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indicaciones y las limitaciones de los

campos de la prostodoncia, tanto fija co-

mo removible. La primera parte del pre-

sente estudio se ocupa con las distintas

opciones de tratamiento prostodóntico

junto con las ventajas y desventajas rela-

cionadas con cada una de ellas. La se-

gunda parte de este artículo presenta el

plan final de tratamiento, el proceso de

toma de decisiones y la secuencia de las

fases del tratamiento.

(Eur J Esthet Dent 2009; 4:296-308.)

Resumen

El objetivo de esta serie de tratamientos en

dos partes es, por un lado, hacer hincapié

en las dificultades y dilemas con los que

se encuentra un odontólogo a la hora de

planificar casos complejos y, por el otro,

revelar la lógica que subyace en la elec-

ción del plan del tratamiento final. Entre

otros, se consideran casos especialmente

difíciles los de pacientes con denticiones

residuales severamente comprometidas

que precisan de restauración prostodón-

tica. En el caso de estos pacientes, el pro-

ceso de toma de decisión está ligado a las
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poco datos a largo plazo sobre el compor-

tamiento clínico de las cofias de dióxido de

zirconio (ZrO2), no se dispone de eviden-

cia suficiente sobre los hallazgos descu-

biertos sobre dicho material y sólo existen

informes clínicos sobre coronas de ZrO2

con aplicación de tecnología CAD/CAM.1

En la mandíbula, a causa de las menores

exigencias estéticas de esta zona, se pla-

neó un tratamiento con coronas de oro tra-

dicionales.

Fases del tratamiento

Tratamiento preliminar

Se procedió a la extracción de los dientes

sin posibilidad de tratamiento 16, 14, 12, 21,

22, 26, 33 y 46, para, seguidamente, pro-

ceder a la colocación inmediata de las pró-

tesis provisionales. Se llevó a cabo un tra-

Decisión final 

Se tomó la decisión final tras considerar

tanto las prioridades del paciente como los

objetivos científicos. Mientras se tomaban

en consideración los deseos del paciente,

además  de los  beneficios y limitaciones

de las distintas modalidades de tratamien-

to aquí presentadas, se evaluaron los

siguientes parámetros (Tabla 1).

En el presente caso, se comparan las

ventajas de las prótesis de coronas cóni-

cas con otras opciones terapéuticas. Sin

embargo, la compensación de los defec-

tos del reborde y su extensión, así como la

posibilidad de reparación, la convierten en

el tipo de prótesis más favorable. Para com-

pensar las desventajas (i.e., evitar la pre-

paración de pilares subgingivales), se

fabricaron coronas primarias totalmente

cerámicas. Sin embargo, no existen dema-

siados ensayos clínicos controlados ni tam-

Tabla 1 Ventajas y limitaciones de las prótesis dentales fijas y removibles

Dentadura parcial Fijada con Fijada con Retenida con Fija

retenedor atache corona cónica

Comodidad para el paciente - + + +

Estética - + +/- +/-

Compensación de defectos de reborde + + + -

Fonética - + + +/-

Invasividad - +/- + +

Complejidad de fabricación - + +/- +/-

Extensibilidad/reparabilidad - - + -

Necesidad de cobertura palatina - - +/- +

Rendimiento de la higiene oral + + + -

Economía + - +/- -

Rendimiento clínico a largo plazo - +/- +/- +
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■ Conservación de la dimensión vertical:

- soporte facial/labial, distancia maxilo-

mandibular (los tests fonéticos se basa-

ron en la pronunciación de la m [2-3

mm de espacio interarcada] y de la s

[sin contacto dental], existiendo un

espacio libre de 2 mm.

- línea media. 

■ El diente 11 sirvió como punto de refe-

rencia para indicar la longitud del borde

incisal.

■ La línea de la sonrisa y el plano oclusal.

Una vez completados los pasos iniciales 

–preparación dental, colocación de los pro-

visionales y registro de mordida– el técni-

tamiento periodontal, que fue reevaluado

nuevamente al cabo de 4 y 6 semanas. La

reducción significativa de la profundidad al

sondaje permitió poner en marcha el plan

de tratamiento prostodóntico inicial.

Fase de diagnóstico

Antes de proceder a la preparación dental,

se tomaron impresiones tanto del maxilar

como de la mandíbula. Sobre los moldes

obtenidos, el técnico fabricó unos registros

de cera, que se emplearon para el registro

de la mordida. En la siguiente cita, se con-

trolaron los siguientes aspectos:

Fig. 1 Encerado diagnóstico en los modelos mon-

tados en articulador.

Fig. 2 Prueba diagnóstico encerado.

Figs. 3 y 4 Vista basal del modelo diagnóstico. 
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Fig. 5 Control de la preparación dental inicial con

una llave de silicona (fabricada a partir del montaje).

