UNIVERSIDAD NACIONAL DE CHIMBORAZO
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD

CARRERA DE ODONTOLOGIA

“ANALISIS DE ANGULOS DE CONVERGENCIA EN
PREPARACIONES DENTARIAS REALIZADAS EN
TIPODONTOS POR ESTUDIANTES DE DECIMO
SEMESTRE DE ODONTOLOGIA”.

Proyecto de Investigacion previo a la obtencién del titulo de

Odontologa

Autor: Evelyn Veronica Silva Colcha

Tutor: Dr. Manuel Alejandro Leon Velastegui

Riobamba

2018



REVISION DEL TRIBUNAL

Los miembros del tribunal de sustentacién del proyecto de investigacion de titulo:
“Analisis de angulos de convergencia en preparaciones dentarias realizadas en tipodontos
por estudiantes de décimo semestre de Odontologia”, presentado por Evelyn Verénica
Silva Colcha y dirigida por el Dr. Manuel Alejandro Ledn Velastegui, una vez escuchada
la defensa oral y revisado el informe final del proyecto de investigaciéon con fines de
graduacion, escrito en el cual se ha constatado el cumplimiento de las observaciones
realizadas, remite la presente para uso y custodia en la biblioteca de la Facultad de

Ciencias de la Salud de 1a UNACH; para constancia de lo expuesto firman:

/Q .
A J'(LL del mes de... NLARO  del aﬁonO"g

Dra. Olga Fuenmayor -

Presidente del Tribunal Firma

Dra. Ménica Gomez

Miembro (_lel Tribunal

L7
Al

7“;.5"‘
2
—=N)

Dr. Galo Sanchez

Miembro del Tribunal



DECLARACION EXPRESA DE TUTORIA

Yo, Dr. Manuel Alejandro Le6n Velastegui, tutor del proyecto de investigacion de titulo:
“Analisis de angulos de convergencia en preparaciones dentarias realizadas en tipodontos
por estudiantes de décimo semestre de Odontologia” realizado por la Srta. Evelyn
Veroénica Silva Colcha, ha sido planificado y ejecutado bajo mi direccion y supervision,
por tanto, al haber cumplido con los requisitos establecidos por la Unidad de Titulacion
Especial de la Universidad Nacional de Chimborazo, autorizo su presentacion,

sustentacion y defensa del resultado investigativo ante el tribunal designado para tal

efecto.

DOCENTE TUTOR



DECLARACION EXPRESA DE AUTORIA

Yo, Evelyn Verénica Silva Colcha, portadora de la cédula de ciudadania nuimero
0604737478, por medio del presente documento certifico que el contenido de este
proyecto de investigacion es de mi autoria, por lo que eximo expresamente a la
Universidad Nacional de Chimborazo y a sus representantes juridicos de posibles
acciones legales por el contenido de la misma. Asimismo, autorizo a la Universidad
Nacional de Chimborazo para que realice la digitalizacion y difusién publica de este
trabajo en el repositorio virtual, de conformidad a lo dispuesto en el Art. 144 de la Ley

Organica de Educacion Superior.

[ .}:;-—1—: ........

Evelyn Silva Colcha

0604737478



AGRADECIMIENTO

Expreso un agradecimiento sempiterno al alma mater que abrid sus puertas para proveer
sapiencia, formacion moral y humanistica durante mis estudios de pregrado.
Simultdneamente galardono a los prestigiosos docentes de mi carrera que aportan
diariamente en la formacién de los estudiantes y constituyen un eje fundamental en el

proceso de ensefianza-aprendizaje.

Agradezco también al Dr. Manuel Alejandro Ledn Velastegui, quien con doctrina y
dedicacion me motivé a la lectura e investigacion, a la vez guid satisfactoriamente el
desarrollo de mi trabajo de titulacion. Finalmente expreso mi gratitud al Laboratorio
Dental “BrothersDent” que a través del escaner de sistema CAD/CAM aportd con

resultados precisos a la fase experimental de mi proyecto de investigacion.



DEDICATORIA

A mis padres y hermano quienes constituyen mi fortaleza dia tras dia, gracias a su amor
y entrega han logrado convertirme en un ser humano digno e independiente. Por apoyar
mis suefios y ser participes de cada logro alcanzado en mi vida. Por educarme y guiarme
en cada paso. Por ser mi ejemplo y crear un hogar maravilloso para el servicio a Dios y a
la sociedad.

Vi



INDICE DE CONTENIDOS

1. INTRODUCCION....ucotrueerrrererseessessssssessssessssssssssessssesssssssssssssssssssssssesesesssssssssssssssnes 1
2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMAL.....ciiiiiiittitiiinncinnennssnssssssssss s sssanses 3
3. JUSTIFICACION .uvruetereerteeetrseessesessssessssessssssssssssssssessssessesesessssnsssssssesensssssesssnsnsens 5
T O] | B Y 7
4.1 ODJELIVO GENEIAL ...c.eieieieeiteet ettt a e se e e 7
4.2 ODJetiVOS ESPECITICOS. ...uiiueeiieiieiiitieeere sttt ettt e st st e s te b e b e e e e stesreenaeses 7
5. MARCO TEORICO...cciiierteererreesseessssessssessssesessssssssssssssssessssssssssssssssesssesesssssssssssnsens 8
5.1 PROTESIS PARCIAL FIJA: GENERALIDADES.........cooiieeeeeeeeeieeeeeeeeese e sesesssesnens 8
5.2 PREPARACIONES DENTARIAS EN PROTESIS FIJA ..o, 9
5.3 ANGULOS DE CONVERGENCIA .......ooiiiieieeeeieeeeeeieseeee s eses s sssassesssnees 13
5.4 LONGEVIDAD CLINICA DE LAS CORONAS DEFINITIVAS .....cccoooveeeeereeereerennns 19
B. METODOLOGIA ...vreeereeteesteseessssesessesessesssesesssessssesessssessssesessssensssesssssensesensssenen 22
6.1 DiSeN0 de INVESTIZACION ....c.eviuiiiiieieieieet ettt 22
6.2 ODJEt0S & BSTUTIO......cveetetiteteiee ettt sttt see s e ene e 22
6.3 Operacionalizacion de Variables ...........coeeeeiiiieececece e e 23
6.4 PrOCEAIMIBNTOS. ....cuvuiteiiteiirt ettt ettt b et eb sttt naeas 23
L R =516 ] I Y B 1 N 26
8. DISCUSION ....cueuieereeeeeessseessssssssssssssssssssssssesssssssssssssessssssssssssssssssnssssssssssssens 42
9. CONCLUSIONES.....ictitirutisrtiiestisntiiestsssssssstsssessessssssssssssssssssssesssssssssssssssssssssene 46
10. RECOMENDACIONES......ciiiiititiiiiiiitiiiiniiiiinstsnsssnsssssssssssssssssssssssssssssssssssssassssssssesens 47
11. BIBLIOGRAFIA ... eeteeetrtecteteeetesesessesessesessssssesesssssssssesessssessssesensssessessssnsesensssensnsenes 48
R AN | 51
13. DICTAMEN DE CONFORMIDAD POR PARTE DE LOS MIEMBROS DEL

L 1= 1 56

Vi



INDICE DE GRAFICOS

Grafico N° 1. Dispersion de la Diferencia de medidas del angulo vestibulolingual
(Piezas dentales aNtEriOreS) ........cuiieeriiiie et re e en e 26

Grafico N° 2. Dispersion de la Diferencia de medidas del angulo mesiodistal (Piezas
AeNtales ANTEITOIES) . ... vttt e e e, 27

Grafico N° 3. Dispersion de la Diferencia de medidas del angulo vestibulolingual
(Piezas dentales POSTEIIOIES) .....ccueiueeieiie e siee sttt eas 28

Grafico N° 4. Dispersion de la Diferencia de medidas del angulo mesiodistal (Piezas
AENTAIES POSTEIIOIES) ... ettt ene s 29

Gréfico N° 5. Promedio del &ngulo vestibulolingual obtenido en molares maxilares... 30
Grafico N° 6. Promedio del angulo mesiodistal obtenido en molares maxilares........... 31

Grafico N° 7. Promedio del angulo vestibulolingual obtenido en molares
MANAIDUIAIES. .. «oeveeeeie ettt b e sbesbe e ne e 32

Grafico N° 8. Promedio del angulo mesiodistal obtenido en molares mandibulares.....33
Grafico N° 9. Angulo vestibulolingual obtenido en piezas dentales anteriores/Sexo.... 34
Gréafico N° 10. Angulo mesiodistal obtenido en piezas dentales anteriores/Sexo.......... 35
Grafico N° 11. Angulo vestibulolingual obtenido en piezas dentales posteriores/Sexo 36
Gréafico N° 12. Angulo mesiodistal obtenido en piezas dentales posteriores/Sexo ....... 37
Gréfico N° 13. Media del &ngulo vestibulolingual piezas dentales anteriores/Edad ..... 38
Grafico N° 14. Media del &ngulo mesiodistal piezas dentales anteriores/Edad............. 39
Grafico N° 15. Media del angulo vestibulolingual piezas dentales posteriores/Edad ...40
Grafico N° 16. Media del &ngulo mesiodistal piezas dentales posteriores/Edad............ 41

viii



INDICE DE TABLAS

Tabla 1. Grado 6ptimo de conicidad de una preparacion dentaria.............cccoceeeernennen. 14
Tabla 2. Parametros de medicion de angulos de convergencia de las preparaciones

dentales SEQUN VarioS QULOIES. ..........civiuirierieiiie ettt ettt sne e 18
Tabla 3. Angulo vestibulolingual obtenido en piezas dentales anteriores/Sexo ............ 34
Tabla 4. Angulo mesiodistal obtenido en piezas dentales anteriores/Sexo.................... 35
Tabla 5. Angulo vestibulolingual obtenido en piezas dentales posteriores/Sexo .......... 36
Tabla 6. Angulo mesiodistal obtenido en piezas dentales posteriores/Sexo.................. 37



RESUMEN

Las preparaciones dentales para coronas poseen caracteristicas de retencion y resistencia,
principios fundamentales que ofrecen éxito y longevidad de la corona definitiva. A pesar
de que, investigadores a nivel mundial han desarrollado diversos métodos para medir los
angulos de convergencia de las preparaciones extracoronarias; en nuestro medio, no
existen estudios acerca de la medicion de estos angulos. El propdsito de esta investigacion
fue analizar los angulos de convergencia en preparaciones dentarias para coronas
realizadas en tipodontos por estudiantes de décimo semestre Odontologia, UNACH. Se
obtuvieron 32 muestras anteriores y posteriores preparadas para coronas de recubrimiento
completo, los estudiantes tuvieron 60 minutos para tallar dos preparaciones dentarias en
simuladores clinicos. Los tipodontos fueron escaneados y digitalizados mediante el
escaner CAD-CAM Ceramill Database version 1.0 afio 2010 del Laboratorio
“BrothersDent” para producir imagenes tridimensionales. El software iTero fue utilizado
para medir los angulos vestibulo-lingual (VL) y mesio-distal (MD) de cada preparacion.
Los angulos més pequefio y més grande observados fueron 3.1° y 102.5° para molares
mandibulares. El promedio del &ngulo VL para dientes anteriores fue 40,38 +4,38° en
varones y 36,97 £3,95° en mujeres y el promedio del angulo MD fue 44,68 +5,51° en
varones y 40,08 +3,99° en mujeres. Para dientes posteriores el promedio VL fue 27,46
+7,82° en varones y 40,98 +4,63° en mujeres; y el promedio del &ngulo MD fue 40,73
+5,95° en varones y 50,62 +7,00° en mujeres. En conclusion, los angulos de convergencia
logrados por estudiantes fueron mayores que los ideales recomendados segun

Shillingburg.

