
El aumento del número de pacientes que presentan cua-

dros de abrasión grave provoca a su vez la frecuencia

de tratamientos restauradores complejos en la práctica

clínica diaria. En muchos pacientes la utilización de

restauraciones de cerámica sin metal ofrece, además de

una estética excelente, otras ventajas de gran importan-

cia. Entre ellas se cuentan la simplificación del procedi-

miento clínico y la posibilidad de ubicar márgenes coro-

narios supragingivalmente, lo que permite conservar la

salud periodontal a largo plazo. El presente artículo

describe el tratamiento administrado a un paciente con

una abrasión avanzada causada por diversos factores

etiológicos. A fin de restablecer el estado de salud, la

función y la estética, se combinaron materiales cerámi-

cos y metalocerámicos para la rehabilitación.

(Quintessenz. 2006;57(1):45-55)

Introducción

Un aspecto natural, el mantenimiento de la vitalidad y

una estética excelente son los deseos que expresan los

pacientes odontológicos con mayor frecuencia. El per-

feccionamiento de los métodos de tratamiento y los nue-

vos desarrollos en el ámbito de los materiales dentales

permiten al odontólogo ofrecer un espectro más amplio

de posibilidades terapéuticas.

Las restauraciones de cerámica sin metal constituyen

el tratamiento de elección para el sector anterior, pero su

utilización es cada vez más frecuente también en el sec-

tor posterior. En efecto, los avances en el desarrollo de

materiales y el perfeccionamiento de la técnica experi-

mentados durante los últimos años han aumentado la

fiabilidad de los nuevos sistemas de cerámica sin metal

tanto en el sector anterior como en el posterior11,23.

La aplicación de estas restauraciones de nuevo desa-

rrollo ofrece una gran cantidad de ventajas importantes

a muchos pacientes, además de una estética excelente.

Entre dichas ventajas se cuentan una simplificación del

procedimiento clínico y la posibilidad de ubicar los már-

genes coronarios supragingivalmente, lo que permite

mantener la salud periodontal a largo plazo. Además,

con cerámicas grabables al ácido en combinación con

una cementación adhesiva de muñones de composite se

puede conseguir una retención significativamente

mayor22,33. A pesar de que en estos momentos no se dis-

pone de una evidencia científica que avale la eficacia a

largo plazo de esta técnica, en dientes pilares demasiado

cortos existe la posibilidad de renunciar a medidas de

alargamiento coronario y de ese modo optar por un pro-

cedimiento conservador en el tratamiento6.

Estas características suponen una ventaja especial-

mente en tratamientos de defectos graves de tejidos du-

ros dentarios que afectan a la anatomía de los dientes, a

la función y a la estética, pero con un periodonto intac-

to. En la práctica clínica diaria el número de tratamien-

tos restauradores complejos en presencia de graves abra-

siones6 aumenta de forma permanente, puesto que la

incidencia de este cuadro clínico es cada vez mayor.

La pérdida de tejidos duros dentarios no causada por

caries constituye un proceso fisiológico que se da duran-

te toda la vida10, pero determinadas condiciones pueden

provocar una pérdida marcadamente patológica de sus-

tancia dura27. Como se podrá ver en el caso clínico des-

crito a continuación, la pérdida de tejidos duros denta-

rios es a menudo causada por una combinación de
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diversos factores etiológicos y puede manifestarse en

forma de atrición, abrasión, abfracción y erosión3. La

atrición es la pérdida de sustancia dura dentaria por la

fricción entre dientes, mientras que la abrasión suele ve-

nir determinada por un desgaste mecánico provocado

por cuerpos o sustancias extraños. Por abfracción se en-

tiende la formación de lesiones abrasivas cervicales

como consecuencia de las cargas masticatorias y de una

sobrecarga oclusal. La erosión es una «pérdida progresi-

va de tejidos duros dentarios por procesos químicos sin

la intervención de microorganismos»32. La exposición a

los ácidos desencadena los mecanismos que provocan

erosión, pudiéndose dar tanto una exposición extrínseca

(bebidas, alimentos14 y medicamentos ácidos) como in-

trínseca (vómitos y reflejo faríngeo asociados a las alte-

raciones gastrointestinales, como esofagitis péptica2,31,

hernia de hiato, úlcera duodenal21 o trastornos de la ali-

mentación, como anorexia19 y bulimia26).

