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1. INTRODUCCION



El empleo de coronas de recubrimiento total fue descrito por primera vez en el siglo
quinto, desde entonces varios disefios, materiales y técnicas han sido desarrollados

. ., . . 1
para la fabricacion de las restauraciones fijas.

En 1950 la invencién de la corona ceramo-metalica supuso una revolucion en el
area de la protesis fija, siendo estas restauraciones capaces de conjugar la
resistencia y la precision del metal con la estética de la porcelana.”

Por definicion una corona es una restauracion cementada que reestablece la
morfologia, la funcién y el contorno de la porcidon coronal del diente y que debe
proteger la estructura dentaria remanente de las agresiones externas. De esta
definicion podemos deducir que el tratamiento con coronas es exitoso cuando retine
ambos requisitos estéticos y funcionales; debe ser capaz de proporcionar retencion,

estabilidad y hermeticidad en funcion y reposo.’

La elaboracion de una proétesis colada, estructuralmente y estéticamente adecuada,
no solo requiere un rigor operativo escrupuloso y conocimiento profundo de los
materiales, sino también la posesion de una habilidad manual elevada por parte del
odontologo y del protésico dental.* Por ello desde principios de los afios 70,
numerosos investigadores trabajaron para la automatizacion de los procedimientos
manuales utilizados en el area dental desde la toma de impresion hasta el procesado
de las estructuras con el fin de reducir las variables dependientes del factor
humano.*>® Sin embargo una variable que sigue siendo todavia exclusivamente
dependiente de la habilidad del odontdlogo es la realizacion de la preparacion

dentaria sobre la cual se va a fabricar la restauracion.



La consecucion de una restauracion fija funcional, estética y durable puede estar
influida por cualquiera de los pasos necesarios para su confeccion, tanto clinicos
(disefio de la preparacion, técnica de impresion y de cementado), como de
laboratorio (obtencion y preparacion del modelo maestro, encerado, revestimiento,

escaneado, disefio y mecanizado en caso de las técnicas CAD/CAM).” ?

En la mayoria de los casos la importancia de la realizacion de una correcta
preparacion dentaria es pasado por alto en beneficio a otros requisitos como la
planificacion del tratamiento, manejo periodontal, técnica y materiales de
impresion, método de confeccion, cementacion y estética. Existe una tendencia a
considerar la fase de preparacion dentaria como técnica y sin importancia; al final
se va “a cubrir”. A este propodsito el Dr. L. Miller escribi6 en 1983 que “Ningun
otro procedimiento clinico en protesis fija demuestra...la atencidn, la habilidad y
juicio clinico empleado por el odontélogo como la calidad de las preparaciones
dentarias” (Miller 1983). La correcta realizacion de la preparacion dentaria es una
etapa decisiva, ya que constituye las fundaciones para la construccion de una
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restauracion bioldgicamente, mecanicamente y estéticamente viable.

En la literatura, uno de los requisitos considerado como fundamental para el éxito a
largo plazo de las restauraciones dentarias fijas es su correcto ajuste marginal.”® En
efecto discrepancias marginales excesivas pueden dar lugar a una serie de
problemas que conducen al fracaso de la restauracion, tales como acumulacion de
placa, caries, enfermedad periodontal, pulpitis, pérdida de la retencion y de la

resistencia.'!'?



El ajuste o sellado marginal en protesis fija se define como la exactitud con la que
encaja una restauracion de proétesis fija sobre una linea de terminacion, previamente
tallada en la porcion cervical de la corona dentaria, manualmente mediante un

instrumento rotatorio diamantado de alta velocidad.’

El correcto ajuste de las preparaciones dentarias fijas ha sido ampliamente
documentado considerando la influencia de varios aspectos del disefio de las

preparaciones dentarias.

En efecto se ha demostrado la influencia del tipo de margen disefiado" (Chamfer,
hombro recto. filo de cuchillo...etc.) y de la angulacion del bisel del margen en el

ajuste marginal'* de las coronas de protesis fija.

Por otro lado otros estudios evaluaron la influencia del angulo de convergencia
oclusal total (COT) de las preparaciones en el ajuste marginal" y ajuste interno '*'’
de las restauraciones fijas fabricadas mediante CAD/CAM. Estos estudios

demostraron la incidencia del valor de la COT en la precision de las coronas.'”"’

La convergencia oclusal total de las preparaciones es el angulo formado entre las
dos paredes opuestas de una preparacion dentaria. Este pardmetro es uno de los
primeros aspectos de las preparaciones dentarias en recibir unas recomendaciones
numéricas especificas. En 1923 Prothero indicé que la convergencia de las paredes
periféricas de una preparacion debe tener un valor de entre 2° y 6°, este intervalo de
valores sigue siendo el recomendado actualmente en la literatura y ensefado en las

facultades de Odontologia, aunque el tema esta bastante controvertido. En efecto se



ha observado que en el intento de conseguir una preparacion con los valores
recomendados de la COT, era complicado evitar la presencia de irregularidades y
zonas retentivas lo que impedia el correcto asentamiento de la corona y en
consecuencia la obtenciéon de un buen ajuste final. ****Ademas Goodacre y cols,
pusieron de manifiesto que ningln clinico sea cual sea su nivel y experiencia era
capaz de conseguir una preparacion con el valor minimo de la COT recomendado
(2°-6°). Los estudiantes, odontologos generales y especialistas en protesis obtienen
regularmente una COT de 12° o mas. **

Malmierca y cols, estudiaron las causas de fracaso de restauraciones fijas
analizando las preparaciones dentarias de los modelos maestros de repeticion. Al
analizar 417 modelos recogidos en 12 laboratorios de protesis de Madrid
encontraron como causa principal de fracaso la dificultad de insercion debida a un
defecto de paralelismo de las paredes de las preparaciones.'® En efecto, una
convergencia oclusal inadecuada de las preparaciones dentarias impide la correcta
insercion y asentamiento de las restauraciones y en consecuencia su correcto

s 19
ajuste.

En base a los estudios anteriores podemos decir que el correcto ajuste de las
restauraciones fijas estd intimamente relacionado con la linea de terminacién y la

COT de las preparaciones dentarias.



2. JUSTIFICACION
Y
OBJETIVOS



Son escasos los estudios que evaluan la influencia del factor humano en preparaciones
dentarias para protesis fija. La mayoria de los tallados para estudios experimentales de
ajuste se realizan en el laboratorio con maquinas que consiguen lineas de terminacion

continuas y regulares y valores constantes de la COT en las preparaciones.

En el disefio del presente trabajo pretendemos evaluar la influencia del factor humano
en la calidad de la linea de terminacién marginal y la convergencia oclusal total de
preparaciones realizadas por alumnos de quinto de odontologia de la UCM sobre

dientes de resina montados en cabeza de fantomas.

Aunque existen numerosos estudios sobre la influencia de la COT en la retencion y la
resistencia de las restauraciones dentosoportadas, no existe un consenso sobre el valor
adecuado de la COT de las preparaciones para la fabricacion y el correcto

asentamiento de restauraciones fijas procesadas mediante sistemas CAD/CAM.

Dado que uno de los factores clinicos que pueden influir en la fabricacion de
restauraciones de protesis fija es el angulo de convergencia de las preparaciones
proponemos realizar el estudio sobre mufiones tallados por alumnos de quinto de
odontologia con el objeto de comprobar el grado de influencia de este factor en la
confeccion de cofias procesadas con los siguientes métodos:

1- Encerado y colado convencional.

2- Impresion digital con Lava SCAN y cofia sinterizada

3- Impresion digital con Lava C.O.S y cofia sinterizada.
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Los objetivos propuestos en este estudio experimental inVitro son los siguientes:

Evaluar la influencia del factor humano en la calidad de la linea de terminacion
de la preparacion.

Evaluar la influencia del factor humano en la COT de las preparaciones y
valorar si los valores de la COT obtenidos estan dentro de los limites aceptados
clinicamente.

Analizar la influencia de la técnica de procesamiento en la confeccion de las
cofias.

Evaluar el grado de influencia de la COT de las preparaciones en la confeccion

de las cofias segun el método de fabricacion empleado.
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3. HIPOTESIS DE

TRABAJO
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El ajuste de las restauraciones de proétesis fija es un factor de maxima importancia en el
prondstico de las mismas, siendo este intimamente ligado al correcto asentamiento de la

estructura sobre la preparacion.

Una convergencia oclusal inadecuada de las paredes de las preparaciones dentarias
impide la correcta insercidon y asentamiento de las restauraciones y en consecuencia su

correcto ajuste.

Después de la revision de la literatura no hay consenso sobre el valor idoneo de la COT
que nos garantiza la fabricacion de restauraciones mediante sistemas CAD/CAM con

un correcto eje de insercion y en consecuencia un correcto asentamiento.

