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RESUMEN 
 

Nuestra cultura  le ha dado una gran importancia a una sonrisa 

agradable,  en la cual los labios son el marco de unos dientes 

bellos,  proporcionando un aspecto juvenil . Actualmente tanto la 

función como la mejora estét ica de la sonrisa son indispensables 

en el tratamiento restaurador. Las cerámicas en Odontología 

siempre han ocupado un lugar muy importante, su translucidez,  

transmisión de la luz y biocompatibil idad son propiedades que 

las hacen atract ivas como material restaurador de elección, sin 

embargo su naturaleza frágil l imita su uso, por lo que durante los 

últ imos años Odontólogos y fabricantes han desarrollado 

diferentes métodos para reforzar las cerámicas con el objet ivo 

f inal de conseguir un material cerámico que tenga suficiente 

resistencia para permit ir la fabricación de prótesis f i jas libres de 

metal. Recientemente han surgido las resinas compuestas para 

laboratorio reforzadas con f ibras, las cuales poseen ciertas 

características favorables para la frabricación de prótesis f i jas 

libres de metal. Sin embargo la longevidad de estos puente f i jos 

libres de metal es controversial debido a que no hay suficiente 

evidencia científ ica que demuestre una vida úti l larga; por lo que 

hay que ser muy específ ico en cuanto a sus indicaciones y usos.   
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I - INTRODUCCION 

 La preocupación por la estét ica pasó a ocupar  un lugar 

muy destacado en la Odontología , en años pasados, se 

aceptaba,  que la función era la principal razón para la 

rehabilitación bucal, mientras que el resultado estético era 

secundario; sin embargo, hoy en día se deben mantener los más 

altos requisitos funcionales y estéticos para así obtener la 

mejora estét ica de la sonrisa que es indispensable.  

 

Durante años, las restauraciones metal -cerámicas se han 

util izado para restaurar el daño de  la estructura dentaria, estas, 

han permitido la combinación estét ica de la porcelana y la 

resistencia de la aleación metál ica.  Sin embargo, su translucidez 

es muchas veces afectada por la estructura metálica, que 

restringe el paso de la luz a través de la  restauración.  

 

Se sugiere que la principal ventaja de las  restauraciones 

libres de metal,  es permitir  una mejor transmisión de la luz a 

través de la restauración. Sin embargo, existe gran  controversia 

y se ha  señalado que la cofia cerámica, debido a su a lto 

contenido de cristales puede ser tan opaca que restringiría el 

paso de la luz a través de la restauración como lo haría una cofia 
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metálica, sumado a esto su naturaleza frágil l imita el uso de 

estos materiales. 

  

La combinación de la tecnología cerámica  y la 

investigación de los polímeros, agregada a la integración de las 

f ibras tuvo como resultado el desarrollo de nuevos materiales, 

resinas compuestas para laboratorio, las cuales poseen 

resistencia a la abrasión, durabilidad y estét ica excelentes  para 

la fabricación de prótesis f i jas libres de metal  

 

Se hace necesario conocer las especif icaciones para  

diseñar estas prótesis, los diferentes tipos de materi ales 

estéticos con los que contamos hoy en día, así como sus 

indicaciones y contraindicaciones para  que estas restauraciones 

libres de metal además de estética nos brinden resistencia, 

estabil idad del color, precisión de ajuste y biocompatibil idad con 

los tejidos; por lo tanto el objet ivo del presente trabajo es 

analizar el diseño y consideraciones a tomar en cuenta para el 

éxito de la prótesis f i ja l ibre de metal.  

 



II – REVISION DE LA LITERATURA. 

1 – FACTORES A TOMAR EN CUENTA PARA EL DISEÑO DE 

UNA PRÓTESIS FIJA LIBRE DE METAL. 

Antes de iniciar un tratamiento con restauraciones libres de 

metal es necesario evaluar, diagnosticar y modif icar varios 

aspectos, para así proporcionar a la restauración f inal los  

resultados ideales (9 ,11 ).  

 

1.1 – Factores estéticos.  

En el sector anterior , donde el éxito al restaurar puede ser 

una ardua tarea, deben ser evaluados varios aspectos; los 

tejidos blandos enfermos responden pobremente a los 

procedimientos de preparación y toma de impresión, estos, 

deben ser estabil izados por medio de una terapia periodontal en 

etapas tempranas del tratamiento, de igual forma, los contornos 

gingivales desfavorables deben ser corregidos (9 ,  22,  41) (Gráfico 

1). Los rebordes edéntulos podrían requerir de una reducción 

para crear suf iciente espacio para el póntico, de un 

recontorneado para disponer de un reborde uniforme o de un 

aumento de reborde donde las demandas estéticas lo ameriten 

(9) . Las malposiciones dentarias también pueden ser un efecto 

estético negativo en la restauración f inal , estas deben ser 
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confirmadas en los modelos  diagnósticos y corregidas en el 

encerado terapéutico y posteriormente en el paciente por medio 

de Ortodoncia. 

 

    

Gráf ico 1. Contornos g ingivales antes y depués de la c i rugía per iodonta l 
para corregir  la arqui tectura g ingival .  Tomado de Novaes, 1999.  

  

De igual forma, dientes vitales  o no vitales cuyas 

coloraciones puedan causar algún problema estético, deben ser 

blanqueados lo necesario para ayudar a la restauración a 

enmascarar el problema (9 ).  

  

La evaluación de la sonrisa del paciente, tanto normal 

como  máxima  debe ser de rutina en esta etapa del tratamiento , 

la cantidad de dientes expuestos durante la sonrisa depende del 

grado de contracción de los músculos de la expresión, del nivel 

de los tejidos blandos, particularidades esqueletales y del diseño 

de los elementos restauradores (forma o aspecto del diente) (32 ).  
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Existen tres t ipos de sonrisas relacionadas con la altura del 

labio superior, relativas al incisivo central superior, estas son:  

  

Línea labial alta: en esta el labio superior es empujado 

hacia arriba durante la sonrisa y el paciente muestra la corona 

de los dientes en su totalidad, así como la papila interdental, el  

margen libre de la encía y 5mm o más de encía adherida, en 

estos casos es mucho más fácil visualizar los defectos del 

margen de la encía y del margen de la restauración (Cráfico 2). 

 

Línea labial media: en esta se muestra la corona del diente 

sin l legar al borde gingival y no presenta mayor dif icultad para 

los procedimientos restauradores (Gráfico 3) . Línea labial baja: 

la encía nunca es mostrada (8 ,  32 )  (Gráfico 4). 

 

               

Gráf ico 2. Línea labial  a l ta.  
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Gráf ico 3. Línea labial  media.  

 

                   

Gráf ico 4. Línea labial  baja .   

 

1.2 – Factores oclusales.  

 Según el glosario de términos prostodónticos (1999) (52 ),  

oclusión se define como la relación estática entre las superf icies 

de corte o masticatorias de los dientes maxilares y mandibulares 

o de dientes análogos. Esta relación integrada por  dientes, 

periodonto, articulación temporomandibular y neuromusculatura 

tanto en dentición natural como en prostodoncia debe constar de 
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patrones oclusales en los que las fuerzas sean dirigidas de la 

manera más favorable (22,  53 ).  

  

Al examinar las arcadas dentarias de perf i l ,  se observa la 

relación en sentido axial -mesiodistal; en la arcada mandibular  

tanto los dientes anteriores como los posteriores tienen una 

incl inación mesial;  en la arcada maxilar existe un patrón  en el 

que los dientes anteriores presentan una inclinación en sentido 

mesial y los molares tienen una incl inación en sentido distal (39) .  

   

En el plano frontal puede observarse la relación axial -

bucolingual; en la arcada maxilar los dientes posteriores 

presentan una ligera inclinación bucal; en la arcada mandibular 

los dientes posteriores t ienen una l igera incl inación l ingual (39) .  

  

En la relación interarcada normal, los dientes mandibulares 

tienen una posición en sentido lingual y mesial en relación con 

los dientes maxilares y la l ínea bucooclusal de los dientes 

mandibulares ocluye con la l ínea de la fosa central de los dientes 

maxilares, a la vez la l ínea l inguooclusal de los dientes maxilares 

ocluye con la l ínea de la fosa central de los dientes mandibulares 

(22, 39 ).  
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 Toda restauración f i ja afecta la oclusión y nuestro 

propósito es no hacer daño, por lo que nuestra restauración f i ja 

deberá preservar lo anteriormente expuesto; las malposiciones 

que puedan causar un efecto negativo  en la restauración f inal 

deberán ser diagnosticadas y tratadas en etapas tempranas del 

tratamiento (9 ,22).  

  

La restauración con prostodoncia f i ja deberá implicar:  (1) 

Contactos simultáneos y equilibrados en todos los dientes en 

máxima intercuspidación,  (2) un plano f isiológico de oclusión,  (3) 

guía anterior funcional que protegerá a los dientes posteriores de 

contactos oclusales interceptivos en posiciones excéntricas,  (4) 

carga axial de todos los dientes posteriores,  (5) una forma 

anatómica que minimice la acumulación interdental de alimen tos 

y contribuya a la trituración ef iciente de los al imentos,  (6) 

contactos dentales oclusales y proximales que proporcionen 

estabil idad a lago plazo,  (7) relación estética y fonética de los 

dientes anteriores (22).  

 

Varios autores (5 ,  11,53 ) consideran que solo patrones oclusales 

favorables, como es el caso de los dientes anteriores deben ser 

tomados en cuenta para  prótesis f i ja l ibre de metal .  

 



 9 

McLean (35) reportó 2,1% de falla clínica para coronas total 

cerámicas con núcleo aluminoso en el sector anteri or y 15.9% de 

fallas clínicas en el sector posterior en un lapso de siete años; la 

mayor carga masticatoria en la zona de los molares fue la razón 

propuesta por los autores para el incremento en el porcentaje de 

fracturas en el sector posterior.   

 

Como resultado de cargas oclusales, tensiones crónicas, 

cambios térmicos e imperfecciones en la microestructura 

cerámica, se han observado fracturas en media luna en coronas 

total cerámicas, sin embargo, cuando las coronas completamente 

cerámicas son cargadas en el centro del borde incisal , a lo largo 

del eje longitudinal del diente se reduce este fenómeno de 

fracturas en media luna (37,  48 ).    

 

En un estudio realizado por Koutayas et al. (28 ) se evaluó la 

inf luencia del diseño y la dirección  de la carga en la res istencia 

a la fractura de las prótesis f i jas l ibres de metal, 48 puentes 

fueron fabricados para reemplazar un incisivo central superior, 

24 de estos tuvieron un diseño convencional con dos retenedores 

y los otros 24 tuvieron un diseño con un solo retenedor (prótesis 

f i ja a extensión), fueron fabricados con cerámica inf i lt rada In -

Ceram® (Vita, Bad Säckingen, Alemania) y con porcelana 
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feldespática; fueron sometidos a cargas estáticas en dirección al 

eje longitudinal de los pilares de 0 grados, y con una incli nación 

de 45 grados.  

  

En el diseño convencional un conector se fracturó primero, 

pero el póntico permaneció conectado al otro retenedor, la 

resistencia a la fractura fue mayormente afectada por la 

dirección de la carga, mientras que el diseño del conector  no 

tuvo ninguna inf luencia signif icativa . Valores de resistencia a la 

fractura más bajos fueron obtenidos con la inclinación de 45 

grados, por lo que en el estudio se concluyó que  puentes 

cerámicos cargados vert icalmente (0 grados) t ienen un mejor 

pronóstico que restauraciones cargadas más horizontalmente; el 

descenso en los valores de resistencia a la fractura para las 

incl inaciones de 0 a 45 grados fue de un 25% en el diseño de 

dos retenedores y de un 59% en el diseño de un retenedor.  

  

También se debe tener presente que la carga de mordida 

máxima en una mujer es de 35,8 a 44,9 Kg., en el hombre es de 

53,6 a 64,4 Kg., y se ha señalado que la carga aplicada a un 

molar suele ser varias veces la aplicada a un incisivo (28,  39) . 

