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Introduccion

Los factores clave para el éxito clinico a largo plazo en la protesis fija son el respeto
de la funcién, la biocompatibilidad, el ajuste marginal de la restauracién, la
resistencia a las fracturas y la estética. En particular, un gap marginal, a nivel de la

finishing line, tiene un efecto altamente perjudicial sobre la calidad de la

restauracion, induciendo microfiltracién, disolucién del cemento por los fluidos orales y
acumulacién de biopelicula, con consecuencias como caries, endodoncia y problemas
periodontales [1-4].

Hasta ahora, la precision del ajuste marginal se informa hasta 200 micrones y mas [5-
8], aunque nunca se ha proporcionado una evaluaciéon precisa y validada
cientificamente del espacio marginal mdximo aceptable; y el umbral de 120 micrones
definido por McLean todavia se considera como una referencia en la literatura dental
desde 1971 [9]. En general, se acepta que todos los pasos posteriores del trabajo
clinico y de laboratorio influyen en el éxito general de una restauracién fija, desde la
preparacién del diente hasta la cementacién [10]. La impresién final es uno de los
pasos mds importantes para lograr la adaptacion marginal final de la restauracion,
independientemente del material y la técnica seleccionados. En los procedimientos de
impresion convencionales, el resultado final se ve muy afectado por las distorsiones
dimensionales de los materiales de impresién y el yeso [11-12], hasta el punto de que
la mitad del desajuste se considera que se atribuye al procedimiento de impresiéon y a
la creacién del modelo en yeso, estando la otra mitad principalmente relacionada
con las técnicas de produccidn de la prétesis [13-14]. La introducciéon de la impresion
digital mediante escaner intraoral (IOS) ha cambiado el escenario restaurador en
Prostodoncia mediante la adquisicion de informaciéon anatémica sin el uso de
materiales de impresidn fisica, transformando formas en archivos digitales [15-18].
Uno de los pasos mds criticos durante la toma de impresién, tanto convencional como
digital, es detectar la finish line, en particular de la preparacién del diente

subgingival. En este contexto, el manejo adecuado de los tejidos blandos sin



inflamacién es obligatorio para una impresién exitosa, respaldada por un
desplazamiento gingival para exponer la finish line. En el procedimiento de impresién
convencional, esta suele obtenerse mediante cordones de retraccién gingival o
materiales que modifican temporalmente el tejido blando marginal, con el fin de
detectar la informacién anatémica subgingival necesaria y de ensanchar el surco
gingival, para no desgarrar el material de impresién sutil colocado al margen,
debido a su escasa consistencia [19].

Siguiendo la técnica de impresion digital, no se diferencia en absoluto del enfoque de
la impresidn convencional. Al contrario de lo que comUnmente se postula, “lo que ves
es lo que obtienes”. En otros términos, la deteccién de la finish line se basa en un surco
gingival limpio, sano, un desplazamiento adecuado de los tejidos blandos y una

visibilidad clara de la anatomia del diente preparado.

Objetivo del trabajo

El objetivo de este ensayo clinico controlado aleatorizado fue probar la capacidad
de un dispositivo |OS, utilizado en condiciones estandarizadas, para detectar
margenes de pilares preparados con knife edge finish line ubicados en tres niveles
diferentes en relacién con el surco gingival.

La hipétesis nula fue que no habia diferencia en la capacidad del IOS

independientemente de la posicién vertical de la finish line preparada.

Material y métodos

Seleccion pacientes

En este estudio, se reclutaron 60 pacientes (28 mujeres y 32 hombres) con una edad
media de 45 (+ 20,5) afios (rango 18-69) que necesitaban una corona dentaria en
los sitios posteriores. El presente ensayo clinico prospectivo fue aprobado por el
Comité de Etica de la Universidad de Siena. Para cada individuo incluido, se obtuvo

un consentimiento por escrito firmado después de informacién clara sobre el estudio.

