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COMPARACION DE MODELOS OBTENIDOS A PARTIR DE IMPRESIONES
DEFINITIVAS TOMADAS CON CUBETAS ESTANDAR, CUBETAS
INDIVIDUALES CON Y SIN TOPES, E IMPRESIONES DIGITALES.

Resumen
Introduccion.

Las impresiones definitivas son un procedimiento rutinario de la rehabilitacion dental
y esta compuesto por varios pasos que determinan el éxito del tratamiento. Uno de
estos pasos es la seleccidén acertada de la cubeta para impresion. Recientemente
se ha propuesto el uso de cubetas disefiadas y fabricadas digitalmente, ademas del
uso de escaner intraoral, pero son pocos los estudios que evallan esta nueva

técnica en comparacién con el método tradicional con cubetas estandar.

Objetivo. Comparar los errores que se presentan en los modelos obtenidos a partir
de impresiones con las cubetas estandar, cubetas individuales disefiadas

digitalmente con y sin topes, e impresiones digitales.

Métodos. Se realizd un estudio descriptivo in vitro con enfoque analitico en el que
evaluaron las impresiones obtenidas a partir de un modelo tipodonto, con cubetas
estandar y cubetas individualizadas con y sin topes disefiadas digitalmente e
impresas en 3D con técnica de CAD/CAM (n=10) y se evaluaron 10 modelos STL
obtenidos a través de escaner intraoral. Se tuvieron en cuenta los errores en las
impresiones asociados con la cubeta. Los datos se recolectaron en una base de
datos y se hizo comparacion de grupos en el paquete STATA mediante la prueba
Kruskal Wallis y la postprueba con el test de Dunn entre pares con una confianza
del 95%.

Resultados. El analisis de superficie indica que las impresiones digitales en
imagenes STL no presentaron errores, por otra parte, la presencia de RDI en 32
zonas para modelos obtenidos con las cubetas estandar mientras que para los

modelos restantes el nimero fue menor de 12 y 13 en modelos de cubetas con



topes y sin topes respectivamente. Las superficies con mayor afectacion fueron la

lingual con el 36.84 %, la vestibular con el 31.58 % y la oclusal con el 21.05 %.

Conclusiones. Las impresiones obtenidas a partir de escaner digital no presentaron
defectos, las cubetas individuales disefiadas digitalmente e impresas con base en
tecnologia CAD/CAM presentaron menos errores, cubetas individuales con topes

21,05%, cubetas individuales sin topes 22.81% y las cubetas estandar 56,14%.

Palabras clave: impresiones dentales, cubetas para impresion, silicona, materiales

dentales, defectos de impresion

COMPARISON OF SILICONE IMPRESSIONS PERFORMED WITH STANDARD
TRAYS AND DIGITAL PREFABRICATED TRAYS

Abstract

Background. Definitive impressions are a routine dental rehabilitation procedure and
are made up of several steps that determine the success of the treatment. One of
these steps is the successful selection of the impression tray. The use of digitally
designed and manufactured trays has recently been proposed, in addition to the use
of an intraoral scanner, but few studies evaluate this new technique compared to the
traditional method with standard trays.

Objective. Compare errors that occur in impression-based casts with standard trays,
digitally designed individual trays with and without stops, and digital impressions

Methods. An in vitro observational study with an analytical approach was carried out
in which they evaluated the impressions of a master model obtained from standard
trays and individualized trays digitally designed, and 3D printed with CAD / CAM
technique (n = 10). Errors in impressions associated with the tray were accounted
for. Data were collected in a database and group comparisons were made in the
STATA package using the Kruskal Wallis test and the post-test with Dunn's test
between pairs with 95% confidence.

Results. The surface analysis indicates that the digital impressions in STL models
did not present errors, on the other hand, the affectation of RDI in 32 places for
models obtained with standard trays while, for the remaining models, the number
was less than 12 and 13 in models of buckets with stops and without stops
respectively. Surfaces with the greatest involvement were the lingual with 36.84%,
the vestibular with 31.58% and the occlusal with 21.05%.

