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RESUMEN 

 
Los requerimientos en rehabilitación de prótesis con cerámica libre de metal en 
la actualidad son bastante altos por parte de pacientes que buscan mejorar su 
estética y elevar su autoestima. Por tal motivo los profesionales de la Facultad 
Piloto de Odontología deben estar capacitados para ofrecer las mejores 
alternativas técnicas y procedimentales. Los avances en tecnología odontológica 
muestran una gama de materiales y técnicas para la restauración de piezas 
dentales, buscando siempre la apariencia natural de la misma. Entre las 
principales características que se muestran encontramos traslucidez, 
fluorescencia, estabilidad química, coeficiente de expansión térmica similar al 
diente, mayor resistencia a la comprensión, a la abrasión y sobre todo presenta 
mayor biocompatibilidad lo cual permitirá mejorar la autoestima de los pacientes. 
El objetivo de la presente investigación se basa en determinar la eficacia de la 
Rehabilitación del sector anterior con cerámica libre de metal en un paciente 
atendido en la Facultad Piloto de Odontología 2017 -2018. Los resultados 
obtenidos fueron satisfactorios para el paciente ya que se logró rehabilitar 
adecuadamente las piezas dentales involucradas desde un punto de vista 
estético y funcional. Se empleó los procedimientos adecuados para el 
tratamiento de Rehabilitación del Sector Anterior como se presentó en el capítulo 
3, mediante la elaboración del historial clínico, radiografías y los materiales a 
utilizar, con el fin de realizar un trabajo exitoso que busca la satisfacción del 
paciente. Además de concientizar a los pacientes sobre la necesidad de llevar 
un control cada 3 meses una vez concluido el tratamiento, para así conservar la 
preservación del tratamiento de prótesis fija. 
 

Palabras claves: REHABILITACIÓN SECTOR ANTERIOR, PRÓTESIS LIBRE 

DE METAL, ZIRCONIO, ESTÉTICA. 
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ABSTRACT 

 
The requirements in rehabilitation of prosthesis with metal-free ceramics are 
currently quite high for patients seeking to improve their aesthetics and raise their 
self-esteem. For this reason the professionals of the Dental School must be 
trained to offer the best technical and procedural alternatives. Advances in dental 
technology show a range of materials and techniques for the restoration of dental 
pieces. Dentists and patients always looking for the natural appearance of teeth. 
Some of the main ceramic prosthesis traits are translucency, fluorescence, 
chemical stability, coefficient of thermal expansion similar to the tooth, greater 
resistance to understanding, abrasion and, above all, greater biocompatibility 
which will improve the self-esteem of patients. The objective of the present 
investigation is based on determining the efficacy of the rehabilitation of the 
previous sector with metal-free ceramics in a patient assisted at the 2017-2018 
dental pilot school. The results obtained were satisfactory for the patient since it 
was possible to adequately rehabilitate the dental pieces involved from an 
aesthetic and functional point of view. The appropriate procedures were used for 
the treatment of Rehabilitation of the Anterior Sector as presented in Chapter 3, 
through the preparation of the clinical history, radiographs and the materials in 
order to perform a successful work that seeks patient satisfaction. Equally 
important, it is necessary to caise awareness so that patients carry out dental 
check up every three months once the treatment is  finished this procedure has 
the purpose of preserving the fixed prosthesis treatment. 
 

 

Keywords: PREVIOUS SECTOR REHABILITATION, METAL FREE PROSTHESIS, 

ZIRCONIUM, AESTHETICS. 

 

 

 

 

 

 



xiv 
 

 

INTRODUCCION 

Actualmente la apariencia personal es lo más importante y a medida que va 

transcurriendo el tiempo los avances en odontología se enfrentan a nuevos retos, 

con pacientes que se vuelven más exigentes buscando una dentadura más 

atractiva que favorezca su imagen.  

Los avances en tecnología odontológica muestran una gama de materiales y 

técnicas para la restauración de piezas dentales, buscando siempre la apariencia 

natural de la misma; entre las principales características que se muestran 

encontramos traslucidez, fluorescencia, estabilidad química, coeficiente de 

expansión térmica similar al diente, mayor resistencia a la comprensión, a la 

abrasión y sobre todo debe presentar mayor biocompatibilidad, lo cual permitirá 

mejorar la autoestima de los pacientes. 

En la actualidad se cuenta con numerosas cerámicas que combinan la estética 

con la resistencia mecánica que permiten fabricar coronas y puentes sin 

estructura metálica, imitando la conductividad lumínica y la translucidez de los 

dientes naturales. Estas son indicadas en casos de rehabilitaciones estéticas del 

área anterior y posterior, sustitución de dientes ausentes, reconstrucción de 

estructura dental debilitada por caries, restauración de dientes que presentan 

alteraciones morfológicas y anatómicas, cambio de colores oscuros o manchas, 

y para cerrar espacios o diastemas. (Dental, 2017) 

Según Sorensen y Cols. (1998), muchos de los problemas inherentes a las 

restauraciones metalo-cerámicas pueden ser resueltos con restauraciones 

totalmente en cerámica. Las ventajas de esta técnica incluyen:  la optimización 

de la estética por la transmisión de luz, menor conductibilidad térmica en relación 

al metal minimizando posibles respuestas pulpares adversas, radiolúcidez el cual 

permite mejor diagnóstico radiográfico, menor potencial de daños periodontales 

por la disminución de la acumulación de placa en la superficie glaseada de la 

cerámica en comparación con la unión metal-opaco-porcelana, mejor contorno 

en los márgenes en comparación con el sobrecontorno de las coronas metalo-

cerámicas, menor riesgo para el paciente por sus propiedades inertes. (Bottino, 

2009). 
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Es por ello, que para el desarrollo del presente proyecto de investigación se 

ejecutara en base al siguiente esquema: 

 

Capítulo I: Se realiza el planteamiento y delimitación del problema, donde se 

explican las causas de pérdidas de piezas dentales. En este capítulo se 

puntualizan los objetivos generales y específicos, así como también se describe 

la importancia del trabajo en la justificación y se puntualiza las ideas a defender.  

 

Capitulo II: Se muestra el marco teórico formado por los antecedentes, así como 

las bases científicas y teóricas que nos ayudarán a respaldar la información 

obtenida y ponerla en marcha en el proyecto de investigación. 

 

Capitulo III: Se desarrolla el marco metodológico que comprende del diseño y 

tipo de la investigación,  la delimitación de la población, técnicas e instrumentos, 

procedimiento de la investigación, análisis de resultados que será desarrollada 

a través del caso Clínico de un paciente con problemas de uso del puente fijo, y 

por último la discusión de resultados.  

 

Capitulo IV: Al finalizar el trabajo en este capítulo están las conclusiones y 

recomendaciones con los puntos más importantes para la realización del 

proyecto así como sugerencias a las que se puede determinar para lograr la 

efectividad y mejorar resultados al momento de realizar prótesis en los pacientes.
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CAPÍTULO I 

 EL PROBLEMA 

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La falta de conocimiento o la despreocupación en el cuidado de la salud oral, 

tiene como resultado la pérdida de piezas dentales, cuyas consecuencias en 

algunos casos son muy delicadas como la migración no sólo de piezas vecinas 

sino de piezas antagonistas, lo cual provoca una acumulación de alimentos a 

nivel interproximal ocasionando caries y luego enfermedad periodontal. Los 

problemas de autoestima y seguridad en sí mismo son consecuencias del 

edentulismo ya que muchos pacientes ven afectado su estética provocando un 

aislamiento social. 

 En Ecuador, la falta de estudios epidemiológicos acerca de la salud bucal de los 

sectores rurales constituye un problema de salud pública al no poseer los datos 

necesarios para llegar a los sectores más vulnerables del país y poder mejorar 

la disponibilidad y accesibilidad a los servicios de salud bucal, por esta causa, 

mejoraríamos considerablemente la calidad de vida de la población de los 

sectores rurales de nuestro país. (Fernando, 2017) 

Otro de los principales problemas que presentan los pacientes con edentulismo 

parcial es la falta de cuidado en las piezas dentales provocando desgaste, 

fracturas y traumas, debido a tales causas lo más idóneo es una reestructuración 

de las mismas, mediante el uso de puentes fijos que ayudarán a cumplir las 

funciones de los dientes en mal estado. Para la reestructuración se utilizarán 

materiales a base de cerámica libres de metal, brindando una mejor imagen 

estética en los pacientes.
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La ausencia de las piezas dentales trae numerosas consecuencias, entre ellas 

tenemos: sobrecargas masticatorias, migración de los dientes, pérdida ósea, 

hipersensibilidad y caries; problemas fonéticos y estéticos. (Belilty, 2016) 

Para tener claro tales consecuencias lo ideal es clasificarlas de acuerdo al nivel 

funcional y estético, se detallará en el marco teórico. 

Con respecto a la rehabilitación protésica el área de los materiales cerámicos ha 

evolucionado rápidamente en los últimos años, la demanda actual de 

restauraciones estéticas por parte del paciente nos obliga a actualizarnos para 

conocer las diferentes opciones y entender cuando usar el material cerámico 

correcto. (Koushyar, 2010) 

En este reporte de caso clínico el material cerámico de elección será el zirconio. 

Entre las complicaciones clínicas principales más reportadas están las fracturas 

de las porcelanas de recubrimiento y/o la cofia cerámica (Conrad et al.).  

En la prostodoncia fija este tipo de tratamiento se indicará en pacientes mayores 

de edad que presenten una buena armonía oclusal, salud gingival, periodontal y 

periapical. En cuanto a sus contraindicaciones quedan excluidos los pacientes 

que presenten malas condiciones de higiene oral, un estado de salud general 

adversa, o alergia a alguno de los materiales a utilizar. No está indicada en 

pilares cuya altura gíngivo-oclusal sea inferior a 4 mm y/o que presenten pérdida 

de resistencia estructural. (Vilarrubí, 2011) 

 

1.1.1 Delimitación del Problema 

Tema: Rehabilitación del sector anterior con 

cerámica libre de metal                    

Objeto de estudio: Rehabilitación del sector anterior  

Campo de acción: Cerámica libre de metal 

Área: Universidad de Guayaquil Facultad Piloto 

de Odontología  

Periodo: 2017 - 2018 

Línea de Investigación: Salud oral, prevención, tratamiento y 

servicios de salud. 

Sublínea de investigación: Tratamiento 
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1.1.2 Formulación y sistematización del problema. 

