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RESUMEN 

Objetivo: Comparar la precisión en mediciones ortodónticas entre modelos de 

estudio convencionales y digitalizados mediante el escaneo intraoral, y evaluar la 

aceptabilidad en pacientes atendidos en un consultorio privado del CEOD. 

Materiales y métodos: Se obtuvieron 3 medidas del ancho mesio-distal de 368 

piezas dentarias bajo 3 diferentes métodos. El procedimiento consistió en 4 fases: 

toma de medida del valor real, escaneo intraoral, toma de modelo convencional y 

resolución de un cuestionario (integrado por 3 preguntas y una EVA). Se utilizó el 

escaner intraoral CS 3600 (Carestream Dental, GA, USA), compás de puntas secas 

para realizar las mediciones del valor real y del modelo convencional, y el software 

Exocad DentalCad GmbH para el análisis de los modelos digitalizados. 

Resultados: No se encontró diferencia significativa en la comparación entre las 

medidas según la modalidad de toma de modelos (p>0.005). Los participantes 

mostraron preferencias por el método de escaneo intraoral (p<0.005). No se 

encontró diferencia significativa en la aceptabilidad según sexo (p>0.001), sin 

embargo, si existe diferencia en la aceptabilidad según edad (p>0.001). 

Conclusión: No existe diferencia significativa en la comparación de las medidas 

de valor real y las medidas de los modelos digitalizados. El tiempo del análisis fue 

menor durante la toma de medidas de los modelos convencionales. Los resultados 

de la encuesta y la EVA concluyeron que existe una significativa aceptabilidad de 

los pacientes frente al método de escaneo intraoral. 

Palabras clave: modelos dentales, imagenología tridimensional, ortodoncia, 

técnica de impresión dental, aceptación de la atención de salud. 



 
 

ABSTRACT 

Objective: To compare the precision in orthodontic measurements between 

conventional and digitalized study models through intraoral scanning, and to 

evaluate the patient’s acceptability in a private office of the CEOD. Materials and 

methods: Three measurements of the mesio-distal width of 368 teeth were obtained 

under 3 different methods. The procedure consisted of 4 phases: measurement of 

the real value, intraoral scanning, taking conventional cast model and solving a 

survey, which contains 3 questions and a VAS. The instruments were a CS 3600 

intraoral scanner (Carestream Dental, GA, USA), a compass for the measurement 

of the real value and conventional models, and Exocad DentalCad GmbH software 

for the digitalized model analysis. Results: No significant difference was found for 

the comparison between the measurements according to the model making modality 

(p>0.005). The participants evinced preferences for the intraoral scanning method 

(p<0.005). No significant difference was found between acceptability according to 

sex (p>0.001) however, acceptability presented difference according to age 

(p>0.001). Conclusion: No significant difference was found for the comparison 

between the measurements of real value and digitalized models. The duration time 

of the analysis was shorter for the conventional models taken with alginate. 

Through the results of the survey and the VAS, it concluded that there is a 

significant acceptability of the patients to the intraoral scanning method. 

Key words: dental models, imaging, three-dimensional, orthodontics, dental 

impression technique, patient acceptance of health care  
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I. INTRODUCCIÓN 

La toma de modelos de estudio para las especialidades odontológicas es un 

procedimiento clínico establecido que consiste en el uso de cubetas metálicas o 

plásticas en las que se colocan materiales hidrocoloides como el alginato, 

elastómeros sintéticos como la silicona, poliéteres y polisulfuros u otros materiales 

elásticos de impresión con la finalidad de ser aplicados en la cavidad oral del 

paciente y así  obtener una réplica de las estructuras dentarias y tejidos blandos 

adyacentes como la encía, margen gingival y frenillos (1,2).  

La característica principal de los materiales de impresión es su estabilidad 

dimensional y entre los más utilizados se encuentra el alginato, un hidrocoloide 

irreversible. Posee ventajas como: ser un material económico, fácil de usar y es 

relativamente aceptado por los profesionales; sin embargo, presenta diversas 

desventajas siendo la principal, la distorsión debido al factor de imbibición 

producido por la absorción de agua (3), la incomodidad en pacientes que presentan 

un reflejo nauseoso aumentado y su transporte al laboratorio pueden causar riesgos 

de daño del modelo o inclusive pérdida total (3). Así también, entre los cambios 

dimensionales del material se encuentra la contracción que puede sufrir el material, 

esta limitación inicia después de un período de tiempo de quince minutos luego de 

la toma del modelo o de su almacenamiento (4).  

Los materiales para toma de modelos de estudio deben ser manipulados 

correctamente, lo que depende de una adecuada mezcla según el fabricante, 

colocación del material en la cubeta y la toma del modelo en la cavidad oral. 

Además, es importante resaltar que la calidad del almacenamiento de este material 
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cumple un rol fundamental, ya que el mismo debe ser acopiado bajo condiciones 

establecidas para que no se vean afectadas sus propiedades, influyendo en el tiempo 

de vida del producto, pudiendo cumplir su fecha de vencimiento antes de lo 

indicado en el envase (2,4). Estos factores le restan precisión al material, por lo 

tanto, no puede ser considerado para el profesional como un material confiable para 

la toma de modelos y su posterior análisis en el campo en el que se requiera. El 

modelo es de gran utilidad para realizar mediciones debido a que presenta una 

supuesta precisión sobre las medidas realizadas directamente en la cavidad oral (5). 

Es necesario considerar que la precisión es indispensable para un tratamiento 

odontológico exitoso (6). 

La tecnología del diseño asistido por computadora y la manufactura asistida por 

computadora, conocida por sus siglas CAD / CAM, fue introducida por primera vez 

en la Odontología en la década de los 80’s  por Mormann & Brandestinni en 

Alemania con la finalidad de realizar restauraciones cerámicas en consultorio (7). 

Así también, ha revolucionado la odontología, brindando herramientas efectivas y 

eficientes para los tratamientos dentales. Está comprobado que puede ser utilizada 

en las áreas de implantología, rehabilitación oral, estética, ortodoncia, entre otras 

(8). Aporta información fundamental para la realización de diagnósticos y 

tratamientos adecuados en un corto período de tiempo (7). Ofrece la simplificación 

de procedimientos clínicos en comparación con la toma de modelos 

convencionales.(7,8). 

