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RESUMEN

El objetivo de este estudio fue analizar y comparar la precisién de una nueva
técnica de reduccion del esmalte interproximal (IPR) basada en una técnica de navegacion
estatica asistida por ordenador con respecto a una técnica convencional a mano alzada
para la reduccion del esmalte interproximal. Se distribuyeron aleatoriamente veinte
modelos anatémicos experimentales de poliuretano en las siguientes técnicas DPI: técnica
DPI basada en la técnica de navegacion estatica asistida por computadora (n = 10) (GI)
para el Grupo Ay técnica convencional de manos libres para IPR (n = 10) (FHT) para el
Grupo B. Se presentaron modelos experimentales de poliuretano de base anatdmica
asignados aleatoriamente al grupo de estudio gastrointestinal para la exploracion
preoperatoria de la superficie intraoral en 3D; Luego, los conjuntos de datos se cargaron
en un software de planificacion de implantes 3D para disefiar plantillas virtuales para la
técnica de reduccion del esmalte interproximal. Posteriormente, los modelos
experimentales de poliuretano de base anatdmica de los grupos de estudio Gl y FHT se
sometieron a una impresion digital posoperatoria utilizando un escaneo de superficie
intraoral 3D para comparar la precision de las técnicas de reduccion del esmalte
interproximal en las areas bucal (mm), lingual/palatina (mm) y niveles angulares (°)
utilizando la prueba t de Student. Diferencias estadisticamente significativas entre la
técnica de reduccion del esmalte interproximal basada en la técnica de navegacion estatica
asistida por computadora y la técnica convencional a mano alzada para la reduccion del
esmalte interproximal en bucal (p = 0.0008) y lingual/palatal. (p < 0.0001) niveles; Sin
embargo, no se mostraron diferencias estadisticamente significativas a nivel angular (p =
0.1042). La técnica de reduccion del esmalte interproximal basada en la técnica de
navegacion estatica asistida por computadora fue mas precisa que la técnica convencional

a mano alzada para la reduccion del esmalte interproximal.






ABSTRACT

The aim of this study was to analyze and compare the accuracy of a novel
interproximal enamel reduction (IPR) technique based on a computer-aided static
navigation technique with respect to a conventional free-hand-based technique for
interproximal enamel reduction. Twenty anatomical-based experimental cast models of
polyurethane were randomly distributed into the following IPR techniques: IPR technique
based on computer-aided static navigation technique (n = 10) (GI) for Group A and
conventional free-hand-based technique for the IPR (n = 10) (FHT) for Group B. The
anatomical-based experimental cast models of polyurethane randomly assigned to the Gl
study group were submitted for a preoperative 3D intraoral surface scan; then, datasets
were uploaded into 3D implant-planning software to design virtual templates for the
interproximal enamel reduction technique. Afterward, the anatomical-based experimental
cast models of polyurethane of both GI and FHT study groups were subjected to a
postoperative digital impression by a 3D intraoral surface scan to compare the accuracy
of the interproximal enamel reduction techniques at the buccal (mm), lingual/palatal
(mm), and angular (°) levels using the Student t-test. Statistically significant differences
between the interproximal enamel reduction technique based on the computer-aided static
navigation technique and the conventional free-hand-based technique for the
interproximal enamel reduction at the buccal (p = 0.0008) and lingual/palatal (p < 0.0001)
levels; however, no statistically significant differences were shown at the angular level
(p = 0.1042). The interproximal enamel reduction technique based on computer-aided
static navigation technique was more accurate than the conventional free-hand-based

technique for interproximal enamel reduction.
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Introduccion

1. ANTECEDENTES

La reduccién interproximal del esmalte (“Interproximal Enamel Reduction” (IPR
0 ERM) constituye una técnica irreversible utilizada para reducir cantidades controladas
de esmalte en la superficie proximal del diente disminuyendo su tamafio mesio-distal.
Este procedimiento permite aumentar el espacio en la arcada dentaria® y resolver muchas
maloclusiones provocadas por el apifiamiento dentario generado por la diferencia entre el

tamario de los dientes y la longitud del arco dentario?.

Este procedimiento terapéutico ha ganado popularidad por ser una de las técnicas
mas conservadoras que se utilizan en ortodoncia para ganar espacio en la arcada dentaria,
asi como por permitir alinear los dientes sin retruir el perfil. Asi mismo, el IPR permite
resolver otra demanda estética al reducir los triangulos negros interproximales. B.U.
Zachrisson fue uno de los primeros autores en emplear la técnica de reduccion
interproximal de esmalte para eliminar los tridngulos negros gingivales mejorando el

prondstico periodontal®.

El estudio del tamafio de los dientes ha sido de vital importancia en el mundo de la
ortodoncia mejorando el diagnostico; y, por ende, los procedimientos terapéuticos.
Ademas, permite detectar la existencia de discrepancia dentaria entre la arcada superior
y la inferior pudiendo resolver esta diferencia eliminando el exceso de esmalte y

consiguiendo una buena relacion dentaria con un resalte y sobremordida correctos?.

Black fue uno de los primeros investigadores que analizo el tamafio dentario y

destaco la reduccién proximal fisiolégica producida por la abrasion interproximal natural
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Introduccion

de los dientes a lo largo de la vida de una persona®. Asi mismo, M. Ballard también
estudié el tamafio mesio-distal de los dientes anteriores, encontrando con mayor
frecuencia un mayor tamafio mesio-distal en los incisivos inferiores respecto a los
superiores (2 mm)®. Por otra parte, S.R. Steadman realizé un método para predeterminar
la relacion de sobremordida y resalte adecuada basandose en la comparacion de la
anchura de los cuatro incisivos superiores y mitad de la anchura de los caninos comparado
con la anchura de los seis dientes anteroinferiores®. W. A. Bolton realiz6 un estudio en el
que cuantifico el tamafio mesio-distal de los dientes y determind unos parametros Utiles
para analizar la discrepancia dentaria y sus alternativas terapéuticas, mediante IPR de la
zona del tamafio dentario aumentado o mediante el aumento del tamafio dentario en la
zona disminuida realizando restauraciones. Estos parametros siguen vigentes en la
actualidad como método diagndstico para analizar la localizacion del IPR” 8°. En 1972
Peck and Peck observaron una relacion entre la forma de los incisivos inferiores,
expresado en el indice mesio-distal y buco-lingual y la presencia o ausencia de
apiflamiento dentario en esa zona. Este indice clinico permitid mejorar el diagnostico y
plan de tratamiento ortoddncico corrigiendo las desviaciones de la forma de los dientes

mediante IPR?.

Por Gltimo, A. Ludstrom estudio la relacion entre el grado de apifiamiento, el
perimetro de arcada y la suma de la anchura de los dientes y vieron como el tamafio de
los dientes puede influir en su posicion, también observaron la relacién entre el tamafio
mayor de los dientes superiores respecto a los inferiores y el apifiamiento dentario
superior y el tamafio menor de los dientes superiores respecto a los inferiores y el

apifiamiento inferior®,
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2. CARACTERISTICAS DEL ESMALTE

El esmalte constituye el tejido calcificado mas duro del cuerpo humano debido a su
elevado contenido en sales minerales. Estd compuesto por carbonato de hidroxiapatita
(HAP), un 95% en el esmalte maduro, un 1 % de matriz organicay un 4 % de agua'. Sin
embargo, una vez mineralizado no se puede remodelar ni reparar por tratarse de un tejido

acelulart?.

Su funcioén especifica es formar una superficie resistente para los dientes que los
hace adecuados para la masticacion'?. Gracias a esta extrema dureza combinada con una
gran resiliencia permiten hacer frente no solo a las fuerzas masticatorias (770 N) sino

también a cambios extremos de pH y temperatura (4,12°C)*3,

3. AMELOGENESIS

Alberti Vazquez et al realizaron una revision bibliografica para describir el
proceso de formacion del esmalte y la relacion funcional entre algunas proteinas del

esmalte y su proceso de formacion*4.

El proceso de formacion del esmalte se denomina amelogénesis y se caracteriza
por la produccién de una matriz organica y la deposicion de sales minerales dentro de

ella®,

El proceso de organogénesis comienza con la diferenciacion de las yemas epiteliales que

se forman por la profundizacion y proliferacion del epitelio de la ldmina dental en la
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mesénquima subyacente y en el lugar que ocuparan los 6rganos dentales. Después pasa
por la constitucion de los drganos dentales en casquete donde quedan diferenciadas
estructuras como el érgano dental epitelial, la papila y el saco dental. En la etapa de
campana se produce la diferenciacion entre ameloblastos y odontoblastos. La papila
dentaria formara la dentina y la pulpa y el saco dental formara al cemento, ligamento
periodontal y hueso alveolar propio. Por ultimo, en la etapa de foliculo dentario la
diferenciacion de los tejidos del germen alcanza su nivel maximo y se inicia la formacion
de los tejidos mineralizados. Otros autores consideran a esta etapa como una etapa

avanzada de campana®.

En el polo secretor de los ameloblastos se concentran numerosas vesiculas cuyo
contenido se segrega y forma la matriz organica del esmalte. A medida que se forma la
matriz, los ameloblastos se desplazan hacia afuera en direccion al epitelio externo hasta
formar el esmalte. Junto al depdsito de la matriz aparecen dentro de ella los cristales de
hidroxiapatita que son segregadas por las vesiculas del ameloblasto. La calcificacion o

mineralizacion de la matriz del esmalte se produce en tres etapas:

-Una primera de impregnacion por estratos, donde se impregna un 23-25% de la

masa total de las sales del esmalte.

-Después se depositan las sales de forma masiva y se distribuyen de forma
homogénea por toda la matriz. Esta impregnacion en masa pasa del 60-70% al 93-95%

de sustancia inorganica gque posee el esmalte maduro.
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-La etapa de cristalizacion se produce cuando se ha completado la afluencia de
sales inorgénicas. En esta Ultima etapa de cristalizacién se elimina gran parte de la

sustancia organica y de agua volviéndose el esmalte duro y soluble a los acidos.

Las proteinas de la matriz del esmalte como la amelogenina, la ameloblastina y la
enamelina estan involucradas en la formacion del esmalte y la colagena tipo X en la

mineralizacion de este tejido. 1*-

4. ESPESOR DEL ESMALTE

Se han realizado muchos estudios acerca del espesor del esmalte para investigar
la evolucién humana, asi como para todas las disciplinas de la odontologia; especialmente
para planificar la reduccion interproximal del esmalte *°. Macho y Berner evidenciaron
que el patron de distribucion del esmalte ha ido cambiando a lo largo de la evolucién
humana adaptandose a los cambios de las cargas masticatorias y al aumento de esta en la
zona posterior'®. Kailasam et al realizaron una revision de la literatura acerca del espesor
de esmalte proximal en dientes permanentes y demostraron que el mayor espesor de
esmalte mesial y distal se observo en premolares y molares mientras que fue menor en
los incisivos centrales mandibulares. Se observo al menos una diferencia de 0.02mm entre
las caras mesial y distal (95% IC ,0.07-0.11mm), (95% IC, 0.06-0.09mm) de los segundos
molares superior e inferior mientras que la mayor diferencia fue de 0.12mm observada en
los incisivos centrales superiores (95% IC, 0.07-0.17mm) y los primeros premolares
superiores (95% IC, 0.07-0.16mm). EI espesor del esmalte en distal fue 0.1 mm mayor

que en mesial (95% IC, 0.09- 0.12) 7.
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Es importante tener en cuenta que en los dientes temporales la capa de esmalte es

menor que en los dientes permanentes®®,

o. DESCRIPCION DEL STRIPPING

5.1 CONSIDERACIONES PREVIAS

Se debe realizar una evaluacion precisa de la cantidad de esmalte a remover
utilizando un protocolo riguroso con instrumentos especificos y sin anestesia local ya que

es un procedimiento indoloro®.

Para evaluar la cantidad de esmalte a remover se pueden utilizar radiografias

periapicales®?°.

Y durante el stripping, medidores o galgas para confirmar cuanto esmalte estamos

quitando?*.

Si es posible, es recomendable corregir las rotaciones de los dientes apifiados
antes de realizar el procedimiento de IPR??, Incluso, hay autores que recomiendan realizar
durante el tratamiento de ortodoncia un round-tripping 0 movimiento de vaivén que se
realiza a veces en ortodoncia termoplastica para acceder mejor al stripping moviendo los
dientes hacia delante, consiguiendo un mejor acceso a los dientes en mesial y distal, una
vez realizado el stripping, los dientes se retroinclinaran llegando a su posicion final

dejandolos alineados??.
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Algunos softwares de planificacion terapéutica como “Clincheck” permiten
realizar un analisis previo de Bolton para ver las discrepancias respecto al tamafio
dentario. Con esta herramienta también podemos alinear los dientes de forma virtual y
cuantificar la cantidad de esmalte que tendriamos que remover para dejar una correcta

relacion interoclusal, resalte y sobremordida®.

Baumgartner et al recomiendan una reduccion no superior a 0.3mm en incisivos
maxilares, 0.6mm en premolares y molares maxilares y mandibulares y 0.2mm en
incisivos inferiores?* esta misma cantidad de IPR la recomend¢ Fillion recogida en el

articulo de Johner et al®®.

Jarjoura et al consideran que se puede generar un espacio de 7 mm cuando se

realiza el stripping en premolares y molares y 2.5 mm en los dientes anteriores?®.