¿Cuál es la eficacia de la Rehabilitación del sector anterior con cerámica libre de 
metal en un paciente atendido en la Facultad piloto de odontología 2017 -2018? 
 

1.1.3 Subproblemas / Preguntas de investigación 

¿Qué significa prostodoncia fija? 

¿De qué manera se ve beneficiado el paciente edéntulo parcial con el uso de 

una prótesis dental fijas? 

¿Cuáles son los principales principios que se deben considerar para el uso de 

un puente fijo? 

¿Cuáles serían las consecuencias de un puente mal adaptado? 

¿Cuál es la probabilidad de éxito la elección de una prótesis de zirconio en un 

paciente atendido en la Facultad piloto de odontología? 

 

1.2 JUSTIFICACIÓN 

El principal interés que se presenta en este proyecto de titulación es dar a 

conocer la importancia y el ¿por qué? se procede a cambiar una prótesis fija 

plural de metal porcelana a zirconio. Para dicho estudio el tipo de investigación 

que se aplica es bibliográfico-descriptivo, por lo que trata en especial los 

beneficios estéticos y funcionales que presentan las cerámicas libres de metal, 

así esta investigación logrará dar un aporte con bases teóricas y prácticas 

beneficiando tanto al estudiante como al profesional a tener mayor conocimiento 

en el campo odontológico. 

En la actualidad uno de los motivos más frecuentes que se manifiestan en la 

consulta odontológica son pacientes que buscan solución a la pérdida de piezas 

dentarias o para mejorar la estética, sobre todo si están en el sector anterior. 

Como respuesta al problema se brindará a los pacientes una rehabilitación 

basada en estética y función, mediante la utilización de prótesis fija como una 

excelente alternativa para reemplazar los dientes ausentes.  

La presente investigación bibliográfica no solo estará basada de artículos de 

revistas con opiniones de diversos autores, libros u otras fuentes si no también 

será plasmado en un estudio de caso clínico en el cual se detallará las pautas 
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importantes que se deben tomar en cuenta plasmando y demostrando las bases 

teóricas adquiridas. 

La razón por la cual se procederá a cambiar la prótesis fija es porque en la zona 

del margen gingival de los dientes anteriores se observa una línea oscura por 

causa de la subestructura metálica que presenta la prótesis metal-cerámica, 

señalando que dicha zona se encuentra desgastada ya sea por fuerzas 

oclusales, retracción o migración de la encía marginal.  Existen diferentes 

materiales de elección para el reemplazo del metal, en este caso elegimos el 

zirconio porque se ha demostrado y es catalogado como uno de los mejores 

productos cerámicos que hay en la actualidad y nos permite realizar prótesis 

estéticas con propiedades mecánicas adecuadas, recalcando que es un material 

biocompatible que ayudara a recuperar la función masticatoria y la oclusión, y 

dimensión vertical si el caso lo amerita. La resistencia del zirconio es otro de los 

motivos por el cual es un material de elección y supera a los demás sistemas 

cerámicos, de tal manera se indica para prótesis fija plural tanto en el sector 

anterior como posterior. 

 

1.3 OBJETIVOS  

1.3.1 Objetivo general 

Determinar la eficacia de la Rehabilitación del sector anterior con cerámica libre 

de metal en un paciente atendido en la Facultad piloto de odontología 2017 -

2018 

1.3.2 Objetivos específicos 

 Identificar el procedimiento que se empleara para el tratamiento 

protésico fijo.  

 Definir un tratamiento duradero y eficaz, que vaya de la mano con las 

condiciones socioeconómicas y gustos del paciente. 

 Realizar una adecuada rehabilitación de las piezas dentarias del 

sector anterior devolviendo la estética y la función perdida mediante la 

utilización de la cerámica libre de metal. 
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1.4 HIPÓTESIS  

El presente trabajo es un tipo de investigación cualitativo descriptivo motivo por 

el cual no se presenta una hipótesis. 

1.4.1 Variables 

El presente trabajo es de tipo cualitativo descriptivo motivo por el cual no 

presenta variables dependientes, independientes e interviniente. 

1.4.2 Operacionalización de Variables 

De igual manera como ya mencionamos anteriormente no se requiere el cuadro 

de la operacionalización de variables por ser un tipo de investigación cualitativo 

descriptivo. 
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CAPÍTULO II 

 MARCO TEÓRICO 

2.1 Antecedentes 

La historia de la cerámica dental se remonta al siglo XIX. En distintos momentos, 

se han desarrollado y establecido las cerámicas dentales que hoy constituyen la 

norma, como las cerámicas sobre estructura metálica y las cerámicas sin metal, 

la cerámica de capas y la cerámica inyectada y las cerámicas de mecanizado 

analógico y digital. 

En los comienzos del año 50 – 60 las primeras cerámicas comerciales no se 

aplicaban sobre estructuras metálicas y se fabricaban para las clásicas fundas. 

Durante la década de los 60, finalmente llegaron al mercado las 

metalocerámicas. Dado que su espectro de color era simple, estas cerámicas 

ofrecían un rango limitado de posibilidades. Inicialmente, el interés residía en 

obtener una unión segura entre el metal la cerámica. 

Desde los años 70, se hace hincapié en diseñar restauraciones más naturales y 

más individualizadas. Llegó al mercado una mayor variedad de colores para la 

caracterización. La industria ofrecía una mayor variedad de dimensiones para 

las capas cuyo objetivo era imitar la naturaleza lo mejor posible. (Vivadent, 2015) 

Al principio, la metalocerámica seguía siendo el material de revestimiento 

número uno. En los 90, los fabricantes introdujeron en el mercado las cerámicas 

de bajo punto de fusión, que tenían la ventaja de tener ciclos de cocción más 

cortos en estructuras doradas con valores altos.

En 1991 apareció en el mercado la primera cerámica inyectada y comenzó la 

historia de éxito de la tecnología de inyección. Con ello, se dio paso a la época 

de las restauraciones «sin metal». En 1998 se produjo un avance en el desarrollo 

de materiales: la primera generación de disilicatos de litio permitió nuevas 
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indicaciones y amplió las aplicaciones de las cerámicas inyectada. 

Paralelamente, se desarrolló también un innovador cristal. Gracias a su 

estructura, el cristal de fluorapatita permitió una reproducción perfecta de la 

sustancia dental, junto con una luminosidad que no se había conseguido hasta 

entonces. La vitrocerámica de fluorapatita proporciona una estética 

prácticamente como la de la naturaleza. Simultáneamente a las 

metalocerámicas, se establecieron las primeras cerámicas inyectadas, al 

principio para restauraciones unitarias. (Vivadent, 2015) 

Aunque el procesamiento digital para cerámicas dentales en consulta se inició a 

mediados de los años 80, no fue hasta aproximadamente en 2000 años cuando 

los laboratorios también cambiaron radicalmente de dirección hacia lo digital. La 

fabricación digital de cerámicas de alto rendimiento como el óxido de circonio, 

primero como núcleo y después también como restauración monolítica, han 

despertado un gran interés en los últimos años. Entre tanto, existen además 

diferentes grados de translucidez del óxido de circonio, que también permite 

obtener resultados estéticos con este material. 

El sistema de cerámica sin metal IPS e. Max se considera una innovación 

pionera en el ámbito de la cerámica dental desde las innovaciones de los años 

90. En 2005 llegó al mercado y, desde entonces, ha sentado nuevas bases en lo 

relevante a las propiedades mecánicas y ópticas. La razón es que por primera 

vez existe un sistema de cerámica sin metal integral modular que une materiales 

de alta resistencia y altamente estéticos para las tecnologías de inyección y 

CAD/CAM y, por ello, hace posible que estén disponibles toda clase de 

indicaciones, desde restauraciones unitarias hasta puentes de varias piezas.  

La elección del grado de translucidez depende de los requisitos clínicos de cada 

uno de los pacientes y de la técnica de fabricación deseada. (Vivadent, 2015) 

 

2.2 Fundamentación científica y teórica 

2.2.1 Definición de Prótesis Parcial Fija  

Las prótesis fijas son de mucha ayuda para reemplazar los dientes ausentes, lo 

cual permitirá mejorar la capacidad masticatoria del paciente, conservando así 

la salud y la integridad de las arcadas dentarias además de elevar la autoimagen 
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y autoestima del paciente. Un inadecuado tratamiento de la oclusión, es posible 

crear desarmonía y dañar el sistema estomatognático. (Herbert T. Shillingburg, 

2006) 

La prótesis parcial fija es un aparato protésico permanentemente unido a los 

dientes remanentes, que sustituye uno o más dientes ausentes. Aunque se trata 

de un término que prefieren los prostodoncistas, durante mucho tiempo este tipo 

de restauraciones se ha denominado puente. Dicha terminología se utiliza aun 

con frecuencia. Tanto es así que en la más reciente lista de códigos de seguros 

y nomenclatura de la ADA (1991), los componentes de esta restauración están 

catalogados como “puente”, mientras que no aparece el término “prótesis parcial 

fija”. 

2.2.2 Condiciones para el uso de una prostodoncia fija  

Con respecto al tratamiento protésico no se puede aplicar en personas de menor 

de edad por la razón que aún no se ha completado su fase de crecimiento a nivel 

bucal. Se debe contar un buen estado de salud bucal. 

Referente a las condiciones del pilar, deberá tener una altura superior a 4 mm 

en sentido gíngivo-oclusal antes de iniciar la preparación dentaria, debido a las 

exigencias físico mecánicas a las que será sometida la estructura. El criterio de 

selección es similar a una prótesis fija convencional, aunque debe tomarse en 

consideración el área para los conectores, la cual debe ser de 6 mm2 a nivel 

anterior y 9 mm2 en el sector posterior, no pudiendo ubicarse los valores por 

debajo de estas referencias. (Vilarrubí, 2011) 

 

2.2.3 Consecuencias de las pérdidas dentales 

 Cambios en el patrón de masticación: debido a la ausencia de la pieza, la 

encía queda desprotegida pudiendo verse dañada por los alimentos, para 

evitar esto y para contrarrestar la falta de la pieza en la trituración 

tenderemos a masticar más por el lado que tenga menos ausencias, 

sobrecargando y desgastando más estas piezas. Esta sobrecarga puede 

afectar a los músculos y articulación temporomandibular. Además, la 

trituración será deficiente pudiendo producir problemas digestivos. 
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 Sobrecarga: los dientes mal posicionados toleran peor las fuerzas 

masticatorias, sobrecargándose y produciéndose contactos indeseables 

que dañan nuestro ligamento periodontal. 