El  proceso de flujo digital inicia por la adquisición de imágenes asistida por 

computadora, conocida por sus siglas CAI. La CAI es de vital importancia para 

obtener un resultado confiable, es necesario que se tomen precauciones y especial 
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interés en las tecnologías de escaneo que presentan (9). Existen dos equipos que 

cumplen con dicha función, los escaneres de mesa o laboratorio y los escáneres 

intraorales. 

Los escáneres intraorales son herramientas que conforman un nuevo concepto de 

impresiones dentales mediante la emisión de un haz de luz estructurado sobre el 

objeto a escanear y en su retorno desarrolla el análisis, recopilando así la 

información de los arcos dentarios. Se genera una malla tridimensional por medio 

de una “nube de puntos” reproduciendo la estructura escaneada (10,11). Los 

equipos se pueden clasificar según la modalidad de obtención de datos, por 

secuencia de video o de fotografías; principio de captura mediante triangulación 

activa; microscopía confocal o tomografía de coherencia óptica y según la 

necesidad de opacificante. Las diferencias entre sus propiedades y clasificación 

aportan o le restan cualidades al resultado escaneado (8,10). 

El archivo escaneado se exporta desde el software en una computadora a un formato 

STL (Lenguaje de teselación estándar), el cual tiene como objetivo principal la 

reproducción de las imágenes 3D escaneadas (10,12). 

Los escáneres intraorales presentan diversas ventajas, entre ellas se encuentra la 

comodidad del paciente, eficiencia en tiempo, simplificación de procedimientos 

clínicos, anulación en el uso de modelos de yeso, reduce el espacio de 

almacenamiento tradicional, mejor y más rápida comunicación con el técnico dental 

y con los pacientes. Sin embargo, también presentan desventajas como la alta 

inversión y la alta curva de aprendizaje (10,13).  
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La precisión de las impresiones es un factor fundamental y tiene influencia en todas 

las especialidades odontológicas (8,14). La literatura menciona que los modelos 

digitales tomados mediante un escáner intraoral tienen mayor precisión que los 

modelos tomados de manera convencional (15,16). Adicionalmente, el éxito de un 

tratamiento ortodóntico está relacionado a un diagnóstico certero y a una 

planificación adecuada. Es por ello que los modelos de estudio cumplen un rol 

fundamental en el análisis ortodóntico previo a una decisión (17). 

Por otro lado, la aceptación y experiencia en consultorio del paciente ante la 

odontología digital como primera opción para su tratamiento en las diversas áreas 

es muy importante, ya que ello es parte fundamental para  la implementación de 

nuevos procedimientos clínicos, en la mayoría de casos el paciente se siente más 

cómodo y la relación odontólogo-paciente se vuelve más satisfactoria (12,18). El 

tiempo de atención dental también es un factor primordial en la experiencia del 

paciente; sin embargo, no es el único factor a tomar en cuenta antes de la 

instauración de nuevos procedimientos clínicos. Temas como costos y fiabilidad de 

los equipos a utilizar, son también fundamentales (19).  

Sin lugar a duda, la era digital está innovando el mundo de la Odontología y temas 

como precisión y aceptabilidad deben incluir soporte científico que justifique su 

utilidad y manejo para el correcto uso de esta tecnología, por este motivo es 

importante realizar un estudio que brinde información al respecto. Es por ello que 

se utilizará como gold estandar medidas tomadas directamente en la cavidad oral 

del paciente para su comparación frente a medidas obtenidas en modelos digitales 

y convencionales. 
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Esta investigación es importante porque brindará fundamento científico y mayor 

claridad de la precisión de equipos de odontología digital para el continuo 

desarrollo de la odontología en el Perú con el uso del escáner intraoral. Investigar 

la precisión del escaneado intraoral en el área de ortodoncia es vital, debido a que 

los procedimientos que se utilizan requieren parámetros exactos para lograr un 

adecuado tratamiento ortodóntico y es indispensable contar con las herramientas 

idóneas para dicha finalidad. Asimismo, el objetivo de obtener información que 

indique que los escáneres intraorales según las características que presenten son 

precisos y aceptados por los pacientes, es brindar cimientos en la literatura para que 

los profesionales opten por la digitalización en su práctica clínica y brinden 

beneficios a sus pacientes. Finalmente, iniciar una línea de investigación en el área 

con el desarrollo de nuevas tecnologías. Pregunta de Investigación: ¿Cuál es la 

precisión de las mediciones ortodónticas entre modelos de estudio convencionales 

y digitalizados mediante el escaneo intraoral, y la aceptabilidad del paciente ante 

dicha experiencia? 
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II. OBJETIVO 

 

II.1. General 

Comparar la precisión en mediciones ortodónticas entre modelos de estudio 

convencionales y digitalizados mediante el escaneo intraoral, y evaluar la 

aceptabilidad en pacientes atendidos en un consultorio privado del CEOD. 

II.2. Específicos 

II.2.1. Comparar la precisión en mediciones ortodónticas entre modelos de 

estudio convencionales y digitalizados mediante el escaneo intraoral. 

II.2.2. Comparar los tiempos para la obtención de mediciones ortodónticas 

entre modelos de estudio convencionales y digitalizados mediante el 

escaneo intraoral. 

II.2.3. Determinar la aceptabilidad en pacientes según método de toma de 

modelos convencionales o digitales. 

II.2.4. Comparar la aceptabilidad sobre el uso del método convencional o 

escaneo digital para toma de modelos, según edad y sexo. 
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III. METODOLOGÍA 

 

III.1. Diseño del estudio 

 

Prospectivo, analítico y transversal 

 

III.2. Población 

 

Pacientes atendidos en un consultorio privado del CEOD.  

 

III.3. Muestra 

 

Se realizó un cálculo de muestra en base a los resultados del estudio piloto;   

mediante la fórmula de contraste de hipótesis para diferencia de medias  se 

obtuvo un tamaño de muestra de 368 piezas dentarias. Se seleccionaron 46 

pacientes atendidos en un consultorio privado del CEOD realizándose la 

medición en 8 piezas dentarias del maxilar por paciente . Las piezas fueron 

incisivos centrales, caninos, primeras premolares y primeras molares 

superiores. 
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III.4. Unidad de análisis 

 

La unidad de análisis estuvo representada cada pieza medida por los 

diferentes métodos de toma (valor real, modelo convencional y escaneo 

intraoral ). Las medidas son del ancho mesio–distal de una pieza dentaria. 

