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Resumen

La restauracion de dientes posteriores con diferentes
grados de pérdida de tejido ha sido objeto de debate
en la literatura. Se observan varias recomendaciones
y directrices sobre cuando, como y por qué realizar
restauraciones adhesivas (onlays, overlays y endoco-
ronas) o restauraciones con forma de resistencia (co-
ronas resistivas de contorno total). En la Parte | de
esta serie de tres articulos, los autores se centraron
en las restauraciones parciales adhesivas. En ese arti-
culo, se describia ampliamente la evidencia y se su-
geria un proceso de reflexion clinicamente razonable
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para estas decisiones basado en Cobertura de cuspi-
des susceptibles, Ventajas y limitaciones de la adhe-
sion, Formas de resistencia a implementar, Preocu-
paciones estéticas y Manejo subgingival - el concepto
CARES. Ahora, en la Parte Il, la atencion se centra en
las decisiones clinicas para las coronas resistivas de
contorno total en relacion con sus indicaciones ba-
sadas en la estructura dental remanente, los materia-
les y los diferentes disefios de preparacion, asi como
las particularidades de las preparaciones marginales
verticales, las consideraciones periorrestaurativas y
los retos estéticos.

(Int J Esthet Dent 2023,16:316-335)
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Introduccion

En la Parte | de esta serie de articulos de tres
partes se analizaron las caracteristicas espe-
cificas de los dientes posteriores y se detalld
el proceso de reflexion para la toma de de-
cisiones clinicas en las restauraciones par-
ciales adhesivas. Se presento un analisis ex-
haustivo sobre cuando
cobertura de cuspide o confiar principal-
mente en la adhesion o cuando implemen-
tar diseflos de forma de resistencia adicio-
nal (resistivos), las implicaciones de las
preocupaciones estéticas en la preparacion
y como tratar las zonas subgingivales - la
base del concepto CARES. Los criterios de
decision, que sirven como meras indicacio-
nes, dentro de las restauraciones adhesivas
parciales se describen detalladamente y se
resumen en la figura 1. En este articulo se
analiza la transicion de las preparaciones
adhesivas parciales a las resistivas de con-
torno total, incluidas las consideraciones
especificas.

realizar una

¢Cuando pasar de una restaura-
cion adhesiva a una resistiva?

Debido a las diferentes metodologias de
estudio y a la falta de estandarizacion sobre
la pérdida de tejido y el disefio de la prepa-
racion, es dificil comparar los resultados de
las onlays (sobre preparaciones no resisti-
vas) frente a las coronas (sobre preparacio-
nes resistivas). Ambas modalidades de res-
tauracion pueden ofrecer un excelente
rendimiento clinico a largo plazo.! Esta cla-
ro que los enfoques minimamente invasi-
vos favorecen la supervivencia del diente a
largo plazo.?* Sin embargo, las restauracio-
nes que se basan principalmente en la ad-
hesion pueden tener un rendimiento clini-
co deficiente cuando la cantidad de
estructura remanente es limitada y el es-
malte se ve comprometido mas alla de un
determinado umbral® Una vez tomada la
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decision de cubrir la cuspide, los autores
utilizan la altura de las paredes periféricas
por encima del ecuador del diente, que se
encuentra a unos 3 mm de la union amelo-
cementaria (CEJ), para clasificar tres grados
de pérdida de tejido. Basandose en ello, se
sugiere un enfoque restaurador, como se
explicd ampliamente en la Parte | de esta

serie de articulos (Fig 1):

m Pérdida leve de tejido. restauracion par-
cial adhesiva limitada a la zona oclusal -
"table top" o "carilla oclusal” superpuesta.

m Pérdida moderada de tejido: restaura-
cion parcial adhesiva con reduccion
oclusal y disefo resistivo adicional como
reduccion axial (sobrecorona y corona
adhesiva) u ocupacion de la camara pul-
par (endocorona).

m  Pérdida severa de tejido. restauracion re-
sistiva de cobertura total - corona
tradicional.

Decidir el grado de pérdida tisular puede
ser un reto, pero debe tenerse en cuenta
que esta categorizacion representa un pro-
ceso de pensamiento indicativo o logico
para las decisiones clinicas mas gque una
recomendacion estricta. La presencia de
erosion, lesiones cervicales no cariosas
(LCNCQ), fisuras y otros signos de fuertes
tensiones mecanicas, como la actividad pa-
rafuncional, son otros parametros que in-
tervienen en el proceso de toma de deci-
siones. Siguiendo los criterios anteriores,
habria que considerar una corona resistiva
de contorno total cuando las paredes res-
tantes por encima del ecuador sean inferio-
res a un tercio de la periferia del diente. La
cantidad de esmalte para una adhesion fia-
ble seria limitada en estas situaciones, y una
restauracion que se base principalmente en
la resistencia mas que en la adhesion es
probablemente mas apropiada, aunqgue las
coronas adhesivas también deben conside-
rarse en algunas de estas situaciones (Fig 1).
La transicion de una restauracion adhesiva
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a una resistiva refleja algunas estrategias di-
ferentes en cuanto a la preparacion y los
materiales utilizados.