Conclusions. The impressions obtained from the digital scanner did not show
defects, the individual trays digitally designed and printed based on CAD / CAM



technology presented fewer errors, individual trays with 21.05% stops, individual
trays without stops 22.81% and standard trays 56,14%.
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Introduccién

La ausencia dental ya sea parcial o total es muy frecuente en el mundo (1). Para el
manejo de este tipo de patologias existen mudltiples tratamientos protésicos
sustentados principalmente en la rehabilitacion oral (2). Un componente que puede
influir en el éxito o el fracaso del tratamiento protésico es la toma de las impresiones
dentales en los pacientes (3). Este es un procedimiento que se realiza generalmente
al inicio y al final de cada tratamiento; al inicio, se conoce como impresion preliminar,
para obtener modelos de ayuda diagnéstica; y la segunda, se hace en las fases
finales de tratamiento y es conocida como impresion definitiva (3). Es importante
resaltar que desde hace varias décadas se han usado cubetas estandarizadas para
la toma de impresiones tanto en odontologia como en el laboratorio dental. Estas
cubetas se han fabricado en diferentes materiales rigidos y blandos, ya sean de

arcada completa o hemiarcada para tomar impresiones definitivas de tramos cortos.

Los requisitos técnicos mas importantes de una impresion definitiva son la exactitud
y la precision. La exactitud es la capacidad del material de copiar idénticamente los
detalles de las estructuras anatomicas de la cavidad oral del paciente. Por otra
parte, la precision hace referencia a la capacidad de reproducir multiples copias de
una misma estructura original con la misma calidad (4). Estas dos variables son

utilizadas para evaluar parametros asociados con materiales o técnicas de



impresion dental. Ahora bien, estos requisitos dependen de varios aspectos como:
la destreza y habilidad del operador, técnica de impresion, sistema seleccionado
(convencional o digital) y el material de impresion (5) seleccionado fue la silicona de
adicion también conocida como polivinilsiioxano este material cuenta con
excelentes propiedades de estabilidad y precision Vienen en mdultiples
presentaciones, viscosidades y son hidrofilicos mejorando el comportamiento en la

cavidad oral.

En cuanto a la técnica de impresion, un factor importante es la seleccién del tipo de
cubeta. La eleccion adecuada de la cubeta puede llevar al éxito en el trabajo
realizado, sin embargo, el desacierto en la eleccion puede provocar resultados
desfavorables del tratamiento protésico. Entre los diferentes tipos de cubetas que
se encuentran disponibles, se pueden identificar: 1) cubetas estandar, que son
prefabricadas con tamafos estandarizados que son: pequeifias, medianas y
grandes; 2) cubetas individuales, que se disefian de forma personalizada para cada
paciente; estas Ultimas pueden llevar topes internos de estabilizacion para el control
del espesor del material de impresion; y 3) las impresiones de flujo digital, que son
imagenes tridimensionales adquiridas con equipos de alta tecnologia como el
escaner intraoral, que permite registrar digitalmente de manera instantanea la

cavidad oral (6, 7) (8, 9).

En cuanto a la impresion digital, se puede decir que es el primer paso del flujo digital
(CAD/CAM), denominado asi por sus siglas en inglés: disefio asistido por
computador y manufactura asistido por computadora. Se hace referencia a este

sistema ya que recientemente, se ha introducido la posibilidad de usar CAD/CAM



para el disefio y confeccion de cubetas individuales para impresiones definitivas

(10).

Las impresiones obtenidas con el escaner intraoral (I0S), pueden reducir
potencialmente el tiempo en la consulta, brindar mayor comodidad al paciente y
permitir al clinico visualizar inmediatamente la idoneidad de la impresion. El uso
constante del 10S minimiza el desperdicio de material, disminuyendo el impacto

ecoldgico y los costos (11).