También debe tomarse en cuenta el t ipo de dentición antagonista 

a la restauración total cerámica , Schwartz et al.  (46 ) encontraron 
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que las prótesis f i jas que antagonizan contra dentaduras totales 

tienen una mayor longevidad, en su estudio encontraron que el 

desalojo de las prótesis ,  la fractura de los retenedores y 

pónticos, ocurría casi exclusivamente con denticiones naturales 

antagonistas, lo que indicaba una mayor transmisión de carga a 

la prótesis f i ja.  

  

Por otra parte, pacientes con tendencias a hábitos 

parafuncionales como el b ruxismo, aplican mayor cantidad de 

tensiones y con mayor frecuencia a las restauraciones, 

exponiendo a estas a un mayor número de problemas (9 ,21,  48,  53 ).  

 

1.3 – La brecha edéntula (número de pónticos).  

 Las restauraciones total cerámicas pueden ser usadas en 

cualquier sector, sin embargo, es prácticamente imposible su uso  

en la zona de los dientes posteriores donde la resistencia a la 

f lexión es un factor importante, en brechas edéntulas largas (dos 

o más pónticos), y en zonas edéntulas que en sentido ver tical no 

permitan la colocación de conectores lo suficientemente anchos 

y altos para conferir le r igidez y resistencia a la restauración. (5 ,  

47,  48,  53) .  
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La mayoría de los sistemas cerámicos tiene solo de un 

cuarto a un tercio de la resistencia de las restauraciones metal-

cerámicas y debido a la gran cantidad de fuerzas que pueden 

generarse en el sector posterior, hay autores (5 ,  47,  53 ) que opinan 

que sus uso se debería  considerar  solo para zonas edéntulas 

en el sector anterior cuando la oclusión sea f avorable y la brecha 

corta (Gráfico 5). 

      

 
Gráf ico 5 . Zona edéntu la en e l sector anter ior  de brecha edéntu la co rta. 
Tomado de Hornbrook , 1999.  

 

1.4 – Tipo de pilar en prótesis fi ja.  

 La prostodoncia f i ja se relaciona con el reemplazo de 

dientes por medio de susti tutos art if iciales que son cementados, 

adheridos o retenidos a dientes naturales, raíces o implantes 

dentales, siendo estas las tres opciones para el anclaje primario 

de la prótesis (22,  52 ).  

  

Cuando el anclaje primario es un diente natural,  es 

necesario evaluar parámetros individuales como la proporción 
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corona-raíz, morfología radicular y condiciones oclusales y 

periodontales (22 ).  

  

Los dientes con resorción ósea periodontal moderada 

podrían ser menos deseables como anclaje, a causa del soporte 

periodontal reducido, furcaciones expuestas y concavidades 

radiculares que complican el tratamiento (22 ). Específ icamente en 

prótesis f i jas l ibres de metal la movilidad del diente pilar es un 

factor decisivo en la longevidad de la prótesis ; movil idades 

incrementadas y ligeras  rotaciones de los pi lares   han 

demostrado disminuir la resistencia a la fractura de dentaduras 

parciales f i jas total cerámicas (27,  28) .  

  

En un estudio in Vitro realizado en dentaduras parciales 

f i jas elaboradas con In-Ceram, se evaluó la resistencia a la 

fractura de las restauraciones cuando los pilares presentaban o 

no ligamento periodontal, cuando los pilares tuvieron ligamento 

periodontal la resistencia a la fractura disminuyó 

signif icat ivamente,  por lo que en el estudio  se concluyó que el 

grado de movil idad del diente pilar inf luye en el éxito clínico de 

la prótesis (28) .  
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Los dientes tratados endodónticamente pueden funcionar 

exitosamente como anclajes para un prótesis  f i ja l ibre de metal, 

sin embargo, debe tenerse en cuenta que estos  pueden estar 

debil itados por la pérdida de dentina  (en el caso de haber sido 

preparados excesivamente)  y que la coloración de los dientes no 

vitales puede causar un efecto estético desfavo rable (9 ,  11 ).  

Autores (10,  48 ) señalan que un diente no vital podría ser un factor 

de riesgo cuando son pilares de brechas edéntulas largas , 

debido a que la resistencia del diente está determinada por la 

cantidad de estructura dentaria remanente , un incremento 

signif icat ivo de fallas ha sido observado cuando diente s no 

vitales son ut il izados como pilares (48) . 

  

Si la cantidad de tejido dentario remanente es escasa, el 

diente tratado endodónticamente será restaurado con un muñón 

artif icial,  el diámetro de este dependerá de la preparación 

endodóntica (22,  48)  (Gráfico 6). Postes cortos y anchos 

predisponen a la fractura radicular  (Gráfico 7), para evitar esto la 

prioridad de la terapia endodóntica deberá ser la pérdida mínima 

de estructura dentaria (48).  
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Gráf ico 6.  Extensión longitudinal ideal de un muñón art i f ic ia l.  Tomado de 
Pegoraro, 2001.  

                     
 

                      
 
Gráf ico 7 . Muñón ar t i f ic ia l cor to favorece la  concentrac ión de tens iones  y 
predispone  a la  f rac tura.  Tomado de Pegoraro,  2001.  

   

Sin embargo Krejci, Borett i y Lutz (30) def ienden que en 

dentaduras parciales f i jas confeccionadas en cerómero , gracias a 

la adhesión a dentina verif icada clínicamente , no tiene 

importancia si los dientes pi lares son vitales o no.   
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 En el caso de los implantes dentales no existe un sistema 

de captación y transmisión de fuerzas oclusales como en el 

periodonto de los dientes naturales; las cargas oclusales son 

transmit idas directamente  hacia el hueso alveolar sin ningún 

tipo de efecto de amortiguación, sin embargo se ha demostrado 

una correcta integración de los implantes oseointegrados en los 

sistemas de control neurofisio lógicos del órgano masticatorio;  

como posibles elementos de control nervioso se discute el papel 

de las terminaciones nerviosas del área del hueso que rodea al 

implante (24 ).  

  

Sin embargo en la confección de prótesis f i jas soportadas 

por implantes pueden surgir los siguientes problemas:  (1) En el 

caso de ser prótesis f i jas atorni l ladas las aperturas para los 

torni l los suelen causar problemas estéticos y funcionales.  (2) El 

espacio l ibre necesario por motivos higiénicos entre la encía y el 

cuerpo de la prótesis resulta problemático para la estética y la 

fonética. (3) En muchos casos la posición del implante es 

desfavorable y frecuentemente no pueden llevarse a cabo una 

configuración estática, funcional y estética de la restauración 

(24 ).  
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2 – DISEÑO DE LOS DIENTES PILARES PARA PRÓTESIS FIJA 

LIBRE DE METAL 

Se entiende por preparación de un diente el tratamiento 

mecánico de la enfermedad dental o del daño a los tejidos, 

restaurando un diente  hasta su forma original (22);  a su vez, las 

preparaciones para prótesis parcial f i ja son regidas por principios 

biológicos y mecánicos que interf ieren directamente con el 

estado de salud bucal y con la durabil idad del trabajo protésico 

rehabilitador (5).  

 

 Durante la fase de planif icación, la selección del t ipo de 

material restaurador es importante en el sentido de orientar  la 

ejecución clínica de la preparación a ser realizada. Los 

conceptos básicos de las preparaciones cavitarias y coronarias 

permanecen presentes, no obstante, son necesarias 

adaptaciones para adecuar  las preparaciones a los materiales 

estéticos ut il izados en la elaboración de prótesis f i ja l ibre de 

metal (5 ).  

 

 Según Shill imburg y colaboradores (45 ), el grado de 

estructura dentaria remanente orientará el diseño de la 

restauración, cuando hay una mayor cantidad de estructura 

dentaria remanente, están indicadas las restauraciones 
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intracoronarias; si el remanente es insuficiente para retener una 

restauración intracoronaria, se deberá elegir una extracoronaria 

con la que también podemos mejorar contornos, relaciones 

oclusales y estét ica.  

 

 Una vez establecido e l plan de tratamiento se procede a la 

reducción de los dientes pilares con el objetivo de que puedan 

recibir una prótesis f i ja y es indispensable seguir ciertos 

principios biomecánicos (5 ,  13,  22,  45).  

 

 Dentro de los principios mecánicos tenemos:  Retención y 

resistencia; para que una restauración cumpla con su objetivo, 

debe conservar su posición sobre el diente , debemos tener en 

cuenta que ningún cemento compatible con la estructura dentaria 

viva posee propiedades adecuadas de adhesión para que la 

restauración permanezca en su sit io únicamente gracias a el . La 

retención evita la salida de la restauración a lo largo del eje 

longitudinal de la restauración, y la resistencia impide el desalojo 

de la restauración por medio de fuerzas dirigidas en dirección 

apical u oblicua (21,  45)  . Dentro de los factores que impiden el 

desprendimiento de la restauración tenemos:  (1) Altura de la 

pared axial,  (2) convergencia de la preparación o conicidad,  (3) 

l ibertad de desplazamiento (única vía de inserción),  (4) la 
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relación que existe entre el diámetro de la preparación y la altura 

de la pared, (5) irregularidad circunferencial y axial (5 ,  13,  45)  

(Gráficos 8 y 9). 

                  

Gráf ico 8. Al tura de la pared ax ia l,  conic idad y re lac ión entr e diámetro y 
a ltura de la pared ax ia l ideales.  Tomado de Pegoraro, 2001.  

 

                    

Gráf ico 9.  Al tura cor ta e inc l inac ión acentuada de las paredes que no 
impedirán la rotac ión de la corona.  Tomado de Pegoraro , 2001.  

 

Contrario a esto, Hansson et al. (21) señalan que las 

prótesis f i jas  cementadas con tecnología adhesiva tienen  su 

principal retención y resistencia   gracias a los cementos 

5 a 10° 
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resinosos y al grabado ácido del esmalte; sin embargo las fallas 

que han presentado estas, han enfatizado los principios 

tradicionales de preparación dental para resistir las fuerzas que 

tratan de desalojar la restauración.  

 

Las preparaciones deben poseer durabil idad estructural ; es 

decir, una restauración debe contener una masa de mater ial que 

pueda soportar las fuerzas de la oclusión, ésta masa debe 

quedar confinada al espacio creado por la preparación dentaria 

(45 ). Integridad marginal; la restauración podrá sobrevivir en el  

entorno biológico de la cavidad oral solo si los márgenes están 

bien adaptados a la l ínea de terminación (5 ,  13,  45 ) (Gráfico 10). 

           

                  

Gráf ico 10.  Margen b ien adaptado a la l ínea de terminac ión y un margen 
desadaptado.  Tomado de Bot t ínno, 2001.  
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Dentro de los principios biológicos tenemos:  preservación 

de la vital idad pulpar; el mantenimiento de la vital idad pulpar 

está inversamente relacionado con el potencial irritante que los 

procedimientos en prótesis parcial f i ja puedan desencadenar, 

especialmente durante la fase de preparaciones (5) . Conservar la 

mayor cantidad posible de tej ido dentario posibi l ita el logro de 

este propósito, así como la regulación de la velocidad y la 

profundidad del desgaste (13 ) .  

 

Preservación de las estructuras periodontales; la salud 

periodontal, es fundamental para la durabilidad y el éxito de 

cualquier tratamiento restaurador, el mantenimiento del espacio 

biológico es imprescindible, por lo que es necesario márgenes 

suavizados y totalmente expuestos a la acción de la l impieza  (5 )  

(Gráf ico 11). 

                  

Gráf ico 11. El espacio b io lógico inc luye el surco g ingival (A -B) de 
aprox imadamente 0.8 mm, el epite l io  de unión (B -C) 0.7 a 1.3 mm, la 
inserc ión de tej ido conect ivo (C -D) 1.07 mm, el espac io b iológico (B-D)  
promedia 2mm. Tomado de Koth,  1991.  