Stroud, realizo un estudio del tamafio mesio-distal del esmalte de los premolares
y molares inferiores midiendo dicho esmalte mediante radiografias y encontr6 de 0.3 a
0.4 mm mas ancho el esmalte de los molares que los premolares y mayor tamafio en distal
que en mesial llegando a la conclusion de que se puede hacer mayor reduccion de esmalte

en molares incluso de la que se propone por otros autores?.

Chudasama y Cheridan recomiendan reducir la superficie del esmalte en los
dientes posteriores hasta 0.5mm por superficie 0 1 mm de area interproximal utilizando
las galgas para controlar la cantidad de esmalte removido, no es partidario de realizar la
reduccién de la mitad de esmalte de la zona proximal del diente como muchos autores

recomiendan porque, segun él, no esta bien definido cémo medir la cantidad de esmalte
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a reducir. También recomiendan alinear y desrotar los dientes antes de realizar el
stripping, el uso de separadores o muelles helicoidales para tener mejor acceso al stripping
y dar mejor forma al diente, el uso de un protector interdental durante el procedimiento
de IPR, el uso de una fresa ““safe-tipped ARS™" (Air Rotor Stripping), que no corta en la
punta y tiene punta redondeada para no dafar el tejido gingival y no dejar un escal6n en
interproximal, realizar el stripping repartido en varias citas espaciando las mismas y
mantener el anclaje durante el tratamiento de alineamiento con ortodoncia para no perder

el espacio conseguido?’.

Debemos considerar que los pacientes jovenes presentan una cadmara pulpar mas
grande y que los dientes temporales tienen una capa de esmalte menor que los dientes

permanentes®®.

Otra consideracion a tener en cuenta en cuanto al IPR en dientes temporales es
que, ademas de tener menor cantidad de esmalte respecto a los dientes permanentes tienen
mayor tendencia a la desmineralizacion debido al bajo contenido mineral y alto contenido

organico?,

5.2 INDICACIONES DEL STRIPPING

1.Resolver discrepancias del indice de Bolton®.

Los parametros normales del analisis de Bolton de la relacion entre los dientes de
la arcada superior y los dientes de la arcada inferior del primer molar permanente de una
hemiarcada hasta el homologo contralateral son 91.3% + 1.91% y los parametros

normales de canino a canino, ambos incluidos: 77.2% + 1.65. Estos resultados se obtienen
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de dividir el diametro mesio-distal de los dientes mandibulares entre los maxilares y

después multiplicarlo por cien®.

Asi mismo, podemos evaluar la disarmonia del tamafio de los dientes utilizando
el andlisis de Bolton calculando el exceso de anchura dentaria de una arcada respecto a
otra analizando donde esta el problema de exceso de tamafio dentario, realizando ademas
un set up para estudiar mejor la oclusion, resalte, etc...adecuado y resolverlo con

stripping o extracciones?,

2.Discrepancia 0seo-dentaria negativa.

La discrepancia 0seo-dentaria (DOD) es la relacion que existe entre el tamafio del
arco dentario o longitud de arcada (espacio disponible) y el tamafio dentario o tamafio
mesio-distal de los dientes (espacio requerido). Si la DOD es negativa tendremos
apiflamiento dentario pudiendo, en casos de apifiamiento leve o moderado, resolverlo

mediante IPR?*26,

Por lo tanto, podemos reducir el exceso de material dentario que interfiere en el

alineamiento, causa de muchas maloclusiones®.

3. Alternativa a las extracciones dentales.

Desde el principio de la ortodoncia es un tema de debate la realizacion o no de

extracciones como solucién a algunos tratamientos de ortodoncia para alinear las arcadas

y conseguir a la vez una posicion correcta de los incisivos en sentido vestibulo-lingual®®.
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Las indicaciones, para evitar las extracciones con la realizacion del IPR, serian en
casos de apifiamiento no muy severos, de 4 a 8 mm, reduciendo el diametro mesio-distal
de las superficies dentales proximales para ganar espacio en el arco dental 2/, pudiendo
alinear los dientes sin proinclinar en exceso los incisivos ni aumentar la distancia

intercanina®.

Se ha estudiado la repercusion en el perfil blando de los tratamientos con
extracciones y mesializacion de molares, cerrando el espacio residual, y de los
tratamientos sin extracciones con IPR de 0.4 mm en posterior y de 0.25 mm en anterior,
evaluando el espesor de esmalte realizando una radiografia de aleta de mordida antes del
stripping. Tras estudiar los resultados de ambas formas de tratamiento, observaron
resultados parecidos, pero con pequefias diferencias entre ellos encontrando una retrusion
ligeramente mayor del labio superior e inferior en pacientes con extracciones y una

disminucion del tiempo de tratamiento en los pacientes tratados con IPR?,

Para distalar la arcada en casos de apifiamiento, se ha utilizado como alternativa
a las extracciones de los segundos premolares (empleada en los casos en los que no
queremos retruir mucho el perfil) el IPR acompafiado de microimplantes, encontrando

resultados parecidos?.

4.Indicaciones estéticas.

Indicado para alinear las piezas dentarias sin retruir perfiles y aplicado en los casos

en los que, al realizar las extracciones, exista el riesgo de hundir el perfil®°.
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También esta indicado a nivel estético para eliminar los tridngulos negros®.

5.Indicaciones periodontales.

La papila interdental no solo es una barrera para proteger las estructuras
periodontales, sino que juega un papel critico en la estética facial. La preservacion de
tejido gingival en el sector anterior se tiene muy en cuenta en los tratamientos
periodontales, restaurativos e implantolégicos. Influyen varios factores en la presencia o
ausencia de papila interdental, siendo el factor dominante la distancia entre la cresta
alveolar y el punto de contacto. Cuando la distancia es menor o igual a 5 mm, la papila

esta completamente presente®.

Aunque muchos estudios en prostodoncia han demostrado que una posicion
coronal al diente puede causar pérdida de papila interdental, un estudio reciente,
utilizando CBCT para medir la arquitectura de la papila interdental en pacientes jovenes

de poblacion China con salud periodontal, observé que no habia relacion®2,

Podemos, mediante el stripping, disminuir la distancia entre el punto de contacto

y la cresta alveolar3!.

6.En denticion temporal.

En casos de agenesia de premolares en los que interesa retener a los molares

temporales que se encuentran en el lugar de sus sucesores agenésicos podemos mejorar
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la oclusién gracias al IPR de estos molares temporales dejando un tamafio més parecido

al de los premolares agenésicos®.

Autores como Al-Erman solucionan el apifiamiento temprano por falta de espacio
en edades entre los 6 y 7 afios reduciendo 1.5 mm en cada canino temporal, 3 mm en

total®*.

Van der Linden sugiere prevenir el apifiamiento o mejorar las condiciones del
alineamiento de los dientes anteriores realizando stripping seleccionado en algunos
dientes temporales (favoreciendo la erupcion de los dientes anteriores realizando el
stripping de la cara mesial de los caninos temporales y continuar, segin vayan
evolucionando en la erupcion, realizando el stripping de la cara mesial de los molares

temporales para favorecer la erupcion de los premolares®.

Rosa realiza un “slicing” en dientes temporales en casos de apifiamiento menor a
2-3 mm para facilitar la erupcién de los dientes permanentes aprovechando el espacio de
deriva. Retira el esmalte interproximal con una fresa de diamante y spray con agua
templada y sin anestesia porque realiza este slicing cuando la raiz del diente temporal a
recortar tiene al menos la mitad de la raiz reabsorbida. Realiza dos cortes, uno oclusal,
paralelo a la cara interproximal del diente permanente vecino, y otro en vertical. Va
realizando el slicing primero en mesial del canino temporal para favorecer la erupcion de
los incisivos, después realiza el slicing en mesial del primer molar temporal para
favorecer la erupcion del canino permanente y asi sucesivamente, cuando realiza el

recorte mesial del segundo molar temporal ancla al primer molar permanente para que no
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se mesialice. Hay que tener en cuenta que en la arcada superior el orden es distinto ya que

la erupcidn del primer premolar permanente se realiza antes que la del canino.

Esta técnica es de pobre prondstico cuando la curva de Spee estd muy aumentada,
el apifiamiento es mayor a 2-3 mm y la expansion de arcadas obtenga mejores

resultados®®.

a. CONTRAINDICACIONES DEL STRIPPING

1. Rotaciones severas.
Muchos autores recomiendan alinear primero antes de realizar el stripping por

tener tan dificil acceso?’.

2. Pacientes que no quieren realizarse stripping (no quieren que se rebaje el

esmalte de sus dientes).

3. Alto riesgo de caries y mala higiene dental.

Al dejar el stripping pequefias rugosidades y desmineralizacion del esmalte®’, que
después hay que tratar y mejorar?’, si el paciente tiene mala higiene o tiene en boca
muchos empastes que nos indican su mala higiene o calidad de esmalte es mejor buscar

otra solucidn para el apifiamiento dentario®’.

b. TECNICAS DE STRIPPING

1. TIRAS MANUALES DE STRIPPING
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Es un instrumento manual. Las tiras manuales de acero inoxidable pueden ser de

una o dos caras y de grano fino, medio o grueso.

Las tiras de stripping manual se pueden utilizar para realizar un stripping, separar
el punto de contacto o para mejorar los resultados del pulido afadiendo &cido
ortofosforico a las tiras de stripping manuales®. Lapenaite et al realizaron una revision
bibliografica desde 2003 al 2012 de las distintas técnicas que existen para realizar IPR
resaltando de la técnica de tiras manuales que son las mas indicadas en dientes muy
rotados y para el recontorneado del diente después de realizar IPR, también evidencian
que la tira manual no es practico ni productivo, consume mucho tiempo y deja trozos de

tira entre los dientes tras el IPR*°.
Sheridan y Chudasama recomiendan, después del stripping, pasar una tira de
stripping manual mojada en acido ortofosforico y enjuagar la zona con spray de agua y

después aplicar flior?’.

El riesgo de dafiar al diente es menor con la tira manual que con los discos

perforados o con fresas*,

Sheridan recuerda que el acceso para el stripping con tira manual en la zona

posterior es mucho mas laborioso?.

2. DISCOS DIAMANTADOS
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Zachrisson recomendd realizar esta técnica basandose en la de Tuverson*!,
realizando IPR a cuatro manos, con la ayuda de un separador metalico y spray de agua
refrigerante utilizando un disco de grano fino o medio de una sola cara de 0.1 mm

insertado en un contra angulo a velocidad media (30000 rpm)*2.

Segun Zhong et al, es posible realizar con estos discos un stripping dejando la
superficie de esmalte incluso méas suave que el esmalte natural en un tiempo de 2.2

minutos por superficie*>2°,

La desventaja de los discos diamantados es que pueden dafiar la mucosa yugal y

la lengua?!2>%°,

3. MOTOR -DRIVEN ABRASIVE STRIPS (TIRAS DE OSCILACION

MECANICA).

Este sistema consiste en un contra-angulo al que se le conecta una tira de stripping

oscilante de diamante.

La velocidad a la que va el motor de estos sistemas hace que la temperatura en la
camara pulpar aumente cuando se realiza el stripping pero menos que con una turbina,

aun asf no llega a ser mayor de 5.5°C*,

Gazzani et al realizaron un estudio in vitro en el que analizaron los efectos sobre
la superficie del esmalte después de reducirla mediante IPR utilizando toda la secuencia,
es decir todo el kit de tiras del sistema de oscilacion mecénica (Dentasonic) comparandolo

con una sola tira (tira metalica), quedando las superficies mas regulares utilizando el kit,
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finalmente recomiendan utilizar toda la secuencia de tiras (Kit) y concluyendo la eficacia

de este método que requiere menos tiempo de trabajo al ortodoncista que la tira manual“.

Kaauara et al realizaron un estudio in vivo en el que también evaluaron la
superficie del esmalte después del IPR comparando la técnica de tiras manuales de
stripping, discos diamantados y tiras de oscilaciébn mecénica (Intensive Ortho-strip)
dejando esta ultima técnica la superficie mas regular y con menos rugosidad que con la

tira manual®®.

Esta técnica es segura y no dafia ni la lengua ni los labios y permite tener precision
en la remocion del esmalte sin ser incomodo para el paciente en un tiempo relativamente
corto, aunque la vibracion que produce este sistema es una desventaja por ser muy

incomodo para el paciente®.

4. AIR ROTOR STRIPPING (INSTRUMENTO ROTATORIO)

Esta técnica se realiza con una turbina de alta velocidad siendo més dificil ser
conservadores?, Es una técnica precisa, indolora y eficiente llegando a poder realizar una
reduccién interproximal de 1 mm en cada punto de contacto en la zona posterior y en la
zona anterior no mas de 0.5 mm en interproximal por ser mas fino el esmalte en los
incisivos laterales superiores y en los incisivos inferiores?!. Sheridan y Chudasama
recomiendan utilizar unas guias para la realizacion del stripping con Air Rotor Stripping
utilizando separadores, protectores del tejido interdental, unas galgas para medir la
cantidad de stripping realizado, también recomiendan realizar el alineamiento dental

previo al stripping en dientes rotados e incluso round-tripping y realizar el stripping en
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varias visitas. Para el IPR utilizan una fresa de stripping de fisura N°699L para comenzar
con la reduccidn inicial, despueés utilizan fresas de diamante medio y fino para suavizar y
contornear el diente y acaban realizando el pulido con discos giratorios finos Sof-Lex

disks.

Utilizan fresas con la punta inactiva para prevenir la formacién de muescas en las

paredes proximales y proteger a los tejidos subyacentes.

Para dar mas suavidad a la superficie se termina pasando una tira abrasiva fina

impregnada en acido ortofosférico al 35% y utilizan la jeringa de agua.

