after the 

re-alignment of the STL digital files between two operators. 

4. Discussion 

The results obtained in the present study rejected the null hypothesis (H0) of no 

difference between the geomorphometric measurement protocol used for the area and 

volume of the remaining cement after fixed multibracket appliance therapy removal, 

area and volume of the remaining cement after cement removal, area and volume of 

enamel removed after cement removal, and the volume of cement used to adhere the 

fixed multibracket appliance. 

Microscopic visual measurement techniques were used to analyze the enamel 

surface damage after fixed multibracket appliance therapy removal using indexes 

created ad hoc: enamel surface index (ESI) [25], enamel damage index (EDI) [26], line 

angle grooves (LAG) [27], or enamel surface rating system [3]. SEM allows the 

identification of the remaining cement on the enamel surface after fixed multibracket 

appliance therapy removal [16] and the rugosimetry devices incorporated with SEM 

allow profilometric analysis of enamel surface orography [20]. However, none of these 

techniques measure the volumes of cement and enamel removed and require tooth 

extraction [28]. Additional measurement techniques were described for analyzing the 

enamel surface alterations after fixed multibracket appliance therapy removal: 

fluorescence [28], atomic force microscope [18], and optic coherence tomography [22]. 

The fluorescence measurement visual technique has been widely used to differentiate 

composite from enamel and for identifying the remaining cement after fixed 

multibracket appliance therapy removal, due to the luminescent differences between 

composite resin and tooth structures, but cannot measure the volumes of cement and 

enamel removed [29,30]. Macroscopic visual techniques have been used to identify 

enamel surface damage and tooth discolorations related to the remaining cement after 

fixed multibracket appliance therapy removal [31]. These visual techniques allow 

clinical measurements in clinical settings, but area and volume cannot be measured. 

Briefly, no measurement technique is available for the clinical setting that allows 

repeatable, reproducible, and acute measurement for analyzing the area and volume of 

the remaining cement after fixed multibracket appliance therapy removal, the area and 

volume of remaining cement after cement removal, area and volume of enamel removed 

after cement removal, and the volume of the cement used to adhere fixed multibracket 

appliances. For this reason, the geomorphometric analysis of the STL digital files 

obtained from intraoral scans was used to analyze all these parameters. However, some 

studies highlighted the factors related to the inaccuracy of digital impression systems. 

Jivanescu et al. reported that the presence of adjacent teeth can decrease the view of 

interproximal surfaces [32]. Ender et al. reported no statistically significant differences 

between the precision values of Cerec Bluecam, Cerec Omnicam, Itero, Lava C.O.S., 

Lava True Definition, TRIOS, and TRIOS color digital impression systems for dental 

nature whole-arch scanning [33]. However, Kuhr et al. reported statistically significant 

differences between the trueness values of Lava True Definition (23.0 µm) and Cerec 

Omnicam (214 µm) but no statistically significant differences between the trueness 
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values of Lava True Definition and TRIOS (37.0 µm) for dental nature whole-arch 

scanning [34]. Guth et al. reported that Lava True Definition offers higher levels of 

trueness (21.8 µm) than Cerec Bluecam (34.2 µm), Cerec Omnicam (43.3 µm), Itero (49.0 

µm), Lava C.O.S. (47.7 µm), TRIOS (25.7 µm), and TRIOS color (26.1 µm) digital 

impression systems for dental nature partial-arch scanning [35]. These trueness values 

obtained from the scanning of dental nature partial arch are slightly lower than those 

obtained from dental nature whole arch, potentially due to the higher tessella network 

of the whole-arch STL digital files [36]. Powder-dependent digital impression systems 

provide more accurate STL digital files than non-powder-dependent digital impression 

systems on different scanned substrates [10,37], and specifically on metal abutments [7], 

because powder prevents light refraction and scattering, allowing an accurate 

determination of the object depth [38]. The imprecision associated with intraoral digital 

impression systems can lead to biological and mechanical problems such as caries, 

prosthesis misfit, and loss of prosthesis retention [39]. Imprecise surface details prevent 

precise articulation and occlusion establishment [40]. Several factors may affect the 

digital impression accuracy. One of these factors is the distance from the first point 

scanned, used as a reference, and the succeeding points in the scanned structures, which 

would have been stitched to the previous one. Each individual stitch represents a chance 

of incurring an error, preventing the correct alignment of the full-arch STL digital files 

with reverse engineering geomorphometric software, and requiring the segmentation 

and re-alignment of the individualized STL digital files, obtaining a 25.13% larger 

tessella network at the re-aligned STL digital files within the pre-established ±10 µm 

tolerance range. This increase in the tessella network inside the tolerance range was 

observed in 100% of the re-aligned STL digital files, which was more evident in the re-

aligned STL4 digital file. 

Metal brackets were selected in this study because mechanic retention bracket 

systems present a bond failure pattern at the bracket–adhesive interface [2], leaving 

residual cement after the fixed multibracket appliance therapy removal. In this situation, 

the area and volume of remaining cement after fixed multibracket appliance therapy 

removal, area and volume of remaining cement after cement removal, area and volume 

of the enamel removed after cement removal, and the volume of cement used to adhere 

the fixed multibracket appliance must be analyzed. To determine the accuracy, 

repeatability, and reproducibility of the digital measurement technique, Gage R&R 

statistical analysis was performed. This method was reported to be useful for evaluating 

the precision and consistency of a measurement process [41]. We determined how much 

of the variability in the process is due to variation in the measurements system; we used 

inference techniques to estimate repeatability and reproducibility. When a measurement 

process is conducted, the total process variation consists of part-to-part variation plus 

measurement system variation. Measurement system variation is determined by the 

repeatability, which is described as the variability of the measures performed by the 

same operator when the same part is measured, and the reproducibility, which is the 

variability of the measures performed by different operators when the same part is 

measured. Ideally, very little of the variability should be due to repeatability and 

reproducibility. Differences between parts (part-to-part) should account for most of the 

variability. When variability occurs, the measurement system can reliably distinguish 

between parts. The Gage R&R results of the area and volume measurements for the 

repeatability (0.70% and 0.11%, respectively) and the reproducibility (0.79% and 0.01%, 

respectively) are <1%, which are considered acceptable for a measurement system. From 

>10% to <30% is considered acceptable depending on the application, cost, or other 

factors, and at >30%, the measurement system is considered unacceptable and should be 

improved [42]. 

Calculating the cement used to adhere a multibracket appliance is considered 

possible for future investigations where digital planning is conducted and indirect 
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bonding is performed. With this new protocol, the volume of cement planned for use 

and the real amount of cement used can be measured. 

The findings show that the geomorphometric re-aligned measurement protocol 

provides a more accurate digital measure technique for the area and volume of the 

remaining cement after fixed multibracket appliance therapy removal, area and volume 

of remaining cement after cement removal, area and volume of enamel removed after 

cement removal, and the volume of cement used to adhere the fixed multibracket 

appliance. Further research is needed to determine the influence of fixed multibracket 

appliance removal on potential clinical complications. 
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5. Conclusions 

In conclusion, within the limitations of this study, the results showed that the re-

aligned measurement protocol is a repeatable, reproducible, and acute measure 

technique for the area and volume of remaining cement after fixed multibracket 

appliance therapy removal, area and volume of remaining cement after cement removal, 

area and volume of enamel removed after cement removal, and the volume of cement 

used to adhere the fixed multibracket appliance. Clinical trials are necessary to analyze 

the potential clinical complications associated with fixed multibracket appliance 

removal. 
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