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Resumen

A pesar de todos los avances apareci-

dos en la tecnología dental, satisfacer 

las demandas estéticas y funcionales 

de los pacientes, especialmente con 

respecto a las reconstrucciones ante-

riores, sigue siendo un desafío tanto 

para los odontólogos como para los 

protésicos dentales. Esto resulta aún 

más difícil en el caso de los pacien-

tes con tratamientos previos que no 

han sido satisfactorios. Esta presen-

tación de un caso muestra una reha-

bilitación en la que se combinó un 

puente adhesivo anterior mandibular 

con el tratamiento del maxilar, en el 

que se utilizaron carillas para con-

seguir una distribución del espacio 

más armónica en los dientes pilares 

y un puente implantosoportado ante-

rior de óxido de circonio. Asimismo, 

se presenta el cementado adhesivo 

de la restauración paso a paso según 

la tecnología actual más avanzada.  

(Eur J Esthet Dent 2011;1:8–25).
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Introducción

Los conceptos terapéuticos protésicos 

y quirúrgicos pueden clasificarse como 

estrategias no invasivas (reversibles), 

mínimamente invasivas (parcialmente 

reversibles) y más invasivas (no rever-

sibles) mediante el uso de diferentes 

materiales1. La odontología se carac-

teriza por abarcar una amplia variedad 

de materiales: metales y sus aleaciones, 

resinas compuestas y cerámicas. Los 

avances, especialmente en el campo 

de los polímeros y las cerámicas, han 

hecho que cada vez se utilicen menos 

metales en la boca. A pesar de todos los 

avances, los clínicos deberían tener en 

cuenta los inconvenientes que pudieran 

surgir antes de seleccionar el material 

más adecuado para cada caso particu-

lar. No es suficiente centrarse solamente 

en las propiedades de los materiales, los 

clínicos también deben tener en cuenta 

el mejor método de aplicación. Para los 

pacientes odontológicos, la estética ha 

adquirido una importancia creciente. 

Por ello, el clínico debe ser consciente 

de las aplicaciones y limitaciones de los 

diferentes materiales o sistemas restau-

radores de color dentario y sopesarlas 

frente a los aspectos éticos de las apli-

caciones invasivas1.

Afortunadamente, la profesión dental 

se beneficia de los avances tecnológi-

cos a la hora de sustituir tejidos denta-

rios y dientes ausentes. Sin embargo, 

sigue siendo un reto reproducir los te-

jidos dentarios en términos mecánicos, 

físicos, biológicos y ópticos. El aumento 

de las opciones para ello también está 

dificultando la elección del material. Si 

participa en el proyecto un protésico 

cualificado, las cerámicas inyectadas 

proporcionan resultados extraordina-

rios en las restauraciones unitarias en 

el sector anterior. Posiblemente, sean 

más apropiadas que todas las demás 

opciones restauradoras, ya que combi-

nan un ajuste marginal adecuado, una 

abrasión mínima y una preparación 

conservadora del diente. Aún así, no 

son tan eficaces a la hora de prevenir 

un fracaso prematuro como las cerámi-

cas reforzadas. Una restauración uni-

taria sin metal de cerámica reforzada 

también puede ser fabricada utilizando 

cofias fresadas de óxido de circonio o 

aluminio2. No obstante, la presencia de 

una subestructura relativamente opaca 

puede dificultar la adaptación a ciertos 

colores dentarios.

Aunque es posible realizar interven-

ciones mínimamente invasivas utilizando 

composites directos, el procedimiento 

tiene una gran sensibilidad a la técnica; 

otro inconveniente de los composites es 

la pérdida del brillo de la superficie. Esto 

puede requerir un repulido o una nueva 

estratificación3, hecho que suele apare-

cer con cierta frecuencia al cabo de al-

gunos años de función clínica. Por ello, 

el mantenimiento de las características 

superficiales de los composites, incluso 

tras el acabado y el pulido, es un tema 

de debate recurrente.