Por lo anteriormente expuesto, el objetivo principal de este estudio es comparar los
errores que se presentan en los modelos obtenidos a partir de impresiones con las
cubetas estandar, cubetas individuales disefiadas digitalmente con y sin topes, e
impresiones digitales, y asi brindar conocimiento acerca de la correcta eleccion de

la cubeta para impresion definitiva.
Materiales y métodos

Se realiz6 un estudio descriptivo in vitro con una muestra de 30 modelos obtenidos
con tres tipos de cubetas para impresion definitiva y 10 modelos STL obtenidos

mediante escaner intraoral.

Los modelos se obtuvieron a partir de un modelo maestro tipodonto con
preparaciones para proétesis fija de 34 a 36 (Figura 1A). El disefio y fabricacion de
las cubetas se hizo de manera digital esto se realizé a partir de un modelo tipodonto
al cual se le aplicé un aerosol (Figura 1B) que genero una superficie de contraste
ideal (Figura 1C) para el escaneado. Se utiliz6 un escaner de mesa ref x5 del

sistema CEREC de SIRONA® (Figura 1D) y se obtuvo un modelo digital



tridimensional (Figura 1E), que fue ajustado en el mismo software de procesamiento

del sistema CEREC (Figura 1F).

Se disefi6 la cubeta con una de las herramientas del sistema CEREC, en la que se
incluye, el disefio, espesor para el material de impresion y de la cubeta la cual es
de 2 a 4mm, las perforaciones, el mango con una angulacién de 45° y los topes a
un espesor de 3mm, punto medio a lo que se sugiere en cuanto al espesor para el
material de impresion ya nombrado de la cubeta y estos fueron ubicados en
posterior a nivel del segundo molar y en anterior a nivel del canino (Figura 2). Una
vez obtenido el disefio se procedié a la fabricacion de la cubeta fisica en una
impresora 3D para filamento eSun PREMIUM PLA+, este filamento se caracteriza
por su versatilidad y facilidad en el proceso de impresion, también presenta
temperatura de impresion y modulo de contraccién bajo, permitiendo que la cubeta
no se deforme con facilidad, ademéas es un material termoplastico, biodegradable,
fabricado a partir de los recursos anuales renovables como el almidén de maiz o la

cafa de azUcar.

En la siguiente fase experimental se procedioé a realizar las impresiones con los
diferentes tipos de cubetas; Las impresiones fueron tomadas por un solo operador
debidamente entrenado, empleando la técnica de impresion a un solo paso. Cabe
mencionar que todos los grupos tenian perforaciones y se les aplicé adhesivo de
cubetas marca (Zhermark®) ®) (Figura 3A, B) sobre toda la superficie interna para
incrementar la retencién del material. En los tres grupos se tomaron 10 impresiones
al modelo maestro posicionado en un maniqui. En el primer grupo se utilizaron

cubetas personalizadas sin topes (Figura 3C). En el segundo grupo cubetas



personalizadas con topes (Figura 3D), en ambos grupos se utilizé silicona de
polimerizacion regulary liviana (president ®). En el tercer grupo se utilizaron cubetas
estandar y se uso silicona pesada y liviana (president ®) (Figura 3E), se utilizo
silicona por adicion debido a que estas son de uso frecuente en la practica cotidiana

debido a sus propiedades y facil obtencion.

En esta fase se verifico la via de insercion de la cubeta en el modelo tipodonto
(Figura 4A) una vez probada, se agrego la silicona (regular/pesada) a cada cubeta
segun las especificaciones anteriores para cada grupo. En los tres grupos se aplico
silicona liviana sobre las preparaciones del modelo (Figura 4B) y se procedi6é a
posicionar la cubeta para la toma de impresién haciendo una fuerza de forma
constante, empezando por los dientes adyacentes a las preparaciones. (Figura 4C),
siguiendo las recomendaciones del fabricante en cuanto a tiempo de polimerizacion

(7 minutos). (Figura 4D). Hasta obtener las impresiones definitivas. (Figura 5)

Una vez culminado el proceso de polimerizacién se aplico un agente reductor de la
tensién superficial (Debbulizer whip mix) con el fin de disminuir las posibles burbujas
gue se pueden generar en el proceso. Posteriormente se realizé el vaciado de las
impresiones con yeso tipo IV (Figura 6); utilizando la técnica de dos tiempos en la
gue inicialmente se agreg6 el yeso hasta cubrir todas las superficies dentales de la
impresion, se posiciono sobre un vibrador para generar mayor fluidez del yeso en la
impresion y finalmente se agreg6 el resto del yeso para cubrir las superficies

faltantes de la impresion.