En la técnica del colado a la cera perdida el protésico dental basandose en su analisis
visual y su experiencia determina si la preparacion tiene un disefio adecuado para
permitir la correcta insercion y asentamiento de la restauracion. La mayoria de los
protésicos dentales al enfrentarse a preparaciones con un disefio inadecuado, corrigen
los defectos del tallado sobre el troquel, fabrican la restauracion e indican sobre el
modelo maestro donde tiene que retocar el odontologo la preparacion para permitir el

correcto asentamiento de la estructura.

En los sistemas CAD/CAM Lava SCAN® y Lava C.0.S ®, el software de disefo no da
opcion a “retoques” en caso en que la preparacion presenta un disefio inadecuado el
protésico dental esta delante la obligacion de pedir al odontdlogo la correccion del
disefio de la preparacion y la toma de una nueva impresion lo que supone una pérdida

econdmica y temporal importante para los profesionales y el paciente.
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Como en la técnica de colado convencional, la intervencion humana permite en la
mayoria de los casos corregir mediante diversas técnicas compensatorios las
imperfecciones de las preparaciones, y en los sistemas CAD/CAM no existe ninguna
posibilidad de correccion una vez escaneado el modelo o la preparacion planteamos la

siguiente hipotesis:

® En los sistemas CAD/CAM el valor de la COT tiene una mayor influencia sobre
la confeccidn o no de las cofias comparado con el sistema de colado

convencional.
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4. MATERIAL
Y
METODOS
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4.1. REALIZACION DE LAS PREPARACIONES DENTARIAS:

Para la realizacion del presente trabajo de investigacion, las preparaciones fueron
realizadas sobre 4 tipodontos Frasaco (AG-3, Frasaco, Germany) provistos de 28
dientes de resina acrilica para simular una denticion adulta. Para su clasificacion
utilizamos la nomenclatura de la FDI, es decir, dividiremos la denticién en cuatro
cuadrantes (1, 2, 3, 4) y en cada cuadrante numeraremos al diente desde el incisivo
central hasta el segundo molar correspondiente (11-17, 21-27, 31-37, 41-47). El

diagrama quedaria de la siguiente manera:

17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27

47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37

Se realizaron un total de 32 preparaciones dentarias para recibir coronas de metal-
ceramica, talladas por 22 alumnos de 5 de Odontologia de la Universidad Complutense
de Madrid. Cada alumno llevo a cabo la preparacion de 4 dientes maxilares y 4 dientes

mandibulares: 11, 13, 14, 16, 32, 33, 35, 37. (Figural)

Fig.1: Preparaciones dentarias montados en modelos de Frasaco®
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Las preparaciones fueron llevadas a cabo segin el método de Shillingburg, con un

margen en chamfer y una linea de terminacion yuxta o supragingival.
Para cada preparacion confeccionamos 3 cofias de Cobalto-Cromo procesadas mediante
3 métodos de fabricacion. Clasificamos las cofias en 3 grupos segun el método de

procesamiento:

Grupo 1: Encerado y colado convencional (Grupo control)
Grupo 2: Escaneado con Lava Scan y cofia sinterizada.

Grupo 3: Escaneado con Lava C.0O.S y cofia sinterizada.

Con el fin de reducir en lo posible la introduccion de variables externas en el estudio,
obviamos los pasos clinicos de toma de impresion y vaciado, empleando como modelo

de trabajo las propias preparaciones.

4.2. CONFECCION DE LAS COFIAS:

Todas las cofias del estudio han sido elaboradas en el laboratorio Protesis S.A.
laboratorio colaborador habitual del Departamento de Estomatologia I de la Facultad de

Odontologia de la Universidad Complutense de Madrid.

4.2.1. Confeccion de las cofias coladas de Cobalto-Cromo:

La aleacién empleada para las cofias confeccionadas mediante la técnica de colado es la
IPS d.SIGN ® 30 de la casa Ivoclarvivadent®. Es una aleacion metal-base de cobalto-
cromo para ceramica que segun los datos del fabricante, estd constituida por un 60,2%
de cobalto; 30,1% de cromo; 3,9% de galio; 3,2% de niobio y menos de un 1% de los

siguientes elementos: silicio, molibdeno, boro, hierro, aluminio y litio. Esta aleacién
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tiene la ventaja de presentar un elevado médulo de elasticidad, dureza y resistencia
aportadas por el cobalto; su contenido en cromo le proporciona resistencia a la
corrosion, dureza y resilencia. El galio y el boro aumentan la dureza y la resistencia a la
fractura de la aleacion y ayudan a proteger contra la corrosion. El niobio incrementa la
estabilidad térmica y la resistencia de la aleacion. El silicio facilita el colado y minimiza
las porosidades. El molibdeno aumenta la resistencia. El hierro endurece la aleacion. El
aluminio, aporta cierta ligereza y elasticidad. En cuanto al litio, disminuye la densidad
del cobalto-cromo y junto al aluminio, desciende el punto de fusion del cromo situado
en torno a 1900° C.

Segtn la instrucciones del fabricante, esta aleacion estd indicada para la confeccion de
protesis fija convencional de coronas y puentes, protesis fija sobre implantes y
estructuras de proétesis parcial removible.

Las cofias fueron realizadas por técnicos dentales experimentados del laboratorio
protesis S.A. A continuacion se describe las etapas de confeccion de las cofias coladas.
El encerado se realizé directamente sobre los dientes de tipodonto previamente
preparados para recibir coronas de metal-ceramica. El encerado fue realizado mediante
la técnica de “gota a gota” por su precision y facil control de la adaptacion y de la
anatomia del patron. A nivel del margen de la preparacion empleamos cera blanda para
garantizar el correcto sellado marginal de las cofias y continuamos el modelado con
cera dura. Antes de empezar el encerado, se aplico una laca espaciadora sobre toda la
superficie del muiién a excepcion de la linea de terminacion, para proporcionar espacio
al agente cementante. El espesor de la capa espaciadora ha sido equivalente con el
espesor que se usa en los software de disefio del sistema LAVA.

Una vez modelados los patrones ubicamos los bebederos o canales de colado y

procedimos al revestimiento.
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El colado se efectud con la maquina de colar CL-IG de Heraeus Kulzer de vaciopresion

con calentamiento por induccién. (Figura 1)

Figura 2 : maquina de colado

4.2.2. Confeccion de las cofias con el método CAD/CAM LAVA®
La sistematica de confeccidon de restauraciones con el sistema LAV A consta de 2 fases
principales:

e Fase CAD o diseio asistido por ordenador: consta de la adquisicién de una

impresion digital de las estructuras bucales y disefio de las restauraciones con un
software especializado.

e Fase CAM o Procesamiento asistido por ordenador: los disefios realizados con el

software son enviados electronicamente a la maquina de fabricacion de las

restauraciones.

Con el sistema LAVA la adquisicion de una impresion digital puede efectuarse en el

laboratorio con el escaner LAVA™ ST Scan o mediante escaneado intrabucal con el

LAVA C.O.S. en la clinica dental.
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4.2.2.1. Confeccion de las cofias con el sistema LAVA™ ST Scan:

El Lava Scan ST (figura 3) es un escaner optico que se basa en la combinacion de la
proyeccién de franjas de luces blancas con un método de triangulacion. El escaner
proyecta un patron de franjas de luces blancas sobre la superficie del modelo que se
convierte en imagen con la cdmara bajo un cierto angulo. La base giratoria sobre la que
se coloca el modelo gira permitiendo a la cdmara registrar imagenes bajo diferentes
perspectivas, lo que permite captar la mayor cantidad de imagenes que son superpuestas

para formar una imagen tridimensional de gran precision.

Fig.2: Escéaner y software Lava SCAN

La cadena de fabricacion con el sistema Lava Scan® sigue las siguientes etapas:

1. Escaneado de las preparaciones: antes de empezar el escaneado se espolvorea
polvo de 6xido de titanio con el Scan-Spray” las superficies a escanear. El papel
del polvo de didxido de titanio es evitar las reflexiones de luz y permitir su
dispersion homogéneamente permitiendo asi una digitalizacion perfecta.

Seguidamente colocamos el modelo en la base giratoria del escaner y

20



procedemos al escaneado. A continuacion aparece en la pantalla del software
(3M ™ ESPE™ Lava) una reconstruccion tridimensional de la preparacion
sobre la que disenaremos nuestra cofia.

Disefio de las cofias: El software LAVA detecta automaticamente el limite de
terminacion marginal de la preparacion que puede ajustarse manualmente por el
técnico en el caso de una terminacién marginal poco nitida. Asignamos a cada
preparacion el disefio por defecto de la cofia que nos indicé el programa. Con el
fin de evitar discrepancias con la técnica convencional, igualamos el espesor de
la capa de cemento indicando manualmente al software que la capa de cemento
comience a los 1,5mm del margen y tenga un espesor de 70pum. Una vez el
disefio terminado, lo mandamos en archivo STL via Internet al Laboratorio
Protesis S.A. donde se fabricaran las cofias de Co-Cr. mediante el método de
sinterizacion por laser.