Las aplicaciones mínimamente inva-

sivas también son posibles con carillas 

de cerámica. Según la mayoría de los 

estudios, desde el punto de vista me-

cánico, la retención de las carillas no se 

considera problemática4. Los estudios 

clínicos raramente refieren la pérdida 

de la unión adhesiva, lo que indica que 

la adhesión del cemento a los tejidos 

dentarios y a la cerámica grabada con 

ácido fluorhídrico y silanizada es muy 
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fiable. Por tanto, elegir una corona de 

recubrimiento completo frente a una ca-

rilla por razones de retención mecánica 

no está justificado1. Incluso las coronas 

totalmente cerámicas adhesivas son 

preferibles a las ceramometálicas, por 

ser mínimamente invasivas y por moti-

vos estéticos. Los dientes rodeados por 

tejido periodontal sano generalmente 

tienen una longevidad muy elevada, de 

hasta el 99,5% al cabo de 50 años5. 

Por este motivo, hay que prestar una 

gran atención a la preservación de la 

unión amelocementaria, aunque esto 

no siempre es posible si es necesario 

sacrificar tejidos dentarios por motivos 

estéticos. Además, los factores relacio-

nados con el paciente seguirán siendo 

decisivos al escoger el tipo o material 

de restauración1.

La situación es incluso más comple-

ja cuando el paciente presenta antece-

dentes de varios conceptos terapéuti-

cos que han fracasado. El caso clínico 

expuesto a continuación podría consi-

derarse un ejemplo de abordaje con la 

menor invasividad y mayor durabilidad 

posible, aplicado gracias al estado tec-

nológico actual y teniendo en cuenta las 

expectativas de la paciente.

Material y método

Una paciente de 30 años acudió a la 

consulta con un implante en posición 

de 21, colocado en otro centro. Tam-

bién presentaba una rehabilitación 

provisional superior e inferior (figura 

1). La paciente deseaba una rehabili-

tación maxilar y mandibular duradera 

lo más rápida posible. Puesto que ya 

había sufrido un tratamiento quirúrgico 

de gran envergadura, su deseo explí-

cito fue limitar el tratamiento lo máximo 

posible, esperando al mismo tiempo el 

mejor resultado posible. Los tratamien-

tos previos incluían una implantación 

y explantación en la región del 31, así 

como repetidas técnicas de aumento 

de tejidos blandos en la zona de 11 y 

21. La paciente se describió a sí misma 

como muy sensible, nerviosa y crítica. 

Se mostraba muy escéptica acerca del 

resultado del tratamiento.

Situación inicial  
en el maxilar superior

En el maxilar superior se observó pér-

dida de hueso y de tejidos blandos. El 

implante estaba posicionado de forma 

correcta. Sin embargo, a pesar de ha-

ber realizado las técnicas de aumento 

de tejidos blandos, el hombro del im-

plante estaba localizado vestibularmen-

te tan sólo aprox. 0,5 mm por debajo de 

la encía  (figura 2). 

Figura 1  Situación inicial: 21: implante restaura-

do con provisional de resina de larga duración. 11: 

póntico e n extensión. 31: puente de Maryland con 

apoyo metálico cementado de manera provisional.
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Por ello, el terapeuta anterior había 

fabricado un pilar individualizado de 

óxido de circonio suplementado con 

cerámica y una conexión de hexágo-

no externo corto de pequeño diámetro 

(Brånemark System® NP). El problema 

con este protocolo es la incertidumbre 

sobre la resistencia a largo plazo de 

la conexión frente a la carga. Durante 

la carga cíclica se producen vibracio-

nes y micromovimientos oscilantes o el 

desgaste de los dos materiales, con la 

consiguiente pérdida de material en la 

superficie. En el proceso de desgaste, 

además de la rugosidad del material, in-

terviene su dureza. El ZrO2 tiene un va-

lor de dureza Knoop de 1.200 kg/mm2, 

siendo relativamente más duro que el 

titanio (250 kg/mm2)6. Para las conexio-

nes de hexágono externo, se han deter-

minado entre 1 y 4 grados de holgura 

rotacional entre el cuerpo del implante y 

los diferentes pilares evaluados7,8.

En las conexiones no cónicas, auto-

bloqueantes, nunca se pueden evitar 

los micromovimientos en la zona de 

unión9. En el presente caso también se 

apreció el desgaste de la superficie de 

titanio sobre el ZrO2 (figura 3). Los res-

tos de comida y el biofilm en la superfi-

cie interna del pilar fueron indicadores 

de la existencia de una  conexión insu-

ficiente.