Se siguieron las pautas de la declaracion CONSORT (http: //www.consortsttement.org)

(Fig. 1).


http://www.consort-sttement.org/
http://www.consort-sttement.org/
http://www.consort-sttement.org/
http://www.consort-sttement.org/

Figura 1. Flow Diagram.
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Departamento de Prostodoncia Fija de la Universidad de Siena y divididos



aleatoriamente en tres grupos de veinte cada uno (3 xn = 20) segin la profundidad de
ubicacién de la finishing line realizada en los pilares preparados en relacién con el surco
gingival:

Grupo A: margen supragingival.

Grupo B: margen 0,5-1,0 mm en el surco.

Grupo C: margen 1,5-2,00 mm en el surco.

La asignacién de tratamiento se anotd en un formulario detallado de registro y
asignacion de tratamiento. El ocultamiento de la asignacién se realizé mediante

sobres opacos, sellados y numerados secuencialmente. El estadistico generé la
secuencia de asignacién por medio de una lista aleatoria generada por computadora
y ordend a un sujeto diferente que asignara un sobre sellado que contenia el tipo de
IOS. El sobre opaco se abrié antes de la seleccidon de 10S y se comunicé al operador.
El cegamiento del examinador se mantuvo durante todos los procedimientos

experimentales.

Procedimiento clinico

Las preparaciones de los dientes pilares del Grupo A se realizaron siguiendo las
recomendaciones generalmente aceptadas para las restauraciones CAD / CAM con
mdrgenes localizados supragingivalmente, para que permanezcan visibles (20). En el
Grupo B, los margenes se colocaron 0,5-1,0 mm en el surco gingival y en el Grupo C
los margenes se colocaron, segun el procedimiento BOPT (21), hasta el fondo del
surco gingival alrededor de 1,5-2,0 mm de profundidad. Se tomaron fotografias

clinicas de cada cuadrante y las preparaciones correspondientes (Fig. 2).



Figura 2. Pilar después de la preparacidn.

Todos los pilares recibieron una corona provisional durante 2 semanas (22-23); y
luego se hicieron las impresiones finales de IOS. El sitio de impresién se preparé de
acuerdo con la técnica del cordén de doble retraccién: el primer cordén mds delgado
(Ultrapack # 00; Productos Ultradent) se colocd suavemente en el surco gingival,
seguido de la insercién de un segundo cordén de didmetro mds ancho (Ultrapack # 1
; Productos Ultradent) a un nivel mds coronal, visible alrededor de los margenes de la
preparacion. Inicialmente se realizé 10S, de acuerdo con las pautas del fabricante
(Aadva iOS, GC Co., Tokio Japdn): en primer lugar, se escaned el arco superior,
seguido del arco inferior, y luego se realizé el registro de la mordida. Se recopilaron
y guardaron un total de veinte exploraciones de cada grupo (A, B y C) en Standard
Tessellation Language format (STL) (Fig. 2a). Se descarté cualquier toma de escaneo
considerada incorrecta o que mostrara defectos evidentes.

Como control, se realizé una impresién convencional utilizando un polivinilxiloxano
(Ex’lance, GC) (Fig. 2b). Las propiedades viscoeldsticas del material facilitan la
deteccidn de la zona por debajo de los mdrgenes gingivales. Las impresiones se

limpiaron, desinfectaron, vertieron en yeso dental tipo IV (FujiRock, GC) y finalmente



se escanearon con un escdner de laboratorio (escdner de laboratorio Aadva, GC),

generando archivos STL del protocolo de control.

(b)

Figura 2. Impresion digital (a). Impresion analdgica. La preparacion profunda es evidente.

(b)

Medidas de software

Cada archivo STL generado por el IOS y el escdner de laboratorio fue procesado
por el mismo técnico dental, utilizando el software Exocad (Exocad GmbH, Darmstadt,
Alemania), aplicando el algoritmo de "mejor ajuste" para alinear el escaneo del
convencional con la impresién digital (Fig. 4a). La superposicion de las limas STL
permitié medir la distancia entre cada margen de preparacién y el tejido gingival
adyacente, después de realizar una seccién de cada pilar en direccién mesial-distal o

bucal-lingual (Fig. 4b, 4c).