Caso clínico

Un paciente de 50 años de edad se lamentaba del eleva-

do desgaste y del consiguiente mal aspecto de sus dien-

tes, además de tener serias dificultades en la masticación

(figs. 1 a 3). El paciente refirió una patología gastroeso-

fágica que le había sido diagnosticada tres años antes de

la primera exploración odontológica, pero cuyo tiempo

de evolución era presumiblemente mayor. El resultado

del análisis alimentario evidenció un consumo de bebi-

das ácidas. El paciente no había sido examinado por

ningún dentista en los cinco años anteriores.

Exploración clínica

En la exploración extraoral no se objetivaron irregulari-

dades ni asimetrías. En la apertura mandibular se cons-

tató un chasquido bilateral, si bien el paciente podía rea-
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Figura 1. Vista anterior de la situación inicial. Se pueden
apreciar la posición protruida de la mandíbula y la pérdi-
da de dimensión vertical.

Figura 2. Vista oclusal del maxilar. Se ha llegado prácti-
camente a una exposición pulpar.

Figura 3. Vista oclusal de la mandíbula. Ausencia de al-
gunos dientes posteriores.



lizar movimientos mandibulares extremos sin esfuerzo.

El paciente no refirió dolor alguno en la zona de las arti-

culaciones temporomandibulares.

La exploración intraoral mostró graves lesiones por

erosión. La pérdida de tejidos duros dentarios se locali-

zaba principalmente en el sector anterior. Se constató

una marcada destrucción de los dientes anteriores del

maxilar y de la mandíbula llegando a prácticamente una

exposición total de la pulpa (figs. 2 y 3). Existía una im-

portante disminución de la dimensión vertical, reconoci-

ble por un aumento del espacio interoclusal y por una

modificación del perfil del paciente en máxima intercus-

pidación. La pérdida de la dimensión vertical se debía

en parte al proceso erosivo, pero la causa principal resi-

día en la ausencia de los molares a consecuencia de un

tratamiento inadecuado realizado con anterioridad. Fal-

taban los dientes 17, 18, 36, 45, 46 y 48; los dientes 24,

27, 28, 37 y 38 eran únicamente restos radiculares y los

dientes 16 y 47 presentaban restauraciones con un alto

grado de destrucción.

La situación clínica y el marcado desgaste dentario te-

nían su origen en una combinación de diversos factores

etiológicos:

• Erosión a consecuencia de una patología gastroesofá-

gica

• Pérdida de molares por tratamiento odontológico ina-

decuado realizado con anterioridad

• Pérdida de dimensión vertical y deslizamiento de la

mandíbula en protrusión con contactos en los sectores

anteriores superior e inferior (atrición)

• Ausencia de guía anterior canina y aparición de hábi-

tos parafuncionales

El análisis estético mostró una sonrisa gingival

(gummy smile) con un perfil gingival simétrico. No exis-

tían síntomas de enfermedad periodontal. La higiene bu-

cal del paciente era buena.

Exploración radiográfica

Los dientes superiores del sector anterior presentaban un

alto grado de destrucción del esmalte, prácticamente con

exposición de la pulpa (fig. 4). Sin embargo, ni los dien-

tes anteriores del maxilar ni los de la mandíbula habían

perdido su vitalidad. Los dientes 47 y 35 estaban endo-

donciados. Se observaron imágenes radiolúcidas peria-

picales en las raíces del diente 16. La exploración radio-

gráfica confirmó claramente la pérdida de varios dientes

anteriormente existentes. No existían indicios radiográ-

ficos de enfermedad periodontal. Las reabsorciones óseas

localizadas se circunscribían a las zonas de los dientes

ausentes y/o insalvables.

Plan de tratamiento

La primera fase del plan terapéutico comprendió un

control de la esofagitis péptica. El paciente fue derivado

a un especialista en gastroenterología a fin de prevenir

una mayor destrucción de sus dientes y de mejorar su

estado general de salud. El especialista prescribió un tra-

tamiento sistémico con Lansoprazol combinado con un
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Figura 4. Estado dentario.



antibiótico. La eficacia del tratamiento fue comprobada

por medio de mediciones del pH esofágico.

