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Resumen

Las posibilidades actuales de definir un plan de

tratamiento rehabilitador mediante restauracio-

nes sin metal y procedimientos clínicos relacio-

nados con éstos ofrecen al clínico y al técnico

dental opciones terapéuticas más amplias para

conseguir mejor estética y longevidad en una

rehabilitación estética. 

Las restauraciones sin metal pueden consi-

derarse una nueva filosofía terapéutica que va

más allá de la solución de imperfecciones esté-

ticas y cosméticas de las regiones anteriores y

abarca una mayor variedad de casos clínicos

complejos, como el colapso periodontal y la pre-

sencia de zonas edéntulas que requieren trata-

mientos con implantes. Sin embargo, dada la

reciente introducción de las nuevas restauracio-

nes sin metal, no disponemos de suficientes estu-

dios a largo plazo ni del soporte científico nece-

sario para que éstas puedan aceptarse todavía

como una opción terapéutica contrastada. 

Este artículo presenta dos rehabilitaciones

protésicas complejas que muestran la posibili-

dad de la aplicación de tratamientos con restau-

raciones sin metal para distintos problemas den-

tales, entre los cuales, además de zonas sanas,

se incluyen distintos tipos de enfermedad perio-

dontal y distintos grados de edentulismo.

(Eur J Esther Dent 2009;2:106-128)
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coronas completas convencionales,22, 23 tales

como los onlays cerámicos y coronas parciales;

ii) la preservación de la vitalidad pulpar gracias

a una menor necesidad de anclajes intrarradicu-

lares y sus consecuentes tratamientos endodón-

ticos;24 iii) una mayor preservación de la integri-

dad del soporte periodontal cuando una técnica

de cementación adhesiva podría compensar

una mala retención, lo que disminuiría la nece-

sidad de alargamientos coronales;25 iv) la pre-

servación de la salud periodontal, evitando la

invasión del espacio intrasulcular y facilitando

la higiene dental del paciente.26, 27

A estos considerables beneficios cabe sumar

también una serie de ventajas clínicas, tanto para

el odontólogo como para el técnico dental, que

pueden lograr un resultado satisfactorio de un

modo más sencillo. Entre estas ventajas se inclu-

yen una mejor preparación dental y una mejor

impresión y, en consecuencia, un mayor grado

de precisión. Otra ventaja es la posibilidad de

evitar procedimientos técnicos complejos, como

los hombros de cerámica, para construir restau-

raciones cerámicas con excelentes resultados

estéticos.

En vista de estas consideraciones, el proto-

colo de tratamiento con restauraciones sin metal

puede considerarse una filosofía terapéutica

innovadora, que va más allá de los avances en

las soluciones estéticas y cosméticas en las

regiones anteriores, sino que incluye también

casos clínicos complejos, con situaciones como

el colapso periodontal y la presencia de zonas

edéntulas que precisan tratamientos con implan-

tes de distintos grados de complejidad. Sin

embargo, dada la reciente introducción de las

nuevas restauraciones libres de metal, no dis-

ponemos de suficientes estudios a largo plazo

ni del soporte científico necesario para que éstas

puedan aceptarse todavía como una opción

terapéutica establecida. 

Este artículo presenta dos rehabilitaciones

protéticas complejas que muestran la posi-

Las nuevas tecnologías adhesivas1-4 y los mate-

riales cerámicos de alta resistencia5-10 libres de

metal son los fundamentos de la odontología res-

tauradora moderna y, cada vez más, se aceptan

como una posibilidad terapéutica sólida.

El empleo de estructuras de alta resistencia

de núcleo blanco11-15 está íntimamente relacio-

nado con procedimientos terapéuticos innova-

dores y, en consecuencia, con un renovado con-

cepto de la planificación terapéutica. Estos son

los tres puntos clave que sustentan la aplicación

clínica de las restauraciones libres de metal: por

un lado, son estéticamente agradables y logran

resultados naturales y funcionales; por otro, se

simplifican los procedimientos clínicos y se mejo-

ra la preservación biológica de los tejidos den-

tales duros; además, se respeta la vitalidad pul-

par y el espacio periodontal.16

Las ventajas estéticas17-21 se consiguen prin-

cipalmente gracias a las características estruc-

turales de las restauraciones libres de metal, en

las que se incluyen: translucidez (los «armazo-

nes de color blanco» son compatibles con una

buena apariencia estética de los tejidos blan-

dos), y carencia de capas opacas y biseles metá-

licos y de sus consecuentes transparencias gri-

ses en los márgenes gingivales. Además, la

ausencia de la necesidad de esconder los már-

genes de la prótesis en el espacio intrasulcular

hace más predecible la obtención de una «esté-

tica rosa», lo que contribuye a la reducción de

gingivitis en pacientes con restauraciones pro-

tésicas. 

En resumen, los beneficios biológicos de

estos tratamientos radican en la unión entre las

restauraciones cerámicas y las preparaciones

dentales, así como en la localización de los már-

genes de las prótesis más coronales o a nivel

del margen gingival. 

Estos dos elementos principales nos permi-

ten: i) una mayor preservación de los tejidos

duros dentales mediante distintas soluciones

restauradoras adhesivas como alternativa a las
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bilidad de la aplicación de restauraciones sin

metal para distintos problemas dentales,

entre los cuales, además de zonas sanas, se

incluyen distintos tipos de enfermedad perio-

dontal y edentulismo de mayor o menor

grado. 

Presentación del caso

El caso clínico 1 demuestra la posibilidad de

llevar a cabo una rehabilitación oral integral en

presencia de zonas sanas y periodontitis

moderada utilizando restauraciones libres de

metal:

■ carillas de vitrocerámicas prensada 

■ coronas individuales de disilicato de litio

■ pilares implantarios de zirconio

■ coronas unitarias de zirconio y prótesis fijas

sobre dientes naturales e implantes.