(c) (b)

Figura 4. Los dos modelos digitales antes de ser superpuestos (a). Los dos modelos digitales después de
ser superpuestos (b). El pilar después de haber sido sovraimpuesto (c). La distancia recta entre la
parte mds coronal del margen gingival y la finish line apical de la preparaciéon se
utilizé como distancia a registrar, y se midieron y registraron ambas distancias
verticales (realizadas por impresiones convencionales y digitales). La parte mds
coronal del tejido gingival era siempre la misma y la parte mdés apical del surco
variaba de acuverdo con cada impresidon. Se tomaron cuatro medidas, dos
interproximales (mesial y distal) y bucal (bucal) para un total de seis medidas de

cada pilar considerando tres modos de impresion.

Andlisis Estadistico

Todos los datos fueron recolectados y procesados estadisticamente. Se realizaron
estadisticas descriptivas (medias, desviaciones estdndar, intervalos de confianza del
95%) sobre los pardmetros estudiados mediante el software Stata 15-IC. Se utilizé W

di Wilcoxon (prueba de suma de rangos) para analizar los medios en cada medida.



Se realizaron andlisis de varianza de dos vias (ANOVA) para cada sitio y la prueba
de Bonferroni para evaluar la significancia estadistica general de las diferencias

entre los grupos (p> 0.05).

Resultados
La Tabla 1 muestra los resultados para la distancia media de la raiz preparada que

no se puede detectar con la impresién digital en comparacion con la convencional.

Tabla 1. Resultado estadistico sobre la distancia media de la raiz preparada que no se puede detectar

con la impresién digital en comparacién con la convencional.

Juxtagengival Margins Subgengival Margins Deepest Margins

n=20 c A (within 1.5 mm) (1.5-2.0 mm)
roup Group B Group C
imterproximel 0 0.682 0.964
margins
Buccal margins 0 0.483 0.750

No hubo diferencia entre los dos tipos de impresion en el Grupo A en ambos sitios, en
el Grupo B una diferencia de 0,483 mm y 0,682 mm en el sitio interproximal y bucal
respectivamente, y en el Grupo C 0,750 mm y 0,964 mm en el sitio interproximal y

bucal respectivamente (Figuras 5a-b, 6a-b).

(a) (b)
Figura 5. Diferencias en la lectura de la preparacién de las dos impresiones en las dreas mesial y distal.

(a, b)



(a) | (b)

Figura 6. Después del waxing up de las dos coronas es evidente la diferencia de profundidad. (a, b)

La diferencia entre la profundidad del surco analizada segin las dos preparaciones
verticales (Grupo B / <1 mm vs Grupo C / 1,5-2,0 mm) resulté estadisticamente
significativa, con una diferencia de 0,28 mm (EE O,5; IC 95% -0,4-0,2) (p <0,001)
(Tabla 2 y 3).

El andlisis realizado a nivel de sitio (mesial / distal / vestibular) para ambas
preparaciones verticales de profundidad revelé diferencias significativas (F = 12,15;
p <0,0001). Después de un andlisis post hoc (Bonferroni), el sitio vestibular de la
preparacion vertical del Grupo B resulté siempre estadisticamente inferior a los otros
sitios preparados mas profundamente (Grupo C) (Tabla 3 y 4).

El nbmero de escaneos intraorales rechazadas del estudio debido a errores evidentes
fue 2 para el Grupo A, 3 para el Grupo B y 4 para el Grupo C, respectivamente; vy,
esencialmente, fueron las primeras tomas de escaneos realizadas por el operador. Sin

embargo, finalmente se realizaron y evaluaron 20 tomas de exploracién para cada

grupo.
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Tabla 2. El andlisis se realizé a nivel de sitio (mesial / distal / vestibular) en la profundidad de ambas

preparaciones verticales.

