
63

Reporte de caso
Case report

Reporte de caso: restauración del sector anterior con prótesis 
parcial fija en ceramica de fluorapatita

Restoration of anterior teeth with ceramic fixed partial denture fluorapatite

Janeth Mercedes Rojas Murillo 1

1	 Odontóloga y Especialista en Operatoria Dental Estética Universidad Nacional de Colombia. jmrojasmu@unal.edu.co.

RESUMEN
La necesidad de restauración del sector anterior, no solo por 
estética sino para mejorar la función y autoestima del paciente, lleva 
a pensar en satisfacer estos requerimientos teniendo en cuenta los 
inconvenientes que dependen del estado inicial, involucrando los 
tejidos duros y blandos, que pueden llevar a un éxito o fracaso del 
tratamiento; por lo cual  se debe tener una planeación adecuada 
del tratamiento, dependiendo las características individuales del 
paciente. La utilización de prótesis realizadas en metal cerámica, 
que ha venido siendo reemplazada por el uso de sistemas totalmente 
cerámicos ha llevado a desarrollar materiales con una resistencia y 
propiedades equivalentes a las prótesis convencionales con el fin 
de dar un resultado final más estético. Al encontrar pacientes cuya 
preocupación es el cambio de prótesis removibles por prótesis fijas 
en los que se encuentra una mayor pérdida dental, se debe evaluar la 
posibilidad y viabilidad de realizar prótesis fijas , que pueden ofrecer 
resultados más estéticos, sin comprometer la resistencia y duración 
del tratamiento a largo plazo, además de encontrar condiciones 
desfavorables como puede ser la perdida de dimensión vertical, o 
desgastes dentales extensos que requieran de una rehabilitación 
integral para el éxito del tratamiento, aspectos importantes para 
la elección del material ideal para el caso individual del paciente.
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ABSTRACT
The need for restoration of the anterior, not only for aes-
thetics but to improve the patient’s function and self-es-
teem, suggests to satisfy these requirements given the dis-
advantages that depend on the initial state, involving the 
hard and soft tissues, which can lead a treatment success or 
failure, for which there is adequate planning of treatment, 
depending on individual patient characteristics. The use of 
prosthesis made in ceramics metal, which has been being 
replaced by the use of ceramic systems has led to develop 
materials with equivalent properties and resistance to con-
ventional prostheses in order to give a more aesthetic final 
result. Finding patients whose concern is the change of 
dentures with fixed prostheses in which there is a greater 
tooth loss, assess the possibility and feasibility of all-ceram-
ic fixed prostheses, which can offer more aesthetic results, 
but may compromise strength and duration of long-term 
treatment, in addition to finding unfavorable conditions 
such as the loss of vertical dimension, or extensive dental 
wear q require a comprehensive rehabilitation treatment 
success, important aspects of choosing the ideal material 

for the case individual patient. 
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INTRODUCCION 
En la actualidad el primer interés tanto por parte del paciente como del profesional, al 

encontrar espacios edéntulos en zona anterior, se busca una rehabilitación fija que puede 
devolver además de la estética la funcionalidad oclusal, lo que puede ofrecer una mejor cali-
dad de vida al paciente. La primera opción de tratamiento ideal, para rehabilitación fija sería 
la colocación de implantes dentales, que va a estar condicionada por la calidad y cantidad 
ósea disponible, el estado periodontal y la disposición económica del paciente (1); lo que en 
muchas ocasiones lleva al planteamiento de la utilización de una prótesis parcial fija dento 
soportada que ofrece además de una opción más económica, un tiempo de tratamiento me-
nor al que se requiere para la colocación de implantes dentales. 

Para la utilización de una prótesis fija se debe tener en cuenta el número de dientes a 
reemplazar, los pilares que van a soportar la prótesis, de manera que se tenga una biomecáni-
ca adecuada, realizando una correcta preparación de los pilares, que ofrezcan una retención 
y estabilidad protésica, para poder garantizar una permanencia de la prótesis a largo plazo, 
características descritas por autores precursores y contemporáneos (2). De igual manera es 
necesario evaluar el compromiso del paciente, en cumplimiento de las indicaciones durante 
los procedimientos, para tener una adecuada higiene oral, que permita un mantenimiento de 
los pilares protésicos, ya que una de las principales causas de fracaso de prótesis fijas dento-
soportadas es la presencia de caries en los pilares.

Otra consideración que se debe hacer es la presencia de pilares vitales, que pueden pre-
sentar patologías pulpares, posterior a la cementación de prótesis fijas, cuando no se hace 
una correcta evaluación previa a la preparación y cementación de la misma (2). 

