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Las cerámicas de dióxido de zirconio encuentran actualmente aplicación en amplios 

ámbitos de la odontología1. Junto a las obturaciones, coronas y supraestructuras de 

implante13, este material se utiliza con creciente frecuencia también para la confección 

de restauraciones extraíbles10.

Diversos autores han informado sobre la aplicación con éxito de las cerámicas de dióxi-

do de zirconio para la confección de coronas telescópicas primarias10,14. Para ello, las 

coronas telescópicas secundarias se confeccionan empleando la técnica galvánica y se 

adhieren a una estructura terciaria4,10,14. Las principales ventajas de la utilización de la 

técnica galvánica residen en la elevada precisión alcanzable, así como en la confección 

sencilla y rentable5. Como inconveniente de esta variante de construcción cabe mencio-

nar las elevadas necesidades de espacio debido a la estructura terciaria7.

La retención fricativa necesaria entre las coronas primaria y secundaria, no realizable 

mediante las técnicas de confección actualmente disponibles, impide hasta ahora la 

aplicación exclusiva del dióxido de zirconio en la técnica de coronas dobles. Con el pro-
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[Resumen]
Hasta ahora, para coronas 
dobles sólo las piezas primarias 
podían confeccionarse en 
dióxido de zirconio, mientras 
que las piezas secundarias 
se confeccionaban en el 
procedimiento galvánico. Los 
sistemas de fresado copiador y 
las técnicas de coloreado para el 
dióxido de zirconio, así como la 
utilización de resina de fricción, 
parecen posibilitar la confección 
completa de prótesis telescópicas 
de cerámica de dióxido de 
zirconio sin recubrimiento de 
la estructura con cerámica de 
silicatos. A partir de un caso 
clínico se presentan las primeras 
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de una prótesis telescópica 
implantosoportada de dióxido 
de zirconio en el método de 
fresado copiador.
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cedimiento CerFric® se presentó un método que mediante resina de fricción aplicada 

con posterioridad posibilita una fuerza retentiva sui ciente para coronas telescópicas de 

cerámica de dióxido de zirconio7. En la zona de las reconstrucciones i jas basadas en 

dióxido de zirconio, los desconchamientos de la cerámica de recubrimiento están con-

siderados como un importante problema técnico de estas restauraciones2,6,12. Una po-

sible solución a este respecto podría ser la utilización de restauraciones completamente 

fresadas a partir de dióxido de zirconio y adecuadamente coloreadas.

El objetivo de este trabajo era obtener unas primeras experiencias clínicas y técnicas en 

el laboratorio con prótesis telescópicas realizadas íntegramente en cerámica de dióxido 

de zirconio. A continuación se presenta el tratamiento de un paciente con seis implan-

tes en el maxilar superior y una prótesis telescópica de dióxido de zirconio apoyada en 

éstos.

La situación de partida para la planii cación actual del tratamiento se presentaba de la 

siguiente manera: dentición remanente en el maxilar superior elongada desde el dien-

te 24 hasta el 27 con prótesis provisional extraíble para la reposición de los dientes 16 

al 11 y 21 al 23 (i g. 1a). En el maxilar inferior existía una dentición remanente anterior 

restaurada de forma conservadora desde el diente 33 hasta el 43, y a ambos lados se ha-

bían repuesto los premolares y el primer molar mediante puentes implantosoportados 

Planteamiento 
del problema
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Fig. 1a. La situación inicial clíni-
ca en el maxilar superior con los 
dientes 24 a 27 elongados.
Fig. 1b. La situación inicial clí-
nica en el maxilar inferior con 
dentición restaurada de forma 
conservadora mediante prótesis 
implantosoportada.

Fig. 1c. La situación inicial en la 
OPG.

Método
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(i g. 1b). La i gura 1c muestra la situación de partida en la OPG antes de la restauración 

del tercer cuadrante. Desde extraoral se observaban, con la prótesis colocada, un tercio 

facial inferior acortado y un pliegue supramental marcado como indicadores de una 

altura de mordida insui ciente (i gs. 2a y 2b).

Caso 1: simetría

INNOVACIONES

Fig. 2a. La fotografía frontal del 
paciente permite apreciar la al-
tura de mordida reducida.

Fig. 2b. La fotografía de perfil 
del paciente muestra un ter-
cio facial interior acortado, así 
como un pliegue supramental 
marcado.

Fig. 3a. La prueba en boca del 
montaje para la restauración del 
maxilar superior planificada. 

Fig. 3b. Comprobación de los 
parámetros estéticos y funcio-
nales del montaje de los dien-
tes.

Fig. 4a. La prueba en boca de la plantilla de perforación para im-
plantes confeccionada sobre la base del montaje en cera.

Fig. 4b. La inserción de seis implantes en las zonas de los incisivos 
centrales, los caninos y los primeros molares.
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El plan de tratamiento preveía tras la extracción de los dientes remanentes en el maxi-

lar superior una corona telescópica sobre seis implantes para la reposición de los dien-

tes 16 hasta 26. En el primer paso se procedió a la confección de un montaje de la 

restauración en el maxilar superior conforme a criterios funcionales y estéticos (i gs. 3a 

y 3b), que pudo utilizarse para la elaboración de una plantilla de perforación (i g. 4a). 