Materiales para restauraciones
posteriores retentivas de cobertura
total

Para restauraciones resistivas de contorno to-
tal (coronas), la ceramica policristalina de Oxi-
do de zirconio es el material con mayor con-
senso cientifico; combina unas propiedades
opticas aceptables con una elevada resisten-
cCia a la flexion que, con un grosor adecuado,
puede depender menos de la union adhesi-
va.® El uso de oxido de zirconio monolitico
evita los problemas comunes asociados al
astillamiento de la ceramica de recubrimien-
to.° La evolucion del material en cuanto a di-
ferentes porcentajes de fase cubica ha permi-
tido una mayor translucidez, pero tambien
una disminucion de las propiedades mecani-
cas. Debido a sus diferentes formulaciones/
composiciones, se puede asumir que el Oxi-
do de zirconio es un grupo de materiales con
indicaciones clinicas distintas. Dado que estas
restauraciones se basan principalmente en la
resistencia intrinseca del oxido de zirconio,
solo la primera, segunda y cuarta generacion

MARGEN
PREPARACION CORONA
Tejido tissue
VERTICAL conectivo o
SIN BORDES epiteliode  2Ureo
union
VERTICAL SIN Surco o Surco o
epitelio de epitelio de
HOMBROS union unidn
HOMBRO Surco Surco

HORIZONTAL

de oxido de zirconio estan indicadas para co-
ronas posteriores cementadas convencional-
mente.®’ Las generaciones anteriores ofrece-
ran una mayor resistencia, pero también
seran mas opacas y con un color menos na-
tural, lo que puede ser importante incluso
para dientes posteriores, dependiendo de la
demanda del paciente y de la visibilidad del
diente, asi como de la experiencia del clinico
O técnico de laboratorio a la hora de elegir la
pastilla/bloque v realizar el procedimiento de
tincion. El oxido de zirconio pulido parece
causar un desgaste similar o minimo en la
denticion natural opuesta, especialmente si
se realiza un pulido adecuado después del
ajuste oclusal y antes de la cementacion
final.®

Preparacioén y disefio de coronas
retentivas posteriores de
cobertura total

En la ultima década, se ha prestado gran
atencion a las preparaciones con un disefio
marginal en forma de pluma o filo de cuchi-
llo. Estas se han denominado preparaciones
verticales, en contraposicion a las prepara-
ciones con hombro o chamfer (conocidas
como horizontales) (Fig. 2). Las razones del
creciente interes por este disefio marginal
Son su mayor conservacion de la estructura
dental, su respuesta periodontal aparente-
mente favorable y la reciente posibilidad de
fresar ceramicas de alta resistencia como
el Oxido de zirconio con margenes mas
afinados. Las preparaciones verticales exi-
gen estrategias especificas de preparacion,
manejo marginal, provisionalizacion, disefio
de la restauracion y espaciado del cemen-
to. Son sensibles a la técnica y pueden re-
sultar traumaticas para los tejidos blandos.
Las razones para ello incluyen la dificultad
para controlar vy visualizar la profundidad
de la preparacion y la preocupacion por la

acumulacion de placa en el margen de la
corona. Por o tanto, es imprescindible que

Fig 2 Preparaciones verticales "sin borde"y "sin hombro® frente a preparaciones
horizontales de hombro: disefio marginal, nivel de preparacion y posicion marginal.
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los pacientes estén periodontalmente esta-
bles, que el clinico tenga los conocimien-
tos suficientes, que se examine el complejo
dentogingival, que se utilice el instrumental
adecuado, que exista una comunicacion
adecuada con el laboratorio dental en rela-
cion con la fabricacion de la restauracion y
que se realice un seguimiento adecuado del
paciente. Se han realizado varios estudios
in vitro e in vivo en los que se comparan
las preparaciones de coronas horizontales
y verticales, pero las diversas metodologias
relativas al tipo de oxido de zirconio utili-
zado, el material del mufion, el tipo de ce-
mento y el espacio de cemento dificultan

Fig 3
conicidad excesiva. (b) Pilar nuevo con conicidad corregida, creada mediante una

(a) Pilar de una corona existente que se desprendio, con disefio de

combinacion de adicion de composite en las zonas excesivamente preparadas
axialmente, asi como una preparacion vertical cervical y subgingival adicional.

la obtencion de conclusiones coherentes y
especificas. Sin embargo, los estudios clini-
cos muestran un rendimiento clinico similar
O superior en comparacion con las prepa-
raciones horizontales en varios parametros
como la supervivencia y la estabilidad de los
tejidos blandos.”** Dado el apoyo cientifico
a los margenes de preparacion vertical en
las restauraciones monoliticas de oxido de
zirconio, junto con la preservacion del teji-
do cervical, es dificil ignorar las ventajas sig-
nificativas de este enfoque.

Reduccion axial

Con el fin de maximizar la estética cervical
en las restauraciones de porcelana fundida
sobre metal (PFM), y mas recientemente con
el uso generalizado de las restauraciones
CAD/CAM, las técnicas de preparacion hori-
zontales como los hombros y los chamferes
se han convertido en el estandar para permi-
tir suficiente espacio y grosor para el fresado
y la estratificacion. Debido a estas técnicas,
la técnica pionera de las preparaciones de
borde de pluma (en los pasos historicos ini-
ciales de las restauraciones PFM) se ha aban-
donado casi por completo.® Mas reciente-
mente, se ha vuelto a prestar una atencion
significativa a las técnicas de preparacion
vertical debido a los avances en la precision