Procesado de las cofias por sinterizacion laser: Desde el software de disefio la
maquina de sinterizacion recibe la orden de procesar las cofias. Se coloca un
disco de cobalto-cromo (figura 3) en la maquina de sinterizacion (figura 4) y se
depositan los polvos de cobalto-cromo segun el patron elaborado por el software

(figuras 5y 6).

Figura 3: Disco de sinterizacion de cobalto-cromo
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Figura 6: cofias sinterizadas de cobalto-cromo
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4.2.2.2. Confeccion de las cofias con el sistema LAVA™ C.O.S:

Uno de los recientes avances introducidos en el sistema CAD/CAM Lava es el escaner

intraoral LAVA. C.O.S cuyas siglas en inglés significan Chairside Oral Scanner. Este

escaner optico desarrollado en le Massachusetts Institute of technology y lanzado al

mercado en el 2008 por la casa 3M ESPE, ha supuesto una revolucion en el area de la
odontologia por permitir realizar un escaneado intraoral directo con una reproduccion
precisa simultanea tridimensional de las estructuras bucales *.La tecnologia empleada
para la captura de estas impresiones 3D incluye proyeccion activa de franjas de luces
blancas, que permite una reconstrucciéon 3D en movimiento. Esta técnica incorpora un
sistema Optico, un algoritmo de procesamiento de imagen y reconstrucciéon 3D en
tiempo real con el fin de capturar datos 3D en una secuencia video y reconstruccién
simultanea. Otros escdneres se basan en métodos de triangulacién o ldser, que se
fundamentan en la deformacion de los patrones de luz o laser proyectados sobre un
objeto para obtener el dato 3D. Por lo cual, estos métodos son relativamente lentos y
tienen la desventaja de distorsionar la imagen. El LAVA C.O.S con el uso de
proyeccién activa de luz captura rapidamente las iméagenes (aproximadamente veinte
imagenes 3D por segundo o 2400 datos por arcada escaneada) en modo video y crea un
modelo virtual altamente preciso sobre la pantalla.’® La unidad mévil Lava C.0.S
(Figura 7) incluye un ordenador, una pantalla tactil y un brazo auxiliar de escaneado. La
punta del brazo de escaneado lleva una camara que incluye 192 diodos (LEDs) y 22

lentes (Figura 8).

23



Fig.7: Unidad moévil Lava C.O.S Fig 8: Brazo auxiliar de escaneado

En este trabajo para el escaneado de las preparaciones colocamos los tipodontos en una

cabeza de fantoma para simular una situacion clinica real .

Primero introducimos en el formulario que aparece en la pantalla tactil las referencias
de cada tipodonto que vamos a escanear, por ejemplo para el tipodonto 1 lo registramos
bajo el nombre de modelo uno superior. Antes de empezar el escaneado espolvoreamos
las superficies a escanear con polvo de 6xido de titanio con la ayuda del atomizador
Lava C.0O.S. y seguidamente aplicamos un soplo de aire para eliminar el exceso de
polvo con el fin de no distorsionar las preparaciones y asi evitar influir en el ajuste final
de las cofias. A continuacion procedemos al escaneado de la arcada superior y la arcada
inferior y finalmente la oclusién. Simultdneamente al escaneado aparece en la pantalla

una reproduccion tridimensional de las estructuras escaneadas. (Figura 9)
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Fig.9: Reproduccion tridimensional de la arcada en la pantalla del Lava C.O.S

A continuacién comprobamos cada preparacion en la pantalla tactil para ver que esta
correctamente registrada, en caso contrario volvemos a escanear para completar el
escaneado.

Una vez finalizado el escaneado rellenamos la orden de laboratorio en el formulario que
aparece en la pantalla tactil para definir las caracteristicas de la restauracion.

Para el estudio pedimos realizar cofias de Cobalto-Cromo mediante sinterizacion por
laser para coronas de metal-cerdmica precisando al técnico dental no retocar las cofias
para ajustarlas sobre los mufiones con el fin de no introducir variables que influirian en
el ajuste de las cofias.

El laboratorio dental nos manda para cada tipodonto las cofias en un modelo

esteolitografico de las arcadas montados en charnelas. (Figura 10)

Fig.9: Cofia sobre modelo esteolitografico.
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4.3.  MEDICION DE LA CONVERGENCIA OCLUSAL TOTAL:

4.3.1. Métodos de medicion de COT:

Diversos métodos han sido ilustrados en la literatura para la medicion del angulo de
convergencia oclusal total (COT) de las preparaciones, sea clinicamente o sobre
modelos maestros, con fines clinicos, académicos o de investigacion. > %" 2*

Goodacre y cols **, estiman la COT de las preparaciones colocando la reproduccién en
escayola de la preparacion contra una escala con angulos de convergencia de distintos
valores.

La COT puede también estimarse en boca desde una vista oclusal durante el tallado de
la preparacion, pero este método es muy subjetivo por no tener el ojo humano la
capacidad de detectar diferencias menores en el valor de la convergencia. Es mas
sencillo evaluar clinicamente la COT colocando un espejo al lado de las preparaciones y

mirar desde el lado opuesto.” ** Este método puede ser también muy subjetivo y en

consecuencia no valido.

Norlander y cols®, proyectaron las siluetas mesio-distales y vestibulo-linguales de las
preparaciones con un proyector y midieron el d&ngulo de convergencia desde un trazada

de esas proyecciones.

Kent, Shillingburg y Duncanson », mesuraron la COT directamente desde fotografias a

escala 1:1 de los modelos. Estas fotografias estaban tomadas desde vestibular, desde

mesial o distal.
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Noonan y Goldfel *°, obtuvieron las fotografias de las preparaciones usando una

fotocopiadora, sobre las cuales mesuraron la COT.

2 / .
Annerstedt y cols *, usaron el escaner Procera para escanear las preparaciones. Estas
eran procesadas en un software que les convertia en secciones vestibulo-linguales y

mesio-distales que seguidamente eran imprimidas en papel para realizar las mediciones.

Malmierca y cols'®, analizaron el paralelismo de las preparaciones empleando una

paralelizador de laboratorio con un transportador de angulos acoplado.

4.3.2. Medicion de la COT:

Para medir la COT de las preparaciones en el estudio nos inspiramos en el método de
Kent, shillingburg y Duncanson™.

e Realizacion de las fotografias:
Para cada preparacion tomamos una fotografia vestibular (mesio-distal) y lateral
(vestibulo-lingual) en modo macro (figura 10). Para fijar la distancia del objetivo con el
mufiéon colocamos la cdmara sobre un tripode y el mufidén en un punto fijo dibujado

sobre la mesa. Orientamos la camara perpendicularmente al eje longitudinal del diente.

Figura 10: Foto vestibular y lateral de la preparacion 4.14

27



Las fotos digitales son visualizadas en el ordenador con el Visor de Imagenes Windows
2003, enfocadas y recortadas con el Adobe PhotoShop Elements 6.0.

A continuacién utilizamos el programa Autocad para calcular la convergencia oclusal
total de las preparaciones. Con el Autocad trazamos 2 lineas tangenciales a las
superficies externas de las preparaciones; a diferencia del método descrito por Kent,
Shillingburg y Duncanson®, dénde unen ambas lineas y calculan directamente el
angulo formado, nosotros calculamos el angulo de convergencia de cada pared y luego
sumamos ambos angulos para calcular la COT. El angulo de convergencia de cada
pared lo calculamos en referencia a una linea vertical perpendicular a la base del diente.
(figuras 11y 12)

Calculamos la COT de cada preparacion en sentido mesio-distal (foto vestibular) y en

sentido vestibulo-lingual (foto lateral) de la siguiente manera:

e Calculo COT mesio-distal ( imagen vestibular):

Con el Autocad calculamos la convergencia de la pared mesial de la preparacion en
referencia a una linea vertical paralela al eje Y .Hicimos lo mismo con el angulo de
convergencia de la pared distal de la preparacion. (figura 11).

La COT de la preparacion la calculamos sumando ambos angulos de convergencia con

la siguiente férmula:

COT M-D = ACM"+ ACD*

ACM™: dngulo de convergencia mesial
ACD*: dngulo de convergencia distal
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e Calculo COT vestibulo-lingual ( imagen lateral):
De la misma manera descrita para el calculo de la COT M-D calculamos la COT en

sentido vestibulo-lingual (COT V-L). (figura 12)

COT V-L=ACV'+ ACL"

ACV": angulo de convergencia vestibular
ACD*: angulo de convergencia lingual

Las mediciones han sido realizadas por un ingeniero especializado en el manejo del
Autocad. La visualisacion de las mediciones se efectud con el programa DWG true

View 2001.