Palabras clave: Protesis Parcial Fija, preparaciones para coronas, angulo de

convergencia vestibulolingual, &ngulo de convergencia mesiodistal, tipodontos.



ABSTRACT

Tooth crown preparations have features like retention and resistance forms. These are
fundamental principles which offer success and longevity of the definitive tooth crown.
Although, researchers around the world have developed various methods to measure
convergence angles of crown preparations; in our environment, studies about measurement
of convergence angles do not exist. The purpose of this study was to analyse convergence
angles of crown preparations performed in typodonts by students of last semester, College
of Dentistry at National University of Chimborazo. Thirty two prepared anterior and
posterior samples for full coverage crowns were obtained from dental students who had 60
minutes to complete two tooth preparations in clinical simulators. Typodonts were scanned
and digitized using Scanner CAD-CAM Ceramill Database version 1.0 year 2010 of
“BrothersDent” Laboratory to produce 3D images: iTcro softwarc was uscd to measurc the
bucco-lingual (BL) and mesio-distal (MD) angles of each crown preparation. The smallest
and largest angles observed were 3.1 and 102.5 degrees for mandibular molars. The mean
BL angle for anterior teeth was 40,38 +4,38 degrees by male students and 36,97 +3,95
degrees by female students; the average MD angle was 44,68 £5,51 degrees by male students
and 40,08 +£3,99 degrees by female students. For posterior teeth the mean BL angle was
27,46 £7,82 degrees by male studenis and 40,98 £4,63 degrees by female students; and the
average MD angle was 40),73 £5 95 degrees by male students and 50,62 +7 00 degrees hy
female students. In conclusion, convergence angles achieved by students were larger than

ideal convergence angles recommended in Shillingburg literature.

Key words: Fixed Prosthodontics, crown preparations, buccolingual convergence angle,

mesiodistal convergence angle, typodonts.

Reviewed by: Solis, Lorena o%
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1. INTRODUCCION

La prostodoncia parcial fija es la alternativa preferida por los pacientes para reemplazar
un diente perdido,Y) sea con implante o sobre un diente natural. Historicamente, la
retencion ha sido considerada el principal foco de interés en la preparacion dental para
coronas.® Las coronas metal-ceramicas son recomendadas frecuentemente cuando un
diente tiene una amplia destruccion.®) La retencion de la corona artificial es afectada por
el angulo de convergencia de la preparacion, y otros factores como la altura de la
preparacion, la relacion de altura a la base de la preparacion y el tipo de material de

cementacion.®

Ensayos anteriores han demostrado una relacion inversamente proporcional entre la
retencion de la corona y el angulo de convergencia.® El angulo de convergencia optimo
recomendado oscila entre 10° y 20°. En consecuencia, la preparacion dental con un
angulo mayor a 25° es estadisticamente menos retentivo que el angulo de convergencia
ideal.® Con base en estudios previos, se ha planteado la hipétesis de que los estudiantes
del altimo semestre de la Carrera estan practicando valores de angulos de convergencia
mayores que el rango ideal recomendado.

Teniendo la percepcion de que si las metas de aprendizaje son traducidas desde la
simulacion al paciente,™ en esta investigacion se analizaran los angulos de convergencia
de las preparaciones dentarias para coronas realizadas en tipodontos con sus respectivos
simuladores, por estudiantes de décimo semestre de la Carrera de Odontologia, para
valorar la capacidad y habilidad de cada estudiante en la preparacion coronal unitaria,
entendiendo que ellos recibieron una formacién tedrico-practica en condiciones

preclinicas; y ademas han adquirido destrezas durante su formacion clinica universitaria.

El interés académico en este tema se basa en simular un ambiente clinico donde el
estudiante ejecute su protocolo de preparacion dentaria para coronas y reproduzca
resultados objetivos, emplear la tecnologia digital a través de la medicién de los angulos

de convergencia con el software del CAD/CAM ofrecera precision en las mediciones.



En este trabajo investigativo se hace referencia a generalidades de Prétesis Parcial Fija
contextualizando el tema de investigacion dentro de esta area, se mencionan las
caracteristicas de las preparaciones dentarias. Se explica detalladamente los angulos de
convergencia de la preparacion dentaria y se analizan los aspectos que influyen en la
longevidad clinica de las coronas definitivas, es importante destacar la relacion entre los

angulos de convergencia y la utilidad clinica de la protesis parcial fija.



2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las coronas de recubrimiento completo son una opcion terapéutica comun en
Odontologia.) Los principios bésicos alrededor de la longevidad clinica de las protesis
fijas indirectas han sido extensamente investigados.® La retencion y resistencia de la

corona constituyen los principios mas relevantes.

La retencion impide que una restauracion indirecta sea desalojada a lo largo de la
trayectoria de colocacion, mientras que la resistencia impide que una restauracion sea
desalojada a lo largo de cualquier otro eje.® Los principios de preparacion dentaria son
fundamentales para el éxito de las coronas resultantes y son conocidos por afectar la
retencion y resistencia de las restauraciones definitivas; cualquier insuficiencia podria
conducir al fracaso de las prétesis,™ por lo tanto las preparaciones dentarias deficientes

mitigan la perpetuacion de la corona definitiva.

Los disefios de preparacion del diente se rigen por principios biolégicos, mecanicos y
estéticos. Las guias clinicas estrictas estan enfatizadas en la literatura dental, pero hay
poca informacion disponible sobre como se siguen estas pautas.® Los textos clasicos de
protesis dental sefialan que esta preparacion debe contar con caracteristicas fisicas de
retencion y resistencia al desalojo. Para el odontélogo, es imprescindible desarrollar la
capacidad y habilidad para obtener estas caracteristicas.(”’ La calidad de la preparacion
para las restauraciones extracoronales se ve afectada por la reduccién oclusal, la
reduccion axial, el ahusamiento, la linea de acabado y los cortes inferiores en las paredes

axiales.®

El elemento méas importante de la retencién es la presencia de dos superficies verticales
opuestas (paredes axiales de la preparacion), que deben estrecharse ligeramente para
permitir la cementacién de la corona artificial. Mientras mas paralelas son las paredes
axiales, la retencion es mayor.®) Una preparacion dentaria con menor angulo de
convergencia oclusal total (paredes lo mas paralelas), tiene mayor retencion y es mas
conservadora. Sin embargo, preparaciones con paredes paralelas son dificultosas de

lograr en boca sin el riesgo de crear escalones dentro de la misma.(”)



Al analizar la influencia del angulo de convergencia de la preparacion dentaria en la
resistencia a fracturas en coronas de zirconio, se encontré que el valor mayor de fuerza
maxima en la porcelana fue encontrada para preparaciones con un angulo de 12°.
Ocurrieron 225% de fracturas astilladas y 77,5% de fallas catastroficas.®
Investigaciones sugirieron que el angulo ideal fue de 5 a 10 grados, y un angulo mayor a

10 grados disminuye la retencion en un 50%.1

En la preparacion dental para protesis fija, podria existir una dificultad para obtener
siempre un resultado previsible, especialmente para los estudiantes en formacion u
odontélogos nuevos: quienes podrian cometer errores en su curva de aprendizaje
dirigiendo a resultados inadecuados.® La habilidad del odontdlogo para preparar piezas
dentales adecuadamente es fundamental para el éxito y longevidad de las restauraciones
indirectas,® lograr una adecuada preparacion para coronas podria ser desafiante para los

estudiantes en formacion.



3. JUSTIFICACION

La importancia de esta investigacion radica en que los estudiantes frecuentemente
realizan tallados para protesis parcial fija, sin embargo, no se miden los angulos de
convergencia en las preparaciones dentarias durante las sesiones clinicas ni preclinicas,
por lo tanto no existen estadisticas que nos informen si se acercan o no, al angulo de
convergencia ideal recomendado. Teniendo como precedente que la retencién de la
corona artificial es afectada por el angulo de convergencia, conviene reportar el promedio
de angulos de convergencia de preparaciones dentarias logrado por estudiantes del Gltimo

semestre, para valorar si las preparaciones coronales unitarias son eficientes.

Estan disponibles varios ensayos internacionales que trabajaron con dientes extraidos ex
vivo, pero se ha hecho una labor limitada con respecto a &ngulos de convergencia
practicados clinicamente y factores que afectan a estos angulos.® La medicion de angulos
de convergencia ha sido ampliamente ejecutada hace décadas utilizando diversos
métodos. Sin embargo, en Ecuador no existen estudios que evalGen los angulos de
convergencia en las preparaciones dentarias, por lo tanto no aportan datos acerca del tema

en estudio.

Los estudiantes evaluados del Gltimo semestre y las autoridades de la Carrera de
Odontologia constituyen los beneficiarios de este proyecto de investigacion, el analisis
de los angulos de convergencia obtenidos permitiran detectar si los estudiantes obedecen
las directrices establecidas para la preparacion dentaria para coronas, o si existe un déficit

en la aplicacion de conocimientos de la asignatura de Protesis Parcial Fija.

El proyecto de investigacion titulado “Analisis de angulos de convergencia en
preparaciones dentarias realizadas por estudiantes de décimo semestre de Odontologia”
fue factible econédmicamente, pues se generd gastos en la adquisicion de tipodontos y en

la remuneracion del laboratorio dental que la investigadora pudo asumir.



Esta investigacion involucrd un tiempo aproximado de 8 meses, lapso comprendido desde
la busqueda bibliogréafica hasta la presentacion de resultados y conclusiones, actividades

ejecutadas por la investigadora y supervisadas por el tutor.

