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INTRODUCCION

En Protesis fija, hablar acerca de la eleccidon de la forma y localizacion de las
linea de terminacién en rehabilitaciones del sector anterior, ha sido un tema
de debate constante, con respecto a cual es el mejor disefio de preparacion
que ofrezca mayores beneficios al paciente, sin embargo cual sea la eleccion
del disefio, el clinico pretende en la mayoria de los casos, conservar la mayor
cantidad de estructura dental, lograr estabilidad periodontal a fin de evitar
fracasos clinicos, por ultimo, y no menos importante, altos resultados
estéticos con funcionalidad optima consiguiendo restauraciones biomiméticas

optimas.

En cuanto a su forma, las lineas de terminacion se pueden dividir en lineas
horizontales y lineas verticales, cada una con sus respectivas caracteristicas
indicaciones, ventajas y complicaciones. En la odontologia tradicional
retentiva el uso de lineas meta bien definidas con técnica horizontal, han sido
las mas utilizadas por su facilidad de abordaje clinico y manejo sencillo en el
laboratorio al momento de confeccionar las restauraciones definitivas, por
estas razones se han considerado como primera opcién de disefo dentro de

la planificacion clinica.

En Odontologia actual, con principios estéticos, conservadores y adhesivos,
la rehabilitacion con prétesis fija mediante coronas y carillas dentales ha ido
evolucionado constantemente, gracias a los avances que han surgido con el
paso del tiempo, en cuanto a literatura y materiales dentales, se han
conseguido preparaciones minimamente invasivas, con el objetivo de
preservar la mayor cantidad de estructura dental sana, conservando la

vitalidad pulpar y un correcto ajuste marginal que ofrece estabilidad

Y

wit

i



periodontal, al cumplir esta serie de factores dara como resultado el éxito
clinico y longevidad de las restauraciones. En base a las consideraciones ya
antes mencionadas, surge la necesidad de disefar preparaciones que
cumplan con esto, y comienza el amplio uso de las preparaciones verticales,
que son aquellas preparaciones sin linea meta definida donde el clinico en
conjunto con el laboratorio determinara el posicionamiento del margen de la
restauracion con la creacion de una nueva linea amelocementaria, como es
el caso de las coronas totales, este tipo de restauraciones en la actualidad
han ganado popularidad gracias a la exposicidn de ventajas clinicas que
ofrecen respetando la integridad de la estructura dental y al mismo tiempo
respetando la estructura biolégica del periodonto, para este tipo de
preparaciones los provisionales juegan un papel muy importante en el
trayecto clinico, sera necesaria su colocacion inmediata y encaminaran a la
estabilidad periodontal con conformacion de perfiles de emergencia dando
como resultado la correcta funcionalidad que va de la mano con los
resultados estéticos favorables y predecibles. Finalmente es necesario
mencionar que este tipo de preparaciones tienen cierto grado de
complejidad, por lo tanto, requieren de un amplio conocimiento, desarrollo de
la destreza manual del clinico a través una curva de aprendizaje amplia para

conseguir su correcta preparacion y garantizar el éxito clinico rehabilitador.
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OBJETIVO

Describir el protocolo de preparaciones verticales para la elaboracion

de coronas totales y carillas en el sector anterior en rehabilitacién oral.
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CAPITULO 1

1.1.Biomecanica de los dientes anteriores

En la cavidad oral el conjunto de la relacidn fisiolégica compleja que debe
existir entre funcién, estructura, biologia y estética, pretende dar como
resultado un rendimiento correcto en cualquier pieza dental.(1) En el sector
anterior el disefo de dichos dientes involucra el soporte de cargas verticales,
sin embargo durante su funcidon son sometidos a cargas horizontales y
oblicuas, ocasionando acumulo de tension y por consiguiente, un deterioro
progresivo del diente propiamente dicho o en caso de que se trate de un
diente restaurado, conlleva al deterioro de dicha restauracién, el grado de
dicho deterioro dependera de diversos factores entre ellos consideramos el
tipo de material restaurador, tipo de cemento utilizado y condicién del

sustrato.(2)

Los dientes cumplen con un concepto llamado; flexibilidad o flexién, que se
trata del soporte que tienen ante una fuerza que impacta a un cuerpo,
generando un efecto de amortiguacién, en base a este concepto, entre mas
flexible es un cuerpo, tiene mayor capacidad de absorber energia sin generar
un dafio catastréfico o irreparable. Sin embargo, si nos encontramos con una
estructura con extensa elasticidad o flexibilidad, es débil y puede provocar un
incumplimiento de este efecto, en el caso de los dientes anteriores, es la
dentina quién cumple la funcidn de absorber estas cargas y requiere de un
cuerpo rigido, que sera la capa de esmalte, para cumplir con esta funcion de

manera adecuada.(1)



En una posicién borde a borde, segun el criterio de Von Mises Modificado
(Fig1), que mide la resistencia de fuerza a la traccion y fuerza a la
compresion, es en la fosa palatina, sin incluir el cingulo del incisivo maxilar,
donde se registra una maxima tension a la traccién, y en la cara vestibular
es donde se registran valores altos de tension a la compresion.(1) La pared
palatina del incisivo superior le proporciona la forma de un borde incisal
afilado para cumplir con la funcién de corte, sin embargo, es un punto de
concentracion de estrés que sera compensado con la presencia del cingulo y
crestas marginales compuestas con una gruesa capa de esmalte que

cumpliran con la distribucion de estrés. (Fig2)

Fig 1 Distribucion de tension en
incisivo central superior.?

En el caso de los incisivos inferiores, el patron se repite, pero de forma
inversa, siendo menor la tensién a la traccion, en comparacién con la fosa
palatina, debido a su geometria plana y/o convexa. De manera general en
base a este analisis podemos englobar qué, es la geometria de cada diente
quien determinara la concentracion de tensiones, es decir en aquellas
superficies convexas, con una capa de esmalte grueso experimentaran
menos tension en comparacion de las paredes concavas que tienden

almacenar las fuerzas de tension. Otro ejemplo de lo ya mencionado, son



los caninos, quien por su geometria irregular biconvexa, tiende a resistir mas

las fuerzas de compresion. (1)

Fig 2 Anatomia y distribucion de
tension en dientes anteriores.!

Con el analisis biomecanico de cada pieza dental debemos entender la
funcién que cumple cada parte del diente y en base a ello poder realizar
nuestro plan restaurativo a seguir, encaminado a una rehabilitacion
biocompatible con las propiedades mecanicas, biolégicas y funcionales para

los tejidos dentales. (1)



1.2. Evaluacion clinica.

Al inicio de cualquier tratamiento sera necesario realizar una evaluacion
general de las condiciones de la cavidad oral del paciente, esto con la
finalidad de comenzar con una planificacidon adecuada y poder garantizar un
tratamiento predecible. (3)

La base del éxito del tratamiento se debe en gran parte a la minuciosa
valoracion inicial que indicara si se requiere de alguna intervencion previa a
la rehabilitacion como tratamiento periodontal, ortodoncia, tratamiento de
conductos, etc.

En la evaluacion clinica entre los puntos clave que se deben considerar, por
mencionar algunos es: el estado de salud periodontal, diente a tratar
(incisivo, canino, molar), posicion dental con respecto al arco, presencia de
lesiones cariosas y no cariosas, caracteristicas de la corona clinica; altura,
forma, cantidad y estado de sustrato disponible, vitalidad pulpar, habitos
parafuncionales, oclusién del paciente, trastornos de la articulacion
temporomandibular(ATM), habitos de higiene, tipo de restauracién a recibir y
complementar con estudios imagenoldgicos, que son auxiliares de

diagndstico que nos brindan un panorama mas claro.(2)

Una vez establecido lo anterior sera necesario realizar una correcta eleccion
de la ruta clinica y si es posible ofrecer posibles opciones, es importante
contemplar en primer lugar si nuestra rehabilitacion se basara en
rehabilitacion adhesiva o rehabilitacion tradicional retentiva y comenzar con

la toma de desiciones.