DWG TrueView 2011 DSC_0338 bis.dwg
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Figura 11: Célculo de los dngulos de convergencia mesial y distal
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Figura 12: Calculo de la convergencia oclusal total vestibulo-lingual.

e Célculo del &ngulo de convergencia oclusal total global (COT-G):
Una vez obtenidos los valores de la COT mesio-distal y la COT vestibulo-lingual de
cada preparacion, calculamos la COT global de cada preparacion mediante la siguientee

formula

COT-G= (COT-MD) +(COT-VL)
2
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4.4. MEDICION DE LA CALIDAD DE LOS MARGENES DE LAS

PREPARACIONES:

Se denomina linea de terminacion a la configuracion del margen de las preparaciones
para restauraciones de protesis fija.?

Esta configuracion ha sido el objeto de diversos estudios y controversias, ya que el éxito
de una restauracion dependera de la perfecta adaptacion de sus margenes a la linea de
terminacion del tallado de tal manera que los fracasos asociados a un déficit de sellado
marginal estan en muchas ocasiones relacionados con preparaciones incorrectas y/o una
mala eleccion de las lineas de terminacion.'

En efecto la referencia para la confeccion de un cofia con un correcto sellado marginal
es la linea de terminacion de las preparaciones sea para el protésico dental en la técnica
de colado convencional o para el software de disefio en el método CAD/CAM. Por lo
cual durante la preparacion de la linea de terminacion han de perseguirse una serie de
objetivos encaminados a la obtencidon de una correcta adaptacion marginal.

Los objetivos que debe cumplir una correcta linea de terminacion marginal son los

siguientes 2

Proporcionar el suficiente volumen al material de restauracion.

- Fécil de identificar en la impresion convencional o digital.

- Fécil de identificar en el troquel de trabajo en el método convencional.
- Serregular y liso

- No dejar prismas de esmalte sin soporte.

- Ser lo méas conservador posible.
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En el presente trabajo decidimos evaluar la calidad de la linea de terminacion de las

preparaciones en base a dos caracteristicas:

- visibilidad de la linea de terminacién marginal.

- regularidad y continuidad de la linea de terminacion.

La evaluacion de la calidad de la linea de terminacion marginal de las preparaciones

puede realizarse con los siguientes métodos:

Clinicamente: La correcta preparacion de la linea de terminacion
marginal se puede efectuar en clinica durante el tallado de la
preparacion directamente sobre la preparacion en boca con la ayuda de
una sonda periodontal y vision directa o el empleo de lupas
binoculares. También se puede evaluar mediante el andlisis de la
impresion obtenida.

En el laboratorio: Se puede analizar la calidad de la linea de
terminacion marginal sobre el modelo maestro con la ayuda de una
lupa. En efecto, los técnicos dentales antes de aliviar la parte cervical a
la linea de terminacion marginal del troquel de la preparacion observan
la preparacion bajo lupa para poder marcar con certeza la linea de

terminacion.

Sin embargo ambos métodos constituyen una evaluacioén subjetiva de la calidad de la

linea de terminacion del margen.

En este estudio tomando como referencia el método de laboratorio, empleamos el

método de analisis fotografico para hacer una evaluacion cuantitativa de la calidad de la
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linea de terminacién marginal mediante el célculo del porcentaje de linea de

terminacion visible.

Definimos en el estudio como tramos de la linea de terminacion inadecuadamente
acabados o defectuosos como tramos de la linea de terminacidon que no responden a los

siguientes criterios:
- visibilidad y correcta definicion.

- regularidad y continuidad.

A continuacion describimos la metodologia empleada en el estudio para la medicion de

los porcentajes de linea de terminacion defectuosa en cada preparacion:

a- Observacion bajo microscopio 6ptico de la linea de terminacion y marcado de

los tramos defectuosos de la linea de terminacion:

Para definir los tramos defectuosos de la linea de terminacion, analizamos cada

preparacion con una lupa binocular Olympus y marcamos los limites de las partes de la

linea de terminacion defectuosas con un marcador indeleble. (figura 13)
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Fig. 13: Lupa binocular de gran aumento y marcado de la preparacion

b- Realizacion de las fotografias:

Una vez marcados los tramos defectuosos de la linea de terminacion marginal de cada
preparacion, fotografiamos con una camara digital los mufiones desde una perspectiva
oclusal. Fijamos la cdmara con un tripode y orientamos el objetivo de tal manera que
sea perpendicular al plano de la mesa donde colocamos la preparacion. Todas las
fotografias han sido tomadas con una distancia constante entre el objetivo y la

preparacion (figura 14).

Fig. 14: Fotografias oclusales de las preparaciones
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c- Analisis de las imagenes y célculo del porcentaje de la linea de terminacion

marginal defectuosa:

Las imagenes digitales desde la perspectiva oclusal de las preparaciones han sido
analizadas con el software Autocad. Para medir el porcentaje de la linea de terminacion
defectuosa de cada preparacion, circunscribimos la preparacion dentro de un circulo y
unimos el centro del circulo con los limites defectuosos de la preparacion y obtuvimos
un angulo que es la representacion numérica del tramo defectuoso de la linea de
terminacion marginal (figura 15).

Siendo las preparaciones realizadas sobre dientes con una anatomia diferente (incisivos,
caninos, premolares y molares superiores e inferiores) y el tamafio de las preparaciones
diferentes, decidimos convertir el valor de los angulos en porcentajes mediante la

siguiente formula:

Porcentaje LTMV= (360- A°D) x 100/ 360°

LTMV: linea de terminacion marginal visible

A°D: angulo de la linea de terminacion defectuosa
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Fig.15: Andlisis oclusal de la linea de terminacién marginal de las preparaciones

Sefialamos aqui que este trabajo se inscribe en un proyecto de investigacion financiado
(articulo 83) por el estudio comparativo “in Vivo” e “in Vitro” de restauraciones
confeccionadas por sistemas convencionales (colados) y por métodos de escaneado
CAD/CAM ( escaneado intraoral directo y escaneado indirecto sobre modelo) en el que

evaluamos :
- Factor humano.
- Ajuste marginal.

- Ajuste interno.
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5. RESULTADOS:
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5.1. DISENO DEL ESTUDIO:

Una vez concluido el andlisis de imagen por el sistema Autocad.2006® se obtuvieron
64 medidas de convergencia oclusal total obtenidas de la medicion de la convergencia
oclusal total mesio-distal (COT-MD) y de la convergencia oclusal total vestibulo-
lingual (COT-VL) en cada una de las 32 preparaciones.

La media aritmética de la COT-VL y de la COT-MD nos proporcioné la convergencia
oclusal total global (COT-G) de cada una de las 32 probetas analizadas en nuestro
estudio.

Por otro lado dividimos la muestra en dos grupos segin sean las preparaciones
correspondientes a dientes anteriores (incisivos y caninos) n=16 o posteriores

(premolares y molares) n=16.

5.2. ESTADISTICA DESCRIPTIVA:

En primer lugar procedemos a describir las caracteristicas de las variables cuantitativas
“COT-G”, “COT-G dientes anteriores”, “COT-G dientes posteriores”, “porcentaje del
margen visible”. Al tratarse de variables cuantitativas continuas, se definen a partir de
una medida de centralizaciéon y otra de dispersion.La mediana y la media, como
medidas de posicidn, son valores representativos de la tendencia central de la muestra,
mientras que la desviacion estandar y la varianza, como medidas de dispersion, indican
el grado de agrupacion o disgregacion de los datos en cada serie o conjunto de

. 30
medidas.
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5.2.1. Porcentaje de la Linea de terminacién marginal visible:

Tabla 1. Media y desviacion estdndar (DE) del porcentaje visible de la linea de

terminacion del margen de las preparaciones.

N Media DE Minimo Méximo

32 86,52 91 52,76 100

La distribucion de las preparaciones segtin el porcentaje visible de linea de terminacion

del margen se puede observar en la Figura 1.

80% 74%
70% |
60%
50% |
40%
30% -
20% - 16%

9%
10% - |—|
0%
50-79% 80%-99% 100%

Porcentaje LTM visible

Fig.1.Distribucion de las preparaciones seglin el porcentaje de la Linea de terminacion

Marginal (LTM) visible.

La mayoria de la preparaciones (74%) presentan una nitidez de la linea de terminacion

marginal situada entre 80 y 99%, mientras que solé un 9 % de las preparaciones

presenta una linea de terminacion marginal visible al 100%.
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5.2.2. Convergencia oclusal total:

5.2.2.1. Convergencia oclusal total global COT-G:

Tabla 2. Media y desviacion estandar (DE) de la convergencia oclusal total global de las

preparaciones:
N MEDIA DE Min Max
32 11,59 8,51 -5,32 27,20

DE: desviacion estandar; Min: valor minimo; Max: valor maximo

Cuando valoremos la COT-G de las preparaciones analizadas encontramos que

presentan una media de 11,59° y que su valor oscila entre -5,32° y 27,2°.