A continuación se propuso al paciente, que deseaba

recibir un tratamiento eficaz a largo plazo y con una ele-

vada estética, la instauración de un tratamiento protésico

completo. Para elaborar un plan de tratamiento se clasi-

ficaron en primer lugar los dientes naturales en tres cate-

gorías en función de su estado clínico y de su pronósti-

co, lo que determinaría su inclusión en un tratamiento

definitivo: seguros, inciertos e insalvables (tabla 1). El

paso siguiente consistió en la realización de un encerado

diagnóstico a partir de los datos clínicos y radiográficos

para conseguir una forma y proporción normales de los

dientes, lograr una oclusión aceptable y elaborar un plan

de tratamiento adecuado (fig. 5).

En el plan de tratamiento se establecieron varios obje-

tivos: simplificar el procedimiento terapéutico, mejorar

el estado de salud del paciente y reducir los costes por

medio de una combinación de sistemas protésicos tradi-

cionales y de soluciones innovadoras.

A fin de evitar un tratamiento implantológico integral

con medidas de regeneración ósea en las regiones 45/46 y

24, en las que la cresta alveolar disponible era muy redu-

cida, se planificó un tratamiento menos invasivo con

puentes fijos. Por deseo expreso del paciente, además, se

planificó la conservación de las raíces mesiovestibular y

palatina del diente 16 y se descartó una elevación sinusal,

que habría sido necesaria para la colocación de un im-

plante en dicha región. Para la sustitución del diente 36 se

planificó un implante unitario con un diámetro grande.

Los dientes catalogados como insalvables debían ser

extraídos. Se planificaron endodoncias en los dientes 11,

12, 21 y 22 (pronóstico seguro), por un lado, por la ex-

posición pulpar y, por el otro, para conseguir una reten-

ción suficiente al material de restauración con la utiliza-

ción de pernos de fibra de vidrio (figs. 6 y 7). Así

mismo, se planificó una revisión de las endodoncias y

un tratamiento con pernos de fibra de vidrio y muñones

de composite en los dientes 47 y 35 y en las raíces me-

siovestibular y palatina del diente 16 (pronóstico incier-

to). Los dientes restantes presentaban coronas intactas y

una retención adecuada, lo que hablaba a favor de con-

servar la vitalidad; en los puntos necesarios se planifica-

ron muñones adhesivos para crear las proporciones ade-

cuadas para las preparaciones.

Se utilizó el encerado diagnóstico para fabricar una

llave de silicona que sirvió para controlar tanto los

muñones como las preparaciones provisionales (fig.

8). Puesto que el periodonto se encontraba intacto y

existía un cuello de dentina de entre 2 y 3 mm en api-

cal bajo los muñones de composite, en un principio no

se planificó un alargamiento coronario. Así mismo,

utilizando coronas cerámicas sin metal grabables al

ácido en combinación con una cementación adhesiva,

las alturas de retención imprescindibles en las restau-

raciones metalocerámicas convencionales se podían

compensar en caso de que fueran insuficientes. Este
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Tabla 1. Pronóstico de los dientes naturales previo al tratamiento

f f 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28

Insalvable • • •

Incierto •

Seguro • • • • • • • • • •

Seguro • • • • • • • •

Incierto • •

Insalvable •

f 47 f f 44 43 42 41 31 32 33 34 35 f 37 f

Figura 5. Encerado diagnóstico.



procedimiento permitía de ese modo, además de man-

tener intacto el periodonto, obtener un resultado esté-

tico óptimo gracias a la translucidez de las restaura-

ciones.

Secuencia de tratamiento

En el laboratorio fueron confeccionados dos puentes

provisionales en las dos arcadas con ayuda del encerado

diagnóstico y adoptando la elevación de la dimensión

vertical. El grado de elevación de la dimensión vertical

fue determinado por medio de tres registros de cera en

relación céntrica con un perfil aceptable del paciente.