Una vez obtenido el modelo en yeso se realizaron capturas fotograficas de cada
uno por medio de un microscopio digital USB portétil con cAmara de ampliacion HD
1000. Las fotografias se cargaron en el programa de analisis de imagenes Fiji
ImajeJ® donde se realizé la medicién de defecto RDI; estas fueron medidas en
micrometros con ayuda de un testigo métrico y posteriormente se convirtieron a

milimetros para facilitar la interpretacion de los resultados.

Por otra parte, el grupo de modelos STL esta constituido por 10 impresiones
digitales de hemiarcada del modelo tipodonto posicionado en un maniqui con el
escaner intraoral Planmeca Emerald® S.Todas las muestras fueron digitalizadas
por un solo operador previamente entrenado (Figura 7A). El escaneo se inici6 desde
la zona mas posterior (diente 38) hacia la zona anterior (diente 31). Durante este
proceso se observaron zonas de color azul oscuro que indicaron la falta de
reproduccion en algunas areas debido a la baja incidencia de luz (Figura 7B), sin
embargo, el sistema permite reanudar el escaneo de las zonas afectadas

obteniendo un modelo fiable (Figura 8).

Las variables evaluadas en este estudio fueron los RDI segun el tipo de cubeta, la
superficie afectada y las zonas adyacentes a las preparaciones. Estas variables se

midieron en mm?2.

En el programa Fiji se calcularon las medidas de defectos RDI en los diferentes
modelos, con estas medidas se cred una base de datos en hojas de calculo de Excel
con las variables de interés. Estos datos fueron importados en el programa de

analisis estadistico STATA MP17 en el cual se obtuvieron las frecuencias absolutas



y relativas de las variables en una escala categorica y fueron presentadas en tablas
de contingencia. A partir de estas, se calcularon medidas de tendencia central y
dispersion. Los datos de los resultados se presentaron en tablas resumen y en
gréfico de cajas y bigotes. Ademas, se realizé el contraste de las distribuciones de
las superficies mediante la prueba Kruskal Wallis y el post prueba con el test de
Dunn entre pares. Del mismo modo, se contrasto la independencia de variables
segun el tipo de cubeta con la zona y la superficie afectada mediante la prueba de
chi?. Para los contrastes se establece una confianza del 95% y un nivel de

significancia del 5%.

Por otra parte, los archivos STL se exportaron al programa Meshmixer donde se
evaluo la presencia y/o ausencia de defectos RDI. Al realizar este analisis no se
encontraron errores de arrastre, por lo tanto, no se exportaron al programa Fiji y no

se tuvieron en cuenta en los resultados.

Resultados

Se evaluaron 30 modelos de hemiarcada, 10 modelos de cada cubeta, cubeta

estandar, cubeta prefabricada con topes y sin topes.

El andlisis se realizé a partir de las medidas obtenidas en cada superficie de los
modelos. Se observaron 32 RDI en los modelos obtenidos de cubetas estandar,
mientras que, para los modelos restantes el numero fue menor de 12 y 13 en los
modelos de cubetas con topes y sin topes respectivamente (tabla 1). La superficie
con mayor afectacion fue la lingual con el 36.84%, seguida por la vestibular con el

31.58% y la oclusal con el 21.05%. (Tabla 2)



Tabla 1. Frecuencia de RDI segun el tipo de cubeta

Cubeta Numero Porcentaje % Acumulado
INDIVIDUAL Con |12 21.05 21.05

topes

ESTANDAR 32 56.14 77.19
INDIVIDUAL SIN | 13 22.81 100.00
TOPES

Total 57 100.00

Tabla 2. Frecuencia de RDI segun la superficie comprometida

Superficie Numero Porcentaje % Acumulado
Lingual 21 36.84 36.84
Vestibular 18 31.58 68.42