COT Gilobal

-10,00

30,00

20,00

10,00

00
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Fig.2. Diagrama Box Plot de la distribucion del valor de la COT-G de las preparaciones

Distribucion de las preparaciones segun el valor de la COT-G

50

40+

30+
Porcentaje
20+

10+

0 d
<2° 2°-6° 6-10° 100-22° >22

Fig. 3. Distribucion del porcentaje de las preparaciones segun el valor de la COT-G.

Al clasificar las preparaciones en intervalos segin el valor de su COT-G observamos

que el 46, 88% de las preparaciones presenta una COT-G de entre 12° y 22°. Mientras

que solamente un 12,5% de las preparaciones presenta una COT-G de entre 2° y 6°.

5.2.2.2. Convergencia oclusal total global en dientes anteriores y posteriores:

Tabla 3. Media y desviacion estandar (DE) de la convergencia oclusal total global

(COT-G) en dientes anteriores y posteriores.

Dientes anteriores Dientes posteriores
N Media DE Media DE
16 10,4 9,85 12,77 7,05

El grupo de preparaciones realizadas en dientes anteriores presenta una media de la

COT-G (10,4°) inferior a la de la COT-G de los dientes posteriores (12,77°).
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30,00

20,00
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COT Global Anteriores

00

-10,00

Fig. Diagrama Box Plot de

anteriores.

la distribucion de los valores de la COT-G en dientes

25 00

20,00

15,00

10,00

COT Global Posteriores

5,00

00

-5.00

Fig.3 y4. Diagramas Box Plot de la distribucion de los valores de la COT-G en dientes

posteriores.
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5.2.2.2. Convergencia oclusal total mesio-distal y vestibulo-lingual:

Tabla 4. Media y desviacion estandar (DE) de la convergencia oclusal mesio- distal y

vestibulo- lingual en dientes anteriores y posteriores.

COT-MD COT-VL

Media DE Media DE
Dientes anteriores 5,04 8,11 15,76 13,24
Dientes posteriores 15,38 9,71 10,16 6,68

La convergencia oclusal total mesio-distal (COT-MD) en dientes anteriores (5,04°) es

muy inferior a la convergencia oclusal total vestibulo-lingual (COT-MD) en dientes

posteriores. Igualmente por la convergencia oclusal total vestibulo-lingual (COT-VL) la

COT-VL en dientes anteriores es inferior a la COT-VL en dientes posteriores.

20,00

10,00

COT Mesio-distal Anteriores

00

N

30,00

20,00

10,00

COT mesio-distal Posteriores

00+

-10.

Fig.5 y 6. Diagramas Box Plot de la COT-MD de las preparaciones en dientes anteriores

y en dientes posteriores.
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25,00

20,00
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5,00

-10¢
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Fig, Diagramas Box Plot del valor de la COT-VL en dientes anteriores y posteriores

5.2.3. Fabricacion de las cofias:

La distribucion de las cofias confeccionadas y no confeccionadas segun el método de

fabricacion utilizado se encuentra especificada en el grafico.

Fabricacién de las cofias

Cofias coladas Cofias Lava Scan Cofias Lava
C.0.s

@ No confeccionadas
B Confeccionadas

Fig. Porcentaje de cofias confeccionadas y no confeccionadas segin el método de

fabricacion.
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De las 96 cofias que pedimos a fabricar por al laboratorio, no se confeccionaron un
total de 30 cofias. Dentro de las cofias no confeccionadas el mayor porcentaje de cofias
no confeccionadas fue encontrado en el grupo de cofias elaboradas por el sistema
CAD/CAM Lava C.0.S. (47%) y el menor porcentaje de cofias no confeccionadas fue

hallado en el grupo de cofias fabricadas con el sistema CAD/CAM Lava Scan (20%).

5.3. ESTADISTICA INFERENCIAL:

Una vez realizada la estadistica descriptiva, se procede al andlisis inferencial de los
resultados obtenidos en cada uno de los objetos sometidos a valoracion; de este modo,
especificaremos los métodos estadisticos empleados para cada uno de los objetivos de

nuestro estudio.

5.3.1. Convergencia oclusal total de las preparaciones:

Se realizd el analisis estadistico inferencial, con respecto a las siguientes variables:
convergencia oclusal total global (COT-G), convergencia oclusal total mesio-distal
(COT-MD), convergencia oclusal total vestibulo-lingual (COT-VL), mediante el test T
de Student para muestras independientes, al que previamente se someten los datos a

pruebas de normalidad ( Kolmogorov-Smirnov).

5.3.1.1. COT-G dientes anteriores y COT-G dientes posteriores:
Con respecto al valor de la COT-G en dientes anteriores y posteriores, no existieron
diferencias estadisticamente significativas (P>0,05) entre la COT-G en dientes

anteriores y la COT-G en dientes posteriores.
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Los valores promedio, minimales y maximales de la COT-G de los dientes anteriores y

posteriores se pueden observar en el siguiente grafico.

30
2 24,59
® 20
' 12,77
l_ ’
8 10 10,4
0 1
-2,26
-5,32 ’
-10 1 2
Dientes anteriores Dientes posteriores

Fig. Convergencia oclusal total global en dientes anteriores y posteriores

5.3.1.2. COT- mesio-distal dientes anteriores y COT- mesio-distal dientes
posteriores:

Con respecto al valor de la convergencia oclusal total mesio-distal (COT-MD) en
dientes anteriores y COT-MD en dientes posteriores, se encontraron diferencias

estadisticamente significativas (p<0,01).

40
30 31,71
% 20 21,86
= - 15,38
O 10
© + 5,04
0 * 1,13
1 -5,86
-10 2
Dientes anteriores Dientes posteriores

Fig: Convergencia oclusal total mesio-distal en dientes anteriores y posteriores
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5.3.1.3. COT vestibulo-lingual dientes anteriores y COT- vestibulo-lingual dientes

posteriores:

Al comparar el valor de la COT- vestibulo-lingual en dientes anteriores y en dientes

posteriores, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas (p>0,05).

40 36,68
30 +
1 22,16
s 20 - 15,75
= 10 10,16
S |
‘ -3,38
-10 + 1 -7,91 2
-20
Dientes anteriores Dientes posteriores

Fig: Convergencia oclusal total vestibulo-lingual en dientes anteriores y posteriores.

5.3.2. Confeccion de las cofias y método de fabricacion:

Para evaluar la influencia del método de fabricacion en la fabricacion o no de las cofias
aplicamos las pruebas de CHI-cuadrado.

El nimero de cofias no confeccionadas por el sistema Lava C.O.S (43,75%) es mayor al
numero de cofias no confeccionadas por el sistema Lava Scan (18,75%) y el método de
colado convencional (31,25%). Siendo esta diferencia estadisticamente significativa

(p<0,05).
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Cofias no confeccionadas

Cofias coladas

31,25%
Cofias Lava
C.0.s
43,75%
Cofias Lava
Scan 22%

Fig: Porcentaje de cofias no confeccionadas segun cada método de confeccion

empleado

5.3.2.1. Influencia del valor de la COT-G en la fabricacion de cofias segun el
método empleado:

Se realizo el andlisis estadistico inferencial, con respecto a la variable convergencia
oclusal global (COT-G), expresada en grados mediante el test de analisis de la varianza
(ANOVA) al que previamente se somete a pruebas de normalidad (Kolmogorov-

Smirnov).

Con respecto al valor de la COT-G en el grupo de cofias confeccionadas, no existian
diferencias estadisticamente significativas en el valor de la COT-G en el grupo de
cofias confeccionadas entre los tres métodos de fabricacion (p=0,262).

Sin embargo, existen diferencias estadisticamente significativas en el valor de la COT-G
en el grupo de cofias no confeccionadas en cada método (p<0,001). Las cofias no
confeccionadas del grupo Lava C.O.S presentaron un valor mas elevado de la COT-G
(7,28°) respecto a las cofias no confeccionadas en el grupo de colado (2,97°) y Lava

Scan (0,76°).
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Convergencia oclusal total global

o COT-GNC
mCOT-GC

Colada Lava Scan Lava C.0.S

COT-G NC: convergencia oclusal total global cofias no confeccionadas

COT-G: convergencia oclusal total global cofias confeccionadas

Fig. Distribucion de las cofias no confeccionadas y confeccionadas segun el valor de la

COT-G y el método de fabricacion.

