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Resumen

La actual demanda de restauraciones dentales estéticas

con alta biocompatibilidad ha hecho que las coronas de
ceramica sin metal sean cada vez mas populares y amplia-
mente empleadas en la Odontologia contemporanea. En oca-
siones estas coronas ceramicas llegan a ser practicamente
indistinguibles de los dientes naturales. En los ultimos vein-
ticinco anos diferentes materiales, sistemas y técnicas han
sido empleadas para la elaboraciéon de coronas de cerami-
ca sin metal.
Inicialmente las coronas completas de porcelana estaban fa-
bricadas con ceramicas feldespaticas Unicamente, o inclu-
so con nucleos de alimina, pero la resistencia flexural era
muy baja y la dureza de fractura alcanzaba indices muy ba-
jos lo que hacia que Unicamente se pudieran destinar estas
coronas a situaciones de bajo estrés en los dientes antero-
superiores. Y aln asi, el porcentaje de roturas en la cerami-
ca era muy alto.
Posteriormente surgieron nuevos métodos de fabricacion
de coronas basados en el empleo de una ceramica de re-
vestimiento anadida sobre un core o nucleo ceramico de
alta resistencia que podia ser de alimina de vidrio infil-
trada (In-Ceram de VITA), de ceramica de vidrio de disili-
cato de alumnio (IPS Empress Il de Ivoclar), de alimina
sinterizada de alta densidad (Procera All Ceram de Nobe-
Ibiocare), etc.

Con estos nuevos sistemas se consiguié incrementar la re-
sistencia flexural hasta alcanzar valores cercanos a los 650
MPa. De este modo, se superaron ampliamente las expecta-
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tivas de las ceramicas feldespaticas iniciales pero no lo su-
ficiente para considerarlas como tratamiento de eleccion en
sectores posteriores.

La investigacion en el campo de las coronas de ceramica
sin metal de alta resistencia dio un paso al frente con la intro-
duccion de la Zirkonia que permitia alcanzar valores de resis-
tencia flexural de 1150 MPa, valores cercanos a lo que pode-
mos considerar como el elemento de comparacién que serian
las coronas tradicionales de metal ceramica.

Recientemente se han desarrollado numerosos sistemas
que permiten la elaboraciéon de cores de Zirkonia altamente
resistentes obtenidos por tecnologia CADCAM sobre los que
se puede anadir una ceramica feldespatica convencional de
revestimiento para la elaboracion de coronas ceramicas alta-
mente estéticas y resistentes.

A pesar de que la literatura es cada vez mas numerosa
en articulos favorables al uso de coronas de porcelana sin
metal en sectores posteriores o incluso en pequenos puen-
tes anteriores, la actitud mas prudente actualmente continua
siendo el empleo de coronas de ceramica sin metal con nu-
cleos de Zirkonia obtenidos por CADCAM para coronas uni-
tarias en el sector anterosuperior en que la estética es mas
critica y coronas y puentes de metal ceramica para los sec-
tores posteriores.

Basandose en esta filosofia de trabajo se muestra el ca-
so clinico de un paciente parcialmente edéntulo restaurado
con coronas unitarias anterosuperiores de ceramica sin me-
tal y puentes de metal-ceramica implantosoportados poste-
riores. En mandibula se restaura con un puente anterior de
metal ceramica dentosoportado y dos puentes posteriores de
metal ceramica implantosoportados.
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Paciente varén de 68 ainos de edad en perfecto estado de
salud y sin antecedentes médicos relevantes se presenta en
la consulta dental solicitando la posibilidad de sustituir sus
incobmodas prétesis removibles por una solucion fija, funcio-
nal y estética en su boca.

Tras una minuciosa exploracion extraoral e intraoral, serie
radiografica periapical completa, sondaje periodontal y OPG
se confirma que se trata de un maxilar y una mandibula par-
cialmente edéntulos cuyas piezas remanentes presentan un
soporte 6seo muy aceptable lo cual les proporciona un pro-
ndstico periodontal a largo plazo adecuado para ser manteni-
das y restauradas con coronas.

Una vez estudiado concienzudamente el caso se propone
al paciente como tratamiento de eleccion el tallado de sus pie-
zas anterosuperiores para la colocacién de coronas cerami-
cas estéticas unitarias asi como puentes de metal-ceramica
implantosoportados en sectores posteriores maxilares. Para
la mandibula se propone un puente de metal ceramica dento-
soportado por las piezas remanentes anteriores y dos puen-
tes fijos implantosoportados de metal-ceramica en los sec-
tores posteriores.

A continuacién se explica al paciente detalladamente el
plan de tratamiento, haciendo especial hincapié en el costo-
beneficio de todo el procedimiento, informandole minuciosa-
mente de los pros y contras, y tras conseguir su aprobacion
se procede a la firma del correspondiente consentimiento in-
formado y se comienza a ejecutar el plan de tratamiento.

Inicialmente se procede a realizar un detartraje supragin-
gival seguido de raspaje y alisado radicular de todas las pie-
zas remanentes maxilares y mandibulares. A continuacion el
paciente es enviado a un centro radiolégico préximo (Ortos-
can-Oviedo) para realizar un TAC dental.

Una vez en la clinica dental mediante el software de plani-
ficacion implantolégica Simplant View se decide la insercion
de seis implantes en los sectores posteriores mandibulares
y siete implantes en las regiones posteriores del maxilar su-
perior.