Al final de este proceso recomiendan aplicar fldor porque la superficie de esmalte
reducido tiene tendencia a remineralizarse y al aplicar productos fluorados previenen la

caries en esta zona®’.

Silvestrini et al analizaron en un estudio in vitro cuatro diferentes técnicas de IER
para ver la rugosidad que queda en la superficie del esmalte. Para ello utilizaron fresas de
diamante fino de 30 micras (Komet 862 EF), fresa de diamante fino Komet 862 EF con
12 pasos de discos 3M Soft Lex medio-fino-ultrafino, fresa de diamante extrafina (15
micras), fresa de diamante extra fina con discos 3M Soft Lex medio-fino-ultrafino de 12
pasos, fresa de carburo de tungsteno (Komet ET9-8 de septiembre de 4159), fresa de
carburo de tungsteno (Komet ET9-8 Septiembre 4159) con acabado de 12 discos medio-
fino-ultrafino, tiras de diamante extra fina de Horico (espesor 0.10 mm), muestra control

(esmalte sin tratar). La menor rugosidad de la superficie tratada se consiguio6 con la fresa
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de carburo de tungsteno Komet ET9-8 Sep 4159 con la terminacién de los 12 pasos de

discos Soft Lex mediano-fino-ultrafino?®.

Levrini et al estudiaron in vivo la precisién de diferentes técnicas de stripping
utilizando la planificacion del software clincheck, utilizaron las tiras de reduccion manual
interproximal de Horico (Henry Scheim), fresas con turbina y tiras de stripping montadas
en contraangulo, encontrando mayor precision en el IPR realizado con fresas y turbina ya

que se acercaba mas la cantidad de stripping conseguido al planificado®.

5. PULIDO FINAL TRAS EL IPR

Este paso final con discos de pulido tras el stripping es fundamental para reducir
las rugosidades causadas por el stripping e intentar conseguir que la superficie del esmalte

quede lo mas suave posible.

Los discos abrasivos Sof-Lex existen en 4 tamafios de grano diferentes (de grueso

a super fino)?’.

El pulido de la superficie del esmalte reducido tras el IPR es recomendado por
NUMErosos autores para conseguir una menor rugosidad, demostrando mayor suavidad

tras su uso*>19:46,

6. GUIAS QUIRURGICAS.
Henao et al nos explican detalladamente los distintos tipos de guias quirdrgicas

que existen y su funcionamiento profundizando en la técnica de prototipado rapido®’.
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Las guias quirdrgicas son dispositivos biomédicos indispensables para la

insercion adecuada de los implantes dentales.

En general las guias de diagnostico y quirdrgico deben poseer unas propiedades
de rigidez, estabilidad y precision para garantizar la exactitud y seguridad durante los

procedimientos de insercion de los implantes®®,*’.

Idealmente deben llevar incorporados marcadores radiopacos, ser retentivos y
estables intraoralmente, confortables, esterilizables y compatibles con la técnica

tomografica*®*’.

Las guias se pueden clasificar de acuerdo con la limitacion o restriccion que
ofrezcan durante el momento de la preparacion quirdrgica o de acuerdo con la técnica de

fabricacion®’.

1.Segun la limitacién o restriccion:

-NO RESTRICTIVA: indica al cirujano la posicion del implante en relacion con

la protesis, no hay guia y por lo tanto hay menor control en la direccion o profundidad

del fresado, con posibles errores de angulacion, paralelismo...

-SEMIRESTRICTIVA: incorpora un tubo guia que corresponde a la fresa

inicial, el resto lo hara sin guia.
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-RESTRICTIVA: limita las posiciones vestibulares o linguales y posee topes de
profundidad que hace que las preparaciones sean exactas y de acuerdo con la

planificacion®947,

2.Segun la técnica de fabricacion:

-GUIA CLASICA O DE LABORATORIO: La ventaja de esta técnica es que
tiene bajo coste y facilidad de elaboracién y la desventaja es que no asegura ni la
estabilidad ni la precisiéon. En el caso de que queramos tallar la cara vestibular de un
diente, se pueden incorporar tubos guias en los sitios de las perforaciones con un didmetro
que corresponde a la primera fresa (se trataria de una guia semirestrictiva). Se pueden
realizar algunas modificaciones como eliminar la porcion vestibular o lingual para
mejorar la visibilidad, garantizar el paralelismo, disminuir la temperatura intradsea

durante la preparacion, incorporar pines de paralelismo, etc...

Se elaboran a partir de una lamina de acetato termoplastico aplicado al vacio sobre
un duplicado de yeso y reforzado con polimetil metacrilato (PMMA), existen materiales

alternativos como la resina fotopolimerizable tipo Triad*"°.

-GUIA DE DISENO CAD-CAM: Son de alto coste y requieren un proceso de
planificacion detallado y preciso. Se consigue la realizacion precisa de un plan de
tratamiento a partir de una tomografia axial computerizada y una predeterminacion
protésica. Permite la fabricacion de dispositivos de guia personalizados, es un protocolo

minimamente invasivo y permite rehabilitaciones precisas.
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Mediante un software se procesa la informacion recogida por el escaner para, en
casos de implantologia, determinar las posiciones del implante en relacién con los niveles
6seos de la anchura y altura, esto permite realizar unas guias quirargicas prototipadas
mediante mecanizado CNC o impresora 3D que incorporan imagenes de implantes

posicionados de forma virtual.

El prototipado rapido incluye diferentes técnicas como la litografia estereoscépica
(SLA), la sinterizacion selectiva por laser (SLS), el modelado por deposicion fundida
(FDM), fabricacion de objetos laminados (LOM) y los sistemas basados en inyeccion de

tinta e impresion tridimensional (3DP) #'.

La impresion 3D es una técnica aditiva que permite construir formas complejas
incluyendo estructuras huecas, actualmente permite utilizar materiales metalicos o
poliméricos. La técnica consiste en obtener un modelo virtual de forma escaneada o por
modelado 3 D, posteriormente se materializa el objeto mediante la adicion de un material
capa a capa. Se utilizan principalmente en el area de la biomedicina tres sistemas, el de
sinterizacion selectiva por laser (SLS), el modelado de deposicion por fusion y la

impresora por chorro de tinta.

Los principales materiales que se utiliza actualmente para la impresiéon 3 D son
polimeros termoplasticos como el acrilonitrilo buta-dieno estireno (ABS), el acido
polilactico (PLA), la poliamida (PA), el policarbonato (PC) y materiales poliméricos

termoendurecibles como las resinas epoxicas®’.
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La industria digital continGa produciendo innovaciones en el campo de los

escaneres, maquinas de pulido, impresoras 3D, software, etc...

Al mismo tiempo empiezan a bajar los costes que envuelven a esta tecnologia

haciendo asequible el uso de la misma en la practica clinica y en los laboratorios®..

En un estudio reciente in vitro que realiz6 Ellakany, Aly y Al-Harbi en el afio
2021 evaluaron la exactitud en la medicion en diferentes tipos de modelos, en modelos
de escayola convencionales, en modelos digitales y en modelos digitales impresos en 3D.
También observaron la exactitud en la medicion utilizando diferentes escaneres, intra y
extraorales, concluyeron que los escaneres extraorales mostraban mayor exactitud que los
intraorales, los escaneres extraorales tenian mayor exactitud cuando se escaneaban
arcadas completas y los escaneres intraorales tenian mayor exactitud cuando se escaneaba
un diente unitario. También observaron que los modelos impresos en 3 D eran mas

exactos que los modelos digitales®?.

Magne,en 1999, introdujo la utilizacion de silicona para las guias de preparacion

del diente®,

Estudios recientes han utilizado guias termoplasticas para las preparaciones

dentarias®*.

Gao et al introdujeron las guias auto-stop SLA para simplificar y tener mas
exactitud en la preparacién de las veneers. Realiza la preparacién virtual del diente, el

encerado diagnostico, el disefio virtual de la sonrisa etc... Utiliza unas plantillas
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especiales para la preparacion de la carilla creada digitalmente y fabricada por la técnica

de estereolitografia®.

Las guias impresas 3 D mejoran el control y manejo de la profundidad de la
reduccion de las preparaciones veneers, teniendo mas exactitud que con la utilizacion de

fresas guias®®.

También se han utilizado guias de metal customizadas que se colocan en el diente
con una ventana en una porcion de la cara vestibular para reducir solo esa zona obteniendo
mayor control la reduccién®. Zhong Li et al, utilizarom una guia de aleacion de metal
(con unas guias rigidas que delimitan la reduccion) impresa en 3D con la que consiguid

mayor exactitud que con las fresas de medicion®.

En un estudio reciente del afio 2021, Gao evalta el grado de exactitud entre
diferentes guias de preparacion para carillas Veneers. El grupo F realiza la preparacion a
mano alzada, el grupo S con guia de Silicona, el grupo T con guia termoplastica, el grupo
D con guia uniforme impresa en 3 D y el grupo A con guia auto-stop impresa en 3 D. Los
grupos D y A realizaron un escaner intraoral de la arcada, después lo exportaron como
archivo Standard Tesellation Language (STL), este archivo se importé en un software
dental CAD vy se disefid la guia para la preparacion en el modelo digital, esta guia se

fabricd por impresora 3D.

En el grupo A se afiadio en el disefio unas auto-guias para que la fresa vaya guiada
en la preparacién, ademas a estas fresas les incorporaron un tope de manera que cuando

llegan a dicho tope ya no pueden seguir reduciendo.
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Midieron antes y después de realizar las preparaciones utilizando modelos
digitales que se importaron en el software de metrologia 3D. Utilizaron los valores de
veracidad de la reduccion comparando la profundidad de la preparacién (hecha) con la

profundidad disefiada (planificada): MADs.

Los resultados confirmaron la importancia y la necesidad de utilizar guias para

conseguir la exactitud en la preparacion®®.

Las guias de material termoplastico alcanzaban mayor exactitud que las de
silicona, esto puede ser por la flexibilidad de la silicona, pudiendo ejercerse mas presion
en la guia de silicona disminuyendo el espacio entre la guia y la superficie del diente. El

grupo A fue el que alcanz6 mayor exactitud (grupo con guias auto-stop impresas en 3D)%,

El coste de las guias impresas en 3D son mas caras que las de silicona o
termoplastico convencionales siendo importante seguir avanzando en el estudio de guias

que nos aporten mucha exactitud a un precio asequible. *°

c. EFECTOS ADVERSOS-COMPLICACIONES ASOCIADAS AL IPR

El procedimiento de IPR produce unas irregularidades en la superficie del esmalte
que pueden aumentar la suceptibilidad de estos dientes al acimulo de placa bacteriana y

por lo tanto mayor tendencia a la caries?’37>%0,

Por otra parte, Jarjoura hizo un estudio en el que demostré que tras el stripping no

habia un mayor indice de caries?®.
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Para mejorar las irregularidades generadas tras el IPR Hudson introdujo en las
tiras interproximales metélicas de grano fino y medio la aplicacién de fltor topico tras el

stripping®.

Paskow recomendé que la cantidad de IPR debe estar comprendida entre 0.23mm

y 0.37mm sugiriendo tras el mismo la aplicacion de flGor topico®:.

1.Rugosidad superficial

Tas el stripping la superficie del esmalte presenta un incremento de rugosidad y
se recomienda restaurar la textura y morfologia utilizando una fresa de grano medio y
después fino y finalmente el disco Soft-lex (antes del pulido para el stripping utilizan una
fresa N° 699 L tapered fissure carbide). Estos mismos autores tambien sugieren aplicar
35% de acido fosforico con una tira fina manual tras utilizar la fresa ““safe-tipped ARS™

(Air Rotor Stripping)?’.

La rugosidad superficial del esmalte producida como consecuencia de la IPR ha
sido ampliamente analizada. Piacentini et al demostraron que el stripping con fresa de
carburo de tungsteno de 8 hojas mantenia una superficie mas pulida que con otros
materiales, puliendo después con unos discos Sof-Flex y terminando con discos Sof-Lex
ultrafinos®. Radlanski et al observaron que estas irregularidades superficiales pueden
inducir la aparicién de caries y por lo tanto se recomienda realizar un pulido después del
stripping®”®3. Se recomienda favorecer la remineralizacion del esmalte tras el IPR, ya que,
a pesar de que disminuya la rugosidad del esmalte tras realizar un pulido adecuado, la

desmineralizacion no disminuye®. Es por esto por lo que se recomienda proteger el
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esmalte con diferentes procedimientos terapéuticos: Aplicacion de fluoruros. Se
recomienda utilizarlos tanto en dentifricos como en gel, barnices y cementos, siendo este
el abordaje més utilizado para reducir la incidencia de desmineralizacion y sobre todo
para prevenir lesiones del esmalte tempranas®®. Choudhary et al recomiendan el uso de
fluoruro de estafio al 8% aplicado durante 4 minutos y el uso de enjuagues de flGor una
vez al dia durante 45 dias para reducir sus complicaciones®®. El barniz de fltor reduce la
rugosidad superficial y ayuda a la recuperacion de los minerales perdidos®’. El barniz de
flor es cariostatico y su principal accion permite retardar la desmineralizacion y
promover la remineralizacién del esmalte y dentina por la absorcion de calcio y fosfato

de la saliva®®,

Jarjoura et al no asocian la realizacion del IPR con un incremento del riesgo de
caries, pero reconocen que la aplicacion de fldor topico con pasta dentifrica reduce el

riesgo de la incidencia de caries aconsejando su uso en todos los pacientes con o sin IPR?,

También se ha recomendado el uso de caseina fosfopéptida amorfa calcio fosfato
(“Casein Phosphopeptide-Amorphous Calcium Phosphate” (CPP-ACP)) para reducir la
incidencia de desmineralizacion de una forma parecida a como lo hace el fldor,
favoreciendo la remineralizacion. EI CPP-ACP proviene de la leche y se adhiere al ACP
y esto previene la disolucién de iones de calcio y fosfato, manteniendo el estado de sobre

saturacion que inhibe la desmineralizacion y mejora la remineralizacion®®°,

Patel et al realizaron un estudio en el que se compard la actividad de fluoruro
sodico y fluoruro calcico al 6%, digluconato de clorhexidina al 10% y fluoruro de sodio

al 5% y CPP-ACP al 2% frente a la caries dental valorando la cantidad de Streptoccocus
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mutans presente en saliva. Concluyeron que el digluconato de clorhexidina presentaba un
mayor efecto antibacteriano seguido de la CPP-ACP con fltor y el barniz de flior™. Asi
mismo, Russell también destacd la capacidad antimicrobiana del digluconato de
clorhexidina y su efecto inhibidor de la caries dental; no obstante, también evidencio las
tinciones intrinsecas asociadas al mismo, sus propiedades organolépticas y la

descamacion del epitelio’.