Durante la fase provisional de seis meses de duración se

comprobaría si el paciente toleraba bien la nueva dimen-

sión vertical. A fin de reproducir la protrusión y los mo-

vimientos excursivos, fueron reconstruidas las guías an-

terior y canina.

Como paso previo el paciente se sometió a un trata-

miento endodóntico y se le realizaron las exodoncias pre-

vistas. La confección de los muñones de composite con

pernos de fibra de vidrio, las preparaciones provisionales

(utilizando la llave de silicona) (figs. 6 a 8) y la cementa-

ción de provisionales se efectuaron en una sola sesión a fin

de obtener la elevación prevista de la dimensión vertical y

un apoyo oclusal (fig. 9). Se realizó el rebasado de las res-

tauraciones provisionales, que fueron adaptadas para con-

seguir un buen apoyo oclusal en la dimensión vertical pre-

vista con protrusión y laterotrusión corregidas. Para la

cementación se utilizó un cemento provisional sin eugenol

(fig. 10). El paciente fue citado nuevamente al cabo de

unos días para realizar un tallado selectivo más preciso.
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Figu-
ras 6 y 7. Tratamiento endodóntico y muñones de composite con pernos de fibra de vidrio en los dientes anterosuperio-
res.

Figura 8. Preparaciones provisionales con ayuda de la
llave de silicona.

Figura 9. Distancia interoclusal con una nueva dimensión
vertical.



Durante la fase provisional se colocó en la región 36

un implante unitario con diámetro de grandes dimensio-

nes. Los provisionales permanecieron in situ 6 meses,

durante los cuales el paciente se sometió a una explora-

ción mensual para comprobar el estado de los puentes

provisionales, el grado de desgaste y la oclusión, y para

detectar posibles problemas en las articulaciones tempo-

romandibulares (ATM). Las restauraciones provisiona-

les proporcionaron además información importante so-

bre la forma y las proporciones dentarias, el aspecto

estético y la fonación, lo que brindó la posibilidad tanto

al odontólogo como al técnico de laboratorio de realizar

los cambios necesarios antes de confeccionar las coro-

nas definitivas.

Una vez finalizada la fase provisional, se realizó una

reevaluación en la que se valoró el resultado del trata-

miento endodóntico a fin de obtener garantías en la pla-

nificación protésica definitiva. En la exploración de se-

guimiento efectuada a los seis meses no se objetivaron

signos importantes de abrasión en las coronas provisio-

nales. Para el paciente resultaba agradable llevar los

puentes y no refirió síntomas en las ATM, lo que demos-

traba que toleraba bien la nueva posición mandibular. En

la exploración radiográfica se observó una disminución

de las imágenes radiolúcidas periapicales en los dientes

endodonciados.

Para la rehabilitación de todos los dientes del sector

anterior y de dientes unitarios posteriores se planificaron

coronas de cerámica sin metal grabables al ácido (Em-

press 2 y Eris, Ivoclar Vivadent, Schaan, Liechtenstein).

Para tratar los dientes 45 y 46 y el implante de la región

36, así como para unir las raíces conservadas secciona-

das de los dientes 16 y 15, se utilizaron coronas metalo-

cerámicas convencionales. Se planificó un puente de

Empress 2 para los dientes 23 y 25, y en dicha planifica-

ción se tuvo en cuenta tanto la mayor visibilidad de esta
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Figura 10. Provisionales cementados. Se puede apreciar
el aumento de la dimensión vertical.

Figura 11. Preparación definitiva de los dientes anterosu-
periores.

Figura 12. Vista oclusal de la preparación definitiva de
los dientes anteriores del maxilar.
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zona dada la sonrisa gingival del paciente como el espa-

cio del que se disponía para conseguir una fuerza de

unión suficiente.