Este proyecto fue factible académicamente porque los estudiantes se sometieron libre y
voluntariamente a ser participes de esta investigacion y a colaborar de manera objetiva en
el desarrollo de la misma. Ademaés, el tema pertenece a la asignatura de Pratesis Parcial
Fija y existid la constante asesoria académica del docente tutor especialista en el area de

Rehabilitacién Oral.



4. OBJETIVOS

4.1 Objetivo General

Analizar los angulos de convergencia en preparaciones dentarias para coronas, realizadas

en tipodontos por estudiantes de décimo semestre de Odontologia.

4.2 Obijetivos Especificos

» Medir los &ngulos de convergencia de las preparaciones dentarias para coronas en los
planos vestibulo-lingual y mesio-distal de piezas dentales anteriores y posteriores.

= Comparar las medidas obtenidas con los angulos de convergencia recomendados

segun Shillingburg.

= Evaluar el promedio de los angulos de convergencia de las preparaciones dentarias

anteriores y posteriores segun sexo y edad del estudiante.



5. MARCO TEORICO
5.1 PROTESIS PARCIAL FIJA: GENERALIDADES

La protesis parcial fija representa un aparato protético permanentemente unido a los
elementos dentales remanentes que reemplaza a uno o mas dientes ausentes,*? es una
opcion restaurativa preferida por los pacientes.’) Sus componentes son: pilares, los
dientes remanentes que seran preparados; pontico, el diente artificial que reemplaza la
parte edéntula; retenedores, restauraciones extracoronarias cementadas que ofrecen

retencion; y conectores que sirven de medio de union entre el pontico y el retenedor.*?

En prétesis fija, los dientes son preparados para restauraciones de coronas de cobertura
completa en aquellos casos de dientes fracturados, severamente dafiados, con largas
cavidades de caries, restauraciones preexistentes o terapia endodontica.*? La preparacion
dental para protesis fija es un procedimiento comun en la practica clinica, aunque podria
existir dificultades para obtener un resultado previsible, especialmente para los

estudiantes en formacion.®

La colocacion de una protesis parcial fija ofrece mdaltiples beneficios al paciente,
mejoraria la comodidad y capacidad masticatoria, conservaria la salud e integridad de las
arcadas dentarias y elevaria el autoestima del paciente.®V) Los tejidos dentales no tienen
la capacidad de regeneracion, por lo tanto, la remocion del material biolégico dental

deberia ser planeada y ejecutada con la méaxima atencion.®

La revision de Goodacre et al., considero las caracteristicas de preparacion para protesis
fijas, junto con su base histérica.®) En 1747, Pierre Fauchard confeccion6 protesis fijas
cementadas a espigas de madera, en las coronas utilizd6 materiales naturales como hueso,
marfil y dientes de animales; posteriormente éstos fueron reemplazados por porcelana,
descrita por Dobois de Chemant en 1802. Mas tarde, Charles Henry Land propuso un
cambio en las directrices de preparacion dentaria que involucré preservacion de la

vitalidad pulpar y retencion de la corona.*®



5.2 PREPARACIONES DENTARIAS EN PROTESIS FIJA

Un defecto dental es una de las enfermedades mas comunes de los tejidos duros dentarios
en la practica clinica.® La variedad de literatura disponible ha contribuido a dedicar
capitulos en los libros sobre los principios de las preparaciones dentarias para
restauraciones protésicas.® Estas preparaciones fueron entre los primeros aspectos en

recibir recomendaciones especificas.®

Usualmente se tallan tres tipos de preparaciones dentarias:*?

- Preparaciones para coronas de recubrimiento completo
- Preparaciones para coronas de recubrimiento parcial

- Preparaciones para restauraciones intracoronarias

5.2.1 Preparacion dentaria para coronas de recubrimiento completo

La preparacion de un diente requiere la remocion de la estructura dental en todas las
superficies de la corona clinica (vestibular, lingual, mesial, distal y oclusal o incisal).t?
El propdsito de la preparacion dental es crear un espacio de restauracion tridimensional
propicio para recibir una restauracion coronal completa.!*) La preparacion coronaria
deberia ser considerada como una figura geométrica con forma de piramide truncada,

cuyas paredes laterales proyectan un triangulo.”

Los principios fundamentales de preparaciones para coronas son ensefiados y altamente
considerados en la formacion odontoldgica.”) La practica comdn requiere que éstos
principios sean usados con el fin de promover la retencion y resistencia de la
restauracion.® Antiguamente, las configuraciones del margen incluian bordes y biseles,
ahora los chamfers y hombros son mas comunes; las anchuras marginales demandan
espesores minimos descritos para coronas metalicas (0.3-0.5 mm), metal-ceramicas (0.5

mm) y coronas ceramicas (1-1.5 mm).®



No esté claro si las preparaciones dentarias realizadas por estudiantes armonizan estos
principios. En el pasado no existia un sistema implementado para medir objetivamente
las preparaciones para coronas, resultaba incierto determinar si los clinicos rutinariamente
creaban preparaciones coronarias ideales.*> Tipicamente, un odont6logo sostiene un
espejo en un punto fijo sobre el diente preparado y mira todas las superficies para

asegurarse que tiene forma simétrica.®

Edelhoff et al., propusieron un método preciso para cuantificar la remocion de la
estructura dental para una preparacion prostodontica fija. Otra técnica de preparacion
coronaria incluye la ablacion con laser.t%) Actualmente, el software del Escaner 3D es
una herramienta util para medir la geometria de la preparacion para coronas.®® Se ha
introducido también la tecnologia de modelado digital (escaneo intraoral), seria la
tecnologia prostoddntica automéatica mas extensamente usada, se estima que se

conviertiria pronto en una realidad.®

5.2.1.1 Principios biol6gicos, mecénicos y estéticos

La morfologia de una preparacion para corona completa debe satisfacer los requisitos
mecanicos, bioldgicos y estéticos segin las directrices que se promocionan.3@ [ a
convergencia total oclusal es uno de los principios cientificos de las preparaciones
dentarias que satisfacen estos requisitos y aseguran el éxito de las restauraciones de

recubrimiento completo.®)

Recordando que ningin material odontoldgico utilizado se comporta mejor que el diente
natural, los principios bioldgicos demandan que toda preparacion dentaria deberia ser lo
mas conservadora posible,*”) eliminar el tejido dentario de manera uniforme evitaria el
desgaste excesivo y fractura del diente.* Entonces, los principios biol6gicos se resumen
en la preservacion de la vitalidad pulpar e integridad del periodonto.*”

El correcto disefio morfolégico de la preparacion dentaria promoveria retencion y

conduciria a la perpetuacion cuando la protesis es sujeta a los efectos mecanicos de la
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oclusidn; las coronas completas devuelven la funcién fisioldgica de masticacion, sélo si
la anatomia del diente afectado es tan similar como sea posible.!¥ La correcta
preparacion mecanica del érgano dental presenta peculiaridades que confieren retencion,

rigidez y resistencia al material restaurador.”

Para lograr el efecto estético funcional de la corona definitiva es significativa la calidad
de la preparacion dentaria,* ademas la integridad del margen gingival interferira en la
estética.t”

5.2.2 Tipo de diente

Cuando se consideran las directrices de preparacion dentaria, independientemente del tipo
de corona, se deberia mejorar la retencion y la forma de resistencia.!® La confeccion de
coronas periféricas o de recubrimiento completo, es la restauracion mas recomendada
cuando existe una amplia destruccion coronaria, ya sea en dientes anteriores o
posteriores.(") El tipo de diente parece no tener una influencia importante en la calidad de

la preparacion.®

Estudios han reportado que los dientes mandibulares fueron preparados con angulos de
convergencia mayores que los maxilares.*® Dientes posteriores fueron preparados con
mayor convergencia que los anteriores.*®® Goodacre reportd que los dientes pilares
fueron preparados con mayor angulo de convergencia que las coronas individuales.*®) En

cambio Winkelmeyer® concluy® lo contrario.

5.2.2.1 Incisivo central

En preparaciones para coronas, investigaciones han hallado que el plano mesiodistal del
incisivo central mostr6é angulos de convergencia con valores mas pequefios que el plano
vestibulolingual.*2® Podria ocurrir debido a la vision directa y acceso a los instrumentos

usados por los operadores al tallar las paredes interproximales, éstas paredes tienden a ser
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mas rectas y mas paralelas al eje longitudinal del diente, lo que explicaria valores méas
pequefios de angulos de convergencia.®?

La mayor relacion altura-base y mayores areas de superficie de los incisivos centrales
incrementan la retencion y resistencia de la restauracion,*? las coronas clinicas largas
presentan excelentes cualidades mecanicas,“® por lo que los incisivos centrales podrian

aceptar hallazgos de angulos de convergencia mayores.*?

5.2.2.2 Primer molar

El acceso visual reducido a la vista lateral del diente y el diametro mayor del primer molar
disminuye la habilidad del operador para acceder al paralelismo de las paredes axiales.?
Los molares mandibulares son los dientes mas desafiantes de preparar.!® Estos
reportaron el mayor angulo de convergencia de la preparacion.*® Probablemente se deba
a la mayor distancia desde la apertura bucal al diente y la proximidad al diente
antagonista, los mismos que crean un desafio al colocar y posicionar los instrumentos.®?
El odontdlogo debe ejecutar la preparacion en una cavidad oral pequefia o semi-cerrada
con obstrucciones debido a los tejidos blandos orales.4

5.2.3 Tipodontos

Previamente, un estudio ha determinado que no puede ser hallada diferencia significante
entre la preparacion dental de un diente natural y de un tipodonto de ivorina en ejercicios
de preparacion coronal preclinicos.!? A causa de que se ha encontrado que la
convergencia oclusal total de dientes preparados clinicamente (intraoralmente) son
mayores que preclinicamente (extraoral)*?®)13) se opt6 por ejecutar esta investigacion
en un ambiente preclinico y colocar cada tipodonto en un maniqui odontolégico para
simular variables inherentes a la preparacion dentaria en un paciente vivo tales como

presencia de tejidos blandos y apertura bucal.
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5.3 ANGULOS DE CONVERGENCIA

