
[Resumen]
En este artículo se resume el
contenido del libro Precisión en
estética dental con el fin de
mostrar los aspectos y temas
más importantes que contiene y
que son el resultado de la
estrecha colaboración entre un
odontólogo y dos protésicos
dentales. Se analizan todos los
pasos de trabajo clínicos y de
laboratorio en cuanto a la
estética y la precisión, que
interesa a los autores
especialmente, teniendo en
cuenta las bases científicas, pero
en un contexto clínico y
principalmente práctico. Al
mismo tiempo, se ofrecen
indicaciones y medios útiles a los
protagonistas de esta disciplina
para poder solucionar los
numerosos problemas que
presenta un tratamiento
protésico.
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ESTÉTICA
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La solución de restauraciones perfectas en cuanto a estética y funcionalidad, bien sean
simples, bien complejas, se consigue solamente con la ejecución paso a paso de una su-
cesión compleja de pasos clínicos de tratamiento en colaboración con el odontólogo y
el laboratorio protésico. Al mismo tiempo, las diferentes fases y procedimientos se de-
ben efectuar y controlar cuidadosamente para conseguir el resultado deseado del tra-
tamiento (figs. 1 a 5).

Actualmente, el plan de tratamiento se puede diseñar sin contar con un estudio inicial
exacto, con una anamnesis exacta del paciente. En este proceso es de vital importan-
cia el registro de datos y parámetros clínicos con el soporte de una radiografía de los
componentes a partir de los instrumentos de diagnóstico, indispensables para una pla-
nificación adecuada e integral de la rehabilitación y por lo tanto para la redacción del
plan de tratamiento (conjuntamente con el protésico dental), así como la preparación
del caso clínico.
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Después de la planificación, la formulación del diagnóstico clínico y, dado el caso, el tra-
tamiento periodontal de las condiciones patológicas para preparar el caso, además de
otra formulación del diagnóstico a partir del estado de la radiografía (sistemática-ra-
diográfica) así como, dado el caso, una ortopantomografía y una tomografía compu-
terizada, deben crearse dos impresiones o modelos de situación y se debe registrar un
arco facial para evaluar la relación clínica de la arcada dentaria.
En esta fase, la redacción del plan de tratamiento para el laboratorio en colaboración
con el protésico dental es de vital importancia. Así mismo se debe efectuar un encera-
do del caso clínico según las instrucciones exactas por parte del odontólogo sobre la in-
tervención prevista y los dientes a tratar (figs. 6 a 9).
Los autores están totalmente convencidos de que es necesario un equipo de restaura-
ción con un dentista o especialista clínico y un laboratorio protésico que apliquen con-
juntamente el tratamiento planeado teniendo en cuenta los roles, las competencias de
cada uno y los tipos de profesión correspondientes para realizar el trabajo con éxito. El
paciente debe ser una parte activa de este equipo de restauración para interactuar y co-
municar sus expectativas y necesidades, y revelar así las características y particularida-
des de su carácter. Por tanto, es muy importante la comunicación entre el odontólogo
y el paciente, entre el odontólogo y el protésico y también entre el paciente y el pro-
tésico para que el flujo de datos comunicados e indirectos entre las distintas partes pue-
da llevarse a cabo sin interferencias.
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Fig. 1. Caso clínico de una pa-
ciente de 35 años con un trata-
miento metalocerámico inapro-
piado de los incisivos superiores
en cuanto a la forma y el borde
de la corona.

Fig. 2. Solución clínica del caso
con coronas de cerámica sin
metal hechas de cerámica fel-
despática después del corres-
pondiente blanqueo de las raí-
ces y la rehabilitación.

Figs. 3 a 5. Inicio y fin del tratamiento en cuanto a la relación de la arcada dentaria y el aspecto la-
teral.



A partir de la fase de diagnóstico y planificación, que previamente ha sido vista y acep-
tada por el paciente, se puede proceder a las fases clínicas, que contienen diferentes y
numerosos procedimientos para recobrar la salud del paciente (figs. 10 a 16).
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Fase clínica

Figs. 6 y 7. Caso clínico de una
paciente de 45 años que pre-
senta una relación de anchos y
largos de aproximadamente 1
que causa un aspecto poco na-
tural del tratamiento protésico.

Figs. 8 y 9. Encerado del caso
en la fase inicial, en la que se
puede observar la nueva anato-
mía que realizó el protésico con
cera.

Figs. 10 y 11. Situación clínica del muñón después de retirar las coronas antiguas de cerámica con metal.

Figs. 12 y 13. Después del blanqueo y el tratamiento con vástagos de fibra.