La paciente, una mujer de 50 años de edad,

se sometió a un examen odontológico debi-

do a un cuadro de abscesos recurrentes, con

inflamación gingival persistente y una apa-

riencia estética deficiente (Figs. 1 a-c). La his-

toria médica de la paciente mostró que su

condición general era buena. La paciente soli-

citó solucionar los síntomas agudos y mejo-

rar significativamente el aspecto estético de

sus dientes. También solicitó una sonrisa más

blanca y radiante. 

Examen clínico 

El examen extraoral no mostró anormalidades,

asimetrías ni disfunciones temporomandibulares. 

El examen intraoral reveló la presencia de

dos fístulas relacionadas con los dientes 11 y

13. Las restauraciones protésicas existentes no

eran estéticamente aceptables. La presencia de

Fig. 1 Vista preoperatoria de la dentición: vistas ante-

rior (a) y lateral (b y c). Se observa claramente una

fístula relacionada con el diente 13. Las restauracio-

nes prostéticas preexistentes ya no eran estéticamen-

te aceptables. La presencia de recesiones gingivales

acentúan la presencia de los biseles metálicos. Ade-

más, las abrasiones parciales de los márgenes inci-

sales maxilares, junto con una decoloración de las res-

tauraciones de composite, contribuyen a la apariencia

estética pobre de los dientes anteriores.

a

b c
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recesiones gingivales entre 1 y 3 mm eviden-

ciaba la presencia de terminaciones metálicas.

La vista anterior mostró la presencia de abra-

siones parciales de los márgenes incisales

maxilares que, junto con la decoloración de las

restauraciones de composite, contribuían al

mal aspecto de los dientes anteriores. El exa-

men oclusal mostró una interferencia posterior

durante los movimientos de protrusión debido

a una incorrecta alineación de los puentes fijos

inferiores izquierdos, lo que se traducía en una

curva de Spee excesiva (Fig. 1c).

Examen periodontal 

El examen periodontal reveló la presencia de

periodontitis moderada del adulto. Las profundi-

dades de sondaje más importantes se hallaban

en las zonas posteriores, en particular en los sex-

tantes izquierdos maxilares y mandibulares, tal

como se muestra en la Tabla 1, mientras que se

detectaron valores de 6 a 7 mm de profundidad

de bolsa al sondaje en conjunción con un com-

promiso de la furca del diente 26. Diversas zonas

presentaban una condición sana, con PPD de 2

X 16 X X 13 12 11 21 22 23 24 X 26 X

Vestibular 43

4

•

•

23

3

•

33

3

33

3

32

3

32

3

22

3

• •

52

3

•

56

6

• •

•

Palatino 34

3

•

33

4

34

3

43

4

•

•

42

2

•

23

2

32

2

22

4

•

55

5

• •

•

Recesión 1 1 1 2 2 2

Movilidad

Arcada
maxilar

X 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 X 37

Vestibular 44

3

• •

•

23

2

22

2

23

3

33

4

32

2

32

3

43

4

•

•

34

2

34

2

35

2

•

24

6

Lingual 34

3

• •

33

4

34

3

43

4

•

42

2

•

23

2

32

2

22

4

•

55

4

• •

•

Recesión 1 2 1 1 1 2 2 1 1

Movilidad

Arcada
mandibular 

Tabla 1 Examen periodontal del caso 1: profundidad de la bolsa al sondaje, hemo-
rragia al sondaje, recesiones, compromiso de furca y movilidad dental.
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a 3 mm (incisivos maxilares y dientes anteriores

mandibulares). Se identificaron recesiones de

entre 1 y 3 mm en la mayoría de dientes, en

especial relacionadas con las restauraciones

metal-cerámicas preexistentes. 

Examen radiográfico

Se observó una pérdida ósea moderada prin-

cipalmente localizada en la arcada maxilar

superior donde se apreciaba la presencia de

defectos intraóseos, en especial en la zona del

diente 26 (Fig. 2). Las dos fístulas, clínicamente

detectadas en los dientes 12 y 13, se correspon-

dían a las zonas radiolúcidas en las proximida-

des de los ápices de los mismos dientes. Se

apreciaba claramente el poste metálico mal rea-

lizado en el diente 12.

Se identificaron signos limitados de inflama-

ción periapical en correspondencia con los

dientes sometidos a tratamiento del conducto

radicular (23, 24 y 44). Además, se detectaron

lesiones producidas por caries en las piezas

siguientes: 11, 21, 22, 23, 33, 32, 43 y 45. 

Plan de tratamiento y 
procedimientos clínicos
Tomando en consideración la necesidad de tratar

todos los dientes naturales y el deseo de la pacien-

te de obtener una sonrisa más luminosa, se pro-

puso una rehabilitación oral completa.

Para definir correctamente el planteamiento

terapéutico, se clasificaron todos los dientes de

acuerdo con sus condición clínica específica

para evaluar su posible incorporación en la reha-

bilitación protésica final. 

Así pues, los dientes naturales se agrupa-

ron en tres categorías según sus pronósticos:

en situación terminal, inciertas y buenas (Ta-

bla 2).

El primer paso del tratamiento consistió en

un terapia clínica de los dientes de pronóstico

incierto para evaluar la posibilidad de su man-

tenimiento en la rehabilitación final.

Se llevó a cabo un tratamiento endodóntico

en los dientes ya preparados bajo las restaura-

ciones preexistentes que requerían un ajuste de

la preparación, o que presentaban filtraciones,

caries y/o necrosis pulpar (16, 13, 26, 37, 35, 45);

además, se realizaron los retratamientos de con-

ducto anteriormente mal realizados (12, 23, 24,

44).