Distal 4 7.02 75.44

Oclusal 12 21.05 96.49
Distolingual 1 1.75 98.25
Vestibulodistal 1 1.75 100.00

Total 57 100




Con respecto a las zonas adyacentes a piezas dentales se identificO una mayor
frecuencia de RDI en los dientes posteriores, especialmente en el segundo y tercer

molar 33.33% y el 52.63% respectivamente. (Tabla 3)

Tabla 3. Frecuencia de RDI segun la zona comprometida

Diente Numero Porcentaje % Acumulado
33 5 8.77 8.77

36 3 5.26 14.04

37 19 33.33 47.37

38 30 52.63 100.00

Total 57 100.00

Con respecto al area de las RDI se identifica una menor area afectada en promedio
para las cubetas estandar 8720.38+8025.965 mm?2. En comparacién con las cubetas
con y sin topes; estas Ultimas presentan un comportamiento similar; pese a las
diferencias; el contraste indica que no son estadisticamente significativas
(p=0.1855) (Kruskal Wallis). En el andlisis por pares se logra identificar un valor de
P cercano a la zona de rechazo de la hipétesis nula entre la cubeta con topes y la
estandar de 0.0556 y cubetas sin topes versus estandar de 0.0929 (Test de Dunn).

(Tabla 4 — Grafico 1)
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Gréfico 1. Grafico boxplot de la distribucion del &rea en mm?2 de las RDI seglin

los tipos de cubeta

Tabla 4. Distribucién del area en mm? de las RDI segln los tipos de cubeta

Cubeta Media(area) | DE (area) | P50 (area) | P25 (area) | p75 (area)
mm?2
mm?2 mm?2 mm? mm?2
Con topes | 11339.2 5783.71 11865.7 6450.62 16244.5
Estandar 8720.38 8025.965 6202.4 2159.87 13509
Sin topes 11653.3 8014.263 12207.3 4734.79 17400.4

También se contrastd la posible relacion entre tipo de cubetas, la superficie y la

zona afectadas. los resultados nos sugieren una tendencia a la afectacion de las

superficies linguales con mayor frecuencia y a la zona de los dientes posteriores




para cada una de las cubetas sin embargo estos eventos son independientes del

tipo de cubeta (P>0.05) (Tabla 5y 6)

Tabla 5. Frecuencia de RDI segun la superficie comprometida y el tipo de

cubeta

Superficie Con topes Estandar Sin topes Total
Lingual 2 (16.67) 14 (43.75) 5 (38.46) 21 (36.84)
Vestibular 7 (58.33) 6 (18.75) 5 (38.46) 18 (31.58)
Distal 1(8.33) 3(9.38) 0 (0.00) 4 (7.02)
Oclusal 2 (16.67) 7 (21.88) 3 (23.08) 12 (21.05)
Distolingual 0 (0.00) 1(3.12) 0 (0.00) 1(1.75)
Vestibulodistal | 0 (0.00) 1(3.12) 0 (0.00) 1(1.75)

*Pearson chi2(10) = 9.2354 Pr=0.510

Tabla 5. Frecuencia de RDI segun la zona comprometiday el tipo de cubeta.

Diente Con topes Estandar Sin topes Total

n (%) n (%) n (%) n (%)
Canino 1 (8.33) 4 (12.50) 0 (0.00) 5 (8.77)
1 Molar 1 (8.33) 1(3.12) 1 (7.69) 3 (5.26)
2 Molar 5 (41.67) 10 (31.25) 4 (30.77) 19 (33.33)
3 Molar 5 (41.67) 17(53.12) 8 (61.54) 30 (52.63)