del fresado, las buenas propiedades mecani-
cas, los avances esteticos del Oxido de zirco-
nio tefido monolitico con margenes finos y,
hasta cierto punto, el buen comportamiento
periodontal.’* Una de las ventajas mas impor-
tantes de las preparaciones verticales es una
mayor preservacion del tejido cervical en
comparacion con las técnicas de prepara-
cion horizontal menos conservadoras. Las
preparaciones verticales permiten preservar
mas tejido de la pared axial, maximizando el
disefio del "ferrule” (Fig. 2) - una cantidad mi-
nima de estructura dental de aproximada-
mente 2 mm de altura y 1 mm de grosor
donde la restauracion puede engancharse o
agarrarse para un rendimiento clinico acep-
table. 18 El grosor axial de la corona depende
de la conicidad y de la ubicacion del margen
vertical, pero también de la anatomia del
diente y de la via de insercion. En general,
una conicidad de la preparacion de unos 4 a
6 grados, con un margen subgingival en el
surco, suele dar lugar a una reduccion de
unos 0,5 a1 mm en la zona axial media, de-
pendiendo de la anatomia del diente. Cuan-
to mas profundo sea el margen, mayor sera
la reduccion axial si se mantiene la misma
conicidad. Las restauraciones de oOxido de
zirconio realizadas con una preparacion

The International Journal of Esthetic Dentistry | Volumen 16 | Numero 4 | Afio 2023 | 3 2 :|_



INVESTIGACION CLINICA

Fig4 Diferencias en
la preparacion y el
disefio de restaura-
ciones "sin hombros’
y "sin bordes".

(7]
o
[
-]
=
o
I
=
n

SIN BORDES

vertical (margenes en forma de pluma o de
cuchillo) con una conicidad de la prepara-
cion de entre 4 y 6 grados muestran una re-
sistencia adecuada a las cargas oclusales en
la region posterior in vitro.**?° Debido a la
menor reduccion axial, es mas probable que
las preparaciones verticales den lugar a zo-
nas socavadas para los clinicos que estan
mas acostumbrados a las preparaciones ho-
rizontales y que empiezan a adoptar la técni-
ca.Las coronas con preparaciones horizon-
tales tradicionales que necesitan ser
repuestas pueden transformarse de forma
conservadora en preparaciones verticales
afadiendo material restaurador a las zonas
axiales existentes de chamferes y hombros y
repasando la zona cervical segun el concep-
to de margen vertical (Fig 3).

Disefio del margen: "sin hombros"y
"sin bordes"”

Aungue se han descrito indistintamente las
preparaciones con borde de pluma y con
borde de cuchillo, en estas Ultimas se ob-
serva un margen detectable que separa el

3 2 2 | The International Journal of Esthetic Dentistry | Volumen 16 | Numero 4 | Afio 2023

tejido preparado del no preparado. En el
margen de borde de pluma, la superficie de
la preparacion se alisa en la superficie del
diente de tal forma que no se observa nin-
guna distincion detectable entre las superfi-
cies preparadas y no preparadas. También
es importante distinguir entre las dos estra-
tegias clinicas diferentes para los margenes
verticales: "sin hombro™ y "sin borde” (Figs. 2
y 4; Tabla 1).1%* El enfoque "sin hombro" fue
la técnica original propuesta para las restau-
raciones PFM, también conocida como tec-
nica de borde de cuchillo o bisel, en la que
se puede identificar un pequefio borde o
margen despues de la preparacion vertical
conservadora (Figs. 2 y 4; Tabla 1). Mas re-
cientemente, se ha sugerido utilizar esta
técnica preparando el diente con fresas de
punta inactiva para reducir el riesgo de so-
cavaduras, evitar invadir el tejido conectivo
supracrestal y minimizar el trauma perio-
dontal. También se ha sugerido el uso de la
retraccion del tejido blando con cinta de
teflon durante la preparacion para una ma-
yor proteccion de la accion de la fresa y
para facilitar la impresion o el escaneado,
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Tabla 1

Diferentes tipos de estrategias de preparacion vertical, indicaciones y particularidades

SIN BORDES

Region anterior o zonas

Dientes comprometidos para
ganar 'ferrule’ con preparacion
vertical subgingival profunda

SIN HOMBROS
estéticas (ejemplo: BOPT)

Indicaciones

Profundidad de
preparacion

Presencia de una linea
de acabados visible

Sangrado durante
la preparacion

Provisionales

Periodo de
cicatrizacion de
las impresiones

Técnica de
impresion/
retraccion

i
2=

Como alternativa de 0
primera opcion a un

hombro o chamfer en
coronas posteriores.

Las fresas con punta 0
inactiva limitaran la
preparacion en la zona del
surco o epitelio de union

El teflon correctamente
envasado en el surco
protegera contra el dafio
del tejido conectivo

El margen suele ser visible 0
(el lamado filo de navaja)

Hemorragia leve o 0
inexistente

Se aconseja que el provision- ¢
al no llegue al margen para
cicatrizacion mas rapida

Durante la cementacion, la
encia cicatrizada se reposi-
cionara protésicamente

Posibilidad de impresion en el 0
mismo dia si hay hemorragia leve

Periodo de cicatrizacion de
unas semanas para los clinicos
menos experimentados

Doble cordon o teflon para ©
retraccion de partes blandas

El teflon servira ademas
como contraste optico
para la exploracion
intraoral

Para coronas en la region
anterior o en zonas estéti-
cas, permitiendo cierto
grado de cambio en la
posicion del tejido blando y
maximizando su estabilidad

Ly

Y

Salvar dientes gravemente
comprometidos, aumentar
la "ferrule” subgingivalmente.