Se llevó a cabo un procedimiento de cirugía

periapical en los dientes 12 y 14 para tratar la

persistencia de las lesiones de fístula después

del retratamiento. 

Se procedió a reconstruir los pilares, según

el protocolo de tratamientos libres de metal,

mediante sistemas adhesivos, postes de fibra y

reconstrucciones de composite para obtener

pilares naturales con características cromáticas

y ópticas comparables con las de un diente natu-

ral.16

Fig. 2 Radiografía panorámica en la situación inicial:

la pérdida ósea moderada se localizaba principalmen-

te en la arcada maxilar, donde se observaban defectos

intraóseos en especial en la zona del diente 26. Las dos

fístulas clínicamente detectadas en los dientes 12 y 13

correspondían a las zonas radiolúcidas en las proximi-

dades de los ápices de los mismos dientes. Se apre-

ciaba claramente el poste metálico mal dirigido en el

diente 12. Se observaron signos limitados de inflama-

ción periapical en relación a los dientes 23 y 24.
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Seguidamente, se llevó a cabo una cirugía

periodontal para reducir las bolsas en los sex-

tantes maxilares mandibulares izquierdos.

El diente 26 fue sometido a una hemisección

y se extrajo la raíz distovestibular para eliminar

los compromisos de furca de grados II y III. 

La opción terapéutica se justificó por la limi-

tada cantidad de hueso disponible en esta zona,

que exigía un procedimiento de elevación de

seno para la inserción de un implante, que el

paciente no aceptó. El pronóstico del diente 26

se habría evaluado nuevamente tras comple-

tarse la curación tisular después de la cirugía. 

En cuanto se hubieron completado todos los

tratamientos endodónticos y restauradores, se

consideró el procedimiento alternativo de la

inserción de implantes en las zonas edéntulas

14, 15, 25 y 36, convirtiendo todos los dientes

en independientes (más que reproducir el

esquema protético anterior, con prótesis fijas

soportadas por dientes).

En el cuadrante maxilar derecho se decidió

restaurar con coronas individuales mediante la

inserción de dos implantes en las posiciones

14 y 15. Los dientes 13 y 14 se clasificaron de

«inciertos» por razones endodónticas. La dis-

ponibilidad de un soporte óseo adecuado para

una inserción implantaria fácil y predecible, así

como la ausencia de factores de riesgo sisté-

micos justificaron esta decisión; esto propor-

cionaba algunas ventajas, tales como un mayor

número de pilares de soporte y, en consecuen-

cia, una menor sobrecarga mecánica sobre los

dientes naturales debilitados. Además, el tra-

tamiento con coronas individuales podría faci-

litar la extracción en caso de fracaso con el

paso del tiempo. Se tomó la misma decisión

en el caso del cuadrante maxilar izquierdo,

donde las raíces separadas del diente 26 eran

las responsables de un pobre pronóstico de

esta pieza como pilar de una prótesis fija. Sin

embargo, en el cuadrante mandibular izquier-

do, se mantuvo el anterior esquema protético

mediante la creación de una nueva prótesis

fija. En este caso, el pronóstico de los dientes

de soporte era bueno, de modo que se deci-

dió evitar la introducción de nuevas variables,

que habrían significado un tratamiento con

implantes, así como los costes añadidos para

el paciente.

Las restauraciones provisionales permitieron

eliminar todas las interferencias durante los

movimientos protrusivos y laterales que se

detectaron antes del tratamiento, manteniendo

inalterable la dimensión vertical de la oclusión

(que se consideró aceptable).

X 16 X X 13 12 11 21 22 23 24 X 26 X

Descartadas

Inciertas
• • • • •

Buenas • • • •

Buenas • • • • • • • • • •

Inciertas • •

Descartadas

X 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 X 37

Tabla 2 Pronóstico de los dientes naturales antes del tratamiento.
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Fig. 3 Situación clínica en el momento de las impresiones finales: vista anterior (a) y oclusal (b, c) de pilares natu-

rales e implantados. Como plan terapéutico protético final, se programaron distintas restauraciones libres de metal de

acuerdo con la situación específica: Se prepararon los dientes maxilares anteriores (13 a 23) con preparaciones en

chamfer-hombro para 6 coronas de disilicato de litio; los dientes anteriores mandibulares (33 a 43) muestran prepa-

raciones más conservadoras con objeto de soportar directamente 6 carillas vitrocerámicas prensada los pilares de

zirconio se conectaron a implantes en posición 14, 15 y 25; los elementos posteriores fueron sometidos a preparacio-

nes en chamfer-hombro y filo de cuchillo (diente 16 y raíces hemiseccionadas del 26), para coronas individuales de

zirconio y prótesis parcial fija (37-X-35). Nótese la decoloración de los dientes 25 y 44.

Rehabilitación 
protésica final 

Las figuras 3 a-c muestran el aspecto clíni-

co de los pilares naturales e implantados tras

la finalización de los tratamientos endodóntico,

quirúrgico y restaurador. Se obtuvo un buen

resultado en todos los dientes con un pronós-

tico pobre. El tratamiento protético final contem-

plaba el uso de distintas restauraciones libres

de metal seleccionadas de acuerdo con los cri-

terios específicos (Figs. 4a-e, 5), que detalla-

mos a continuación:

■ Dientes maxilares anteriores (13 a 23): 6

coronas con núcleo de disilicato de litio

(IPMVP e.max press, Ivoclar Vivadent, Lie-

chenstein). Indicaciones: preservación de

preparaciones que no van a actuar como

soporte; mayor nivel estético de los mate-

riales para los postes; posibilidad de

cementación adhesiva; terminaciones pro-

téticas a nivel del margen gingival.