Desde 1988, los autores implantaron el uso del estereomi-
croscopio en su consulta odontológica y el laboratorio pro-
tésico para mejorar sus procedimientos y reducir posibles
errores humanos. Para los autores, contar con una pers-
pectiva ampliada es un requisito esencial para poder con-
trolar adecuadamente los detalles2,18 (fig. 17). Para los au-
tores la precisión es un objetivo importante para evitar al
máximo las imprecisiones, pero especialmente para llevar a
cabo cuidadosamente todas las fases de tratamiento deben
estandarizarse todos los procesos clínicos y de laboratorio
(figs. 18 a 21); igual que la función, junto con la precisión
y la estética en el tratamiento protésico, constituye uno de
los tres requisitos esenciales.
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Figs. 14 a 16. Coronas de cerámica sin metal con núcleo de aluminio altamente resistente (Wol-ceram, Ludwigshafen; Dentag, Sinzig)
in situ, en las cuales destacan su forma y anatomía naturales.

Fig. 17. Estereomicroscopio en uso clínico.

Fig. 18. Aplicación de un barniz
de polimerización para el mu-
ñón de yeso.

Fig. 19. El extremo marginal en
cera.

Fig. 20. Pulido del metal des-
pués del recubrimiento.

Fig. 21. El armazón metálico
unido después del soldado ini-
cial (las figuras 18 a 21 son
ejemplos para el procedimiento
en laboratorio, ampliadas a
gran escala).



Uno de los pasos para conseguir un resultado final estético previsiblemente favorable
es el blanqueo de los muñones vitales o que han dejado de serlo para conservar los mu-
ñones sin coloraciones no deseadas o poco estéticas3,5,6,8,14.
La reconstrucción del diente tratado con endodoncia en relación con un tratamiento
posterior ha experimentado un cambio radical en cuanto a técnicas y materiales utili-
zados en los últimos años, especialmente en los procesos con técnica adhesiva. Ade-
más, el uso de vástagos con un módulo de elasticidad, que se parece al diente natural,
ha desplazado parcialmente el uso de vástagos de metal colado9,19.
La preparación para el tratamiento protésico del muñón debe satisfacer necesariamen-
te los requisitos de retención y estabilización de las fuerzas desplazadas así como otros
parámetros importantes, como la disponibilidad de espacio, la reducción de volumen
del muñón y los grosores de capa correspondientes para la restauración.
Los autores distinguen los pasos de preparación y éstos se dividen en separación, eli-
minación y acabado del margen con ayuda de diferentes
fresas granuladas (gruesas y finas) y multiplicadores de
velocidad (turbinas de aire o piezas anguladas).
Durante la preparación del diente los autores prefieren
seguir una aproximación didáctica y utilizar una punta
adiamantada como parámetro y medida para la reduc-
ción a realizar, independientemente del tipo de prepara-
ción y de la confección de los bordes10,20 (figs. 22 a 23).
Durante la impresión de precisión es necesario hacer una
correcta retracción de la encía de forma provisional para
efectuar el acabado del margen de la restauración en po-
sición yuxtasulcular o intrasulcular, teniendo en cuenta el
ancho biológico y el biotipo periodontal4. Los autores lle-
van a cabo este nuevo posicionamiento del borde gingi-
val preferentemente con la ampliación microscópica. Pa-
ra ello utilizan instrumentos de abrasión no rotatorios con
tecnología subsónica y de ultrasonidos y bisturís manua-
les7,11 (figs. 24 a 28).
La impresión de precisión siempre va precedida de la creación de una cubeta de im-
presión que según el punto de vista de los autores es de vital importancia para limitar
las deformaciones del material de reproducción en las situaciones clínicas intraorales. El
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Figs. 22 y 23. Preparación didáctica de los elementos protésicos
con técnica radiográfica computerizada que muestra la cantidad
de sustancia dental que se debe extraer y el efecto de la fresa du-
rante el rebajado.

Figs. 24 y 25. Instrumentos no
rotatorios subsónicos (KaVo,
Leutkirch; Komet, Lemgo) du-
rante el nuevo posicionamiento
del borde de la corona.



protésico dental también debe tomar las decisiones correspondientes en cuanto a la se-
lección de diferentes materiales y cubetas de impresión y mostrar así los conocimientos
adecuados13 (figs. 29 y 30).
La deformación del material de impresión de precisión es decisiva desde el punto de vis-
ta de los autores e influye en el resultado clínico final. Una preparación protésica con más
o menos hendiduras abiertas, sin un paralelismo correcto de las paredes entre un solo
elemento o más de uno, genera inevitablemente tensiones en el material de impresión
que a veces pueden provocar subliminalmente una deformación. Ésta puede perjudicar
de nuevo el éxito de todas las siguientes fases operativas persistentemente. El estereo-
microscopio también es muy útil en el rebasado y acabado de tratamientos provisiona-
les, que los autores normalmente confeccionan con material sintético de metacrilato. Es-
tos tratamientos se elaboran en el laboratorio, en la fase previa de preparación.