 

III.5. Criterios de selección 

 

III.5.1. Criterios de inclusión 

• Pacientes que aceptaron participar en el estudio y firmaron el 

consentimiento o asentimiento informado. 

• Pacientes entre 14 y 45 años de edad. 

III.5.2. Criterios de exclusión 

• Se excluyeron a los pacientes que no aceptaron participar en el 

estudio. 

• Pacientes con cualquier tipo de desorden mental, historia de 

labio y/o paladar hendido, anomalía craneofacial, síndromes. 

• Pacientes con ausencia alguna de las siguientes piezas de 

maxilar superior: incisivos centrales, caninos, primeras 

premolares y primeras molares. 

• Pacientes con alteraciones de forma o estructura dentaria. 
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III.6. Variables 

 

III.6.1. Precisión 

Se define operacionalmente como la exactitud de la medida dentaria 

obtenida con alguno de los métodos, respecto al valor real y se obtuvo 

dicha información con la medida de 4 piezas dentarias de cada sector, 

incisivo central, canino, primera premolar y primera molar. Su 

indicador será la aproximación o diferencia frente al valor real (ancho 

mesio-distal) de las piezas dentarias en boca; siendo las dimensiones 

escaneo intraoral, medición en modelos y valor real. Es una variable 

cuantitativa continua y sus valores se midieron en milímetros. 

 

III.6.2. Aceptabilidad 

Se define operacionalmente como la decisión de aceptar o aprobar un 

determinado objeto o actuar, el cual debe reunir características 

favorables con respecto a una función determinada. La variable se 

medirá de dos formas, la primera se obtendrá a través de la resolución 

de dos preguntas en la ficha de registro, donde el tipo y escala de 

medición son cualitativa nominal y los valores se medirán como si o 

no, mientras que la segunda se obtendrá por el indicador EVA, la cual 

contará con preguntas donde 0 será mínima aceptación y 100 máxima 

aceptación. Es una variable cuantitativa de razón y sus valores se 

midieron en milímetros. 
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Covariables 

III.6.3. Tiempo 

Se define operacionalmente como la magnitud con que se mide la 

duración de algún acontecimiento. Se midió el tiempo utilizado para la 

toma de las medidas del ancho mesio-distal en las tres dimensiones 

mediante un cronómetro. Covariable cuantitativa continúa, y sus 

valores se representaron en segundos. 

 

III.6.4. Edad 

Se define operacionalmente como el período de tiempo que transcurre 

desde el nacimiento hasta la actualidad, se midió el tiempo vivido 

medido en años mediante el Documento Nacional de Identidad. 

Covariable cualitativa continua, sus valores se representaron en años. 

 

III.6.5. Sexo 

 Se define operacionalmente como el conjunto de caracteristicas que 

definen la especie humana en femenino y masculino, se determinó el 

sexo de cada paciente mediante el Documento Nacional de 

Identidad. Covariable cualitativa nominal, sus valores se 

representaron en femenino y masculino. 
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III.7. Técnicas y procedimientos 

 

Se solicitaron los permisos correspondientes para poder hacer uso de las 

instalaciones y ambientes del CEOD. Se desarrolló la capacitación en el 

uso y escaneado del escaner intraoral CS 3600 en el CEOD (Ver anexo 3). 

Así también, se realizó con el especialista la calibración en la medición con 

el software Exocad Gmbh., la cual presentó un coeficiente de correlación 

intraclase de 0.99, y la capacitación en el uso del escaner intraoral. (Ver 

anexo 4). 

 

Se realizó una calibración para la medición de modelos ortodónticos con 

una especialista en Ortodoncia y Ortopedia Maxilar utilizando como 

herramienta un compás de punta seca. Luego de las mediciones, se 

procedió a medir la concordancia mediante el coeficiente de correlación 

intraclase, obteniendo como resultado 0.979. Concluyendo que existía un 

alto grado de concordancia. (Ver anexo 5). 

 

Una vez seleccionada la muestra, se inició con la firma del consentimiento 

o asentimiento informado según corresponda (Ver anexo 6, 7 y 8). El 

procedimiento constó de 4 fases: toma de modelo convencional con 

alginato y posterior vaciado en yeso, medición de ocho piezas dentarias ( 2 

incisivos centrales superiores, 2 caninos superiores, 2 primeras premolares 

superiores y 2 primeras molares superiores), escaneo intraoral de toda la 

cavidad oral y la resolución de un breve cuestionario (comprendido por 3 
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preguntas y una EVA). Se cuantificó el tiempo empleado para la toma de 

las medidas del ancho mesio-distal en modelos convencionales, modelos 

digitales y medida en la cavidad oral. 

 

Se empleó alginato de la marca Zhermack para la toma de modelos 

convencionales siguiendo las indicaciones del fabricante, donde se indicó 

que el tiempo de trabajo es de 1 minuto y 35 segundos desde la mezcla del 

agua/polvo, 1 minuto en boca y 2 minutos 35 segundos de gelificación. Las 

proporciones variaron de acuerdo al tamaño de la cubeta seleccionada. 

El posterior vaciado de las impresiones fue con yeso tipo III, el cual se 

mezcló según las indicaciones del fabricante, las cuales mencionaban una 

proporción de agua/polvo  de 30ml/100gr y 45min para realizar el retiro del 

modelo de estudio. 

 

Se utilizó el Escáner Intraoral CS 3600 (Carestream Dental, GA, USA) para 

realizar el escaneo intraoral, el software CS Imaging 8 (Carestream, GA, 

USA) para la adquisición de imágenes utilizando la técnica de escaneo 

designada por Carestream Dental (Ver anexo 9). La modalidad de toma de 

impresión digital inicia en la zona molar, se desplaza a zona lingual o 

palatina y regresa hacia vestibular , emitiendo un recorrido zigzagueante. 