2.2.2. Influencia del valor de la COT-G en la fabricacion de cofias

independientemente del método de confeccion:

En lo que se refiere a la fabricacion o la no fabricacion de las cofias respecto al valor de
la COT-G, el andlisis de varianza puso de manifiesto que existia una diferencia
estadisticamente significativa (p<<0,0001) en el valor de la COT —G entre el grupo de
cofias confeccionadas y no confeccionadas independientemente del método de
fabricacion. Encontramos que las preparaciones de las cofias confeccionadas tienen un
valor de la COT-G (14,78°) superior al valor de la COT-G de las preparaciones de las

cofias no confeccionadas (4,55°).
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Medias marginales estimadas

Medias marginales estimadas de COT GLOBAL
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6- DISCUSION:



La realizacion de una correcta preparacion dentaria se basa en varios principios
cientificos desarrollados para asegurar el éxito mecanico, biologico y estético de las
preparaciones dentarias para coronas de recubrimiento total. El disefio de la linea de
terminacion del margen, y el angulo de convergencia de las paredes de la preparacion

. r e . .20
constituyen dos caracteristicas esenciales de una correcta preparacion.

6.1. Linea de terminacién marginal:

La configuracion de la linea de terminacion del margen de la preparacion ha sido objeto
de diversos estudios y controversias, ya que el éxito de una restauracion dependera de la
perfecta adaptacion de sus margenes a la linea de terminacion del tallado."” Se han
indicado diferentes disefios de la linea de terminacién del margen siendo uno de sus
requisitos esenciales su facil identificacion en la impresion y en el troquel de trabajo.31
En efecto, la identificacion de la linea de terminacion del margen de la preparacion es
fundamental sea en la clinica o en el laboratorio para la construcciéon de una
restauracion con un sellado marginal adecuado.

Son escasos los estudios que evaluan este aspecto del disefio de las preparaciones
dentarias con el fin de determinar cuantitativamente la calidad de la linea de
terminacion de las preparaciones. La mayoria de los estudios hacen una evaluacién
cualitativa de la linea de terminacion de las preparaciones, siendo estd subjetiva por el
hecho de basarse en la apreciacion visual del odont6logo.'™

Malmierca y cols, analizaron la linea de terminacion marginal de preparaciones
dentarias mediante una lupa de gran aumento. Para determinar la adecuacion de la linea

de terminacién marginal en cuanto a su visibilidad y nitidez se basaron solamenteen el

e ;. , . - Iy 20
juicio clinico del odontologo que determinaba su correcta ejecucion.

52



En el presente estudio, al igual que en el estudio de Malmierca y cols *° analizamos las
preparaciones bajo un microscopio Optico para marcar los perimetros de la linea de
terminacion no visibles o con discontinuidad. Sin embargo para determinar si la linea de
terminacion estaba adecuadamente realizada hicimos un analisis cuantitativo
basandonos en el analisis fotografico de la preparacion en vista oclusal.

Al analizar la muestra de 32 preparaciones realizadas por los alumnos de quinto de
Odontologia de la Universidad Complutense de Madrid encontramos que la mayoria de
las preparaciones (83%) presentan una visibilidad de la linea de terminacién del margen
situado entre 80% y 100%. Malmierca y cols, encontraron también que la mayoria de
las preparaciones recogidas en laboratorios dentales de Madrid, presentaban una linea
de terminacion adecuadamente ejecutada. Por lo cual podemos decir que los estudiantes,
al igual que los odontdlogos generales, consiguen tallar preparaciones con una linea de
terminacion marginal con un alto grado de nitidez, aunque hemos de resaltar la
diferencia en la métodologia y el método de medida entre nuestro estudio y el

anteriormente mencionado.

6.2. Convergencia oclusal total :

Blair, Wassell y Steele subrayaron la confusion usualmente encontrada en las
definiciones del término usado para describir el 4ngulo formado entre la pared de la
preparacion y el eje longitudinal del diente o las paredes opuestas de las preparaciones.
Apuntaron que el concepto conicidad de las preparaciones “taper” tiene significaciones

diferentes en la literatura.>

Shillingburg y cols. emplearon los términos “4ngulo de inclinacion” y angulo de

convergencia” para describir la relacion entre las dos paredes opuestas de una
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preparacion y el término “inclinacion” de la pared como la relacion entre esta pared y el
eje longitudinal del diente.’

En este estudio empleamos el término Convergencia Oclusal Total (COT), definido por
Goodacre y cols, como el angulo formado por las dos paredes opuestas de una
preparacion. Estos autores ademas sefialan que los términos “conicidad o taper” y

. . . . . s 2
convergencia oclusal total tienen la misma significacion.

La convergencia de las preparaciones dentarias es un aspecto ampliamente estudiado y
también muy controvertido en la literatura.

Varios estudios han demostrado que cuanto mas paralelas sean las paredes de las
preparaciones mayor seré la retencion y la resistencia de las restauraciones.”'**
Shillingburg y cols, sugirieron que por el hecho de que las coronas son fabricadas en el
laboratorio y tienen que asentarse sobre el diente preparado, las paredes axiales de las
preparaciones tienen que presentar necesariamente un cierto grado de convergencia. >
Actualmente se ensefia en la facultad de Odontologia de la UCM la realizacioén de
preparaciones con una convergencia de las paredes de las preparaciones de entre 2°

y 6° segun las recomendaciones de Schillingburg y cols .}

Sin embargo estudios sefalaron que ninglin clinico sea cual sea su nivel o su
experiencia es capaz de tallar una preparacion con la COT minima recomendada
rutinariamente. 27-**

En nuestro estudio los resultados del andlisis de la convergencia oclusal total de las
preparaciones demuestran que el 87% de las preparaciones presentan una convergencia
oclusal total fuera del intervalo minimo recomendado (2° y 6°). La mayoria de las

preparaciones presentan una COT-G de entre 10 y 22 °, mientras que solo el 12,5% de

las preparaciones presentan una COT-G de entre 2° y 6°.
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Similar a nuestro estudio es el de Dodge y cols **, en el que también evaltan la
convergencia de las paredes de preparaciones realizadas en condiciones pre-clinicas
por alumnos al que se ha ensefiado la realizacion de preparaciones con una
convergencia oclusal total de entre 2° y 5°, reportaron que COT obtenida tenia una
media de 12,7° y en preparaciones realizadas por los mismos alumnos en
condiciones clinicas la COT tenia una media de 22,76°.

Kent, Shillingburg y Duncanson™ midieron la convergencia oclusal total de 418
preparaciones dentarias realizadas por un solo clinico experimentado sobre un
periodo de 12 afios y obtuvieron una COT-G de entre 8,6 y 26,6° y sefialaron que la
mayoria de las preparaciones presentan una COT entre 16,5° y 23°.

Estos resultados corroboran con los que encontramos en el presente estudio, en
efecto la COT-G de las preparaciones tenia un valor medio de 11,59° y la gran

mayoria de las preparaciones presentaban una COT-G superior a 6°.

Actualmente en base a la revision de la literatura consagrada a la evaluacion del disefio
optimo de las preparaciones dentarias Goodacre y cols™, establecen como aceptable
una convergencia oclusal total de las paredes de las preparaciones de entre 10 °y 22 °,
ademas sefialan que no existe una repercusion importante sobre el grado de retencion de
las restauraciones entre una preparacion con una COT-G de 10° y una preparacion con
una COT-G de 22°. Sin embargo no existe actualmente un consenso sobre el valor

adecuado del angulo de convergencia oclusal global de las preparaciones.

La comparacion entre la convergencia oclusal total obtenida en dientes anteriores y

posteriores ha sido también objeto de estudio, en efecto Annerstedt y cols %,

28

Nordlander y cols “° observaron que la COT obtenida en dientes posteriores es
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superior a la COT obtenida en dientes anteriores. En nuestro estudio los resultados
revelan que aunque los valores promedios de COT-G en dientes posteriores es
superior al valor promedio de la COT-G en dientes anteriores, las diferencias
existentes entre ambos grupos no son estadisticamente significativas (p=>0,05). Si
bien, hemos de resaltar la diferencia en el método de medida entre nuestro estudio y
el anterioremente citado.

En la literatura se ha también valorado la convergencia de las preparaciones en
sentido mesio-distal y vestibulo-lingual; Al-Omari y Al Wahadani * encontraron en
algunos estudios que la COT mesio-distal en dientes anteriores era menor que la
COT mesio-distal en dientes posteriores. Estos resultados son similares a los
hallados en nuestro estudio con unos valores de la COT-MD en dientes anteriores y
posteriores de 5,04 y 15,38° respectivamente siendo esta diferencia estadisticamente
significativa (p<0,05). En cambio al comparar la COT-VL en dientes anteriores y
posteriores la COT-VL, encontramos que en dientes anteriores es mayor que la
COT-VL en dientes posteriores siendo esta diferencia estadisticamente no
significativa (p>0,05).

En nuestra opinidon encontramos valores mas elevados de la COT-G y de la COT-
MD en dientes posteriores que en dientes anteriores, debido a la dificultad de acceso
manual y visual al campo operatorio, lo que hace méas complicado controlar el grado
de convergencia de las paredes de la preparacion. En cambio en lo que se trata de la
COT-VL explicamos el hecho de que es mayor en dientes anteriores que en dientes
posteriores debido a que los incisivos y caninos, anatOmicamente presentan un

cierto grado de convergencia anteriormente a la realizacion de la preparacion.
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6.3. Influencia de la COT de las preparaciones en la confeccion o no de las cofias

en funcion del método de fabricacion empleado.