Los angulos de convergencia son medibles en las preparaciones dentarias para coronas.
Las paredes axiales opuestas de cada preparacion dental deben poseer una conicidad de
tal manera que converjan gradualmente en un determinado punto y sea posible la

medicion del angulo de convergencia.®

5.3.1 Angulo de convergencia de la preparacion dentaria para coronas

Los angulos de convergencia son medidos en grados y definidos en la literatura como el
angulo formado entre dos paredes axiales opuestas en un plano dado cuando los dientes
son preparados para coronas o protesis dentales fijas. M Este término es mejor descrito
como la convergencia oclusal total (COT).® Es importante establecer la diferencia entre
dos términos: Shillinburg y cols emplearon "angulo de inclinacion™ y "angulo de
convergencia", el angulo de inclinacion hace referencia a la relacion entre una pared de
la preparacion y el eje longitudinal del diente, en cambio el angulo de convergencia
(COT) describe al angulo imaginario formado entre las dos paredes opuestas de una

preparacion que convergen gradualmente.?9(2)

Ghafoor estimd que para garantizar la ausencia de socavados durante la preparacion, era
necesaria una disminucién gradual de 6° (4ngulo de inclinacion) y un angulo de
convergencia de 12°.?9 La convergencia oclusal total podria variar entre 10 y 20° para
considerar clinicamente lograble.®® La COT parece ser el pardametro de preparacion mas
importante que la altura del pilar, el ancho del margen y el angulo del margen.® Un rango
de COT de 4 a 10 grados es aceptado como ideal.*? La conicidad ideal recomendada por
los textos de prostodoncia fija es 2 a 7° por pared axial, es decir 4 a 14° de angulo de

convergencia total oclusal.®

El 4ngulo de convergencia ideal es 6 grados.M@DO) | 3 COT entre 6 y 20 grados ha sido
definida como aceptable, a pesar de que en los libros de protesis fija usualmente

recomiendan valores menores.*¥@® Sin embargo, el 44.3% de preparaciones no cumplen
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este requisito.® Estudios mostraron que el angulo de convergencia real de la mayoria de
preparaciones era mayor a 12°.9) Doce grados es la COT recomendada para coronas libres
de metal. La COT de la preparacion influye en la cantidad de material restaurativo
requerido para la rehabilitacion,® sin embargo estos valores no han sido citados en la

literatura.

Las recomendaciones de &ngulos de convergencia 6ptimos varian clinicamente de 6 a 24
grados, citados como ideales.® Prothero indico que la convergencia total oclusal deberia
variar entre 2 a 22°.© Los valores de COT recomendados no son facilmente logrables
bajo condiciones intraorales.?Y Estudios in vitro encontraron que la méaxima retencion
fue obtenida a una COT de 5°, angulo recomendado como ideal, ™ con una reduccion

significativa en retencion después de aproximadamente 5°.(%

En 1997 Shillingburg formulé valores aceptables de 10 grados en preparaciones de
dientes anteriores y de 22 grados en molares, para el afio 2000 recomend6 que la
convergencia total de 16 grados seria un objetivo susceptible de conseguir en la préctica
clinica, a la vez que permite una retencion adecuada.®®?Y Mezzomo toma en cuenta la
altura del pilar, para coronas cortas admite una convergencia de aproximadamente 6° y
para coronas largas hasta 20° con el fin de lograr una efectiva retencion mecanica.®® La

Tabla 1 resume las conicidades recomendadas para cada tipo de diente segln

Shillingburg.
Tabla 1. Grado 6ptimo de conicidad de una preparacién dentaria
ARCADA MESIO- | VESTIBULO-| GLOBAL
DISTAL LINGUAL

Superior

Diente anterior 10 10 10
Premolar 14 14 14
Molar 17 21 19
Inferior

Diente anterior 10 10 10
Premolar 16 12 14
Molar 24 20 22

Autor: Shillingburg H.
Fuente: Fundamentos esenciales en Prétesis Fija.
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El rango ideal de COT es conocido por odont6logos y usado en ensefianza a estudiantes,
sin embargo varios estudios han encontrado que ambos grupos a menudo reducen
excesivamente las preparaciones dentales.*® De acuerdo a la disparidad considerable
entre los registros de angulos de convergencia logrados y los recomendados por la
literatura dental, se consideraria una ventaja alcanzar un adecuado éangulo de
convergencia durante las preparaciones dentarias para protesis fija, con un minimo de
remocion dentaria.("® La conicidad excesiva de las preparaciones dentales podria ser
influenciada por el acceso visual y mecénico, habilidades manuales, coordinacion mano-
0jo, experiencia del operador, instrumentacion, anatomia del diente y de la boca,

habilidades de percepcion y magnificacion.t?

Investigaciones clinicas reportaron promedios de &ngulos de convergencia que oscilan
desde 12.2° a 20.1° para los odont6logos sin correlacion aparente con su nivel de
educacion y experiencia.”? Marghalani sostiene que el angulo de convergencia ideal de
la preparacion coronal seria mejorable por los estudiantes, independientemente de su
sexo, cuando medimos en condiciones de examinacion preclinica después que los
estudiantes han ganado alguna experiencia clinica durante su formacion.® El estudiante
durante su formacion clinica desarrolla habilidades que lo vuelve més practico, sin

embargo evade algunas directrices teoricas.

El cuidado del paciente y los resultados del tratamiento se podrian beneficiar desde una
adecuada formacion en la medicion de COT.®? Durante la rutina diaria, parece que los
odontdlogos tendrian dificultad para cumplir con las recomendaciones de preparacién
para coronas relacionadas con el disefio de la linea de terminacion y el angulo de
convergencia.“® Desde 1978 numerosos estudios han sido publicados midiendo los
angulos COT de las preparaciones usando variedad de métodos manuales y digitales con
fines académicos, clinicos o de investigacion. @ Estudios han reportado que las
diferencias en la agudeza visual afecta la exactitud de la preparacion dental,

especialmente profundidad, distancia y convergencia oclusal total.?!)
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La COT puede también estimarse en boca desde una vista oclusal durante el tallado de la
preparacion, este método es muy subjetivo porque el ojo humano no tiene la capacidad
de detectar diferencias menores en el valor de la convergencia.?® Si se mira el centro de
la superficie oclusal de una preparacion desde una distancia aproximada de 30 cm con un
solo 0jo, es posible ver las paredes axiales con una conicidad minima. En cambio, si se
mira con ambos 0jos, se veran las paredes axiales con una conicidad invertida.®V El
odontoélogo suele evaluar clinicamente la COT colocando un espejo al lado de las
preparaciones y se miraria desde el lado opuesto, también se considera un método muy

subjetivo y en consecuencia no valido.??

Hay diferentes métodos indirectos que han sido usados para medir el angulo de
convergencia de los dientes preparados y que incluyen herramientas de marcacion con
microscopio, microscopio goniometrico, retroproyectores, fotografias, escaner, mediante
la impresion de las preparaciones y la confeccion de troqueles."?? [os software
computacionales del tipo AutoCAD son un nuevo aporte tecnoldgico que puede medir el
angulo de convergencia con gran precision.(”) Cho propuso la confeccion de un sticker

personalizado facilmente accesible con un espejo bucal en cualquier direccion, ayudando

a la evaluacion clinica de la conicidad de las paredes axiales por comparacion directa.®?

Flores formula un nuevo método que permita cuantificar los a&ngulos de convergencia de
la preparacion coronaria, se basa en obtener relaciones trigonométricas in situ y plantea
considerar a la preparacion dentaria como un trapecio regular con sus bases paralelas,
presenta un algoritmo de calculo asociado a la longitud de las bases a través de 3 formulas

para calcular el angulo de convergencia directamente sobre el mufion del troquel.(

Limitaciones como la predisposicion visual humana puede dificultar el control del
posicionamiento manual y conduce a la baja precisién de la preparacién que afecta la
calidad de la corona definitiva, Dai propone la tecnologia de modelado digital
tridimensional para personalizar la preparacion dentaria; desde el escaneo intraoral hasta
el corte intrabucal. Sin embargo, la literatura sobre el uso de esta tecnologia aun es

escasa.
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5.3.2 Reporte de los &ngulos de convergencia de los dientes preparados

Mientras en algunas escuelas de Odontologia se ensefia un angulo COT de 12°.® La COT
deberia ser modificada y controlada por un odontdélogo basado en la localizacion del
diente, material de restauracion y situaciones clinicas.?Y) En el pasado, gran cantidad de
estudios han sido ejecutados para determinar el rango de COT ideal y para evaluar si los
operadores estan logrando estos valores recomendados.*? Numerosas investigaciones se
han enfocado en la medicion de &ngulos de convergencia utilizando diversos métodos y
parametros. En la Tabla 2, se mencionan cronoldgicamente las investigaciones sobre el

tema que reporta la literatura.
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Tabla 2. Parametros de medicion de angulos de convergencia de las preparaciones dentales segun varios autores.

Autor Afo Promedio de angulos de Tipo de diente Ambiente Método de medicion Grupo Lugar
convergencia examinado
Flores® 2011 | 12,05° - Clinico Camara  digital,  software | Estudiantes | Chile
(Control). Algoritmo
matematico
Ghafoor®?® 2012 | 23.7° +-8.9°. Molares y premolares Clinico Céamara digital Nikon Coolpix | Residentesy | Pakistan
4500, software AutoCAD 2007 | especialistas
Marghalani® 2014 | VL 10.49 +-3.95° Primer premolar maxilar | Preclinico Escaner 3D, software MeshLab | Estudiantes | Arabia Saudita
MD 11.11 +-4.79 v1.3.0
Yoon(? 2014 | 10° Incisivo central superior, | Grupo 1: Preclinico | Cdmara digital tipo réflex, | Estudiantes Estados Unidos
primer molar inferior, software de transportador de
primer premolar superior | Grupo 2: Clinico pantalla (Iconico Inc)
(izquierdos)
El-Mubarak® 2014 | VL 44,1° Incisivos, caninos, | Clinico Imagenes proyectadas en papel | Estudiantes Sudan
MD 35,8° premolares y molares transparente y medidas con un
graduador.
Al-Mohaleem® | 2015 | 14,3° Molares y premolares Clinico Fotografias con camara digital | Especialistas | Arabia Saudita
transferidas al software
AutoCAD 2007
Rosella® 2015 | Convencional 3,82+- 0.43 | Segundos premolares | Preclinico Ensefianza de una nueva técnica | Estudiantes Italia
Nueva 4,23 +- 0.78 mandibulares de preparacién dentaria 'y
comparar los resultados con la
técnica convencional
Tiu®® 2015 | Maxilares VL 41°, MD Incisivos, caninos, | Clinico Software Odontdlogos | Nueva Zelanda
32,64° premolares y molares
Mandibulares VL 38,54°,
MD 33,57°
Winkelmeyer® | 2016 | 17.9 +-9.7°. Molares, premolares y | Clinico Digitalizados por CAD/CAM. | Odontdlogos | Alemania
anteriores 3D Mesh software.
Tiu® 2016 | 10a20° Molares, premolares y | Clinico Software de medida Preppr Estudiantes Nueva Zelanda
anteriores

Fuente: Recopilacién bibliografica de la medicidn de angulos de convergencia en preparaciones dentales.
Elaborado por: Evelyn Silva




5.4 LONGEVIDAD CLINICA DE LAS CORONAS DEFINITIVAS

En la preparacion extracoronal, el logro de un &ngulo de convergencia éptimo, entre otros
factores, son los responsables de ofrecer éxito en las restauraciones definitivas, por tal
motivo este apartado abarca aspectos relevantes con respecto a la longevidad clinica de
las mismas. A pesar de que en este estudio no se evaluaron las preparaciones dentarias en
un ambiente clinico y no se confeccionaron las coronas definitivas, es importante
mencionar la relacion entre el &ngulo de convergencia y la retencién y resistencia de la

corona artificial.