*Pearson chi2(6) = 3.0775 Pr=0.799




Discusioén

El ingreso de las nuevas tecnologias propone reemplazar las cubetas estandar por
cubetas disefiadas y fabricadas digitalmente, y mas recientemente, por impresiones
digitales. En el presente estudio se utilizé una técnica desarrollada recientemente
para el disefio e impresion digital de cubetas personalizadas prefabricadas a partir
de un modelo maestro digital. Esta modalidad ofrece una gran variedad de
materiales como: resinas, plasticos, metales y diferentes técnicas de fabricacion, las
cuales tienen ventajas significativas en cuanto a la personalizacién y productividad
(12). Por lo reciente de esta metodologia, hay escasa literatura que evalué la
exactitud y precision de la técnica; lo que se convierte en una limitacién del presente
estudio. Sin embargo, representa un alto impacto para la comunidad odontoldgica,

dado lo importante del tema.

En el presente estudio se utilizé un s6lo modelo maestro y se puede suponer a priori
que este ejercicio personalizado genera un mejor resultado en las impresiones,
como lo reportado por Kanazawa y col (13) quienes describen y evalian un
protocolo para el disefio de cubetas digitales por medio de CAD/CAM para
desdentados totales (13), pero la evidencia actual para cubetas para protesis fija
aun es muy limitada. Sin embargo, las cubetas disefiadas e impresas digitalmente
usando CAD/CAM ya se habian evaluado en comparacion con las cubetas
convencionales en casos de edéntulos totales. Wei y col (14) encontraron que el
disefio digital disminuye significativamente el tiempo de fabricacion de las cubetas

tanto en la clinica como en el laboratorio dental, y aunque sus resultados generan



un impacto importante, no tuvieron en cuenta otros aspectos relacionados con la

calidad de las impresiones.

Una forma de evaluar la calidad de las impresiones es a través de métodos
observacionales en los que se evidencian los errores frecuentes, como por ejemplo
las burbujas, desgarres, arrastres, distorsiones, discrepancias, contaminaciones,
entre otros (12). Algunos estudios que evaluaron la calidad de las impresiones
tuvieron en cuenta aspectos como los errores criticos en la linea terminal y la
evidencia de arrastres (15), similar a lo reportado en el presente estudio

exceptuando los errores criticos en la linea terminal.

En el presente estudio, la frecuencia de errores alcanz6 el 55% con cubetas
estandar y 21% con cubetas disefiadas e impresas digitalmente. Similar a lo
reportado por Faraj y colaboradores, quienes realizaron un estudio en laboratorios
dentales para identificar los principales errores en impresiones definitivas, y
concluyeron que el 28% tenian errores en la linea terminal y el 22% errores de

deformacion del material (16).

En cuanto a la localizacion de los errores, en este estudio se encontr6 mayor
frecuencia de errores en molares (230%) en comparacion con el canino (12%).
Similar a lo hallado por Kim J y col. Quienes identificaron que los errores de
superficie irregular en impresiones analizadas digitalmente fueron mas frecuentes
en la zona de molares (22,6%) en comparacion con los premolares (10,6%) que fue
menor (17). Esto se puede debe deber a que los molares tienen mayor area, mayor
superficie de contacto y mayor retencion, lo que los hace mas susceptibles a

presentar errores.



De otro lado, la evidencia demuestra que la precision del sistema de implementacion
del escaneo intraoral (I0S) es mejor en prétesis fijas de tramos cortos y para el
escaneo de un solo diente. Con el sistema IOS se puede usar de manera segura
para adquirir modelos de diagndstico y propoésitos de planificacion y fabricacion de

protesis (11).

Por otra parte, la literatura reporta que el uso de cubetas estandar (plasticas) para
impresiones definitivas, aumenta la probabilidad de que se presenten inexactitudes,
debido a la naturaleza flexible de las mismas. El uso generalizado de estas cubetas
puede estar relacionado con su bajo precio y/o con la falta de conocimiento por parte

del odontologo (14).