Dentro de los factores a tener en cuenta para la rehabilitación dental está el análisis de 
sonrisa, que nos va a determinar la posición del labio, de los dientes y la relación entre estos, 
la cual se ve afectada por la ausencia de los dientes naturales y el uso de prótesis removibles 
que limitan la expresión facial (3). Se debe tener en cuenta así mismo, la posición de los inci-
sivos dentro del arco, que según Frush y Fisher describen la sonrisa de arco como la armonía 
entre la curvatura de los bordes incisales de los dientes anteriores superiores y la curvatura 
de la parte superior del borde del labio inferior, para poder tener una rehabilitación oral que 
ofrezca una buena estética (4). Un aspecto más relacionado con la estética de la sonrisa es 
el corredor bucal que ha sido definido como la distancia entre la unión lateral de los labios 
superior e inferior y los puntos distales de los caninos durante la sonrisa, el cual puede favo-
recer o afectar la estética al dar la apariencia de dientes más grandes dentro de un corredor 
invadido (5).

Es importante también evaluar el tipo de tejido periodontal del paciente, especialmente 
en zonas edéntulas anteriores, que presenten un defecto en espesor y altura que lleven a la 
decisión de realizar un aumento quirúrgico del tejido mucoso disponible para favorecer la 
estética y la facilidad de higiene de la restauración definitiva (6). Cuando se encuentra un 
tejido periodontal grueso que permita un manejo menos invasivo, como es el tratamiento 
con provisionales, mediante presión selectiva, es posible tener un resultado aceptable para 
poder crear los espacios en el tejido donde se va a semejar al perfil de emergencia de los 
pónticos a reemplazar. De la correcta elección de estos tratamientos previos a la colocación 
de la prótesis definitiva, depende el éxito del mismo (7). Es importante poder realizar un 
adecuado provisional que contornee el tejido de la manera esperada, sin afectar la salud del 
tejido, y permitiendo una adecuada higiene y limpieza de la zona a rehabilitar, ya que es un 
punto determinante para poder obtener un resultado final estético favorable. 
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En cuanto a la evaluación de los dientes pilares, los cuales pueden ser vitales o tratados 
endodónticamente, junto con la utilización de retenedores intra-radiculares, es necesario 
determinar la viabilidad de mantener la vitalidad de los mismos, examinando si tienen una 
restauración previa que pueda llevar a un fracaso o fractura del muñón, o la falta de retención 
para la prótesis. Es posible determinar la calidad del tratamiento en dientes endodóntica-
mente tratados mediante estudio radiográfico, para evaluar posibles patologías peri apicales 
que puedan afectar la rehabilitación final. Sabiendo que los dientes con tratamiento endo-
dóntico con una longitud y selle apical, proveen una buena opción para pilares de prótesis 
fija (8). En algunas ocasiones se puede encontrar dientes con retenedores intra-radiculares 
que es posible mantener para una nueva rehabilitación, a pesar de presentar tratamientos 
endodónticos en los que no se observa un selle apical completo, pero que han permanecido 
en boca por un periodo de tiempo considerable sin presentar complicaciones peri apicales, 
en los cuales es de preferencia mantenerlos, para evitar el riesgo de fractura radicular al in-
tentar retirarlos (9), que puede llevar a aumentar los costos y duración del tratamiento. 

Otro aspecto a tener en cuenta es el estado de los dientes antagonistas a la prótesis 
fija, que pueden ser, restauraciones metal cerámicas, tejido dental (esmalte, dentina) res-
tauraciones poliméricas, los cuales pueden haber estado en contacto con restauraciones 
previas y presentar desgaste, fenómeno que depende de múltiples factores que ocurren casi 
simultáneamente, por influencia del tipo de dieta, hábitos para-funcionales o desarmonías 
oclusales, y teniendo en cuenta que el tejido dental o las restauraciones poliméricas son más 
susceptibles a un desgaste cuando se contraponen a un material cerámico (10), razón por la 
cual también se debe hacer una correcta elección del material a utilizar para la confección de 
la prótesis fija. Es importante, además, la rehabilitación de los espacios edéntulos para que 
el restablecimiento de un esquema oclusal que permita una oclusión mutuamente protegida, 
que pueda ofrecer una duración y correcta funcionalidad de la misma. La escogencia del ma-
terial para la restauración definitiva, entonces, es importante para garantizar un tratamiento 
integral, que cumpla con los requerimientos funcionales y estéticos del paciente. 