Los riesgos periodontales se
equilibran con la alternativa
de la remocion del diente

Las fresas con punta activa son mas dificiles de controlar y
pueden penetrar mas profundamente en el accesorio,
dependiendo de la pericia del operario.

El margen suele ser no visible (el llamado borde de pluma)

Hemorragia importante debida a la ruptura del tejido blando

Los pasos de provisionaliza-
cion crearan un nuevo "CEJ
protésico” para guiar la
cicatrizacion del tejido
blando durante 6 semanas

Impresion a las 6 semanas
con tejido cicatrizado

Cordon doble tradicional
para retraccion de partes
blandas

Se aconseja que el provisional no
llegue al margen para permitir
una cicatrizacion mas rapida

LLa encia cicatrizada se
reposicionara
protesicamente

Se aconseja tomar la
impresion el mismo dia para
captar inmediatamente las
zonas mas profundas
porque el tejido rebotara
tras la cicatrizacion

Electrocauterizacion

Sin cordones ni cinta para
capturar zonas profundas
para maximizar el ‘ferrule’

The International Journal of Esthetic Dentistry | Volumen 16 | Numero 4 | Afio 2023 | 3 2 5



INVESTIGACION CLINICA

SIN BORDES

Regién anterior o zonas

Dientes comprometidos para
ganar 'ferrule’ con preparacion

SIN HOMBROS
estéticas (ejemplo: BOPT)

vertical subgingival profunda

Tejido dental
capturado durante
la impresion

Colocacion de
margenes

Riesgo periodontal

Retraccion suave de los
tejidos blandos durante la
preparacion y la impresion
no situara el margen a
mayor profundidad

En el margen visible; si no
hay margen visible, se debe
profundizar tanto como
sea posible, ya que una
preparacion/impresion
suave no captara profundi-
dades arriesgadas

Margen dentro del surco o
zona de epitelio de union
Con riesgo menor

La técnica de retraccion
suave del tejido cicatrizado
no captara mas profunda-
mente que la zona del
surco

No hay margen visible, por
lo que se indica al ceramista
que deje el margen en el
Surco y cree una "protesis
CEJ" similar a la provisional

Margen dentro del surco
con riesgo menor

La preparacion inicial es
mas profunda que el area
cubierta por la corona final,
lo que aumentara el
componente horizontal de
la fijacion supracrestal,
maximizando su estabilidad

BOPT: técnica de preparacion de orientacion bioldgica (biologically oriented preparation technique)

* Seremueve el tejido
supracrestal para exponer
areas para el ‘ferrule”.

* Elepitelio de uniony el
hueso pueden capturarse
durante la impresion

No hay margen visible, por lo
que se indica al ceramista que
deje el margen a una
distancia minima de 1 mm del
hueso (evitando la union con
el tejido conectivo) al tiempo
que maximiza la "ferrule”

° Margen en la zona del
epitelio de union

* Solo se utiliza cuando el
beneficio de crear una
‘ferrule” para salvar el diente
esta equilibrado con los
riesgos periodontales y
esteticos

Fig5 (a-d) Fresa con punta inactiva utilizada en el abordaje "sin hombro” para limitar la profundidad de la

preparacion, evitar socavaduras y minimizar el traumatismo de los tejidos blandos para permitir impresiones en el
mismo dia. (e) La cinta de teflén durante la preparacion puede limitar la accion de la fresa evitando la fijacion
supracrestal del tejido conectivo. Mantener la cinta de teflon durante el proceso de exploracion intraoral puede ser
util, ya que permite una clara distincion del color para facilitar la colocacion del margen.

3 24 | The International Journal of Esthetic Dentistry | Volumen 16 | Numero 4 | Afio 2023



CARDOSO ET AL

Fig 6

(a) Situacion inicial del diente 34 ampliamente restaurado con esmalte muy limitado en la periferia, con la indicacion de una corona
resistiva de contorno total. (b y c) Preparacion "sin hombros” con una linea de acabado vertical, lista para una impresion digital en el mismo
dia después de la retraccion de los tejidos blandos con la técnica de doble cuerda, dejando el cordon 000 mas profundo en el surco. (d)

Resultado final 3 afios después de la cementacion de la corona monolitica teflida de oxido de zirconio.

aunque también se puede utilizar una técni-
ca de doble cordon (Figs. 5y 6). Este enfo-
que "sin hombro" mas reciente se ha descri-
to como Cvertiprep”. Dado que el
traumatismo de los tejidos blandos es mini-
Mo, con cierta experiencia se pueden to-
mar impresiones el mismo dia, y el margen
resultante no es mas profundo que el surco
o el epitelio de union, evitando la adhesion
de tejido conectivo? (Figs 2 a 6; Tabla 1). En
cuanto al borde marginal, se ha considera-
do que 0,2 mm es el grosor maximo de la
restauracion para evitar una respuesta pe-
riodontal negativa.?? El enfoque "sin borde’
se refiere a la estrategia -propuesta inicial-
mente por Pollard, Ingraham y Amsterdam,
y desarrollada posteriormente por Carneva-
le y Di Febo® - aplicada a los dientes