Las complicaciones con coronas preparadas o colocadas inapropiadamente incluyen
sensibilidad térmica, irritacion del periodonto, fractura o fracaso mecanico debido a la
ausencia de durabilidad estructural, pérdida de retencidn y resistencia 0 una combinacién
de aquellas.*? Una adecuada preparacion dentaria provee retencion, lo que seria crucial
para el éxito de longevidad de las restauraciones dentarias fijas unitarias o
multiples,*®®A2) no obstante, bajo circunstancias clinicas, podria ser desafiante para el

odont6logo mejorar la preparacion dental .4®

Las preparaciones dentarias y las lineas de terminacion son consideradas como factores
importantes que afectan la longevidad clinica de la corona.® A pesar de que muchos
pacientes piensan que las coronas son restauraciones permanentes, el promedio de
esperanza de vida de una corona definitiva esta entre 5 a 10 afios.*? Varios estudios
clinicos han sido ejecutados en el intento de establecer angulos de convergencia 6ptimos

en la préctica clinica y proveer retencion a largo plazo.®

5.4.1 Retencion y resistencia

Las preparaciones dentarias deberian tener un disefio geométrico adecuado considerado
como un factor esencial en la retencion de la protesis parcial fija.?Y® La propiedad de
retencion previene el desalojo de la protesis a lo largo del eje de insercion, mientras que
la propiedad de resistencia previene el desalojo de la prétesis oblicuamente, las fuerzas

no axiales que actian sobre el diente.®? En prostodoncia fija, la longevidad de una
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restauracion depende de varios factores, algunos determinados por los operadores y otros
por los pacientes.?

La retencion y resistencia son principalmente determinadas por la interaccion del angulo
de convergencia oclusal, disefio de la linea de terminacion, didmetro, altura
oclusocervical y area de superficie total del diente pilar.*®@? |o que es mas relevante, la
retencion depende de que la preparacion del diente esté lo més cerca posible de las paredes
axiales.) Sin embargo, es imposible obtener superficies lo mas paralelas sin producir
escalones,® el paralelismo no siempre es posible de lograr debido a diferencias en la

coordinacion mano-ojo del operador, vision, accesibilidad entre otros.

En resumen, para maximizar retencion se requiere superficies dentales opuestas que
crearian angulos tan pequefios como sea posible, pero no completamente paralelos.®
Tedricamente, las paredes axiales paralelas proveen retencion y resistencia maxima,
mientras que las paredes altamente convergentes tienen la menor.® La retencion de
coronas fundidas disminuye con el incremento de conicidad, lo que demostraria que la

retencion es inversamente proporcional al angulo de convergencia,®(9(2)()

Wilson y Chang concluyeron que los angulos de convergencia entre 6 a 12° proveen
méxima retencion.®® Un estudio midi6 valores maximos de retencion de tension en
angulos de convergencia de 6 a 12 grados.’) Goodacre sintetiz6 que una preparacion
dental provee suficiente retencion y resistencia cuando es preparada con una COT de 10
a 20°. Beuer et al examinaron la influencia de los diferentes angulos de convergencia (4,
8y 12°) en la brecha marginal de coronas de zirconia, el mejor ajuste fue encontrado para
preparaciones de 12 grados, contradiciendo demandas para COT minima.1® La
convergencia oclusal total es un atributo que influye directamente en la retencion de la

corona, los valores recomendados basados en estudios in vitro han variado de 2 a 12°.19

A pesar de que algunos estudios se enfocan Unicamente en el alcance de la retencién y
resistencia maxima de la restauracién, otros toman en cuenta la viabilidad realista de los

valores de convergencia oclusal total (COT) logrables por los operadores.*?
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Se requieren medios auxiliares de retencion, en aquellos casos en los que, debido a alturas
e inclinaciones no Optimas en la preparacion se ve comprometida la retencion.® Los
margenes supragingivales provocan que las preparaciones sean mA&s cortas
oclusogingivalmente, disminuyendo la retencion; que se podria compensar con un angulo
de convergencia mas pequefio y la adicion de surcos de retencion.9) Principalmente en
la region molar porque estas preparaciones fueron disefiadas para tener angulos de
convergencia mas grandes.®1% O cuando se detecta que el angulo de COT logrado es
mayor que el recomendado.® Se recomienda también el uso de resinas de cementacion
autoadhesivas que permiten que la corona se adhiera a preparaciones dentales no

retentivas.®
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6. METODOLOGIA

6.1 Disefio de investigacion

Estudio descriptivo, se definieron los angulos de convergencia de las preparaciones

dentarias y se analizaron los valores obtenidos a traves de su medicién en grados. Se
establecieron caracteristicas demograficas de la poblacion en estudio (género y edad del

estudiante).

Investigacion documental, se basé en fuentes de caracter documental, libros y articulos

académicos de revistas como World Wide Science, Scopus, PubMed, The Journal of
Prosthetic Dentistry, Science Direct; y otras. Se incluyeron articulos académicos en inglés
y espafiol que respondieron a los criterios de busqueda “angulos de convergencia” y

“preparaciones dentarias para coronas”.

Investigacion de laboratorio, se ejecutd en un ambiente preclinico que carecia de los

rasgos propios del ambiente natural, pero se cred el ambiente 6ptimo para realizar el

tallado de las preparaciones dentarias (maniquies odontoldgicos).

Investigacion exploratoria, entendiendo como problema de investigacion la falta de

retencion y resistencia de las coronas definitivas, se extrajeron datos cuantitativos acerca
de los angulos de convergencia logrados por estudiantes de la Carrera de Odontologia,

gue permitan generar preguntas en torno a la investigacion.

6.2 Objetos de estudio

6.2.1 Universo
Existen 28 estudiantes, de los cuales 16 dieron su consentimiento para la investigacion,

cada estudiante tall6 dos piezas dentales. Se analizaron un total de 32 preparaciones
dentarias para coronas talladas por los estudiantes de décimo semestre de la Carrera de
Odontologia y al ser una poblacién muy pequefia la muestra fue intencional no

probabilistica.

22



6.2.2 Criterios de inclusion
Todas las preparaciones dentarias anteriores y posteriores realizadas por los estudiantes

fueron escaneadas y digitalizadas en esta investigacion.

6.3 Operacionalizacion de variables

6.3.1 Variable independiente: Angulo de convergencia

Categoria/
Conceptualizacion Dimension | Indicador Técnica Instrumento
Angulo de
Angulo formado entre dos convergencia
superficies axiales | Superficies | vestibulolingual y Lista de
opuestas de la preparacion | axiales angulo de convergencia cotejo
dentaria para coronas opuestas mesiodistal Observacion | (Scanner 3D)

6.3.2 Variable dependiente: Preparacion dentaria para coronas

Categoria/
Conceptualizacion Dimensién Indicador Técnica Instrumento
Tallado o desgaste del
6rgano dentario para | Conformacion | Angulo de inclinacion Lista de
recibir una corona de | geométrica de las paredes axiales cotejo
recubrimiento total del desgaste | opuestas talladas Observacion | (Scanner 3D)

6.3.3 Variables intervinientes
Piezas dentales anteriores
Piezas dentales posteriores
Género del estudiante

Edad del estudiante

6.4 Procedimientos

6.4.1 Procedimientos operacionales
Se concentraron a 16 estudiantes de décimo semestre de la Carrera de Odontologia para
poner en practica la técnica de preparacion dentaria para coronas, impartida en la

asignatura de Prdtesis Parcial Fija, o en su defecto la técnica con la cual ellos estén
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familiarizados; cada estudiante tallé dos tipos de dientes: un anterior (incisivo central) y

un posterior (primer molar).

No se dieron instrucciones especificas a los estudiantes acerca de la examinacion, no
fueron informados acerca de la medicion de angulos de convergencia en la preparacién
dental. El tipodonto fue montado en maniquies para simular tanto como sea posible la
cercania a un paciente vivo.*? Todos los tipodontos utilizados correspondian a la serie
OM - 860-1 colocados en Maniquies Odontolégicos Marilia (MOM).

6.4.2 Recoleccién de datos

Se realizaron cuatro grupos de 4 estudiantes que se dirigian al laboratorio de la Carrera
donde contaron con un tiempo de 60 minutos para completar las dos preparaciones
dentarias bajo condiciones de examinacion preclinica. Se obtuvo un total de 32

preparaciones dentales para coronas.

Las muestras fueron escaneadas y digitalizadas a través del escaner CAD-CAM Ceramill
Database, version 1.0 afio 2010 del Laboratorio Dental “BrothersDent” para producir una
representacion en 3 dimensiones. Cada preparacion digitalizada fue evaluada a través del
Software del CAD-CAM iTero marca registrada de CADENT LTD., desarrollado por
OpenSSL Project; el Software iTero selecciond puntos especificos en cada pared de la

preparacion, a partir de los cuales los pardmetros geomeétricos fueron calculados.

El software expreso valores en grados en el plano xy del &ngulo formado entre la pared
de la preparacion y el eje x. Recordemos que el &ngulo de inclinacion estd formado entre
una pared de la preparacion y el eje longitudinal del diente,!2?% por lo tanto el eje y
corresponderia al eje longitudinal del diente, entonces para calcular el angulo de
inclinacion de la pared axial (vestibular, lingual/palatina, mesial o distal) fue necesario

restar 90° menos el angulo indicado por el software.
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Teniendo los angulos de inclinacién axial, es factible obtener el angulo de convergencia
total oclusal vestibulolingual (VL) y mesiodistal (MD). Para medir el angulo de
convergencia VL se efectué una suma entre el &ngulo de inclinacion vestibular y el angulo
de inclinacién lingual, de la misma forma para el &ngulo MD se sumaron los angulos de
inclinacion mesial y distal. Se utiliz6 como técnica la observacion y los datos procesados
mediante una lista de cotejo tanto para la variable independiente como para la dependiente
(Anexo 1).