Con la introducción de los sistemas totalmente cerámicos, para la realización de prótesis 
fijas dentales (11,12), se ha llevado a la adición de partículas para mejorar sus propiedades, 
una de estas es la leucita la cual refuerza la cerámica debido a que sus partículas al enfriar-
se sufren una reducción volumétrica porcentual mayor que el vidrio (12), lo cual mejora la 
resistencia y la translucidez de las restauraciones finales (13), llevando a unas excelentes 
condiciones para obtener óptimos resultados de los tratamientos estéticos. Sin embargo, 
debido a su baja estabilidad mecánica, los sistemas cerámicos libres de metal, sólo parecen 
adecuados para coronas individuales o prótesis fijas de no más de tres unidades (13). 

Debido a la necesidad de solución a los problemas que representa el utilizar una prótesis 
removible en el sector anterior, que favorece la acumulación de placa en la zona de los pónti-
cos, que lleva al desarrollo de caries en los dientes adyacentes a esta, seguido de problemas 
periodontales, estéticos y funcionales, los pacientes se ven en la necesidad de buscar alter-
nativas que le ofrezcan una rehabilitación fija; por este motivo para poder llegar a cumplir 
con las expectativas del tratamiento que espera el paciente, teniendo en cuenta el costo-
beneficio del mismo, y , un resultado en un tiempo menor (14), se tiene como una opción 
viable la utilización de una prótesis fija, sea esta metal cerámica o completamente cerámica, 
que cumpla con las condiciones estéticas y funcionales que requiere el paciente (15,16). 

De igual manera se debe hacer entender al paciente que en algunas ocasiones se debe 
priorizar las condiciones funcionales y mecánicas y que llevan a la toma de decisiones so-
bre la correcta utilización del material ideal para su tratamiento, teniendo en cuenta las 
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indicaciones y resultados a largo plazo de los mismos (17,18), decisión que va estar de la 
mano con las condiciones económicas del paciente, que en muchos casos es el que determi-
na el estado de salud oral (19), ya que este limita el acceso a tratamientos dentales de alto 
costo. 

Hacia 1970 cuando se inicia el manejo de cerámica para el reemplazo dental, inspirados 
por la necesidad de tratamientos dentales más higiénicos, hacia el año de 1774 se realiza el 
diseño de la primera prótesis dental en cerámica (20). Posteriormente en 1808 Giuseppan-
gelo Fonzi (20), inicia la combinación de cerámica y metal, donde se fijaban por medio de 
pines, y solo hasta 1962 se consigue realizar la fundición de coronas metal cerámicas (20).
Desde entonces, la mayoría de estas cerámicas se componen de cristales de leucita dispersa 
en una matriz vítrea.

 La leucita tiene un alto coeficiente de expansión térmica y aumenta la expansión térmica 
total de la porcelana, que conduce a una mayor compatibilidad con la subestructura metá-
lica. La estructura de la leucita se basa en un marco de tetraedros SiO4 que forman anillos. 
El contenido de leucita en la cerámica dental es fundamental debido a su contribución a la 
resistencia a la flexión de las porcelanas feldespáticas. Estas cerámicas vítreas son hechas 
por formación de vidrios especiales de base, en su mayoría por fusión, y luego mediante 
tratamiento térmico controlado, para nuclear y precipitar los cristales dentro de su matriz. La 
composición química y micro estructural de la vitro-cerámica, determinan sus propiedades y 
principales aplicaciones, mientras que para un alto rendimiento mecánico es importante que 
los cristales se distribuyan uniformemente a lo largo de la fase vítrea. (21).

Muchos factores, incluyendo temperatura de cocción de la cerámica, (22, 23), número 
de ciclos de cocción de la cerámica, (22, 23, 24), espesor del opacador (25,26), espesor ce-
rámico, y el tipo de subestructura (27), pueden afectar el color de la restauración. Factores 
que influyen en la escogencia de sistemas totalmente cerámicos pensando en favorecer el 
comportamiento estético final de la restauración, el cual puede verse comprometido con el 
uso de prótesis metal cerámica.

A pesar del desarrollo y el uso creciente de los sistemas totalmente cerámicos, las pró-
tesis metal cerámica, se consideran una buena opción para rehabilitación oral debido a sus 
propiedades mecánicas, presentando también significativamente menos fracasos clínicos al 
compararlo con las prótesis totalmente cerámicas. Sin embargo, el alto costo de las aleacio-
nes de oro provocó una tendencia creciente hacia el uso de aleaciones de metales no precio-
sos, donde la interfaz de enlace metal-cerámica es crítica para el éxito funcional y estético 
de las restauraciones. Se ha visto que la cerámica fusionada a aleaciones de metal base fa-
vorece significativamente el enlace de la cerámica en comparación con aleaciones de metal 
noble. También es de importancia el coeficiente de expansión térmica de las aleaciones y la 
cerámica a utilizar, para evitar una diferencia de comportamiento al someterse a cambios tér-
micos, llevando a una falla de unión desajuste entre estas dos estructuras (28), que conlleva 
al fracaso de la restauración por desprendimiento de la cerámica. 