Las elevadas fuerzas rotacionales 

causadas por la pieza en extensión son 

otro factor desfavorable en esta com-

binación de materiales. El cambio de 

la geometría del implante por corrosión 

friccional debe considerarse como una 

complicación importante, ya que, en el 

caso de tener que realizar una repara-

ción, la nueva restauración requeriría 

una impresión directa seguida de la 

fabricación y la colocación de un pi-

lar  colado individualizado. En el caso 

descrito, la cerámica añadida median-

te cocción se visualizaba claramente 

más allá (en dirección cervical) de la 

línea de terminación de la corona pro-

visional (figura 1). El puente provisional 

de larga duración mostraba una forma 

adecuada y el póntico ovoide presen-

taba una correcta superficie de contac-

to con la encía.

Figura 3  El pilar individualizado de ZrO2, ya pre-

sente, mostraba huellas de titanio por fricción y res-

tos de alimentos en su interior.

Figura 2  Situación inicial: el hombro del implante 

apenas está cubierto por la encía.
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Figura 4  Modelado digital del nuevo pilar de ZrO2. 

Debido a la poca profundidad de colocación del im-

plante, el hombro de la base adhesiva de titanio tuvo 

que dejarse extremadamente corto para que este 

«margen metálico» fuese prácticamente invisible.

Figura 5  El nuevo pilar de ZrO2 individualizado, 

pegado sobre la base de titanio (Medentika, Baden-

Baden, Alemania). Preparación lo menos agresiva 

posible en el diente número 12.

Figura 6  Subestructura de ZrO2 fabricada con 

técnica CAD/CAM. En los puentes totalmente cerámi-

cos con base de ZrO2, es importante que la sección 

transversal del conector sea suficientemente grande  

(9 mm2), que la altura del conector sea de 3 mm como 

mínimo y que la zona basal del conector sea redondeada.

El concepto terapéutico

Sobre la base de la situación anterior-

mente mencionada, se decidió construir 

un nuevo pilar totalmente cerámico de 

ZrO2 unido a una base de titanio por me-

dios adhesivos, adelgazando lo máximo 

posible la base de titanio por vestibular. 

En casos con este grado de dificultad, 

el margen de la corona debe colocarse 

orientado lo máximo posible hacia ves-

tibular y cervical para evitar cualquier 

exposición del pilar de circonio. Si se 

produjese una posterior recesión, se vi-

sualizaría la línea de acabado entre la 

corona y el pilar.

Lograr la armonía perfecta desde el 

punto de vista estético es más difícil 

cuando se van a tratar pocas piezas en 

un segmento determinado de la arcada 

dentaria. En el caso presentado aquí, 

la situación inicial mostró posiciones 

asimétricas de los incisivos laterales a 

causa de la pérdida de tejidos blandos 

y la rotación de los incisivos laterales. 

Para poder satisfacer las elevadas ex-

pectativas estéticas de la paciente, se 

Figura 7  La posición vestibulolingual del conector 

también requiere una planificación precisa. En este 

caso, el encerado impuso una posición palatina de 

los conectores para obtener un grosor de capa máxi-

mo también en las zonas proximales.
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decidió incluir estas dos piezas en la 

reconstrucción. En el diente número 22 

se realizó una carilla vestibular clásica. 

El diente número 12 iba a servir como 

diente pilar y ser restaurado con la co-

rrespondiente corona (figuras. 4-8). Se 

eligió esta opción terapéutica relativa-

mente invasiva por dos motivos: 1) la 

estabilización a largo plazo del puente 

en extensión parecía cuestionable, y 2) 

esta opción permitió el cierre óptimo y 

armonioso del espacio entre los dientes 

12 y 11. Al haber extraído varios dientes 

adyacentes, la pérdida de papila entre 

Figura 8  El grosor de la superficie vestibular de la cofia de ZrO2 del diente número 12 se redujo a 

0,3 mm para lograr el espacio necesario para un grosor máximo de la cerámica de recubrimiento.

Figura 11  Puente cementado de forma provisio-

nal durante varios días y carilla en el diente número 

22. Prótesis provisional en la mandíbula.

Figura 10  Nuevo pilar de ZrO2 individualizado 

adherido a una base de titanio (Medentika, Baden-

Baden, Alemania). Preparación mínimamente inva-

siva del 12 y carilla en el diente 22.