6.4.3 Andlisis Estadistico

Estadistica descriptiva, este estudio utilizd estadistica descriptiva para monitorear el

promedio de angulos de convergencia oclusal total. Se describieron y analizaron todas las
piezas dentales talladas con la finalidad de obtener informacion, elaborarla y simplificarla

para que pueda ser interpretada comoda y rapidamente.

Método de recoleccién de datos

Sistema de registro.- recoge informacion continuamente, a medida que se va produciendo.
Se recogi6 informacion cualitativa acerca de:

= Piezas dentales anteriores (#1.1, #2.1, #3.1, #4.1)

» Piezas dentales posteriores (#1.6, #2.6, #3.6, #4.6)

= Género del estudiante

Se mediran escalas cuantitativas respecto a:

» Edad del estudiante
= Angulo de convergencia mesio-distal

= Angulo de convergencia vestibulo-lingual

Elaboracién de la informacién

Elaboracion de tablas y graficos que justifiquen las medidas obtenidas a través de escaner
CAD/CAM y procesadas en SPSS.
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7. RESULTADOS

Treinta y dos piezas dentales fueron talladas para coronas de recubrimiento completo por
16 estudiantes de décimo semestre; a través del escaner CAD-CAM Ceramill Database
version 1.0 afio de fabricacion 2010 en el Laboratorio “BrothersDent”; se obtuvieron
imagenes tridimensionales del maxilar y la mandibula, los resultados de &ngulos de
convergencia de cada preparacion dentaria fueron medidos por el software del CAD-
CAM.

Gréfico N° 1. Dispersion de la Diferencia de medidas del angulo vestibulolingual
(Piezas dentales anteriores)
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Fuente: Diferencia de medidas mediante escaner CAD-CAM procesado en SPSS
Elaborado por: Evelyn Silva

Analisis e Interpretacion: En piezas dentales anteriores se ha encontrado que la
diferencia de medidas en el plano vestibulo-lingual se desvia en relacion al angulo de
convergencia ideal recomendado segun Shillingburg, los estudiantes no toman en cuenta
las directrices teoricas establecidas para la preparacion dentaria para coronas. Se ha
determinado una discrepancia minima de 9,3° y maxima de 52,1° asignados para los

incisivos centrales: mandibular izquierdo y maxilar derecho respectivamente.

26



Gréfico N° 2. Dispersion de la Diferencia de medidas del angulo mesiodistal
(Piezas dentales anteriores)
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Fuente: Diferencia de medidas mediante escaner CAD-CAM procesado en SPSS
Elaborado por: Evelyn Silva

Andlisis e Interpretacion: En piezas dentarias anteriores para el plano mesiodistal se
observa una diferencia de medidas que oscila entre 14,5° a 57,8°, siendo un incisivo
central mandibular izquierdo el que reporta la diferencia mas pequefia y un incisivo
central maxilar derecho presenta la mayor discrepancia; observandose el mismo
fendmeno que en el angulo vestibulolingual. De los angulos de convergencia estudiados,
tanto en piezas anteriores como en posteriores, se encontrd que el angulo mesiodistal de
las preparaciones dentarias anteriores fue el que mayor diferencia de medidas report6 con
un promedio de 31,80°. Los graficos 1 y 2 muestran que no se observaron diferencias

significativas entre el angulo vestibulolingual y el mesiodistal en piezas dentales
anteriores.
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Gréfico N° 3. Dispersion de la Diferencia de medidas del angulo vestibulolingual
(Piezas dentales posteriores)
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Fuente: Diferencia de medidas mediante escaner CAD-CAM procesado en SPSS
Elaborado por: Evelyn Silva

Anélisis e Interpretacion: Con respecto a las piezas dentales posteriores, el angulo
vestibulolingual presenta una diferencia de medidas variable, se distinguen cuatro valores
negativos: -16,9°, -4,2°,-1,1y -0,8° y dos valores poco discrepantes: 3,7° y 4,5°; se puede
deducir que en ambos casos los angulos obtenidos se asemejan con las recomendaciones
de angulos ideales segun Shillingburg. Incluso, los valores negativos representan que los
estudiantes tallaron la preparacién dental con un angulo inferior al ideal recomendado, lo
que se traduce en paredes altamente paralelas y por tal razon, altamente retentivas. No
obstante, otros estudiantes lograron angulos de convergencia que implican una diferencia
de medidas mucho mayor hasta de 48,8°. En promedio, la diferencia de medidas para el
angulo vestibulolingual en posteriores fue 15,35°, sefialando que este angulo obtuvo la

menor diferencia de medidas en comparacion con los otros angulos analizados.
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Gréfico N° 4. Dispersion de la Diferencia de medidas del angulo mesiodistal
(Piezas dentales posteriores)
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Fuente: Diferencia de medidas mediante escaner CAD-CAM procesado en SPSS
Elaborado por: Evelyn Silva

Anélisis e Interpretacion: El angulo mesiodistal de piezas dentales posteriores en
cambio, indica una diferencia de medidas representadas por un rango entre -1,6° hasta
78,5°, donde tanto el valor mas bajo como el méas alto han sido hallados en el primer
molar mandibular derecho. Se considera una diferencia de medidas ideal para el valor
negativo (-1,6°), diferencias aceptables para 7,7 y 9,3°; y un caso extremadamente
discrepante de 82,5°. En el plano mesiodistal, s6lo un estudiante logré un angulo por
debajo del ideal recomendado segun Shillingburg.

En consecuencia, de los 64 angulos analizados, escasamente el 7,81% de éstos se
encuentran por debajo del angulo de convergencia ideal recomendado segun Shillinburg,
mientras que el 4,68% del total de angulos ha sido catalogado dentro de los rangos
aceptables; ambos hallazgos corresponden Unicamente a piezas dentales posteriores. En

las anteriores no se reportaron angulos ideales ni aceptables.
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Grafico N° 5. Promedio del angulo vestibulolingual obtenido en molares maxilares
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Fuente: Diferencia de medidas mediante escaner CAD-CAM procesado en SPSS
Elaborado por: Evelyn Silva

Analisis e Interpretacion: Shillingburg recomienda un grado 6ptimo de conicidad para
cada pieza dentaria, en molares maxilares sefiala un angulo de convergencia
vestibulolingual 6ptimo de 21°, en el estudio los estudiantes lograron un promedio de
31,14° para molares maxilares, siendo menor la media de los angulos del primer molar
maxilar derecho con un rango también menor de 19,9° a 40,1°. En cambio, los valores de
angulos vestibulolinguales para el primer molar maxilar izquierdo fueron mayores en
promedio y en rango que oscila desde 16,8° a 56,9°. Los angulos de 16,8°, 19,9° y 20,2°
representan valores por debajo de las directrices recomendadas segun Shillingburg, lo que

indica que estos angulos ofrecerian retencion y resistencia dptima a la corona definitiva.
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Gréfico N° 6. Promedio del &ngulo mesiodistal obtenido en molares maxilares
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Fuente: Diferencia de medidas mediante escaner CAD-CAM procesado en SPSS
Elaborado por: Evelyn Silva

Analisis e Interpretacion: Para el angulo mesiodistal de molares maxilares se considera
como angulo de convergencia ideal 17° segin Shillingburg, en promedio el angulo
logrado por los estudiantes de décimo semestre corresponde a 44,05°; siendo menor para
los molares derechos y mayor para los izquierdos. Se distingue un rango mas corto para
el primer molar maxilar derecho comprendido entre 26,3° y 49°; y un rango méas amplio
para el primer molar maxilar izquierdo que va desde 40,4° a 67°. Ningun angulo de
convergencia mesiodistal obtenido en molares maxilares logré acatar los preceptos

ideales.
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Gréfico N° 7. Promedio del &ngulo vestibulolingual obtenido en molares mandibulares
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Fuente: Diferencia de medidas mediante escaner CAD-CAM procesado en SPSS
Elaborado por: Evelyn Silva

Analisis e Interpretacion: Para el angulo de convergencia vestibulolingual en molares
mandibulares, la recomendacion de Shillingburg es 20° aceptado como angulo éptimo, el
promedio del &ngulo vestibulolingual alcanzado por los estudiantes corresponde a 42,04°,
altercando de la recomendacion ideal, sin embargo se presentaron valores para los
molares mandibulares derechos desde 3,1° a 68,8°, donde la angulacion de 3,1° se
considera 6ptimo. En promedio los molares mandibulares derechos lograron un angulo
menor y por lo tanto mas cercano a las directrices recomendadas. Con respecto a los
molares mandibulares izquierdos lograron una media del &ngulo de convergencia mayor

Pero su rango es menor en comparacién con los molares mandibulares derechos.
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Gréfico N° 8. Promedio del &ngulo mesiodistal obtenido en molares mandibulares
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Fuente: Diferencia de medidas mediante escaner CAD-CAM procesado en SPSS
Elaborado por: Evelyn Silva

Analisis e Interpretacion: Se considera como grado de conicidad Optima en la
preparacion dentaria 24° segun Shillinburg, el angulo de convergencia mesiodistal
obtenido en molares mandibulares reporta un promedio de 50,58°, distante de la conicidad
ideal, para el molar mandibular derecho se observa una media menor y un angulo de
22,4°, este valor es menor a la recomendacion ideal que proveeria retencion y resistencia
a la restauracion extracoronaria. Los molares mandibulares izquierdos reportan una media

mayor pero el rango es menor con relacion al rango de los derechos.
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Tabla 3. Angulo vestibulolingual obtenido en piezas dentales anteriores/Sexo

Sexo Media (X) | Error estandar (S?)
Masculino 40,38 4,38
Femenino 36,97 3,95

Fuente: Angulos de convergencia mediante escaner CAD-CAM procesado en SPSS
Elaborado por: Evelyn Silva

Gréfico N° 9. Angulo vestibulolingual obtenido en piezas dentales anteriores/Sexo
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Fuente: Angulos de convergencia mediante escaner CAD-CAM procesado en SPSS
Elaborado por: Evelyn Silva

Anélisis e Interpretacion: EI promedio del angulo de convergencia vestibulolingual en
piezas dentales anteriores logrado por estudiantes de sexo masculino fue 40,38° y por
estudiantes de sexo femenino fue 36,97°. El grafico N° 9 nos indica que ningun grupo de
estudio se acerca al angulo ideal recomendado de 10° segun Shillingburg, sin embargo la
media en estudiantes de sexo femenino tiene tendencia a crear un dngulo de convergencia
en el plano vestibulolingual més pequefio con respecto al sexo masculino. Este grafico no
muestra valores atipicos pero establece una diferencia entre el grupo masculino que
obtuvo angulos dentro de un rango mas pequefio, asi el &ngulo menor fue 27,4° y el mayor
54,1°; en cambio en el grupo femenino, los valores de sus angulos estan en un rango mas
amplio que oscila desde 19,3° a 62,1°.
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Tabla 4. Angulo mesiodistal obtenido en piezas dentales anteriores/Sexo