A demás de esto, algunas de las aleaciones metálicas utilizadas para la estructura de las 
prótesis fijas, producen óxidos metálicos que pueden influir en el color final de la restaura-
ción, causando pigmentación en la cerámica, y modificando su color, fenómeno que se obser-
va en aleaciones tipo III y IV principalmente compuestas por plata paladio (29). La detección 
visual de cambios pequeños de color puede variar entre los observadores y pude o no ser 
notado por el paciente. Estos cambios de color en la restauración final se pueden relacionar 
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con inadecuados procesos en el laboratorio, (espesor de opacador, cerámica traslúcida), que 
traen consigo una implicación clínica de importancia debido a la variación de color (30).

El aumento de resistencia a la fractura de los sistemas cerámicos de recubrimiento para 
coronas metal cerámica, se ha obtenido por la adición de productos químicos como óxido 
de aluminio, leucita, y disilicato de litio. Se ha demostrado que la porcelana feldespática es 
de los materiales más débiles entre los sistemas cerámicos. Con la incorporación de leucita 
y el contenido de disilicato litio ha mejorado la resistencia a la fractura, aunque la mejoría 
en la cerámica de disilicato de litio se atribuyó al tamaño de partícula y la distribución y no 
necesariamente al cambio en la composición. Teniendo en cuenta que cualquier restauración 
tiene un riesgo de fractura, es importante garantizar el uso de una cerámica que tenga una 
resistencia suficiente para soportar fuerzas oclusales y, en caso de fractura, se logre mante-
ner la protección del diente pilar(31).

Recientemente se ha combinado fluorapatita y leucita o fluorapatita y vitro-cerámica, que 
han sido introducidas en el mercado dental, como materiales que presentan una mayor du-
rabilidad química en comparación con la de dientes naturales (hidroxiapatita), teniendo una 
gran similitud a los cristales en dientes naturales optimizando las propiedades ópticas del 
material (32).

Las nuevas cerámicas vítreas han ganado popularidad sobre las restauraciones metal 
cerámicas clásicas, dentro de estas encontramos IPS D’SING (Ivoclar Vivadent AG, Schaan 
/ Liechtenstein) es un nuevo tipo de cerámica feldespática que contiene fluorapatita junto 
con cristales de leucita en una matriz vítrea feldespática, (33). Esta cerámica con fluorapa-
tita ofrece ventajas y características micro estructurales diferentes a las demás cerámicas 
vítreas. La fluorapatita es conocida por estar presente naturalmente en el hueso y el tejido 
dental, siendo en este último la responsable de las propiedades ópticas tales como la tras-
lucidez y opalescencia, propiedades que se trasladan a la cerámica. Se ha convertido cada 
vez más en el material de recubrimiento para restauraciones metal-cerámicas (33), siendo 
constituidas por cristales de Fluorapatita, de 2-5 micras de largo y 0,3 micras de diámetro 
(34). Su utilidad se basa en el principio que al ser una cerámica “blanda” evita o presenta 
menor desgaste frente a los dientes antagonistas, desgaste que se presenta por diversos 
factores como son hábitos para-funcionales, consumo de alimentos ácidos, cepillado fuerte 
y alteraciones alimentarias.

 Debido a que el esmalte o las restauraciones poliméricas pueden presentar desgaste al 
ser antagonistas de una prótesis cerámica, es recomendable el uso de cerámicas que presen-
ten una menor tasa de desgaste frente a tejido dental o polimérico para garantizar una vida 
útil de la prótesis y de los dientes naturales del paciente (35).

La longevidad de la restauración también puede verse influenciada por el material de 
cementación utilizado. Se ha reportado que las restauraciones totalmente cerámicas, pre-
sentan una desadaptación mayor que las restauraciones metal cerámicas (36). Esta alta dis-
crepancia marginal y la falta de retención primaria tienen que ser compensadas por una 
técnica de cementación adecuada. Generalmente cuando se trata de preparaciones para co-
rona completa y en especial para múltiples unidades, donde se pueden tener preparaciones 
infra-marginales, se recomienda la utilización de cementos convencionales sobre los adhe-
sivos o autoadhesivos, que pueden presentar mayores desventajas bajo estas condiciones, 
ya que estos requieren de un aislamiento absoluto para su utilización y preferiblemente 
preparaciones supra creviculares, y generalmente son utilizados en preparaciones cortas 
que no favorezcan la retención por traba mecánica, con cementos convencionales (37). La 
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elección del modo de cementación se va a ver afectado por el tipo de restauración, ajuste 
marginal, propiedades del cemento, consideraciones oclusales o para- función, diseño de la 
preparación, control de la humedad, características del pilar (diente natural, vital, retenedor 
intra-radicular, poste), rugosidad de la superficie, la ubicación de la línea terminal, y localiza-
ción del diente, factores que deben ser evaluados por el profesional para la correcta elección 
del material de cementación a utilizar (38).