Asimismo, gracias a la tecnología de triangulación activa y modalidad de 

obtención de imágenes mediante secuencia de video, la probabilidad de 

obtener distorsión era menor. 
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Para la medición del escaneo digital se utilizó el software Exocad GmbH y 

su herramientas especializada en mediciones. Para el análisis, se empleó un 

compás de punta seca para la medición del mayor ancho mesio-distal de las 

piezas dentarias tanto en la cavidad oral como en los modelos de yeso, el 

cual estuvo debidamente esterilizado para cada uso. (Ver anexo 9) 

 

Los métodos de recolección de datos aplicados fueron la ficha de registro 

y la EVA (Ver anexo 10).  

La ficha de registro comprendía una encuesta compuesta de 3 preguntas. 

Las preguntas fueron si alguna vez los pacientes habian experimentado una 

toma de modelos bajo algún método, y si en un futuro pudieran elegir entre 

toma de modelos digital o convencional, según su inclinación, cuál 

elegirían. Mientras que la EVA estuvo comprendida por 2 enunciados 

donde el paciente debió marcar en una línea de 100 mm un trazo que 

represente su percepción con respecto al procedimiento desde nada 

satisfactorio hasta muy satisfactorio (Ver anexo 10). 

 

III.8. Consideraciones éticas  

 

 Este estudio se ejecutó después de haber sido aprobado por el Comité 

Institucional de Ética en Investigación de la Universidad Peruana 

Cayetano Heredia (CIE-UPCH) según la Constancia R-206-27-23. La base 

de datos de los participantes fue codificada, asegurando la 

confidencialidad de la información. Además, los participantes firmaron el 
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consentimiento o asentimiento informado según correspondía y se aplicó 

el principio ético de beneficiencia (Ver anexo 11). 

 

III.9. Plan de análisis 

 

La información obtenida fue vertida en tablas de Microsoft 365 Excel 

versión 2007 16.0. Se utilizó el programa estadístico STATA versión 17.0. 

Para iniciar con el proceso estadístico, se aplicó el test de normalidad de 

Shapiro Wilk para decidir el método estadístico correspondiente. Se 

utilizaron las pruebas de ANOVA, Kruskal Wallis, prueba T de Student y 

prueba U de Mann Whitney según correspondía, para las variables 

cuantitativas y cualitativas. 
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RESULTADOS 

 

En la tabla 1a se puede observar la comparación entre las medidas de los ancho- 

mesiodistal de las piezas dentarias, según su valor real, el escaneo intraoral y el 

modelo convencional. No se observó diferencia estadísticamente significativa 

para ninguna pieza dentaria, excepto en la pieza 26 (p=0.002) (Ver anexo 13). 

Asimismo, en la tabla 1b, se muestra la comparación pareada entre los grupos 

de valor real y escaneo intraoral, y valor real y modelo convencional. Se  

corrobora la información obtenida en la tabla 1a. La pieza 26 presenta diferencia 

estadísticamente significativa entre el valor real y modelo convencional (Ver 

anexo 14). 

 

El tiempo requerido para la toma de la medida del ancho mesio-distal, bajo los 

distintos métodos, se observa en la tabla 2. El mayor tiempo para el análisis de 

las medidas en los diferentes métodos, es el de escaneo intraoral con 56 

segundos, mientras que el de menor tiempo fue el método del modelo 

convencional con 43 segundos en promedio (Ver anexo 15). 

 

La tabla 3  muestra las posibles preferencias de los pacientes para un posterior 

procedimiento que necesite . En el caso del método convencional, el 78.26% 

volvería a aceptar este método; sin embargo, el 100% de los participantes 

aceptaría el método de escaneo digital. Asimismo, el 45.65% no había 

experimentado una toma de modelos previamente, bajo ninguno de los métodos. 

Mediante la prueba estadística de chi cuadrado se evidencia una diferencia 
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estadísticamente significativa para los resultados de las preguntas (p<0.005) 

(Ver anexo 16). 

 

En la tabla 4 se observa el grado de aceptabilidad sobre ambos métodos según 

sexo, donde la mayor mediana es el escaneo intraoral con 87.63 para sexo 

femenino y 85.57 para sexo masculino, mientras que para el método 

convencional con alginato el mayor promedio lo tiene el sexo masculino con 

52.07. Sin embargo, los resultados no muestran una diferencia significativa 

(p<0.0002) (Ver anexo 17). 

 

En el caso de la comparación de la aceptabilidad sobre ambos métodos según la 

edad, se utilizó también la EVA y se dividió a la muestra en 2 grupos de edad 

de 17 a 29 años y de 30 a 45 años de edad. En la tabla 5 se encuentran los 

promedios por grupos de edad, donde al igual que en la tabla 4, los mayores se 

encuentran en la categoria de escaner intraoral con 90.72 y 78.87 para el primer 

y segundo grupo de edad, respectivamente. Se encuentra una diferencia 

estadisticamente significativa entre los métodos de toma de modelos y la edad 

(p<0.05) (Ver anexo 18). 
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IV. DISCUSIÓN 

 

Actualmente, existen diversas marcas y tecnologías de escáneres intraorales en 

el país, sin embargo, no existe literatura que respalde la precisión de estos 

equipos. Estos equipos son herramientas que utilizan imágenes ópticas con la 

finalidad de crear un archivo digital en formato STL o PLY, los cuales deberán 

representar un escaneado preciso y exacto en la toma de modelos de estudio 

digitales. Es por ello que es importante analizarlos y hacer una comparación en 

medidas clínicas; utilizando un Gold estándar adecuado para obtener resultados 

certeros (10,11,20).  

El principal objetivo de este estudio fue la comparación de la precisión en 

mediciones ortodónticas entre modelos de estudio convencionales y modelos 

digitalizados mediante un escáner intraoral, tomando como Gold estándar la 

medida tomada directamente de la cavidad oral del paciente y siendo ésta, el 

valor real.  

Los resultados del presente estudio evidenciaron una marcada similitud y 

precisión del método de toma de modelos de manera digital, los cuales se 

asemejan y son consistentes con literatura previa. Adicionalmente, no se 

encontró una diferencia sustancial entre modelos convencionales y digitales 

durante la toma de medidas.  

Sfondrini et al., compararon la precisión de las impresiones digitales, 

impresiones tradicionales e impresiones de modelos de yeso digitalizados de 

catorce pacientes, los cuales experimentaron ambos procesos en la misma cita. 