Sexo Media (X) | Error estandar (S?)
Masculino 44,68 5,51
Femenino 40,08 3,99

Fuente: Angulos de convergencia mediante escaner CAD-CAM procesado en SPSS
Elaborado por: Evelyn Silva

Gréfico N° 10. Angulo mesiodistal obtenido en piezas dentales anteriores/Sexo

0,00

40,00

AngMDobtenidoA

20,00

00

T T
Masculino Femenino

Sexo

Fuente: Angulos de convergencia mediante escaner CAD-CAM procesado en SPSS
Elaborado por: Evelyn Silva

Analisis e Interpretacion: El promedio del angulo mesiodistal en preparaciones
dentarias anteriores realizadas por estudiantes fue 44,68° para hombres y 40,08° para
mujeres; ningun grupo se acerca a las medidas establecidas en la literatura
correspondiente a 10°. Las mujeres lograron un promedio del angulo mesiodistal mas
pequefio con respecto a los hombres, con un rango menor, comprendido desde 26° hasta
50,2°, en este grupo aparece un dato atipico, corresponde al caso N° 2 que tall6 un incisivo
central maxilar derecho con un angulo de 67,8° en el plano mesiodistal. Mientras que, en

los hombres no se observan datos atipicos, el rango fue mayor desde 24,5° a 58,9°.
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Tabla 5. Angulo vestibulolingual obtenido en piezas dentales posteriores/Sexo

Sexo Media (X) Error estandar (S?)
Masculino 27,46 7,82
Femenino 40,98 4,63

Fuente: Angulos de convergencia mediante escaner CAD-CAM procesado en SPSS
Elaborado por: Evelyn Silva

Grafico N° 11. Angulo vestibulolingual obtenido en piezas dentales posteriores/Sexo
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Fuente: Angulos de convergencia mediante escaner CAD-CAM procesado en SPSS
Elaborado por: Evelyn Silva

Analisis e Interpretacion: En preparaciones para coronas de piezas dentarias posteriores
se encontrd que los estudiantes lograron un promedio del angulo vestibulolingual de
27,46° y de 40,98° para el sexo masculino y femenino respectivamente. Considerando
como angulo de convergencia ideal en promedio 20,5° segin Shillingburg, los varones
reportaron un promedio aceptable, el valor minimo corresponde a 3,1° y el maximo a
59,9° como lo indica el Grafico N° 11. En el sexo femenino en cambio los valores
aumentan considerablemente, el minimo es 16,8°, el maximo 68,8° y la media no se
acerca al angulo ideal. A pesar de los valores hallados el grupo de sexo femenino logro

un rango menor que el grupo masculino.
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Tabla 6. Angulo mesiodistal obtenido en piezas dentales posteriores/Sexo

Sexo Media (X) |Error estandar (S?)
Masculino 40,73 5,95
Femenino 50,62 7,00

Fuente: Angulos de convergencia mediante escaner CAD-CAM procesado en SPSS
Elaborado por: Evelyn Silva

Gréafico N° 12. Angulo mesiodistal obtenido en piezas dentales posteriores/Sexo
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Fuente: Angulos de convergencia mediante escaner CAD-CAM procesado en SPSS
Elaborado por: Evelyn Silva

Anélisis e Interpretacién: Con respecto a la media del &ngulo mesiodistal obtenido en
preparaciones dentales posteriores se reportd 40,73° para varones y 50,62° para mujeres;
se observa un comportamiento similar al angulo vestibulolingual de posteriores, siendo
los varones los que logran en promedio angulos de convergencia menores, sin embargo
en este caso no se acercaron al angulo de convergencia ideal en promedio de 20,5°, en
este grupo el valor minimo corresponde a 22,4° y el maximo a 63,1°, no se observan
valores atipicos. En el grupo femenino en cambio el minimo es 26,3°, el maximo 67°y
se reporta un valor atipico representado por 102,5° realizado por el caso N° 12. Varones

y mujeres lograron el mismo rango en este angulo.
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Gréfico N° 13. Medidas del angulo vestibulolingual piezas dentales anteriores/Edad
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Fuente: Andlisis de edades mediante escAner CAD-CAM procesado en SPSS

Elaborado por: Evelyn Silva

Analisis e Interpretacidn: Se observa que el comportamiento de los sujetos de estudio
agrupados por edades con relacion al promedio del angulo de convergencia
vestibulolingual en preparaciones dentarias anteriores es muy versatil, ninguno se acerca
al angulo ideal recomendado de 10° segln Shillingburg. Se reporta como valor mas
pequefio 19,3° que corresponde a un estudiante de 26 afos de edad, aunque el promedio

en este grupo supera los 30°; mientras que el estudiante de 44 afios report6 el valor mas

26

29

grande que corresponde a 62,1°. La edad no es un factor asociado a la experiencia del

operador para el logro de elementos protésicos fijos con adecuada retencién y resistencia.
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Gréfico N° 14. Medidas del angulo mesiodistal piezas dentales anteriores/Edad
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Fuente: Analisis de edades mediante escaner CAD-CAM procesado en SPSS
Elaborado por: Evelyn Silva

Analisis e Interpretacion: En el plano mesiodistal de piezas dentales anteriores tampoco
se hallaron valores similares al ideal, no obstante la medida del angulo de convergencia
menor es 24,5° reportado por un estudiante de 29 afios de edad; y la medida del angulo
mayor esta representado de nuevo por el estudiante de 44 afios que logré un angulo de
67,8°. En consecuencia la edad del estudiante no esté en relacion con la obtencion de un

menor angulo de convergencia de la preparacién dentaria para coronas.
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Gréfico N° 15. Medidas del angulo vestibulolingual piezas dentales posteriores/Edad
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Fuente: Andlisis de edades mediante escaner CAD-CAM procesado en SPSS
Elaborado por: Evelyn Silva

Analisis e Interpretacion: Al analizar el angulo de convergencia vestibulolingual en
preparaciones dentarias posteriores, se determina que estos valores son diversos, se
obtuvieron angulos menores, otros muy cercanos y otros totalmente discrepantes al
angulo ideal recomendado en promedio de 20,5° para el angulo vestibulolingual segun
Shillingburg; el valor maximo corresponde a 68,8° tallado por un estudiante de 24 afios
de edad, a pesar de ello un estudiante de 29 afios reportd un angulo de 3,1° que representa
el valor minimo y obedece al principio de que mientras mas paralelas sean las paredes
axiales opuestas de la preparacion dentaria, mayor retencion y resistencia tendra la corona
definitiva.
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Gréfico N° 16. Medidas del angulo mesiodistal piezas dentales posteriores/Edad
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Fuente: Analisis de edades mediante escaner CAD-CAM procesado en SPSS
Elaborado por: Evelyn Silva

Analisis e Interpretacién: Finalmente, los dngulos de convergencia mesiodistales para
piezas dentales posteriores, no consiguen llegar al valor ideal recomendado por la
literatura, pero el dato que mas se acerca es 22,4° obtenido por un estudiante de 29 afios
de edad; y el &ngulo que mas se aleja del ideal es de 102,5° logrado por un estudiante de
24 anos. Se interpreta que el angulo de convergencia depende de la habilidad manual

individual de cada estudiante.
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8. DISCUSION

La preparacion coronaria deberia ser considerada como una figura geométrica con forma
de piramide truncada®”®@V para proporcionar retencion necesaria y resistencia a las

fuerzas verticales y laterales que act(ian en la restauracion.®

El &ngulo de convergencia total oclusal corresponde a 6° calificado como ideal, asi lo
mencionan Marghalani, Ghafoor, Henrique y Shillinburg, este ultimo cita también 16°
como un &ngulo susceptible de lograr y que a la vez ofrece retencion. Posteriormente
expresa valores de 10° para piezas dentales anteriores, especifica un grado 6ptimo de
conicidad para molares maxilares 21° en el plano vestibulolingual (VL) y 17° en el
mesiodistal (MD); y para molares mandibulares en cambio indica un &ngulo de 20° en el
plano vestibulolingual y de 24° en el mesiodistal.

Luego de una revisién bibliografica exhaustiva y el analisis de las recomendaciones de
varios autores, en esta investigacion se optd por considerar el criterio de Shillingburg.
Entendiendo que el grupo examinado corresponde a estudiantes en formacion, en este
estudio se decidid considerar como angulos de convergencia ideales 10° para piezas
dentales anteriores debido al acceso y visibilidad y entre 17° y 24° para piezas dentales
posteriores, éstas segun varios autores fueron disefiadas para tener angulos de

convergencia mayores.

En indagaciones previas se utilizaron diversos métodos para medir los &ngulos de
convergencia de la preparacion dental desde graduadores hasta distintas clases de
software, en esta investigacion se selecciond la utilizacion de un método reproducible y
confiable, el escaner CAD/CAM Ceramill Database para producir representaciones
tridimensionales y el Software iTero para medir los &ngulos y asi obtener precision en las

mediciones.

La limitacion en este estudio fue la cantidad escasa de preparaciones dentarias

recolectadas, como resultado de la falta de colaboracion de algunos estudiantes del ultimo
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semestre. Sin embargo los resultados obtenidos del grupo examinado son evidencias
fehacientes de que existe una inconformidad general para lograr valores de angulos de

convergencia recomendados en preparaciones extracoronarias.

Los resultados en esta investigacion mostraron discrepancias significativas entre las
recomendaciones teoricas y los &ngulos logrados por estudiantes bajo condiciones
preclinicas. También existe una gran diferencia entre los angulos obtenidos en este
estudio y los angulos reportados en ensayos previos. El estudio de EI-Mubarak y otros,®
que también incluyé como grupo examinado estudiantes de ultimo afio, hall6 un promedio
del angulo de convergencia VL de 44,1° y MD 35,8°, cercanos al promedio obtenido en

el presente estudio que se traducen en 37,08° para el plano VL y 44,36° para el MD.