Figura 9  Durante la prueba del bizcocho del puen-

te de tres piezas, se observó que dejar el diente natural 

número 22 sin modificar, es decir, demasiado estre-

cho e inclinado distalmente, era comprometido desde 

el punto de vista estético. Se acordó con la paciente 

colocar una carilla vestibular para mejorar la estética.

a b
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12 y 11, así como entre 11 y 21 supuso 

un problema estético importante. Puesto 

que el diente 12 estaba sano, la reduc-

ción de la corona se limitó a 1 mm para 

preservar la pulpa. En la zona anterior, 

clínicamente ha demostrado su eficacia 

limitar la estructura de óxido de circonio 

a 0,3 mm10,11. Al hacerlo es posible lo-

grar un buen resultado estético incluso 

si se dispone de un espacio mínimo. 

En un puente, la prueba del bizcocho 

es uno de los pasos más importantes 

del tratamiento y debería realizarse va-

rias veces si es necesario. Durante la 

prueba del bizcocho se deben tener en 

cuenta los siguientes aspectos:

 � Ajuste sobre los pilares.

 � Contactos interproximales.

 � Forma basal y contacto de los 

pónticos con la encía.

 � Oclusión.

 � Percepción de la reconstrucción  

con la lengua.

 � Fonética.

 � Estética.

El control del contacto entre los pónti-

cos y la encía es especialmente impor-

tante. Esta relación puede corregirse 

tallando y/o comunicarse al protésico 

mediante un rebasado. 

En el presente caso, la prueba mos-

tró que la carilla del diente número 22 

permitiría mejorar significativamente la 

estética general (figuras 9 y 10). Hubo 

que fabricar la carilla dos veces, ya que 

no se acertó con la forma en el primer 

intento y el color era ligeramente dema-

siado claro. (En las carillas, el color de-

be estar reproducido correctamente en 

la cerámica. Una corrección posterior a 

través del cemento deja poco margen 

de actuación para realizar cambios12. 

Por este motivo, es preferible volver a 

fabricar una carilla si el color es dudoso). 

A pesar de que la fabricación había si-

do muy cuidadosa y de haber realizado 

ajustes individualizados, la paciente se-

guía sin estar segura sobre el resultado 

del tratamiento final. Por ello, inicialmen-

te la rehabilitación definitiva sólo se ce-

mentó con técnicas adhesivas de forma 

provisional (figura 11). Nosotros realiza-

mos este procedimiento en muy raras 

ocasiones, ya que durante el periodo de 

provisionalización o durante la retirada 

de la restauración es fácilmente posible 

que ésta sufra daños. Sin embargo, en 

ocasiones es necesario optar por el ce-

mentado provisional si el paciente lo so-

licita expresamente.

Situación inicial  
en la mandíbula

El diente ausente pudo sustituirse con 

un puente cerámico adhesivo con ale-

tas linguales. Nos planteamos cuál se-

ría el mejor diseño. La extensión de las 

aletas a lo largo de más de un diente 

pilar ha arrojado resultados desfavo-

rables desde el punto de vista clínico, 

el diente conectado distalmente mues-

tra descementados con el tiempo. La 

cuestión de si un diseño de dos ale-

tas sería mejor que un diseño de una 

única aleta fue respondida por Kern13. 

Los resultados clínicos han demostra-

do claramente la mayor longevidad 

de un puente adherido de una aleta, 

especialmente en el maxilar. Nosotros 

también preferimos esta variante en el 

maxilar. Sin embargo, en la experien-

cia de los autores de este trabajo, un 

diseño de dos aletas también funcio-
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na muy bien en el maxilar inferior. Por 

este motivo se escogió en este caso 

un diseño de dos aletas. En el maxi-

lar inferior, el espacio era significativa-

mente mayor que la anchura habitual 

de los incisivos inferiores (figura 12).  

En estos casos, el mejor resultado es-

tético se logra cuando la anchura se 

distribuye equitativamente entre los 

dos dientes. En cuanto a cómo realizar 

esto, las posibilidades teóricas son:

 � Ensanchar el diente pilar con 

composite.

 � Ensanchar el diente pilar con 

cerámica como parte integrada  

del puente.

 � Fabricar carillas laterales 

adicionales.