Por otra parte, el CPP-ACP no solo contribuye a la remineralizacion del esmalte,
sino que también hace que disminuya la cantidad de S. Sobrinus y S.Mutans, inhibiendo

su adherencia sobre el biofilm?,

Duraisamy et al descubrieron el efecto sinérgico entre el CPP-ACP vy el flor al

mostrar una menor desmineralizacion y un mayor potencial remineralizador.

Wang et al realizaron una revision sistematica en la que analizaron el efecto
preventivo y terapéutico del CPP-ACPF, el CPP-ACP con fltor incorporado y un placebo
frente a las lesiones de manchas blancas observadas tras el tratamiento fijo multibracket
y concluyeron que no habia diferencias estadisticamente significativas entre los grupos

de estudio’®.

2.Efecto térmico sobre el tejido pulpar

Banga et al observaron que la IPR realizada mediante fresa con turbina, tira de

metal manual (Horico) y Kit de tiras de motor con contradngulo de IPR de ortodoncia no
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incrementaba la temperatura mas de 5.5°C . Zach y Cohen observaron que un aumento

de la temperatura superior a 5.5°C podria inducir una necrosis pulpar?’.

Hay que tener en cuenta que el contenido mineral y el tamafio de la cdmara pulpar
de un diente difiere segun la edad del paciente y esto puede cambiar el aumento de la

temperatura al realizar el stripping de unos individuos a otros’®"°.

Aunque el uso de agua refrigerante y aspiracion al mismo tiempo pueda dificultar
la visibilidad, impide el aumento de temperatural®. Es por esto, que varios autores
recomiendan el uso de refrigeracion®®®, Shegal et al observaron cambios térmicos en la
camara pulpar asociados a diferentes técnicas de stripping, pero aquellas que utilizaban

refrigeracion presentaban valores térmicos mas bajos®..

d. TECNICAS DE MEDICION DEL STRIPPING

1. MICROSCOPIO OPTICO

Los microscopios electronicos permiten alcanzar ampliaciones mayores que los
Opticos debido a que la longitud de onda de los electrones es bastante menor que la de los
fotones. Los microscopios electrénicos utilizan electrones en lugar de luz o fotones para

formar imagenes de objetos diminutos®?.

2. MICROSCOPIO ELECTRONICO DE TRANSMISION (TEM)

Los conceptos basicos de este tipo de microscopia fueron propuestos por Knoll y

Ruska®? 84,
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Gracias al TEM se comenz0 a estudiar el andlisis estructural de los diferentes tipos

de células®®.

3. MICROSCOPIO ELECTRONICO DE BARRIDO (SEM)

Los conceptos basicos del microscopio electronico de barrido (SEM) o de barrido

fue inventado por M. Knoll en 19318386,

En el microscopio electronico de barrido la interaccion del haz de electrones con
la superficie de la muestra genera un ndmero de sefiales que formaran la imagen. Estas
sefiales son electrones secundarios formados a través de un detector que capta la
interaccion del haz de electrones con la superficie, estos electrones secundarios formaran

la imagen 4.

El microscopio electrénico de barrido esta indicado para estudiar la estructura del
esmalte dental, debido a su habilidad para crear imagenes de alta resolucion de las

superficies duras®’.

Los electrones, emitidos por un catodo de tungsteno, pasan por una columna al
vacio. El haz inicial es concentrado por una serie de lentes electromagnéticas, su diametro
va disminuyendo hasta hacerse puntual. La intensidad de la corriente disminuye y

también la cantidad de electrones primarios.
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Este haz puntual electrdnico es desplazado sobre toda la superficie de la muestra

barriéndola con continuas idas y venidas (movimientos de vaivén).

La interaccion del haz electrénico con la superficie es captada por un detector, se
forman fotones que son dirigidos a través de un cafion de luz a un fotomultiplicador dando
origen dichos fotones a fotoelectrones que, a través de unos diodos, producen una gran
cascada de electrones secundarios, estos a su vez pasan a un video-amplificador y son

dirigidos a producir la imagen8.

Numerosos autores estudian la rugosidad de la superficie del esmalte en

interproximal tras el IPR19:25:45:46,

4. ESCANERES

Richert et al explican cémo funcionan lo escaneres intraorales y los distintos
tipos®®. Desde el siglo XVIII se han utilizado técnicas de impresion para registrar los
tejidos dentales en las tres dimensiones del espacio. En 1980 se empezaron a aplicar las
camaras intraorales en odontologia. Estas camaras intraorales actualmente siguen
creciendo, encontrando distintas marcas como Trios (3 Shape) / True Definition (3M) /

Lythos (ORMCO)/ iTero (Align Technoly) / Cerec Omnicam (Sirona) / Condor, etc... %,

Las impresiones se toman por una camara intraoral que realiza una digitalizacion
Optica escaneando el rayo de luz a las superficies dentarias y a los tejidos blandos vecinos
sin estar en contacto directo. El rayo que incide en la superficie escaneada se refleja, este

rayo reflejado depende de la habilidad de la superficie de rebotar la sefial de la luz emitida
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por el sensor. Los ortodoncistas tenemos que tratar con distintos materiales (esmalte,
ceramica, metal, tejido blando, etc...) con diferente reflectividad. Esto podemos
mejorarlo espolvoreando diéxido de titanio, pero sin espolvorear demasiado porque
podriamos distorsionar el registro de la superficie. En el rebote de vuelta, el haz es
recogido por un fotosensor (CCD o CMOS). El registro depende de la cualidad intrinseca
del sensor y del software de la cAmara que procesard y discriminard la informacion

eléctrica validandola (generando un punto) o invalidandolo (eliminandolo)®.

Existen distintos sistemas de camaras:

-Por triangulacion. Utiliza un rayo laser para escanear la superficie que sera
registrada y recibida en una camara digital que analiza la distorsion y la reflexion del rayo
para determinar el criterio espacial. Cientos de tridngulos forman la imagen 3D. Se llama
asi porque el laser transmisor, el receptor y el punto de laser en la superficie forman un

triangulo. Este sistema se usa en el Sirona Cerec Bluecam System?®,

-Por interferometria o proyeccion de franjas de luz (AFI: Accordion Fringe
Interferometry). Este escaner esta equipado con unos filtros a través de los cuales se
proyectan unos patrones de luz en forma de franjas emitidas por un laser. Estas franjas de
luz se deforman en la superficie del diente y los tejidos blandos que son escaneados segun

variaciones en altura.

Esta tecnologia se usa en ORMCO’S Lythos scanner, comparando con el sistema

de triangulacion que escanea banda a banda, el sistema AFI escanea multibanda®.
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-Imagen por paralelismo confocal (holografia conoscopica). El rayo laser se
proyecta a través de un agujero de alfiler. El rayo reflejado pasa a través de un cristal
birrefractario y es dirigido hacia un sensor a través de un agujero de aguja eliminando la
luz refractada que esta localizada fuera del plano focal. Solamente son registrados los
puntos bien definidos dentro del plano focal formando cortes del objeto y a su vez se
forman cortes en miles de puntos para formar la imagen tridimensional de la superficie
escaneada. El sistema de reconstruccion de la imagen se llama “point-and-stitch
reconstruction”. La ventaja de esta técnica es que el rayo incidente y reflejado son
colineales y siguen la misma trayectoria, esto permite medir angulos tan largos como 85°
y profundos recovecos y cavidades no siendo posible en otras técnicas en las que la fuente

y el receptor no estan alineados como ocurre en la triangulacion o técnica AFI.

El sistema iTero by Cadent y el sistema Trios by 3 Shape ambos utilizan la imagen

paralela confocal®,

-Video estereofotogramétrico o video de captura 3D en movimiento: In-motion 3
D video capture o stereophotogrammetric video. Dos o varias cdmaras HD se posicionan
apartadas, la captura es precisa, pero con diferentes imagenes de las superficies
escaneadas. Las distancias entre los puntos son calculadas en base al menos a dos puntos
para obtener coordenadas tridimensionales, estas coordenadas X, Y y Z se calculan a

través de un analisis de algoritmos de las imagenes®®.

La técnica estereofotogramétrica se utiliza en aviacién durante el reconocimiento
de los vuelos para registrar la misma area al mismo tiempo desde diferentes angulos y

crean una imagen 3D.
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Esta técnica se usa en el sistema True Definition by 3M y el sistema Condor®,

a. REALIZACION DE LA IMAGEN COMPUTERIZADA.

Todos los puntos de la superficie atacados por el rayo de luz son registrados en la
camara. Se cogen vistas de diferentes angulos para cubrir la superficie entera. Cada
imagen se superpone en otra para obtener una reconstruccién completa y precisa del

objeto escaneado.

El software limpia la imagen quitando los puntos que se repiten e igualan la

densidad de los puntos registrados definiendo la resolucion.

Si se realiza un escaneado in vivo debemos de evitar escanear “parasitos moviles”

como la lengua o los dedos del operador, si apareciesen debemos borrarlos y eliminarlos.

Las impresiones digitalizadas de toda la boca no deben durar méas de 10 minutos®®,

b. ARCHIVOS DIGITALES

Después de escanear la imagen se recomienda codificar los archivos en formato
libre como STL (Standard Tessellation Language) para hacerlo legible por todos los
software 3 D, este formato digital describe una sucesion de superficies trianguladas donde

cada triangulo esta definido por tres puntos en una superficie.

Existen otros formatos digitales como son los archivos PLY (Polygon File

Format) para registrar transparencias, colores o textura de los tejidos dentales.
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Los archivos 3 D se pueden visualizar en cualquier momento®,

c. PRECISION Y VERACIDAD

La exactitud del 10S (escaner intraoral) viene descrita por dos métodos de

medicion: la veracidad y la precision.

Veracidad es la cercania entre la media aritmética de un largo nimero de

resultados de la prueba y el valor de referencia aceptado.

Precision es la cercania entre si de los resultados de la prueba.

La implementacion del escaner intraoral en la practica dental coincide con el
desarrollo de la tecnologia CAD-CAM (computer-aided design and manufacturing)
aportando numerosas ventajas al operador como un plan de tratamiento mas fécil,
aceptacion del caso, comunicacion con laboratorios, reduce el tiempo de trabajo,

requerimientos de almacenamiento, etc®.

d. UTILIZACION DEL ESCANER PARA MEDIR LA CANTIDAD DE ESMALTE

REMOVIDO EN EL STRIPPING.

En estos ultimos afios se estan realizando numerosos estudios para investigar la
cantidad de esmalte removido durante el stripping, ver si se retira mas esmalte en la cara
distal o en la mesial, estudiar si se tiende a realizar mayor cantidad de stripping en la

clinica que el planificado, etc... utilizando distintos métodos de medicion digital.
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Algunos de estos estudios estan realizados in vivo y acompafiados de tratamientos

con aparatos termoplasticos como Invisalign.

En el estudio de Kalemaj y Levrini investigan la relacion entre la reduccion
interproximal programada (p-IPR) y la reduccion interproximal realizada (i-IPR) en
tratamientos de ortodoncia utilizando como forma de medicion el indice de Bolton del

programa clincheck de invisalign?®.

Otros autores como De Felice et al realizaron un estudio en el que compararon el
stripping planificado con el realizado utilizando como método de medicion el set up
digital en el tratamiento con Clear Aligner (CAT) midiendo de segundo premolar en un

lado a segundo premolar en el otro®.

Lagana et al compararon la reduccién de esmalte interproximal planificado con el
realizado en pacientes tratados con Invisalign comprenhensive package utilizando como
método de medicidén el software digital orthocad midiendo la anchura mesio-distal de

todos los dientes excepto los molares®.

5. MICROSCOPIO DE FUERZA ATOMICA (AFM).

El AFM fue inventado en 1987. Este microscopio estudia la estructura de la
superficie de las muestras midiendo las fuerzas de interaccién entre los atomos de esta
superficie y los &tomos de una punta acoplada en el extremo de una palanca flexible o

cantiléver, como resultado de esta interaccidn y dependiendo de la distancia entre la punta
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y la superficie de la muestra, los atomos estardn sujetos a unas fuerzas de naturaleza
atractiva o repulsiva definiéndose dos areas segun la distancia, area de contacto y area de
no contacto. En el area de contacto la distancia entre la punta y la superficie de la muestra
es de unos pocos Angstroms (A°) y las fuerzas que acttan entre los atomos son fuerzas
de repulsion electrostaticas. En el area de no contacto en la que la distancia es
relativamente mayor (de unos 10 a 100 A°) las fuerzas interatdbmicas son de naturaleza

atractiva como resultado de las fuerzas de VVan der Waals de largo alcance.