Teniendo en cuenta todos estos factores es posible poder realizar una adecuada selec-
ción de los materiales a utilizar en casos de prótesis parcial fija de múltiples unidades, cuyos 
antagonistas son restauraciones poliméricas o prótesis acrílicas, para poder restablecer la 
estética del paciente , recuperando también la estabilidad oclusal que permita una rehabili-
tación integral y por tanto una mayor longevidad del tratamiento. 

CASO CLÍNICO 
Caso clínico de restauración del sector anterior utilizando una prótesis parcial fija, de 16 

a 24, junto con recuperación de soporte posterior y dimensión vertical utilizando prótesis 
parcial muco soportada inferior y reconstrucción de bordes incisales de antero inferiores 34 
a 44. 

Paciente de sexo femenino de 60 años de edad, que acudió al postgrado de Operatoria 
Dental Estética, de la Universidad Nacional de Colombia, cuyo motivo de consulta fue: “quie-
ro cambiarme la prótesis que tengo por una prótesis fija”; al momento del examen presen-
taba prótesis parcial superior muco-soportada de 12 a 22 desadaptada, provisional del 13, 
retenedor intra-radicular colado en metal base metal-base en el diente 23, sin restauración 
coronal, fractura coronal del diente 16 y 14, y atrición patológica en antero-inferiores. A ni-
vel oclusal se encuentra pérdida de soporte posterior con extrusión de molares superiores, 
mostrando una desarmonía oclusal, con pérdida de dimensión vertical. Después de realizar 
el examen clínico extra oral, análisis facial, análisis periodontal, análisis funcional, y análisis 
intraoral y dental se llega al siguiente plan de tratamiento. 

ABREVIATURAS: 

I incisal, C Cervical, P palatino, V vestibular, O oclusal, D distal. M mesial. PPF 
prótesis parcial fija 

Dentro del plan de tratamiento, la paciente no requiere fase de urgencias, para el manejo 
sistémico se realiza interconsulta con el médico tratante, dentro de la fase higiénica se pro-
grama la realización de Control de placa, motivación, educación en higiene oral, raspaje y ali-
sado radicular, realizar la provisionalización de los dientes 16, 15,14 y 23, realizar el cambio 
de las restauraciones desadaptadas en los dientes 41 I, 43CVP y 44CV, hacer la reconstruc-
ción de muñón del diente 24, la remisión para tratamiento endodóntico de los dientes 14, 47 
y retratamiento endodóntico del diente 16.

Para fase correctiva inicial, se inicia con la preparación para corona completa de los dien-
tes 14, 24, 47, y su respectiva provisionalización, realizar núcleo colado en los dientes 14, 24, 
47, diseño y adaptación de prótesis dento-muco-soportada inferior seguida por la recons-
trucción de tercio incisal de los dientes 34, 33, 32, 31, 41, 42, 43, 44.
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En la fase correctiva final se realiza la cementación de prótesis parcial fija metal cerámica 
de 16 a 24, cementación de corona metal cerámica en el diente 47, para posteriormente ha-
cer la adaptación de una guarda oclusal. 

Dentro de la fase de mantenimiento se programan citas periódicas cada 3 meses, control 
de higiene oral, control de oclusión, control de adaptación de restauraciones.

PROCEDIMIENTO CLÍNICO 
Se realizó un estudio inicial que consistió en la toma de impresiones en alginato superior 

e inferior y fotos extra-orales e intra-orales (FIGURA 1, 2, 3). Se realizó un análisis de modelos 
y un encerado diagnóstico.

Se realiza ambientación periodontal, retiro de restauraciones desadaptadas de los dientes 
33 y 34 CV, las cuales fueron restauradas por medio de restauraciones adhesivas directas, con 
resina compuesta nano-hibrida, Empres Direct (Ivoclar Vivadent, AG, Schaan/Linechtenstein), 
con técnica estratificada utilizando colores de dentina A3.5 , esmalte A2, para posteriormente 
realizar el proceso de pulido y brillo , mediante la utilización de fresas de alo rojo, seguido por 
el sistema de discos Soflex TM (3M ESPE, Minnesota, Estados Unidos). Cambio de provisional 
del diente 13 y elaboración de provisional de diente 23, (acrílico ALIKE GC.) se realiza remisión 
al posgrado de endodoncia para el retratamiento y tratamiento convencional de conductos 
del diente 16, 14 y 47 respectivamente, en el diente 16 se encuentra obliteración de conduc-
tos vestibulares por lo q el retratamiento se realiza solo en el conducto palatino. 