1.3 Evaluacion periodontal.

La condicion periodontal es un punto critico para la longevidad de cualquier
tratamiento, importante para la estética, funcién y mantenimiento de la
denticién, la realizacion de una valoracion periodontal completa sera
esencial, asi como tener en consideracion el compromiso del paciente para
mantener un alto nivel de higiene oral, por lo tanto el éxito clinico no solo
dependera del operador si no también del paciente y la cooperacion de este

mismo durante y después del tratamiento.(2,5)

En protesis fija mantener el margen cervical escondido mediante una linea de
terminacién subgingival es un reto para el clinico, ya que puede condenar a
la recesion gingival del diente a tratar, y de esta forma dejar visible la unién
entre la restauracion y el diente. Es por ello que, tanto la estética dental
como la estabilidad periodontal actuan en conjunto para brindar una armonia
y equilibrio a la sonrisa, donde al encontrarnos con un defecto en los tejidos
periodontales circundantes a la restauracion no podra ser sustituido por la
calidad de la restauracion que se coloque y viceversa, un excelente manejo

periodontal no podra ser sustituido ante una deficiente restauracion. (1)

Durante todo el procedimiento rehabilitador desde la preparacion hasta la
cementacion pueden ocasionarse agresiones al tejido gingival, dependiendo
del grado de agresion, profundidad y biotipo del paciente, sera la reaccion.
Por ello es de suma importancia tener conocimiento del complejo sistema
periodontal asi como sus dimensiones bioloégicas y reacciones ante

agresiones a las mismas.(3)



1.3.1 Ancho biologico

Una revision sistematica realizada por Kosyfaky en 2010 (4) nos dice que el
margen supragingival de una corona protésica es beneficioso comparado con
un margen subgingival y/o equigingival, al mostrar mayor cantidad de Biofilm
alrededor de la restauracion provocando inflamacion gingival, sangrado al
sondeo, recesion gingival, bolsas periodontales y pérdida de la insercion,
esto esta adjudicado a que durante la preparacion se ha realizado la posible
invasion del ancho bioldgico, por ello importante conocer y considerar este

concepto en cualquier rehabilitacion oral. (4)

1.3.1.1 Definicion

También conocido como tejido gingival supracrestal(5) o Ancho Biologico
(AB), se puede definir como el epitelio de unién y la unién del tejido conectivo
supracrestal que rodea cada pieza dental(4),0 bien como la dimension que
ocupa desde coronal el tejido gingival sano hasta el hueso alveolar.(5)
Bosshardt y Lang en 2005 (5) nos dicen que su funcion sera la de barrera
protectora para el ligamento periodontal y el hueso alveolar, es fundamental
para la union del epitelio de unién y la insercion de las fibras conectivas al

diente propiamente dicho.

1.3.1.2 Medidas del ancho biolégico

Antes de describir las medidas del AB, es importante considerar que tendran
variaciones segun sea el estado de salud gingival en el que se encuentre el
paciente, asi como el biotipo, ubicacion del diente sobre el alveolo, sitio de
medicion y edad del paciente (4,5).

Podemos considerar como una medida general del AB de 3 mm desde la

cresta alveolar hasta la unién cemento-esmalte en dientes sanos. De manera



especifica en pacientes sin antecedentes de enfermedad periodontal, la
medida oscila entre 1.5 y 2.7 mm (Fig3), sin embargo, es importante
considerar como ya se ha mencionado antes, que el AB puede tener distintas
variaciones, en base a una revision sistematica reportan que en dientes
anteriores la medida es menor, considerandose aproximadamente de 2.15
mm. Segun los estudios de Gargiulo en 1961(12) que realizo estudios en
cadaveres y de Vacek en 1994(12), existe gran variabilidad en las
dimensiones de los tejidos gingivales y han determinado medidas promedio

que son descritas en la siguiente tabla:

Gargiulo (1961) Vacek (1994)

Surco gingival 0.69 mm 1.32 mm

Unién dentogingival

Epitelio de union 0.97 mm 1.14 mm

Tejido conectivo 1.07 mm 0.77 mm

Tabla 1 Medidas segun Gargiulo y Vecek.12

En pacientes con antecedentes de enfermedad periodontal el AB tendra una
dimension de 1.25 a 3.95 mm, la pérdida de la insercidn y el aumento de la

profundidad al sondeo influye en la dimensién de esta medida.(4)



Surco gingival
0,69mm

Insercién epitelial ESPACIO BIOLOGICO
0,97mm

X TEJIDO DE
""""""""""""""""""""" INSERCION
rcién conjuntivo SUPRACRESTAL
crestal
1,07mm 2,04mm

Fig 3 Medidas del AB.12

1.4 Evaluacion estética.

Como ya se ha mencionado anteriormente en el punto 1.2, la salud de los
tejidos blandos y tejidos duros deberan ser considerados como criterios
fundamentales para la estética en cualquier tratamiento, sin embargo, en
restauraciones del sector anterior la armonia y estética juega un papel
importante en el éxito de la rehabilitacién. A continuacién se describen
algunos de los criterios requeridos para una sonrisa armoénica, es importante
mencionar que a pesar de que se cumpla con lo establecido, no garantiza el
éxito, mas bien dependera de la integracion que se tenga de los criterios

basados en las condiciones especificas de cada paciente. (6)

1.4.1 Criterios periodontales

Se puede considerar que el paciente se encuentra en un estado de salud
gingival cuando la encia libre(EL) se encuentra ubicada desde el margen
gingival libre hasta el surco gingival. La encia adherida(EA) va desde el surco

gingival hasta la unién mucogingival con una apariencia de puntilleo de

11



‘cascara de naranja”’, firme y color rosa coral, finalmente la Mucosa

Alveolar(MA) sera movil en tono rosa oscuro(Fig 4)(6)

Fig 4 Salud gingival y dimensiones.6

1.4.1.1 Cenit y eje axial

Cualquier desviacion o alteracion en la armonia del contorno gingival rompen
la armonia tanto en una sonrisa sin restauraciones, como en aquellas que
son rehabilitadas, es importante conocer los criterios basicos del festoneado
gingival.(7) En pacientes jovenes y en estado de salud la apariencia de las
papilas dentales marcara el festoneado dental, ante un descuido de la salud
periodontal se ocasiona la disminucion de la altura de las papilas dentales o

la perdida de ellas y por consecuente la aparicidon de triangulos negros. (6)

Los ejes axiales no siempre corresponden con un patron por ello no altera de
manera drastica los resultados estéticos, dichos ejes comunmente se
encuentran inclinados hacia distal en direccion inciso-apical y es mas

evidente en el sector anterior.(6,8) (Fig 5)

12



Fig 5 Localizacion de eje axial.6

El punto mas apical del contorno gingival, también conocido como cenit
gingival, se puede encontrar situado en el centro del eje central o en algunos
pacientes, especificamente mas en mujeres, se encuentra distal al eje
central, en pacientes jovenes no siempre se repite este patrén ya que puede
variar dependiendo de la morfologia del contorno cervical, morfologia dental
e inclusive del tamafio y forma de las papilas interdentales. La altura del cenit
y margen gingival de los incisivos centrales superiores y caninos que se
encuentran a la misma altura es superior en comparaciéon con el incisivo
lateral, estaran mas hacia apical por 0.5 a 1.5 mm, por lo tanto los incisivos

laterales estara localizado ligeramente hacia coronal.(7, 9) (Fig 6)

Fig 6 Localizacion ideal de cenit.9

13



1.4.2 Tamano y forma de los dientes anteriores.

Las caracteristicas de altura, anchura y angulos interincisivos de los dientes
del sector anterior (centrales, laterales y caninos), influyen en la percepcion
de una sonrisa visualmente simétrica, considerando que la anchura visual de
los dientes puede ser alterada por los angulos interincisales y la luminosidad

de estos mismos. (6)

A lo largo de la historia odontolégica se han descrito diversas propuestas
para establecer una medida exacta del tamafo de los dientes, sin embargo,
es complejo estandarizar dicha medida, la proporcion anchura-altura es un
parametro que se ha logrado establecer en porcentajes con menor variacion,
en los incisivos centrales la anchura se establece de 75-80% con respecto a
la longitud. (6, 9)

El incisivo central es mas ancho de 2 a 3 mm en comparacién con los
incisivos laterales y de 1 a 1.5 mm mas ancho que los caninos, con respecto
a la altura los incisivos y caninos tienden a tener la misma altura con una
variacion de 0.5 mm y mas largos por 1-1.5 mm que los incisivos laterales.
(FIG7) (6)

14



Allura media de la corona Anchuro media de lo corona

8.7

7.8 9.4 INEed

1.3 100 11.0 Real 90 6.7 7.6

Fig 7 Proporcion ancho-largo de dientes
anteriores.6

1.4.2.1 Forma de los dientes anteriores

Segun Lombardi(9) la forma de los dientes esta en estrecha relacién con la
forma del rostro, pero también dependera el sexo, edad y personalidad, sin
embargo no existe una relacion exacta para determinar la forma de los

dientes en cada individuo.