A medida que va rastreando la superficie, linea a linea, las fuerzas de interaccion
entre atomos provocan una flexion del cantiléver que puede ser detectado por el sistema
de deteccion oOptico de desviacion del cantiléver y de este modo se pueden medir las

desviaciones del cantiléver mediante una luz laser.

Debido a cambios en la superficie de la muestra, se producen doblamientos del
cantiléver que provocan cambios en el angulo de la reflexion del laser y cambios en la

intensidad de la luz del laser reflejado.

Esta diferencia de intensidad se transforma en una sefial eléctrica pudiendo
cuantificar tanto los movimientos verticales de la punta como los laterales y de torsion

del cantiléver.

Al mismo tiempo, a través de un circuito de retroalimentacion se controlan los
movimientos de la punta y de la muestra durante el rastreo gracias a un sistema de tubos

piezoeléctricos.
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Mediante un procesador de sefiales se convierten las sefiales eléctricas del cabezal
del microscopio en datos que podran ser analizados por un programa informatico. Los

datos obtenidos son procesados y transformados en imagen®?.

De este modo el AFM permite obtener informacion no solo de la topografia de la

muestra sino también de sus propiedades mecanicas y viscoelasticas®.

6. TECNICA CON FOTOGRAFIA INTRAORAL ESTANDARIZADA DE
MAXIMO ACERCAMIENTO Y MEDICION ELECTRONICA DE LA

FOTOGRAFIA OBTENIDA.

Se utiliza para la medicién computerizada de areas y perimetros oclusales sobre
iméagenes fotograficas estandarizadas. Esta técnica permite medir el area y periferia de
superficies dentales cubiertas por sellantes, amalgamas, resinas o cualquier otro material
de obturacién, zonas de desgaste dental, zonas de hipocalcificacion, lineas de fractura,
restauraciones protésicas, tamafio de cavidades cariosas, pigmentaciones dentales,
lesiones de tejidos blandos, adaptacion oclusal de bandas ortodoncicas, evaluacion de la
apariencia clinica del esmalte después de tratamientos ortoddncicos, control de

movimientos dentales con aparatologia fija y removible®.

7. PROFILOMETRIA Y RUGOSIMETRIA.

El perfilometro o rugosimetro es una técnica Gtil y objetiva para la evaluacion

cuantitativa de la rugosidad de diversas superficies en odonto-estomatologia,

especialmente en odontologia restauradora, materiales odontoldgicos y periodoncia.
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El rugosimetro dispone de una unidad central con teclado programable, impresora

y opcién de incorporar un video o pantalla.

Las funciones del perfilémetro son:
-Reqgistro del estado de la superficie seleccionada.
-Impresion de las rugosidades y distribucién de su amplitud.

-Capacidad de deteccion de hasta 15 parametros independientes.

Parametros de interés a investigar:

RT: Rugosidad mayor desde el punto mas bajo al mas alto del perfil de la
rugosidad o profundidad de rugosidad méxima.

RZ: Profundidad media de la rugosidad.

RM: La rugosidad de maxima profundidad en la determinacion del RZ.

RA: Valor medio de rugosidad o media aritmeética de los valores absolutos de

todas las ordenadas del perfil dentro del recorrido total y eliminando las sinuosidades.

Para la medicion de la rugosidad de una superficie se registra con un micro
detector con una punta de diamante. La aguja de diamante palpa toda la rugosidad de la
superficie y las oscilaciones de la aguja se transforman en tensiones eléctricas cuya
intensidad es proporcional a la magnitud de las oscilaciones. Los impulsos eléctricos son
aumentados por un amplificador digital y un microprocesador calcula los valores de la

rugosidad®.
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La rugosidad se puede medir también con el Microscopio electronico de barrido

(SEM) y con el Microscopio de fuerza atémica (AFM)®.
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Justificacion

La reduccion de esmalte interproximal es un procedimiento clinico que se utiliza
mucho en ortodoncia para ganar espacio en la arcada dentaria permitiendo el alineamiento
de los dientes sin protruir la zona anterior en exceso evitando problemas periodontales,

ni retruir el perfil ya que resuelve el apifiamiento evitando las extracciones dentarias.

Es motivo de estudio intentar mejorar esta técnica y conseguir una mayor
confortabilidad y seguridad para el paciente, mejorar el acceso al stripping disminuyendo
el riesgo de dafar a la lengua y a los tejidos blandos, aumentar la visibilidad ya que se
debe realizar esta técnica con spray y agua para refrigerar el diente, mejorar el acceso
para el IPR en la zona posterior ya que es de mayor dificil acceso, y disminuir el riesgo

de reducir mas cantidad de stripping de lo que se debe dafiando al diente.

Por lo tanto, es muy importante cuantificar la cantidad de esmalte a reducir antes
de realizar el stripping mediante técnicas precisas de medicidn y ser lo mas exacto posible

a la hora de realizar la reduccion.

Con este estudio se pretende descubrir una técnica novedosa de stripping,
diferente a la utilizada de forma convencional, para poder obtener unos resultados mas

precisos repercutiendo en el beneficio del paciente.
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PRINCIPAL

El objetivo principal de este estudio es desarrollar una nueva técnica para reducir
el esmalte interproximal, mediante una técnica de navegacion estatica y analizar su

precision respecto a la técnica a mano alzada.
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HIPOTESIS
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HIPOTESIS NULA (Ho)

No se observaron diferencias estadisticamente significativas en la precision del
stripping realizado mediante navegacion estatica asistida por ordenador y el stripping

realizado a mano alzada.

HIPOTESIS ALTERNATIVA (H1)

Se observaron diferencias estadisticamente significativas en la precision del
stripping realizado mediante navegacion estatica asistida por ordenador y el stripping

realizado a mano alzada.
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DISENO DEL ESTUDIO

Se llevo a cabo un ensayo experimental controlado aleatorizado de acuerdo con
los principios definidos en la organizacion Internacional de Normalizacion (1SO 14801)
en el departamento de Cirugia de la Universidad de Salamanca (Salamanca, Espafia), el
servicio de Estomatologia del Hospital Fundacion Jiménez Diaz (Madrid, Espafia) y el
Departamento de Ciencias Biomédicas, Quirdrgicas y Odontoldgicas de la Universita
degli Studi di Milano (Milan, Italia), entre septiembre de 2022 y octubre de 2023.
Ademas, este estudio fue autorizado por el comité ético de la Facultad de Ciencias de la
Salud, Universidad Alfonso Décimo el Sabio (Madrid, Espafia) en julio de 2022 (Proceso

n° 14/2022).

SELECCION DE LA MUESTRA

CRITERIOS DE INCLUSION

Los criterios de inclusion para la seleccion de la muestra fueron:
1. Dientes superiores e inferiores.
2. Dientes sin patologia dental.
3. Dientes sin tratamiento dental previo.
4. Consentimiento informado firmado por el paciente para incluir los dientes en el

estudio.

CRITERIOS DE EXCLUSION
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Los criterios de exclusion de la muestra fueron:
1. Dientes con patologia dental.
2. Dientes con tratamiento dental previo.
3. Falta de consentimiento informado por el paciente para incluir los dientes en el

estudio.

TAMANO MUESTRAL

En este estudio se incluyeron doscientos (200) procedimientos de reduccion del
esmalte interproximal para garantizar un efecto de potencia del 80.00 % para detectar

diferencias estadisticamente significativa.

Se utilizo la prueba t de Student bilateral de dos muestras independientes para
evaluar la hipotesis nula Ho: pl = p2, con un nivel de significancia de 5.00 %. El célculo
de tamafio de la muestra se realizo en la variable nivel lingual/ palatino; Para detectar
diferencias de 0.2 unidades con una desviacion de 0.1, se necesitaron 10 observaciones

por grupo.

PROCESAMIENTO DE LAS MUESTRAS

Veinte modelos experimentales de poliuretano (Ref. 1522-62; Sawbones Europe

AB; Malmg, Suecia), con puntos de contacto entre dientes adyacentes, se utilizaron en
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este estudio. Posteriormente, los modelos experimentales anatdmicos de poliuretano se
distribuyeron aleatoriamente (Epidat 4.1, Galicia, Espafia) en las siguientes técnicas de
reduccion interproximal: técnica de reduccion del esmalte interproximal basada en la
técnica de navegacion estatica asistida por ordenador (NemoStudio®, Nemotec, Madrid,
Espafia) (n = 10) (IPR guiado (Gl)) para el Grupo Ay técnica convencional a mano alzada
para la reduccion del esmalte interproximal (n = 10) (IPR a mano alzada (FHT)) para el
Grupo B. El uso de poliuretano se baso en la aprobacion de la Sociedad Americana de
Pruebas y Materiales (ASTM F-1839-08) del uso de poliuretano para instrumentos de
prueba y procedimientos dentales (“Especificacion estandar para espuma rigida de
poliuretano para uso como material estandar para dispositivos ortopédicos de prueba para

instrumentos").

PLANIFICACION DE LA REDUCCION DE ESMALTE INTERPROXIMAL

Los modelos experimentales de poliuretano de base anatdmica superior e inferior
se fijaron en un maniqui imitando la cabeza del paciente y posteriormente se fijaron a un

sillon dental para simular un entorno real.

PROCEDIMIENTO DE REDUCCION DE ESMALTE INTERPROXIMAL

Se realiz6 una reduccion del esmalte interproximal de 0.2 mm de ancho utilizando
fresas de rotor de aire con una longitud de cabeza de 7 mm, una longitud total de 23.5

mm y un diametro minimo y maximo de 0.2 mm y 0.55 mm, respectivamente (Cddigo



Material y Métodos

852-005, E11S Komet Medical, Lemgo, Alemania), fijados al dispositivo de rotacion de
alta velocidad (Tornado LK; Bien Air, Le Noirmont, Suiza) colocado en el sill6n dental
a 410.000 rpm con irrigacion profusa. En particular, se utiliz una fresa en cada técnica

de reduccion del esmalte interproximal.

Los modelos experimentales de poliuretano de base anatémica asignados
aleatoriamente al grupo de estudio GI se sometieron a un escaneo de superficie intraoral
en 3D (True Definition, 3M ESPE™ Saint Paul, MN, USA) para una impresion digital.
Los conjuntos de datos obtenidos del flujo de trabajo digital se cargaron en un software
de planificacion de implantes 3D (NemoStudio®, Nemotec, Madrid, Espafa) para
disefar plantillas virtuales para la técnica de reduccion del esmalte interproximal basada
en la técnica de navegacion estatica asistida por ordenador. A continuacion, se disefiaron
dos fresas de implante virtual cruzando el punto de contacto en la superficie interproximal
de los dientes con un diametro y longitud de 0.2 y 23.5 mm, respectivamente, de acuerdo
con las medidas de fresas aire-rotor (Figura 1A) de las recomendaciones establecidas por
Chudasama et Sheridan (2007)%". En particular, la fresa se coloco perpendicular al eje
axial de los dientes adyacentes hasta eliminar 0.2 mm en la superficie mesial y 0.2 mm
en la superficie distal de los dientes adyacentes bajo irrigacion profusa. Se realizaron diez
procedimientos de reduccion del esmalte interproximal en cada modelo experimental de
moldeado de poliuretano basado en anatomia. Después de disefiar las plantillas virtuales
(Figura 1A,B), se fabricaron utilizando la técnica de estereolitografia (ProJet 6000, 3D
Systems, Rock Hill, SC, USA) (Figura 1C). Las plantillas se ajustaban al modelo y no

necesitaban mas ajustes.
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Figura 1. (A) Disefio de fresas de implantes virtuales que cruzan el punto de contacto en la superficie
interproximal de los dientes, (B) disefio de plantillas virtuales y (C) plantillas estereolitograficas adjuntas
a los modelos de fundicion experimental Gl de poliuretano.

Los modelos experimentales de molde de poliuretano de base anatomica
asignados aleatoriamente al grupo de estudio FHT se sometieron a procedimientos de
reduccion del esmalte interproximal siguiendo las recomendaciones establecidas por
Chudasama y Sheridan?’, mediante la colocacion de la fresa perpendicular al eje axial de
los dientes adyacentes hasta eliminar 0.2 mm en la superficie mesial y 0.2 mm en la

superficie distal de los dientes adyacentes bajo irrigacion profusa.

Los procedimientos de reduccion del esmalte interproximal fueron realizados por

un operador Unico con mas de 20 afios de experiencia en ortodoncia.