periodontalmente afectados en los que no
existe ningun borde o margen después de
la preparacion, que tambien puede caracte-
rizarse como un margen con borde de plu-
ma (Figs 2, 4y 7; Tabla 1). La accion de una
fresa con punta activa regular se utiliza a
mayor profundidad que el surco, alcanzan-
do la union supracrestal del tejido conecti-
vo, cerca del hueso, tanto para el alisado
radicular como para el curetaje o gingitage
de los tejidos blandos. Los estudios en ani-
males demuestran que esto da lugar a un
epitelio de union recién formado y cicatri-
zado en la porcion preparada de la raiz a las
3 semanas.? Loiy Di Felice revisaron la téc-
nica, denominandola técnica de prepara-
cion bioldgicamente orientada (BOPT).% La
téecnica hace hincapie no solo en el
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Fig7 (a) Situacion
inicial de dos
premolares con
amplias restauracio-
nes y paredes
remanentes finas. (b
a e) Preparaciones
verticales 'sin bordes’
y restauraciones
provisionales en el
estado inicial y
después de 6
semanas de
cicatrizacion. (f)
Coronas monoliticas
de oxido de zirconio
con forma cervical

para imitar una 'union
protésica cemen-
to-esmalte’ en las
zonas vestibulares
para estabilizar el
nivel gingival. (g)
Resultado a los 5
afilos mostrando un
margen de tejido
blando estable.
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engrosamiento del tejido periodontal des-
pués de la preparacion, sino tambiéen en la
posibilidad estética de establecer un nuevo
contorno cervical protésico final en la raiz
preparada, con una forma similar a la de la
CEJ. Esto se puede conseguir con una ma-
nipulacion provisional del contorno de los
tejidos blandos, y se recomienda tomar im-
presiones solo después de que el tejido
haya cicatrizado tras la preparacion,

CARDOSO ET AL

dejando el margen final a una profundidad
no superior a la del surco (Fig. 7). Un estudio
en humanos de la técnica BOPT descubrio
que la histologia del tejido recién formado
alrededor de la restauracion es similar al
complejo dentogingival sano.”® Dado que
una ventaja importante es el manejo y la es-
tabilidad del nivel de tejido blando, esta téc-
nica esta especialmente indicada para dien-
tes anteriores o zonas estéticas que tengan

Fig 8 (a) Situacion
inicial del diente 15
tras la remocion del
tejido cariado y no
soportado y la
reduccion vertical de
las paredes afinadas.
Mas de dos tercios de
la estructura periférica
permanecian por
debajo del nivel del
ecuador, lo que
ofrecia una indicacion
para una preparacion
resistiva de contorno
total para una corona.
La pérdida de
estructura vertical
profunda condiciona-
ba una ‘ferrule’
adecuada, que estaba
ausente en unos dos
tercios de la
estructura periférica.
(b - e) Se realizé una
preparacion vertical
subgingival profunda
'sin bordes” para crear
un disefio de "ferrule”.
Se utilizo electrocau-
terizacion y pasta de
cloruro de aluminio
para favorecer el
acceso a las zonas
preparadas, asi como
la hemostasia.
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Fig 8 (continuacion) (f) Vistas intaglio y oclusal de la corona monolitica de

oxido de zirconio tefiida con un margen colocado 1 mm coronal a la zona mas
profunda de la impresion para evitar el pinzamiento supracrestal del tejido
conectivo. Ademas, en todo tipo de preparacion vertical, los primeros 0,5 mm
del margen deben estar sin esmaltar y pulidos para optimizar la respuesta del
tejido blando. (g) Vista vestibular 2 aflos después de la cementacion que muestra
un tejido blando marginal estable. (h) Radiografias de la situacion inicial (izquier-
da) y 2 afios después de la cementacion (derecha) mostrando hueso estable
aunque el margen parece estar a nivel del epitelio de union.
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indicacion de una corona resistiva de con-
torno total.Desde la perspectiva de los auto-
res actuales, la técnica "sin bordes” también
puede adaptarse para crear una preparacion
vertical subgingival profunda. Esto puede
ser util en dientes comprometidos, cuando
se requiere maximizar el ‘ferrule” subgingi-
valmente. En esta técnica, aunque la prepa-
racion sea profunda, se realiza la hemosta-
sia con electrocauterio y una pasta o liquido
de retraccion de cloruro de aluminio para
tomar impresiones el mismo dia, siempre
qgue sea posible (Fig 8; Tabla 1). El electro-
cauterio debe utilizarse paralelo al eje del
diente para evitar la remocion vertical de te-
jido blando y permitir un coagulo sanguineo
estable durante la cicatrizacion para prote-
ger cualquier hueso expuesto, que puede
causar molestias significativas. Una buena
estrategia de hemostasia permite capturar
zonas mas profundas de la estructura dental
con una impresion analdgica o digital y, con
una estrecha comunicacion con el labora-
torio dental, se maneja el nivel marginal
para evitar la adhesion supracrestal de tejido
conectivo. Esta técnica de preparacion ver-
tical subgingival profunda debe limitarse a
los casos en los que el riesgo periodontal se
equilibra con las opciones adicionales
como la extrusion, el alargamiento de coro-
na o incluso la extraccion en una decision
clinica basada en el paciente. Los efectos
de la colocacion marginal en el epitelio de
union pueden ser sequros en algunas situa-
ciones, pero evitar el pinzamiento del tejido
conectivo es fundamental para prevenir el
dafio periodontal®” (Fig. 9). Varios estudios
clinicos demuestran que los margenes de
oxido de zirconio con filo de cuchillo o de
pluma tienen un rendimiento clinico similar
O mejor en comparacion con otros tipos de
lineas de acabado.®?282 Curiosamente,
dos estudios demuestran una estabilidad
significativamente mejor de los tejidos blan-
dos de las preparaciones verticales con la
técnica BOPT en comparacion con los