En el dia de la cirugia la anestesista (Dra. Plaza) practica
al paciente una sedacion consciente intravenosa, mediante
el uso combinado de propofol y midazolam en perfusién conti-
nua con bomba. El paciente se encuentra perfectamente mo-
nitorizado y controlado en sus funciones vitales durante toda
la intervencién quirdrgica.

Cuando la anestesista da su conformidad, comienza la in-
tervencioén quirdrgica mandibular que se inicia con la infiltra-
cion anestésica vestibular y lingual con Articaina (Inibsa). Se
practica una incisién crestal con mango de bisturi y hoja nu-
mero 15C y se procede a realizar un despegamiento muco-
periéstico cuidadoso que permita ver la arquitectura 6sea lo
suficiente para la insercion adecuada de los implantes. Para
colocar correctamente los implantes se emplea el «mplant
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guidance system» (Salvin). Una vez determinada la correcta
localizacion de las fijaciones en el hueso se procede a inser-
tar los implantes dentales (Blueskybio y ACE-implant direct). A
continuacion se atornillan los correspondientes pilares de ci-
catrizacion y se sutura con polifilamento de cuatro ceros (Su-
pramid de Aragd) (Figuras 1-5).

Figura 1.

Figura 2.

Figura 3.
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Figura 4.

Figura 5.

Tres meses mas tarde se procede a iniciar la restauracion
protética mandibular. Para ello se preparan las piezas denta-
rias remanentes utilizando micromotor eléctrico (W y H) que
permite tallar los margenes usando baja velocidad para mayor
precisiéon. Se toma una impresiéon conjunta de dientes e im-
plantes usando una cubeta individual fenestrada e Impregum
(3M) como material de impresion. Con el registro de mordida
correspondiente y el antagonista se envia todo al laboratorio
dental que elabora un puente metal ceramica dentosoportado
anteriory dos puentes atornillados implantosoportados poste-
riores. Se emplea como aleacién semipreciosa Cerapal-6 y co-
mo cerdmica de revestimiento Creation (Figuras 6-10).

Figura 6.
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Figura 7.

Figura 8.

Figura 9.

Figura 10.



Una vez restaurada completamente la arcada inferior y por
deseo expreso del paciente se comienza la rehabilitacion de la
arcada superior (Figuras 11y 12). En el estudio tomografico
tridimensional previo se aprecia una neumatizacion excesiva
del seno maxilar en el lado derecho (Figura 13) y se planifica
la colocacién de dos implantes anteriores al seno y otro pos-
terior evitando de este modo la zona neumatizada.

Figura 11.

Figura 12.
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En el dia de la cirugia y tras la actuacion del anestesis-
ta se procede a colocar tres implantes de hexagono interno
en el lado derecho y cuatro en el izquierdo. Se colocan los
correspondientes pilares de cicatrizacion y se sutura nueva-
mente con polifilamento de cuatro ceros (Figuras 14-19). Al
paciente se le pauta un tratamiento farmacolégico de antibié-
tico, analgésico y antiinflamatorio durante los siguientes sie-
te dias acompanado del empleo de un colutorio de Clorhexi-
dina (Perio-Aid).

Figura 14.

Figura 15.

Figura 13.

Figura 16.
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Figura 20.
Figura 17.

Figura 21.
Figura 18.

Figura 19.

Cuatro meses mas tarde se inicia el tratamiento restaura-
dor. Para ello se tallan los dientes anterosuperiores y se to-
ma una impresién conjunta dientes-implantes con cubeta in-
dividual fenestrada usando como material de impresion una
combinaciéon de DUO-SOFT e IMPREGUM. Se toma un antago-
nista, un registro de mordida y un arco facial (DENAR) y todo
es enviado al laboratorio (Figuras 20-22).

Figura 22.
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En el laboratorio, una vez vaciado el modelo y seguetea-
dos los munones, con el Scanner 3D Shape se envia la in-
formacion a un centro de fresado Lava y mediante tecnologia
CadCam de ultima generacion se elaboran los Cores de las
coronas unitarias que luego son revestidas por el ceramista
con ceramica Creation. Los puentes posteriores implantoso-
portados son encerados sobre pilares calcinables, colados
con aleacion semipreciosa de oro-paladio Cerapal-6 creando
una estructura metalica que es posteriormente recubierta con
ceramica para metal (Creation) (Figuras 23-25).
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Las coronas una vez probadas en boca y tras el corres-
pondiente visto bueno estético y funcional del paciente son
cementadas definitivamente con cemento de ionémero de vi-
drio—resina (Fuji Plus de GC).

Posteriormente, se procede a la retirada de los pilares de
cicatrizacion de los implantes y finalmente los puentes de me-
tal ceramica son atornillados directamente a los implantes, las
chimeneas son obturadas con teflon y composite y el paciente
queda plenamente satisfecho con la nueva estética y funcion
de su maxilar superior rehabilitado (Figuras 26-32).

Figura 23.

Figura 24.

Figura 25.

Figura 26.

Figura 27.

Figura 28.
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Figura 29.

Figura 30.

(Los autores declaran que no tienen ningun tipo de interés
comercial, econémico o financiero en ninguno de los produc-
tos nombrados en el articulo).
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Figura 31.

Figura 32.
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