Cuando la retencion se ve comprometida debido a alturas e inclinaciones no optimas en
la preparacion, se requieren medios auxiliares de retencion.) Los margenes
supragingivales provocan que las preparaciones sean mas cortas, disminuyendo la
retencion; que se podria compensar con un angulo de convergencia mas pequefio919 y
la adicion de surcos de retencion.9 Contrariamente, en esta investigacion todas las
preparaciones dentarias presentaron margenes supragingivales pero ninguna fue
modificada con caracteristicas de retencidn auxiliar como surcos y cajas, ni siquiera las
que presentaron angulos de convergencia mas grandes. Precisamente, de forma general,
los valores obtenidos en el presente estudio podrian afectan la retencién y resistencia de
la corona definitiva. Con base en los resultados obtenidos mediante escaner CAD/CAM
y procesados en SPSS, la hipotesis planteada ha sido confirmada, aseverando que los
estudiantes del ultimo semestre estan practicando valores de angulos de convergencia
mayores que el rango ideal recomendado, por lo tanto las preparaciones dentarias no son

eficientes ni ofreceran adecuada retencion y resistencia a la corona artificial.

Algunos estudios han asociado el nivel de experiencia y ubicacion del diente,(”
Winkelmeyer y Goodacre concluyeron que dientes posteriores fueron preparados con
mayor convergencia que los anteriores. Sin embargo en la presente investigacion no se
ha observado este patron de comportamiento, se esperaba que la accesibilidad y vision

directa para piezas dentales anteriores sea un factor determinante para conseguir angulos
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de convergencia méas pequefios; no obstante, el promedio en anteriores fue 40,02° y en
posteriores 41,41°; los resultados muestran que no hay diferencia significativa entre las
preparaciones dentales anteriores y posteriores talladas por los estudiantes del ultimo

semestre.

El plano mesiodistal del incisivo central mostré angulos de convergencia con valores méas
pequefios que el plano vestibulolingual, @2 inversamente a lo ocurrido en este reporte
donde el promedio del angulo mesiodistal del incisivo central fue 41,81° y el promedio
vestibulolingual fue 38,25°.

A penas el 7,81% del total de angulos de convergencia analizados reportaron valores de
angulos de convergencia ideales recomendados segin Shillingburg, comportamiento
observado en piezas dentales posteriores. En consecuencia, s6lo una preparacion dentaria
para coronas fue tallada con angulos de convergencia vestibulolingual y mesiodistal

ideales.

El &ngulo mas pequefio y mas grande observados fueron 3.1° y 102.5° hallados en molares
mandibulares. En piezas dentarias anteriores, se reportd que el incisivo central
mandibular izquierdo obtuvo los valores mas bajos y el incisivo central maxilar derecho
los mas altos en los planos vestibulolingual y mesiodistal. EI angulo vestibulolingual de
piezas dentales posteriores fue el que menos dispersion en la diferencia de medidas
reportd, mientras que se hallé la mayor dispersion en la diferencia de medidas en el angulo
mesiodistal de piezas dentales anteriores.

Las preparaciones dentarias y las lineas de terminacidn son consideradas como factores
importantes que afectan la longevidad clinica de la corona,*® contrariamente en este
estudio, los estudiantes tuvieron dificultad para cumplir con las recomendaciones de
preparacion para coronas, no se observaron correctos disefios morfolégicos, no se
lograron angulos de convergencia ideales ni correctos disefios de la linea de terminacion,
se detecto presencia de socavados en las paredes axiales de la preparacién, en tal virtud,

la longevidad de las protesis fijas también seria afectada.
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En contraste con la investigacion de Marghalani en donde no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre el sexo del estudiante, en el presente reporte se
observd un comportamiento diferente. En preparaciones dentarias anteriores, en
promedio las mujeres tallaron &ngulos VL y MD menores que los hombres, sin embargo
distantes de lo ideal. En piezas dentales posteriores los angulos de convergencia VL y
MD fueron inferiores en varones, mientras que el promedio del &ngulo VL se acerco al

ideal, el MD report6 lo contrario.

No existe correlacion entre el angulo de convergencia y la edad del educando, la
capacidad y habilidad para lograr un menor angulo de convergencia en la preparacion

dentaria para coronas dependeria de las destrezas individuales de cada estudiante.

En efecto, en este ensayo se muestra una inconformidad general para lograr valores de
angulos de convergencia recomendados para preparaciones coronarias, estos resultados
coinciden con el reporte de Tiu en el afio 2014 que recopil6 informacién acerca de 20
estudios llevados a cabo intraoral y extraoralmente por odontdlogos generales,
estudiantes, posgradistas y especialistas. Entonces las preparaciones dentarias deficientes

mitigan la perpetuacion de la corona definitiva.

En general, se observaron conicidades excesivas que llevan a concluir que los estudiantes
de décimo semestre no crean preparaciones coronarias ideales, tienen limitaciones para
alcanzar un adecuado angulo de convergencia durante las preparaciones dentarias para
prétesis fija. Para mejorar esta condicion se puede proponer la ensefianza de una nueva
técnica de preparacion dentaria descrita por Rosella, que en su estudio dio excelentes

resultados alcanzando un promedio de 4,23 +- 0.78°.
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9. CONCLUSIONES

El software iTero report6 como angulo de convergencia mas pequefio 3.1° y mas
grande 102.5° encontrados en molares mandibulares. Fue desafiante para los
estudiantes lograr una correcta preparacion para coronas de recubrimiento completo,
el software detectd preparaciones dentarias incongruentes con los principios

biolégicos y mecanicos establecidos en las directrices tedricas.

Los angulos de convergencia de piezas dentales anteriores y posteriores superaron los
valores recomendados segun Shillingburg. En piezas dentales anteriores la media del
angulo de convergencia obtenido fue 40,02° y en piezas dentales posteriores se halld
una convergencia de 41,41°. Unicamente el 7,81% del total de &angulos de
convergencia analizados reportaron valores ideales recomendados segln

Shillingburg, comportamiento observado solo en piezas dentales posteriores.

En piezas dentales anteriores el promedio de los &ngulos de convergencia total oclusal
logrados por varones fue 42,53° y por mujeres fue 38,52°. En piezas dentales
posteriores se hallé un promedio de angulos de convergencia en varones de 34,09° y
en mujeres de 45,8°, demostrando mejor angulacion los hombres en las piezas
dentales posteriores. Para piezas dentales anteriores el &ngulo mas pequefio fue tallado
por un estudiante de 26 afios y el mas grande por uno de 44 afios; para piezas dentales
posteriores el &ngulo mas pequefio fue obtenido por un estudiante de 29 afios y el mas
grande por uno de 24 afios, por lo tanto no existe correlacion entre la convergencia

lograda y la edad del estudiante.
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10. RECOMENDACIONES

En vista de que los estudiantes no estan logrando &ngulos de convergencia ideales, se
recomienda que la Carrera de Odontologia, UNACH ponga mas énfasis en el proceso
ensefianza-aprendizaje de preparaciones dentarias para restauraciones indirectas,
hecho que permita aplicar los principios estipulados en la literatura dental para

contribuir a la longevidad clinica de la restauracion definitiva.

Se podria implementar un método de medicion directo o indirecto de los angulos de
convergencia de la preparacion dentaria para coronas, con la finalidad de evaluar al

estudiante y mejorar la precision en el tallado.

En estudios futuros se podria reportar otros parametros de la preparacion dental como
la altura de la preparacion, la linea de terminacion y el tipo de material de
cementacion de la corona como factores asociados que afectan la retencion y

resistencia de la misma.
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ANEXO 1.- Lista de cotejo

ESTUDIANTE SEXO EDADPIEZA
DENTAL  AXIAL

Estudiante 1
Estudiante 2

Estudiante 3
Estudiante 4
Estudiante 5
Estudiante 6
Estudiante 7
Estudiante 8
Estudiante 9
Estudiante 10
Estudiante 11
Estudiante 12
Estudiante 13
Estudiante 14
Estudiante 15
Estudiante 16

ANGULODE ANGULODE ANGULODE ANGULODE
INCLINACION CONVERGEN INCLINACION CONVERGEN PIEZA
AXTAL

MoF afies ANTERIOR WV

M
i
M

I
F

23
44
2

23
20
22
26
23
25
24
30
24
22
20
23
26

11114
11 18

11 35
11 8.8
21 164
11 3.8
21 89
21 78
21 38
31 3
31114
41 3.6
41 6.2
31 5
31 154
31 32

L
427
4.1

313
244
304
26.2
3838
383
345
363
26.5
395
237
224
5.1
16.1

CIA

VL
54.1
62.1

36.3
332
46.3
30
41.7
46.1
38.3
390.3
310
43.1
2009
274
20.3
19.3

M
215
454
17.4
234
18.7
209
259
246
13.6
221
13.9
21.5
15.8
159

3.6
10.3

D
26.6
224

14.9
26.8
327

CIA

MD
4.1
67.8

323
50.2
524
45.9
58.9
43.6
40.8
33.6
26.3
11.1
3.0
4.5
1.5
26

DENTAL  AXIAL

POSTERIOR
16
16

16
16
26
16
26
26
26
36
46
46
46
36
36
36

ANGULO DE

TV'
10.6
95

7.3
32
201
92
83
99
9.7
29
347
382
183
0.9
234
83

L
14.9
30.6

12.1
215
30.8
27
11.9
271
71
25
142
30.6

2.2
221
26.8

E ANGULODE ANGULODE
INCLINACION CONVERGEN INCLINACION CONVERGEN

ClA

VL
255
40.1

19.9
24.7
50.9
36.2
20.2
w
16.8
54
48.9
68.8
38.9
i1
455
35.1

AXTAL

M
17.8
15.7

21.5
204
247
26.8
316
442
28.9
12.4
15.1
595
97
13.7
14.8
75

235
10.6

6.7
12
384
2212
8.8
223
19.9
43
249
43

1%

A

8.7
325
4735

ANGULODE
CIA

MD
41.3
26.3

18.2
324
63.1
49
40.4
67
48.3
554
30.3
102.5
317
124
47.3
35

SOX3ANYV ¢T



ANEXO 2.- Fotografias

Fotografia 2. Estudiante durante la examinacion

Fotografia 3. Tallado del estudiante en un simulador clinico
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Figura 4. Escéner de la arcada inferior de un tipodonto

Figura 5. Escaner individual de la preparacion dentaria

Figura 6. Posicionamiento de las piezas dentales en su eje respecto a la mandibula
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Figura 7. Vista incisal de piezas dentarias anteriores

Figura 8. Vista oclusal del primer molar

Figura 9. Vista lingual de la preparacién dentaria para coronas
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Figura 10. Presencia de socavados en la pared mesial del incisivo central inferior

Figura 11.

Figura 12. Determinacion del angulo proximal del primer molar
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13. DICTAMEN DE CONFORMIDAD POR PARTE DE LOS
MIEMBROS DEL TRIBUNAL
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