PERSPECTIVA
TRADICIONAL

Biotipo normal
Posicion normal del
diente
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PERSPECTIVA
CONTEMPORANEO

Biotipo fino
Diente posicion vestibular
Proyeccion de la raiz

concavidad

margenes de chamfer o de hombro.®** En
preparaciones mas profundas como la téc-
nica "sin bordes’, la superficie radicular re-
ducida horizontalmente no quedara com-
pletamente cubierta por la
final. Esto da lugar a unas dimensiones hori-
zontales del tejido blando mas gruesas que
pueden contribuir a la buena estabilidad del
tejido en la unidad dentogingival. Un feno-
meno similar de desplazamiento marginal
coronal se produce al crear concavidades
radiculares para el tratamiento periodontal

restauracion

no quirdrgico.*® El movimiento ortoddncico
en direccion lingual tambiéen parece au-
mentar el grosor del tejido blando horizon-
tal vestibular y la migracion coronal® Una

filacion mas gruesa del tejido blando parece
promover cierta tendencia hacia la migra-
cion coronal y viceversa, lo que explica el
comportamiento diverso del tejido blando
de los diferentes biotipos y posiciones den-
tales dentro del hueso alveolar.’? Esta dina-
mica puede explicar como las concavida-
des radiculares, las preparaciones verticales
en la raiz y el movimiento ortodoncico lin-
gual reducen la proyeccion radicular en la
unidad dentogingival y aumentan las di-
mensiones verticales del tejido blando o, al
menos, lo hacen mas estable (Fig. 10). Los
NCCL y los dientes con recesion gingival se
benefician especialmente de las prepara-
ciones verticales cuando estan indicadas las
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Fig9 Riesgo
potencial de dafio
periodontal de la
colocacion marginal
en relacion con la
unidad dentogingival.
Un margen colocado
sobre el epitelio de
union puede llegar a
ser bien tolerado,
dependiendo del
material utilizado, las
dimensiones del
hueco marginal y el
biotipo gingival.

Fig 10
dinamica de la

Influencia

dimension horizontal
sobre la extension
vertical en la unidad
dentogingival y
posibles causas
(considerando una
distancia hueso-CEJ
similar).
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Fig11l (ay b) Situacion inicial de los dientes posteriores del primer cuadrante con varios grados de pérdida de
tejido. Diente 15 con una lesion cervical no cariosa asociada, decolorada y con una corona antigua de porcelana
fundida sobre metal. (c a f) Cirugia plastica periodontal para aumentar el grosor de los tejidos blandos y evitar una
mayor recesion sobre la futura corona del diente 15. Preparaciones para recubrimientos parciales adhesivos de
disilicato de litio en los dientes 17, 16 y 14, y un monolito resistivo de contorno total. una corona monolitica de
oxido de zirconio de contorno completo en el diente 15. (g y h) Resultado final a los 2 afios que muestra la
estabilidad del tejido periodontal grueso, ofreciendo una mayor proteccion contra la recesion para el diente 15. La
dificultad de hacer coincidir estéticamente las restauraciones adhesivas translucidas y la corona de oxido de
zirconio opaca para ocultar el sustrato oscuro se explica en la Parte | de esta serie de articulos.

3 3 O | The International Journal of Esthetic Dentistry | Volumen 16 | Numero 4 | Afio 2023



CARDOSO ET AL

Fig 12  Eldiserio del hueco de cemento debe ofrecer una zona de escape cervical para permitir un ajuste adecuado y dejar cemento en el hueco inevitable.

Fila superior: El disefio tradicional del hueco de cemento en el software CAD, en el que un espaciador de mufion presente en la zona oclusal
impide un escape adecuado. El resultado es una acumulacion de cemento hacia la zona oclusal y, por tanto, un asentamiento incompleto, con
un hueco en el margen.

Fila inferior: El disefio invertido del espacio de cemento ofrecido en las zonas axiales y en el margen (40 um), y no en la zona oclusal, permitira un

escape adecuado y un mejor asiento, y el hueco marginal inevitable se rellenara con cemento.

coronas, ya que se necesita una prepara-
cion minima en la zona afectada. No obs-
tante, lo ideal es que los pacientes con un
biotipo periodontal delgado se sometan
previamente a una cirugia plastica perio-
dontal para el recubrimiento radicular o, al
menaos, se engrose el tejido para evitar una
mayor pérdida de tejido blando®® (Fig 11). In-
dependientemente de la técnica utilizada,
las zonas subgingivales de la restauracion
deben presentar oxido de zirconio pulido,
no esmaltado, para optimizar el comporta-
miento de los tejidos blandos (Fig 8c).**

Reduccion oclusal

Varios estudios in vitro informan de que un
grosor oclusal de solo 0,5 mm puede tolerar
fuerzas oclusales posteriores, especialmente
cuando se utiliza Oxido de zirconio

monolitico unido adhesivamente de mayor
resistencia.!®* Aungue esto puede ser apro-
piado para situaciones con espacio oclusal
reducido, los grosores oclusales de 1 a 1,5
mm son mas razonables, seguros y cercanos
a las recomendaciones de los fabricantes, ya
que ofrecen mas libertad para la anatomia
oclusal y mayor resistencia; ademas, minimi-
zan las fracturas cuando se utilizan tipos de
oxido de zirconio mas translucidos y menos
resistentes y cuando se prefiere la cementa-
cion tradicional (Fig. 3).°