Site Mean Std. Dev. Freq.
Bmesial 0.66 027 20
Bdistal 0.73 0.28 20
Bbuccal 0.48 0.12 20
Cmesial 1.0 0.30 20
Cdistal 0.92 027 20
Cbuccal 0.78 0.15 20

Total 0.76 029 120

One-way measure site, bonferroni tabulate: B (Group B} and C (Group C). Bmesial: Mesial site group B, Bdistal:
Distal site group B; Bbuccal: Buceal site group B; Cmesial: Mesial site group C; Cdistal: dDistal site group C;

Cbuccal: Buccal site group C; 5td.Dev: Standard Deviation; Freq..Frequency.

Tabla 3. Analisis de la variancia.

Source 55 df MS F Prob = F
Between groups 355666457 5 0.711332913 12.15 0.0000
Within groups 6.6717138 114 0.058523805
Total 10.2283784 119 0.058523805
Bartlett's test for equal variances: chi?(5) = 21.8654 Prob > chi? = 0.001.
Tabla 4. Post hoc andlisis (Bonferroni).
Cﬁ?:mmeﬁ; Bmesial Bdistal Bbuccal Cmesial Cdistal
Bdistal 0.07
1.000
Bbuccal —0.18 —0.24
0.357 0.027
Cmesial 0.36 0.29 0.53
0.000 0.004 0.000
Cdistal 0.26 0.19 0.44 —-0.10
0.014 0.211 0.000 1.000
Cbuccal 012 0.05 0.30 —0.23 —0.14
1.000 1.000 0.002 0.045 1.000

Measure, by depth. Two-sample f test with equal variances.
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Tabla 5. Datos estadisticos sobre diferencias entre los dos tipos de impresiones.

Group Obs Mean Std. Err. Std. Dev [95% Confidence. Interval]
Group B 60 0.62295 0.0325056 0.2517873 0.5579064 0.6879936
Group C 60 0.9044833 0.0340743 0.263938 0.8363009 0.9726658

Combined 120  0.7637167 0.0267633 0.293177 0.7107227 0.8167106
Difference —0.2815333  0.0470921 —0.3747886 —0.1882781

diff = mean(Group B)—mean(Group C); t = —5.9784. Ho: diff = 0 degrees of freedom = 118 Ha: diff < 0 Ha:
diff = 0 Ha: diff = 0. Pr(T < £} = 0.0000 Pe{IT| = [#1} = 0.0000 Pr(T > {) = 1.0000; Std.Err—standard error;
Std.Dev—standard deviation.

Discusion

La finish line de restauros de coronas completas se puede disefiar segin diversas
geometrias, principalmente orientadas horizontal o verticalmente, como preparaciones
de shoulder, chamfer y knife edge, con tipologias mixtas basadas en la angulacién de
la zona marginal.

Cuando se prepara una corona parcial para una restauracién estética, generalmente
se prepara un margen horizontal, como un diseno de shoulder, con un dngulo externo
agudo. La presencia de este dngulo agudo facilita la verificaciéon de la distancia
entre la finish line y el diente adyacente, asi como la distancia entre la finish line y los
tejidos blandos.

Sin embargo, la preparacién de un pilar para una impresién digital debe considerar
la limitacién debida al dispositivo de impresiéon digital (24).

Basado en los resultados de este ensayo clinico, se rechazé la hipétesis nula de que no
habia diferencia en la capacidad del IOS independientemente de la posicién vertical
de la finish line preparada (p <0,005). Se sefalé que cuanto mds profunda sea la
posicion del margen en el surco gingival, mds alta se perderd la parte de la raiz
preparada durante la impresién digital.

Se mantuvieron bajo control varios pardmetros clinicos para asegurar la uniformidad

con el fin de reducir el riesgo de sesgo en este ensayo clinico randomizado. Todos los
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tejidos blandos alrededor de los mdrgenes de la preparacién se encontraban en
condiciones igualmente de salud; el operador era un usuario experto de iOS y cada
paciente recibié instrucciones detalladas antes de realizar la impresién digital. The
accuracy of digital impression systems has been extensively studied in recent years
(20,24). However, the wide majority of studies were performed in vitro and designed
to detect differences among different scanners (24).