 



 22 

Como alternativas de preparaciones para prótesis l ibres de 

metal tenemos:(1) Incrustaciones  o preparaciones estrictamente 

intracoronarias, (2) incrustación con protección cuspídea , 

cuando se hace necesario el recubrimiento de algunas cúspides 

en dientes posteriores,  (3) overlays, cuando hay necesidad de 

recubrir todas las cúsp ides en los dientes posteriores,  (4) 

coronas totales (5 )  .  

 

Incrustaciones: están indicados cuando la perdida de 

estructura es media en el  sentido vestíbulolingual (5 ,  45 ) , si la 

pérdida estructural es mayor y la cúspide tiene menos de 1.5 mm 

de ancho, se recomienda cubrir la con otro t ipo de restauración (5)  

. 

La preparación propiamente dicha debe tener las siguientes 

características:  (1) Caja oclusal con profundidad mínima de 1,5 

mm y expulsividad de  4 a 10 grados, (2) en las cajas proximales, 

el ángulo cavosuperf icial debe estar entre 60 y 80 grados con 

relación a la superf icie  próximal, sin ningún t ipo de bisel  (5 ,  30,  55 ),  

(3) en el borde de la cavidad el espesor mínimo debe ser de 

2mm, en el caso de estar bajo un punto de contacto oclusal ,  

aumenta a 2,5mm y el borde marginal debe ser en chaflán 

marcado o ancho para ganar espesor (5 ,  16,  18 )  .  (4) Istmo oclusal 
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con ancho mínimo de 1.5 a 2m m (  5 ,  16,  18,  30,  55 )  (Gráfico 12 y 13) 

. 

 

                            

Gráf ico 12. Preparac ión de t ipo incrustac ión  en molar.  Tomado de Bott ino ,  
2001.  
 

                 

                  

Gráf ico 13. Preparac ión de t ipo incrustación  en premolar .  Tomado de 
Bot íno,  2001.  
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Incrustación con protección cuspídea : si la pérdida de 

estructura de alguna de las cúspides es considerable , y la 

cúspide t iene menos de 1,5mm de ancho se recomienda su 

revestimiento. En este  caso la preparación es igual a  la 

anteriormente descrita, adicionando un nuevo requerimiento: en 

la cúspide a ser recubierta, el espesor, del desgaste debe ser de 

1,5 a 2mm, siendo el mínimo de 1,5mm   (5 ,  6 ,  22, )  (Gráficos 14 y 

15). 

                            

                  

Gráf ico 14.  Preparación onlay.  Tomado de Bot t ino,  2001.  
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Gráf ico 15.  Ancho del  is tmo oc lusal .  Tomado de Bot íno, 2001.  

 

Overlays: cuando la caries socava las cúspides, cuando el 

ancho del istmo es muy grande o cuando se trata de dientes 

tratados endodónticamente la preparación de elección es el 

Overlay, la preparación sigue los parámetros anteriormente 

mencionados para cubrir todas las cúspides (5 ,  6 ,  22).  

 

         En los tres tipos de preparaciones todos los ángulos 

internos deben ser redondeados (no debe haber ninguna arista 

interna aguda ni irregularidades) (5 ,  16,  18,  55 ) . En el caso de 

incrustaciones e incrustaciones con protección cuspidea , es 

necesario un análisis previo de la oclusión, pues no es 
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recomendable que el contacto oclusal coincida en la interfase 

diente-restauración (5 ) .  

 

El tallado dental para prótesis de resina reforzada con 

f ibras ha de prever el  espacio suficiente para la f ibra de la 

estructura interna de refuerzo (5 ,  16 ) . Las característ icas que 

debe tener la preparación son las siguientes: suf iciente cantidad 

de reducción dental, configuración de márgenes y colocación de 

las cajas proximales en las paredes axiales adyacentes a los 

espacios edéntulos (16 ) . Las cajas proximales deben ser de 2 a 4  

mm (en molares) de ancho y no necesitan más de 1 mm. de 

profundidad; el ancho del istmo también se encuentra aumentado 

deberá ser de 2 a 3mm de anchura , estos detal les crean un 

espacio adicional para la subestructura de f ibra (16 )  (Gráficos 16 

y 17)  .  

 

  

Angulos redondeados 

Cajas 
proximales 2-

4mm de ancho 

Istmo 2-3mm de 

ancho 
Gráf ico 16.  
Preparac ión para 
incrustac ión  de 
res ina reforzada 
con f ibra.  Tomado 
de Frei l ich, 1998.  
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Graf ico 17.  Preparación over lay para res ina reforzada con f ibra. Tomado de 
Frei l ich, 1998.  

 

Coronas totales:  se ha sugerido para las prótesis f i jas l ibres 

de metal la necesidad de que el tal lado vestibular, proximal e 

incisal sea mayor que el requerido para una prótesis metal -

cerámica, para obtener así un volumen  adecuado de material 

que otorgue resistencia a la restauración (5 ,  9 ,  47 ) ,   sin embargo 

Bottino y colaboradores (5)   indican que no es el volumen excesivo 

de material restaurador lo que dará resistencia a la restauración,  

sino el soporte, ancho, alto y uniformidad de la preparación; es 

decir la cantidad y calidad de estructura dentaria  remanente. 

  

La reducción oclusal debe ser suf iciente para garantizar la 

resistencia del material restaurador, no obstante la altura de la 

preparación es indispensable para la res istencia a los esfuerzos 

Angulos 

redondeados 

1-2 mm de 
reducción 

oclusal 

Cajas 
proximales 2-4 

mm 
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laterales, la reducción ideal en altura es de 2mm (5 ,  45,  47) . La 

reducción de la superf icie axial debe resultar en un espesor 

mínimo relativo al material restaurador  y debe ser de 1 a 1.5mm, 

la expulsividad más segura está alrededor de 8 a 10 grados, 

resultando en soporte y resistencia adecuada para la cerámica  (5 ,  

9 ,  47)  (Gráfico 18)  .  

 

Se debe tener en cuenta en todo momento que si la 

prepraración es para una prótesis de resina reforzada con f ibra, 

es necesario el tal lado en las caras proximales para el 

alojamiento de las f ibras (5 ) (Gráfico 19).  

 

                    

Graf ico 18. Preparac ión para prótes is f i ja l ibre de  metal.  Tomado de 
Bot t ino,  2001.  
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Gráf ico 19. Preparac ión para un puente f i jo de res ina reforzada con f ibra. 
Tomado de Frei l ich, 1998 .  

 

En cuanto a la terminación de la preparación existen 

diferentes opiniones; hay autores (5 ,  16 ,  18,  22 )  que sugieren que la 

terminación para la mayoría de los materiales restauradores 

estéticos es un chaflán con un espesor del 1,2 mm como mínimo, 

l lamado también chaflán largo, marcado, o pesado (Gráfico 20). 

Sin embargo, las preparaciones con terminaciones de tipo  

hombro redondeado han demostrado disminui r tensiones (9 ), por 

lo que también pueden estar indicadas (9 ,  5 ,  22 ) (Gráfico 21).                              

      

1.5 mm reducción circunferencial 

2mm reducción oclusal 2mm caja próximal 

Superficie 
interna 
redondeada 

Gráf ico 20.  
Terminac ión en chaf lán 
profundo indicada en 
prótesis  f i ja l ibre de 
metal .  Tomado de 
Bot t ino,  2001.  
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Gráf ico 21.  Terminación en hombro redondeado indicada en prótes is f i ja  
l ibre de metal.  Tomado de Bot t ino,  2001.  

  

No están indicados chaflanes cortos, hombros con ángulo 

interno mayor de 100° o terminaciones en f i lo de cuchillo (5 ), ya 

que debido al poco espesor de material cerámico  podrían 

fracturarse durante la colocación, con los procedimientos 

adhesivos (6 ) o durante la función (9)  (Gráfico 22).  

 

       
 
Gráf ico 22. Terminac iones con b isel en e l borde, chaf lán angosto, con 
ángulo super ior  a 100° y en f i lo de cuchi l lo es tán contra indicadas en 
prótesis  f i jas l ibre de  metal .  Tomado de Bott ino , 2001.  
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Referente a la colocación del margen siempre que sea 

posible los márgenes deben ser colocados supragingivalmente 

sobre el esmalte de la corona anatómica, para mejor 

visualización, preparación y reproducción, además de tener 

menor potencial irritante. No obstante, cuando el compromiso  

estético es determinante como en la región antero superior 

asociada a una línea labial alta , no es posible la colocación del 

margen supragingival, y será necesario su colocación subgingival 

(5 ,  9 ,  22) .             

 

 Otro aspecto importante en el proceso de diseño y 

fabricación de una prótesis f i ja l ibre de metal son las 

dimensiones que debe llevar el puente  (principios mecánicos del 

diseño); Tylman (60 ) menciona que la falla mecánica de un puente 

siempre es debida a un mal diseño, sin embargo, un mal diseño 

puede proceder de la falta de conocimiento de los principios 

mecánicos o de la aplicación errónea de los mismos.  Los 

principios que se aplican en el diseño de los puentes f i jos son 

los mismos que se aplican en el diseño de una v iga f i ja en ambos 

extremos o f i ja en un extremo y apoyada en otro (Gráfico 23).  
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Gráf ico 23.  Viga apoyada en ambos extremos. Tomado de Ty lman,  1956.  

 

En este sentido se señala que la sección de la viga debe 

ser tal que los esfuerzos máximos de tensión y compresi ón no 

excedan el l ímite proporcional  de la  misma; la resistencia de la 

viga puede variarse cambiando la forma y dimensión de la 

sección transversal de la misma. Por ejemplo; en el Gráfico 24, B 

es dos veces más resistente  que A,  y C es cuatro veces más 

resistente que A aunque las áreas de B y C son iguales (60).   

 

          

Gráf ico 24,  d ife rentes secc iones de v igas. Tomado de Ty lman, 1956.  

Compresión 

Tension Plano neutro 

A B C 
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Fritz et al.  (17 )consideran que en este sentido, el modelado  

de un armazón totalmente cerámico se debe  realizar según las 

directrices y reglas habituales de encerado de una subestructura 

metálica en un puente metal -cerámico. Se han de tener en 

cuenta algunos aspectos; la longitud máxima de la brecha 

edéntula no puede sobrepasar los 12 mm, los conectores deben 

ser de  una altura de 3 mm y un ancho de 2 mm, con ello se 

obtiene una superf icie de 6 mm 2 como requerimiento mínimo para 

las uniones en la zona proximal del puente . 

 

 Sin embargo Kheradmandan (27)  sugiere la uti l ización de 

conectores de 4 mm de ancho por 4 mm de largo.  Otros 

fabricantes demandan, para armazones íntegramente cerámicos,  

una superf icie de 12 mm2 en la zona dentaria anterior y hasta de 

20 mm2 en la zona dentario posterior; es aconsejable realizar, si 

lo permiten las condiciones del espacio, una dimensión más 

grande de la zona de unión, debido a que la resistencia a la 

f lexión aumenta con respecto a la altura del conector, es 

conveniente llevar a cabo un aumento de la altura de los 

mismos (17) .  

 

              En cuanto a las prótesis f i jas libres de metal fabricadas 

en resinas reforzadas con f ibras además de lo anteriormente 
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mencionado, debe destacarse también, que en estos materiales 

la dimensión y forma basal  de la barra póntica (barra compuesta 

por f ibras) resulta determinante para la estabilidad de la 

estructura del puente; se ha demostrado que la forma rectangular 

posibi l i ta una máxima estabilidad, siendo la dimensión vert ical,  

es decir, la altura de la barra, la que desempeña siempre un 

papel primordial;  la cual debe ser de aproximadamente de 2,5-3 

mm y con un ancho de 2 mm para actuar sobre seguro (3).  