Incisivos centrales y laterales superiores: anatomicamente y funcionalmente

son similares y cumplen con los siguientes rasgos:
. Angulo mesioincisal recto y angulo distoincisal redondeado, en dientes
laterales es ligeramente mas redondeado.
« Borde incisal: es irregular, sin embargo con el paso del tiempo puede ir

modificandose por el desgaste funcional.(6)
Con respecto a la forma existen tres principales tipos de forma: triangular,

ovoide y cuadrado.

1. Triangular: I6bulos convergentes hacia cervical.

15



2. Ovoide: borde redondeado, sin Iébulos con lineas de transicion
angular en forma de barril.

3. Cuadrados: bordes rectos con I6bulos paralelos(6)

Caninos: Son dientes curvos, gruesos en sentido vestibulolingual por el
cingulo prominente, contorno mesial ligeramente convexo y contorno distal

céncavo o plano similar al del primer premolar.(6)

1.4.3 Areas de contacto proximales y troneras de los dientes anteriores.

La zona de contacto entre dientes adyacentes no es la misma en todos los
dientes tendra ciertas variaciones, en el sector anterior se establece una
posible regla porcentual de contacto que es de 40-30-20 de incisivo central a
canino, siendo los incisivos centrales los dientes con mayor porcentaje de
contacto, que podra tener variaciones con respecto a la forma de los dientes,
es decir, en el caso de dientes cuadrados el punto de contacto sera mayor en
comparacion con dientes ovoides.

A la par del desarrollo del punto de contacto se desarrollan las troneras
dentales, que se tratan de los espacios creados entre dos dientes
determinado por la ubicacion de la zona de contacto. Las troneras juegan un
rol importante en la percepcion de la estética ya que puede modificar la
percepcion de lo alto, ancho y bordes incisales. Ante la perdida de las
troneras se da la percepcion de un diente ancho, corto y envejecido, por ello
es importante considerar este concepto a la hora de las rehabilitaciones

estéticas del sector anterior. (6,9)
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Fig 8 Puntos de contacto y ubicacion de troneras.®

1.5 Encerado diagnostico

La elaboracidon de un encerado diagnostico a partir de un modelo de yeso
obtenido del paciente es una herramienta de gran valor, ayudara a simular de
manera tridimensional las futuras restauraciones, este paso de la
rehabilitacion es importante para la etapa de planificacion y ejecucion clinica,
brindando una imagen de los posibles resultados del tratamiento, en este
encerado se realiza el disefio de la anchura y altura de las futuras
restauraciones, control de los bordes incisales, linea media, futuro soporte
del labio superior, control de la fonética, a fin de que satisfagan las
expectativas estéticas del paciente y funcionalidad, teniendo en
consideracion las limitantes propias de cada paciente que deberan estar
definidas desde el inicio del tratamiento para obtener resultados predecibles
y controlados.(3,9,10) Su elaboracion podra ser digital o analoga
dependiendo de la accesibilidad del clinico. ElI encerado sera de utilidad
durante todo el tratamiento, y servira como una guia fisica para el clinico,
paciente y laboratorio, sus usos, aparte del ya mencionado, va desde la
conformacién de guias de tallado, correcciones en cuanto a disefio y forma
previo a la restauracion final, elaboracion de provisionales y para la

realizacion del mock-up o también llamado prototipo estético funcional, que
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corresponde a la prueba del plan de tratamiento directo en la boca del

paciente.(11)

Fig 9 Encerado diagnéstico y mock up.®
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CAPITULO 2

2.1. Lineas de terminacion protésicas

Se define como linea de terminacion al borde existente entre la porcion
intacta del diente y el punto mas apical de la preparacién, dicha linea debera
estar bien definida, regular y correctamente posicionada segun sea la
eleccion con respecto a su disefio.(12) Existen diversos disefios de lineas de
terminacién y su eleccion dependera de la situacién clinica en la que se
encuentre el diente a tratar, asi como la destreza, habilidad y experiencia del
clinico, sera importante realizar una analisis previo completo, considerar la
presencia de restauraciones existentes o previas, presencia de lesiones
cariosas y no cariosas, trauma, material con el que sera restaurado, espacio
disponible, demanda estética, anatomia y posicion de los dientes. Una vez
establecido dicho analisis, se procedera con la eleccion de la linea de
terminacidén, considerando que podria repercutir en el resultado de la
restauracion, en lo que refiere a estética, resistencia, precision, adaptabilidad
y grado de ajuste.(2) Debera asegurar una oclusion estable, preservar la
vitalidad y sustancia dental, respetar los tejidos periodontales, cuanto mas
conservadoras sean las preparaciones a realizar, mayor sera la probabilidad

de éxito del procedimiento a corto y largo plazo. (13)

La localizacion del margen o linea de terminacion, determinara el borde de la
restauraciéon que debera respetar el ancho biolégico, no debe invadir en
ninguna circunstancia esta regién para lograr mantener la salud periodontal
del paciente. (9,12)

Con respecto a su ajuste o correlacion existen dos tipos de colocaciéon que

esta estrechamente enlazado con el tipo de disefio geométrico; si se trata de

una terminacion horizontal o vertical.(12)
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-Deslizante: la linea de terminacion se establece como un plano inclinado
con respecto al eje axial del diente. El inconveniente que tiene este
tipo de ajuste es que el plano al estar inclinado deja muy poco
espacio para el material y puede provocar deformacion, pero por el
otro lado son faciles de pulir y ajustar.

Se trata propiamente de las terminaciones verticales(12).

Fig 10 Deslizante 12

-A tope: La linea de terminacidn se establece como plano horizontal
respecto al eje axial del diente, el inconveniente que presenta es la
dificultad al querer corregir pequefias discrepancias entre la
restauracion y el diente.

Se trata propiamente de las terminaciones horizontales.(12)

Fig 11 A tope.'2
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2.1.1 Lineas de terminacion horizontales

Este tipo de terminacion tendra una linea meta bien definida se caracterizan
por:

+ Facilidad de control de la reduccion dental.

« Facil visualizacién de preparacion.

« Invasion del surco controlada.

« Requiere retraccion gingival mayor, ante la necesidad de duplicar la linea

de terminacién en la impresién.
« Menor precision del ajuste marginal.
« No permite corregir irregularidades a nivel marginal que interfieran en la

precision marginal. (14)

2.1.1.1 Hombro recto

La linea debera ser lo mas plana y nivelada posible, uniforme, continua y sin
irregularidades, normalmente su espesor es designado por la anchura de la
restauracién, tiene una linea interna que forma un angulo de 90°, esta
misma genera un area de concentracion de tension, especificamente en la
interfaz del diente-restauracion que puede provocar fisuras y fracturas por el
angulo recto y no da unién precisa diente-restauracion. (3)

Es el disefio menos conservador ya que requiere un amplio desgaste, su
requerimiento de anchura como ya se ha mencionado antes varia segun el

tipo de restauracion y material a utilizar(12)
Indicaciones

. Coronas ceramo-metalicas donde la exhibicidon del cuello metalico es
indeseable (12)
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Contraindicaciones

Paciente que hayan pasado por una etapa periodontal previa por el
tamano de desgaste que requiere la preparacion genere una
adelgazamiento excesivo del muidn provocando una reduccién en la

resistencia. (12)

Fig 12 Hombro recto.2

2.1.1.2 Hombro biselado

Es una linea de terminacion compleja a la preparacién, debido a que

conlleva la insercion de dos lineas, la primera sera propiamente la de

hombro y la segunda sera el bisel requerido. Presenta amplio espacio para el

material restaurador y buena adaptacion marginal.(12)

Indicaciones

Coronas metalicas

Aleaciones de oro

Coronas ceramo-metalicas(sin demanda estética por la exposicion de
cuello metalico)

Veeners (12)
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Fig 13 Hombro
biselado.1?