■ Dientes mandibulares anteriores (33 a 43):

6 carillas vitrocerámicas prensadas (IPMVP

Empress Esthetic, Ivoclar). Indicaciones: alto

nivel estético, posibilidad de ajustar el tono

y la forma, cementación adhesiva.

■ Pilares implantarios de (14, 15, 25) zirconio.

Indicaciones: posibilidad de emplear coro-

nas totalmente cerámicas; buena apariencia

estética y biocompatibilidad; fuerza mecáni-

ca adecuada. 

■ Piezas dentarias posteriores: coronas indivi-

duales de zirconio sobre dientes naturales

(16, 24, 26, 34, 44, 45, 46), sobre pilares

implantados (14, 15, 26) y puente fijo de zir-

a

b

c
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Fig. 4 Núcleos blancos en los modelos (a, b) y en

la boca (c, d, e). Los núcleos superiores anteriores

están fabricados de disilicato de litio, que presenta un

mayor grado de translucidez de los distintos tipos de

estructuras de soporte. Todos los pilares posteriores

para las coronas individuales, puente fijo e implantes

están realizados en zirconio.

c d

a b

e
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Fig. 6 En las imágenes clínicas preoperatorios (a-e) de la dentición rehabilitada se observa una buena vita-

lidad dental y una óptima integración. En comparación con la apariencia anterior al tratamiento, es especial-

mente notable la ausencia de capas opacas y biseles metálicos, así como una excelente luminosidad tanto de

las restauraciones como de los tejidos gingivales. Se aprecia una buena cobertura de los dientes decolorados

25 y 44 por las estructuras de zirconio.

Fig. 5 Restauraciones libres de metal finalizadas en el modelo con encía blanda. Se emplearon las mismas

clases principales de restauraciones libres de metal en el mismo paciente: 6 coronas individuales de disilica-

to de litio (e.max, Ivoclar Vivadent) en las piezas maxilares anteriores (13 a 23), seis carillas vitrocerámicas pren-

sadas (Empress Esthetic, Ivoclar Vivadent) en los dientes mandibulares anteriores (33 a 43), pilares implanta-

dos de zirconio (14, 15, 25), coronas individuales de zirconio en los dientes naturales (16, 24, 26, 34, 45, 46),

en pilares implantados (14, 15, 25) y un puente de zirconio de tres piezas (37-x-35). Se empleó el mismo mate-

rial cerámico (e-max Ceram, Ivoclar Vivadent) de revestimiento sobre los pilares de disilicato de calcio y de zir-

conio, lo que facilitó la obtención de un resultado homogéneo.

a b

c d

Restauraciones libres de metal

coronas de disilicato de litio

coronas de zirconio en

pilares implantarios 

de zirconio

coronas de zirco-

nio individuales

carillas vitrocerámicas

prensadas

coronas de zirco-

nio individuales

puente de 

zirconio
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blandos; buena capacidad de enmascara-

miento en los dientes decolorados (25, 44);

posibilidad de emplear preparaciones hori-

zontales y verticales (16 y 26).

Se llevó a cabo la cementación mediante

cementos de resina. Anteriormente, las carillas

conio de tres piezas (3x35). Indicaciones:

alta resistencia mecánica, compatible con la

construcción de la prótesis fija posterior;

márgenes protéticos en el nivel gingival,

buen mantenimiento higiénico y preserva-

ción de la salud periodontal; buen nivel esté-

tico, tanto de las coronas y de los tejidos

Fig. 7 Las imágenes de los dientes anteriores muestran el excelente nivel de translucidez de las coronas de

disilicato de litio (a) y de las carillas de vitrocerámica prensada mandibulares (b). Una adaptación marginal

óptima en combinación con una buena posición yuxtagingival garantiza un aspecto sano de los tejidos blan-

dos maxilares y mandibulares.

Fig. 8 Las radiografías preoperatorias muestran un buen nivel de precisión, apreciable en los distintos tipos

de restauraciones libres de metal empleados en el tratamiento. Es evidente la radiolucidez de la vitrocerámi-

ca y del disilicato de litio en comparación con la radio-opacidad de las estructuras de zirconio.

a b
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La paciente, una mujer de 50 años de edad,

acudió a la consulta del autor, aquejada de

severos problemas dentales funcionales y esté-

ticos. La arcada maxilar (Fig. 9a) mostraba un

grupo anterior estéticamente comprometido

debido a una «sonrisa gingival» excesiva y a un

defecto de las coronas existentes. La arcada

inferior edéntula se caracterizaba por la presen-

cia de una placa ósea delgada en la zona de

los incisivos y por una grave atrofia en las zonas

posteriores (Fig. 9b). La paciente estaba des-

inferiores fueron grabadas con ácido fluorhídri-

co y se sometieron a un proceso de silaniza-

ción; al mismo tiempo, la superficie dentaria fue

grabada con ácido ortofosfórico y acondiciona-

da con un adhesivo dental, evitando la polime-

rización. Finalmente, se aplicó un cemento de

resina fotopolimerizable (Variolink veneer, Ivo-

clar Vivadent). Las coronas de disilicato de litio

fueron grabadas, silanizadas y cementadas con

cemento dual de resina que también se utilizó

en las restauraciones de zirconio (Multilink Auto-

mix, Ivoclar Vivadent). 

Las fotografías finales (Figs. 6a-e) muestran

una buena integración de las restauraciones con

los tejidos circundantes. La ausencia de capas

opacas y biseles metálicos, así como una buena

luminosidad tanto de las restauraciones como

de los tejidos gingivales. Son especialmente evi-

dentes en comparación con el aspecto que pre-

sentaban antes del tratamiento. Es notable la

buena cobertura de los dientes descoloridos 25

y 44 por los armazones de zirconio. El aspecto

de los dientes anteriores (Fig. 7) hacen más visi-

ble el alto nivel de translucidez de las coronas

maxilares de disilicato de litio y de la carillas de

vitrocerámica prensada. Una adaptación margi-

nal óptima combinada con una posición yuxta-

gingival garantiza una apariencia saludable de

los tejidos blandos maxilares y mandibulares.