 Desplazamiento de los dientes: los dientes adyacentes y antagonistas se 

moverán intentando buscar un contacto que no encuentran, de tal forma 

que el de la arcada contraria se extruye, es decir, se “sale” de su sitio, y 

los dientes adyacentes se inclinan para cerrar el espacio. 

 Pérdida ósea: el hueso alveolar existe debido a la estimulación de tener 

piezas alojadas en él, por lo tanto, al perder piezas el hueso comienza a 

reabsorberse, por lo tanto, es importante reponer las piezas perdidas 

rápidamente para evitar complicaciones, ya que esta pérdida ósea 

también supone pérdida de soporte para los dientes adyacentes. 

 Hipersensibilidad y caries: Debido al desplazamiento dentario los puntos 

de contacto entre los dientes no son los correctos, facilitando que se 

queden más restos de comida entre unos y otros lo que favorece la 

aparición de caries. Además, al extruirse las piezas queda al descubierto 

la raíz que es de un material menos resistente al ataque de las bacterias 

lo que lo hace más susceptible a la caries y causando además sensibilidad 

por la exposición radicular. 

 Problemas fonéticos: Hay muchas letras para las que necesitamos los 

dientes para pronunciarlas correctamente, por lo tanto la ausencia de 

estos conlleva problemas fonéticos. (Belilty, 2016) 

 

2.2.4 Clasificación de la Pérdida de las piezas dentales: nivel 

Funcional y Estético. 

La falta de uno o varios dientes provoca todo tipo de inconvenientes para la salud 

dental, y es por ello que vamos a clasificar esta ausencia dental en nivel estético 

como funcional: 

Problemas a nivel estético 

 La falta de dientes provoca problemas evidentes a nivel estético. En 

función del diente perdido, al sonreír puede verse el agujero de este diente 

que falta. Esto puede provocar grandes complejos al sonreír.  
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 Por otro lado, la falta de dientes favorece la acumulación de biofilm oral. 

Por ello es más fácil la formación de sarro alrededor de otros dientes, que 

también altera la imagen de la sonrisa. Además, la pérdida ósea provoca, 

con el paso del tiempo, la deformación de los rasgos faciales. La principal 

consecuencia es el hundimiento del labio. 

 La dimensión vertical, es una relación maxilomandibular que puede verse 

alterada, por diversas causas como desgaste y perdida dental. Para la 

rehabilitación integral del sistema estomatognático, un punto clave en el 

diagnóstico y plan de tratamiento, es determinar si en un paciente ha 

disminuido su dimensión vertical; actualmente es un tema controversial 

en pacientes bruxomanos.  

Ámsterdam en el trabajo de Cogollado, sostiene que “observamos una pérdida 

gradual de la función protectora de los dientes posteriores, lo cual resulta en un 

excesivo stress en las cargas sobre los dientes anteriores maxilares, los cuales 

buscan una contención con la resultante pérdida de dimensión vertical oclusal y 

el desplazamiento anterior de la mandíbula” lo que en la actualidad conocemos 

como “articulación mutuamente protegida”, este hecho en muchas ocasiones 

hace que los pacientes presenten queilitis angular y grietas en la comisura labial, 

debido a la distorsión del tercio inferior de la cara.  

Por esta razón, se constituye en un gran reto para el rehabilitador oral, orientar 

las líneas de investigación, para obtener mejores resultados de los que brindan 

las prótesis convencionales, utilizando nuevas técnicas y materiales que no 

deben evidenciar su presencia en boca y brindar mayor confort y estética al 

paciente. (Huamani-Cantoral, 2018) 

Problemas a nivel funcional 

Son muchos los pacientes preocupados por los efectos estéticos de la falta de 

dientes, pero los más graves suelen darse a nivel funcional: 

 Problemas de masticación. La falta de uno o varios dientes tiene 

consecuencias sobre la dentadura y puede provocar la mala trituración de 

los alimentos. Esto también puede provocar problemas sobre las encías, 

que hacen más esfuerzo. 
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 Pérdida de hueso. Es una de las principales consecuencias de la pérdida 

de dientes. Si la pieza perdida no se sustituye cuanto antes, se pierde más 

hueso maxilar y se acelera el desgaste dental. 

 Movilidad dental. El espacio que deja un diente perdido puede provocar 

con el tiempo que el resto de piezas dentales se muevan. (Dr. Collar 

Prieto, 2018). 

 

2.2.5 Componentes de un Puente Dental Fijo  

Figura 1: Componentes de un Puente Dental Fijo  
Elaborado por: Lissette Lisbeth Burgos Suarez 

2.3 Principios Biomecánicos de la Preparaciones Dentarias 

Los factores biomecánicos involucrados en la prótesis parcial fija convencional 

están relacionados con la retención y la estabilidad, la valoración de los dientes 

pilares en cuanto a la proporción corona-raíz, configuración radicular y área o 

superficie radicular, la longitud del espacio edéntulo, la sustitución de dientes 

anteriores y caninos, la morfología dentaria y la función, entre otros. 

(BecerraGerardo, 2005) 

Según el autor Becerra Gerardo en su libro Fundamentos Biomecánicos indica 

los tratamientos protésicos están relacionados con la retención y la estabilidad, 

así como la valoración de los dientes pilares en lo que se refiere corona – raíz, 

estas bases racionales pueden ser clasificadas en tres categorías: 

 Factores biológicos 

 Factores mecánicos  

 Factores estéticos. 

El diente que sirve como elemento de unión para
una prótesis parcial fija se denomina pilar.

El diente artificial que se sustenta en los dientes
pilares es un póntico.

El póntico está conectado con los retenedores de la prótesis parcial fija;
se trata de restauraciones extracoronarias que están cementadas a los
dientes pilares preparados. Los conectores entre el póntico y el retenedor
pueden ser rígidos (es decir, juntas soldadas o conectores colados), o no
rígidos (es decir, ataches de precisión o rompefuerzas).
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Aunque los factores mecánicos son los responsables de preservar la integridad 

y durabilidad de las restauraciones, los biológicos y los estéticos constituyen 

otros componentes importantes en el éxito de los procedimientos restauradores. 

 

2.3.1 Principios del Diseño de la Preparación Dentaria  

El diseño de una preparación dentaria para una restauración y su ejecución 

dependen de cinco principios: 

 Preservación de la Estructura Dentaria: La preservación de la estructura 

dentaria puede precisar la eliminación de cantidades limitadas de estructura 

dentaria sana con el fin de evitar la subsiguiente pérdida incontrolada de mayores 

cantidades. Por esta razón, cuando se prepara un diente para un onlay MOD se 

elimina de 1 a 1.5 mm de estructura dentaria oclusal. (Herbert T. Shillingburg, 

2006) 

Para realizar este tipo de tratamientos protésicos fijos por lo general tenemos 

que desgastar el sustrato dentario de las piezas pilares para realizar el 

reemplazo de la estructura dentaria pérdida, dicho desgaste podría causar 

futuros daños y no podríamos conseguir una buena retención en la restauración, 

y es por esta razón la importancia de conocer en que se basa la preservación 

dentaria. 

Retención y Resistencia: La retención evita la salida de la restauración a lo 

largo de la vía de inserción o del eje longitudinal de la preparación dentaria. La 

resistencia impide el desalojo de la restauración por medio de fuerzas dirigidas 

en dirección apical u oblicua y evita cualquier movimiento de la misma bajo las 

fuerzas oclusales. La retención y la resistencia son cualidades interrelacionadas, 

a menudo inseparables. El elemento esencial de la retención lo constituyen dos 

superficies verticales opuestas en la misma preparación. Estas pueden ser 

externas, como las paredes vestibular y lingual de una corona de recubrimiento 

completo. (Herbert T. Shillingburg, 2006)  

La retención y la resistencia son dos conceptos diferentes, pero a la vez 

inseparables que ayudara a la restauración a mantenerse sobre los dientes que 

cumplen la función de soporte llamados pilares. Lo que influye en la retención y 

resistencia son las fuerzas en sentido vertical y la geometría de las 
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preparaciones dentarias. Para que la preparación dentaria tenga éxito sin 

necesidad de que presente alguna dificultad en su inserción o que se pueda 

desalojar, dependerá del rehabilitador ya que es el encargado de darle la forma 

precisa a la preparación dentaria con unas paredes de convergencia con el 

ángulo de 6°. Según Shillingburg: “la configuración geométrica de la preparación 

dentaria debe situar al cemento bajo comprensión con el fin de proporcionar la 

retención y resistencia necesaria”. 

Si la preparación dentaria no tiene inconvenientes en la entrada y salida de la 

restauración es señal que hay una buena retención. En la resistencia lo que se 

debe cumplir con los dientes pilares es la altura en las paredes axiales. 

 

Durabilidad Estructural: Una restauración debe contener una masa de material 

que pueda soportar las fuerzas de la oclusión. Esta masa debe quedar confinada 

al espacio creado por la preparación dentaria. Solo de esta forma la oclusión en 

la restauración puede ser armoniosa y los contornos axiales normales (Herbert 

T. Shillingburg, 2006)  

En este principio para lograr tener el espacio interoclusal ideal, el desgaste en la 

preparación dentaria a nivel oclusal e incisal debe ser de 2 mm siguiendo la 

forma anatómica del diente sobre todo si se trata de dientes posteriores.  

 

Integridad Marginal: La restauración puede sobrevivir en el entorno biológico 

de la cavidad oral únicamente si los márgenes están muy adaptados a la línea 

de acabado cavosuperficial de la preparación. (Herbert T. Shillingburg, 2006) 

Si bien es cierto uno de los problemas que frecuentemente se presenta en la 

preparación dentaria y con el material restaurador es cuando al momento de 

probar el biscocho no coinciden ambas estructuras y esto se debe por no contar 

con una buena línea de terminación gingival de acuerdo al material restaurador 

a utilizar en la rehabilitación protésica fija. 