2.1.1.3 Chaflan curvo

Se trata de una linea definida dificil de ejecutar con tallado menor en
comparacién con la preparacion de hombro, por consiguiente el espacio para

el material sera menor. Su espesor vade 1a 1.5 mm (3,12)

Indicaciones
. Restauraciones metalicas

. Restauraciones metal-ceramicas

Fig 14 Chaflan curvo.12
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2.1.1.4 Chaflan aplanado

Creada en lo anos 80°s para lograr el espacio adecuado para todo tipo de
restauraciones proporcionando un buen espesor de material o que podria
maximizar la resistencia y mejorar la apariencia estética, es similar a la de
hombro, y la restauracion se encuentra con la superficie externa del diente
en forma de pendiente (12)

Indicaciones

. Restauraciones estéticas

Fig 15 Chaflan
aplanado.2

2.1.2 Lineas de terminacion vertical

- Tienen la capacidad de mejorar el ajuste marginal
- Mayor dificultad de entender la preparacion por lo que requiere de un
extenso desarrollo de destreza manual y habilidad clinica

- Invasioén del surco controlada(14)

2.1.2.1 Vertical o filo de cuchillo
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Este tipo de terminacidén no delimita claramente el inicio y el final del area que
ha sido preparada, son sencillas de completar al no tener que establecer
una linea clara. Es importante mencionar que la técnica conocida como
BOPT, descrita por Ignacio Loi en 2013, que actualmente ha ganado
bastante popularidad en la practica clinica, hace uso primordial de las
preparaciones verticales.(12)

Clasicamente en libros de prostodoncia fija a este tipo de preparacién se le
conoce como filo de cuchillo donde se indica su uso en restauraciones de oro
por técnica troquelada, e inclusive la recomendacion e indicacion era la no
realizacion de dicho disefio(15), una de las desventajas descritas es su dificil
identificacién sobre el modelo lo que dificulta el trabajo para el técnico dental
y por consecuente provocaba el riesgo de distorsién y deformacion o la
misma fractura del material rehabilitador. Sin embargo segun diversos
estudios realizados por Di Febo, Carnaval y Fuzzi (14) mencionan que es
todo lo contrario a lo antes mencionado, ya que el ajuste marginal es mejor
en las preparaciones verticales, son las preparaciones que presentan menor
acumulo de placa dentobacteriana y por consecuente menor inflamacion
gingival. Hoy en dia gracias a los estudios y trabajos publicados por el doctor
Ignazio Loi sabemos que una correcta preparacion vertical con colocacion
inmediata y adecuada de provisionales brindan excelentes resultados

clinicos, esto sera descrito detalladamente en el capitulo 4. (12)

Indicaciones
* Ideales para pacientes con enfermedad periodontal o antecedentes de
enfermedad periodontal, donde el margen de la corona se situa a nivel
radicular
*  Restauraciones ceramicas
. Restauraciones de resina

*  Restauraciones zirconio(12, 14)
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2.2 Ubicacion de lineas de terminacion

Posterior a la eleccion del disefio de la linea de terminacion con respecto a
su geometria es necesario establecer la ubicaciéon que tendra, se debera
tener multiples consideraciones, sin embargo cual sea la eleccion debera
cumplir con:

-Ubicacién idealmente sobre esmalte

-Permitir la toma de buenos registros de impresion

-Permita la correcta higiene por parte del paciente (12)

Idealmente se pretende que la ubicacion sea por encima del margen gingival
ya que segun diversos autores es la mas recomendable para evitar lesionar
los tejidos periodontales, sin embargo, no en todos los casos clinicos esto
puede ser posible y se debe recurrir a la ubicacion por debajo del margen
gingival o sobre el mismo margen. Aquellas situaciones donde el margen
tenga que ser situado subgingival o yuxtagingival sera ante demandas
estéticas donde no se debera observar la union restauracion-diente, por la
presencia de lesiones cariosas a nivel radicular, fracturas, erosién, abrasién o
defectos en la estructura dental, por la presencia de restauraciones
preexistentes que se extienden al espacio subgingival y al querer lograr
dimensién ocluso-cervical estable, es decir, cuando se presenten mufones
cortos. (12)

La ubicacion de la linea de terminacion por debajo del margen gingival no
condena al fracaso de la restauracion, ya que en diversos articulos se
menciona que se puede conservar la salud periodontal en este tipo de
restauraciones siempre y cuando las restauraciones estén adecuadamente
contorneadas y la manipulaciéon de los tejidos blandos y duros sea la

correcta durante la preparacion.(12)
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Supragingivales: preparacion ubicada mas hacia coronal del margen

gingival. (12)

Fig 16 Ubicacion Supragingival.i2

Yuxtagingival: preparacion ubicada al mismo nivel del margen gingival. (12)

\
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Fig 17 Ubicacion Yuxtagingival.'2

Subgingival: preparacion ubicada mas hacia apical del margen gingival (12)
Debera respetar el ancho biolégico para garantizar la salud periodontal y el

éxito clinico.
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Fig 18 Ubicacion subgingival.12
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CAPITULO 3 PREPARACION VERTICAL PARA CARILLAS EN
EL SECTOR ANTERIOR

3.1 Generalidades

Las carillas o laminados estéticos son restauraciones minimamente
invasivas que generalmente abarcan las caras vestibulares de los dientes
que pueden o no incluir el borde inicial y parte de la cara palatina(12). Su
exito clinico ha sido acreditado gracias a la adhesién de las carillas al
esmalte, por ello, entre mas esmalte se conserve, tendremos mejores valores
de adhesidén y por consiguiente mayor longevidad del tratamiento, ante esta
situacion es importante conocer el espesor del esmalte en los dientes a
restaurar.(Fig19) (9)

o TN -
3 .

Tercio Incisal £10-13 mm \

.V TercioCervical | 04206mm|

A
" i Tercio Médio

Fig 19 Espesor del esmalte en central superior.®
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Indicaciones Contraindicaciones

Presencia de manchas que Dientes con previas restauraciones
condenen la estética del paciente amplias

Dientes girovertidos o con mal Dientes con ausencia de esmalte y
posicidon minima amplia exposicion de dentina

Correccion de forma; dientes
conicos, cortos o con
malformaciones

Cierre de diastemas

Dientes con cambio severo de color
mayor a 4 tonos

Presencia de severo apifiamiento
dental

Pacientes con mordida borde a
borde

Tabla 2 Indicaciones y contraindicaciones de carillas dentales..12

Ventajas

Minimamente invasivas

Estéticas

Biocompatibles

Permiten un correcto control del margen

Estabilidad en el color dependiendo del material a utilizar (12)

Desventajas

Complejo control de tallado
Dificil o nula reparacién

Dificil manipulacion (12)

Ubicacién de margen

Es recomendable que la ubicacion de las carillas en el sector anterior sea a

nivel del margen o ligeramente subgingival, mas en aquellos casos que se

requiere cambiar de color.(13)

30



3.2 Tallado

Uno de los principales retos de la preparacion de carillas es el control del
desgaste del sustrato al momento del tallado dental, en algunas situaciones
ante la pérdida de control del tallado se ocasiona la pérdida de la
orientacién, profundidad y direccion que debe tener, provocando fallas en el
ajuste y debilitamiento de la restauracion, inclusive problemas en los
resultados estéticos en cuanto al color esperado, por ello es importante tener
una visidn clara de la cantidad de reduccion necesaria para cada caso,
segun sea el resultado deseado, para ello se apoyara con el uso del
encerado diagnostico y al mock-up previo a la realizacién del tallado dental.
(3.9)