Caso clínico 2

En el segundo caso clínico, se realizó una reha-

bilitación oral completa en un caso de perio-

dontitis crónica de adulto asociado con man-

díbula edéntula; se utilizaron las siguientes

restauraciones libres de metal: 

■ una prótesis fija de 12 piezas de zirconio

soportada sobre dientes en la maxilar supe-

rior.

■ una prótesis fija de 12 piezas de zirconio ator-

nillada sobre implantes en el maxilar inferior.

Fig. 9 Imagen anterior de la situación inicial: el maxi-

lar superior mostraba un grupo estéticamente com-

prometido debido a una «sonrisa gingival» excesiva y

a un defecto de las coronas preexistentes (a). La arca-

da inferior edéntula se caracterizaba por la presencia

de un reborde óseo delgado en la zona de los incisi-

vos (b).

a

b
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I, mientras que el diente 26 reveló un compro-

miso de furca vestibular de grado I, uno mesio-

palatino de grado II y uno disto-palatino de

grado III (Tabla 3).

Examen radiográfico

La radiografía confirmó el fracaso de los incisi-

vos debido a una pérdida ósea importante, pre-

sencia de postes intrarradiculares y una lesión

quística en el diente 12 (Fig. 10). Los defectos

intraóseos parecían más graves en relación al

diente 26, mientras que se detectó un patrón

más horizontal de pérdida de soporte periodon-

tal en los demás dientes.  

Plan de tratamiento y 
procedimientos clínicos 
En el caso de la arcada maxilar, se consideró

que la mejor opción clínica era un tratamiento

combinado de perio-prótesis de los dientes

conservados, inmovilizados por ferulización

con una prótesis fija de una sola pieza. En el

caso de la mandíbula, la opción terapéutica ele-

contenta con sus prótesis removibles: su prin-

cipal deseo era recuperar una masticación fija

y una sonrisa más agradable. 

Examen clínico

La salud general de la paciente era buena. El

examen extraoral no reveló anormalidades, asi-

metrías ni disfunciones temporomandibulares. 

El examen intraoral reveló que los incisivos

maxilares estaban gravemente comprometi-

dos, exhibiendo una movilidad de grado I y sín-

tomas clínicos de inflamación profunda. El

resto de los dientes estaban en mejores con-

diciones. La palpación reveló un reborde óseo

extremadamente adelgazado en la mandíbula

edéntula, en especial en la región anterior.

Examen periodontal

El examen periodontal mostró presencia de

periodontitis crónica del adulto, con una pro-

fundidad de sondaje más acusada en el nivel

de los incisivos. El molar derecho maxilar pre-

sentaba una lesión de furca vestibular de grado

X 16 X X 13 12 11 21 22 23 24 25 26 X

Vestibular 54

6

•

•

53

5

•

•

54

4

•

•

33

3

•

67

6

• •

•

77

7

• •

•

78

6

• •

•

66

6

• •

•

54

3

•

52

6

•

44

5

•

•

64

8

•

•

Palatino 64

5

• •

•

44

4

•

54

4

•

33

4

•

66

6

• •

•

67

6

• •

•

76

6

• •

•

66

5

• •

•

43

4

45

5

•

44

4

•

55

7

• •

•

Recesión 2 1 1 1 1 1 2 1 1 1 2 2 2

Movilidad 1 1 2 1

Arcada
maxilar

Tabla 3 Examen periodontal del caso 2: profundidad de bolsa al sondaje, hemorra-
gia al sondaje, recesiones, compromisos de furca y movilidad dental.
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gida fue la colocación de 6 implantes para

soportar una prótesis fija atornillada de la arca-

da completa. Para definir el plan de tratamien-

to, se dividieron todos los dientes de acuerdo

con su pronóstico, en tres categorías separa-

das: en situación terminal, inciertas y buenas

(Tabla 4).

Basándonos en los datos radiográficos y clí-

nicos, se preparó un encerado diagnóstico para

recrear una morfología y una proporción den-

tal normal para conseguir un esquema oclusal

aceptable, y para desarrollar un plan de trata-

miento protético correcto (Fig. 11). Para optimi-

zar el tiempo total del tratamiento, los seis

implantes se colocaron inmediatamente en la

zona interforaminal de la arcada mandibular,

empleando el periodo de osteointegración para

el tratamiento de los dientes de la arcada maxi-

lar. Por causa de la placa ósea adelgazada, se

llevó a cabo una reducción vertical inicial con

objeto de ganar espesor vestíbulo-lingual. Ade-

más, se colocaron sustitutos óseos (Bio-Oss®,

Osteohealth®, Nueva York, EE UU) en conjun-

ción con membranas reabsorbibles en las pare-

des vestibulares y linguo-corticales para incre-

mentar el escaso soporte óseo, que era

responsable de la transparencia parcial de los

implantes después de la inserción. 

Todos los dientes vitales se sometieron a un

tratamiento endodóntico con objeto de some-

terlos a preparaciones quirúrgicas e intraope-

ratorias, evitando un exceso de sensibilidad clí-

nica o una posterior necrosis. 

Fig. 10 Radiografía panorámica intraoperatoria: se

aprecia el fracaso de los incisivos debido a una pér-

dida ósea importante, postes intraconductos mal rea-

lizados y lesión quística en el diente 12. Los defectos

intraóseos eran más severos en relación al diente 26,

mientras que puede detectarse un patrón más hori-

zontal de pérdida de soporte periodontal en los demás

dientes.