Fig. 6 Control de espacio definitivo antes de la toma

de impresiones. 

Figs. 9 y 10 Prueba en boca de las cofias primarias mandibular y maxilar.

Figs. 7 y 8 Vista oclusal de todos los dientes antes de la toma de impresiones.
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co fabricó in situ un modelo de prueba con

fines diagnósticos (Figs. 1 a 4). Esta prue-

ba ofrece la oportunidad de evaluar y visua-

lizar el objetivo terapéutico y la forma den-

tal final, así como el resultado de las prótesis

dentales removibles. También es una efi-

caz herramienta de comunicación entre el

paciente, el odontólogo y el técnico dental. 

Fase prostodóntica

Tras corregir el encerado diagnóstico, se

realizaron llaves de silicona que servirían

como guía para la preparación definitiva de

los pilares (Figs. 5 y 6). Este proceso ase-

guraba el tallado adecuado de los dientes

libres. Este paso es fundamental, para utili-

zar el sistema de coronas cónicas es pre-

ciso eliminar una cantidad importante de

tejido dental. La localización de los márge-

nes se mantuvo epigingivalmente. Respec-

to al mantenimiento a largo plazo de la

salud periodontal, diversos estudios han

demostrado que la localización supragin-

gival del margen de la corona es preferible

a una localización subgingival.2,3 Desde el

punto de vista de la estética, este enfoque

no presenta desventaja alguna, pues las

cofias primarias para el maxilar se fabrica-

ron en zirconia. Tras completar la prepara-

ción definitiva de los dientes (Figs. 7 y 8),

se tomaron impresiones con cubetas indi-

vidualizadas y Permadyne TM Garant TM

(3M TM ESPE TM, Seefeld, Alemania). 

Seguidamente, se fabricaron en el labo-

ratorio los troqueles de escayola. En el caso

del maxilar, se fabricaron cofias primaras

de zirconia mediante el sistema de

CAD/CAM Zeno ® Tec (Wieland Dental,

Alemania). En primer lugar, se escanearon

los troqueles en el escáner tridimensional

200 *. Seguidamente, se tallaron las cofias
Figs. 11-13 Vista vestibular y oclusal de los arma-

zones secundarios.
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Figs. 14 y 15 Vista vestibular y gingival de la dentadura maxilar de coronas cónicas fabricadas.  

Fig. 16 Vista vestibular de ambas dentaduras de

corona cónica.

Fig. 17 Vista oclusal de la dentadura con corona

maxilar cónica.

Fig. 18 Vista vestibular en detalle de la zona maxi-

lar anterior de la restauración.

Fig. 19 Vista oclusal de la dentadura mandibular de

coronas clínicas.
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(Fig. 9) con discos Zeno ® Zr (policrista-

les tetragonales de zirconia estabilizada

con itrio [YTZP] en la unidad Zeno ® 4030

M1 CAM (Wieland Dental, Alemania). Para

la mandíbula, se fabricaron cofias prima-

rias convencionales de oro (BioMaingold

SG, Heraeus Kulzer, Hanau, Alemania)

(Fig. 10). La prueba en boca de todas las

cofias primarias reveló un buen ajuste

marginal. Se tomaron impresiones de la

mandíbula y del maxilar sobre las cofias

primarias con cubetas individuales e

Impregum TM Penta TM (3M ESPE), para

la posterior fabricación de los modelos

maestros. Los modelos se montaron en el

articulador mediante una transferencia de

arco facial y un registro de mordida con

planchas de cera. Se transfirió exactamen-

te la dimensión vertical deseada sacándo-

se en las restauraciones provisionales. El

técnico fabricó los armazones secunda-

rios (Figs. 11-13) para las dentaduras teles-

cópicas en los modelos maestros monta-

dos. En el maxilar, debido a una distribución

favorable de los pilares, fue posible reali-

zar un armazón libre de conector palatino

(Figs. 14 y 15). Tras probar los armazones

de ambas arcadas, se empleó el montaje

primario y las correspondientes restaura-

ciones provisionales como referencia para

la prótesis dental removible final.

En la re-evaluación clínica anterior a la

cementación, la paciente declaró sentirse

satisfecha tanto con la función como con la

estética de las restauraciones (Figs. 16-21).

Todos los dientes restantes mostraron

una profundidad al sondaje inferior a 4 mm,

ausencia de hemorragia al sondaje y

reacción positiva al test de vitalidad. En la

figura 22 se muestra el estado periodon-

tal anterior a la cementación. La evalua-

ción radiográfica anterior a la cementación

también reveló una buena relación dental

Fig. 20 La paciente sonríe tras la inserción de las

dentaduras de coronas clínicas.

Fig. 21 Sonrisa de la paciente tras la restauración.
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Fig. 23 Evaluación radiográfica anterior a la cementación.