La reduccion minima en dientes anteriores para recibir carillas indirectas es
de 0.2 mm en el borde incisal y 0.2-0.5 mm en zona vestibular, en caso de
que el paciente requiere recubrimiento incisal sera de 0.8 a 1 mm de
reduccion, esto con la finalidad de general el alargamiento de los dientes.
(13) Toda la periferia debera tener angulos lineales suaves y redondeados
para mejorar la adaptacion del material y evitar tension en la zona. Existe un
sin fin de formas de preparacion, sin embargo la eleccién dependera de la
situacion clinica; tamano del diente, ubicacion y orientacion en el arco,
anatomia propia del diente, funcion, cantidad y calidad del sustrato, tratando

siempre de conservar el maximo esmalte posible. (12,16)

En este tratamiento rehabilitador la recuperacion de la rigidez al 100% de las
piezas dentales es posible con el tratamiento de carillas con ceramica
feldespatica y de disilicato de litio ya que los modulos de elasticidad son
similares entre si, este material puede tener hasta 0.2 mm de grosor para la
fabricacion de las carillas llamadas lente de contacto, manteniendo su dureza

y resistencia. (13,17)
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3.2.1 Guias de reduccion

Ante el desafio que conlleva un desgaste controlado se implementa el uso de
auxiliares para el desgaste, en 1977 Preston (3) propone una guia de
desgaste mediante la realizacion ranuras de desgaste con fresas de bola de
diamante para posteriormente tallar la zona entre ranuras, posterior a ello el
uso de fresas guia calibradas se implementd en la preparacion de este tipo
de restauracidénes, mejorando el tallado vestibular e incisal. En 1999 Pascal
Magne (3) propone el uso de guias de silicon y apoyandose del uso del
encerado diagnostico previamente aceptado por el paciente, Pascal (3)
menciona que “La herramienta mas sencilla y mas importante para reducir el
esmalte es la guia de silicona proveniente del encerado seccionada
horizontalmente y bien adaptada” , siendo un elemento actualmente de
amplio uso, se confeccionara una guia vertical en sentido vestibulo palatino
para el control del desgaste a nivel cervico-incisal y una guia horizontal que

ayudara al desgaste mesio-distal.(3,9)

Fig 20 Guia de silicon.18

Hace algunos afos se implemento el uso de guias termo-modificadas, en su
superficie presentan orificios o ranuras calibradas que indicara la profundidad

requerida, son fabricadas mediante un previo escaneo y disefio por Exocad
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basandose en el modelo digital , y finalmente son impresas por medio de una
impresora 3D, estas pueden ser de guia uniforme o de guia de parada
automatica o a tope, segun algunos estudios estas guias digitales muestran

un grado de precisién alto. (11,18)

Fig 21 Guia uniforme termomodificada.d

A B

Fig 22 Guia a tope por impresion 3D.18
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3.2.2 Preparacion dental

A lo largo de la historia se han propuesto diversas clasificaciones de
preparaciones para carillas y se han realizado muchos cambios y avances
de las preparaciones, sin embargo ninguna ha sido aceptada como
clasificacion unica. A continuacién se describira una clasificacion que engloba
distintos parametros, se divide en tres tipos, cada uno con su respectiva
subclasificacidon segun la condicion clinica del paciente , se trata de la

clasificacion propuesta por Pascal Magne en 2001(2).

Tipo 1
Dientes que se han pigmentado por el uso de tetraciclinas, dientes que

requieran un cambio de color.

Tipo 1A En este grupo se incluye el tratamiento por cambio de color
ocasionado por tetraciclinas, ante esta situacibn demanda una
exigencia estética muy alta en cuanto a color, ya que el laboratorio
debera lograr cubrir esta coloracion del diente natural y el clinico
apoyarse con el agente de cementacion para lograr un cambio de
color satisfactorio, en este tipo de casos se puede realizar un previo
aclaramiento dental para mejorar el aspecto, la preparacion que
requiere en cuanto a desgaste en minima o nula, dependiendo el
caso. (6,9)

La preparacion maximiza la preservacion de la estructura dental, ya
que el plano incisal no sera involucrado ni los contactos
interproximales. También recibe el nombre de preparaciéon tipo
ventana se indica cuando se requieren correcciones minimas, se

realiza con un disefo de linea de terminacion vertical.(2)
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Tipo 1B Se incluyen aquellos dientes con previo tratamiento de endodoncia,
se cree que seria una contraindicacion la rehabilitacion con carillas
en dientes desvitalizados, sin embargo diversos estudios indican
que se comporta de forma favorable gracias al concepto de
biomimética aplicado en este tratamiento, dicha carilla no debera
cubrir la cara palatina, especificamente la zona donde se ha
realizado el acceso endododntico, es importante recordar que las
carillas o laminados de ceramica ofrecen el aumento de la
resistencia mecanica y dureza similar al de un diente intacto.
Durante la preparacién se incluye la cara vestibular y puede o no
incluir los contactos interproximales, la linea de terminacién sera
vertical.(2,6)

Fig 23 Tratamiento de carillas en dientes
endodonciados.t

Tipo 2

En este grupo se indican dientes con alteraciones morfoldgicas, tienen buen
pronostico y altas expectativas estéticas. Es considerado como una
preparacion estandar, hay reduccion en la cara vestibular se pueden o no
incluir las areas de contacto interproximales y se reduce el plano incisal, la
reduccion del plano incisal puede ir de 1 a 1.5 mm, esto dependera del grado

de translucidez que se requiera, la literatura menciona que a mayor desgaste
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incisal mayor translucidez sin embargo para obtener estos resultados juega

un papel muy importante el laboratorio.(2)

La forma de insercion puede ser horizontal, vertical u oblicua a manera de
que esta no comprometa la estructura dental y no genere zonas retentivas.
La extensidon incisal no es un parametro obligatorio de la preparacion,
depende propiamente de la situacién clinica en la que se encuentre, en caso
de incluirse las areas interproximales no deberan ser simétricas entre si, pero

si deberan estar alineadas entre si para evitar preparaciones retentivas(2,6)

Con respecto a la ubicacién de la linea de terminacion sera influenciada por
la situacion clinica, es importante recordar como ya se ha mencionado antes,
que es beneficioso el asentamiento sobre esmalte y se recomienda una linea
de terminacion vertical que permitira un mejor mimetismo en cuanto a la

tonalidad de la restauracion final y del diente propiamente dicho.(2,6)

Tipo 2A Se incluyen aquellos dientes con forma conoidea, tienen la
configuracion ideal para recibir una carilla, la preparacion que

requiere es minima incluso se puede realizar sin preparacion. (2,6)

Tipo 2B En este grupo se encontraran aquellos dientes que requieran
tratamiento para cierre de diastemas y triangulos negros, en el caso
de triangulos negros, comunmente ocasionados por un antecedente
de enfermedad periodontal o posterior al tratamiento de ortodoncia
en dientes anteriores con apifiamiento, se debera trabajar
arduamente de la mano con él laboratorista en caso de que la
eleccidn sean los carillas indirectas para la creacion de aletas en las

restauracion para la disminucién de dichos triangulos.(2,6)
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FIG 24 Cierre de triangulos negros en paciente con

antecedente de enfermedad periodontal.®

Tipo 2C Modificacién de la altura de los incisivos.
La modificacion se puede realizar ya sea que el desgaste haya sido
ocasionado por envejecimiento dental o desgaste por factores de
distinta etiologia y se busque la recuperacién de la guia anterior, se
podra restaurar de manera directa por medio de composites, sin
embargo es importante notificar al paciente los inconvenientes de
esta eleccion y considerar la opcion de elaboracién de carillas de

ceramica que ofreceran mayor tiempo de vida gracias a la
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recuperacion de la rigidez del esmalte perdido, siempre y cuando se

tengan los cuidados necesarios. (6)

FIG 25 Cambio de altura en paciente adulto.6

Tipo 3

Se incluyen los casos de fracturas amplias, pérdida extensa de esmalte y
malformaciones que comprometen él sustrato remanente. Este tipo de
preparaciones ante la eleccion de la rehabilitacion, dependera de la
sustancia dental en la que se encuentre, se buscara la preservacion de la
vitalidad pulpar y del tejido dental sano, con angulos redondeados y sin areas
retentivas.(2,6)

La localizacion de la linea de terminacidn recomendablemente sera
supragingival. (2)

En este grupo por la cantidad de esmalte perdido se debera considerar la
posibilidad de la rehabilitacién con coronas totales, ya que por la ausencia de
esmalte o espesor menor a 0.5 mm de este mismo la adhesion se vera
disminuida y por consiguiente la longevidad de la restauracién sera menor,
sin embargo sera la situacion clinica quien dara la pauta para la eleccion de

la rehabilitacion(9).