Figura 13  Encerado del ensanchamiento nece-

sario en los dientes adyacentes.

Figura 12  El montaje de una carilla de cera enci-

ma de la situación preparada transmite rápidamen-

te una impresión de la discrepancia de anchura en 

la brecha edéntula (sistema de montaje: Anteriores 

Set, Norbert Wichnalek, www.anteriores.de).

Figura 15  Carillas adicionales de cerámica 

(Creation Classic) sobre el modelo de escayola.

Figura 14  Para visualizar mejor la distribución 

de la anchura se aplicó polvo de oro sobre el en-

cerado.
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Figura 19  Diseño digital del puente adhesivo.Figura 18  Carillas cementadas con técnica ad-

hesiva en los dientes 32 y 41. Por lo general, las 

transiciones verticales no se detectan.

Discusión

Desgraciadamente, en muy pocas oca-

siones existe una única solución para 

todos los problemas en odontología y 

en el laboratorio dental. En la mayoría 

de los casos, los clínicos encuentran so-

luciones para situaciones individuales 

y complicaciones individuales. El caso 

presentado implicaba varios retos a la 

vez. De esta forma, queda patente que la 

estética en la odontología restauradora 

es una disciplina extremadamente exi-

gente que requiere experiencia, cono-

cimientos y la capacidad de aplicar am-

bos. El aspecto estético del tratamiento 

siempre supone un requisito adicional 

a la base médica. En ocasiones entra 

Figura 17  Carillas proximales.Figura 16  La preparación lingual ya realizada 

se completa con carillas adicionales. La afilada lí-

nea de terminación se desplaza detrás de la zona 

media para permitir la adaptación perfecta entre la 

cerámica feldespática grabada y la estructura de 

ZrO2. Los surcos de posicionamiento centrales en 

la preparación facilitan el cementado adhesivo.
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Figura 21  Puente adherido terminado con dos 

aletas (retenedores adhesivos). La estructura de 

ZrO2 es recubierta con la cerámica Creation-Zi-F, 

los retenedores no.

Figura 20  Puente adherido totalmente cerámico 

terminado sobre el modelo.

Figura 23  Aplicación silano (Monobond S, Ivo-

clar Vivadent, Schaan, Liechtenstein). El disolvente 

tarda un minuto en evaporarse.

Figura 25  Limpieza de la superficie mediante 

chorro de aire (Prep K1 Max, EMS).

Figura 22  Recubrimiento de las superficies adhe-

sivas de los retenedores con óxido de sílice median-

te el sistema CoJet (3M ESPE, Seefeld, Alemania).

Figura 24  Aplicación del cemento de resina dual 

(Variolink II, Ivoclar Vivadent, Schaan. Liechtenstein) so-

bre las superficies de cementado del puente adhesivo.
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Figura 27  Puente adhesivo cementado.Figura 26  Cementado adhesivo del puente de 

ZrO2 y fotopolimerización.

Figura 28  Resultado final del tratamiento.



20

PRESENTACIÓN DE UN CASO

THE EUROPEAN JOURNAL OF ESTHETIC DENTISTRY

VOLUMEN 4 • NÚMERO 1 • AÑO 2011

en contradicción con esta, dificultando 

aún más el tratamiento global. Una bue-

na estética no sucede necesariamente 

como consecuencia de un tratamiento 

médico y dental correcto. A menudo hay 

que hacer algo más. Además deben te-

nerse en cuenta los deseos individua-

les de cada paciente. Los pacientes con 

un alto nivel de exigencias estéticas re-

quieren un buen manejo, lo que supone 

un reto especial.

El caso aquí descrito ilustra desde 

diferentes ángulos lo exigente que es 

el ejercicio de la actividad clínica de 

un dentista. Debe aplicar métodos mo-

dernos y avanzados y al mismo tiempo 

sopesar sus efectos beneficiosos y sus 

riesgos. Dado que los casos van sien-

do cada vez más complejos, la respon-

sabilidad del clínico también va en au-

mento. Las soluciones aquí mostradas 

no deberían ser consideradas como el 

único tratamiento correcto. Más bien 

ilustran el proceso mental durante la 

planificación de casos complejos como 

éste. Hace unos veinte años este tipo 

de ausencias dentarias se restauraban 

con puentes de metal-porcelana. Para 

ello se tallaban, como mínimo, cuatro 

dientes pilares. Hoy existe la posibili-

dad de utilizar implantes y estructuras 

de óxido de circonio, pero al mismo 

tiempo hacen falta más experiencia y 

conocimientos. Al considerar el aumen-

to de los tejidos duros y blandos y las 

indicaciones para los implantes, el den-

tista debe valorar su número, posición, 

sistema, diseño y material a la hora de 

planificar el tratamiento, así como la 

distribución de los tiempos.