El problema es que las condiciones del laboratorio in vitro a menudo difieren de las
situaciones clinicas reales (25). El uso clinico de 10S puede complicarse mucho por
factores tales como: humedad del ambiente bucal, flujo de saliva, presencia de tejidos
blandos y estado de salud, posibles movimientos del paciente, procedimiento y
técnica de escaneo, acceso limitado de la sonda de escaneo a los dientes posteriores
(por ejemplo, obstaculizado por labios y meijillas) y la translucidez variable del
esmalte y la dentina (26). Sin embargo, los resultados de este estudio mostraron que
cuando todos los factores mencionados anteriormente se controlaron lo mas
completamente posible durante la toma de impresién, la profundidad de la finish line
dentro del surco gingival puede influir negativamente en la calidad final y la
precision de la impresién digital.

Una posible explicacion de este hallazgo estd relacionada con la naturaleza discreta
de las exploraciones intraorales. A diferencia de las impresiones convencionales, que
registran una superficie continua, los escaneos digitales muestrean la superficie a
intervalos con pausas. A continuacion, se genera una superficie continua en el software
"uniendo los puntos”, de acuerdo con el algoritmo de "costura”. Si la densidad de
informacion de la muestra es demasiado baja, en relacién con la topologia de la
regién (por ejemplo, en un pequeio parche de la impresién cerca de la hendidura
gingival y que también contiene un margen de corona angular), la superficie 3D
generada no reproducird la anatomia real.

Es una experiencia clinica comin requerir mdrgenes yuxtagingivales o subgingivales
en restauraciones completas individuales. La Técnica de Preparacién Bioldgica
Orientada (BOPT) es la preparacion mds profunda en el surco gingival que se

propuso mds recientemente (21).
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Los resultados de este estudio senalaron claramente las limitaciones en la toma de una
impresion digital predecible cuando se utilizé BOPT y mostraron la necesidad de una

finish line colocada coronalmente para detectar los margenes.

Se afirmé que la baja calidad de las impresiones y la preparacién insuficiente eran
los mayores obstdculos para la producciéon de restauraciones dentales de alta calidad
(27). En este contexto, |IOS parece ser un paso légico para evitar muchos posibles
errores.

Sin embargo, debe tenerse en cuenta que realizar una preparacion es un
procedimiento comUn en la prdctica odontolégica general, como un requisito previo
necesario para la fabricacién de una restauracion protésica fija y influye
sustancialmente en el éxito general. Durante la preparacién, las necesidades
biolégicas y técnicas a menudo se oponen entre si y, por lo tanto, a veces lo
convierten en un procedimiento dificil para el dentista. Ademds, en la prdctica diaria,
el margen cervical a menudo se localiza de manera yuxtagingival y/o subgingival, y
la posicion del margen puede ser un serio obstdculo para tomar una impresion digital
perfecta (28).

Cuando la finish line se ubica en el surco gingival y se usa iOS, no se puede capturar
una cierta cantidad de raiz preparada. La raiz preparada que no queda capturada
en la impresién digital y que permanece descubierta por el margen de la corong,
estard cubierta por una inserciéon epitelial larga del mismo tipo de insercién
periodontal que se formé después del scaling and root planning (29).

La habilidad del operador y el papel de las coronas provisionales pueden ayudar a
tomar los margenes posicionados mds profundamente en el surco.

Sin embargo, solo se dispone de pocos datos cientificos sobre la capacidad del IOS
para capturar mdargenes ubicados profundamente en el surco. En consecuencia, los
resultados de este ensayo clinico aleatorizado sugieren fuertemente el uso de 10S en
combinacién con preparaciones supragingivales Unicamente.

Tiene que estar enfatizado que en este estudio solo se ha evaluado un dispositivo
IOS; por lo tanto, estos resultados no se pueden traducir directamente a otros ensayos
que utilizan diferentes dispositivos I0S. Es deseable realizar estudios clinicos similares

con un mayor numero de |OS.
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Conclusiones

Sobre la base de los resultados de este estudio clinico, se pueden extraer las

siguientes conclusiones:

1. Cuanto mds profunda sea la posiciéon de la finish line en el surco, serd mas dificil
capturar el margen utilizando 1OS.

2. La impresién digital no se indica cuando se utiliza BOPT.
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