Fig. 11 Basándonos en los datos clínicos y radiográ-

ficos, se preparó un encerado diagnóstico para repro-

ducir la morfología y las proporciones normales de los

dientes para conseguir un esquema oclusal acepta-

ble, además de desarrollar un plan terapéutico proté-

tico correcto.

X X 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 X X

Descartados • • • •

Inciertos
• • • •

Buenos • • • •

Tabla 4 Prognosis de los dientes naturales antes del tratamiento.
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La paciente toleraba bien el esquema oclu-

sal, sin síntomas clínicos detectables, interfe-

rencias ni parafunciones.

Rehabilitación 
protésica final 

El tratamiento protésico de casos con reduc-

ción parcial del soporte periodontal deben con-

templar una inmovilización por ferulización de

todos los pilares naturales. Del mismo modo,

es preciso conectar los implantes para soste-

ner una prótesis fija atornillada de la arcada

completa. 

De este modo, se consideró la opción de uti-

lizar armazones de núcleo blanco como alter-

nativa a las estructuras de aleaciones de metal

con objeto de evaluar la posibilidad de aplica-

ción del protocolo libre de metal en situaciones

clínicas complejas. Sin embargo, cabe obser-

var que el tipo de prótesis fijas elegidas son de

introducción reciente y, en consecuencia, los

estudios son escasos. Así pues, en el momen-

Siempre que fue posible, se llevó a cabo un

retratamiento y se construyeron postes de fibra.

Se extrajeron los cuatro incisivos y se colocó una

rehabilitación provisional. Entonces, el paciente

se sometió a cirugía periodontal para la reduc-

ción de la profundidad de bolsa y para la co-

rrección de deficiencias anatómicas causadas

por la enfermedad (Fig. 12). La regularización de

la arquitectura ósea por medio de osteoplastia,

preparación intraoperatoria de pilares y reposi-

cionamiento apical del colgajo ayudaron a recu-

perar la salud periodontal. Tres meses después,

ya completadas la osteointegración y la prelimi-

nar cicatrización del tejido blando, se colocaron

las segundas restauraciones provisionales (Fig.

13). La duración total de la fase provisional fue de

9 meses, para evaluar de forma eficaz el pronós-

tico final de los dientes naturales tratados y la

aceptación del nuevo esquema oclusal, así como

para permitir una maduración tisular completa.

En la segunda evaluación, todos los dientes

mostraban un buen pronóstico, sin profundida-

des patológicas al sondaje ni lesiones periapi-

cales. 

Fig. 12 La paciente se sometió a cirugía periodontal

para la reducción de las bolsas y la corrección de las

deficiencias anatómicas creadas por la enfermedad.

La regularización de la arquitectura ósea mediante la

osteoplastia, la preparación intraoperatoria de pilares

y el reposicionamiento apical del colgajo contribuye-

ron a recuperar la salud periodontal, aunque con una

reducción del soporte periodontal.

Fig. 13 Tras completar la osteointegración y la cica-

trización preliminar de los tejidos blandos, se coloca-

ron las segundas restauraciones provisionales. Se cre-

aron espacios interdentales apropiados para permitir

un control mecánico eficaz de la placa por parte de la

paciente.
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to presente, este tipo de tratamiento no es el

más predecible.

Se tomaron dos impresiones definitivas de

la arcada maxilar empleando material de polié-

ter (Impregnum,TM Penta. 3M ESPE, Minesota,

EE UU sobre cubetas individuales. Se utilizó

yeso de impresión para los implantes mandi-

bulares (Fig. 14). El registro de las relaciones

intermaxilares deseada se obtuvo tomando tres

registros de cera para la relación céntrica y otros

tres para lateralidades. Se realizó un encerado

de la rehabilitación final, que se redujo poste-

riormente para crear el espacio necesario para

el material de recubrimiento y, de este modo,

definir los volúmenes correctos para la estruc-

tura de soporte. 

Se realizó un doble escáner de la arcada

maxilar: primero se escanearon los pilares natu-

rales y luego la estructura de cera, y se obtuvo

la información de la forma y el espesor del

armazón para garantizar un correcto soporte

cerámico. Anteriormente, con esta información

se construyó un modelo de poliamida para pro-

barlo en la boca antes de su conversión final

en una estructura de zirconio (Figs. 15 a y b).

En la mandíbula, en primer lugar se creó un

armazón de composite, que luego fue escane-

ado para construir un puente Procera® sobre

implante (PIB, Nobel Biocare, Suecia).  

Posteriormente, se obtuvieron las estructu-

ras definitivas de los centros de fresado y se

probó para comprobar la precisión, la relación

con los tejidos blandos, el correcto soporte

cerámico y la relación oclusal (Figs. 16 a-c).

Tras completar y comprobar el recubrimien-

to cerámico (IPS e.max Ceram, Ivoclar Vivadent)

(Fig. 17), se cementó la prótesis fija maxilar de

zirconio mediante cemento dual de resina (Mul-

tilink Automix, Ivoclar Vivadent). La prótesis infe-

rior se atornilló directamente sobre las cabezas

de los implantes.

Las fotografías finales (Figs. 18a-e) mues-

tran la rehabilitación final completa. Se obser-

Fig. 14 Se tomó una impresión de yeso de los implan-

tes y se utilizó un material de poliéter para los pilares

naturales.

Fig. 15 Modelo de poliamida sobre pilares naturales

y modelo de composite sobre los implantes, coloca-

dos en la arcada maxilar y mandibular respectivamen-

te, en el articulador (a) y en la boca (b) antes del paso

final las estructuras de zirconio.

a

b
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va claramente una buena integración con los

tejidos blandos, que muestran un aspecto sano

en contacto con el zirconio. En la arcada maxi-

lar, los márgenes protéticos están localizados

en el nivel gingival. La prótesis implantorrete-

nida de zirconio incorpora una banda rosa

importante para compensar la severa pérdida

ósea. La sonrisa gingival inicial fue corregida

parcialmente con cirugía periodontal y el resul-

tado estético general de la prótesis fija de zir-

conio puede considerarse satisfactorio. Se

observa claramente el aspecto natural de las

restauraciones de zirconio (Fig. 19a), gracias a

lo cual se consigue una sonrisa agradable (Fig.