En cita posterior se realiza provisionalización de 16, 14, 37 con acrílico Alike (GC, América 
INC). Se realiza cementación de retenedores intra-radiculares colados en oro tipo III con ce-
mento de fosfato de Zinc en los dientes 16,14 y 47. El 47 se realiza preparación para corona 
completa con su respectiva provisionalización para ser remitido al posgrado de periodoncia 
para cirugía de ganancia de corona clínica. Posteriormente se realiza provisionalización de 
16 a 23, con pilares en 16, 14, 13, 23 y pónticos 15, 12,11,21,22, en acrílico (Alike GC, Amé-
rica INC).

Luego se retira resina desadaptada de 24 y se realiza reconstrucción con ionómero de 
vidrio, Vitremer, (3M ESPE, Minnesota, Estados Unidos), para posteriormente realizar prepara-
ción para corona metal cerámica, y provisionalización de 24. Se realiza prueba de plato base 
y rodete en cera para la elaboración de la prótesis muco soportada inferior, dando la orienta-
ción y nivelación del plano oclusal, y evaluando la altura dental posible para el manejo de la 
dimensión vertical, se toma color y, posteriormente se realiza prueba de enfilado dental. en 
cita siguiente, adaptación de prótesis muco soportada para reemplazo de 37, 36, 35, 45, 46, 
para realizar nivelación de plano oclusal y recuperación de dimensión vertical inicial la cual 
se tratara posteriormente con prótesis removible. Una vez restablecido la dimensión vertical 
se realizan resinas en sector antero-inferior para nivelación de bordes incisales utilizando 
técnica estratificada, en los dientes 34 a 44,(FIGURA 4, 5) con resina Empres Direc (Ivoclar-
Vivadent AG, Schaan / Liechtenstein), con los colores de dentina A3.5, esmalte A 2, se realiza 
control de oclusión con papel de articular, para posteriormente realizar el proceso de pulido 
y brillo, mediante la utilización de fresas de alo rojo, seguido del sistema de discos Soflex™ 
(3M ESPE, Minnesota, Estados Unidos). Posterior al tiempo de cicatrización de la cirugía de 
alargamiento coronal del diente 47, se realiza patrón de núcleo de 47(PATTERN RESIN LS, GC, 
America INC), y cementación en la sesión siguiente, con cemento de fosfato de Zinc. Para 
manejo de reborde edéntulo de 12 a 22 se decide realizar presión selectiva, mediante el 
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uso de pónticos ovales los cuales se manejan con acrílico (Alike . GC, América INC), realizado 
un aumento de la longitud del provisional en sentido apico-coronal, dando la conformación 
ovoide al póntico para favorecer el re-contorneo gingival en el reborde edéntulo, dando un 
acabado y pulido al provisional para evitar la acumulación de alimentos y facilitando la hi-
giene del paciente, este procedimiento que se realiza por tres semanas (FIGURA 6).

Se cita nuevamente para realizar re preparación de pilares de prótesis fija de 16 a 24, 
durante el procedimiento se presenta fractura de muñón de 24 por lo que se remite a endo-
doncia para tratamiento de conductos y posterior toma de patrón de núcleo (PATTERN RESIN 
LS, GC, América INC), se cementa núcleo colado de 24 y se toma impresión para verificar 
paralelismo, para posteriormente, realizar toma de impresión definitiva para prótesis fija de 
16 a 24 y de corona individual de 47 con silicona de adición (Elite, Zhermack Badia Polesine 
(Rovigo) Italy). En sesión siguiente se realiza prueba de estructura metálica, verificando es-
pacio disponible para la cerámica, se realiza elección de color, tomando como guía para la 
paciente, el color que se eligió para realizar resinas antero inferiores, seleccionando A 3 para 
zona de tercio medio e incisal y A 3.5 para el tercio cervical, (GUIA VITA). En cita siguiente se 
realiza prueba de cerámica, rectificación de color, verificando contornos adecuados, ceñido 
de los pónticos, y la proporción dental armónica, se realiza ajuste oclusal anterior y posterior 
y se envía nuevamente a laboratorio para glaseado y terminado de la prótesis fija. Se progra-
ma sesión para cementación definitiva de prótesis fija de 16 a 24 y corona individual de 47. 
Para la cementación se decide realizar técnica de cementación convencional con cemento de 
fosfato de grano fino (DeTrey®Zinc, DENTSPLY, Konstanz, Alemania) realizando una propor-
ción de agua y polvo siguiendo indicaciones de fábrica dos gotas por una cuchara de polvo, 
iniciando la mezcla con la adición de pequeñas cantidades de polvo al líquido, hasta alcanzar 
una consistencia lisa y cremosa, este cemento permite un tiempo de trabajo prolongado, 
desde el inicio de la mezcla (2 ½ min) para la cementación de coronas múltiples, se lleva la 
mezcla a los pilares de la prótesis y se coloca en boca previamente secando los pilares ejer-
ciendo presión por 5 a 6 min (tiempo de fraguado) en espera de la reacción de cristalización 
del cemento de fosfato, para posteriormente retirar excesos de cemento pasando seda en la 
parte inter-proximal. Se toma impresión de arco superior para realizar placa oclusal en ace-
tato de 0,8 mm de espesor. Se realiza adaptación de placa oclusal y se cita a la paciente para 
control de restauraciones y mantenimiento del tratamiento integral (FIGURA 7, 8 ,9).
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Figura 1.  
Fotografía inicial oclusal derecha FIGURA 2 fotografía inicial oclusal izquierda.