Cementacion

Diserio del espacio para el cemento

En la bibliografia se ha prestado muy poca
atencion al efecto del espacio y la distribu-
cion del cemento dentro de la zona pre-
paraday su influencia en el ajuste marginal
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y la degradacion en diferentes tipos de li-
neas de acabado. Los pocos estudios exis-
tentes no ofrecen conclusiones consen-
suadas sobre las ventajas relativas de las
diferentes lineas de acabado vy la distribu-
cion del espacio de cemento dentro de la
superficie calcografica. Sin embargo, pue-
den resumirse algunos principios. El uso
de un espaciador de murion (en el modelo
de yeso o durante el proceso de disefio
digitall mejorara significativamente el
asentamiento de la corona en compara-
cion con la ausencia de espaciador.®®
También reducira la friccion interna, mejo-
raréd el escape del cemento, reducira el
grosor de la pelicula de cemento y au-
mentard la retencion de la corona.*® En
cuanto a la ubicacion del espaciador den-
tro de la superficie calcografica de las pre-
paraciones verticales, la zona cercana al
margen no debe disefarse para intentar
un ajuste absoluto y un tope cervical esta-
ble, como se preconiza en las preparacio-
nes de hombro (Fig 12). Esta es la zona de
escape para el cemento que rellenara el
inevitable hueco marginal con su minimo
espesor. Por lo tanto, no se deben imple-
mentar huecos de cemento de cero en el
margen, ya que esto impedira el asenta-
miento completo de la corona. Esto ocu-
rre porqgue el escape de cemento hacia el
margen se bloqueara cuando la corona
toque por primera vez la preparacion en la
zona cervical, donde no se observa espa-
cio, provocando un hueco marginal sin
cemento.*® Por otro lado, cuando el area
marginal es aliviada con un espaciador, y
es el area oclusal la que no es aliviada para
asegurar un tope estable, esto promovera
un mejor escape de cemento, y se lograra
un mejor asentamiento tanto interno
como en los margenes.®” Debido al riesgo
de friccion interna, estas estrategias para
el alivio interno parecen ser mas criticas
en las lineas de acabado chamfer y vertical
que en los hombros® Ademds, mas
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importante que aceptar los 120 ym sugeri-
dos en la literatura®*® como una discrepan-
cia marginal aceptable es darse cuenta de
que un cemento no reabsorbible debe
ocupar completamente el hueco inevita-
ble para minimizar las fugas.**“t Asimismo,
el hueco marginal debe tener como obje-
tivo ser tan fino como el grosor minimo de
cemento que es clinicamente posible du-
rante la cementacion®’, que es de alrede-
dor de 25 a 40 um, dependiendo del ce-
mento utilizado.** En resumen, un
espaciador marginal y axial del muAon
combinado con la ausencia de espaciador
en la zona oclusal permitird un flujo de ce-
mento mas favorable. Esto mejorara el
asentamiento vy la retencion y dejara ce-
mento en el hueco marginal inevitable,
que deberia tener el mismo espacio que el
grosor minimo de cemento despues de la
cementacion que es  clinicamente
alcanzable.

Procedimiento clinico de cementacion

Aungue tradicionalmente se sabia que el
oxido de zirconio tenia una superficie que
dificultaba la promocion de la adhesion, la
adhesion a largo plazo de resina al Oxido de
zirconio es ahora una realidad aceptada. El
protocolo mas estudiado y practico implica
una limpieza adecuada, abrasion con parti-
culas en el aire y aplicacion de una imprima-
cion con un monomero de fosfato sobre la
superficie intaglio.”*** Esto permite el uso
del oxido de zirconio como material adhesi-
vo incluso en restauraciones no retentivas
como puentes adhesivos, con resultados
aceptables a largo plazo**. Sin embargo,
para COronas con preparaciones resistivas,
el proceso de cementacion del oxido de zir-
conio puede realizarse con cementos de
resina autoadhesivos, manteniendo el mis-
mo tratamiento superficial de la superficie
intaglio de la restauracion pero eliminando
el paso del procedimiento adhesivo sobre el
sustrato del diente natural. Estos cementos



han ganado popularidad debido a este pro-
tocolo simplificado (sin necesidad de prea-
condicionamiento de la dentina), respalda-
do por una amplia evidencia clinica.*
Pueden tener una alta tolerancia a cierto
grado de humedad,*® por lo que el aisla-
miento con dique de goma no es obligato-
rio para preparaciones resistivas como las
coronas. Sin embargo, en casos de marge-
nes subgingivales profundos con superfi-
cies humedas, puede considerarse el uso
de un iondmero de vidrio modificado con
resina en restauraciones de oxido de zirco-
nio.** Cabe mencionar que las preparacio-
nes verticales suelen mostrar un rebote del
tejido blando durante las semanas que
transcurren desde la impresion hasta la cita
de colocacion debido al aumento del gro-
sor de las dimensiones horizontales del teji-
do blando, como se ha explicado anterior-
mente, especialmente si el provisional se
deja intencionadamente coronal al margen.
Aunque este fendmeno tiene ventajas ob-
vias, el tejido blando puede crear cierta re-
sistencia al ajuste de la corona y causar al-
gunas preocupaciones en cuanto a la
remocion del cemento. El ajuste puede rea-
lizarse facilmente con una ligera presion, y
la remocion del cemento es similar a la de
las coronas tradicionales preparadas hori-
zontalmente con una sonda, seguida del
curado final y el control radiografico.