A diferencia del presente estudio, las medidas que se tomaron para dicha 
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investigación fueron distancias de ambos maxilares, intercanina e intermolar; 

concluyendo que los escáneres intraorales y su tecnología pueden ser utilizados 

como alternativa fidedigna en ortodoncia (21). Gül Amuk et al obtuvieron el 

mismo resultado con respecto al uso del escáner intraoral como herramienta en 

dicha especialidad, su estudio se realizó con una muestra de veinticinco 

pacientes y las medidas tomadas fueron dimensiones de las piezas dentarias, y 

como complemento a nuestra investigación, la distancia intercanina e 

intermolar de cada arco y la discrepancia de Bolton; los métodos que se 

utilizaron fueron modelos de yeso y modelos digitales obtenidos del escaneo 

intraoral del paciente y escaneado del modelo de yeso, dichas medidas fueron 

calculadas nuevamente tres semanas después para cada método. Concluyendo 

que no existe diferencia significativa entre medidas tomadas en modelos de 

estudio y digitales (22). 

 

En el estudio realizado por Song y Kim se evaluó la precisión de cuatro 

escáneres intraorales, a diferencia de este informe donde se utilizó un escáner 

intraoral, utilizando cuatro tipos de modelos de estudio ortodónticos preparados 

exclusivamente para su investigación (sin brackets, con brackets metálicos, 

brackets de cerámica y brackets de resina); se escanearon diez veces cada 

modelo teniendo una muestra de cuarenta mallas tridimensionales en formato 

STL. El estudio concluyó que los escáneres con resultados más precisos fueron 

CS 3600 y Trios3 (23). 
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Existen múltiples factores que influyen en la variabilidad de la precisión de los 

datos obtenidos, ya sea por escaneado intraoral o por toma de modelo 

convencional. En la literatura se menciona que un rango aceptable de exactitud 

es de 50 µm y 10 µm de precisión; así mismo, no existe información acerca del 

proceso de validación de escáneres intraorales, donde se puedan comparar los 

equipos objetivamente (20). Del mismo modo, no existe literatura que respalde 

las características relevantes de un escáner intraoral, como: modalidad de 

obtención de datos, principio de captura, el uso de opacificante, entre otras.  La 

exactitud y precisión de un escáner intraoral se pueden ver influenciadas por la 

saliva, apertura bucal y el constante movimiento de un paciente (24). Por otro 

lado, la bibliografía menciona que la distorsión de la precisión es diferente en 

escaneados de piezas unitarias en comparación con los de arcadas completas; 

asimismo, puede variar en el escaneado de implantes o aparatología de 

ortodoncia (23,25). 

En contraste, existe diversa literatura acerca del material de toma de modelos 

convencional como el alginato, sin embargo, se menciona también qué este 

material solo se mantiene estable los primeros quince minutos posteriores a la 

toma de impresión (4).  Abduo, en un estudio que evaluó la exactitud de los 

modelos convencionales y los digitales utilizó alginato y vació los modelos en 

yeso tipo III, mientras que también utilizó polivinilo siloxano y vació éstas 

impresiones en yeso tipo IV; cómo resultado se encontró que los modelos 

tomados con polivinilo siloxano y alginato fueron superiores en precisión a los 

modelos digitales; sin embargo, se menciona también que dicha imprecisión 

puede estar relacionada con el tiempo de escaneo (26). Gül Amuk et al., quienes 
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utilizaron yeso tipo IV para el vaciado al igual que Adbuo (22,26); brindaron 

mayores parámetros de vaciado para el mejor control de la precisión y exactitud 

de los modelos de estudio, es por ello que ambos métodos de toma de impresión 

resultaron precisos y con altos niveles de confiabilidad (26). El alginato es uno 

de los materiales dentales más utilizados, además según Nandini et al., es 

utilizado para impresiones de modelos ortodónticos, férulas de relajación, 

férulas de blanqueamiento, impresiones finales para restauraciones en 

rehabilitación, entre otros (27). Según Schott et al., las impresiones 

convencionales con alginato en su mayoría representan con precisión las 

estructuras intraorales para la manufactura de aparatos de ortodoncia o modelos 

de estudio para planificación del tratamiento de ortodoncia; además la precisión 

de los modelos convencionales depende de varios factores como la proporción 

de agua/polvo, mezclado manual o mediante mezcladora, y también el tipo de 

yeso dental utilizado (28). Además, el factor temperatura también cumple un 

rol fundamental, es por ello qué Tomita et al., mantuvieron su muestra analógica 

a constantes 20ºC por 24 horas antes de realizar las medidas correspondientes; 

logrando así tener un resultado confiable, sin embargo, aún en un ambiente 

controlado los modelos digitales fueron más precisos que los tomados con 

alginato y silicona (15). 

 

Las publicaciones brindan información relevante sobre precisión y manejo de 

escáneres intraorales y modelos de estudio convencionales, sin embargo, una 

debilidad que afrontan dichos estudios es el tamaño de muestra, coincidiendo 

en un rango de diez y veinticinco especímenes estudiados. Quispe et al., 
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mencionan que un correcto tamaño muestral facultará la cantidad necesaria de 

integrantes, que a su vez nos permitirá probar la hipótesis del estudio. Su 

correcto cálculo e interpretación llevará a aprovechar de manera beneficiosa 

recursos y tiempo durante la investigación (29). En el presente informe, se 

utilizó una muestra de cuarenta y seis participantes, calculada en el programa 

estadístico STATA versión 17.0, lo cual le da soporte y validez científica a esta 

investigación. 

Por otro lado, la elección del Gold estándar en una investigación es otra de las 

falencias halladas, Sfondrini et al., tuvieron como Gold estándar modelos de 

yeso, Gül Amuk et al., digitalizaron modelos de yeso mediante escáner intraoral 

y extraoral, aumentándole así desviación a la muestra, mientras que Song y Kim 

prepararon cuatro diferentes tipos de modelos de ortodoncia (21–23). Es por 

ello qué el presente estudio tuvo como Gold estándar el valor real de las 

mediciones, con la finalidad de brindar mayor fundamento científico. Las 

medidas tomadas como Gold estándar fueron medidas tomadas directamente 

de la cavidad oral, cuatro medidas de ancho mesio-distal de cuatro piezas 

dentarias, incisivo central, canino, primer premolar y primer molar. 