Conforme a las especii caciones protésicas, tuvo lugar la inserción de seis implantes 

(implantes Straumann Standard Plus RN, Straumann AG, Basilea, Suiza) en el maxilar 

superior (i g. 4b). Al cabo de 15 semanas, los implantes estaban osteointegrados y se 

daban unas condiciones estables del tejido blando periimplantar (i g. 5). La transferen-

cia de la situación en boca del paciente a un modelo maestro se llevó a cabo mediante 

una toma de impresión con poliéter (Impregum, 3M ESPE, Seefeld, Alemania) siguiendo 

el método de «pick-up» (i g. 6). Tras la articulación individual y la nueva comprobación 

de las posiciones de los implantes mediante férula de verii cación, se colocaron sobre 

los implantes del modelo cilindros provisionales atornillables con seguro antirrotación 

(supraestructura para prótesis provisional RN synOcta, corona con tornillo de posiciona-

miento integrado, Straumann AG) y se utilizaron como base para el modelado coronas 

telescópicas primarias (i gs. 7a y 7b), las cuales a continuación fueron implementadas en 

dióxido de zirconio (ICE Zirkon Prettau, Zirkograph 025 Eco, Zirkonzahn GmbH, Gais, 

Fig. 5. Situación tras la cicatrización de los implantes en el maxilar 
superior.

Fig. 6. La transferencia de las posiciones de los implantes median-
te una toma de impresión con poliéter empleando la técnica de 
«pick-up».

Fig. 7a. El cilindro provisional atornillable 
con seguro antirrotación sirvió como ayuda 
de modelado para las coronas telescópicas 
primarias.

Fig. 7c. Las piezas primarias se implementa-
ron en dióxido de zirconio mediante fresas 
copiadoras.

Fig. 7b. Para el modelado de las piezas pri-
marias se utilizó resina fresable.
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Fig. 8. Una vez realizada la coloración se sinterizan las piezas pri-
marias y se controlaron en el modelo maestro.

Fig. 9. Prueba de las coronas telescópicas primarias en boca del 
paciente.

Fig. 10a. El modelado de la prótesis en su totali-
dad sobre la base del montaje existente.

Fig. 10b. Las piezas secundarias se integran en la 
superficie basal de la prótesis.

Fig. 10c. Las coronas telescópi-
cas secundarias están en con-
tacto con las piezas primarias 
sólo por cervical y ofrecen en 
las restantes zonas espacio para 
la resina de fricción (representa-
da en azul).

Fig. 11. El fresado copiador de 
la prótesis a partir de un bloque 
de dióxido de zirconio.
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Italia) (i g. 7c). Tras el proceso de fresado se colorearon las coronas telescópicas (Colour 

Liquid, Zirkonzahn GmbH) y se sinterizaron (Zirkonofen 600, Zirkonzahn GmbH). En 

la posterior evaluación sobre el modelo (i g. 8) y en boca del paciente (i g. 9) se com-

probaron la posicionabilidad y el ajuste inequívocos de las piezas primarias sobre los 

hombros de implante. El siguiente paso técnico en el laboratorio abarcó el modelado 

de la prótesis dei nitiva, incluidas las coronas telescópicas secundarias (i gs. 10a y 10b). 

Sobre las piezas primarias se colocaron espaciadores y se modeló la prótesis sobre la 

base del montaje existente. La implementación de la prótesis al completo en dióxido de 

zirconio (i g. 11) tuvo lugar sin los espaciadores, incorporando socavaduras mediante 

las fresas adecuadas a i n de crear espacio para la resina de fricción que se iba a aplicar 

más adelante7. En varios pasos individuales se procedió a la coloración de los dientes y 

las zonas de la encía empleando los colores de maquillaje pertinentes (i gs. 12a y 12b). 

A i n de obtener una fricción sui ciente tras la sinterización de la prótesis, tras el acondi-

cionamiento de las zonas de dióxido de zirconio que entran en contacto con la resina se 

aislaron las piezas primarias, se rellenaron las coronas secundarias con la resina de fric-

ción (resina de fricción FGP, bredent, Senden, Alemania) y se endureció ésta en el ajuste 

Figs. 12a y 12b. La coloración de la base y los dientes de la prótesis antes del proceso de sinterización tiene lugar en varios pasos.

Fig. 13. El ajuste de la fricción entre las 
coronas telescópicas primarias y secun-
darias mediante resina de fricción en el 
modelo maestro.

Fig. 14b. Las piezas individuales de la reconstruc-
ción, piezas primarias con tornillos de sujeción y la 
prótesis telescópica extraíble.