Hace tan sólo diez años se valora-

ba la odontología de alta tecnología 

como una opción de alto riesgo. En la 

actualidad, las cosas han cambiado. 

Las estructuras de ZrO2 fresadas me-

diante CAD/CAM y las restauraciones 

de cerámica vítrea (por ejemplo, disili-

cato de litio) son materiales más fiables 

que las cerámicas producidas de forma 

manual. Hoy en día, es más válida la 

apreciación de que la odontología de 

alta demanda estética es una odontolo-

gía de alto riesgo. Cuanto más estético 

sea el material, o más traslúcida la ce-

rámica, más fragilidad posee. Además, 

cuantas más altas sean las demandas 

estéticas, más difícil es fabricar restau-

raciones estables desde el punto de vis-

ta estático y mecánico. En la actualidad, 

los implantes de ZrO2 y los pilares de 

ZrO2 que se atornillan directamente en 

los implantes de titanio siguen siendo 

una solución experimental.

La presión del mercado saca a la ven-

ta este tipo de productos médicos no 

testados, y cada profesional debe de-

cidir por sí mismo cómo y cuándo de-

ben aplicarse estas alternativas en su 

propia clínica. Con la solución presen-

tada de pilares adhesivos en el maxilar 

superior, se demuestra claramente que 

incluso en estas situaciones complejas 

es posible ofrecer en casos límite una 

solución relativamente segura y clínica-

mente demostrada. El riesgo más pro-

bable aquí es el descementado de las 

restauraciones de ZrO2. En tales situa-

ciones se puede llevar a cabo un rece-

mentado intra o extraoral sin problemas. 

La adhesión de los pilares de ZrO2 a las 

bases de titanio es exitosa in vitro21 y se 

lleva utilizando clínicamente con éxito 

en la consulta de los autores, así como 

en muchas otras, desde hace años. Con 

respecto a la estabilidad mecánica de 

los componentes, la alternativa «pilar 
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de titanio combinado con estructura de 

puente metálica» se considera la op-

ción más fiable con el mayor historial 

registrado. La combinación de materia-

les escogidos en el presente caso debe 

demostrar todavía su longevidad en la 

clínica, aunque la experiencia acumu-

lada hasta ahora con numerosos casos 

de este tipo invita al optimismo.

Con toda seguridad, la decisión más 

difícil en este caso fue considerar la co-

locación o no de una corona en el dien-

te número 12 sano. Por ello también se 

discutió intensamente este punto con la 

paciente. Una serie de artículos de revi-

sión trataron de responder a la pregunta 

de si los puentes dentosoportados o los 

de tipo combinado, sobre implantes y 

dientes, tienen un pronóstico mejor que 

las restauraciones solamente implan-

tosoportadas22-25. El análisis de los 21 

estudios que cumplieron los criterios 

de inclusión indicó una tasa de super-

vivencia estimada para los puentes im-

plantosoportados del 95% tras 5 años 

y del 86,70% tras 10 años de funciona-

miento23. Las tasas de supervivencia de 

los propios implantes fueron del 95,40% 

y 92,80% tras 5 y 10 años, respectiva-

mente. Según Pröbster, un sistema res-

taurador protésico puede considerarse 

satisfactorio si presenta una tasa de su-

pervivencia clínica del 95% tras 5 años 

y del 85% tras 10 años de funcionamien-

to26. Los puentes implantosoportados 

arrojaron tasas de supervivencia eleva-

das, pero también mostraron complica-

ciones frecuentes (38,70%) en los pri-

meros 5 años del mismo estudio23. Entre 

estas destacaron el descascarillado de 

la cerámica y el aflojamiento o la frac-

tura de los tornillos. El término «éxito» 

se utilizó cuando un puente permanecía 

sin cambios ni complicaciones durante 

todo el periodo de observación. Los por-

centajes de complicaciones descritos 

indican que las restauraciones implan-

tosoportadas generalmente comportan 

un gran riesgo de tener que realizar un 

retratamiento y requieren servicios de 

mantenimiento24. 