En el presente estudio se encontré que los modelos obtenidos con cubetas estandar
presentaron mas RDI en comparacion con los modelos disefiados e impresos
digitalmente, al igual que en las impresiones digitales donde no se encontraron
errores, las RDI se generan por la inestabilidad de la cubeta durante la
polimerizacién del material de impresion, aspecto asociado con el tipo de cubeta,
como lo refiere kurtzman y col (12), quienes discuten las complicaciones mas
comunes que se presentan durante la toma de impresiones definitivas, y plantean

la forma adecuada para prevenir que se presenten este tipo de RDI(12).

Una de las limitaciones de las cubetas estandar y las cubetas personalizadas sin
topes, es determinar la posicion y orientacion exacta dentro de la boca del paciente.
Ademas, si el operador no es muy experimentado, aumentara el error de colocacion;

esto debido a que la distancia que queda entre el flanco de la cubeta y la superficie



dental es variable dependiendo de la anatomia del paciente, lo que supone multiples

posiciones de la cubeta en la cavidad oral.

Por otra parte, también existen errores que no son atribuidos principalmente a la
cubeta, sino que pueden deberse a fallas asociadas con el material de impresién o
con la técnica empleada por el operador, como por ejemplo €l desgarre, la
viscosidad, entre otros (18). Para evitar los errores que no estan asociados con la
cubeta, en el presente estudio se planteé un protocolo estandarizado vy
automatizado para la manipulacion del material de impresion en forma homogénea

en todos los grupos.

Lben llevar perforaciones multiples y un adhesivo para cubetas, con el fin de mejorar
la estabilidad del material de impresion una vez se realice la remocién de la boca
del paciente. Xu y col, encontraron que el uso de adhesivo en cubetas fabricadas
digitalmente mejora los resultados en la impresion y disminuye los fracasos al

momento de retirar la impresion de la boca del paciente (19).

Finalmente, estos resultados permitieron realizar un protocolo de disefio e impresion
de cubeta digital para protesis fija de tres unidades que puede tener una aplicacion
clinica importante, al igual que el uso de escaner intraoral que nos permite
garantizar un Optimo resultado en la impresion en cuanto a tramos cortos. Esta
informacion tendra un impacto directo en la practica de la rehabilitacion dental,
debido a que dara soporte cientifico de calidad para la toma de decisiones
terapéuticas en cuanto a la seleccion adecuada de cubetas para cada caso o la
incorporacion de nuevas tecnologias en la practica clinica, lo que lleva a generar

mejores resultados y beneficios a los pacientes.



Conclusiones

Las impresiones digitales no presentan errores de arrastre, en cuanto a las cubetas
individualizadas con topes disefiadas digitalmente e impresas a base de CAD/CAM

muestran menos errores que las cubetas estandar y prefabricadas sin topes

Recomendaciones

Las autoras recomendamos realizar mas estudios comparativos en los que se midan
otras variables como la precision y la exactitud, o hacer evaluaciones
tridimensionales con otro tipo de programas, ademas de utilizar otro tipo de

materiales.

Por otro lado, la impresion de hemiarcada supone un nivel de definicion y de
precision mayor. Por esto es indicada para tramos cortos. Pero con el modelo
completo puede haber otras variables como la retencién, por lo que se sugiere

realizar estudios con impresiones de arco completo.
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Anexos — Fotografias/Graficos/Esquemas

Figura 1. A) Modelo tipodonto con preparaciones de corona completa B) Spray Yeti
C) Aplicacién del Spay sobre el modelo D) Sistema de escaneado CEREC E)
Imagen digital tridimensional del modelo F) Ajuste del modelo digital.

Figura 2. Obtencion de cubetas personalizadas a partir de modelos digitales
tridimensionales



Figura 3. cubetas parciales de cubetas disefladas digitalmente sin topes C , con
topes D y con cubetas stock E.

Figura 4. Técnica de impresion



Figura 5. Impresiones obtenidas a partir de cubetas disefiadas digitalmente con

topes (izquierda), sin topes (centro) y con cubetas prefabricadas (derecha).



Figura 6. proceso de vaciado y modelo obtenido




Figura 7. Escaneo intraoral de modelo tipo Odonto en maniqui

Figura 8. Modelo STL