Figura 2.  
Fotografía inicial oclusal izquierda.

Figura 3. 
Fotografía inicial oclusión frontal.

Figura 4. 
Dientes antero-inferiores con matriz adhesiva para nivelación de bordes incisales.
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Figura 6. 
Manejo de reborde edéntulo con técnica de presión selectiva mediante provisional con ponticos ovales.

Figura 7. 
Fotografía final oclusal frontal.

Figura 8 y 9. 
Fotografía final oclusal superior y fotografía final oclusal inferior. 
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DISCUSIÓN 
Después de haber realizado un examen clínico completo de la paciente, teniendo en 

cuenta su condición inicial, expectativas, condición socioeconómica y compromiso con el 
tratamiento, es necesario determinar el plan de tratamiento indicado para su caso en parti-
cular, en el cual por tener un espacio edéntulo de gran extensión, se debe pensar además 
de lograr los objetivos estéticos, poder dar una buena funcionalidad a la rehabilitación del 
sector anterior, con la escogencia de materiales adecuados que le puedan ofrecer una vida 
media de largo plazo al tratamiento realizado, enfatizando que el éxito del tratamiento va de 
la mano con las medidas de higiene oral, ya que no basta sólo con el colocar una prótesis fija 
que en principio cumpla con las expectativas del paciente , si no se tiene en cuenta el estado 
de salud periodontal, hábitos y enfermedades sistémicas que pueden llevar a el fracaso del 
tratamiento (38).

El compromiso del paciente es indispensable para obtener el éxito del tratamiento, ya que 
en los casos de manejo periodontal, donde se hace necesario técnicas quirúrgicas de alarga-
miento de corona clínica, presión selectiva, o manejo de gingivitis o periodontitis, buscando 
restablecer la salud y estética gingival, son determinantes lograr el objetivo de una prótesis 
fija (5) que pueda tener una apariencia más natural. Para esto se debe tener en cuenta el res-
petar los contornos dentales para evitar así la realización de una prótesis sub-contorneada o 
sobre-contorneada, que no tenga relación con las proporciones dentales del paciente, y que 
puede llevar a una afección periodontal.

Aun cuando se presentan complicaciones durante los procedimientos, es posible mane-
jarlos teniendo en cuenta el estado periodontal del paciente, que permita mantener el mayor 
número de dientes en boca para poder manejar una estabilidad y biomecánica de las prótesis 
a realizar (6). 

Teniendo en cuenta estos aspectos, se ve la importancia de buscar las condiciones ade-
cuadas de los materiales que permitan una conservación de los dientes antagonistas a una 
prótesis fija, especialmente si se tiene una reconstrucción polimérica, ya que se puede pre-
sentar un mayor desgate en este material que en los tejidos dentales sanos, los cuales pre-
sentan una mayor resistencia al desgaste (39). De ahí el interés en el uso de cerámicas con un 
contenido de fluorapatita que permita un comportamiento biomecánico y funcional similar 
al tejido dental, para poder ofrecer una alternativa de tratamiento que sea viable para reha-
bilitar adecuadamente al paciente. 

La extensa gama de colores y efectos que maneja la cerámica de fluorapatita permite dar 
a la restauración la apariencia más similar al tejido dental, llevando a un comportamiento 
óptico que permita dar las características propias del esmalte como son la opalescencia fluo-
rescencia, translucidez, características dadas por la composición de esta cerámica en donde 
es posible encontrar componentes propios del tejido dental. De igual manera cuenta con un 
pulido y brillo que garantiza el menor desgaste de los antagonistas, característica propia por 
su composición (40).