19b) y una buena salud periodontal también

debida a los márgenes yuxtagingivales. La

radiografía postoperatoria muestra una buena

precisión de la prótesis fija de zirconio de 12

piezas (Fig. 20).

Conclusión

Los dos casos clínicos aquí presentados

demuestran la adaptabilidad del protocolo libre

de metal en distintas situaciones clínicas, ade-

más de la posibilidad de tratar las zonas esté-

Fig. 16 Se probaron la estructuras definitivas de zir-

conio de 12 piezas (a-c) obtenidas de los centros de

fresado* para comprobar su precisión, su relación con

los tejidos blandos, su correcto soporte cerámico y su

relación oclusal.

Fig. 17 Prótesis libres de metal terminadas sobre los

modelos con tejido blando. La prótesis fija inferior, de

12 piezas, incorpora una zona rosa para compensar

la grave pérdida de estructura alveolar.

c

b

a
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ticas con periodonto intacto. Ambos procedi-

mientos muestran cómo estas restauraciones

también pueden utilizarse para zonas posterio-

res, sobre dientes descoloridos, dientes perio-

dontalmente comprometidos y zonas edéntulas.

El clínico y el técnico deben ser capaces de

elegir el más adecuado de los distintos mate-

riales libres de metal disponibles en el merca-

do para cada situación clínica específica, así

como de optimizar el resultado final del trata-

miento protésico. Hemos hecho hincapié en

Fig. 18 Las fotografías finales (a-c) muestran la rehabilitación completa. Es evidente que existe una integra-

ción satisfactoria con los tejidos blandos, mostrando un aspecto sano en contacto con el zirconio. Los márge-

nes protésicos de la arcada maxilar se localizan en el nivel gingival.

d e

b c

a
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■ Dientes anteriores con preparaciones bien

soportadas: restauraciones de vitrocerámi-

ca prensada (carillas mandibulares 33 a 43,

caso 1).

■ Dientes anteriores sin preparaciones bien

soportadas: restauraciones de disilicato de

litio (coronas maxilares individuales 12 a 23,

caso 1).

■ Dientes posteriores con retención adecuada,

dientes descoloridos, pilares implantarios y

restauraciones de zirconio (todas las piezas

posteriores del caso 2, todas las del caso 2).

Por regla general, los materiales libres de metal

con un alto grado de translucidez se emplea-

ron para las zonas anteriores, mientras que se

eligió el zirconio para las posteriores. Como

excepciones a estas indicaciones convencio-

nales podemos citar los dientes con decolora-

ciones localizados en la región anterior que pre-

cisaban un núcleo de zirconio por su capacidad

de enmascaramiento; otra excepción son los

pilares naturales posteriores, con limitada capa-

cidad de retención, que podrían necesitar una

cementación adhesiva y una rehabilitación con

un pilar de disilicato de litio grabado al ácido

(cuando puede evitarse un colgajo de reposi-

ción apical). La resistencia mecánica de los pila-

este concepto en especial en el primer caso,

donde los tres tipos principales de materiales

libres de metal (vitrocerámica prensada, disili-

cato de litio y zirconio) coexisten en un mismo

paciente. El proceso de recubrimiento se llevó

a cabo utilizando un único material cerámico

(IPS e.max Ceram, Ivoclar Vivadent) para dos

pilares distintos, lo que contribuyó a simplificar

la consecución del resultado final.

Tal como informamos en un artículo ante-

rior de los mismos autores,16 las indicaciones

de los tres tipos de restauraciones son las

siguientes:

Fig. 19 El resultado estético general en las prótesis fijas de zirconio puede considerarse satisfactorio. Es evi-

dente el aspecto natural de las restauraciones de zirconio (a), lo que resulta en una sonrisa agradable (b) y

en una buena salud periodontal debido también a los márgenes yuxtagingivales.

Fig. 20 La radiografía postoperatoria muestra una

precisión satisfactoria de la próstesis fija de zirconio

de 12 elementos.

a b
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de la arcada maxilar y todos los pilares implan-

tados de la mandíbula. 

Independientemente de las diferencias clí-

nicas y terapéuticas de los dos casos tratados,

cabe destacar algunos ventajas en común:

■ resultados naturales y estéticamente agra-

dables

■ márgenes localizados en el nivel gingival

■ alta biocompatibilidad

■ alta retención en el caso de las cerámicas

grabadas

Aunque el empleo de restauraciones libres de

metal en la práctica diaria parece proporcionar

resultados asequibles, apenas conocemos el

comportamiento a largo plazo de los nuevos

materiales cerámicos,29-38 principalmente a

causa de su reciente introducción en el merca-

do y de las mejoras que aparecen continua-

mente, tanto en cuanto a los propios materia-

les como a los sistemas de fabricación. En

consecuencia, en el momento presente, las

soluciones protésicas más consolidadas, como

las prótesis de metal-cerámica fijas convencio-

nales, probablemente representan un tipo más

predecible de tratamiento para el segundo caso

aquí presentado. 

En dos revisiones sistemáticas de la litera-

tura especializada se han analizado todos los

estudios publicados que se han ocupado de la

supervivencia y de la tasa de complicación de

las coronas individuales libres de metal y de las

prótesis fijas en relación a las coronas de metal-

cerámica.39,40 Las coronas totalmente cerámicas

mostraron un periodo de supervivencia de

cinco años, comparable con el observado en

el caso de las coronas de metal-cerámica

(93,3% contra 95,6%). En especial, en las regio-

nes anteriores el porcentaje de supervivencia

era comparable en las coronas totalmente cerá-

micas y en las metal-cerámicas, mientras que,

en las zonas posteriores, este aspecto sólo se

res de disilicato de litio es adecuada para la

fabricación de coronas posteriores individua-

les. 