En un metaanálisis comparable de 13 

estudios que cumplieron los criterios de 

inclusión, los puentes dentoimplantoso-

portados mostraron una tasa de super-

vivencia significativamente menor (del 

94,10%) tras 5 años y del 77,80% tras 

10 años. Los porcentajes de éxito de 

los implantes también fueron menores 

con un 90,10% y un 82,10% tras 5 y 10 

años, respectivamente. Sin embargo, 

los porcentajes de complicaciones ex-

clusivamente asociadas a los implantes 

oscilaron entre el 0,7% y el 11,7%. Eran, 

por tanto, considerablemente menores 

que los de las restauraciones puramen-

te implantosoportadas22.

En el caso aquí descrito, la pregunta 

concreta fue si un puente anterior de tres 

piezas  dentoimplantosoportado tendría 

una tasa de supervivencia más elevada 

y una tasa de complicaciones menor que 

un puente de dos piezas en extensión so-

portado por un único implante. Así pues, 

a primera vista, la decisión que adopta-

mos en este caso se desvía de las situa-

ciones analizadas en la literatura dental. 

Si bien pueden observarse tendencias en 

la literatura, estas no aportan respuestas 

de validez general. En los estudios ante-

riormente mencionados no se incluyeron 

puentes en extensión sobre implantes 

unitarios, al tratarse de una modalidad 

restauradora muy poco frecuente. En 

términos generales, los puentes dento-

soportados en extensión muestran tasas 
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de supervivencia menores y tasas de 

complicaciones mayores que los puentes 

convencionales soportados por dos pila-

res como mínimo25. Esto indica que las 

fuerzas de palanca creadas por las pie-

zas en cantilever deberían considerarse, 

en general, como problemáticas desde el 

punto de vista mecánico.

Debido al diámetro reducido del im-

plante y el hexágono externo, la gran 

altura del pilar protésico y las elevadas 

fuerzas de palanca, en este caso la 

solución convencional del puente con 

apoyo bilateral se consideró más segu-

ra que una solución con un póntico en 

extensión, especialmente en vista de los 

múltiples aflojamientos del provisional. 

La situación del implante ya venía im-

puesta y, en vista de las posibilidades 

actuales, era correcta. La presencia de 

dos implantes adyacentes en la zona 

anterior sigue siendo un reto estético 

para el protésico dental, ya que los teji-

dos blandos (es decir, las papilas) pue-

den causar problemas. Bajo el punto 

de vista de que en presencia de dos 

ausencias dentarias un implante sola-

mente puede evitar una corona en un 

diente pilar y sustituir el diente ausente, 

en último término la decisión de incor-

porar una corona en el diente número 

12 en este caso nos pareció justificada 

desde el punto de vista ético.

La situación en el maxilar inferior es 

una indicación clásica para un puen-

te de Maryland, especialmente tras un 

intento fallido de colocación de un im-

plante. Un puente convencional reque-

riría un sacrificio de sustancia dentaria 

que sería difícil de conseguir en incisi-

vos inferiores con recesiones cervicales 

debido a su reducido diámetro radicu-

lar a nivel gingival. Un puente adhesivo 

de este tipo puede fabricarse con una 

o dos aletas sobre uno o dos pilares. 

Los puentes adhesivos de una aleta 

totalmente cerámicos han demostrado 

ser una opción terapéutica exitosa27,28. 

El inconveniente de las dos aletas es 

que, en el caso de una fractura no de-

tectada o un despegamiento, se podría 

producir caries secundaria en el dien-

te pilar23,29. Los puentes adhesivos de 

una aleta presentan una supervivencia 

clínica excelente30. La indicación más 

habitual de los puentes adhesivos es 

la ausencia de incisivos laterales supe-

riores. 

Ferulizar el incisivo central con el cani-

no del mismo lado ha demostrado no ser 

fisiológico. Según nuestra experiencia 

en la consulta, en muchos casos maxi-

lares se observa un fracaso adhesivo 

unilateral. Una posible causa de ello son 

las cargas de tensión en las superficies 

adhesivas debido a una movilidad fun-

cional no uniforme de los dientes antero-

superiores bajo las cargas fisiológicas. 