Fig. 22 Estado periodontal anterior a la cementación (Furc: compromiso de furca; PS: profundidad al son-

daje; PI: Pérdida de inserción) 

PS

PI

mm

mm

PI

PS

Furc



y reparadas y, por lo tanto, son más ver-

sátiles.4,5 Sin embargo, debido a la falta de

estabilidad, a las limitaciones estéticas y a

la poca comodidad para el paciente que

comportan las prótesis removibles, éstas

suelen ser un recurso poco atractivo tanto

para éste como para el odontólogo.

Por lo tanto, se considera que el sistema

de la corona cónica y sus modificaciones

variables son unas prótesis adecuadas para

cubrir el espacio existente entre las próte-

sis fijas y las removibles. En los casos en

que se den un número, una distribución y

unas condiciones favorables de los dientes

pilares (como en el presente caso), el arma-

zón secundario de la dentadura puede

fabricarse sin necesidad de conectores de

gran tamaño (palatinos, barra lingual).6,7

Además, también es posible cementar la

restauración con cemento temporal. Esta

modificación permite extraer la restaura-

STAMOULI/SMEEKENS

THE EUROPEAN JOURNAL OF ESTHETIC DENTISTRY

VOLUMEN 2 • NÚMERO 4 • AÑO 2009

305

y periodontal (Fig. 23). Finalmente, se

cementaron las cofias primarias con Ketac-

Cem (3M ESPE). Tras eliminar los restos

de cemento, se insertaron las prótesis den-

tales removibles. Se instruyó a la paciente

para llevar a cabo una meticulosa higiene

dental en su casa y se la citó para una

nueva visita de control al cabo de cuatro

meses.

Discusión

En el presente artículo se describe la apli-

cación del sistema de coronas clínicas

para la rehabilitación oral de una paciente

con avanzada enfermedad periodontal. En

un caso de estas características, la recons-

trucción con prótesis fijas incrementará el

riesgo de fallo, mientras que las prótesis

dentales removibles pueden ser retiradas

Fig. 24 Ortopantomografía tras 18 meses del tratamiento.
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Fig 25 Fig 26 Fig 27

Fig 28 Fig 29

Fig 30

Figs. 25-31 Vistas intraorales de la paciente tras 18 meses del tratamiento.

Fig 31



ción, en caso de necesidad. En caso de

decementación, no existe riesgo de caries

secundaria, pues la zona de fallo se encuen-

tra entre la corona primaria y la secundaria.

La corona primaria, que ha sido cementa-

da sobre el diente, permanece intacta y

muestra un buen ajuste marginal. Otro

aspecto que no debe subestimarse es la

sensación de tener restauraciones fijas en

la boca del paciente. Para muchos pacien-

tes, este aspecto es absolutamente priorita-

rio, pues ofrece una mejor calidad de vida

y una superior autoestima. 

Por otro lado, los márgenes de oro, y el

sobrecontorneado son desventajas impor-

tantes. Debido a la demanda, cada vez

mayor, de restauraciones más estéticas y

de aspecto más natural, se ha producido

un desarrollo de los materiales cerámicos.
8-10 La baja resistencia a las fracturas de la

cerámica tradicional limita su amplia apli-

cación.8 Gracias a la mejora de las propie-

dades mecánicas de las nuevas cerámi-

cas de alta resistencia, en especial las de

ZrO2, es posible la aplicación de éstas en

restauraciones con mayor carga.1 Esto

permite utilizar el ZrO2 en la fabricación de

cofias primarias para el sistema de coro-

na cónica, evitando así los poco atractivos

márgenes de oro y consiguiendo una res-

tauración satisfactoria desde el punto de

vista estético y funcional. Sin embargo,

para evitar la visibilidad de las coronas

secundarias maxilares anteriores, los már-

genes del muñón se recortaron vestibular-

mente hasta 2 mm (verticalmente) y se

aplicó composite de hombro de acuerdo

con el principio del margen vestibular de

porcelana de Shillingburg.11-13

Tanto desde el punto de vista estético

como del funcional, el resultado final fue

satisfactorio. En las visitas de evaluación a

los 3, 6, 12 y 18 meses, la evaluación perio-

dontal reveló una buen salud de los tejidos

duros y blandos. La ortopantomografía (Fig.

24) realizada a los 18 meses, reveló un salu-

dable estado periodontal y dental. La

paciente comentó haber experimentado

un aumento de la calidad de vida (Fig. 32)

Por regla general, está bien establecido

que la extrusión de un buen control de la

placa por parte del paciente, combinado

con visitas regulares de mantenimiento

después de un tratamiento periodontal

activo es un medio eficaz para el control

de la gingivitis y la periodontitis, y limita las

pérdidas dentarias por un período supe-

rior a 30 años.

Fig. 32 La paciente comentó haber experimentado

un aumento de la calidad de vida.
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