Tipo 3A Se incluyen las fracturas coronarias extensas
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Tipo 3B Se incluyen dientes con pérdidas extensas de esmalte,
principalmente se agrupan aquellos pacientes con problemas de

erosion.

Tipo 3C se incluyen dientes con malformaciones congénitas o adquiridas.(6)

3.3 Cairillas sin preparacion

Actualmente gracias por la filosofia de maxima preservacion, minima
intervencidon y maxima prevencion que se ha implementado en la odontologia
actual, ha tomado popularidad las restauraciones restauraciones que se
realizan sobre piezas dentales sin preparacibn o con minimo desgaste,
unicamente con la eliminacién de ciertos angulos y bordes redondeados, se
puede hacer uso de discos de 6xido de aluminio gruesos o medianos y/o
fresas de grano fino, el espesor de las laminas irda de 0.1 mm a 0.7 mm,
también son llamadas carillas de “lente de contacto”, tendra una fuerte

adhesion a esmalte lo que garantiza su éxito clinico.(9,19)

Fig 26 Dientes conoides.®
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Indicaciones Contraindicaciones

Correcciones de bordes incisales

Dientes con ausencia de esmalte

con respecto a forma y altura

Dientes conoides Dientes vestibularizados

Dientes fracturados
Presencia de diastemas con caras
involucradas paralelas

Necesidad de aumento de volumen
en caras vestibulares

Dientes que requieren correcciones
de color draticos

Apifiamiento dental

Dientes restaurados previamente

Correccion de inclinaciones Pacientes con mordida borde a

borde

Tabla 3 Indicaciones y contraindicaciones carillas sin desgaste.®

Ventajas

Preservacion maxima de la estructura dental
Tiempo clinico reducido
No requiere provisionalizacion

Adhesion directa a esmalte=mayores niveles de adhesién (6)

Desventajas

Requiere mayor exigencia en trabajo de laboratorio y clinico por
minuciosa confeccion

Riego a la fractura de la restauracion durante todas las etapas
clinicas; laboratorio, prueba, acondicionamiento y cementacion.
Cementado y mantenimiento controlado minucioso ante riesgo a
fracturas

Dificil asentamiento por falta de linea meta (6)
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3.4 Preparacion vertical para carillas.

Una vez aprobado el mock-up y se haya decidido el tipo y confeccion de la
guia de reduccion, se procedera con el inicio del desgaste segun sea el caso,
a pesar de que existen muchas formas de realizar la preparaciéon, debera ir
encaminada a eliminar el defecto preexistente o en base a la morfologia
propia del diente a tratar. (9)

A continuacion se enumeran una serie de pasos a seguir a manera de
simplificacion del tallado segun los autores citados en base a una técnica
vertical, en el caso de preparacion de carillas es importante recordar las
ventajas que ofrecen las preparaciones verticales en este tipo de

restauraciones:

. Minimamente invasivas en la zona cervical procurando la
conservacion del esmalte cervical, disminuyendo la posibilidad de
irritacion pulpar por su cercania.

. La linea meta puede ser ubicada mas hacia coronal o hacia apical,
segun sea la eleccion, sin afectar la adaptacion marginal de la
restauracion

+  Controlar y modificar el perfil de emergencia con un enfoque semi-
aditivo en el tercio gingival

. Da una apariencia mas natural por la modificacion del perfil gingival

. Facil preparacion al no tener que definir una linea de terminacion
geométrica

*  Facil toma de impresiones y provisionalizacién(20).

41



3.4.1 Tallado paso a paso

Es importante que durante todo el procedimiento se tenga en mente que el
movimiento de la fresa durante la fase de preparacion debe ser lento y

preciso para evitar desniveles o escalones.(14)

1. Delimitacion de la periferia de la preparacion con fresas diamantadas en
forma de bola nuevas para el tercio gingival, el calibre dependera del tallado
requerido (Fig 27) , para evitar variaciones en cuanto a ejes de rotacion,
importante no romper o tallar el contacto interproximal y sin acercamiento a
la encia, la reduccion selectiva puede ser guiada a través del mock-up(Fig
28), es decir que el tallado se realiza sobre la maqueta y el marcaje de los

surcos, como se muestra en la imagen. (9,20)

Fig 27 ¢ Fig 28 Delimitacion sobre mock-up.20

2. Confeccién de multiples surcos vestibulares en sentido vertical u
horizontal se puede realizar con fresas troncocdénicas con punta redonda en
caso de ser vertical o fresas de bola en caso de ser horizontal con la opcion
de la siguiente calibracién, recordando que puede ser variable segun sea el
caso, 0.3 mm en tercio gingival, 0.5 mm en tercio medio y 0.8 mm en tercio

coronal, siempre respetando las inclinaciones del diente para conservar la
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convergencia natural de este mismo (Fig 29), la profundidad de los surcos

dependera del espacio requerido.(9,20)

Fig 29 Creacion de surcos
verticales.®
Otra forma de realizarlo es por un surco central en la cara vestibular marcado
la profundidad e inclinaciones axiales, de este se partira para el tallado hasta
la zona periférica, nos podemos apoyar de una sonda para verificar que el
desgaste o tallado sea uniforme(20)

Fig 30 Inclinaciones axiales. ©

Cuando dicho desgaste se realiza sobre el mock up se debera realizar un
resaltado de los surcos guia con un lapiz. El limite cervical de desgaste debe
mantenerse por debajo del margen gingival aproximadamente de 0.5 a 1
mm(10)
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Fig 31 Marcaje de surcos horizontales sobre mock up.20

3. Retiro de mock up en caso de involucrarlo y union de los surcos
vestibulares o tallado a partir del surco central vestibular, para lograr una
superficie regular evitando la profundizacién en zonas no marcadas con una

fresa de diamante troncoconica de punta redondeada. (9,10,20)

Fig 32 Union de surcos.? Fig 33 retiro de mock up.20

4. Acorde si se involucra o no la zona interproximal segun sea la
planificacion, se realizara el tallado de esta zona con fresas diamantadas
troncoconicas de menor tamafo que la inicial, si es requerido se recomienda

la proteccion de los dientes contiguos mediante una banda metalica.(9,10,20)

Fig 34 Preparacion Fig 35 Uso de banda metalica. ©
interpoximal- 10



5. El paso siguiente sera el desgaste del borde incisal, recordando que no en
todos los casos este sera incluido, la terminacion incisal se puede realizar en

distintas angulaciones, las recomendaciones son:

A. 0° = En casos donde no existe alteracion cromatica, ya que puede
alterar la estética final

B. 45° o reto: para carillas sin preparacidon o convencionales, no
involucra desgaste excesivo, es conservador y brinda buenos
resultados estéticos

C. Chamfer: se extiende a la zona palatina, indicado en carillas donde se
requiera restaurar el borde incisal o se encuentre estructuralmente
comprometido, se puede reconstruir de 1 a 2 mm de este mismo
gracias a la terminacién, sin embargo se compromete tejido biolégico

ante el mayor desgaste requerido. (9,20)

Chanfro

Fig 36 Formas del borde incisal. ©

6. Comprobacion de la reduccion incisal, se puede apoyar con el uso de la
guia de reduccion vertical, para comprobar que exista el espacio requerido

segun sea el plan de tratamiento.(9)
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Fig 37 Comprobacion de tallado
mediante guia.®