 

 Melle et al. (36 )  sugieren el uso de conectores de 5,1 mm y 

de hasta  6,5 mm de alto para prótesis l ibres de metal reforzadas 

con f ibras, con una longitud intermedia entre  pi lares de 13,6 mm 

(espacio correspondiente a dos pónticos) como máximo  (Gráfico 

25). 

     

 

Gráf ico 25.  
Representac ión 
esquemát ica de 
un puente l ibre 
de metal  con sus 
medidas. 
Tomado de 
Mel le,  1999.  
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3 – MATERIALES ESTÉTICOS PARA LA ELABORACIÓN DE 

UNA PRÓTESIS FIJA LIBRE DE METAL.  

3.1 – Cerámicas en prótesis fi ja l ibre de metal.  

Las cerámicas fueron probablemente los primeros 

materiales fabricados artif icialmente por el hombre, el temprano 

desarrol lo de estos materiales tuvo lugar en China y Europa 

durante el período de la revolución industrial.  La palabra griega 

Keramos , signif ica alfarería o material del fuego. El fuego es 

conocido por el hombre hace unos 400.000 años 

aproximadamente y eventualmente durante este período podría 

haberse producido accidentalmente el primer material  quemado o 

cocido en el fuego.  

 

 Con el desarrol lo de la agricultura, la cría de ganado, la 

economía y el establecimiento de comunidades aparecen las 

primeras vasijas, muy toscas, hace aproximadamente 6000 o 

7000 años. Históricamente tres tipos básicos de materiales 

cerámicos fueron desarrol lados. Las lozas de barro cocidas a 

muy bajas temperaturas y muy porosas; el gres el cual apareció 

en la China en el año 100 a.c,  es cocido a temperaturas más 

altas que la loza y posee mayor resistencia.  
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 El tercer material es la porcelana, obtenida a partir de 

arci l la blanca f luida que produce un gres blanco translucido, 

aparece 1000 años d.c, esta , mucho más resistente que las dos 

anteriores. La mayoría de estas porcelanas chinas fueron 

llamadas pasta dura de porcelana, y se hace referencia a este 

producto como la verdadera porcelana, altamente translúcida y 

con una composición tradicional de 50% de kaolín (Al 2 O3 SiO2  

2H2O), 25% de feldespato (K2O Al2O3 6SiO2) y 25% de cuarzo 

(SiO2). Las primeras porcelanas usadas en odontología en el 

siglo XVIII estuvieron fundamentadas bajo esta misma 

composición, en 1728 Faurchad es el primero en sugerir el uso 

de la porcelana en odontología, pero es hasta 1774 cuando 

Duchateau fabrica la primera dentadura hecha de porcelana (62 ).  

 

 La porcelana se ha uti l izado el Odontología para co nstruir 

restauraciones rígidas y prótesis, sola o como recubrimiento de 

estructuras metálicas (porcelana fundida sobre el metal),  se hace 

referencia a este material con la denominación de porcelana 

dental o cerámica dental (33 ) .  

 

 La tecnología de la cerámica dental es una de las áreas de 

crecimiento más rápido de los materiales dentales  en cuanto a 

investigación y desarrol lo se ref iere; los trabajos avanzan en el 
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desarrol lo de las porcelanas de alta resistencia y de baja fusión 

con duración química aceptab le (42) .  

 

  Puede definírsela como un material compuesto por óxidos 

metálicos que es conformado y luego consolidado por un 

tratamiento térmico a alta temperatura y en cuya estructura f inal 

se diferencian fases amorfas (vidrio) y cristalinas (cristales), por 

lo que puede ser  considerada como un vidrio con carga 

reforzada (33 ) .   

 

 La conducta frágil de las cerámicas y su baja resistencia a 

la tracción (4 ,  5 ,  13,  19,  22,  26,  33,  35,  42,  62 ), en contradicción con las 

que se predicen de las uniones entre sus átomos (uniones 

iónicas y/o covalentes), se puede entender al considerar la 

concentración de tensiones alrededor de los defectos presentes 

y así amplif icar localmente la tensión externa, de este modo, el 

valor de la tensión en la punta de la f isura que se inició en un 

defecto es superior al de la tensión aplicada, en estas zonas el 

fenómeno de ruptura es catastróf ico y se propaga rápidamente a 

través de  el material.  Debido a que las  cerámicas no tienen un 

mecanismo para soportar la tensión sin que ocurra la  fractura, 

como en el caso de los metales, las cerámicas y vidrio t ienen 
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resistencia a la tracción mucho más bajas que las de compresión 

(33,  42,  51 )  (Gráfico 26). 

  

 

 Se han hecho grandes esfuerzos para que las propiedades 

que se requieren en las cerámicas, como cualidades est éticas, 

alta resistencia a la compresión, durabil idad química y 

biocompatibi l idad, superen sus deficiencias principales, como la 

fragil idad y baja resistencia a la tracción. Los métodos más 

empleados para corregir los defectos se dividen en dos 

categorías generales: métodos para fortalecer los materiales 

frágiles (las porcelanas dentales) y los que se encargan de 

diseñar componentes para reducir al mínimo la concentración de 

tensión y tensiones de tracción  (42 ) .  

 

 Dentro de los métodos para fortalecer los materiales 

frágiles esta la incorporación de cristales (4 ,  26,  33,  35,  42 ) , lo que 

hace  que la propagación de los defectos o rajaduras se vea 

dif icultada o detenida, en este caso, el aumento logrado en la s 

Gráf ico 26.  
Dis locación (a)  y su 
tras lac ión ante la  
acc ión de una carga 
(b y c) .  Mecanismo 
en metales.  Tomado 
de Macchi,  2000.  
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propiedades mecánicas variará en función de la cantidad y tipo 

de cristales incorporados a la estructura bifásica. Estas 

propiedades mecánicas son las que determinan la posibil idad de 

uso de una porcelana en particular (33,  42) .  

 

 Así, por ejemplo, en una cari l la o incrustación, la porcelana 

está  razonablemente apoyada sobre la estructura dentaria 

remanente y una elevada resistencia f lexural puede no ser 

demasiado crít ica. En una corona o con mayor razón en un 

puente, una resistencia f lexural elevada es absolutamente 

necesaria para que no se produzca la fractura de la restauración 

durante sus uso (33 ); en el caso de las coronas de metal -cerámica 

util izan una subestructura metálica lo que evita que la parte 

interna de la porcelana se someta a grandes tensi ones de 

tracción (42 )  (Gráfico 27). 

 

                        

Gráf ico 27. Subestructura metál ica de una prótes is metal -porcelana. 
Tomado de Pegoraro,  2001.  
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El segundo método que se encarga de diseñar 

componentes para reducir al mínimo la concentración de tensión 

y tensiones de tracción, se basa en un  diseño adecuado de la 

preparación dental y la restauración,  evitando así la 

concentración de tensiónes; los cambios bruscos en la forma y  

grosor del contorno cerámico actúan como productores de 

tensiones y hacen que la restauración sea más propensa al 

fracaso; los ángulos agudos en la preparación del diente, y en la 

superf icie de la cofia metálica crean este tipo de área de 

concentración de tensión en la cerámica, por lo que la 

preparación dental   se tiene que diseñar sin ángulos agudos y  

de manera que permita obtener un grosor uniforme de la 

porcelana, para así evitar cambios repentinos en el grosor de la 

misma (5 ,  42) .  

 

 La introducción por Mc Lean en 1960 de cerámicas 

reforzadas con alumina representaba una buena alternativa a la 

corona metal-cerámica, de cualquier manera, ningunas cifras de 

larga vida út i l fueron publicadas.  Sin embargo, en años recientes 

otras cerámicas reforzadas con alúmina han sido nuevamente 

introducidas en la Odontología restauradora,  la resistencia a la 

fractura de estas cerámicas es tres o cuatro veces mayor que la 

resistencia a la fractura de las cerámicas convencionales, por lo 
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que se ha sugerido su uso como material para los núcleos de 

puentes f i jos en sustitución del metal (4 ,  26,  35,  44 ) .  

 

 En las dos últ imas décadas, se ha centrado la investigación 

en el refuerzo de la cerámica dental mediante la modif icación de 

la microestructura de la porcelana (45 ), específ icamente para las 

prótesis f i jas libres de metal contamos con los siguientes 

sistemas cerámicos:  

 

In-Ceram alúmina (Vita, Bad Säckingen, Alemania) 

 

 Este sistema emplea oxido de aluminio como material de 

núcleo (34,  45,  47 ).  Una impresión del modelo maestro es hecha con 

un material de impresión elastomérico, se hace el vaciado con un 

yeso especial para producir un troquel sobre el cual es aplicado 

In-Ceram alúmina (Vita, Bad Säckingen, Alemania)  (5 ,  19 ).  

 

El polvo de alúmina es mezclado con agua desionizada   y 

mezclado hasta alcanzar una consistencia cremosa, esta 

solución de alúmina es denominada “desliz” (sl ip), se pincela en 

el modelo de yeso mediante un método llamado de desliz sobre 

el modelo (sl ipcasting); posteriormente, el l iquido es removido de 

los poros del yeso por acción de la capilaridad , las partículas se 
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aglomeran sobre el modelo y forman una estructura f irme y 

densa (5 ,  19,  45 ).  

 

 En este momento la alúmina se esculpe y se le da forma a 

los copines, en esta etapa la estructura en muy débil, por lo que 

se debe manipular con mucho cuidado (19 ).  El núcleo de alúmina 

es lentamente sinterizado a 1120°C durante 2 horas para 

remover el agua, y fundir parcialmente las partículas de 

alúmina (19) ,  en esta etapa, la resistencia de los núcleos o 

copines ha incrementado pudiendo ser tallados con pi edras de 

diamante, sin embargo la estructura sigue siendo relativamente 

débil (5 ,  19 ). Luego,  el  vidrio es ut il izado para rel lenar  los poros 

de la alumina y en una segunda cocción a 1100°C durante 4 ó 6 

horas, el vidrio f luye dentro de los poros por acc ión de la 

capilaridad y es inf i lt rado, obteniéndose una gran resistencia; el 

exceso de vidr io se remueve con un arenado de partículas de 

alúmina; este proceso recibe el nombre de inf i l tración (19 ) .  

 

In-Ceram alumina (Vita, Bad Säckingen, Alemania)  t iene 

una resistencia a la f lexión de 600 MPa (5 ,  19,  45,  47,  50 ) , sin 

embargo este valor  puede disminuir  si al diseño de la dentadura 

parcial f i ja se le agregan pónticos o si el espesor del copin 

disminuye (19 ) . El índice de refracción del copin va a verse 
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determinado por el índice de refracción de los cristales de 

alumina (33 ) ; en este sentido, Mc Lean et al . (35 )  señalan que la 

cofia cerámica, debido a su alto contenido de cristales puede ser 

tan opaca que restringiría el paso de la luz a través de la 

restauración como lo haría una cofia metálica en una 

restauración metal-cerámica, en consecuencia para poder 

permitir la transmisión de la luz se deben util izar cof ias 

cerámicas más delgadas sin dejar de sacrif ica r la resistencia del 

material, por lo que el espesor recomendado para la cofia de In-

Ceram (Vita, Bad Säckingen, Alemania)  es de 0.5 mm (Gráfico 

28). Este sistema esta indicado para prótesis parciales f i jas de 

tres elementos solo en el sector anterior (4 ,  5 ,  19,  45,  47 )  (Gráfico 

29). 

                 

 
Gráf ico 28.  Trans luc idez de la cof ía de In -Ceram (Vita,  Bad Säck ingen, 
Alemania) .  Tomado de Anderson,  1998.  
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Gráf ico 29. Prótes is f i ja de tres unidades en e l sector a nter ior  del s istema 
In-Ceram. Tomado de Blatz,   1999.  
 