Adicionalmente debido a su resistencia al desgaste, su dureza superficial y modulo elásti-
co es posible evidenciar el menos daño a los tejidos dentales antagonistas, en comparación 
con otras cerámicas, características que se buscaron para el tratamiento en este caso debido 
a la necesidad de rehabilitación de dimensión vertical y estabilización de plano oclusal al 
realizar restauraciones poliméricas en dientes antero inferiores antagonistas a la prótesis fija 
(41).
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De igual manera se buscó tener una buena relación en el ajuste de oclusión al ser anta-
gonista de una prótesis parcial removible, cuyo paso inicial fue la estabilización de la di-
mensión vertical y soporte posterior, con prótesis muco-soportada transicional, buscando la 
adaptación de esta posición en la paciente, para realizar el diseño y preparación correspon-
diente para una rehabilitación final con prótesis removible que garantice la distribución de 
esfuerzos a los tejidos y así mismo conservación del remanente óseo de soporte de la pró-
tesis. Tratamiento que se advirtió a la paciente ya que de dejar la prótesis muco-soportada 
transicional podría verse la pérdida de dimensión vertical, por desgaste del material y por 
ende perdida de correcto soporte posterior, así como mayor pérdida de soporte óseo por 
distribución irregular de esfuerzos al reborde óseo, y daño en los tejidos blandos y en los 
dientes por la dificultad que ofrece en la limpieza dental y gingival (42) .

En cuanto al diseño de la prótesis parcial fija se tuvo en cuenta la posición de los pilares, 
que favoreciera la distribución de esfuerzos a los mismos de una forma más uniforme ya que 
al tomar dos pilares contiguos se tiene además de una mejor distribución de esfuerzos, una 
mejor forma de retención y estabilidad de la prótesis. Debido a las características iniciales de 
la paciente se decide tomar como pilares los dientes 14,13, 23, 24, para contrarrestar el lar-
go de la zona de los pónticos anteriores, evitando así que el brazo de palanca de la prótesis 
pueda producir torque (43) realizando la extensión hacia el 16 debido a espacio edéntulo en 
15 y fractura coronal de 16, que por la distribución de los pilares se encontró la estabilidad 
y retención necesarias para una óptima rehabilitación. 

El mantenimiento del tratamiento se debe realizar de forma juiciosa para garantizar la 
salud dental periodontal, así como para dar término al tratamiento con la colocación de la 
prótesis removible, para dar la estabilidad necesaria a la oclusión y función dental (43).

CONCLUSIONES 
De la correcta evaluación de las condiciones del paciente, examen clínico y exámenes 

diagnósticos complementarios, es posible hacer un plan de tratamiento ideal para cumplir 
con las expectativas clínicas funcionales y estéticas. 

El correcto manejo de tejidos blandos, junto con preparaciones dentales adecuadas, ga-
rantiza un resultado estético y funcional adecuado.

Dependiendo de las características físicas y edad del paciente es necesario hacer una 
correcta escogencia de color y longitud dental, para evitar alterar la fonética del paciente, y 
poder además dar una apariencia natural a la prótesis. Es necesario pensar en  proteger las 
restauraciones cerámicas y poliméricas realizadas para permitir una mayor longevidad de 
los procedimientos realizados, colocando una placa oclusal que además de protección para 
las restauraciones, favorece la adaptación y relajación muscular evitando para-función que 
pueda alterar el tratamiento final. 

RECOMENDACIONES 
Para poder ofrecer un tratamiento integral se hace necesario el realizar un examen clínico 

que determine tanto los aspectos funcionales, estéticos, el examen estático y dinámico del 
paciente, que permita la conclusión de un tratamiento exitoso.
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El realizar un encerado diagnostico que lleve a una visión de lo que se espera lograr, y 
así mismo poder mostrarle al paciente que es posible realizar en su caso , sin crear falsas 
expectativas, esto con el fin de poder manejar en los espacios disponibles, una proporción 
adecuada para el tamaño y forma dental. 

La escogencia de los materiales en este caso que busca la rehabilitación de función y 
estética dental, para mejorar las condiciones sociales y personales del paciente, debe ha-
cerse de manera juiciosa y responsable, para poder cumplir con las expectativas clínicas del 
paciente, sin dejar de lado que es responsabilidad del profesional, el brindar un tratamiento 
que sea realmente indicado para cada caso en particular, y que esto es posible solo con el 
conocimiento no solo de técnicas sino de materiales dentales. Lo que nos debe llevar a un 
continuo aprendizaje y búsqueda de educación continua e investigación para alcanzar trata-
mientos exitosos. 

La estética dental no es solo colocar prótesis o dientes más claros sino el alcanzar un ba-
lance entre los aspectos dentales, periodontales y faciales de cada paciente. 
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