7. La colocacion de hilos retractores para la proteccion de los tejidos
gingivales es un paso opcional, hay autores que indican que el uso de hilos
retractores es un método que ocasiona agresion a la encia y hay perdida de
referencia de la ubicacion real de la encia por la retraccion ocasionada(10),
en caso de decidir utilizar este método por las condiciones propias de la
preparacion se recomienda el uso de un hilo retractor de calibre 00 6 000
para desplazar el margen gingival, y proceder con la preparacion vertical del
margen gingival o también llamado terminacion en bisel, permitira un margen
nitido lo que permite la identificacion de los limites cervicales de la
preparacion y establece un volumen adecuado de la ceramica para disminuir
la formacion de fracturas, se emplea el uso de una fresa troncoconica con
punta de torpedo , podria ser extendido a nivel del margen gingival o

ligeramente subgingival dependiendo de la necesidad estética. (9,10,20)

Fig 38 10 Fig 39 14
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3.5 Acabado y pulido

Una vez realizada la preparacion sobre el diente o los dientes a tratar sera
conveniente realizar un acabado de la preparacién, mediante una fresa con
particulas de 30 micras, fresas multilaminadas o gomas de silicona abrasivas
de manera gradual en cuanto a su abrasion y/o discos de éxido de aluminio
con la finalidad de redondear todos los angulos y lineas uniformes,

consiguiendo una superficie lisa y regular. (9,10,20)

Fig 40. 20
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CAPITULO 4 PBEPARACIéN VERTICAL PARA CORONAS
TOTALES CERAMICAS

4.1 Generalidades

Las preparaciones verticales para coronas totales en el sector anterior
actualmente muestran grandes ventajas en el mantenimiento y estabilidad
de los tejidos periodontales a corto y largo plazo y una minima invasion a la
preparacion, obteniendo altos resultados estéticos. (21) Antiguamente este
tipo de preparacion no eran recomendadas y se intentaba evitar su
realizacion(22). Uno de los factores por los que no se recomendaban las
preparaciones verticales en la literatura tradicional, es por al presencia de un
sobrecontorno y posible fragilidad de la corona, una de las unicas
indicaciones para su realizacibn era en el caso de pacientes con
antecedentes de enfermedad periodontal, donde la corona clinica no
correspondia a la corona anatdémica, sin embargo gracias a la evidencia
cientifica, estudios y practicas clinicas que se han realizado al respecto, se
ha demostrado que no tiene relevancia clinica real estas consideraciones,
siempre y cuando se cumplan los requisitos clinicos requeridos y se ha
implementado la indicacion de uso en pacientes sanos, sin antecedentes de
enfermedad periodontal, consiguiendo margenes menos invasivos que los

horizontales y mostrando una mejor adaptacién marginal. (15, 23,24, 25)

El principio fundamental de este tipo de preparacion es conservar la mayor
cantidad de sustancia dental sana, preservar los tejidos periodontales,
preservar la vitalidad pulpar y la formacion de una nueva union
amelocementaria protésica al crear un ligero sobrecontorno desde la etapa
de provisionalizacion inmediata que servira como soporte periodontal(26).
Para comprender un poco mas acerca de esta técnica es importante

mencionar que en 2008 Ignacio Loi (24) describe la técnica “Biology Oriented
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Preparation Technique” por sus siglas en ingles BOPT , se trata de una
técnica de minima intervenciéon, que intenta promover la estabilidad de los
tejidos periodontales en base a la preparacion vertical del muidn, con el
remodelamiento del perfil gingival sin necesidad de levantar un colgajo o
intervenir quirdrgicamente, mas bien, mediante la desepitelizacién del surco
gingival lo que permite la regeneracion tisular a travez de una invasién de
surco controlada , por ello es de suma importancia tener claro el concepto del
ancho biologico y realizar una correcta evaluacion previa de cada pieza
dental para evitar complicaciones periodontales, funcionales y estéticas,
como el autor lo menciona esta técnica requiere de la colocacion de
provisionales inmediatos y su estabilidad por al rededor de 4 semanas, una
caracteristica importante de este tipo de preparaciéon, es que tanto el clinico
como el laboratorista tienen la oportunidad de crear un nuevo perfil de
emergencia y modificarlo estratégicamente desde los provisionales, basados
en la informacion gingival clinica presente y en la del modelo de trabajo.
(21,24, 27,28)

Ventajas Desventajas

Eliminacion de UCE y/o lineas de

terminacion previas Tecnica compleja

Posicionamiento de linea meta a

. . Requiere mayor tiempo de consulta
diferentes niveles 9 y P

Posibilidad de modelar la . .
. . Curva de aprendizaje mas larga

arquitectura gingival

Dificultad para retirar excedentes

Minimanete invasivo
de cemento
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Se requiere que el laboratorista
Facilidad de provisionalizacién; tenga conocimiento claro acerca de
rebase y ajuste la técnica para lograr buenos
resultados clinicos.

Se puede crear un dano en el surco

Aumento de espesor gingival  ,
ante un mal control de preparacion

Creacién de escalones por

Estabilidad del margen gingival desconocimiento de la técnica

Tabla 4 Ventajas y desventajas.24.28

4.2 Poligono biolégico

Termino descrito por Ignazio Loi(21), para demostrar que son los perfiles de
emergencia los que influyen en la forma, grosor y festoneado del margen
gingival, es decir, ante un perfil emergente pronunciado da como resultado

una encia gruesa y un perfil plano da como resultado una encia fina.(21,29)

Fig 41 Poligono bioldgico. 21
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Loi(21) define “Poligono biolégico” como el espacio transmucoso
comprendido por la supuesta linea de terminacion y la cara vestibular de la
corona. Menciona que cuanto mayor sea la angulacién de la emergencia de
la corona provisoria 0 permanente, mayor sera el espacio para estimular el

crecimiento de tejido conectivo y el aumento de su grosor.(21)

En base a lo mencionado anteriormente, la emergencia en los dientes
naturales sera dada por la forma de la unibn amelocementaria y sera guia
para dar forma a las parabolas gingivales, este concepto es aplicable al
momento de preparacion dental para favorecer la disposicion gingival, se
podra hacer desde la provisionalizacion hasta la colocacion de coronas
definitivas. Por lo tanto, con la preparacioén vertical y el concepto de BOPT es
posible eliminar la informacion de la anatomia emergente durante la
preparacion intrasulcular que sera descrita mas adelante y la capacidad de
la encia para adaptarse al nuevo perfil emergente creado por el clinico
directo en los provisionales y posteriormente replicado por el laboratorista en

las coronas definitivas. (29)

4.3 Tallado paso a paso

Es importante que antes de comenzar con la preparacion ya se encuentre
confeccionado el provisional en “Cascara de huevo”,es decir, que se
encuentre hueco por la parte interna, este sera obtenido de nuestro encerado
diagndstico previamente elaborado y planificado, el provisional debera estar
en contacto con el nivel del margen gingival ya sea que se encuentre en
estado de salud o con recesion gingival para ser rebasado facilmente, ya que
sera un paso muy importante del éxito de nuestro tratamiento restaurador, en
los casos de recesion al cabo de la cuarta semana se ira recortando para

permitir la reposicion marginal.(21,24)
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1. Se comienza con un mapeo intrasulcar para conocer el nivel en el que se
encuentra el epitelio de union y/o la union amelocementaria y si existen
irregularidades de la corona o restauracion existente, a nivel subgingival.
(21,24)

Fig 42 Mapeo intrasurcal. 21
Fig 43. 21

2. Posteriormente se realizara la preparacion del muidén en caso de que el
diente a preparar tenga alguna corona o restauraciéon antigua debera ser
removida, con la finalidad de eliminar la linea protésica previa, y si no fuera
asi, es decir que el diente esté intacto, la preparacion empezara a nivel

supragingival y posteriormente el tallado subgingival. (21, 24)

3. Reduccion distal y mesial con fresa de llama fina de grano grueso.
(21,24,30)

Fig 44. 3
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4. Preparacion disto-mesial con fresa de llama de mayor tamafo que la inicial

de grano grueso.(21,24,30)