Fig. 14a. La prótesis telescópica termi-
nada en el articulador.
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i nal en el modelo (i g. 13) sin alterar la oclusión deseada (i gs. 14a y 14b). Se colocaron 

en boca del paciente las coronas telescópicas primarias mediante férula de transferencia 

y se cerraron los accesos a los tornillos mediante un pellet de espuma y composite de 

obturación (i g. 15a). Tras unas correcciones mínimas en las superi cies internas de las 

coronas telescópicas secundarias, fue posible colocar la prótesis para la comprobación 

de la oclusión estática y dinámica (i gs. 15b y 15c), así como de los parámetros estéticos 

(i gs. 16a y 16b).

Si bien el paciente se mostró satisfecho con los aspectos puramente funcionales de la 

restauración, criticó el elevado peso de la prótesis, de 58 g, la translucidez dei ciente de 

los dientes protésicos, así como la coloración de las porciones gingivales. Por estos mo-

tivos se optó por una restauración alternativa mediante puentes cementables de forma 

i ja sobre la base de estructuras de dióxido de zirconio recubiertas (i gs. 17a y 17b). La 

i gura 18 muestra la situación i nal en la OPG.

Empleando la técnica experimental presentada fue posible confeccionar una prótesis 

telescópica íntegramente en cerámica de dióxido de zirconio sin mesoestructuras adi-

cionales y recubrimiento con cerámica de silicatos.

Durante el proceso se reveló la dii cultad de alcanzar la precisión de ajuste necesaria 

de las piezas primarias sobre las superi cies oblicuas de los hombros de implante. En 
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Fig. 15a. La colocación de las coronas tele-
scópicas primarias en boca del paciente y 
cierre de los accesos a los tornillos mediante 
pellets de espuma y composite de obtura-
ción.

Fig. 15c. Comprobación de la oclusión y la 
articulación en boca del paciente.

Fig. 15b. La prótesis telescópica colocada en 
boca.

Figs. 16a y 16b. Comprobación 
de los parámetros estéticos y 
funcionales.

Discusión
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vista del fracaso de experimentos previos con tornillos de i jación que presentaban una 

geometría de cabeza cónica, se escogieron cilindros para prótesis provisional con tor-

nillo adecuado apoyado de forma plana como base para el modelado de las coronas 

telescópicas primarias. Debido al tiempo de uso limitado del trabajo telescópico con-

feccionado, no es posible extraer conclusiones sobre la idoneidad de dichos tornillos 

provisionales para la i jación de la prótesis dental dei nitiva.

La renuncia completa a la cerámica de recubrimiento determinó, además del elevado peso 

de la restauración, una estética que parece inferior en cuanto a translucidez y profundidad 

cromática a un recubrimiento alternativo de una estructura de dióxido de zirconio y que 

requiere un cierto proceso de aprendizaje para su realización. Especialmente la coloración 

de las porciones gingivales, realizada empleando todos los colores de maquillaje ofrecidos 

para este sistema, se reveló inaceptable para el paciente y el odontólogo. El impulso para 

prescindir de masas de recubrimiento lo dieron la confección menos laboriosa de la próte-

sis en la fresadora copiadora con coloración subsiguiente, así como repetidos informes de 

desconchamientos del recubrimiento en estructuras de dióxido de zirconio2,6,12.

Habrá que ver, o evaluar en los estudios correspondientes, si la utilización de resina de 

fricción es capaz de garantizar una fuerza retentiva de las coronas telescópicas sui ciente 

Figs. 17a y 17b. La restauración 
alternativa escogida mediante 
puentes de cerámica sin metal 
cementables.

Fig. 18. La situación final en la 
OPG.
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a largo plazo. Parece darse la posibilidad de corrección en caso de disminución de la 

fuerza adhesiva.

Especialmente en caso de utilizarse dióxido de zirconio coloreado y no recubierto, deben 

tenerse en cuenta los siguientes aspectos de ciencia de materiales. El dióxido de zirconio 

estabilizado con itrio puede degradarse en condiciones en vivo, lo cual va acompañado 

de transformaciones desde la fase tetragonal a la fase monoclínica e inl uye negativa-

mente en las propiedades materiales mecánicas3,11.

En cuanto al ajuste de precisión de los trabajos, debe considerarse que las medidas co-

rrectoras limitadas, tales como el pulido y el chorreo, no parecen tener efectos negativos 

sobre la resistencia a la l exión del material9, mientras que el rectii cado con diamantes 

de grano grueso conduce a una reducción signii cativa de la resistencia a la fractura8. 

Además, la coloración también aquí empleada de componentes fresados en estado ver-

de puede conducir a una disminución de la resistencia de la l exión del material13.

El procedimiento presentado para la confección de restauraciones telescópicas de ce-

rámica de dióxido de zirconio mediante fresado copiador constituye un concepto in-

teresante. Las posibilidades insui cientes de coni guración estética de restauraciones de 

dióxido de zirconio puro, así como su elevado peso, tienen un efecto limitador. La 

ausencia de experiencias a largo plazo, especialmente con dióxido de zirconio mecani-

zado mediante fresado copiador y coloreado como material no recubierto, subraya el 

carácter puramente experimental de este trabajo.
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