Son escasos los estudios que analizan la repercusion de los disefios de las preparaciones
en el procesado de las restauraciones segun el método de confeccion empleado. La
mayoria de los trabajos comparan la repercusion de los disefios en el ajuste de las
restauraciones en funcion del método de confeccion empleado.' ' 7

En este trabajo hemos decidido evaluar si el grado de convergencia de las paredes de las
preparaciones tiene un impacto sobre la confeccion o la no confeccion de las cofias
segin el método CAD/CAM empleado y tomando como referencia la técnica de colado
convencional.

En este estudio hemos comparado primero la influencia del método de fabricacion en la
confeccion o el rechazo de confeccion de las cofias. La experiencia clinica ha
demostrado que con el método de colado convencional, es excepcional que se rechaza la
fabricacion de una cofia debido a un disefio inadecuado de la preparacion, en general el
técnico dental usa de su habilidad para corregir los defectos de la preparacion y retoca la
parte interna de las cofias de manera a conseguir un ajuste aceptable. Sin embargo, los
resultados del presente estudio han demostrado que el nimero de cofias no
confeccionadas es mayor con el método Lava C.O.S (43,75%) , seguido por el método
de colado convencional (31,25%) y finalmente el método Lava Scan (18,75%) siendo
esta diferencia estadisticamente significativa (p<0,05).

A la luz de los resultados encontrados podemos suponer que la diferencia entre el
nimero de cofias no confeccionadas con el método Lava C.O.S y Lava SCAN se debe a
que la tecnologia Lava C.O.S proporciona una imagen con un mayor nivel de

definiciéon y permite una visualizacion tridimensional y en relieve de la preparacion

57



comparado con el método Lava Scan, lo que hace que el protésico dental sea mas
preciso a la hora de determinar si la cofia una vez confeccionada presentara un eje de
insercion y un asentamiento correcto, y en consecuencia si se puede o no fabricar la
restauracion sobre dichas preparaciones.

Por otro lado, explicamos el hecho de encontrar un mayor nimero de cofias no
confeccionadas por el método de colado convencional que por el método Lava Scan, al
hecho de que pusimos en el estudio como requisito no retocar las preparaciones ni las

cofias para no introducir variables dependientes del protésico dental.

Otro aspecto estudiado en este trabajo es la influencia del factor humano en la
confeccion de las cofias, segin el método de fabricacion empleado. En este estudio el
factor humano esta representado por el valor de la COT global de las preparaciones
realizadas por los estudiantes de quinto de Odontologia de la Universidad Complutense
de Madrid.

En el presente trabajo encontramos que el grado de convergencia de las paredes de las
preparaciones influye en la confeccion o el rechazo de confeccion de las cofias
independientemente del método fabricacién. En efecto, las preparaciones del grupo de
cofias confeccionadas presentan una COT-G mayor a la COT-G de las preparaciones
del grupo de cofias no confeccionadas siendo esta diferencia estadisticamente

significativa (p<0,0001).

Por otro lado, al comparar el valor de la COT-G de las preparaciones del grupo de

cofias no confeccionadas respecto al método de fabricacion, encontramos que la COT-G

de las cofias no confeccionadas por el sistema Lava C.O.S es mayor que la COT-G de

58



las cofias no confeccionadas por el sistema Lava Scan y el método de colado
convencional siendo esta diferencia estadisticamente significativa.

Al comparar la influencia de la convergencia oclusal total global de las preparaciones
analizadas, en la confeccion o la no confeccion de las cofias independientemente del
método de fabricacion empleado encontramos que la COT-G de las cofias no
confeccionadas es menor que la COT-G de las cofias confeccionadas, teniendo las
cofias confeccionadas un valor medio de la COT-G de 14,78° y las no confeccionadas
un valor medio de la COT-G de 4,55°.

Ademas, analizamos la influencia de la COT-G dentro de las cofias no confeccionadas
segin el método de fabricacion empleado encontrando una diferencia estadisticamente
significativa entre el valor de la COT-G de las no confeccionadas por el método Lava
C.0.S vy las no confeccionadas por el método Lava Scan (p<0,05). En efecto ,en el
sistema Lava C.0O.S las preparaciones sobre las cuales se rechazd la fabricacion de las
cofias presentaban una COT-G (7,28°) mayor que la COT-G de las preparaciones
rechazadas a la fabricacion por el sistema Lava Scan (0,76°) y el método de encerado y
colado convencional (2,97°).

Mientras que al analizar el valor de la COT-G en las preparaciones cuyas cofias han
sido aceptadas a la fabricacion respecto al método de confecciéon empleado, no
encontramos diferencias estadisticamente significativas en el valor promedio de la
COT-G segtn el método empleado.

Los resultados nos indican que el sistema CAD/CAM Lava C.O.S. es mas sensible al
grado de convergencia de las paredes de las preparaciones y en consecuencia mas
sensible al factor humano en comparacion con el sistema Lava Scan y el método de

colado convencional.
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De los resultados de este estudio podemos rechazar la hipdtesis que estipula que el
grado de convergencia de las paredes de las preparaciones tiene un mayor impacto en
los métodos de fabricacion mediante sistemas CAD/CAM que en el método de
confeccion convencional.

En el método de colado convencional se rechaza la fabricacion de mas cofias que en el
sistema Lava Scan en referencia al valor de la COT-G de las preparaciones. Por otro
lado, el sistema Lava C.0.S. es mas exigente que el método de colado convencional.
Mas estudios son necesarios para determinar si las cofias confeccionadas por el método
Lava C.O.S. presentan un mejor ajuste interno y ajuste marginal que las cofias
confeccionadas por el método Lava Scan, con el fin de determinar si el rechazo de

confeccion de las preparaciones por el sistema Lava C.O.S esta justificado.
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7. CONCLUSIONES
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A la vista de los resultados obtenidos y dentro de las limitaciones de nuestro estudio,

podemos enunciar las siguientes conclusiones:

1-

La linea de terminacion marginal de las preparaciones realizadas en condiciones
pre-clinicas presentan una elevada calidad.

El factor humano influye de manera importante en el grado de convergencia de
las paredes de las preparaciones; la mayoria de las preparaciones realizadas
presentan una COT de las paredes de las preparaciones fuera del intervalo
aceptado.

El método de fabricacion influye significativamente en la confeccion o el
rechazo de la confeccion de las cofias.

El grado de convergencia oclusal total de las preparaciones influye de manera
significativa en la confeccion o el rechazo de confeccion de las cofias, teniendo

este un mayor impacto en el método de fabricaciéon Lava C.O.S.
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PRUEBAS ESTADISTICAS

Listado de datos

COT vestibulo- Cofias Cofias | Cofias

DIENTES | COT mesio-distal lingual COT Global Coladas Scan | COS
15,06 36,68 25,87 1 1
21,86 32,54 27,2 1 1 1
25,63 13,79 19,71 1 1 1
31,71 17,47 24,59 1 1 1
12,73 34,34 23,535 1 1 1
11,87 21,52 16,695 1 1 1
11,86 17,72 14,79 1 1 0
20,59 15,24 17,915 1 1 0
2,07 4,92 3,495 0 0 0
7,87 15,77 11,82 1 1 0
20,82 22,16 21,49 1 1 1
23,53 7,27 15,4 1 1 1
11,74 15,78 13,76 1 1 0
-5,86 17,8 5,97 0 0 0
3,68 13,25 8,465 1 1 0
28,58 11,33 19,955 1 1 0
-1,91 17,7 7,895 0 0 1
9,87 16,17 13,02 1 1 1
20,5 8,94 14,72 1 1 1
17,7 2,43 10,065 1 1 1
2,24 2,99 2,615 0 1 1
-0,85 24,63 11,89 0 1 1
12,44 5,12 8,78 0 1 0
12,37 4 8,185 1 1 0
-3,68 -6,72 -5,2 0 0 0
-2,73 -7,91 -5,32 0 0 0
6,1 4,43 5,265 1 1 1
-1,13 -3,38 -2,255 0 0 0
-2,91 6,5 1,795 0 1 0
3,31 19,4 11,355 1 1 1
3,92 8,97 6,445 1 1 1
7,79 13,85 10,82 1 1 1

Cofia no confeccionada: 0
Cofia confeccionada: 1
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Listado de datos

Porcentaje margen
visible

52,76

90,03

70,37

81,56

87,5

90,43

71,34

85,76

96,51

88,18

78,51

84,6

86,24

94,03

91,54

80,05

92,11

86,98

85,28

89,94

97,39

88,11

91,22

91,82

100

100

84,39

91,82

80,5

89,9

69,85

100
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Listado de datos

COT Gilobal COT Gilobal
dientes dientes

DIENTES anteriores posteriores
1 25,87 19,71
2 27,2 24,59
3 23,535 14,79
4 16,695 17,915
5 3,495 21,49
6 11,82 15,4
7 13,76 8,465
8 5,97 19,955
9 7,895 14,72
13,02 10,065
2,615 8,78
11,89 8,185
-5,2 5,265
-5,32 -2,255
1,795 6,445
11,355 10,82
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Listado de datos