 

Los modelos digitales obtenidos mediante un escáner intraoral se han expandido 

y desarrollado en las ramas de la odontología y son la opción para obtener un 

modelo tridimensional (10,11,20,22). Estos equipos cumplen roles 

fundamentales para el diagnóstico y planificación de los tratamientos dentales, 

ya que brindan más información y en un plazo menor de tiempo. Asimismo, 

este método ha sido indicado y aceptado por los ortodoncistas, debido a que 
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presenta ventajas sobre el método convencional, como el espacio de 

almacenamiento, la versatilidad y la integración con softwares de planificación 

de tratamientos y diseño, y la capacidad de personalización (15,22). Está 

comprobado que mejora la comunicación con los pacientes y con el laboratorio 

dental, ya que puede diseñar previsualizaciones de la finalización del 

tratamiento de un paciente (28), asimismo las impresiones digitales muestran 

ser una alternativa más segura (30). Sin embargo, presenta dificultades, como 

una alta inversión y una curva de aprendizaje pronunciada. Dentistas jóvenes 

han demostrado ser el grupo que prefiere el uso de esta tecnología, demostrando 

también un camino de formación corto a comparación de dentistas mayores 

(15,18,31). 

 

Para la variable tiempo requerido para la toma de mediciones de los modelos 

convencionales y digitales, el menor tiempo requerido se obtuvo bajo el método 

convencional. Es importante resaltar el tiempo de toma de modelos en ambos 

métodos estudiados, es por ello que Christopoulou et al. refieren que las 

impresiones digitales son eficientes en tiempo y que son capaces de reducir el 

tiempo de trabajo comparado con impresiones tradicionales, sin embargo, en la 

literatura se encuentran resultados contradictorios (32). Esta refiere los tiempos 

necesarios para el procedimiento de toma de modelos más no, para las 

mediciones ortodónticas bajo las modalidades estudiadas en el presente estudio. 

En efecto, Sfondrini et al. mencionan que el tiempo requerido para la toma de 

impresiones convencionales y digitales representan un rol importante para los 

ortodoncistas, así también que el tiempo total que comprende realizar la toma 
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de modelos de alginato es considerablemente mayor que el escaneado intraoral 

sin el uso de opacificante (21). Sin embargo, la literatura aún no brinda datos 

sobre el tiempo requerido para la toma de medidas ortodónticas bajo las 

modalidades descritas y es por ello qué el presente estudio desarrolla e inicia 

una nueva línea de investigación; así también considerar nuevas variables en los 

próximos informes. 

 

El siguiente objetivo del estudio fue evaluar la aceptabilidad de los pacientes 

frente al uso del escáner intraoral y la toma de modelo convencional como 

método de toma de modelos de estudio, la cual se midió con una encuesta y una 

EVA. La encuesta estuvo compuesta por tres preguntas, si alguna vez había 

experimentado la toma de modelos de estudio bajo cualquier método, y si en 

una futura consulta odontológica requiriera la toma de modelos de estudio 

aceptaría el método convencional o digital. La EVA es un instrumento de 

medida subjetivo que pretende cuantificar una característica a través de un 

rango de valores continuos, mediante una línea horizontal de 100 mm de largo 

donde el valor 100mm representaba el máximo nivel de comodidad y 0mm el 

máximo nivel de incomodidad (21,33). El instrumento comprendió 2 

enunciados correspondiente a la EVA, los cuales respondían a la aceptabilidad 

frente a la toma de modelos convencionales o digitalizados. Para lo cual, se 

encontró diferencia significativa, el 100% de participantes aceptaría el método 

de escaneo digital en su siguiente consulta. El mismo resultado de aceptación 

por el método digital fue estudiado por Sfondrini et al., los cuales consideraron 

variables adicionales a las de la presente investigación y correspondientes a la 
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aceptabilidad del uso de escáner intraoral, realizaron una encuesta de 5 

preguntas acerca de comodidad, tiempo, tamaño del instrumento y reflejo 

nauseoso; los pacientes mostraron una marcada preferencia por el método 

digital, debido a la mayor comodidad que brinda el escáner intraoral comparado 

con la toma convencional, al igual que Kihara et al., que refieren el uso de 

escáner intraoral como un método cómodo y aceptado por los pacientes; sin 

embargo también estudiaron las variables de precisión lideradas por la 

temperatura de color y el tipo de iluminancia (21,34). Burzynski et al., en un 

estudio realizado en el año 2018 concluyeron que los pacientes de ortodoncia 

estaban satisfechos y aceptaban las impresiones digitales, y mientras que 

conforme la tecnología avance las preferencias de algunos pacientes 

incrementarán frente a este nuevo método (18). En un estudio realizado por 

Mangano et al. se evaluó aceptabilidad, comodidad y el factor estrés mediante 

dos cuestionarios (EVA y la escala de Likert) y una Escala de Ansiedad por el 

Estatus (S-scale). Además, refirieron que la técnica de impresión digital fue la 

más aceptada y preferida por los pacientes. La EVA evaluó diversas variables 

como incomodidad, tiempo de impresión, olores, voces, gusto, reflejo nauseoso 

e inclusive sensibilidad dental y periodontal (35). 

 

La variable aceptabilidad también se comparó según sexo, para la cual no se 

encontró diferencia significativa, mientras sí para la edad. El factor etario 

cumplió un rol importante en el estudio resultando con una mediana de 90.78 

para el grupo entre 17 y 29 años; Burziynski et al., mencionan que la edad de 

los pacientes puede tener un efecto significativo en el valor de sus prioridades 



 
 

25 
 

(18). La comparación fue realizada mediante las respuestas de la EVA y en el 

caso de la edad, los mayores promedios los tuvo el método de escaneo intraoral; 

un ejemplo de ello lo representa el estudio de Christopoulou et al., realizado en 

el 2022, en el cual refiere que el nivel de tolerancia del paciente está 

frecuentemente asociado con la edad del participante (32). Sin embargo, un 

estudio realizado en el año 2019 por Glisic et al., señalaron que no se encontró 

diferencia entre la edad y los resultados de la EVA, por otro lado, la experiencia 

de los pacientes fue mejor durante el escaneado intraoral en comparación con 

los modelos de alginato (19). 