MEDICION DIGITAL DE LA REDUCCION DE ESMALTE

INTERPROXIMAL

Los modelos experimentales de poliuretano basados en la anatomia de los grupos
de estudio Gl y FHT se sometieron a una impresion digital postoperatoria mediante un
escaneo intraoral (True Definition, 3M ESPE™, Saint Paul, MN, USA) a través de una

tecnologia de imagen de video en movimiento 3D para generar un archivo digital STL
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utilizando una nube de puntos que crean una red de tesela. representando objetos
tridimensionales como poligonos compuestos de teselas de triangulos equilateros. El
procedimiento de captura de imagenes se realizd siguiendo las recomendaciones del
fabricante mediante el escaneo del plano incisal/oclusal y de las superficies vestibular y
lingual. Posteriormente, los archivos digitales preoperatorios y postoperatorios del
"Lenguaje de Teselacion Estandar” (STL) 8 se importaron a un software de planificacion
de implantes 3D (NemoStudio®, Nemotec, Madrid, Espafia); Se llevd a cabo un
procedimiento de alineacién de arco completo. El archivo digital STL preoperatorio se
consider6 el archivo digital de referencia, y el archivo digital STL postoperatorio se
superpuso utilizando las superficies bucal y palatina/lingual de los dientes anteriores y
las superficies oclusal, bucal y palatina/lingual de los dientes posteriores con el algoritmo
de mejor ajuste (Figura 2A). Se utilizaron estas superficies como referencia porque no se
habian alterado durante el proceso de stripping, permitiendo superponer las piezas pre y
postoperatorio. Posteriormente, se midid la precision de la reduccion del esmalte
interproximal a nivel bucal (mm), lingual/palatino (mm) y angular (°). Este procedimiento
de medicidn digital se realizé en un estudio previo de Triduo et al®®. Ademas, también se

midid la distancia de reduccion del esmalte interproximal (Figura 2B).
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Figura 2. (A) Procedimiento de alineacion entre la planificacion preoperatoria (cilindros verdes) y los
archivos digitales STL postoperatorios. (B) Mediciones lineales de los procedimientos de reduccion del
esmalte interproximal.

ANALISIS ESTADISTICO

El andlisis estadistico de las variables de medida se realiz6 utilizando SAS 9.4
(SAS Institute Inc., Cary, NC, USA). Los estadisticos descriptivos se expresan como
media y DE para la reduccion del esmalte interproximal (mm). Se analizé el analisis
comparativo entre la técnica de reduccion del esmalte interproximal basada en la técnica
de navegacion estatica asistida por ordenador y la técnica convencional basada a mano
alzada para la reduccién del esmalte interproximal a nivel bucal (mm), lingual/palatino
(mm) y angular (°) mediante la prueba t de Student y la prueba no paramétrica de Mann-
Whitney. La repetibilidad y reproducibilidad de la técnica de medicién digital se analiz6

mediante el analisis estadistico Gage R&R.
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ESTADISTICA DESCRIPTIVA

Enla Tabla 1y en la Figura 3 se muestran las medias y los valores de desviacion
estandar (SD), para la reduccion del esmalte interproximal (mm) entre la técnica de
reduccion del esmalte interproximal basada en la técnica de navegacion estatica asistida
por ordenador y la técnica convencional a mano alzada para la reduccion del esmalte

interproximal a nivel bucal.

Tabla 1. Estadistica descriptiva de la reduccion del esmalte interproximal (mm) entre la técnica de
reduccion del esmalte interproximal basada en la técnica de navegacion estética asistida por ordenador y la
técnica convencional a mano alzada para la reduccién del esmalte interproximal a nivel bucal.

Medicion Técnica n Media (mm) SD (mm) Minimo (mm) Maximo (mm)

Gl 200 0.20 0.09 0.10 0.40
Bucal

FHT 200 0.39 0.07 0.30 0.50
Linoual/Palai GI 200 0.24 0.11 0.10 0.40
ingualitalatino gy 200 0.58 0.9 0.40 0.70
Anel GI 200 3.63 0.58 2.30 420
hgular FHT 200 4.01 0.60 2.60 4.60

SD: desviacion estandar.

ESTADISTICA COMPARATIVA

La prueba t de Student mostrd diferencias estadisticamente significativas (p =
0.0008) entre la técnica de reduccion del esmalte interproximal basada en la técnica de
navegacion estatica asistida por ordenador (0.20 + 0.09 mm) y la técnica convencional a
mano alzada (0.39 + 0.07 mm) para la reduccién del esmalte interproximal a nivel bucal

(Figura 3).
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Figura 3: Diagrama de cajas de las desviaciones bucales entre los grupos de estudio de stripping realizados
mediante técnica de navegacion estatica guiada por ordenador y a mano alzada. La linea horizontal en cada

cuadro representa la mediana. °,+ representan el valor medio.

La prueba t de Student mostr6 diferencias estadisticamente significativas (p <
0.0001) entre la técnica de reduccién del esmalte interproximal basada en la técnica de
navegacion estatica asistida por ordenador (0.24 £ 0.11 mm) y la técnica convencional
basada a mano alzada (0.58 £ 0.9 mm) para la reduccion del esmalte interproximal a nivel

lingual/palatino (Figura 4).
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Figura 4: Diagrama de cajas de las desviaciones linguales entre los grupos de estudio de stripping
realizados mediante técnica de navegacién estatica guiada por ordenador y a mano alzada. La linea

horizontal en cada cuadro representa la mediana. o,+ representan el valor medio.

La prueba t de Student no mostro diferencias estadisticamente significativas (p =
0.1042) entre la técnica de reduccién del esmalte interproximal basada en la técnica de
navegacion estatica asistida por ordenador (3.36 = 0.58¢) y la técnica convencional a
mano alzada (4.01 = 0.60¢) para la reduccion del esmalte interproximal a nivel angular

(Figura 5).
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Figura 5: Diagrama de cajas de las desviaciones angulares entre los grupos de estudio de stripping
realizados mediante técnica de navegacién estatica guiada por ordenador y a mano alzada. La linea

horizontal en cada cuadro representa la mediana. o,+ representan el valor medio.
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Los resultados presentados en este estudio rechazaron la hipétesis nula (Ho) que
afirma que no existen diferencias entre la precision de una nueva técnica de reduccion del
esmalte interproximal basada en una técnica de navegacion estatica asistida por ordenador
y una técnica convencional basada a mano alzada para la reduccion del esmalte

interproximal.

Sittikornpaiboon et al evaluaron la precision de la cirugia de implantes asistida
por ordenador a través de plantillas quirtrgicas basadas en el escaneo CBCT vy los
archivos digitales STL obtenidos por impresiones digitales, concluyendo que este flujo
de trabajo digital es sensible al protocolo de fresado y al disefio del dispositivo®’. Ademas,
se ha informado que la cirugia con implantes totalmente guiada es méas precisa que la
cirugia con implantes parcialmente guiada y que la desviacion de la posicion del implante
dental puede estar influenciada por la ubicacion del implante dental; sin embargo, no se
ve afectado por los sistemas de implantes, el software de implantes dentales®® o el proceso
de fabricacion de las plantillas quirdrgicas mediante el modelado por deposicion fundida
impreso en el consultorio o por estereolitografia®®. Por otra parte, la cirugia de implantes
estaticos asistida por ordenador mediante plantillas quirdrgicas ha evidenciado un
resultado predecible del tratamiento para la colocacion de implantes dentales, mostrando
diferencias estadisticamente significativas (p < 0.05) con respecto al nimero de
dientes!®. Ademas, también se han recomendado clavos de fijacion para sujetar las
plantillas quirargicas al maxilar durante el procedimiento de perforacion; sin embargo,
Pessoa et al informaron que el uso de plantillas quirdrgicas con o sin pasadores de fijacion
para la colocacion de implantes dentales proporciond resultados predecibles en el

tratamiento 1% . En el presente estudio, la plantilla quirGrgica disefiada para el
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procedimiento de reduccién del esmalte interproximal no incluyd clavijas de fijacion, ya
que estaba soportada por el diente mediante modelos experimentales de yeso superior e
inferior de base anatdémica completamente dentada; Ademas, el operador comprobd la
estabilidad de la plantilla quirargica antes de su uso. En resumen, Ngamprasertkit et al
destacaron que la cirugia de implantes asistida por computadora a través de un flujo de
trabajo totalmente digital es un procedimiento practico que proporciona una colocacién

precisa de los implantes dentales'®.

Posteriormente, los prometedores resultados asociados a la técnica de implante
quirurgico asistido por ordenador condujeron a su aplicacion a los procedimientos de
preparacion dental. En particular, Li Z Y et al informaron que las plantillas quirdrgicas
impresas en 3D mejoraron el control y la gestion de la profundidad de reduccién de las
preparaciones de carillas, aumentando la precision en comparacion con las fresas guia®®.
Ademas, las guias metéalicas fenestradas personalizadas de Jurado et al. (2021) también

se han utilizado para reducir selectivamente la superficie dental®’.

Ademas, Gao analizé el grado de precision entre diferentes guias de preparacion
para restauraciones de carillas y destaco la relevancia del uso de guias de preparacion
dental para lograr una preparacion dental precisa, el grupo que alcanzé mayor exactitud
fue el que tenia una guia auto-stop impresa en 3 D. Estas guias se consiguieron realizando
un escaner intraoral de la arcada, después lo exportaron como archivo STL este archivo
se import6 en un software dental CAD y se disefio la guia para la preparacion en el modelo
digital, esta guia se fabricd por impresora 3D. Se afiadié en el disefio de la guia de

preparacion unas auto-guias para que la fresa fuera guiada en la preparacion y también
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incorporaron un tope para que cuando llegara la fresa a dicho tope ya no pudiera seguir

reduciendo®®.

Ademas, Johner et al realizaron un estudio in vitro para evaluar la predictibilidad
de la cantidad esperada de IPR utilizando tres dispositivos comunes de IPR en dientes
premolares extraidos y concluyeron que, para todos los escenarios la cantidad de
reduccion interproximal era menor que la predeterminada y esperada. Sin embargo, los
autores destacaron que las tiras abrasivas manuales tradicionales realizaban un IPR
impredecible en los dientes posteriores, y los dispositivos accionados por motor reducen
mas esmalte en el punto de contacto, por lo que este sera mas plano siendo necesario en
este caso alisar los bordes y remodelar el punto de contacto con otros dispositivos, como

fresas de diamante?®.

En los ultimos afios, se han llevado a cabo numerosos estudios para investigar la
cantidad de tejido del esmalte eliminado durante los procedimientos de stripping,
comparar la reduccion de la superficie distal frente a la mesial, y comparar la cantidad de
stripping realizado con respecto a los diferentes métodos de medicion digital previstos,
incluido el software Invisalign Clincheck?, la configuracion digital en el tratamiento con
dispositivos de alineadores transparentes, y el software digital Orthocad®. Ademas,
Kalemaj y Levrini compararon la reduccién del esmalte interproximal programada e
implementada en un entorno clinico e informaron una diferencia de medias
estadisticamente significativa de 0.15 mm (DE + 0.14 mm; p = 0.0001). Estos autores
midieron las diferencias en el software digital invisalign clincheck, indice de Bolton.
Estos procedimientos de IPR se realizaron mediante técnicas a mano alzada sin técnicas

de navegacion estatica asistida por ordenador?.
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Estos autores junto a otros como De Felice et al no analizaron la fiabilidad de la
técnica de medicién y cuantificaron las distancias mesio-distales de cada diente, sin medir
los segundos ni terceros molares?®89%  Sin embargo, se han recomendado dientes
posteriores ya que el grosor del esmalte aumenta en estos dientes a pesar de presentar

peor accesibilidad!®,

El presente estudio seleccion6 la True Definition intraoral ya que Guth et al
informaron que True Definition mostrdé una mayor veracidad (21.8 um) que los sistemas
de impresion digital Cerec Bluecam (34.2 um), Cerec Omnicam (43.3 pum), Itero (49.0
um), Lava C.O.S. (47.7 um), TRIOS (25.7 pm) y TRIOS color (26.1 um) para el escaneo
de arcada dental nature'®. Ademas, el presente estudio incluye algunas limitaciones, ya
que Jivanescu et al informaron que la presencia de dientes adyacentes puede disminuir la
vision de las superficies interproximales®®. Ademas, el escaneo de arcada completa
puede presentar mayores desviaciones que el escaneo de arcada parcial*®®, la temperatura
ambiente'®’, el nmero de dientes y la ubicacion®, el tiempo de escaneo, las condiciones
de iluminacion y la humedad; por lo tanto, se recomiendan mas estudios clinicos para

aumentar los resultados de estos procedimientos.

Meredith et al analizaron la nanotopografia del esmalte después de la reduccion
interproximal del esmalte utilizando microscopia de fuerza atdbmica (AFM) e informaron
que la superficie del esmalte se vuelve progresivamente mas lisa desde las fresas hasta
las tiras y los discos hasta los pulidores. La rugosidad de la superficie fue mayor con el
IPR realizado con fresa y fue disminuyendo con tiras de stripping medianas, tiras finas,

discos y finalmente con discos y un dispositivo de pulido Sof-Lex. Concluyeron que el
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pulido con discos Soft-Lex después del IPR reduce la rugosidad del esmalte quedando la
superficie del esmalte reducido incluso méas suave que el no tratado. Sin embargo, estos
procedimientos de medicion no proporcionaron informacion relacionada con la precision
de los procedimientos de reduccion del esmalte interproximal o del tejido duro (esmalte
y/o dentina) afectado por la preparacion del diente. Estos procedimientos de medicion
proporcionan informacion 2D sobre un éarea seleccionada y no proporcionan informacion
3D relacionada con los perfiles y la geometria del diente después de la técnica de

reduccion del esmalte interproximal.