Fig 45. 30

5. Reduccion incisal de aproximadamente 2 mm segun sea el caso, con fresa
de llama gruesa, se visualizara la linea de separacion entre esmalte y
dentina. (21,24,30)

Fig 46. 30

6. Tallado inclinado a 45° de borde incisal de la cara vestibular, (21,24,30)
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Fig 47. %

7. Reduccion supragingival axial de la cara vestibular y palatina con fresa de
llama de grano grueso ISO FG862G/012C, evitando el contacto con la encia.
(21,24,30)

Fig 48. 30

8. En los casos donde se preparen multiples piezas dentarias se debera
controlar el paralelismo de las preparaciones ya que es posible aun realizar
correcciones, puesto que después de la preparacion subgingival se vuelve
mas complejo(14)
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Fig 49 Paralelismo. 14

9. Con ayuda de una sonda periodontal comprobaremos nuevamente la

profundidad a la que penetrara la fresa.(14)

Fig 50. 14

10. Continuamos con la preparacién intrasulcar, es muy importante tener el
control de la inclinacion de la fresa, por su disefio las fresas permiten trabajar

para no generar desniveles o escalones que interfieran en la disposicion de
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los tejidos blandos. Se introduce la fresa de llama de grano grueso (FG862G/
012C) inclinada oblicuamente, en angulo de 15° a 20° con respecto al eje
longitudinal del diente, como si fuera una sonda, a manera de que el corte se
efectue con el vientre de la fresa y no con la punta, ya que si el corte se
realiza con la punta de la fresa provocaria la formacién de un escalén en la
preparacion(14). Trabajara al mismo tiempo con el diente y la encia, se
conectara este plano de tallado con el plano axial ya realizado, en una sola
superficie vertical lisa. (21,24,30)

Fig 52. 14

11. De esta forma se borrara la unién cemento-esmalte existente y en dientes
que ya hayan sido tratados protesicamente, es decir ,que cuenten con una

preparacion previa, se elimina la linea preexistente. La fresa interactua con la
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pared interna del surco y el componente epitelial de la insercion gingival
consiguiendo que se cree un area de acabado, para que el margen se pueda

desplazar coronalmente.(21,24,30)

Fig 53 21

12. Para comprobar la cantidad de reduccion axial que se ha realizado nos
podemos apoyar de una sonda colocandola sobre el tejido marginal
direccionando la sonda con la misma direccion del eje del diente y el espacio
que quede entre la sonda y la pared tallada sera el espacio obtenido para la
restauracion, otra forma de comprobarlo es con el uso de las guias de

reduccion.(14)

Fig 54. 14
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13. La reduccion palatina se realiza con ayuda de una fresa en forma de
balén americano, para el control de la reduccién se debe apoyar la fresa
sobre la superficie que no ha sido preparada de modo que coincida la

convexidad de la fresa con la concavidad palatina del diente. (14,30)

14. Finalmente procederemos con el alisado y pulido de la superficie con una
fresa de diamante de 30 y/o 20 micras alisando la superficie y siguiendo la

misma orientacion antes mencionada.(21,24,30)

Fig 55. 28 Fig 56. 14

4.3 Fresas

En cuanto a la utilizacion secuencial de las fresas, su uso ira en base al
tamano de particula de forma decreciente; 120 micras, 40 micras, 20 micras.
(21,24,30)
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m Grano/Color Imagen ilustrativa

8.00
Llama Grueso i
8.00
Llama Medio
|
8.00
Llama Fino
v
8.00
Llama Superfino
v
) 5.00
Balon rugby Grueso s
5.00
Balon rugby Fino
5.00
Balon rugby Superfino

Tabla 5 Fresas. 21,2430
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4.4 Provisionalizacion

La colocacion de provisionales inmediatos es de suma importancia para esta
técnica, debera tener una superficie regular, lisa y correcto ajuste marginal

sin invadir el ancho biolégico.(28)

1. Lo primero a realizar es comprobar el ajuste del provisional, que estara
hueco por dentro como ya se ha mencionado anteriormente, se eliminara
cualquier superficie irregular o interferencia y debera estar en contacto con el

margen gingival. (21,24,30)

2. Una vez comprobado esto se procede a llenar con acrilico la parte interna
del provisional para que fluya por el surco gingival y la encia, de esta forma
se creara un espacio concavo que nos dara informacion de la superficie

negativa de la encia marginal. (21,24,30)

Fig 57. 21

3. Se retira el provisional y la concavidad se rellenara con acrilico o resina
bisacrilica para engrosar el margen coronal y crear el contorno de la zona de
emergencia del provisional, se procede a unir la tentativa linea de

terminacion y se confecciona la zona de emergencia requerida mediante el
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retiro de excedentes y pulido del provisional buscando tener una superficie

regular y asi se formara la nueva UCE protésica.(21,24)

Fig 58. 24 Fig 59. 24

4. Lo siguiente sera comprobar que el provisional esté cumpliendo con la
invasion del surco controlada, debera estar de 0.5 a 1 mm por debajo de la
encia, para comprobar esto se coloca el provisional sobre el muién y se
marca con un lapiz la zona del margen gingival, se retira el provisional y se
comprueba esta medida desde la linea marcada hasta la parte mas apical del
provisional.(21.24,30)

Fig 60. 21 Fig 61, 21

6. Finalmente procede a pulir el provisional y se cementa retirando los

posibles excedentes existentes. (21,24)

Fig 62. 24 61 Fig 63. 24



El provisional creara un perfil convexo y ovoideo para estabilizar el coagulo
que se ha formado durante la preparacién y no podran ser retirados al cabo
de 4 semanas. (21,24, 27, 28)

Fig 64 31

En caso de requerir modificar el margen gingival, sera necesario retirar el
provisional en la semana 4 vy realizar los ajustes segun sea la modificaciéon
requerida.(21,24,28,29)

Fig 65 &1
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4.5 Toma de impresion

La toma de impresion finalmente se podra realizar después de la semana
4 ,segun sea el caso, una vez que los tejidos hayan cicatrizado, en
situaciones donde se haya realizado alguna modificacién en el perfil después
de la cuarta semana, la toma de impresion podra realizarse luego de 1

semana después de la ultima correccion.(14,32)

Fig 66. 28

Los tejidos gingivales se deberan encontrar estabilizados en este punto y
gracias a la ausencia de una linea meta la toma de impresion sera mas facil
de ejecutar, una vez estabilizados los tejidos se colocara hilo retractor 00 y/6
000 en el surco gingival para tener una buena imagen negativa del surco y

ayudar al técnico a la confeccion de las coronas definitivas.(21,24).

Fig 67. 32
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Las impresiones se pueden realizar tanto de forma analdgica o digital

intraoral con sistemas que permitan una alta profundidad de campo(32)

Fig 68. 32
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CONCLUSIONES

En conclusién, la técnica de preparacién vertical para protesis fija al ofrecer
un abordaje no invasivo que busca preservar las estructuras dentales,
periodontales y la vitalidad pulpar, ha demostrado tener grandes beneficios
en comparacion con la técnica de lineas horizontales, por mencionar algunas
encontramos; mantener la salud de los tejidos periodontales, disminucion de
la probabilidad de recesion gingival, estabilidad en el margen gingival,
aumento del grosor del margen gingival, facil manejo de los tejidos
periodontales, recuperacion de la funciéon y estética en el sector anterior.
Para garantizar la longevidad de las restauraciones y las ventajas clinicas
anteriormente mencionadas, es necesario que la preparacion vertical esté
acompanada de una correcta de provizionalizacion, como es el caso de a
técnica BOPT, que promovera el engrosamiento del tejido gingival a través de
una preparacion intrasulcar mejorando el perfil de emergencia de la pieza
dental a tratar. Es necesario que el clinico que comience a incursionar en la
preparacion con técnica vertical, que conozca a la perfeccion el paso a paso
de su realizacion, para garantizar el éxito clinico, teniendo en consideracion
que requiere de una amplia curva de aprendizaje y un excelente manejo de

comunicacion con el laboratorio dental.
Finalmente, es importante tener conocimiento de la técnica y poder ser

considerada como una de las primeras opciones de preparacion al momento

de la planificacion del tratamiento a realizar.
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