Para lograr tener una buena adaptación marginal y conseguir una larga 

longevidad de la restauración es primordial tener presente que contamos con 

diferentes tipos de líneas de terminación cervical, entre ellas están filo de 

cuchillo, chanfer, hombro de 90°, plano inclinado de 135° y el hombro biselado. 
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Según estudios realizados se ha comprobado que la mejor línea de terminación 

para los puentes de cerámica será de hombro redondeado el cual favorece a 

tener una mejor adaptación marginal evitando acumulo de placa bacteriana. En 

cualquier tratamiento con prótesis fija el principal objetivo es la preservación de 

la salud periodontal. No se debe lesionar los tejidos del periodonto, permitiendo 

al retenedor conservar sanos estos tejidos. La realización de líneas de acabado 

tiene un efecto directo sobre la facilidad para fabricar una buena restauración, 

los márgenes deben quedar suaves y expuestos a la acción de limpieza. (Herbert 

T. Shillingburg, 2006) 

 

La línea de terminación cervical tipo hombro se realizara con un ángulo interno 

redondeado, dejando las paredes axiales con profundidad uniforme en toda la 

circunferencia de la preparación, para conferir un espesor uniforme de cerámica 

y así permitir una distribución adecuada de las fuerzas. La preparación debe ser 

lisa, sin ninguna retención, para que la restauración tenga soporte dentario en 

toda su extensión. (Mezzomo, 2010) 

Es imprescindible mantener la salud periodontal en estos tipos de tratamientos 

ya que desempeñan una parte importante al momento de cementar el puente 

fijo. En el caso que exista alguna enfermedad periodontal debemos omitir el uso 

de prótesis fijas hasta tener al paciente con los tejidos del periodonto sano es 

decir lo cual favorece a tener una buena relación con el tejido gingival. 

 

2.3.2 Restauraciones de Cerámica sin Metal 

La ausencia de metal permite la transmisión de la luz y por eso presenta 

translucidez y profundidad del color. Esto convierte a esta restauración en 

aquella que más se aproxima al diente natural. 

Land en 1886, fabricó la primera corona, empleando láminas de platina y 

porcelana feldespática. En 1965, McLean y Huges la convirtieron en la 

restauración de mayor uso por la introducción de la porcelana aluminizada, 

aumentando significativamente su resistencia. (Mezzomo, 2010) 
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 Este sistema que emplea la lámina de platina y la cerámica aplicada sobre un 

núcleo con alta proporción de aluminio fue el más empleado hasta hace poco 

tiempo por los notables resultados estéticos obtenidos. 

Los nuevos sistemas cerámicos, como la cerámica fundida bajo presión (IPS 

Empress, In Ceram, entre otros), facilitaron la confección de esas restauraciones 

en un proceso casi idéntico al del encerado y fundición de una restauración 

metálica. La resistencia física, principalmente la flexión, fue mejorada 

significativamente. (Mezzomo, 2010) 

Figura 2: Restauraciones de Cerámica sin Metal 
Elaborado por: Lissette Lisbeth Burgos Suarez 

Ventajas:

•Estético: ya no 
existe metal que 
pueda 
interrumpir el 
paso de la luz.

•Despues del 
pulido y glasead, 
se dificultara la 
acumulación de 
placa bacteriana.

•biocompatible.

•El cemento 
resinoso mejora 
la resistencia 
física del diente, 
debido a las 
propiedades de 
los sistemas 
adhesivos. 

DESVENTAJAS

•Remoción de tejido 
dentario.  

•Su resistencia a la 
flexión aun es limitada 
en comparación a la 
corona metalcerámica.

•Riesgo de fractura de la 
corona por ausencia de 
soporte dentario.

•En caso de dientes que 
requieren núcleo, este 
idealmente no debe ser 
metálico.

•Por la alta translucidez 
de la cerámica, el 
núcleo influye 
decisivamente en el 
color final de la 
restauración. La 
alternativa es revestirlo 
con un material que 
enmascare el color del 
metal, como los núcleos 
de resina o cerámica. 

•El costo final 
incrementado.

INDICACIONES

• En dientes 
aislados, bien 
posicionados y 
con corona clínica 
normal. 

•Con suficiente 
estructura 
coronaria para 
soportar  la 
restauración, 
principalmente en 
el borde incisal, 
de manera que el 
espesor de la 
porcelana pueda 
alcanzarlos 2,0 
mm.

•La oclusión debe 
ser favorable, las 
cargas oclusales 
deben estar 
distribuidas sobre 
un área en que la 
porcelana es 
soportada por 
estructura 
dentaria. 

CONTRAINDICACIONES

•En dientes 
jóvenes con 
pulpa 
voluminosa, 

•En pacientes 
con bruxismo, 
hábitos orales 
nocivos o con la 
oclusión 
desfavorable.

•Dientes muy 
cortos, con poca 
altura de la 
pared lingual, 
con falta de 
espacio 
suficiente para 
una preparación 
con hombro de 
dimensión 
uniforme o 
dientes con 
severa abrasión
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2.3.3 Preparación para Coronas Cerámicas sin Metal  

 

Figura 3: Preparación para Coronas Cerámicas sin Metal  
Elaborado por: Lissette Lisbeth Burgos Suarez 

A) CONFECCION 
DE LOS 

SURCOS GUIA 
DE LOS 

DESGASTES

• Delimitación cervical 

• La delimitación cervical la realizaremos con una fresa punta diamantada 
esférica n° 1014). En este caso a diferencia de las otras preparaciones el 
calibre de la profundidad de la fresa es de 1,2mm en todo el perímetro cervical.  
(Mezzomo, 2010)

• Surcos de orientación 

• Según el protocolo que nos dicta Mezzomo los surcos de orientación la 
ubicaremos en dos planos:

• 1) colocaremos la misma fresa troncocónica de 1,2 mm de profundidad en la 
cara vestibular y sus surcos en el área del cíngulo levemente convergentes 
hacia vestibular 2,0 mm en el borde incisal 

• 2) y surco de 1,2 mm con punta esférica en el centro de la concavidad  
palatina. La remoción del punto de contacto proximal es realizada con la punta 
diamantada troncocónica afilada.  (Mezzomo, 2010)

B) UNIÓN DE LOS 
SURCOS DE 

ORIENTACIÓN 

•Una vez confeccionado los surcos de orientación procedemos a 
remover dichas las islas de estructura dentaria entre ellos, primero 
sólo en la mitad del diente  (Mezzomo, 2010)

C) EXTENSIÓN 
INTRASULCULAR

•Con la punta diamantada cilíndrica de la serie 314 y el auxilio del 
protector gingival. Se procede a la extensión intrasulcular en la 
extensión del perímetro necesaria para un buen resultado estético. 

D) ACABADO DE 
LA 

PREPARACIÓN 

•Dejar las superficies extremadamente lisas y totalmente sin ángulos 
vivos, además de una mayor convergencia en comparación a las 
coronas metalcerámicas. Debe recordarse que la cerámica sin 
apoyo metálico es altamente quebradiza durante su manipulación 
en la cementación. El acabado es realizado con puntas 
multilaminadas.  (Mezzomo, 2010)
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2.3.4 Clasificación de las Cerámicas 

Se debe conocer los tipos de cerámica que se utilizarán en el campo 

odontológico la clasificación de acuerdo a su función que se desarrollan en dos 

criterios muy distintos ya sea por su composición química o por la técnica de 

confección. 

Criterio según su composición química  

Uno de los criterios que se considera en la ciencia dental es que se tiene a la 

cerámica como un material de estructuras inorgánicas no metálicas que 

contienen compuestos de oxígeno con uno o más elementos metálicos o semi-

metálicos. Que generalmente son sodio, potasio, calcio, magnesio, aluminio, 

silicio, fósforo, zirconio y titanio. La acción del calor será el medio para obtener 

una estructura parcial o totalmente cristalina. (Martínez Rus, Pradíes Ramiro, 

Suárez García, & Rivera Gómez, 2007) 

Químicamente, las porcelanas dentales se pueden agrupar en tres grandes 

familias: feldespáticas, aluminosas y circoniosas. 

Cerámicas feldespáticas 
Se utilizan principalmente para el recubrimiento de estructuras metálicas o 

cerámicas. 

Las primeras porcelanas de uso dental tenían la misma composición que las 

porcelanas utilizadas en la elaboración de piezas artísticas. Contenían tres 

elementos básicos de la cerámica: feldespato, cuarzo y caolín. Al transcurrir el 

tiempo, estas porcelanas se fueron modificando hasta llegar a constar de un 

magma de feldespato en el que están dispersas partículas de cuarzo (fase 

cristalina) y, en mucha menor medida, caolín (confiere plasticidad y facilita el 

manejo de la cerámica cuando no está cocida). El feldespato, al descomponerse 

en vidrio, es el responsable de la translucidez de la porcelana, obteniendo 

resultados estéticos; pero la desventaja es su fragilidad por lo que no se pueden 

usar en prótesis fijas si no se apoya sobre una estructura. (Martínez Rus, Pradíes 

Ramiro, Suárez García, & Rivera Gómez, 2007) 

Cerámicas aluminosas  

McLean y Hughes en el año de 1965 agregaron a la porcelana feldespática 

cantidades de óxido de aluminio reduciendo la proporción de cuarzo. Dando 

como resultado un material con una microestructura mixta en la que la alúmina, 
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al tener una temperatura de fusión elevada, permanecía en suspensión en la 

matriz. Estos cristales brindaban mejoras extraordinarias a las propiedades 

mecánicas de la cerámica. 

Se percataron que el aumento de óxido de aluminio hacía que la porcelana tenga 

una reducción importante de la translucidez, que obligaba a realizar tallados 

agresivos para alcanzar una buena estética. Cuando la proporción de alúmina 

supera el 50% se produce un aumento significativo de la opacidad. Tomando en 

consideración  deben ser recubiertas con porcelanas de menor cantidad de 

alúmina para lograr un buen mimetismo con el diente natural. (Martínez Rus, 

Pradíes Ramiro, Suárez García, & Rivera Gómez, 2007) 

 

Cerámicas circoniosas  

Este grupo de cerámica circoniosa es el más innovador por lo cual se detallara 

sus principales elementos que está compuesta. 

Características del Zirconio  

El zirconio ó circonio (Zr) es un elemento químico de número atómico 40 y peso 

atómico 91,22 situado en el grupo 4 de la tabla periódica de los elementos. Es 

un metal duro, blanco grisáceo y resistente a la corrosión. Es un elemento que 

solo  se logra conseguir con la reacción y fusión de otros minerales, ya que no 

es un material que no se obtiene directamente de la naturaleza.  Los minerales 

más importantes en los que se encuentra son el circón (ZrSiO4 ) y la badeleyita 

(ZrO2). 