Método de
COFIAS | fabricacion Fabricacion cofias | COT GLOBAL
1 1 25,87
2 1 27,2
3 1 19,71
4 1 24,59
5 1 23,535
6 1 16,695
7 1 14,79
8 1 17,915
9 1 3,495
10 1 11,82
11 1 21,49
12 1 15,4
13 1 13,76
14 1 5,97
15 1 8,465
16 1 19,955
17 1 7,895
18 1 13,02
19 1 14,72
20 1 10,065
21 1 2,615
22 1 11,89
23 1 8,78
24 1 8,185
25 1 -5,2
26 1 -5,32
27 1 5,265
28 1 -2,255
29 1 1,795
30 1 11,355
31 1 6,445
32 1 10,82
33 2 25,87
34 2 27,2
35 2 19,71
36 2 24,59
37 2 23,535
38 2 16,695
39 2 14,79
40 2 17,915
41 2 3,495
42 2 11,82
43 2 21,49
44 2 15,4
45 2 13,76
46 2 5,97
47 2 8,465
48 2 19,955
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49

50

7,895

51

13,02

52

14,72

53

10,065

54

2,615

55

11,89

56

8,78

57

8,185

58

-5,2

59

-5,32

60

5,265

61

-2,255

62

1,795

63

11,355

64

6,445

65

10,82

66

25,87

67

27,2

68

19,71

69

24,59

70

23,535

71

16,695

72

14,79

73

17,915

74

3,495

75

11,82

76

21,49

77

15,4

78

13,76

79

5,97

80

8,465

81

19,955

82

7,895

83

13,02

84

14,72

85

10,065

86

2,615

87

11,89

88

8,78

89

8,185

90

-5,2

91

-5,32

92

5,265

93

-2,255

94

1,795

95

11,355

96
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6,445

10,82
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1 | cofias coladas

2 | cofias Scan

3 | cofias COS
Tabla de frecuencias
Error tip.
dela Desv. | Minim | Maxim
N Media media tip. 0 0
Validos
COT Global 32| 11,5855| 1,50477| 8,5122| -5,32( 27,20
5
Porcentaje 32| 86,5225| 1,76707| 9,9960| 52,76 100,00
margen visible S
COT Mesio-distal 16| 5,0425| 2,02731| 8,1092| -5,86| 21,86
Anteriores 4
COT mesio-distal 16| 15,3806 | 2,42843| 9,7137| -1,13| 31,71
Posteriores 4
COT vestibulo- 16| 15,7569 | 3,31007| 13,240 -7,91| 36,68
lingual Anteriores 28
COT vestibulo- 16| 10,1619| 1,66912| 6,6764| -3,38| 22,16
lingual Posteriores 6
COT Global 16| 10,3997 | 2,46283| 9,8513| -5,32( 27,20
Anteriores 2
COT Global 16| 12,7713 | 1,76244| 7,0497| -2,26| 24,59
Posteriores 5
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Prueba de Kolmogorov-Smirnov para una muestra

Parametros normales™” Diferencias mas extremas Z de
Desviacion | Absolut Negativ | Kolmogorov- | Sig. asintot.
Media tipica a Positiva a Smirnov (bilateral)
COT mesio-distal 32 10,2116 10,24973 ,105 ,105 -,092 ,596 ,870
COT vestibulo-lingual 32 12,9594 10,69916 ,107 ,107 -,073 ,604 ,859
COT Global 32 11,5855 8,51225 ,051 ,048 -,051 ,289 1,000
Porcentaje margen 32 86,5225 9,99605 ,166 ,101 -,166 ,936 ,344
visible
COT Mesio-distal 16 5,0425 8,10924 147 147 -,108 ,588 ,879
Anteriores
COT mesio-distal 16 15,3806 9,71374 ,138 ,119 -,138 ,554 ,919
Posteriores
COT vestibulo-lingual 16 15,7569 13,24028 ,188 ,082 -,188 ,752 ,625
Anteriores
COT vestibulo-lingual 16 10,1619 6,67646 ,116 ,087 -,116 ,463 ,983
Posteriores
COT Global Anteriores 16 10,3997 9,85132 17 17 -,101 ,466 ,982
COT Global 16 12,7712 7,04975 ,109 ,109 -,109 ,436 ,991
Posteriores
a. La distribucion de contraste es la Normal.
b. Se han calculado a partir de los datos.
Prueba T de Student:
Estadisticos de muestras independientes
Error tip. de la
Media N Desviacion tip. media

Par1  COT Mesio-distal Anteriores 5,0425 16 8,10924 2,02731

COT mesio-distal 15,3806 16 9,71374 2,42843

Posteriores
Par2  COT vestibulo-lingual 15,7569 16 13,24028 3,31007

Anteriores

COT vestibulo-lingual 10,1619 16 6,67646 1,66912

Posteriores
Par3 COT Global Anteriores 10,3997 16 9,85132 2,46283

COT Global Posteriores 12,7712 16 7,04975 1,76244
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Prueba de muestras independientes

Diferencias relacionadas

95% Intervalo de confianza

Desviacion | Error tip. de para la diferencia Sig.
Media tip. la media Inferior Superior t gl (bilateral)
Par 1 COT Mesio-distal - 12,63644 3,15911 -17,07161 -3,60464 | -3,272 15 ,005
Anteriores - COT 10,33813
mesio-distal
Posteriores
Par2 COT vestibulo-lingual 5,59500 11,13849 2,78462 -,34028 11,53028 2,009 15 ,063
Anteriores - COT
vestibulo-lingual
Posteriores
Par 3 COT Global Anteriores | -2,37156 7,48711 1,87178 -6,36116 1,61804 | -1,267 15 ,224
- COT Global
Posteriores

Analisis de varianza univariante (ANOVA)

Factores inter-sujetos

Etiqueta del

valor

Fabricacion cofias

Método de fabricacion 1

cofias coladas
cofias Scan
cofias COS
cofia no
confeccionada
cofia

confeccionada

32
32

32
30

66
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Estadisticos descriptivos
Variable dependiente:COT GLOBAL

Desviacion
Método de fabricacion Fabricacion cofias Media tipica N
cofias coladas cofia no confeccionada 2,9665 5,87966 10

cofia confeccionada 15,5032 6,37906 22

Total 11,5855 8,51225 32
cofias Scan cofia no confeccionada , 7642 5,78119 6

cofia confeccionada 14,0827 6,96952 26

Total 11,5855 8,51225 32
cofias COS cofia no confeccionada 7,2968 8,08029 14

cofia confeccionada 14,9211 7,43461 18

Total 11,5855 8,51225 32
Total cofia no confeccionada 4,5468 7,29602 30

cofia confeccionada 14,7848 6,83098 66

Total 11,5855 8,42217 96

Pruebas de los efectos inter-sujetos
Variable dependiente:COT GLOBAL
Suma de
cuadrados tipo Media

Origen 1 gl cuadratica F Sig.
Modelo corregido 2403,052° 5 480,610 9,977 ,000
Interseccion 6457,889 1 6457,889 134,056 ,000
Métododefabricacion 167,458 2 83,729 1,738 ,000
Fabricacioncofias 2347,062 1 2347,062 48,721 ,000
Métododefabricacion * 131,044 2 65,522 1,360 ,262
Fabricacioncofias
Error 4335,573 90 48,173
Total 19624,041 96
Total corregida 6738,625 95

a. R cuadrado =,357 (R cuadrado corregida = ,321)
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Tabla de contingencia (método de confeccidn / confeccionadas*no

confeccionadas.
Cofias no Cofias Totales
confeccionadas confeccionadas
Colado O | 10 (31,25%) 22 (68,75%) 32
E | (10) (22)
LavaSCAN O |6 (18,75%) 26 (81,25%) 32
E | (10) (22)
LavaC.O.S O |14 (43,75%) 18 (56,25%) 32
E | (10) (22)
30 66 96

O: valores observados; E: valores esperados.

Pruebas de Chi-cuadrado

Valor Grados de libertad
Razodn critica Chi-cuadrado X 6,4 2
Chi-cuadrado tabulado X2« 5,991 2

a=0,05 a 2 colas

X2> X200 — 6,4 > 5,991 — Estadisticamente significativo al nivel de 5% a dos
colas.

El nimero de cofias no confeccionadas por el sistema Lava C.O.S (43,75%) es
mayor al namero de cofias no confeccionadas por el sistema Lava Scan (18,75%)
y el método de colado convencional (31,25%). Siendo esta diferencia

estadisticamente significativa (p<0,05).
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