En la mandíbula, por el contrario, en 

nuestros más de diez años de experien-

cia, los puentes adhesivos totalmente 

cerámicos no presentan descementa-

dos unilaterales. Estos puentes tienen 

una forma de preparación especial, 

reducida, con ranuras proximales, sin 

aletas de disilicato de litio31. Esto indi-

ca que en el maxilar inferior la carga se 

dirige más bien axialmente o en direc-

ción lingual, lo que explicaría por qué 

los puentes adhesivos de dos aletas 

tienen éxito. De forma similar, Kern tam-

bién observó todos los descementados 

unilaterales de un lado exclusivamente 

en el maxilar superior13. 

La cuestión sigue siendo si es nece-

saria una segunda aleta en la mandí-
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bula, asumiendo que ambas opciones 

podrían funcionar clínicamente. Tenien-

do en cuenta el riesgo adicional de una 

fractura del conector, según la opinión 

de los autores, el diseño de dos aletas 

está más indicado para fabricar conec-

tores más delicados combinados con 

una superficie adhesiva mayor, razón 

por la que preferimos esta variante. Los 

planteamientos previos subrayan la difi-

cultad del clínico para tomar las decisio-

nes adecuadas que garanticen el éxito 

clínico a largo plazo. 

Hay una pregunta de naturaleza si-

milar, referente a cuál es el mejor mé-

todo de cementado adhesivo a largo 

plazo para las superficies adhesivas 

de óxido de circonio no grabables. Las 

cerámicas de óxido de aluminio con 

infiltración vítrea son las que disponen 

de más experiencia clínica acumula-

da. Los resultados con este material 

indican que el acondicionamiento de 

la superficie mediante chorreado con 

óxido de aluminio, el uso de un «pri-

mer» y un adhesivo con monómeros 

bifuncionales alcanza una buena tasa 

de supervivencia clínica13. Sin embar-

go, las pruebas in vitro de resistencia a 

la microtracción mostraron resultados 

desfavorables para la adhesión de ce-

mentos de resina a In-Ceram® Alúmina 

e In-Ceram Zirconia tras ser sometidos 

a condiciones artificiales de envejeci-

miento20,32. En la literatura, esta infor-

mación es limitada para los casos de 

óxido de circonio puro33-35. En gene-

ral, se puede esperar con que todos 

los tipos de cerámicas no grabables 

se comporten de forma parecida. Los 

estudios in vitro muestran que el enve-

jecimiento de las interfases adhesivas 

y por tanto la durabilidad de la adhe-

sión es el talón de Aquiles de estos 

tratamientos19,33-35.

El posible cambio estructural produ-

cido por el chorreado en el óxido de cir-

conio estabilizado podría constituir un 

problema. Existe información limitada 

sobre los posibles efectos negativos del 

chorreado sobre el óxido de circonio36 

y las opiniones sobre este aspecto son 

dispares36,37. No obstante, se ha valo-

rado que la silanización en la consulta 

es menos peligrosa para las propieda-

des del material de óxido de circonio 

que el chorreado con óxido aluminio 

realizado en el laboratorio37.

Según los conocimientos actuales, el 

chorreado podría causar daños del tipo 

de los despegamientos y las fracturas 

totales36. Sin embargo, esto depende 

de muchos otros parámetros37. Pero 

también se afirma que la mejor forma 

de limpiar las superficies adhesivas es 

mediante chorreado17. Dado que las ce-

rámicas de óxidos no contienen sílice, 

como alternativa al cementado adhesivo 

con un cemento de resina que contenga 

monómeros bifuncionales, se podría va-

lorar recurrir a un recubrimiento median-

te óxido de sílice y una silanización en la 

clínica en combinación con un cemento 

Bis-GMA de polimerización dual19,33,34. 

Queda por demostrar qué método es 

el más exitoso en términos clínicos pa-

ra el cementado adhesivo del óxido de 

circonio. Los autores están estudiando 

actualmente estos casos en su consulta.

Conclusiones

Las ausencias dentarias pueden restau-

rarse desde el punto de vista funcional 

y estético utilizando modalidades tera-
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