 

Esta investigación encontró algunas limitaciones como la falta de investigación 

previa en el uso de escáneres intraorales en áreas específicas, así como también 

las tecnologías de trabajo en cada dispositivo; la herramienta para la medición 

de tiempo de toma del escaneo intraoral fue una falencia en el estudio. En primer 

lugar, no se consideró medirlo, debido a que es una variable subjetiva que 

depende del operador y su habilidad para la correcta manipulación del escáner 

intraoral, cada equipo presenta una técnica de escaneo diferente e influye en su 

manejo y en tiempo. Sin embargo, recomiendo agregar dicha variable en 

próximos informes. 

 

El tiempo de atención odontológica disminuye con el uso de un escáner intraoral 

y el paciente vive una experiencia única donde tuvo la oportunidad de visualizar 

todas sus piezas dentales y familiarizarse con los diversos tratamientos que 

requiere, mejora la comunicación y los tratamientos en su mayoría son más 
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certeros y precisos. En este estudio se confirmó la información mencionada, 

teniendo resultados significativos en conjunto con la precisión que presentan 

los dispositivos intraorales para las diversas especialidades. 
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V. CONCLUSIONES 

 

1. No se observó diferencia significativa en la comparación de la precisión 

entre las medidas del valor real (Gold estándar) y las medidas tomadas con 

el escáner intraoral; por lo que se concluye que la medida de los modelos 

digitalizados es similar al valor real. 

2. El tiempo requerido para la toma de medidas ortodónticas fue menor para 

los modelos convencionales con 43 segundos; mientras que la toma de 

medidas en modelos digitalizados fue de 56 segundos. 

3. Los resultados de la encuesta y la EVA concluyen que existe una 

significativa aceptabilidad de los pacientes ante el método de escaneo 

intraoral. 

4. No se encontró diferencia significativa entre la aceptabilidad de los 

pacientes frente al uso del escáner intraoral según sexo, mientras que si se 

encontró diferencia entre la aceptabilidad según edad. El grupo etario que 

refirió mayor aceptabilidad fue el de 17 a 29 años. 
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VI. RECOMENDACIONES 

 

Se recomienda el contraste de los resultados con diferentes materiales de toma 

de impresión, escáneres intraorales y muestra aleatoria. Se sugiere evaluar el 

impacto de los grupos etarios en, así también la medida del tiempo desde 

iniciado el procedimiento de escaneado o de toma de modelos convencionales 

para poder obtener más información y por tanto mayores datos para una 

comparación significativa. Además, es importante considerar y evaluar al 

clínico según su experiencia con los métodos convencionales y digitales 

respectivamente mediante encuestas y evaluaciones. 

La principal debilidad del estudio es la falta de validación de escáneres 

intraorales previo a su uso en una investigación, es por ello se recomienda el 

desarrollo de una herramienta que los valide y por tanto brinde mayores 

herramientas a los profesionales para la elección del escáner intraoral más 

preciso. 
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ANEXOS



 
 

 

Anexo 1 

Cuadro de Operacionalización de variables 

Variables Definición 
conceptual 

Definición 
operacional Indicador Dimensión Tipo de 

medición 
Escala de 
medición Valores 

Precisión 

Exactitud de la medida 
dentaria obtenida con 
alguno de los 
métodos, respecto al 
valor real. 

Medida de 4 
piezas dentarias 
de cada sector, 
incisivo central, 
canino, primera 
premolar y 
primera molar. 

Aproximación 
o diferencia 
frente al valor 
real (ancho 
mesio distal) de 
las piezas 
dentarias en 
boca. 

- Escaneo 
intraoral 

- Medición 
en 
modelos 

- Valor 
real 

Cuantitativa Continua Milímetros 

Aceptabilidad 

Decisión de aceptar o 
de aprobar un 
determinado objeto o 
actuar, el cual debe 
reunir características 
favorables con 
respecto a una función 
determinada. 

Aprobación del 
paciente mediante 
la resolución de 
dos preguntas en 
la ficha de 
registro. 

Ficha de 
registro  Cualitativa Nominal 

§ Si 

§ No 

La aprobación del 
paciente medida 
por el indicador, 
el cual contará 
con preguntas, 
donde 0 será 
mínima 

Escala Visual 
Análoga (EVA)  Cuantitativa De razón § Milímetros 



 
 

 

aceptación y 100 
máxima 
aceptación. 

Covariables        

Tiempo 

El tiempo es una 
magnitud con que se 
mide la duración de 
algún acontecimiento 

Tiempo utilizado 
para el registro de 
la información en 
las tres 
dimensiones. 

Cronómetro  Cuantitativa Continua Segundos 

Edad 

Período de tiempo que 
transcurre desde el 
nacimiento hasta la 
actualidad 

Tiempo vivido 
medido en años. 

Documento 
Nacional de 
Identidad 

 Cuantitativa Continua Años 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

Anexo 2 

Lista de abreviaturas 

 

1. CEOD: Centro especializado en Odontología Digital 

2. EVA: Escala Visual Análoga 

3. CAD: Diseño asistido por computadora 

4. CAM: Manufactura asistida por computadora 

5. CAI: Adquisición de imágenes asistida por computadora 

6. STL: Lenguaje de teselación estándar 

7. PLY: Formato de archivo poligonal 

 

 

  



 
 

 

Anexo 3 

Capacitación uso Escaner intraoral CS 3600 

  



 
 

 

 
Anexo 4 

Coeficiente de Correlación Intraclase 

Medidas ortodónticas en software Exocad Ò 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 Correlación 
Intraclaseb 

95%  de intervalo de 
confianza Prueba F con valor verdadero 0 

Límite 
inferior 

Límite 
superior Valor df1 df2 Sig 

Medidas 
únicas .999a .998 .999 1908.

299 39 39 <.001 

Medidas 
promedio .999c .999 1.000 1908.