El zirconio es un metal duro, resistente a la corrosión, más ligero que el acero y 

dureza similar al cobre. Al dióxido de zirconio puro (zirconio) se le añade óxido 

de itrio para controlar el volumen de expansión y estabilizarla en la fase 

tetragonal a temperatura ambiente, obteniendo como resultado óxido de zirconio 

densamente sinterizado y por ende muy resistente. Actualmente, este material 

tiene gran demanda y amenaza con desplazar del mercado a la alúmina. 

(Koushyar, 2010) 

El óxido de circonio puro puede encontrarse, en función de la temperatura, en 

tres formas cristalinas: Fase monoclínica, Fase tetragonal, Fase cúbica 
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Su presentación es de una estructura cristalina monoclínica a temperatura 

ambiente cuando se encuentra en estado puro, que se transforma en fases de 

tipo tetragonales y cúbicas al aumentar la temperatura. 

El cambio de estructura es reversible y provoca cambios dimensionales que 

pueden producir grietas en el material. Cuando comienza a enfriarse, luego de 

haber atravesado altas temperaturas, se generan grandes tensiones que pueden 

llevar al óxido de zirconio puro a la fractura. 

 La fase que se utiliza en Odontología es la tetragonal. Es la más resistente, tiene 

menor tamaño que la fase monoclínica y, debido a que es inestable a 

temperatura ambiente, se estabiliza con itrio. Por eso en Odontología la mayoría 

de las porcelanas de óxido de circonio tienen en su composición Itrio en mayor 

o menor proporción. (Martínez Rus, Pradíes Ramiro, Suárez García, & Rivera 

Gómez, 2007) 

Su principal característica del óxido de circonio radica en el material debido a 

que su microestructura es totalmente cristalina y además posee un mecanismo 

de refuerzo denominado «transformación resistente, material descubierto por 

Garvie & cols. en 1975 consiste en que la circonia parcialmente estabilizada ante 

una zona de alto estrés mecánico como es la punta de una grieta sufre una 

transformación de fase cristalina, pasa de forma tetragonal a monoclínica, 

adquiriendo un volumen mayor. De este modo, se aumenta localmente la 

resistencia y se evita la propagación de la fractura. 

Composición: 

Están compuestas por óxido de circonio altamente sinterizado (95%), 

estabilizado parcialmente con óxido de itrio (5%).  

 El agregado de 2 a 3% de óxido de itrio estabiliza parcialmente la fase tetragonal 

y el material utilizado es conocido como zirconio parcialmente estabilizada con 

itrio. A partir del polvo base se confeccionan los bloques de zirconio.  

El interés principal en el uso del óxido de itrio (Y2 O3 ) como estabilizante es la 

posibilidad de obtener cerámicas formadas casi completamente por zirconio en 

fase tetragonal a temperatura ambiente. Este material tiene propiedades 

mecánicas superiores comparada con la zirconio pura. Su resistencia flexural es 

de 1600 Mpa y su resistencia a la fractura es de 9 MPa m½, superior a cualquier 
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cerámica que se utilice actualmente. Las principales ventajas del zirconio como 

material son: biocompatibilidad, los valores de sus propiedades mecánicas y su 

alta estética.  

No obstante el zirconio no está excenta de problemas, entre ellos podemos 

mencionar: la degradación espontánea (la cual está relacionada con la 

transformación hidrotérmica) y el estrés derivado del proceso de fabricación. Su 

baja conductividad térmica hace que por lo general no exista ningún tipo de 

sensibilidad a los cambios térmicos (a diferencia de los metales). (Koushyar, 

2010) 

El uso de zirconio por parte de los odontólogos lleva alrededor de 20 a 25 años 

utilizándose, pero a partir de los últimos 10años se lo ha utilizado con mayor 

frecuencia, debido a que presenta características favorables a largo plazo y es 

compatible con el organismo, ya que proporciona amplias ventajas frente a otros 

materiales ya sea a nivel estético debido a su transparencia y su característico 

color blanco translucido, imita los dientes naturales. (Julieta, 2017) 

 

Prótesis Fija Plural a Base de Zirconio  

Para realizar una prótesis fija plural, se debe tener dos o varios dientes en 

condiciones y previamente tratados para sujetar la prótesis dental, en estos 

casos, se suele utilizar el zirconio que abarcan la zona estética de la sonrisa. Es 

muy positivo el uso de este material, ya que logra una naturalidad y funcionalidad 

excepcional. El procedimiento de confección de una prótesis fija plural suele 

tardar de 5 a 6 sesiones hasta que se coloca encima de los dientes previamente 

tratados. (Julieta, 2017) 

Una de las revoluciones que se ha logrado dentro del campo Odontológico es el 

uso zirconio ya que es utilizado para prótesis dentales, sean estas coronas 

puentes o prótesis fijas sobre implantes.  

Los resultados finales en los trabajos son fantásticos, debido a su naturalidad 

que presenta frente a otros materiales, son utilizados en sectores estéticos ya 

que, a diferencia de los metálicos, nunca se verán franjas oscuras. Además de 

mejorar limpieza bucal, ya que el zirconio es un material que limita la adherencia 

de la placa bacteriana. 
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Beneficios de usar cerámicas de zirconio 

Resistencia: Son capaces de resistir la presión de la mordida sin quebrarse o 

fracturarse. Las coronas de zirconio pueden reemplazar perfectamente los 

dientes anteriores y posteriores. 

Baja Conductividad Térmica: Como resultado de esto, las sensaciones frías o 

calientes que se sienten con otro tipo de coronas no ocurren con las de zirconio. 

Estética: Esta increíble característica hace que sea difícil diferenciar una corona 

de zirconio del resto de los dientes. Luce exactamente como un diente natural. 

Las coronas de zirconio se mezclan excelentemente al encajar en la formación 

de tus dientes. (Yebri, 2018) 

Inconvenientes del óxido de circonio 

Figura 4: Inconvenientes del óxido de circonio 
Fuente: Circonio en prótesis fija 
Elaborado por: Lissette Lisbeth Burgos Suarez 

Problemas del uso 
del óxido de 

circonio en prótesis 
fijas 

Chipping de la 
cerámica de 

recubrimiento 

Mayor problema que existía en 
los puentes posteriores 

realizados en óxido de circonio. 

El porcentaje varía de un 0-40%, 
es una cifra alta teniendo en 
cuenta que en los puentes 
convencionales de metal-

porcelana el chipping era de 2,5-
8%.

Degradación por 
envejecimiento a 
baja temperatura

Por insuficiente fuerza de unión 
entre la cerámica de 

recubrimiento y la estructura.

Por una excesiva tensión entre la 
cerámica de recubrimiento y la 
estructura debido al diferente 

coeficiente de expansión térmica

Por una excesiva carga oclusal, 
debida a un contacto prematuro
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Clasificación por la Técnica de Confección 

    Los sistemas cerámicos se pueden clasificar en tres grupos: condensación 

sobre muñón refractario, sustitución a la cera perdida y tecnología asistida por 

ordenador. 

 Condensación sobre muñón refractario 

Técnica basada en la obtención de un segundo modelo de trabajo, duplicado del 

modelo primario de escayola, a través de un material refractario que no sufre 

variaciones dimensionales al someterlo a las temperaturas que requiere la 

cocción de la cerámica. La porcelana se aplica directamente sobre estos 

troqueles termo-resistentes. Una vez sinterizada, se procede a la eliminación del 

muñón y a la colocación de la prótesis en el modelo primario para las 

correcciones finales. Son varios los sistemas que utilizan este procedimiento. 

(Martínez Rus, Pradíes Ramiro, Suárez García, & Rivera Gómez, 2007) 

 

Sustitución a la cera perdida 

Este método está basado en el tradicional modelado de un patrón de cera que 

posteriormente se transforma mediante inyección en una estructura cerámica, tal 

y como clásicamente se efectúa con el metal. Inicialmente se encera el patrón 

que puede representar la cofia interna o la restauración completa. Una vez 

realizado el patrón, se reviste en un cilindro y se procede a calcinar la cera. A 

continuación, se calienta la cerámica (que se presenta en forma de pastillas) 

hasta su punto de fusión. (Martínez Rus, Pradíes Ramiro, Suárez García, & 

Rivera Gómez, 2007) 

 

Tecnología asistida por ordenador 

La nueva era tecnológica a nivel mundial hoy en día ha transformado al campo 

odontológico  como un medio fundamental, para brindar excelentes tratamientos 

bucodentales que el paciente requiera a base de los nuevos sistemas cerámicos 

libre de metal que se vienen estudiando, demostrando las características y 

diferencias que presente cada sistema cerámico y que estén aptos para poder 

aplicarlo en una restauración mecanizada ya sea el sistema CAD/CAM 

ofreciendo a la comunidad una atención odontológica de buena calidad 
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inculcando todos los conocimientos académicos ya sea teórico - práctico que se 

ha adquirido en la Facultad Piloto de Odontología. 

La tecnología CAD-CAM (Computer Aid Design - Computer Aid Machining) lo 

que significa Diseño asistido por ordenador - Fabricación asistida por ordenador, 

permite conseguir resultados estéticos y altamente confiables comparadas con 

otro tipo de restauraciones de cerámica. Las fabricaciones de las restauraciones 

cerámicas serán de manera rápida y cómoda. Los sistemas controlados por 

ordenador constan de tres fases:  

 Digitalización: se registra tridimensionalmente la preparación 

dentaria. Esta exploración puede ser extraoral (a través de una sonda 

mecánica o un láser se escanea la superficie del troquel o del patrón) o 

intraoral (en la que una cámara capta directamente la imagen del tallado, 

sin necesidad de tomar impresiones. (Martínez Rus, Pradíes Ramiro, 

Suárez García, & Rivera Gómez, 2007) 

 Diseño: Estos datos se transfieren a un ordenador donde se realiza 

el diseño con un software especial. Concluido el diseño, el ordenador da 

las instrucciones a la unidad de fresado, que inicia de forma automática el 

mecanizado de la estructura cerámica. 

 Mecanizado: Se puede realizar el volumen completo de la 

restauración para proceder a su caracterización mediante maquillaje 

superficial; El maquillaje superficial es utilizado mayormente en 

incrustaciones y carillas. Para coronas y puentes se utiliza el método de 

estratificación de capas, ya que permite obtener mejores resultados 

estéticos porque el color se consigue desde las capas profundas. 

 

Tipo de Cemento para el zirconio 

Los cementos duales son los más adecuados en las restauraciones de zirconia. 