Estética

El oxido de zirconio monolitico de cobertura
total y bien disefiado puede mantener unos
resultados estéticos aceptables con un buen
procedimiento de tincion para los dientes
posteriores.*’ Sin embargo, en las zonas mas
expuestas de los dientes posteriores, como
los premolares maxilares, algunos pacientes
pueden esperar restauraciones mas natura-
les. En este sentido, ademas del valor, el
tono, el croma vy la opalescencia, la fluores-
cencia es especialmente importante en

CARDOSO ET AL

Figl3ayb 'Hombro invertido' en la zona vestibular para ofrecer mas espacio

de restauracion, manteniendo al mismo tiempo una conicidad adecuada en la

preparacion.

sustratos dentales oscuros, ya que puede au-
mentar el valor sin afectar a la translucidez
Por lo tanto, es importante que se imple-
menten efectos de fluorescencia en el siste-
ma de oxido de zirconio utilizado, o que se
estratifique esmalte fluorescente o ceramica
feldespatica en la zona vestibular en las zo-
nas estéticas mas expuestas. Cuando se opta
por un oxido de zirconio de mayor resisten-
cia, suele ser demasiado opaco y puede ser
necesario estratificarlo, lo que requiere espa-
cio. Ademas, cuando se utilizan bloques
multicapa, la zona oclusal necesita espacio
para que la zona de oxido de zirconio mas
translucida cree un efecto estético natural.
Sin embargo, el caracter conservador de las
preparaciones verticales tiene limitaciones
en cuanto al espacio para la estética con el
fin de mantener una conicidad adecuada
para la resistencia. Para solucionar este pro-
blema, algunos autores proponen la prepa-
racion de una zona adicional en la superficie
vestibular del tercio oclusal, denominada
"nombro invertido”, con el fin de crear espa-
cio adicional manteniendo la conicidad de la
preparacion (Fig. 13).?* Un estudio demostro
que esta modificacion de la preparacion ver-
tical tiene un comportamiento biomecanico
beneficioso in vitro.*°
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Conclusiones sobre las restaura-
ciones retentivas de cobertura
total dentro del concepto CARES

Despues de una cierta pérdida de tejido, el
uso de restauraciones adhesivas se vuelve
menos predecible y pueden ser necesarias
restauraciones retentivas de cobertura total
(coronas), como se explica en la Parte | de
esta serie de articulos. Estas restauraciones
requieren diferentes enfoques en compara-
cion con las restauraciones adhesivas en o
que respecta a la preparacion, cementacion
y eleccion del material. Por otro lado, tam-
bien son la ultima opcion de tratamiento en
casos extremos en los que el dafio tisular es
extenso, lo que hace que el uso de formas
de preparacion resistivas sea especialmente
importante.
Cobertura y adherencia:
®m | a decision sobre cuando una restaura-
cion debe convertirse en cobertura total,
no solo para evitar la fractura sino tam-
bién para sujetar fisicamente la estructu-
ra dental axial, no siempre es lineal, sino
que esta relacionada con la altura restan-
te del tejido funcional y el esmalte en la
periferia del diente.
®  Aunque estas restauraciones no necesi-
tan un riguroso acondicionamiento mi-
cromecanico de la superficie y un con-
trol de la ausencia de humedad, si se
benefician de la adhesion quimica sim-
plificada que ofrecen los cementos
autoadhesivos.

Resistencia:

= Undisefio de "ferrule” en el que la restau-
racion pueda encajar es el principal fac-
tor para la supervivencia a largo plazo.

= Cada vez se observan mas pruebas so-
bre el adecuado rendimiento clinico de
las coronas con margenes verticales.
Este tipo de preparaciones pueden pre-
servar mas estructura dental que los
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margenes horizontales y optimizar la
creacion de un disefio “ferrule”.

®  En dientes gravemente comprometidos,
puede ser necesario un enfoque inter-
disciplinario para crear un disefio de "fe-
rrule”. El uso de postes no esta clara-
mente respaldado por la literatura, pero
puede ser beneficioso en algunos casos.
Estos temas se trataran con mas detalle
en la Parte Ill de esta serie de articulos.

Estética:

®m [ 0s materiales monoliticos de cobertura
total deben presentar una estética natural
en pacientes mas exigentes para las zo-
nas posteriores mas expuestas, como los
premolares maxilares.

® Puede ser necesaria una eleccion ade-
cuada de la pastilla, una buena técnica
de tincion, materiales fluorescentesy, en
algunos casos, estratificacion vestibular.

Manejo subgingival:

= Cada vez se observan mas pruebas que
apoyan el hecho de que los margenes
verticales parecen ofrecer preservacion
de los tejidos, mejor ajuste marginal
cuando se disefia una distribucion ade-
cuada del espacio de cemento vy, en al-
gunos casos, mayor grosor de los tejidos
blandos, asi como potencialmente mas
estabilidad periodontal.

®m | 3s preparaciones verticales, especial-
mente cuando se planea que los marge-
nes estén mas cerca de la insercion su-
pracrestal, son sensibles a la técnica, y es
esencial un diagnostico, un enfoque del
tratamiento y una seleccion de casos
correctos.
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