299 39 39 <.001 



 
 

 

Anexo 5 

Coeficiente de Correlación Intraclase 

Medidas Ortodónticas 

 

 

  



 
 

 

 

 

Anexo 6 

Consentimiento informado  

 

 



 
 

 

  

  



 
 

 

Anexo 7 

Asentimiento informado

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

  



 
 

 

Anexo 8 

Consentimiento informado – Padres

 



 
 

 

 

 

 

 



 
 

 

Anexo 9 

Instrumentos para la recolección de datos 

 

Escáner intraoral CS 3600 (Carestream Dental, GA, USA)  

 

 

 

 

 

Compás de punta seca 

 

 

 

 

 

 

 

Cronómetro 

   



 
 

 

 

Anexo 10 

Ficha de registro y EVA 

 

 



 
 

 

Anexo 11 

Aprobación CIEI 

 

 

 

 



 
 

 

 

 



 
 

 

Anexo 12 

Resgistro EPGVAC 

 

  

 



 
 

 

 

 



 
 

 

Anexo 13 

 

FOTOGRAFÍAS DE LA CALIBRACIÓN 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

Imagen 1: Modelos de estudio para la calibración 

Imagen 2: Modelos de estudio e instrumento para la calibración 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Imagen 3: Autora durante la calibración 

Imagen 4: Asesora y especialista en Ortodoncia, durante la calibración 



 
 

 

Anexo 14 

FOTOGRAFÍAS DEL PROCEDIMIENTO 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Imagen 5: Toma de modelo convencional 

Imagen 6: Instrumentos y materiales para la toma de 
modelos 



 
 

 

  

Imagen 7: Medición de modelo convencional vaciado en yeso. 

Imagen 8: Medición de valor real en boca 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

Imagen 9, 10 y 11: Escaneado intraoral 



 
 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

  

 

 

 

 

Imagen 12: Medición de modelos digitales en el software Exocad 

Imagen 13: Resolución del cuestionario y de la EVA 



 
 

 

 

 

Imagen 14 y 15: Kits de salud oral 



 
 

 

Anexo 15 

Tabla 1a 

Diferencia estadística de la precisión entre las medidas de los ancho mesio-distal de las piezas dentarias según su valor real, escaneo intraoral y 
modelo convencional 

 
                 

Pieza dentaria* 
Valor Real Escaneo intraoral Modelo convencional 

Sig 
 

Me D.E. Me D.E. Me D.E.  

Pieza 11 8.50 0.66 8.60 0.63 8.50 0.64 0.699**  

Pieza 13 8.50 0.69 8.29 0.75 8.50 0.82 0.084**  

Pieza 14 7.50 0.66 7.40 0.65 7.50 0.63 0.686**  

Pieza 16 10.50 0.84 10.56 0.70 10.50 0.74 0.214*  

Pieza 21 8.50 0.69 8.59 0.62 8.75 0.61 0.194*  

Pieza 23 8.50 0.81 8.08 0.76 8.50 0.73 0.073**  

Pieza 24 7.50 0.48 7.45 0.53 7.50 0.54 0.819*  

Pieza 26 10.25 0.75 10.76 0.69 11.00 0.65 0.004*  

* ANOVA              

** Kruskal Wallis              



 
 

 

Anexo 16  

Tabla 1b 

Diferencia estadística de la precisión entre las medidas de los ancho mesio-distal entre valor real y escaneo intraoral, valor real y modelo 
convencional, modelo convencional y escaneo intraoral 

 
       

Pieza 
dentaria 

Valor Real - Escaneo intraoral Valor Real - Modelo convencional Modelo convencional - Escaneo intraoral    

  p   p   p p  

Pieza 11 0.977 > 0.05 0.626 > 0.05 0.496 > 0.05 0.452*  

Pieza 13 0.219 > 0.05 0.917 > 0.05 0.412 > 0.05 0.191*  

Pieza 14 0.999 > 0.05 0.987 > 0.05 0.993 > 0.05 0.986*  

Pieza 16 0.261 > 0.05 0.395 > 0.05 0.962 > 0.05 0.215*  

Pieza 21 0.443 > 0.05 0.888 > 0.05 0.213 > 0.05 0.192*  

Pieza 23 0.254 > 0.05 0.979 > 0.05 0.348 > 0.05 0.197*  

Pieza 24 0.841 > 0.05 0.882 > 0.05 0.996 > 0.05 0.818*  

Pieza 26 0.057 > 0.05 0.006 < 0.05 0.691 > 0.05 0.004*  

Prueba Post Hoc de ANOVA       

* ANOVA de un factor        



 
 

 

Anexo 17 

 

Tabla 2 

 

 

 

 

 

 

Tiempo requerido para la toma de medida del ancho mesio-distal según método: valor real (medida en boca), escaneo intraoral y modelo 
convencional  

Tiempo 
Valor Real Escaneo intraoral Modelo convencional  

Prom D.E. V. mín V. max Prom D.E. V. mín V. max Prom D.E. V. mín V. max  

Primer cuadrante 01:09 0.018 00:34 02:05 00:56 0.005 00:44 01:14 00:43 0.012 00:22 01:44  

Segundo 
cuadrante 01:15 0.021 00:38 02:50 00:56 0.004 00:44 01:06 00:43 0.014 00:20 01:56  



 
 

 

Anexo 18 

 

Tabla 3 

 

       

Aceptabilidad de los pacientes ante los procedimientos según la toma de medida de valor real, escaneo intraoral y modelo convencional 

 
         

Preguntas Respuestas Rango real Rango esperado 
 

 

P2: Si tuvieras que repetir el procedimiento de toma de modelos en tu 
próxima consulta odontológica. ¿Aceptarías el método convencional? 

Si 36 28.17  

No 10 2.17  

P3: Si tuvieras que repetir el procedimiento de toma de modelos en tu 
próxima consulta odontológica. ¿Aceptarías el método de escaneo 
digital? 

Si 46 46  

No 0 0  

Prueba Chi cuadrado  

P<0.005 (0.00) 

    

    



 
 

 

Anexo 19 

 

Tabla 4 

 

 

p>0.001 

 

 

Comparación de la aceptabilidad  de ambos métodos según sexo 
 

   Alginato   Escaner intraoral 

Sexo n Me D.E. Me D.E. 

Masculino 20 52.07 24.24 85.57 15.35 

Femenino 26 44.33 21.43 87.63 18.33 

TOTAL 46           

Prueba U de Mann Whitney             



 
 

 

Anexo 20 

 

Tabla 5 

 

 

Comparación de la aceptabilidad sobre ambos métodos según edad 

            

    Alginato Escaner intraoral 

Edad n Me D.E. Me D.E. 

17 - 29 30 50.52 22.75 90.72 14.06 

30 - 45 16 47.94 23.53 78.87 19.42 

TOTAL 46           

Prueba U de Mann Whitney             

p<0,001 

 

 