La segunda diferencia significativa entre

ambos casos es la segmentación de la rehabi-

litación protésica:

■ todas las coronas individuales del maxilar

superior del caso 1.

■ dos prótesis fijas de arcada completa en el

caso 2.

La segmentación de prótesis fijas de larga

duración a través de la inserción de implantes

simplifica la aplicación de las restauraciones

libres de metales.16 En los casos donde es pre-

ciso rehacer las prótesis fijas ya existentes, la

opción de la inserción de un implante y la cre-

ación de coronas individuales debe basarse

en una meticulosa evaluación del pronóstico

a largo plazo de los pilares naturales para

soportar una nueva prótesis fija, en compara-

ción con la predictibilidad de un posible trata-

miento con implantes en esta zona específica. 

En el caso 1, se crearon piezas individuales

para la arcada maxilar: la presencia de postes

intrarradiculares, la función de dichos dientes

como retenedores durante muchos años, equi-

librada con un tratamiento con implantes senci-

llo y asequible en aquella zona, hicieron de esta

opción la más adecuada.

Sin embargo, en los casos periodontales, la

finalización de todos los pilares, sometidos pre-

viamente a una cirugía periodontal de reduc-

ción de bolsa mediante osteoplastia y reposi-

ción apical del colgajo, es fundamental para

compensar la pérdida de soporte periodontal

y prolongar así la duración de los pilares natu-

rales.28 Los mismos requisitos se precisan en

la rehabilitación con seis implantes intermen-

tonianos. El segundo caso clínico es un ejem-

plo del empleo de restauraciones libres de

metal conectando todos los pilares naturales
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y, en el día de hoy, garantizan un rendimiento

mecánico y clínico superior en comparación

con las técnicas y materiales analizados en el

mencionado estudio. Si tenemos en cuenta los

conceptos presentados en dichos trabajos,

junto con la experiencia del autor, podemos

esbozar algunos puntos clave para el éxito a

largo plazo de las restauraciones libres de

metal; si se respetan dichas consideraciones,

cabe que podamos contribuir a reducir los por-

centajes de complicación de los tratamientos

libres de metal.

■ Utilizar los distintos materiales libres de metal

para las indicaciones adecuadas.

■ Preparación dental: crear un espacio oclu-

sal mínimo de 1,5 mm. Evitar ángulos agu-

dos e irregularidades.

■ Las restauraciones de vitrocerámica prensa-

da y las de disilicato de litio deben cemen-

tarse siempre con adhesivos. El procedi-

miento debe incluir un paso de grabado con

ácido fluorhídrico, seguido por la aplicación

de un silano; el pilar natural debe tratarse

con un adhesivo amelo-dentinario. Final-

mente, debe emplearse un cemento de resi-

na.

■ Realizar un ajuste oclusal preciso y cuida-

doso para eliminar todas las interferencias y

afinar la inclinación de las guías.

■ Las estructuras de zirconio deben diseñar-

se para proporcionar un soporte adecuado

para el material cerámico de recubrimiento. 

■ Tratar la estructura diseñada mediante mode-

los de composite o de poliamida podría ser

de ayuda para evaluar el proyecto en tres

dimensiones e identificar posibles defectos

importantes en el ajuste. Hay que compro-

bar la precisión y la exactitud en la estructu-

ra de zirconio definitiva. 

Los dos casos clínicos aquí presentados

demuestran que los tratamientos libres de

cumplió en el caso de las restauraciones con

núcleos reforzados (disilicato de litio 93,7%).

Entre las principales complicaciones bioló-

gicas, la pérdida de la vitalidad pulpar era simi-

lar en el caso de todas las coronas totalmente

cerámicas y de metal-cerámica, con un por-

centaje del 2,1% a los cinco años. Los porcen-

tajes de caries dental a los cinco años eran infe-

riores en todas las coronas totalmente

cerámicas en comparación con las de metal-

cerámica (1,8% contra 3,2%). Los porcentajes

de pérdida de las coronas por periodontitis tam-

bién eran inferiores en el caso de las coronas

totalmente cerámicas en comparación con las

de metal-cerámica (0% contra 0,6%). 

La principal complicación técnica de las

coronas totalmente cerámicas era la fractura de

la matriz, mientras que la incidencia de descon-

chado de la cerámica era inferior en las coro-

nas totalmente cerámicas que en las de metal-

cerámica (5,7%).

En comparación con las prótesis fijas de

metal-cerámica, las coronas de metal tienden

a mostrar complicaciones biológicas similares a

las observadas en las coronas individuales. Sin

embargo, las complicaciones técnicas fueron

significativamente más elevadas en las próte-

sis libres de metal, que presentaban (con la

excepción del zirconio) un elevado porcentaje

de ruptura de la estructura.

Estas evidencias demuestran la necesidad

de emplear estructuras de zirconio para la cons-

trucción de prótesis fijas. La segunda complica-

ción técnica observada, demostrada también en

un estudio prospectivo a los cinco años sobre

puentes de zirconio,41 eran las fracturas limita-

das o extendidas del material de revestimiento.

Esto puede explicarse por la necesidad de mejo-

rar las propiedades físicas y mecánicas de las

cerámicas para recubrimiento y/o por un sopor-

te insuficiente del armazón. Sin embargo, es pre-

ciso tener en cuenta que los materiales y los sis-

temas de construcción mejoran constantemente
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nal de los tratamientos con restauraciones

libres de metal. 
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