Existen distintas técnicas de stripping de las que las mas destacadas son las tiras
manuales, los discos diamantados, las tiras de oscilacion mecanica y el instrumento
rotatorio con fresas. Todas tienen sus ventajas e inconvenientes. En resumen diremos que
con la tiras manuales podemos hacer el stripping sin problema de dafiar los tejidos pero
se emplea mucho tiempo en realizarlo quedando, la mayoria de las veces un stripping
menor del planificado, ademas estas tiras de pulir las recomiendan muchos autores para
aplicarla impregnada en acido ortofosforico, después enjuagan la zona con agua en spray
y finalmente aplican fluor para, de esta forma favorecer la remineralizacion del esmalte
tras el IPR?127:383%40  Con |os discos diamantados se deja la superficie del esmalte
reducido mas suave que con ninguna de las otras técnicas, el problema es que puede dafar
la mucosa yugal y la lengua?t2>3%41:4243 Con las tiras de oscilacion mecanica no se
produce dafio en las mucosas ni la lengua y es mas rapida que con las tiras manuales,
recomiendan para que la superficie quede suave hacer el stripping con toda la secuencia
de tiras del kit y después pulir con los discos Soft Lex, el gran inconveniente de esta
técnica es la vibracion que produce tan molesta al paciente y que la superficie queda plana

teniendo después que dejar la superficie interproximal recontorneada para mejorar el
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punto de contacto!®?>#445 Finalmente, cuando realizamos el stripping con fresa y turbina
queda mas rugoso el esmalte que con las otras técnicas (la fresa de tungsteno de 8 hojas
da menor rugosidad que las demas fresas)®?, los autores que utilizan esta forma de trabajo
recomiendan realizar un pulido con los discos Soft Lex medio-fino y ultrafino y en 12
pasos. Al no vibrar la fresa con turbina es una técnica mas comoda y ademéas mas rapida
para el paciente. Ademas recomiendan realizar el stripping pasando la fresa perpendicular

al eje del diente?.

Cuando se utilizan fresas troncocénicas muy finas de tungsteno o de diamante
para realizar el IPR se recomienda realizar un pulido con los discos Soft Lex 222746, Con
la fresa con turbina consiguen precisar mejor el stripping porque se tiende a recortar mas
23 es por ello que en este estudio buscamos un sistema de reduccion de esmalte basado
en la navegacion asistida por ordenador y asi alcanzar una mayor precision en la cantidad

de IPR realizado ademas de una mayor comodidad para el profesional y para el paciente.

Sarver ha disefiado una fresa mas ancha en la base que en la punta, de diamante
para alcanzar mejor la forma del punto de contacto, definiéndolo como el punto exacto
donde los dientes tocan entre si, situandose los puntos de contacto cada vez mas hacia

apical en direccion desde la linea media hacia posteriori®,

En este estudio hemos elegido una fresa Codigo 852-005,E11S Komet Medical
de didmetro minimo y maximo de 0.2 mm y 0.55 mm, respectivamente porque
buscabamos una fresa fina para realizar un stripping muy reducido y se eligié también de
longitud total 23.5 mm y en la cabeza longitud de 7 mm porque asi se podia introducir la

fresa en la férula sin romper la guia de la plantilla estereolitografica (ProJet 6000, 3D
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Systems, Rock Hill, SC, USA) y poder reducir el esmalte interproximal teniendo la parte

cortante de la fresa dentro de la férula.

La mayoria de los estudios de andlisis del punto de contacto se realizan en molares
temporales encontrando en estos unos puntos de contacto amplios, planos y situados
gingivalmente comparados con los permanentes. Al ser el punto de contacto amplio en
los molares hay una mayor predisposicion a la caries interproximal porque el proceso de
autolimpiado se reduce debido a la limitacion en el movimiento de cepillado permitiendo
un mayor acumulo de placa, esto hay que tenerlo en cuenta puesto que ademas los molares

temporales presentan una menor cantidad de esmalte y dentina®*®.

Se debe alcanzar una anatomia en las caras interproximales que nos permitan
acercarnos a la forma de punto de contacto ideal, intentando conseguir una anatomia
interproximal convexa para que la relacion de punto de contacto sea puntual y se consiga

mejor limpieza tras la comida y mejor masticacion.

Los criterios OXIS, (O: Open; X: Point o puntual; I: Straight o recto; S: Curved o
céncava), se han determinado para estudiar la relacién entre los puntos de contacto y la
presencia de caries llegando a la conclusion de que los puntos de contacto | (rectos) y S
(Curvos) son los que tienen mayor susceptibilidad a la caries en molares temporales, méas

que los O (abiertos) o los X (puntuales)!t12,

El punto de contacto se forma de la union entre las superficies interproximales de
los dientes, estas pueden ser concavas 0 convexas en direccion buco-lingual y ocluso-

cervical llegando a la conclusion en estudios en molares temporales que la morfologia
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céncava tiene una mayor predisposicion a tener acimulo de placa bacteriana. La
superficie concava se considera S segun el criterio OXIS con un mayor riesgo de caries

seguido de la forma I, X y O3,

El estudio del punto de contacto desde el plano oclusal se considera correcto para

estudiar dichos puntos*'*.

Mohsen Ozaibi et al presentan unas guias de estudio de los puntos de contacto y
las alturas del contorno del diente y determinan que en una vista oclusal todos los dientes
tienen los puntos de contacto ligeramente a bucal, en el tercio medio en sentido buco-

lingual'®,

En este estudio elegimos la fresa alargada fina para reducir la menor cantidad
posible de esmalte pero al mismo tiempo recomendamos ,después del IPR realizar un
pulido exhaustivo con los discos Soft Lex, como muchos autores defienden no solo para
disminuir las rugosidades del esmalte reducido sino también para dar una mejor anatomia
de punto de contacto ya que hemos visto que es fundamental intentar acercarnos a la
forma ideal de punto de contacto que no sea concava, sino lo mas convexa posible para

permitir una buena higiene!®27:4546,

No se suele realizar IPR en la zona posterior por la dificultad del acceso y esto
hace que muchos profesionales solo realicen IPR en la zona anterior ya que no pueden
conseguir una buena anatomia ni precision con el IPR, en este estudio hemos querido
disefiar una técnica que nos permita realizar el stripping en la zona posterior con mayor

precision y asi poder reducir mas cantidad de esmalte en posterior que en anterior ya que
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disponemos de mayor cantidad de esmalte estando por ello recomendado realizar mas

stripping en posterior que en anterior?17:242>2,

En cuanto al sistema de medicidn, numerosos estudios lo realizan midiendo de
segundo premolar a segundo premolar o de primer molar a primer molar, pero no miden
el resto de molares, con este sistema de medicién digital basado en un estudio previo de

Triduo et al®® podemos medir todas las piezas dentarias.
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Conclusiones

Los resultados muestran que la técnica de reduccion del esmalte interproximal basada en
la técnica de navegacion estatica asistida por ordenador fue mas precisa que la técnica

convencional basada a mano alzada para la reduccion del esmalte interproximal.
The results show that the computer-assisted static navigation technique-based

interproximal enamel reduction technique was more accurate than the conventional

freehand-based technique for interproximal enamel reduction.
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Abstract: The aim of this study was to analyze and compare the accuracy
of a novel interproximal enamel reduction (IPR) technique based on a
computer-aided static navigation technique with respect to a conventional
free-hand-based technique for interproximal enamel reduction. Twenty
anatomical-based experimental cast models of polyurethane were
randomly distributed into the following IPR techniques: IPR technique
based on computer-aided static navigation technique (n = 10) (GI) for
Group A and conventional free-hand-based technique for the IPR (n = 10)
(FHT) for Group B. The anatomical-based experimental cast models of
polyurethane randomly assigned to the GI study group were submitted for
a preoperative 3D intraoral surface scan; then, datasets were uploaded into
3D implant-planning software to design virtual templates for the
interproximal enamel reduction technique. Afterward, the anatomical-
based experimental cast models of polyurethane of both GI and FHT study
groups were subjected to a postoperative digital impression by a 3D
intraoral surface scan to compare the accuracy of the interproximal enamel
reduction techniques at the buccal (mm), lingual/palatal (mm), and
angular (°) levels using the Student t-test. Statistically significant
differences between the interproximal enamel reduction technique based
on the computer-aided static navigation technique and the conventional
free-hand-based technique for the interproximal enamel reduction at the
buccal (p = 0.0008) and lingual/palatal (p < 0.0001) levels; however, no
statistically significant differences were shown at the angular level (p =
0.1042). The interproximal enamel reduction technique based on
computer-aided static navigation technique was more accurate than the
conventional free-hand-based technique for interproximal enamel
reduction.

Keywords: orthodontics; interproximal enamel reduction; standard
tessellation language; digital impression; computer-aided static system

1. Introduction

Interproximal enamel reduction (IPR) or “stripping” is an
irreversible technique used to reduce controlled amounts of enamel
on the proximal surface of the tooth by decreasing its mesiodistal
size as an alternative to extraction or expansion in borderline cases
[1]. This procedure is recommended to increase the space in the
dental arch and align the teeth [2] without an excessive
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labioversion of incisors or, in some cases, without increasing the intercanine distance, solving
many malocclusions caused by dental crowding generated by the difference between the size of
the teeth and the length of the dental arch [3]. The IPR is indicated in cases of not very severe
crowding, from 4 to 8 mm, to align teeth without retruding the profile and reduce the unsightly
interproximal black triangles in gingival improving the periodontal prognosis [4-6]. The
thickness of the enamel is greater in the posterior than in the anterior region and a little greater
in the distal face than in the mesial (0.10 mm (95% CI, 0.09-0.12)), and there is even more in molars
than in premolars (0.12 mm (95% CI, 0.07-0.17)). In addition, it is important to highlight that in
temporary teeth, the enamel layer is less than in permanent teeth, and they also have a greater
tendency to demineralize than permanent teeth due to the low mineral content and high organic
content [7].

Stripping procedures can be performed through manual stainless-steel strips, diamond
blades, motor-driven abrasive strips (strips connected to a micromotor), or air rotor stripping
(milling cutter connected to a turbine). Sheridan and Chudasama created action guides with this
last painless, fast, and efficient technique, being able to perform an interproximal reduction of 1
mm at each point of contact in the posterior area and no more than 0.5 mm in the anterior area
because the enamel is thinner. After using bur, it is recommended to finish with thin rotating
discs Sof-Lex to soften and contour the tooth in the interproximal area. Therefore, these authors
also use a thin abrasive strip impregnated with 35% orthophosphoric acid and a water syringe.
Finally, they recommend applying fluoride because the reduced enamel surface tends to re-
mineralize and when applying fluorinated products, they prevent caries in this area [8]. It is also
very important to use cooling water and suction even if visibility decreases to prevent the
temperature from rising [9-11]. Moreover, Gazzani et al. analyzed the effects on enamel surface
after reducing the interproximal enamel surface by the oscillating mechanical system and
reported more regular enamel surfaces using a single metallic strip and recommended adequate
polishing after IPR procedures to maintain the enamel morphologic integrity [12]. Additionally,
Kaauara et al. evaluated the enamel surface after IPR and recommended minimizing the number
of abrasions caused by stripping to obtain a surface condition close to an untreated enamel
surface using Soft-Lex abrasive discs to obtain a shiny finish and polish of the entire interdental
surface [13].

Surgical guides are indispensable biomedical devices for the proper insertion of dental
implants. In particular, Sarment et al. highlighted the effectiveness of CAD/CAM
stereolithographic rapid prototyping techniques for the manufacturing of surgical guides to
increase the accuracy of dental implant placement [12]. In general, diagnostic and surgical guides
must have properties of rigidity, stability, and precision to ensure accuracy and safety during
implant insertion procedures [13]. Additionally, CAD-CAM procedures require high cost and a
detailed and precise planning process, and treatment plan. As a result, it allows the manufacture
of personalized guidance templates for minimally invasive treatment and allows accurate
rehabilitation. Moreover, Gao JH (2021) assessed the accuracy between different tooth
preparation guides for veneer restorations and concluded that personalized guidance templates
improved the accuracy of tooth preparation [14].

Furthermore, previous measurement techniques have been used to quantify the amount of
enamel reduced such as the optical microscope, the transmission electron microscope (TEM) [15],
the scanning electron microscope (SEM) [16], the atomic force microscope (AFM) [17], the
standardized intraoral electron photography technique, the electronic photograph measurement
technique, and the intraoral scanners [18,19]. Moreover, the roughness of the enamel has been
analyzed by prolymphometry [20], although it has been also measured with the scanning electron
microscope (SEM) and the atomic force microscope (AFM) [21].