Los procedimientos en el laboratorio se caracterizan por sus pasos exactos de procesa-
miento con el uso del estereomicroscopio como instrumento de trabajo y control, que
en opinión de los autores es decisivo para el acabado o exposición de los bordes de la
preparación, el encerado de la funda, el ajuste del colado en bruto y en el resto de los
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Figs. 26 a 28. Bajo el estereomi-
croscopio se observan perfecta-
mente las fases del nuevo posi-
cionamiento del borde con una
gran ampliación y un instru-
mento ultrasónico no rotatorio
(EMS, Múnich; Komet) y un
bisturí manual (DMI-Deppeler).

Figs. 29 y 30. Impresión de un grupo dental frontal de poliéter (Permadyne, 3M Espe, Seefeld) en una fase. La pasta doble de la ima-
gen ampliada es otra impresión en poliéter (Impregnum Soft, 3M Espe) en una fase. Se puede ver la monopasta.

Procedimientos 
en el laboratorio



pasos de trabajo, como el pulido y acabado de los bordes recubiertos de la restauración.
El colado del armazón metálico es un paso importante para una integración adecuada
y precisa de la restauración y se debe controlar mediante el estereomicroscopio. Esto es
válido también para los elementos de unión del armazón metálico y los diversos tipos
de soldado y trabajos que se llevarán a cabo con la técnica de colado en una sola pie-
za (figs. 31 a 33). El recubrimiento del armazón metálico se debe ajustar a unos requi-
sitos exactos y específicamente definidos. Esto también hace referencia a las nuevas téc-
nicas que sustituyen a la cerámica de metal convencional y a los sistemas de cerámica
sin metal siempre perfectos que actualmente satisfacen grandes expectativas en cuan-
to a calidad y resistencia, como los métodos CAD/CAM (figs. 34 y 35).
Los aspectos puramente estéticos del tratamiento deben tener el soporte de una radio-
grafía de situación ampliada y para facilitar la transferencia de los parámetros y los as-
pectos destacados y para poder hacer un trabajo que satisfaga las exigencias estéticas más
elevadas, especialmente con el uso de cerámicas sin metal sin un armazón metálico o ce-
rámica de feldespato pura, como las carillas o las coronas sin metal translúcidas1,16,17.

Según los diversos tipos de materiales que se pueden utilizar actualmente, la cementa-
ción final debe realizarse según diversos aspectos, requisitos y características con dife-
rentes protocolos clínicos y operativos15. El odontólogo debe abordar este último paso
cuidadosa y atentamente, puesto que los errores durante la secuencia de los pasos de
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Figs. 31 a 33. El tratamiento del
armazón de metal. Las coro-
nas cerámicas ya terminadas y
pulidas después del modelo re-
montado.

Acabado



trabajo o el tipo de cemento, según el material de restauración, podrían perjudicar to-
do el trabajo desde el principio.
La delimitación inadecuada del área de operación, una mezcla incorrecta o cantidades
inadecuadas de cemento pueden ser las causas posibles del fracaso del trabajo y por
tanto es indispensable que el odontólogo posea los conocimientos adecuados en cuan-
to a las características del cemento y su aplicación, así como la experiencia adecuada al
llevar a cabo este procedimiento.
Los autores están convencidos de que los planes de tratamiento simples y complejos con
grandes exigencias estéticas y funcionales sólo se pueden llevar a cabo de manera segu-
ra con una planificación y ejecución cuidadosa de todas las fases operativas, clínicas y de
laboratorio con el objetivo de recuperar la salud integral del paciente (figs. 36 a 40).
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Figs. 34 y 35. Radiografía transversal en el microscopio con luz polarizada: examen de una corona de cerámica con núcleo de zirconio (La-
va, 3M Espe) después de la cementación con cemento acrílico. Se puede observar la gran adaptabilidad y precisión de la técnica CAD-CAM.

Fig. 36. Caso clínico de una pa-
ciente de 34 años en el que so-
lamente estaba previsto el cam-
bio del incisivo lateral derecho
superior.

Fig. 37. Tras la extracción del
tratamiento anterior, el muñón
se trató de nuevo y después del
blanqueo se restauró con un
vástago de fibra de vidrio.
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Figs. 38 a 40. Después de que la paciente hubiera expresado su conformidad, se rehabilitaron los dos in-
cisivos medios. El diente 11 presentaba restauraciones estéticas de tercera clase y el diente 21, que
presentaba diferencias de color, estaba desvitalizado. Evidentemente no había una situación de for-
ma ideal en cuanto al desgaste y a los traumatismos sufridos. El caso clínico concluyó con una vista
de la relación de la arcada dentaria y una diapositiva especial en el estereomicroscopio.