 

In-Ceram Zirconio (Vita, Bad Säckingen, Alemania)  

 

 Este sistema manteniendo los procedimientos de 

inf i ltración de vidrio fundido en el interior de la estructura  

anteriormente descritos, promueve una mezcla de oxido de 

zirconio y oxido de alúmina como material para la realización de 

la estructura (4 ,  5 ,  34) , el oxido de aluminio constituye 

aproximadamente el 67% de la estructura cristal ina, lo restante 

de la estructura se forma con oxido de zirconio (5 ) .  Se han 

reportado valores de 800 MPa de resistencia a la f lexión para 

este sistema, sin embargo la translucidez de este sistema es 

mucho menor que la de los demás sistemas, por lo que debido a 

su opacidad sus usos se ven l imitados a el sector posterior, 

pudiéndose confeccionar dentaduras parciales f i jas de tres 

unidades sobre dientes  o implantes (5 ,  19).  
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 En ambos sistemas In-Ceram, el resto de la restauración se 

confecciona en cerámica feldespált ica y por medio de la técnica 

de estrat if icación (19 ).  

 

IPS Empress 2 (Ivoclar, Schaan, Liechtenstein)  

 

 Este sistema es una cerámica vitr if icada  esta consiste en 

una estructura cristalina en la que los cristales son embebidos 

por una matriz vítrea (5) , t iene un 60% de en volumen de cristales 

de bisi l icato de lit io  (50) .  

 

Su procesado se basa en la técnica tradicional de la cera 

pérdida, el material restaurador se compone de pastil las  de 

cerámica vitr if icada; los trabajos se moldean en cera y se reviste 

con revestimientos refractarios especiales en un sistema de  

mufla (10) .  Son calentados en  hornos especiales ya que la 

inclusión de la porcelana se realiza bajo una presión 

aproximadamente de 0.4 MPa (5 ,  50 ) .  

 

 De esta manera se confecciona el núcleo de la restauración 

cerámica, el resto de la restauración se real iza por medio de la 

técnica de estrat i f icación (5). Esta estructura proporciona una 

resistencia a la f lexión de 350+ 50 MPa, por lo que se 
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recomienda sus uso en prótesis f i jas de tres unidades hasta el 

segundo premolar  (23).   

 

Kheradmandan et al.  (27)  real izaron un estudio comparativo 

en el que evaluaron la resistencia a la fractura de cuatro tipos de 

dentaduras parciales f i jas de tres unidades en el sector anterior, 

32 prótesis f i jas fueron confeccionadas para sustituir un incisivo 

central superior;  las muestras se dividieron en cuatro grupos: 

puentes galvano-cerámicos, puentes de In-Ceram (Vita, Bad 

Säckingen, Alemania), de Empress 2 (Ivoclar, Schaan, 

Liechtenstein) y un grupo control de puentes metal -cerámicos.  

Todas las muestras fueron sometidas a cargas  cícl icas en un 

simulador de la masticación, el cual fue programado para 

desarrol lar 1200000 ciclos masticatorios, los cuales se 

corresponden con 5 años de tiempo de servicio de las prótesis, 

estas cargas fueron aplicadas lingualmente en el póntico y en un  

ángulo de 45°.  

 

Las prótesis metal-cerámicas y galvano cerámicas 

demostraron un porcentaje de supervivencia del 100% a los 5 

años,  las prótesis confeccionas en Empress 2  tuvieron un 

porcentaje de supervivencia del 75% a los 5 años (vida media de 

4 años) ,y para las prótesis confeccionadas en In -Ceram el 
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porcentaje de supervivencia a los 5 años fue del 37,5% (vida 

media de 3 años). Los autores concluyen que la resistencia a la 

fractura encontrada para los puentes galvano-cerámicos, metal-

cerámicos y Empress 2 son suficientes para obtener una buena 

vida út il, sin embargo, para el sistema In -Ceram no es igual.  

 

CAD/CAM Procera All-Ceram (Nobel Biocare, Goteborg/Suecia).  

 

 Procera es un sistema que uti l iza un proceso industrial 

computarizado CAD/CAM (Diseño asist ido por computadora / 

Procesado asist ido por computadora), este sistema fue 

desarrol lado por Anderson para la elaboración de coronas y 

prótesis f i jas con una subestructura de titanio recubiertas por 

porcelana de baja fusión (17 ). Esta tecnología se ha ut il izado para 

producir coronas y puentes  totalmente cerámicos ; la confección 

de un puente de tres unidades se realiza a part ir de la 

elaboración de tres piezas individuales: los dos anclajes del 

puente (cofias) y un intermedio (póntico), posteriormente por 

medio de una técnica de unión especial izada es posible la unión 

de las partes del puente en un colado de sinterizado (5).  

 

 Luego de realizar las correspondientes preparaciones 

dentales procedemos a la obtención de la impresión y del modelo 
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maestro de forma convencional; los muñones preparados se 

sellan con una laca para muñones (Die -Haradeus, Girrbach, 

Pforzheim), la aplicación de un espaciador de troqueles no es 

necesaria. A continuación en el laboratorio dental se realiza el 

encerado del armazón del puente y se deja l isto para un 

posterior copiado por medio de un escáner (sonda táct il)  (17 ).  

 

El muñón del modelo se centra en un disco rotatorio; el 

movimiento giratorio del muñón y el simultáneo ascenso 

progresivo de una sonda tácti l proporcionan un copiado en 

espiral de la superf icie del muñón, se recogen entre 20.000 y 

30.000 puntos de  medición; estos datos se almacenan como 

datos de superf icie interna del muñón (Gráfico 30). El programa 

CADD (Diseño Dental Asist ido por Computadora) genera un 

muñón digital en el computador y en el monitor aparece un corte  

de la forma del muñón copiado (5 ,  17 ).  

   

Gráfico 30.  Copiado del  
muñón de modelo por 
medio de un escáner 
(sonda táct il)  
(esquema: Nobel -
Biocare) . Tomado de 
Fri tz,  1999.  
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Subsiguientemente se coloca el encerado de la 

subestructura de la corona sobre el muñón, se f i ja con cera y se 

vuelve a realizar el proceso de copiado. Los datos de la 

superf icie interna y externa se unen a continuación en la 

computadora, obteniéndose la base de datos para un armazón de 

la corona completo  (17 ).  

 

 Para la confección del póntico, este se f i ja cabeza abajo en 

la plataforma rotatoria y se copia primero la superf icie inferior, 

luego se retira y se copia la plataforma oclusal y/o incisal del 

póntico.  

 

Después de almacenar y establecer un archivo de datos, se 

envían a través de un módem a la estación de producción 

centralizada Sándwich AB en Estocolmo (Suecia) (5 );  all í se  

construye mediante fresado computarizado un muñón de modelo 

de un material refractario en un tamaño aproximadamente 20% 

mayor que el original, esto debido a que el material experimenta 

una contracción de un 20% durante el proceso de sinterización 

(17,  56)  (Gráfico 31).  
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A continuación se prensa el polvo de óxido de aluminio de 

alta pureza, con un tamaño de grano medio de 5 µm, bajo gran 

presión sobre el modelo refractario;   provocando una densidad 

de prensado muy alta de las partículas de óxido de aluminio (17) .  

 

 El moldeado de la cofia se realiza con una máquina de 

fresado cuando esta aún no ha sido sinterizada; la cof ia se 

sinteriza a una temperatura de 1.600 °C, experimentando un 

contracción que la l leva nuevamente a su tamaño original  

(Gráfico 32). Después de un control f inal de ajuste de la cofia 

sobre un muñón reproducido del tamaño original, se envían la 

cofia y el póntico de regreso al laboratorio original (17) .  

 

Gráf ico 31.  
Fresado del 
muñón del  modelo 
ref ractar io a 
mayor  tamaño 
(esquema: Nobel-
Biocare).  Tomado 
de Fr i tz,  1999.  
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Gráf ico 32.  Fresado de la superf ic ie después del prensado  (esquema: 
Nobel-Biocare) .  Tomado de Fr i tz,  1999.  

 

 Para unir el póntico a las cofias de los pilares, las cofias 

son colocadas sobre los muñones en el modelo y las superf icies 

a unir se hacen rugosas con una turbina y piedras de diamante 

(tamaño de grano 40 µm), y se f i ja el póntico con cera  pegajosa, 

material autopolimerizante o pegamento de secado rápido; con 

un material refractario se realiza una l lave de  soldadura 

convencional. Se mezcla el material de unión con agua destilada 

y el armazón de la prótesis queda unido tras un colado de 

sinterización especial a 1.200 °C durante 10 minutos bajo vacío; 

para f inalizar se aplica cerámica de baja fusión teniendo en 

cuenta los aspectos estét icos y funcionales de la restauración 

(17 ) (Gráfico 33). 
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Gráf ico 33. Diagrama del proceso de confecc ión con Procera ® AllCeram 
(esquema: Nobel-Biocare).  Tomado de Fr i tz,  1999.  

 

La resistencia a la f lexión de este sistema ha sido 

reportada entre 610 – 690 MPa, comparable con la resistencia a 

la f lexión de las restauraciones metal -cerámicas. Sin embargo 

hay que tomar en cuenta que el  equipo necesario para este 

sistema es sumamente costoso, así como también la ubicación 

del centro de procesamiento de este sistema en Estocolmo 

podría resultar un poco alejado de ciertos países (17 ).  

 

Otro aspecto importante a evaluar es el  adaptado de la 

corona, un buen adaptado  reduce la posibi l idad de carie s 

recurrentes y enfermedades periodontales; en cuanto a los 
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sistemas total cerámicos al igual que en los metal cerámicos, el 

efecto de repetidas cocciones puede manifestarse en distorsión y 

defectos de adaptado. En un estudio in vitro  realizado por  

Abbate et al.  (1) se evaluó y comparó el adaptado marginal de 

coronas metal cerámicas con márgenes metálicos, coronas metal 

cerámicas con márgenes en porcelana y dos sistemas total 

cerámicos, Cerestore y una vitreocerámica; los cuatro sistemas 

tuvieron un adaptado marginal similar, se demostró una brecha 

marginal en el rango de 56 a 81 micrómetros, los valores 

mayores de brecha marginal fueron del sistema vitreocerámico. 

Para el sistema In-Ceram la precisión de los márgenes se ha 

registrado entre los 30 y 40 micrómetros, lo que se ha 

considerado aceptable (34) .  

 

Es importante saber que las fallas clínicas de prótesis f i jas  

han sido estudiadas muy poco, así que la información acerca de 

la manera en que la prótesis falló clínicamente no esta 

disponible para guiar una prueba in vitro   o un modelo 

matemático (25 ) .  Sumado a esto, la longevidad de este tipo de 

restauraciones es controversial debido a que no hay suficiente 

evidencia  que demuestre una  vida úti l larga (5 ), por lo que 

McLean sugiere que deberían considerarse dos criterios en la 

evaluación de los sistemas de restauración de cerámica sin 
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metal: (1) La tasa de fracaso de los sistemas cerámicos no 

debería superar el 5% al cabo de 5 años. Una tasa de fracaso 

superior pondría en peligro la reputación del profesional, 

además, un número alto de fracasos afecta el t iempo de trabajo y 

su nivel de ingresos. (2) Dado que todos los sistemas de 

porcelana “envejecen”, deberían registrarse las observaciones 

clínicas durante un período de tres años, y preferiblemente de 5 

años, previamente el establecimiento definit ivo de las 

indicaciones, de los beneficios a largo plazo y de los estándares 

de comportamiento de un nuevo sistema restaurador (44 ) .   