Este tipo de resinas combinan las propiedades de los materiales quimio y 

fotopolimerizables. Con la polimerización dual, la porción de resina que recibió 

luz insuficiente continúa polimerizándose mediante una reacción química. Sin 

embargo, si este proceso químico tardío no puede compensar lo suficiente el 

déficit de polimerización, se produciría un débil endurecimiento y un menor grado 
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TRATAMIENTOS DE 
SUPERFICIE

Trat. Mecánico

Aumentaran la superficie microretentiva: 
chorreado de arena y láser.

Mejora la retención micromecánica por medio de 
un aumento en la rugosidad superficial; y, por 

otra parte, aumenta la energía superficial y 
humectabilidad.

Trat. Químico

Permitirán aplicación de agentes silanizadores y 
glaseado.

Los únicos silanos que se unen químicamente a 
la zirconia son los que contienen MDP –
(metacriloxidecil dihidrógeno fosfatado)

Contienen un terminal fosfato hidrofóbico que se 
va a adherir químicamente a la zirconia, y otro 
metacrilato polimerizable que se va a unir a la 

resina.

de conversión de la resina, dando lugar a sensibilidad postoperatoria, 

microfiltración, y caries. (GÓMEZ, 2016) 

Los tratamientos de superficie que pueden cubrir las carencias adhesivas de la 

zirconia, anteriormente comentadas, se pueden dividir en dos grupos: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 5: Tratamientos de superficie 
Fuente: Circonio en prótesis fija 
Elaborado por: Lissette Lisbeth Burgos Suarez 

La aplicación de agentes acondicionadores que contienen silano-MDP se 

considera un enfoque importante para lograr una unión fuerte y duradera entre 

la zirconia y el cemento de resina. 

Un nuevo método que se ha desarrollado en los últimos años es el glaseado de 

la superficie aplicándole una fina capa de porcelana de baja fusión. De esta 

forma proporciona contenido vítreo y actúa como base para poder, ahora sí, 

realizar el grabado ácido; además de llevar a cabo la misma función que ejercen 

los agentes que contienen silano. (GÓMEZ, 2016) 
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CAPITULO III 

 MARCO METODOLÓGICO 

 

3.1 Diseño y tipo de investigación 

Para la presente investigación se utilizarán los métodos cualitativos que 

permitirán recoger información basada en la observación clínica de un paciente 

con problemas en su cavidad bucal, para la realización de prótesis libres de 

metal.  

Investigación Descriptiva 

La investigación es tipo descriptiva porque se detalla un caso clínico donde se 

hace énfasis de todo el protocolo a seguir para el tratamiento de una prótesis fija 

plural, también ayudará a conocer la preferencia del paciente, además de 

plantear los resultados de una forma concreta. 

 

3.2 Población y muestra 

Al ser una investigación cualitativa se trata de la atención y tratamiento de un 

paciente específico.

Métodos: Para la siguiente investigación se tomará el método analítico debido a 

que el estudio de Rehabilitación del sector anterior con cerámica libre de metal 

se basa en la evidencia, es decir la evaluación del paciente a través de un estudio 

que permita dar un diagnóstico de los problemas que presenta al momento de la 

revisión del caso clínico. 

 

3.3 Técnicas de investigación 

La técnica de investigación a utilizar en la elaboración del presente caso clínico 

fué: 
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 Técnicas de observación de campo 

La técnica de observación de campo ayudará a recoger datos necesarios del 

paciente, ya sea personal y de historial clínico, con el fin de contar con una base 

sólida de información que ayudará a brindar un mejor servicio al momento de la 

elaboración de cualquier tipo de prótesis fija. 

 

Instrumentos 

 Historia clínica: El medio que nos permitirá conocer el aspecto del 

paciente ya sea social, médico y dental será la elaboración de la historia 

clínica en la que se registrara toda la información dictada por parte del 

paciente. 

 Radiografía panorámica: nos permite obtener un análisis de la 

totalidad de las piezas dentales en las cuales se valora la condición de los 

dientes pilares sobre todo la región periapical y las estructuras que la 

rodean. 

 Modelos de estudio: nos permiten tener un estudio general y 

detallado sobre la morfología de las piezas dentarias ya sea la forma, 

tamaño, posición y sobre todo la oclusión del paciente. 

 

3.4 Procedimiento de la investigación 

Para el análisis del siguiente caso clínico se eligió a un paciente que esté de 

acuerdo en realizarse una rehabilitación protésica fija en la Facultad Piloto de 

Odontología. Una vez explicado al paciente cuales son los beneficios de dicho 

tratamiento y teniendo la autorización por medio del documento legal conocido 

como consentimiento informado se procedió a ejecutar la rehabilitación del 

puente dental fijo elaborado en el material zirconioso. 

La aplicación de los procedimientos de rehabilitación de prótesis fija ayudará a 

mejorar las condiciones de salud para los pacientes que buscan mejorar su 

apariencia física y salud oral. Es por ello que es necesario conocer y emplear 

diferentes procedimientos tales como: 

1. Elaboración de la historia clínica 

2. Fotografía inicial del paciente  
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3. Análisis radiográfico 

4. Toma de impresión y Obtención de los modelos de estudio  

5. Preparación de los dientes pilares 

6. Confección y adaptación del provisional  

7. Toma de impresión definitiva para enviar al laboratorio 

8. Prueba del bizcocho 

9. Ajuste final del glaseado y cementación 

 

3.5 Análisis de resultados 

Desarrollo del caso clínico 

Paciente de 50 años de edad, sexo femenino, asistió a la Facultad Piloto de 

Odontología Universidad de Guayaquil, para someterse a un tratamiento 

protésico fijo.  

 Antes de cualquier procedimiento clínico es indispensable que el paciente tenga 

conocimiento del consentimiento informado y este de acuerdo con las 

condiciones clínicas que se van a aplicar. Luego se procede a llenar la historia 

clínica con los datos del paciente para tener un registro de la condición de su 

salud bucal. (Fig.6)  
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Figura 6: Historial clinico 
Elaborado por: Lissette Lisbeth Burgos Suarez 
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Figura 7: Historial clínico 
Elaborado por: Lissette Lisbeth Burgos Suarez 
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Figura 8: Historial clinico 
Elaborado por: Lissette Lisbeth Burgos Suarez 

El principal motivo de consulta por la cual acude es por una “revisión dental”, ya 

que la señora refiere no estar conforme con el puente fijo que lleva adaptado por 

su apariencia anti estética. Según la enfermedad o problema actual la paciente 
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es asintomática, referente a los antecedentes personales o familiares la madre 

es diabética. Los signos vitales se encuentran en valores normales. 

Al momento de realizar la exploración clínica (extra-bucal e intra-bucal) se hará 

minuciosamente para poder detectar alguna patología o malformación dentaria. 

Ya que de esto depende nuestro diagnóstico y plan de tratamiento. 

En el análisis facial se obtienen las características de ser un paciente 

mesocefálico. (Figura 9) 

 La línea media facial es asimétrica 

 La punta nasal se presencia con leve desviamiento hacia el lado derecho 

 El arco cuspídeo presenta simetría 

 Labios competentes. 

Figura 9:  Análisis facial. - A: Foto perfil lado derecho, B: foto frontal, C: foto perfil lado 
izquierdo. 
Elaborado por: Lissette Lisbeth Burgos Suarez 

Según el análisis dentolabial el paciente presenta un tipo de sonrisa media, y 

asimétrica ya que la línea media facial no coincide con la línea inter-incisiva del 

maxilar inferior. (Figura 10) 

A B C 
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Figura 10: Examen físico extra-oral.- A: Labios en reposo, B: Tipo de sonrisa  
Elaborado por: Lissette Lisbeth Burgos Suarez 

Referente a la oclusión del paciente presenta tener clase I de angle, según la 

oclusión frontal y vista lateral se pudo apreciar que el puente se encontraba 

vestibularizado debido a una mala preparación dentaria. (Figura 11) 

Figura 11: Oclusión del paciente.- A: Vista frontal, B: Vista lateral derecha, C: Vista lateral 
izquierda. 
Elaborado por: Lissette Lisbeth Burgos Suarez 

En la cara palatina a nivel del margen gingival se observa la zona desgastada 

del puente metal cerámica. (Figura 12) 

A B 

A B 

C 
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Figura 12: Exámen clinico intraoral y toma específica.- A: Arcada superior, B: Arcada 
inferior, C: Desgaste del puente metal cerámica en la zona del margen gingival  
Elaborado por: Lissette Lisbeth Burgos Suarez 

En el examen del sistema estomatognático los labios, mejillas, maxilar superior 

e inferior, lengua, piso de la boca, carrillos, glándulas salivares, orofaringe y 

ganglios son las regiones que percibimos sin ninguna patología; a diferencia del 

torus que se presenció en el paladar y crepitación en la articulación temporo-

mandibular. 

En la exploración clínica intrabucal de las piezas dentales se observó: 

 Restauraciones en buen estado con resina compuesta en las 

piezas #18, 17,  45, 47 y restauraciones con amalgama en las piezas # 

16, 37. 

 Restauraciones deficientes en las piezas # 14, 25, 26, 27, 28, 38, 

44, 45, 48; señalando que las piezas # 14, 28, 38, 44, 45 son 

restauraciones profundas con amalgama. 

 Caries no tratadas en las piezas. #15, 13, 23 y 34. 

 Ausencia de las piezas # 24, 36, 35 y 46. 

 Puente de porcelana a base de metal en las piezas # 11, 21 y 22. 

A B 

C 
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Como exámenes complementarios tenemos la radiografía panorámica y los 

modelos de estudio. 

El examen radiográfico es primordial porque (Figura #13)  

 Mediante el análisis radiográfico se presencia la asimetría de los 

senos maxilares que están neumatizados, en cuanto al lado izquierdo el 

suelo del seno  se observa una ligera reabsorción. 

 El paciente presenta reabsorción y atrofia del hueso alveolar por 

ausencia de las piezas 21, 24, en la arcada superior y en la arcada inferior 

ausencia del 36,35, 46. 

 En ambas arcadas el trabeculado óseo se encuentra en buen 

estado. 

 Con respecto a la zona anterior del maxilar se observa una imagen 

radiopaca a nivel coronal de las piezas #11, 21, 22 por la adaptación de 

un puente fijo.  las piezas pilares # 11, 22, presentan pulpas vitales con 

un ligero ensanchamiento en el espacio del ligamento periodontal. 

 Migración dentaria por ausencia de su antagonista en el cuadrante 

superior derecho pieza #16, y en el cuadrante superior izquierdo piezas 

#25 y 26. 