A continuación se efectuaron las preparaciones de-

finitivas de acuerdo con los requisitos específicos de

cada tipo de tratamiento. En los dientes que iban a re-

cibir coronas de cerámica sin metal se realizó un ta-

llado con hombro redondeado (1,0 mm). En aquellos

puntos en los que el tamaño del diente no permitía

preparaciones extensas, como en el sector anteroinfe-

rior, se tallaron micro hombros. Una de las ventajas

que presentan las coronas de cerámica sin metal utili-

zadas en este caso es que permiten conseguir unos re-

sultados estéticos excelentes incluso cuando el espa-

cio disponible es escaso, puesto que no es necesario

aplicar una capa opacificadora para cubrir la subes-

tructura metálica. Tanto en el maxilar como en la

mandíbula se dejó una distancia oclusal de entre 1,5 y

2 mm (es decir, un total de 3 a 4 mm en la dimensión

vertical establecida) respecto al diente antagonista.

Cabe destacar que debido a la elevación de la dimen-

sión vertical la oferta de espacio interoclusal necesa-

ria se mantuvo a pesar de los muñones de los dientes

pilares y no fue necesario reducir más la altura de los

mismos (fig. 9).

Se prestó una atención especial a la confección de

preparaciones precisas, redondeadas y lisas destinadas a

evitar una sobrecarga en los puntos de contacto de las

superficies internas (figs. 11 y 12). La posibilidad de

ubicar los límites de la preparación a nivel gingival faci-

litó la preparación en sí y la toma de impresiones defini-

tiva. Las raíces seccionadas y los dientes que debían ser

restaurados con puentes metalocerámicos fueron prepa-

rados con un tallado tangencial.

La toma de impresiones se realizó con un poliéter y

con una cubeta individual. Se colocó un único hilo de

Figura 14. Modelo del maxilar con las preparaciones de-
finitivas.

Figura 15. Modelo de la mandíbula con las preparacio-
nes definitivas.

Figura 13. Para montar en articulador los modelos con la
prótesis provisional de forma alternante, se tomaron tres
registros de cera en relación céntrica entre los dientes
preparados de un maxilar y los puentes provisionales del
otro.



retracción de seda en el surco gingival antes de proceder

a la toma de impresiones.

El modelo del maxilar se montó en un articulador to-

talmente ajustable con ayuda de un arco de transferencia

facial. La determinación de la relación intermaxilar se

efectuó en posición céntrica con tres registros de cera de

los dientes preparados tanto del maxilar como de la

mandíbula. Para montar en articulador los modelos con

la prótesis provisional de forma alternante, se tomaron

tres registros de cera en relación céntrica entre los dien-

tes preparados de un maxilar y los puentes provisionales

del otro (fig. 13). Este importante paso permite al técni-

co de laboratorio tener en cuenta todos los datos sobre el

provisional, como la forma y las proporciones del diente

o la estética a la hora de confeccionar la prótesis defini-

tiva y, además, transferir tales características al articula-

dor.

En primer lugar se fabricaron las estructuras metálicas

y cerámicas en el laboratorio. Para comprobar el ajuste

preciso de éstas se utilizó una silicona fluida (figs. 14 a

18). El acabado del recubrimiento cerámico se realizó

en un modelo con máscara gingival (figs. 19 y 20). Los

puentes metalocerámicos fueron cementados con ionó-

mero de vidrio de acuerdo con la técnica convencional,

mientras que en el caso de las restauraciones de cerámi-

ca sin metal se realizó un cementado adhesivo.

Las estructuras cerámicas sin metal fueron grabadas

con ácido fluorhídrico al 9,6% durante 1 minuto y luego

fueron aclaradas. A continuación se aplicó un silano en

las caras internas. Los dientes se grabaron con ácido

fosfórico al 37% durante 15 segundos y después fueron

pretratados con un adhesivo dentinario. La cementación
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Figuras 16 y 17. El asiento y el ajuste de las estructuras se comprobó con una silicona fluida.

Figura 18. Prueba en boca de las estructuras metálicas y
cerámicas (Empress 2).

Figura 19. Restauraciones terminadas sobre un modelo
con máscara gingival (maxilar).
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Figura 20. Restauraciones terminadas sobre un modelo
con máscara gingival (mandíbula).

Figura 22. Vista lateral del lado derecho antes del trata-
miento.

Figura 24. Vista lateral del lado izquierdo antes del trata-
miento.

Figura 25. Vista lateral del lado izquierdo después del
tratamiento.