 

3.2- Resinas en prótesis fi ja libre de metal  

La util ización de resinas y cerámicas sobre una estructura 

metálica, ha sido durante muchos años, el pi lar fundamental para 

las coronas individuales y prótesis parciales f i jas. Desde 1937 

los polímeros de metilmetacri lato comenzaron a ut il izarse como 

bases de dentaduras sin embargo sus usos estaban muy 

limitados debido a su baja resistencia a la abrasión y estética 

deficiente (5 ). Uno de los progresos más importantes en los 

materiales con base de polímeros fue el desarrollo de la resina 

que se basa en la molécula Bis -GMA, la adición de sílice, cuarzo 

y el agente de unión silano, mejoró mucho sus propiedades 

mecánicas y f ísicas (42).  
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Los estudios en este campo nos han permitido la 

combinación de la tecnología cerámica y la investigación de 

polímeros, sumadas a la integración de la f ibra han d ado como 

resultado el desarrollo  de nuevos materiales denominados según 

el Dental Advisor (1999) como resinas compuestas para 

laboratorio, polímeros de vidrio, cerómeros, polividrios o 

porcelanas de vidrio polimérico (policerams) (5 ,  20,  63 ). Estos 

materiales ofrecen propiedades como buena resistencia a la 

abrasión, durabil idad, biocompatibi l idad, no son corrosivos, son 

fáciles de reparar en el consultorio y proporcionan buena 

estética (16).  

 

Para la confección de prótesis f i jas l ibres de metal, estos 

materiales consisten en  f ibras de refuerzo  que son 

preimpregnadas con resina  (resina reforzada con f ibra) , las 

f ibras y la matriz de resina preimpregnadas se combinan durante 

el proceso de fabricación, dando como resultado f ibras 

uniformemente impregnadas con una matriz de resina (16 ), el 

contenido de f ibras puede llegar hasta un 40-45% en volumen (5 ,  

20);  la subestructura de f ibras reemplaza la clásica subestructura 

de metal en las prótesis metal -cerámicas otorgando resistencia y 

rigidez a las capas superiores de resina (16 )  (Gráfico 34). 
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Gráf ico 34. Prótes is f i jas de res ina reforzada con f ibras en la cual la f ibra 
se encuentra sust i tuyendo la estructura metál ica. Tomado de Bott ino,  2001.  

 

Las f ibras uti l izadas comúnmente en odontología son f ibras  

de vidrio, poliet i leno y carbono (15) .  Las f ibras de vidrio se 

componen básicamente de sil icio, aluminio y óxidos de 

magnesio, estas f ibras presentan las mismas propiedades 

independientemente de la dirección de la carga; las f ibras de 

poliet i leno soportan bien fuerzas de tracción, sin embargo no 

soportan bien las fuerzas de compresión; las f ibras de carbono 

presentan características estét icas desfavorables (5 ) .  

 

Las f ibras presentan arquitecturas diferentes, pueden ser 

unidireccionales, las cuales son paralelas y todas tienen l a 



 57 

misma dirección; entrelazadas o en malla, estas incluyen f ibras 

que corren perpendicularmente y trenzadas, se presentan co mo 

manojos de f ibras como una trenza de cabello (15)  (Gráfico 35). 

 

     

Gráf ico 35. Fibras con caracter íst icas trenzadas  y entrelazadas . Tomado de 
Bot t ino,  2001.  

 

 En el caso de las f ibras unidireccionales, estas, son 

heterogéneas y anisotrópicas, sus propiedades dependen de la 

dirección el la cual es aplicado el estimulo en relación a la 

orientación de la f ibra (5 ,12,  20,  63 ) (Gráfico 36). En el caso de las 

f ibras unidireccionales las propiedades son  mayores en dirección 

paralela a las f ibras y menores en dirección perpendicular a las 

f ibras  , esta característica debe ser tomada en cuenta en el 

momento de diseñar la restauración y colocar un grupo de f ibras 

paralelas a la dirección en la cual van a ser aplicadas mayores 

cantidades de tensiones; por ejemplo, en la región del póntico un 
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bloque de f ibras es colocado en dirección mesiodistal agregando 

en el centro un grupo de f ibras con otra orientación (15 ) .  

 

       

Gráf ico 36. Representac ión esquemát ica de las propiedades mecánicas de 
las f ibras con re lac ión a su or ien tac ión. Tomada de Bot t ino , 2001.  

 

En una f ibra unidireccional el módulo de elast icidad así 

como la resistencia  en dirección a la f ibra es proporcional a el 

volumen y a las propiedades individuales de la f ibra y la matriz, 

esta relación es conocida como  “regla de las mezclas”; debido a 

que las propiedades de las f ibras son mucho mayores que 

aquellas de la matriz , la r igidez y la resistencia de una resina 

reforzada con f ibra depende de las propiedades y del volumen 

por fracción de  f ibras; cuanto mayor es el número de f ibras, 

mejores serán las propiedades mecánicas, sin embargo, gran 

cantidad de f ibras pueden producir impregnación insuficiente de 

resina y disminuir las propiedades (15 ) .  

Baja 

Baja    

Elevada Elevada 

Intermedia 

 

Intermedia 
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El módulo de elast icidad de estas f ibras se encuentra en el 

rango de los 28 -34 GPa y la resistencia a la f lexión entre los 

600 – 1000 MPa (5 ,  15).  Sin embargo Dyer et al.  señalan que estos 

valores son proporcionados por los comerciantes y que dependen 

de la preparación y geometría del espécimen (12 ); estos sistemas 

ante una sobrecarga se deforman de manera parecida al  diente 

natural, lo que reduce las tensiones inductoras de fracturas entre 

la restauración y el diente, de igua l manera, al ser más 

resi l ientes que la cerámica los hace menos propensos a la 

fractura (20,  30,  31 ) .  

 

Estas resinas compuestas reforzadas con f ibras pueden 

clasif icarse someramente en resinas pre -impregnadas y resinas 

no impregnadas, así mismo se pueden confeccionar en el 

laboratorio o en el consultorio (20); dentro de los sistemas de 

resinas reforzadas con f ibras preimpregnadas para ser 

realizadas en el laboratorio tenemos:  

 

Targis/Vectris (Ivoclar, Schaan, Liechtenstein)  

 

Este sistema tiene dos componentes principales, la resina 

compuesta Targis que forma o constituye la mayor parte de la 

restauración y que se util iza para cubrir la estructura de f ibras 
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preimpregnadas en resina que se denomina  Vectris (20,  55 ) .  El 

Vectris consta de diferentes tipos de materiales reforzados con 

f ibras; f ibras paralelas incluidas en una matriz resinosa para 

formar los pónticos y f ibras entrecruzadas para coronas 

individuales, pilares y la unión de los dientes pi lares al póntico 

(20,  57)  (Gráfico 37). 

 

   

 

    

 



 61 

                      

Gráf ico 37.  Puente f i jo implantosopor tado e laborado en Targis/Vectr is  
( Ivoc lar,  Schaan, L iechtenste in) .  Tomado de Kaiser,  1998.  
 

 

Sculpture/FibreKor (Jeneric/Pentron, Wallingford) 

 

Este sistema util iza una resina de recubrimiento  (Sculpture) 

que se coloca sobre una estructura de vidrio preimpregnada; el 

FibreKor se suministra en tiras  de f ibras unidireccionales de 

15cm y de ancho variable (20 ) .  

 

Dentro de los sistemas de f ibras no impregnadas tenemos:  

BelleGlass HP/Connect  y Ribbond (Kerr Dental Orange) . Ambos  

sistemas se basan en una  resina compuesta  y f ibras de 

polímero de polieti leno entrelazadas ; la resina f luye dentro de la 

trama de f ibras y se polimeriza dentro de los retenedores (20 ) .  
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GlassSpan (GlasSpan Inc. Exton, PA) 

 

GlassSpan es una f ibra de vidrio trenzada, debido a que la 

f ibra no es preimpregnada se debe aplicar una resina de baja 

viscosidad para luego proceder a su curado (20) .  

 

Sistemas como DVA Finres, Fibre -Splint y Fiberf lex   al igual 

que los sistemas anteriores estar formados por una resina 

compuesta y un tipo de f ibra de refuerzo no impregnada (5) .  

 

Las resinas compuestas reforzadas con f ibras son una 

herramienta valiosa dentro de nuestro conjunto de materiales, 

pero al igual que cualquier otro material restaurador, deben ser 

util izados en la situación más apropiada para aumenta al máximo 

su éxito clínico (20) .  

 

4 – MANEJO CLINICO PARA LA ELABORACION DE UNA 

PROTESIS FIJA LIBRE DE METAL.  

Thomas F. Trinkner et al. (59 )  señalan  que tanto los 

materiales como las técnicas uti l izadas en la confección de una 

prótesis f i ja l ibre de metal pueden afectar el plan de tratamiento . 

Un plan de tratamiento adecuado, una buena comunicación entre  
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paciente, Odontólogo,  Técnico dental y la experiencia del clínico 

con el material cerámico son de vital importancia.  

 

 Por lo general  se realizan procedimientos, práct icamente 

de rutina, para la confección de cua lquier prótesis f i ja;  reducción 

de los dientes pi lares de acuerdo a las preparaciones indicadas 

para prótesis f i jas libres de metal (59) , fabricación de los 

provisionales (9 ,  58)  ;   Mart in A. Freil ich et al.  (16 ) señalan que la 

toma de impresión f inal de los muñones  y la obtención de los 

modelos de trabajo se deben realizar con los métodos y 

materiales convencionales, selección del color y f inalmente las 

preparaciones y provisionales art iculados entre  si (preparaciones 

maxilares contra preparaciones mandibulares, preparaciones 

mandibulares contra provisionales maxilares y provisionales 

mandibulares contra preparaciones maxilares) (58 ) .  

 

La prótesis es confeccionada en el laboratorio y varios 

autores (39,  40,  58 ) señalan que el éxito de la restauración va a  

depender en gran parte de la buena comunicación entre el 

Técnico y el Odontólogo, así como de la experiencia y habil idad 

del ceramista de fabricar restauraciones funcionales y altamente 

estéticas. 
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En cuanto a los materiales cerámicos su resistencia a la 

fractura dependerá también del material de cementación y del 

método empleado (5 ,56 ); debemos recordar que las restauraciones 

totalmente cerámicas fallan a causa de la propagación de f isuras 

en la matriz vítrea (5) , por lo que se ha sugerido que la util izac ión 

de un cemento resinoso de curado dual en conjunción con un 

sistema adhesivo para dentina aumenta signif icat ivamente la 

resistencia a las fuerzas compresivas (56 ). Trevor (56) señala que 

si comparamos el uso de cementos convencionales con el uso de  

cementos resinosos, estos pueden reducir potencialmente la 

propagación de fracturas, ya que estos sellan los defectos de 

superf icie de la cerámica mejorando así el desempeño clínico de 

una restauración f i ja totalmente cerámica.  

 

Se ha propuesto que otra explicación para el  efecto de 

reforzamiento que brindan los cementos resinosos a la cerámica, 

es la contracción de polimerización que sufren los cementos 

resinosos, la cual, siempre había sido vista como un factor 

negativo, sin embargo,  esta contracción por polimerización 

ejerce fuerzas en el interior de la superf icie de la cerámica, 

estas tensiones tienden a mantener unidas las moléculas de la 

porcelana, contrario a lo que puede suceder con el ionómero 

modif icado con resina, el cual puede experimentar expansi ón en 
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presencia de humedad y causar defectos o imperfecciones en la 

superf icie interna de la cerámica, lo cual aumentaría el r iesgo de 

propagación de fracturas a través del cuerpo cerámico (56 ).  

 

Para este tipo de prótesis es necesaria una manipulación 

cuidadosa durante todo el proceso de cementado, en cuanto al 

control de la oclusión, este debe realizarse después del 

cementado, recordemos que la restauración tendrá su mayor 

resistencia solo después de cementada (56,  58) .  

 

Por lo que se hace necesario una planif icación meticulosa 

del caso y una selección adecuada de los materiales tanto 

restauradores como de cementación  para que estas 

restauraciones libres de metal además de estética nos brinden 

resistencia de la restauración, estabilidad del color, precisión  de 

ajuste y biocompatibil idad con los tejidos (2 ,  58).  