 Presenta pérdida ósea vertical a nivel inter-proximal en el 

cuadrante superior izquierdo de los molares. Piezas  #26 y#27. 

 Ligera pérdida ósea horizontal en la arcada inferior, Pieza #36,34, 

33, 45 y 47 

 En la zona de los molares inferiores las piezas 37 y 47 se están 

migrando hacia mesial por ausencia de sus piezas adyacentes. Dichas 

piezas tienen un grado de recesión 1.  
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Figura 13: Examen complementario radiológico 
Elaborado por: Lissette Lisbeth Burgos Suarez 

Luego de evaluar al paciente, debemos adquirir los modelos de estudio. Para su 

obtención tomamos la impresión fisiológica con alginato en ambas arcadas 

(Figura 14) y procedemos a realizar el vaciado con yeso extraduro hasta esperar 

que figura. (Figura 15) 

Luego de obtener los modelos le realizamos el zócalo (Figura 16) para ser 

montados en un oclusador. (Figura 17) 
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Figura 14: Impresión anatómica con alginato.- A: Maxilar superior, B: Maxilar inferior. 
Elaborado por: Lissette Lisbeth Burgos Suarez 

Figura 15: Vaciado con yeso extraduro de la toma de impresión anatómica: A. maxilar 
superior, B. maxilar inferior. 
Elaborado por: Lissette Lisbeth Burgos Suarez 

 

 
 
 
 
 
 
 

Figura 16: Obtención de los modelos de estudio con el zócalo  
Elaborado por: Lissette Lisbeth Burgos Suarez 

 

A B 
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Figura 17: Modelos de estudio montados en el oclusador.- A: vista lateral derecha, B: 
vista frontal, C:vista lateral izquierda. 
Elaborado por: Lissette Lisbeth Burgos Suarez 

Contando con todo esto, podemos proceder a trabajar en boca del paciente, lo 

primero que se ejecutara es la anestesia infiltrativa en la zona de los incisivos 

con lidocaína al 2%. (Fig.18) Después de esto se retira el puente a base de metal 

porcelana con el uso de un baja puente, disco metálico diamantado o fresas 

troncocónicas de grano grueso.  

Figura 18: Retirada del puente a base de metal.- A: anestesia infiltrativa, B: baja puente, 
C: fresa troncoconica de grano grueso, D: obtención del puente metal cerámica 
Elaborado por: Lissette Lisbeth Burgos Suarez 

A C B 

A 

D 

B 

C 



38 
 

Se limpian el exceso de material para evaluar la condición de los pilares y si el 

caso lo amerita se procede a modificar la preparación dentaria recordando que 

tratamos con dientes vitales para evitar futuras lesiones a la pulpa. (Figura. 19) 

Figura 19: Limpieza exceso de material.- A: condición de los dientes pilares  B: 
modificación de la preparacion dentaria. 
Elaborado por: Lissette Lisbeth Burgos Suarez 

Para proceder a realizar la preparación dentaria tenemos que calibrar la fresa 

troncocónica de granulación gruesa. El calibre ideal debe ser de 1.5mm para la 

cara vestibular- palatina, para el borde incisal u oclusal de 2 mm. Los ángulos 

deben ser contorneados para tener el espacio adecuado de la restauración 

fabricada a base de cerámica.  

Si nos sobrepasamos este límite lo que generalmente le ocasionaríamos al 

paciente después de la anestesia es una sensibilidad intensa y esto se debe a 

que la pulpa está sufriendo un trauma no solo por el inmoderado tallado, sino por 

el calentamiento que se le genere al diente por no tener una buena irrigación 

durante la preparación dentaria.  

Con respecto al tipo de línea de terminación marginal (fig. 20) la de elección fue 

tipo hombro redondeado lo realizamos con una fresa diamantada troncocónica 

punta redondeada. 

 

 

 

 

A B 
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Figura 20: Línea de terminación 
Elaborado por: Lissette Lisbeth Burgos Suarez 

Según su localización la línea de terminación que aplicamos es yuxtagingival 

quedando en el mismo nivel dentro del margen gingival con una profundidad de 

0.5mm, con esta línea de terminación evitaremos lesionar el periodonto y nos 

permitirá tener una buena estética.  

En la siguiente cita procedemos a tomar la impresión porque frecuentemente la 

encía se encuentra inflamada por motivo de la manipulación que se efectúo al 

momento de modificar la línea de terminación. 

Por la desadaptación del puente fijo procedemos a confeccionar los 

provisionales para colocarlos sobre los pilares, de esta manera protegemos a los 

dientes evitando sensibilidad dentaria y mantendremos la estética.  

Técnica de la confección del provisional 

 Con el material de condensación tomamos una impresión del sector 

anterior al modelo de estudio para obtener la llave de silicona y poder 

confeccionar el provisional. (Fig 21) 

Figura 21: Obtención de la llave de silicona  
Elaborado por: Lissette Lisbeth Burgos Suarez 
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 El provisional se prepara con acrílico (crilene color #66), 

mezclamos el polvo (polímero) y líquido (monómero) para llenar la llave 

de silicona cubriendo toda la superficie, luego la asentamos en los pilares 

preparados. (figura 22) Antes de esto colocamos aislante o vaselina en 

las preparaciones, dientes vecinos, encía y labios. 

Figura 22: Preparación del provisional.- A: selección del material, B: colocación del 
acrillico en la llave de silicona  
Elaborado por: Lissette Lisbeth Burgos Suarez 

 Al momento que este fraguando retiramos la llave de silicona de la 

boca del paciente y cortamos los excesos de acrílico dándole forma al 

contorno antes que endurezca. Es recomendable estar probando el 

provisional sobre los pilares hasta tener el punto exacto de fraguado y no 

se deforme. 

 Probamos el provisional y verificamos la oclusión. 

 Realizar pulido del provisional para proceder a cementarla con 

Dycal. (Fig. 23) 

Figura 23: cementación del provicional  
Elaborado por: Lissette Lisbeth Burgos Suarez 

A B 
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 Limpiamos los excesos del dycal y controlamos la oclusión. 

Figura 24: Control de la oclusión con el provisional.- A: vista frontal, B: vista lateral 
derecha, C: vista lateral izquierda, D: provicional adaptado. 
Elaborado por: Lissette Lisbeth Burgos Suarez 

En la siguiente cita retiramos los provisionales y limpiamos los pilares de los 

excesos del dycal (Fig. 25) con piedra pómez diluida con suero fisiológico y el 

cepillo profiláctico para obtener una buena toma de impresión que será enviada 

al laboratorio dental.  

Figura 25: A: Retiro del provisional; B: Limpieza de los pilares 
Elaborado por: Lissette Lisbeth Burgos Suarez 

A 

B C 

D 
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Técnica de la toma de impresión definitiva 

 Iniciamos sondeando la profundidad sulcular, en este caso la 

profundidad fue 0.5 por lo que el hilo retractor de elección es el  triple cero, 

cuya finalidad es desplazar el tejido gingival. 

 Empacamos el hilo retractor dentro del surco gingival en ambos 

dientes tallados usando la espátula Fischer ya que es el instrumental 

indicado para esta actividad. (fig 26) 

 El hilo retractor lo humedecimos con cloruro de aluminio para 

conseguir hemostasia. Esperamos de 5 a 8 minutos.  

 Verificamos que el hilo retractor este bien adaptado y la línea de 

terminación sea visible para que se registre en la impresión.  

Figura 26: Colocación del hilo retractor  
Elaborado por: Lissette Lisbeth Burgos Suarez 

 Se debe tener claro la técnica que se ejecutara para la toma de 

impresión, en este caso realizamos doble mezcla en un solo tiempo. No 

se debe olvidar tener la cubeta lista con la medida exacta de la boca del 

paciente.  

 Colocamos la mezcla del material pesado sobre la cubeta 

cubriendo tosa su extensión.  

 Se le indica al auxiliar retirar en ambas preparaciones el hilo 

retractor y con el uso de la pistola aplicamos el material de adición sobre 

los dientes pilares. 

 Llevamos hacia la boca del paciente la cubeta y tomamos la 

impresión. (Fig.27) 
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 Esperamos 5 minutos y retiramos la cubeta de la boca del paciente.  

Figura 27: Toma de impresión definitiva  
Elaborado por: Lissette Lisbeth Burgos Suarez 

 Verificamos tener una buena toma de impresión para mandarla al 

técnico dental (Fig. 28), junto con el tono de color del diente para que 

confeccione el biscocho de zirconio. En este caso usamos el tono A3.  

Figura 28: Verificación de impresión 
Elaborado por: Lissette Lisbeth Burgos Suarez 

Selección del color: Según  (Mezzomo, 2010) describe el color como un 

fenómeno tridimensional que incluye las dimensiones de matiz, valor y croma. 

Según Chua, a estas dimensiones se debería adicionar la translucidez, que es 

tal vez el factor más importante en restauraciones estáticas. 

Para la elección del color del diente es necesario realizarlo en una zona donde 

se refleje la luz del día y evaluamos las áreas de valor, seguido de matiz y 

finalmente del croma. Lo aconsejable es no hacer la comparación con la escala 

por más de 7 segundos. Para evitar la fatiga de los conos de la retina. 
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Luego de obtener el bizcocho (Fig. 29) por parte del laboratorio citamos al 

paciente para realizar la prueba del bizcocho en boca.  

Figura 29: Bizcocho de zirconio.- A: vista anterior y B:vista posterior 
Elaborado por: Lissette Lisbeth Burgos Suarez 

 Retiramos los provisionales, limpiamos los pilares y colocamos el bizcocho 

verificando sobre todo su adaptación marginal (Figura 30), morfología y relleno 

en todas las caras (vestibular, palatina, mesial y distal), para no tener problemas 

al momento de cementar el puente definitivo. Al momento de verificar el ajuste 

en la cara palatina se observa que no hay una buena integración marginal, por 

lo cual se deberán corregir esas fallas técnicas incrementando material 

cerámico. Volvemos a cementar los provisionales y retiramos excesos. Con 

respecto al ajuste oclusal no se presentó falla alguna.  

Obtención del glaseado para cementar (Figura 31). 

En la última cita se realiza la prueba del glaseado, en la cual no se presentó 

ninguna falla técnica y se verificó que exista un buen ajuste marginal por lo que 

se procede a cementar el puente definitivo. 