Figura 23. Vista lateral del lado derecho tras el trata-
miento.

Figura 21. Coronas de cerámica sin metal cementadas.
Nótese la ubicación supragingival de los márgenes coro-
narios.x
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Figura 26. Radiografías finales tras el tratamiento.

Figuras 27 y 28. Vista oclusal una vez finalizado el tratamiento protésico.

Figuras 29 y 30. Vista anterior antes y después del tratamiento. Obsérvese el aspecto natural de las coronas de cerámi-
ca sin metal y el buen estado periodontal, debido a la ubicación supragingival de los márgenes coronarios. En el sector
anterior del maxilar llaman la atención las papilas interdentales formadas a posteriori.



de las coronas se realizó con un cemento de composite

de baja viscosidad y de polimerización dual. Se coloca-

ron unos hilos de retracción finos (3-0) en el surco gin-

gival a fin de mantener un mejor control sobre el margen

coronario y de poder eliminar con más facilidad los res-

tos de cemento. Para retirar el exceso de cemento se em-

pleó con cuidado una tira de acabado en los espacios in-

terproximales. La corona implantosoportada se atornilló

directamente sobre el pilar.

La comprobación de la oclusión se realizó una sema-

na, un mes y tres meses después de la cementación. Sólo

fue necesario un ligero tallado selectivo para eliminar

los contactos en el lado de no trabajo. El paciente quedó

muy satisfecho con el aspecto natural del tratamiento y

refirió un alto grado de comodidad tanto en la función

como desde el punto de vista de la fonación (figs. 21 a

30).

Conclusiones

Hemos utilizado el ejemplo de un paciente que pre-

sentaba una dentadura con un grave desgaste para de-

mostrar que con la combinación de materiales de res-

tauración de cerámica sin metal7,9,20,29 y

metalocerámicos se puede restablecer la salud, la fun-

ción y la estética. Aplicando restauraciones de cerá-

mica sin metal se pueden conseguir resultados clíni-

cos excelentes tanto en el sector anterior como en el

posterior. La eficacia de la ubicación supragingival de

los márgenes coronarios está avalada científicamen-

te13,24,25,28. Los márgenes supragingivales en coronas

de cerámica sin metal contribuyen a simplificar el

procedimiento clínico y a mejorar la higiene bucal del

paciente. Por otro lado, con la introducción de nuevos

agentes adhesivos dentinarios se puede lograr una

unión adhesiva predecible y estable entre la superficie

tratada del diente y la restauración de cerámica5,16,22,

lo que permite prescindir en algunos casos de un alar-

gamiento coronario quirúrgico.

Las lesiones graves por erosión se dan con frecuencia

en pacientes jóvenes con requisitos estéticos por lo ge-

neral muy estrictos. En muchos casos la situación perio-

dontal es óptima, en cuyo caso el tratamiento deberá cir-

cunscribirse a la reconstrucción de la anatomía dentaria,

conservando la vitalidad pulpar y el buen estado del pe-

riodonto. En tales situaciones clínicas las restauraciones

de cerámica sin metal pueden suponer un método de tra-

tamiento más adecuado que un procedimiento conven-

cional que incluya por ejemplo una endodoncia, un alar-

gamiento coronario quirúrgico y la cementación de

coronas metalocerámicas.

Numerosos estudios científicos han analizado las pro-

piedades mecánicas1,23, el ajuste marginal30,34 y la trans-

lucidez18 del sistema de cerámica sin metal utilizado en

el caso presentado y han arrojado unos resultados exce-

lentes. Sin embargo, el valor documental de una gran

parte de tales estudios in vitro está limitado en la medi-

da en que la fatiga del material no ha sido estudiada en

condiciones fisiológicas.

Para obtener datos fiables sobre el éxito a largo plazo

será necesario disponer de estudios clínicos controlados

prospectivos. Puesto que la introducción y el inicio de la

aplicación de modernos sistemas de cerámica sin metal

son relativamente recientes, sólo se cuenta con un núme-

ro reducido de estudios a largo plazo4,8,12,15,17, pero otros

estudios ofrecerán nuevos datos sobre la eficacia a largo

plazo de estos sistemas.
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