 

5 – CEMENTACIÓN DE UNA PRÓTESIS FIJA LIBRE DE METAL 

 Cementación, según el glosario de términos de 

Prostodoncia  se define como el proceso de unir partes por 

medio de un cemento, unión de una restauración al diente 

natural por medio de  un cemento (52); la cementación f inal de 

prótesis f i jas libres de metal, sean de cerómeros o cerámicas, 
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presenta características particulares relacionadas a los diversos 

tipos de agentes cementantes (5 ). Generalmente, una preparación 

defectuosa y/o la falta de observación de todos los parámetros 

establecidos en la técnica de cementación, a menudo son la 

causa del fracaso protético (6).  

 

 Brodbeck (6 ) opina que los dos principales elementos 

necesarios para tener éxito con una restauración libre de metal 

son la preparación adecuada  del diente y el dominio de la 

técnica de cementación.  

 

5.1 - Prótesis fi ja de cerámica 

Hay autores (5 ,  45) que señalan que los agentes 

cementantes para los materiales restauradores l ibres de me tal 

pueden ser los cementos tradicionales (fosfato de cinc, ionómero 

de vidrio) o cementos resinosos asociados a sistemas adhesivos. 

Trevor et al . (56) señalan que en el caso de necesitar una elevada 

translucidez se deberá ut il izar un cemento de ionómero d e vidrio, 

si por el contrario se necesita un incremento en la opacidad de la 

restauración f inal, o realizar procedimientos de cementación en 

zonas donde no se pueda controlar la humedad,  se debe util izar 

un cemento de fosfato de zinc. 
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 Contrario a esto, Bernard Touati et al.  (54 ) sugieren que 

conjuntamente con el desarrollo de los materiales restauradores 

estéticos se han desarrol lado nuevos diseños de preparaciones 

dentarias así como también nuevos protocolos de cementación; 

los cementos convencionales  proveen retención mecánica  y 

macromecánica pero carecen de propiedades estéticas;  como 

solución a este problema se han desarrollado cementos 

resinosos con retenciones micromecánicas. Por lo que señalan 

que las restauraciones de cerámica sin metal deberían colocarse 

usando un cemento resinoso para así garantizar un 

reforzamiento, mayor resistencia de la cerámica  y color 

adecuado si se logra conseguir una unión ínt ima restauración-

cemento-diente (6 ,  47,  54) .  

 

 El uso de cementos resinosos ha propuesto el uso de 

preparaciones menos invasivas; las investigaciones han arrojado 

valores de 30 a 40 MPa de adhesión para estos sistemas, lo que 

es especialmente importante para restauraciones como cari l las 

de porcelana, incrustaciones e incrustaciones con protección 

cuspídea (inlays y onlays) donde la cementación convencional 

esta totalmente contraindicada (54 ) (Gráfico 38). 
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El objetivo del cementado es sellar los márgenes de la 

corona y unir la al diente preparado, se piensa que las fuerzas 

son transmit idas a través de la cerámica,  distr ibuidas y 

absorbidas por la estructura dentaria subyacente,  mientras más 

fuerte sea el enlace cerámica-diente, más ef iciente es la 

distribución de las fuerzas; el cemento resinoso l lena mucho 

mejor estos criterios ya que este puede ser unido 

micromecánicamente a la estructura dentaria y a los materiales 

cerámicos (47 ).  

 

Los cementos resinosos tienen varias ventajas sobre los 

sistemas convencionales entre las que se destacan, su baja 

solubilidad en los l íquidos de la cavidad bucal, refuerzo de la 

resistencia  a la fractura de la restauración f inal y excelentes 

propiedades ópticas que preservan la translucidez de la 

Gráf ico 38.  Try- in 
del  s istema 
Var io l ink  I I  
(Vivadent) .   
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restauración f inal,  ya que el proceso de cementado también 

afectará el resultado estético de las restauraciones totalmente 

cerámicas si no se es cuidadoso en la selección del agente 

cementante (7 ,  47).  

 

 En el cementado de prótesis f i jas libres de metal con 

cementos resinosos deben ser considerados dos substratos: la 

superf icie del diente y la superf icie del material restaurador (54 ).  

La superf icie del diente debe ser considerada dependiendo 

del t ipo de restauración, si se va a cementar una restauración 

parcial, la adhesión dependerá de aquellas superf icies de 

esmalte presentes, mientras que  las co ronas completas están 

cementadas principalmente o en su totalidad sobre dentina, en 

los márgenes podría estar presente esmalte o cemento, sumado 

a esto, en las preparaciones para coronas completas habrá más 

túbulos dentinarios expuestos, por lo que se hace  necesario un 

sellado adecuado para reducir la sensibi l idad postoperatoria  (por 

movimiento de f luidos en los túbulos dentinarios), minimizar la 

invasión bacteriana y mejorar la biocompatibi l idad de las 

restauraciones; dicho sellado, en estos sistemas se lo gra por 

medio de la capa híbrida (54).  
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 Aumentar  la retención mecánica mejorará la cementación 

para esto se requiere: a) la creación de microretenciones en las 

superf icies a unir para aumentar la energía superf icial y b) 

agentes de unión capaces de penet rar en las microretenciones 

creadas (54).  

 

 Touati et al. (54 ) sugieren que el  tratamiento para la 

estructura dentaria  debería incluir la desinfección de esta con 

una solución de clorexidina al 0.1% o 0.2% y que la hibridación 

se debe realizar antes de  la toma de impresión; la opinión de los 

autores es que una vez realizada la hibridación la sensibi l idad 

desaparece, en el momento de la cementación el clínico tomará 

la decisión de repetir este procedimiento solo si el paciente 

presenta sensibi l idad (indicio de que la capa híbrida ha sido 

destruida); repeticiones innecesarias de hibridización podrían 

resultar en un sellado muy grueso e interferir en el completo 

asiento de la corona.  

 

 Sin embargo otro grupo de autores (5 ,  7 ,  45,  47) señalan que 

la hibridización se debería realizar en la misma cita de 

cementado, tomando la precaución de adelgazar el adhesivo 

tanto como sea posible.  
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 Se puede mejorar la humectabil idad del material 

restaurador por medio de tratamien tos aplicados a su superf icie; 

las cerámicas reforzadas con biscil icato de lit io (IPS Empress 2 , 

Ivoclar, Schaan, Liechtenstein) son idealmente acondicionadas 

con ácido hidrof luohrídrico al 10% (54).   

 

El ácido remueve select ivamente la matriz de vidrio y deja 

expuesta la estructura cristalina, las concentraciones del ácido 

hidrof luorhidrico ven desde el 2,5 % hasta el 10%; el grabado 

ácido puede ser realizado durante 30 segundos, sin embargo se 

ha encontrado que cuando el grabado ácido es realizado durante 

3 minutos es mucho más efectivo (4). Cuando el grabado ácido es 

posible representa el tratamiento más efectivo para incrementar 

el área de superf icie y la energía superf icial , esto aumenta la 

humectabil idad y en consecuencia habrá una mejor traba entre el 

agente cementante y la restauración (54).  

 

 Luego del grabado del material cerámico, un agente de 

enlace (si lano) es  colocado sobre la superf icie grabada (47 ), la 

superf icie de la cerámica es entonces transf ormada en una 

superf icie hidrofóbica que previene la degradación hidrolí t ica; 

cuando el agente cementante es aplicado a esta superf icie la 

humectabil idad aumenta, es transfo rmada en una superf icie 
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organofíl ica y una unión química covalente se establece para 

complementar la unión mecánica (47,  54 ). El silano es una 

molécula bifuncional que une el  dióxido de sil icio con el grupo 

hidroxilo presente en la superf icie de la cerámica, también tiene 

un grupo funcional degradable que copolimeriza con la matriz 

orgánica presente en el otro extremo (4 );  por medio de la 

silanización se consigue reducir  las tensiones de tracción y las 

microfracturas, consecuentemente la adhesión tendrá mejores 

resultados. Para complementar la si lanización es necesario que 

múltiples capas sean aplicadas (4 ,  54 ).  

                   

Gráf ico 39.  Si lanizac ión de la superf ic ie acondic ionada con Monobond -S 
(Vivadent)  durante 60 segundos y secado con a ire . Tomado de Bot t ino,  
2001.  
 

Si en el momento de la cementación la restauración (ya 

grabada y si lanizada) es contaminada con el medio ambiente 

bucal es necesario remover de la superf icie los todos los 

contaminantes, para este propósito el ácido fosfórico es mucho 

más ef iciente que solventes como la acetona o el alcohol (4 ).  
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El arenado es efectivo para l impiar y aumentar la energía 

superf icial de la cerámica, este método tiene  solo un efecto muy 

pequeño para crear retenciones micromecánicas y puede 

incrementar el potencial de daño iatrogénico a márgenes 

delgados de la restauración (54 ); a pesar de esto, esta es la única 

opción de acondicionamiento para la superf icie en las 

restauraciones de In-Ceram alúmina y zirconio  (Vita, Bad 

Säckingen, Alemania),  ya que gran parte de la superf icie 

granular consiste en oxido de aluminio resistente a los ácidos y 

el grabado con ácido f luorhídrico no alcanza a aumentar el grado 

de rugosidad de la superf icie (34).  

 

De igual manera estas restauraciones no pueden ser 

silanizadas, por lo que el arenado debe ser realizado con un 

grano de oxido de aluminio de 50 micrómetros (34).  

 

Sin embargo en un estudio realizado por Kern et al.  (26) se 

evaluó la adhesión in vivo  a una cerámica inf i l trada con alúmina  

y silanizada. Se evaluaron 15 pacientes con prótesis f i jas l ibres 

de metal de tres unidades y 2 pacientes con  férulas total-

cerámicas fabricadas en cerámica inf i ltrada con alúmina ( In-

Ceram, Vita, Bad Säckingen, Germany), la superf icie de la 

cerámica fue bañada con síl ice y luego si lanizada , el 
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acondicionamiento de los dientes pilares fué hecho grabando con 

ácido fosfórico al 37% durante 60 segundos, lavado, secado y 

aplicado el adhesivo; las restauraciones fueron cementadas a los 

dientes pi lares con un cemento resinoso (Panavia, Kuraray, 

Osaka, Japan, color EX o TC).  

 

 Los pacientes fueron  evaluados a los 6 meses y se 

mantuvieron en observación durante 45.8 ± 19.3 meses. La unión 

entre la restauración y el diente fue considerada como intacta 

cuando no fué posible que penetrara la punta del explorador en 

la interfase diente – restauración y cuando empujando el diente 

pilar en dirección contraria a la restauración no hubo ningún 

espacio visible entre el diente y la restauración; las fallas 

clínicas fueron div ididas en total y parcial, la pé rdida de la 

restauración por desalojo de esta o fractura de la cerámica fué 

definida como una falla total; una restauración fracturada la cual 

podía permanecer en servicio como una prótesis f i ja a extensión 

fué considerada como una falla parcial.  

 

 Durante el t iempo de observación ninguna restauración se 

desalojó, cinco fallas por fracturas en la cerámica ocurrieron de 

las cuales una fue total y cuatro fueron parciales. Los resultados 

soportan los hallazgos previamente encontrados en otros 
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estudios en los que se demuestra que la resistencia de la unión  

cerámica-resina-diente excede la resistencia a la fractura de la 

cerámica.  

 

Los autores concluyen que el revestimiento con sílice de la 

cerámica inf i lt rada con alúmina, silanizado y cementación con un 

cemento resinoso resulta en una unión duradera de la 

restauración al diente.  

 

Blatz et al.  (4)  opinan que la combinación del arenado, 

micrograbado con ácido hidrof luorhídrico y la aplicación de 

silano es el método de acondicionamiento de la cerámica más 

exitoso (Gráficos 40, 41 y 42). 