The aim of this study was to analyze and compare the accuracy of a novel interproximal
enamel reduction technique based on the computer-aided static navigation technique with
respect to a conventional free-hand-based technique for the interproximal enamel reduction, with
a null hypothesis (Ho) stating that there are no differences between the accuracy of a novel
interproximal enamel reduction technique based on computer-aided static navigation technique
and the conventional free-hand-based technique for the interproximal enamel reduction.
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2. Material and Methods
2.1. Study Design

A randomized controlled experimental trial was conducted in accordance with the
principles defined in the International Organization for Standardization (ISO 14801) [22] at the
Department of Surgery of the University of Salamanca (Salamanca, Spain), the Stomatology
Department of Fundacion Jimenez Diaz Hospital (Madrid, Spain) and the Department of
Biomedical, Surgical and Dental Sciences of Universita degli Studi di Milano, (Milan, Italy),
between September 2022 and October 2023. In addition, this study was authorized by the Ethical
Committee of the Faculty of Health Sciences, University Alfonso X el Sabio (Madrid, Spain) in
July 2022 (Process No. 14/2022). Two hundred (200) interproximal enamel reduction procedures
were included in this study to ensure a power effect of 80.00% for detecting statistically significant
differences. The bilateral Student’s t-test of two independent samples was used to evaluate the
null hypothesis Ho: p1 = p,, with a significance level of 5.00%. The sample size calculation was
carried out on the lingual/palatal level variable; to detect differences of 0.2 units with a deviation
of 0.1, 10 observations per group were needed.
2.2. Experimental Procedure

Twenty anatomical-based experimental cast models of polyurethane (Ref. 1522-62;
Sawbones Europe AB; Malmo, Sweden), with contact points between adjacent teeth, were used
in this study. Afterward, the anatomical-based experimental models of polyurethane were
randomly distributed (Epidat 4.1, Galicia, Spain) into the following measurement techniques:
interproximal enamel reduction technique based on computer-aided static navigation technique
(NemoStudio® Nemotec, Madrid, Spain) (n=10) (guided IPR (GI)) for Group A and conventional
free-hand-based technique for the interproximal enamel reduction (n = 10) (Free-hand IPR (FHT))
for Group B. The use of polyurethane was based on the American Society for Testing and
Materials” (ASTM F-1839-08) approval of the use of polyurethane for testing instruments and
dental procedures (“Standard Specification for Rigid Polyurethane Foam for Use as a Standard
Material for Test Orthopedic Devices for Instruments”) [23].
2.3. Interproximal Enamel Reduction Procedure

Afterward, the anatomical-based upper and lower experimental cast models of
polyurethane were fixed in a phantom imitating the patient’s head and subsequently attached to
a dental chair to simulate a real setting. Then, an interproximal enamel reduction of 0.2 mm width
was performed using air-rotor burs with 7 mm head length, a total length of 23.5 mm, and a
minimum and maximum diameter of 0.2 mm and 0.55 mm, respectively (Code 852-005, E11S
Komet Medical, Lemgo, Germany), fixed to the high-speed rotation device (Tornado LK; Bien
Air, Le Noirmont, Switzerland) placed on the dental chair at 410,000 rpm with profuse irrigation.
In particular, one bur was used on each interproximal enamel reduction technique.

The anatomical-based experimental cast models of polyurethane randomly assigned to the
GI study group were submitted for a 3D intraoral surface scan (True Definition, 3M ESPE™, Saint
Paul, MN, USA) for a digital impression. Datasets obtained from the digital workflow were
uploaded into 3D implant-planning software (NemoStudio®, Nemotec, Madrid, Spain) to design
virtual templates for interproximal enamel reduction technique based on computer-aided static
navigation technique. Then, two virtual implant drills were designed by crossing the contact
point at the interproximal surface of the teeth with a diameter and length of 0.2 and 23.5 mm,
respectively, according to the air-rotor bur measurements (Figure 1A) from the recommendations
established by Chudasama et Sheridan (2007) [24]. In particular, the bur was placed
perpendicular to the axial shaft of the adjacent teeth by buccal to lingual movements up to remove
0.2 mm on mesial and 0.2 mm on distal surface of the adjacent teeth under profuse irrigation. Ten
interproximal enamel reduction procedures were performed in each anatomical-based
experimental cast model of polyurethane. After designing the virtual templates (Figure 1A,B),
they were fabricated using the stereolithography technique (ProJet 6000, 3D Systems, Rock Hill,
SC, USA) (Figure 1C). The templates fit the model and did not need further adjustments.
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Figure 1. (A) Virtual implant drills designing crossing the contact point at the interproximal surface of the
teeth, (B) virtual template designing, and (C) stereolithographic template attached on the GI experimental
cast models of polyurethane.

The anatomical-based experimental cast models of polyurethane randomly assigned to the
FHT study group were subjected to interproximal enamel reduction procedures following the
recommendations established by Chudasama et Sheridan [;Error! Marcador no definido.] by
placing the bur perpendicular to the axial shaft of the adjacent teeth by buccal to lingual
movements up to remove 0.2 mm on mesial and 0.2 mm on distal surface of the adjacent teeth
under profuse irrigation.

The interproximal enamel reduction procedures were performed by a unique operator with
more than 20 years of experience in orthodontics.

2.4. Digital Measurement Procedure

Afterward, the anatomical-based experimental cast models of polyurethane of both GI and
FHT study groups were submitted to a postoperative digital impression by an intraoral scan
(True Definition, 3M ESPE™, Saint Paul, MN, USA) via a 3D in-motion video imaging technology
to generate an STL digital file using a cloud of points that create a tessella network, representing
three-dimensional objects as polygons composed of equilateral triangle tessellas [25,26]. The
capturing images procedure was performed following manufacturer recommendations by
scanning the incisal/occlusal plane and the vestibular and lingual surfaces. Afterward, the
preoperative and postoperative “Standard Tesellation Language” (STL) digital files were
imported to a 3D implant-planning software (NemoStudio® Nemotec, Madrid, Spain); a full-arch
alignment procedure was conducted. The preoperative STL digital file was considered the
reference digital file, and the postoperative STL digital file was superimposed on it using the
buccal and palatal/lingual surfaces of the anterior teeth and the occlusal, buccal, and
palatal/lingual surfaces of the posterior teeth with the best-fit algorithm (Figure 2A). Afterward,
the accuracy of the interproximal enamel reduction was measured at buccal (mm), lingual/palatal
(mm), and angular level (°). This digital measurement procedure was performed in a previous
study of Triduo et al. [27]. Additionally, interproximal enamel reduction distance was also
measured (Figure 2B).
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Figure 2. (A) Alignment procedure between preoperative planning (green cylinders) and postoperative STL
digital files. (B) Lineal measurements of the interproximal enamel reduction procedures.
2.5. Statistical Tests

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 the interproximal
enamel reduction (mm). Comparative analysis between the interproximal enamel reduction
technique based on the computer-aided static navigation technique and the conventional free-
hand-based technique for the interproximal enamel reduction at buccal (mm), lingual/palatal
(mm), and angular (°) levels was analyzed by using the Student ¢-test and the Mann—-Whitney
non-parametric test. The repeatability and reproducibility of the digital measurement technique
were analyzed using Gage R&R statistical analysis.
3. Results

The means and SD values for the interproximal enamel reduction (mm) between the
interproximal enamel reduction technique based on the computer-aided static navigation
technique and the conventional free-hand-based technique for the interproximal enamel
reduction at the buccal level are displayed in Table 1 and Figure 3.
Table 1. Descriptive statistics of the interproximal enamel reduction (mm) between the interproximal
enamel reduction technique based on computer-aided static navigation technique and the conventional free-
hand-based technique for the interproximal enamel reduction at buccal level.

Minimum  Maximum

Measure  Technique n Mean (mm) SD (mm) (mm) (mm)
Buccal Gl 100 0.20 0.09 0.10 0.40
FHT 100 0.39 0.07 0.30 0.50

Lingual/Pala Gl 100 0.24 0.11 0.10 0.40
tal FHT 100 0.58 0.9 0.40 0.70
Angular Gl 100 3.63 0.58 2.30 4.20
FHT 100 4.01 0.60 2.60 4.60

SD: standard deviation.

The Student t-test showed statistically significant differences (p = 0.0008) between the
interproximal enamel reduction technique based on the computer-aided static navigation
technique (0.20 + 0.09 mm) and the conventional free-hand-based technique (0.39 + 0.07 mm) for
the interproximal enamel reduction at the buccal level (Figure 3).
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Figure 3. Box plots of the buccal deviation of the interproximal enamel reduction (mm) between the
computer-aided static navigation technique and the conventional free-hand-based technique. The horizontal
line in each box represents the median value. +,°: represent the mean value.

The Student t-test showed statistically significant differences (p < 0.0001) between the
interproximal enamel reduction technique based on the computer-aided static navigation
technique (0.24 = 0.11 mm) and the conventional free-hand-based technique (0.58 + 0.9 mm) for

the interproximal enamel reduction at the lingual/palatal level (Figure 4).
5]

Figure 4. Box plots of the lingual/palatal deviation in the interproximal enamel reduction (mm) between the
computer-aided static navigation technique and the conventional free-hand-based technique. The horizontal
line in each box represents median value. +,°: represent the mean value.
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The Student t-test showed statistically significant differences (p = 0.01042) between the
interproximal enamel reduction technique based on the computer-aided static navigation
technique (3.36 + 0.58°) and the conventional free-hand-based technique (4.01 + 0.60°) for the

interproximal enamel reduction at the angular level (Figure 5).
[3] taparte e

Figure 5. Box plots of the angular deviation of the interproximal enamel reduction (°) between the computer-
aided static navigation technique and the conventional free-hand-based technique. The horizontal line in
each box represents median value. +,°: represent the mean value.

4. Discussion

The results presented in this study rejected the null hypothesis (Ho) that states there are no
differences between the accuracy of a novel interproximal enamel reduction technique based on
a computer-aided static navigation technique and a conventional free-hand-based technique for
the interproximal enamel reduction.

Sittikornpaiboon et al. assessed the accuracy of computer-assisted implant surgery through
surgical templates based on the CBCT scan and STL digital files obtained by digital impressions,
concluding that this digital workflow is sensitive to the milling protocol and the design of the
device [28]. In addition, it has been reported that fully guided implant surgery is more accurate
than partially guided implant surgery and that deviation of the dental implant position may be
influenced by the dental implant location; however, it is not affected by implant systems, dental
implant software [29], or the manufacturing process of the surgical templates by fused deposition
modeling printed in-office or by stereolithography [30]. Moreover, tooth-supported computer-
aided static implant surgery by surgical templates has evidenced a predictable treatment
outcome for dental implant placement, showing statistically significant differences (p <0.05) with
respect to the number of teeth [31]. Moreover, fixation pins have been also recommended to
attach the surgical templates to the maxilla during the drilling procedure; however, Pessoa et al.
(2022) reported that the use of surgical templates with or without fixing pins for dental implant
placement provided predictable treatment outcomes [32]. In the present study, the surgical
template designed for the interproximal enamel reduction procedure did not include fixing pins
because it was tooth-supported by fully dentated anatomical-based upper and lower
experimental cast models; additionally, the operator checked the surgical template stability
before use. In resume, Ngamprasertkit et al. (2022) highlighted that computer-aided implant
surgery through fully digital workflow is a practical procedure that provides an accurate dental
implant placement [33].
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Afterward, the promising results associated with the computer-aided surgical implant
technique led to its application to tooth preparation procedures. In particular, Li et al. (2020)
reported that 3D-printed surgical templates improved the control and management of the
reduction depth of veneer preparations, increasing the accuracy compared to guide milling
cutters [34]. Additionally, Jurado et al.’s (2021) custom-fenestrated metal guides have also been
used to selectively reduce tooth surface [35]. Moreover, Zong Yi et al. (2020) used a 3D-printed
metal alloy guide, which allowed greater accuracy than measuring cutters [36]. Furthermore, Gao
JH (2021) analyzed the degree of accuracy between different preparation guides for veneer
restorations and highlighted the relevance of using tooth-preparing guides to achieve accurate
tooth preparation (Group F was significantly higher than the rest) [37]. In addition, Johner et al.
performed an in vitro study to evaluate the predictability of the expected amount of IPR using
three common stripping devices on premolar teeth and concluded that for all scenarios, the
amount of stripping was less than the predetermined and expected. However, the authors
highlighted that traditional hand-held abrasive strip performed an unpredictable IPR in posterior
teeth, and motor-driven devices reduce more enamel at the contact point, so this will be flatter
and might even show a little edge around the stripped area. In this case, it will be necessary to
smooth the edges and reshape the contact point with further devices such as diamond burs [38].

In recent years, numerous studies have been carried out to investigate the amount of enamel
tissue removed during stripping procedures, compare the reduction in the distal versus mesial
surface, and compare the amount of stripping performed with respect to the planned different
digital measurement methods, including the Invisalign Clincheck software [38], the digital set up
in the treatment with clear aligner devices [39], and Orthocad digital software [40]. In addition,
Kalemaj and Levrini compared the programmed and implemented interproximal enamel
reduction in a clinical setting and reported a statistically significant mean difference of 0.15 mm
(SD = 0.14 mm; p = 0.0001). These authors measured the differences in the Orthocad digital
software; however, the IPR procedures were performed by free-hand technique without
computer-aided static navigation techniques [41]. These authors did not analyze the reliability of
the measurement technique and quantified the mesiodistal distances of each tooth, from second
premolar to second premolar. However, posterior teeth have been recommended as the enamel
thickness increases in these teeth despite presenting worse accessibility [42]

The present study selected the True Definition intraoral since Guth et al. reported that True
Definition showed higher trueness (21.8 pum) than Cerec Bluecam (34.2 pum), Cerec Omnicam (43.3
um), Itero (49.0 um), Lava C.O.S. (47.7 pm), TRIOS (25.7 um), and TRIOS color (26.1 um) digital
impression systems for dental nature arch scanning [43]. Furthermore, the present study includes
some limitations since Jivanescu et al. reported that the presence of adjacent teeth can decrease
the view of interproximal surfaces [44]. Additionally, the full-arch scanning may introduce higher
deviations than partial-arch scanning [45], ambient temperature [46], number of teeth and
location [47], scanning time [48], lighting conditions [49], and humidity [50]; therefore, further
clinical studies are encouraged to increase the results of these procedures.

Meredith et al. analyzed the enamel nanotopography after interproximal enamel reduction
using atomic force microscopy (AFM) and reported that the enamel surface becomes
progressively 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) [45]. However, these
measurement procedures did not provide information related to the accuracy of the
interproximal enamel reduction procedures or the hard tissue (enamel and/or dentin) affected by
tooth preparation. These measurement procedures provide 2D information on a selected area and
do not provide 3D information related to the profiles and geometry of the tooth after the
interproximal enamel reduction technique.

5. Conclusions

The results show that the interproximal enamel reduction technique based on computer-
aided static navigation technique was more accurate than the conventional free-hand-based
technique for interproximal enamel reduction.
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