Figura 30-a:  Prueba del bizcocho de zirconio en la boca del paciente vista lateral 
derecho e izquierdo. 
Elaborado por: Lissette Lisbeth Burgos Suarez 

A B 
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Figura 30-b:  Control del ajuste marginal.- A: vista forntal, B: vista palatina, C: vista 
lateral izquierda  y D: oclusión con el bizcocho 
Elaborado por: Lissette Lisbeth Burgos Suarez 

 
Figura 31: Obtención del glaseado.- A: vista anterior y B: vista posterior 
Elaborado por: Lissette Lisbeth Burgos Suarez 

 

A 
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Protocolo de cementación: 

Según (Mezzomo, 2010) “La elección del cemento, el sistema adhesivo, la fuente 

de activación y el tipo de aislamiento de campo operatorio a ser utilizados en 

cada situación se vuelve importante para la cementación”. 

Preparación del sustrato dental 

 Se limpia los dientes pilares con piedra pómez diluida con clorhexidina. 

 Enjuagamos con la jeringa triple y secamos  

 Para conservar la zona libre de humedad en este caso se usó el tipo de 

aislamiento relativo manteniendo la zona seca para obtener éxito en la 

cementación. 

 Grabamos el diente con ácido ortofosfórico al 37% durante 10 segundos. 

(FIG 32) 

 Lavamos y secamos  

 Aplicamos el adhesivo en toda la superficie del diente y aireamos sin 

fotopolimerizar. (Fig 33) 

Figura 32: sistema de grabado en el sustrato dental 
Elaborado por: Lissette Lisbeth Burgos Suarez 
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Figura 33: Sistema adhesivo 
Elaborado por: Lissette Lisbeth Burgos Suarez 

Preparación del material restaurador o puente fijo  

 Limpiamos la prótesis plural fija con alcohol antiséptico y 

esperamos que se evapore.(Fig. 34) 

Figura 34:  limpieza del puente de zirconio con alcohol antiséptico 
Elaborado por: Lissette Lisbeth Burgos Suarez 

 Se realiza el arenado de la superficie interna de la restauración con 

partículas de óxido de aluminio de 50 micras. 

 Grabamos con ácido ortofosfórico al 37% durante 15 seg. En la 

restauración para liberar excedentes de material. (Fig. 35) 
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Figura 35: Grabado con ácido ortofosforico al 37% 
Elaborado por: Lissette Lisbeth Burgos Suarez 

 Lavamos y secamos  

 Colocamos una capa de silano durante 1 minuto y aireamos para 

expandir el material. 

 El cemento de elección será el “Dual Allcem” (Fig. 36) 

Figura 36: Cemento Dual Allem 
Elaborado por: Lissette Lisbeth Burgos Suarez 
Fuente: Recuperado de. https://www.mayordent.cl/producto/allcem-cemento-dual-color-a2 

 Mezclamos el cemento y colocamos en el interior del puente para 

adaptarlo en boca del paciente haciendo una presión firme y fotocuramos 

3 segundos. (Fig. 37) 
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Figura 37: cementación del puente fijo  
Elaborado por: Lissette Lisbeth Burgos Suarez 

 Retiramos los excesos con la ayuda de una espátula y volvemos a 

fotocurar durante 40 segundos. (Fig. 38) 

Figura 38: fotopolimerización del puente fijo plural 
Elaborado por: Lissette Lisbeth Burgos Suarez 

 Se pulen las superficies del puente con las puntas de silicona 

 Para mejorar la estética del paciente se procedió a realizar una 

carilla de resina compuesta en la pieza #12. Se controla la oclusión y los 

contactos interproximales. (Fig. 39 y 40). 

Figura 38: antes   
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Figura 39: Adaptación previa de la prótesis.- A: vista lateral derecho, B: vista frontal y C: 
vista lateral izquierda.  
Elaborado por: Lissette Lisbeth Burgos Suarez 

ANTES    DESPUES 

Figura 40: Adaptación final de la prótesis.- A: antes y B: después  
Elaborado por: Lissette Lisbeth Burgos Suarez 

 

 

 

 

A 

C 

B 

A B
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Figura 41: Control a los 6 meses de la cementación.- A: vista lateral derecha, B: vista 
lateral izquierda, C: vista frontal y  D: vista palatina. 
Elaborado por: Lissette Lisbeth Burgos Suarez 

3.6Discusión de los resultados  

A través del análisis del caso clínico realizado en la Universidad de Guayaquil - 

Facultad Piloto de Odontología, donde se procedió a realizar en el paciente un 

tratamiento protésico fijo plural, se pudo constatar que el uso de cerámicas libre 

de metal es muy confiable por presentar propiedades biocompatible, además de 

no presentar molestias. Este estudio nos ayudó a conseguir soluciones 

inmediatas con el uso del  puente de zirconio para el reemplazo de piezas 

dentarias que permiten mejorar la estética y autoestima del paciente, también 

permite que los procedimientos de fabricación brinden resultados favorables en 

base a la adaptación de la prótesis fija plural. 

La utilización de prótesis fijas con cerámica libres de metal surge como una 

posibilidad muy aconsejable debido a que presentan buenas propiedades tanto 

A 

C D 

B 
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ópticas como mecánicas. Una de las principales ventajas de la utilización del 

sistema cerámico, es su estabilidad frente a las adversidades del medio intra 

oral, este resultado fue comprobado por un estudio de Samra et al. (2008)  

Los autores Oliva J, Oliva X, Oliva JD, destacan la ventaja estética del material 

de zirconio frente a los metales, al destacar una rehabilitación que involucra los 

dos incisivos centrales con dos coronas de zirconio, evitando la translucidez 

grisácea de los metales. 

La utilización de cerámicas de zirconio se debe basar en un correcto diagnóstico 

al momento de seleccionar el caso clínico, es decir se debe tomar las debidas 

precauciones en el momento de la preparación dentaria de los pilares, 

impresiones, la estructura y el cemento, ya que son de mucha importancia para 

lograr el éxito en la rehabilitación del sector anterior. Los estudios muestran el 

éxito del zirconio en casos clínicos debido a que no muestran fracturas en su 

estructura.  

Según Vilarrubí una prótesis fija convencional, no debe estar recomendado para 

pacientes con problemas de parafunción severa, además de quedar excluidos 

los pacientes que muestren mala higiene oral, su estado de salud sea adverso, 

o presente alergias a algún material utilizado en el tratamiento. Además, no está 

indicada en pilares cuya altura gíngivo-oclusal sea inferior a 4 mm y/o que 

presenten pérdida de resistencia estructural. (Vilarrubí, 2011). 

Los autores Cohorte y cols. Recalcan que la adaptación del zirconio dependerá 

de algunos factores tales como: el procedimiento de fabricación del bloque de 

zirconio utilizado. Además de detectarse resultados en base al logro de una 

buena adaptación marginal al comparar el uso de zirconio presintetizado y 

sinterizado, podría deberse a las diferencias que existen entre los sistemas CAD 

CAM utilizados.
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 CAPITULO IV 

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

 

4.1 Conclusiones 

 En la presente investigación se pudo observar que el procedimiento 

clínico de la Rehabilitación del sector anterior con cerámica libre de metal 

en un paciente atendido en la Facultad piloto de odontología permite 

mejorar las condiciones de salud oral y mejorar su apariencia física. 

 Se empleó los procedimientos adecuados para el tratamiento de 

Rehabilitación del Sector Anterior como se presentó en el capítulo 3, 

mediante la elaboración del historial clínico, radiografías y los materiales 

a utilizar, con el fin de realizar un trabajo exitoso que busca la satisfacción 

del paciente. 

 La rehabilitación protésica fija realizada al paciente de 50 años constituye 

una herramienta que permitirá influir en la autoestima del mismo, debido 

a la confianza impartida en toda la fase de tratamiento odontólogo- 

paciente, además de contar con el material y los principios prostéticos 

necesarios para alcanzar el éxito del tratamiento.  

 La técnica de colocación de prótesis fijas con cerámica libres de metal 

surge como una posibilidad muy aconsejable debido a que presentan 

buenas propiedades tanto ópticas como mecánicas, además de ofrecer 

una alternativa más en el tratamiento de dientes del sector anterior y una 

excelente estética. 
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4.2 Recomendaciones 

 Es necesario realizar chequeos radiológicos periapicales para conocer la 

condición pulpar, previo al tratamiento de prótesis fija. 

 

 Es indispensable inculcar en cada paciente los hábitos de limpieza oral, y 

la necesidad de conservar las piezas dentarias para en un futuro no sufrir 

molestias.

 

 Es importante concientizar a la paciente sobre la necesidad de llevar un 

control cada 3 meses una vez concluido el tratamiento, para así conservar 

la preservación del tratamiento de prótesis fija. 
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Anexo 

Anexo 1: Cronograma de actividades 

 

 

Anexo 2: Presupuesto 

Recursos humanos, Materiales y Financieros. 

Gestión de Personas 

CARGO Cantidad 

Estudiante 1 

 

El Capital humano utilizado será de 1 estudiante perteneciente a la Universidad 

de Guayaquil de la Facultad de Odontología. 

 

Gestión de Materiales  

Descripción  cantidad 

computadora  1 

impresora / scanner 1 

bolígrafos  2 

resmas de papel 80 

Los materiales utilizados para la elaboración de la tesis se estiman con el tiempo 

de duración de la misma. 

ACTIVIDADES 
Meses MAYO JUNIO JULIO AGOSTO SEPTIEMBRE 

Semanas 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20  

Revisión de literatura                                         

Asignación del tutor científico                                         

Elaboración del tema                                          

Justificación                                         

Objetivos                                         

Pre Aprobación del tema                                         

Elaboración del capítulo 1. El Problema                                         

Elaboración del capítulo 2. Marco Teórico                                         

Elaboración del capítulo 3. Marco Metodológico                                         

Elaboración de conclusiones y recomendaciones                                         

Desarrollo de las tutorías científicas                                         

Correcciones                                         

Sustentación del trabajo de titulación                                         
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Entre los recursos financieros se detallan los materiales y sus costos según lo 

utilizado para la elaboración de la investigación  

 

Anexo 3: Consentimiento Informado 

 

 

 

Descripción cantidad valor unitario valor total

Alginato 1 10,00$          10,00$     

Yeso extraduro 1 1,30$            1,30$       

Corona 3 120,00$        360,00$   

Material de impresión 1 60,00$          60,00$     

Cemento Allcen 1 30,00$          30,00$     

461,30$   

 Gestión financiera 

Total
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