 

        

Gráf ico 40. Cuerpo de prueba de Empress2 asperezada con p iedra montada 
d iamantada y microarenada con óx ido de a luminio 50 micrómetros. 500x de 
aumento y 1.500x de aumento.  Tomado de Bot t ino,  2001.  
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Gráf ico 41. Cuerpo de prueba de Empress2 asperezada con p iedra montada 
d iamantada y microarenada con óx ido de a luminio 50 micrómetros, y 
acondic ionada con ác ido f luorhídr ico 10% por 2 minutos .  500x de aumento y 
1.500x de aumento. Tomado de Bott ino,  2001.  
 

         
 
Gráf ico 42. Cuerpo de prueba de Empress2 asperezada con p iedra montada 
d iamantada y acondic ionada con ác ido f luorhídr ico 10% por 2 minutos. 500x 
de aumento y 1.500x de aumento.  Tomado de Bot t ino,  2001.  
 
 

Las característ icas estéticas de los cementos modernos es 

uno de los tópicos de mayor relevancia clínica al momento de 

cementado de una restauración libre de metal, ya que el color de 

la restauración f inal puede verse afectado dependiendo del t ipo 

de cemento que util icemos, variaciones en opacidad de los 

cementos pueden ser de gran ayuda cuando se trata de sustratos 

con cambios de coloración . La radiolucidez es un requerimiento 
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de los cementos dentales, en especial cuándo se tratan de 

restauraciones l ibres de metal, la cual debiera ser simila r a la de 

la dentina en vistas de facil itar el diagnóstico de caries 

recurrente (54 ). Los cementos modernos definit ivamente juegan 

un papel importante en los resultados estéticos de las 

restauraciones l ibres de metal.  Desde los cementos 

convencionales de fosfato de zinc a los cementos resinosos y 

vidrios modif icados con resina han sido muchos los cambios 

introducidos en cuanto a técnicas de manipulación, propiedades 

mecánicas y estét icas lo que puede beneficiar los resultados 

f inales de nuestra restauración  (54 ).  

 

5.2 – Prótesis fi ja de resina  

Después de la l impieza de las cavidades se realiza una 

prueba de inserción en boca de la restauración, se verif ica solo 

la forma, exactitud de ajuste y puntos de contactos proximales; 

la  prueba de oclusión se realizará solo después de la f i jación 

adhesiva (14,  29 ). La prueba de color de la prótesis se puede 

realizar util izando una pasta de prueba soluble en agua que 

corresponda al color del cemento elegido, en este momento se 

pueden realizar ajustes menores el igiendo cementos resinosos 

más claros o más oscuros; aquí nuevamente el cemento juega un 

papel importante en el color de la restauración definit iva (14,  16) .  
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Cementar una prótesis de resina compuesta conlleva los 

mismos pasos de cualquier proceso de restauración adhesiva. 

Las superf icies internas de las cofias de las prótesis de resina 

compuesta se abrasionan con arena con un grano de  50 

micrómetros de oxido de aluminio y posteriormente , en el 

consultorio odontológico las cofias se preparan con un si lano 

orgánico por un periodo de 60 segundos, el si lano se debe secar 

con aire comprimido. Los dientes son grabados con ácido 

fosfórico y preparados con un sistema adhesivo, se lleva el 

agente cementante en el interior de la prótesis y este formará 

una estructura unif icada restauración-cemento-diente (16,  29,  38 ). 

Los puntos de contacto se pueden aumentar con una resina 

híbrida después de crear rugosidades en la superf icie y colocar 

una resina sin rel leno, se puede realizar el pul ido y reparación 

de cualquier imperfección en el consultorio odontológico (16).  

  

Al l levar a cabo los cuidados profesionales posteriores se 

ha de tener en cuenta que, aunque las superf icies de cerómero 

sean muy estables frente a las cargas masticatorias, los 

cerómeros se parecen  en cuanto a dureza de superf icie y 

resistencia a la abrasión a la dentina; por lo que los instrumentos 

manuales como las curetas pueden provocar profundas grietas , 

así que es preferible la uti l ización de curetas para  resina, las 
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pastas de pulido han de presentar un valor  de abrasión reducido   

y las recomendaciones de higiene bucal diaria han de ser las 

mismas que se dan a pacientes con dentina expuesta, pastas 

dentríf icas poco abrasivas y una higiene de espacios 

interdentales ef iciente (29 ). A continuación, se presenta un cuadro 

en el cual se indica cual es el tratamiento  para la superf icie de 

la restauración y el t ipo de cemento ideales para cada tipo de 

material restaurador (Gráfico 43 ). 

 

Mater ia l  

Restaurador  

Ind ica  

c iones  

Fos fa to  

De  

Cinc  

Po l icar  

box i la to  

Ionom e 

ro  

V í t reo  

Ionom e 

ro  

Modi f i c  

 

Res ino  

sos  

Tra ta  

Miento  

In terno  

 

In -Ceram  

Alúmina  

Prótes is  

F i ja  

X • X n/d X  

Auto /dua l  

1 

In -Ceram  

Zi rconia  

Prótes is  

F i ja  

X • X n/d X  

Auto /dua l  

1 

Empress  

I I  

Prótes is  

F i ja  

X • X X X  

dua l  

1,2,3 

Pol ímeros  

Cerómeros  

Prótes is  

F i ja  

• • • X X  

dua l  

1,3 

X recomendado.  
•  no recomendado.  
n /d  actualmente no se d ispone de resul tados c l ín icos.  
1  Chorro con  óxido de a lumin io 50 µm con un bar  de pres ión.  
2  Ataque con ác ido f luo rhídr ico de 7 a 10%.  
3 Si lan izac ión.  
 

 
Gráf ico 43. Selección de los agentes cementantes para Prótes is  Parc iales  
Fi jas Metal Free.  Tomado de Bot t ino, 2001.  
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6 – VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE UNA PROTEIS FIJA 

LIBRE DE METAL 

Entre las ventajas de una prótesis f i ja l ibre de metal se 

encuentran: La principal ventaja de las restauraciones libres de 

metal es la de permitir una mejor transmisión de la luz a través 

de la restauración, lo que se traduce en una mejor estética (5),  

sin embargo, esto va a depender  del grado de refracción y de la 

cantidad de  cristales contenidos en la cofia ce rámica,   pudiendo 

ser tan opaca que restringiría el paso de la luz a través de la 

restauración como lo haría una cofia metálica en una 

restauración metal-cerámica (35) .  

 

Gracias al aspecto natural del margen cervical de este t ipo 

de restauraciones, práct icamente se elimina la necesidad de que 

el Odontólogo esconda sus márgenes subgingivalemente (16 ).  

 

 Debido a que el módulo de elasticidad de los sistemas de 

resinas reforzados con f ibras es similar al de la dentina, estas 

prótesis ante una sobrecarga se defo rman de manera similar al 

diente, lo que reduce las tensiones de fracturas entre la 

restauración y el diente (30 ).  
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Este tipo de restauraciones son ideales en aquellos 

pacientes con intolerancia a los metales ya que se prescinde 

totalmente de la estructura metál ica (30).  

 

En el caso de los sistemas cerámicos inf i ltrados con 

alúmina presentan una opacidad suficiente como para 

enmascarar pi lares manchados o pernos-muñones metálicos (34 ).  

 

En opinión de varios  autores (16,  20 ,  29,  31,  57 ),  aquellos 

sistemas donde se util izan sistemas de cementación adhesivos 

se realizarán preparaciones más conservadoras, con el 

consiguiente ahorro de estructura dentaria.  

 

Estudios de laboratorio relacionados con el desgaste del 

esmalte, muestran una baja tasa de desgaste del esmalte 

antagonista en los sistemas de resina reforzada con f ibras (20).  

 

Entre las desventajas de una prótesis f i ja l ibre de metal se 

encuentran: En la mayoría de los estudios in vitro, las 

restauraciones se fracturaron en el conector entre el retenedor y 

el póntico en periodos de observación muy cortos (menos de un 

año) (28 ).  
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 El grado de movi l idad de los pilares representa  un factor 

decisivo en la longevidad de este tipo de restauraciones; pilares 

con movil idad incrementada y/o ligera rotación han demost rado 

disminuir la resistencia a la fractura de las prótesis total -

cerámicas (13 ). Sin embargo esta situación no se presenta en 

prótesis f i ja de resinas compuestas reforzadas con f ibras (16,  31) .  

 

 Debido a la falta de estudios realizados acerca de este t ip o 

de prótesis sobre implantes, todavía su uso no está totalmente 

recomendado (24).  

 

 La tasa de éxito de la mayoría de los sistemas cerámicos 

para prótesis f i jas libres de metal parece poco satisfactoria 

debido a la fragil idad natural de la cerámica; las f racturas han 

sido la principal causa de la elevada tasa de fracasos (6 ).  

 

 Los instrumentos manuales como las curetas pueden 

provocar, si se ut i l izan descuidadamente, profundas grietas en 

los sistemas de resinas reforzadas con f ibras; por lo que es 

imprescindible l levar a cabo cuidados posteriores no destruct ivos 

(29 ) .  En estos sistemas de resinas reforzadas con f ibras, aún 

permanecen algunas  incógnitas con respecto a la estabil idad, el 

desgaste y los problemas de pérdida del recubrimiento, así como 
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la sensibi l idad ocasionada posiblemente por los cambios 

dimensionales del material debido a un elevado coeficiente de 

expansión térmica (20).  

 

 Algunos autores señalan la necesidad de un desgaste 

mayor de la estructura dentaria para prótesis total -cerámicas que 

para las prótesis metal-cerámicas; por lo que en ocasiones las 

dimensiones necesarias para el conector podrían verse l imitadas 

en muchos pacientes; esta circunstancia también es valedera en 

el caso de las prótesis de resina compuesta reforzadas con 

f ibras debido al espacio necesario para estas en la preparación 

(61 ).  

 

 No hay suficiente evidencia  científ ica  que demuestre una  

vida úti l larga en este tipo de  prótesis f i jas l ibres de metal, por 

lo que son necesarios estudios a largo plazo para valorar por 

completo su rendimiento (4 ,  7 ,  9 ,  29 ).  

 

7- INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE UNA 

PRÓTESIS FIJA LIBRE DE METAL.  

Entre las indicaciones de una prótesis f i ja l ibre de metal 

tenemos: Varios autores (5 ,  11,  51,  53 ,  61 ) consideran que solo 

patrones oclusales favorables y zonas estéticas crít icas, como es 
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el caso de los dientes anteriores deben ser tomados en cuenta 

para  prótesis f i ja l ibre de metal.  Restauraciones de varias 

unidades l imitadas al espacio de un póntico (un tramo de 15 mm) 

entre pilares (5 ,  14,  38 ). Sin embargo las indicaciones y 

contraindicaciones están directamente relacionadas con el 

sistema restaurador:  

 

In-Ceram alumina (Vita, Bad Säckingen, Alemania)  esta 

indicado para prótesis f i jas de tres unidades en el sector 

anterior, no es recomendado en el sector posterior debido a que 

las tensiones desarrol ladas en estas zonas son mucho mayores y 

se necesitaría un reforzamiento de los conectores  (en sentido 

vert ical y horizontal) ocupando más espacio (19,  34).  

 

In-Ceram Zirconio (Vita, Bad Säckingen, Alemania)  debido 

a que la translucidez de este sistema es mucho menos que el 

anterior su aplicación es básicamente a prótesis f i jas de tres 

unidades en el sector posterior (19 ).  

 

IPS Empress 2 (Ivoclar, Schaan, Liechtenstein)  se 

recomienda para prótesis f i jas de tres unidades en el sector 

anterior y posterior, incluidos el primer molar  como póntico (5 ).  
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Los sistemas de resinas reforzadas con f ibras 

Targis/Vectris y Sculpture/FibreKor están indicados para prótesis 

f i jas de tres unidades tanto en el sector anterior como en el 

posterior, los sistemas belleGlass/Connect y GlasSpan cuyas 

propiedades son mucho menores que las anteriores se util izan 

con mucho éxito como materiales para ferulizar, en 

restauraciones provisionales y en la reparación de dentaduras 

parciales removibles (20,  57 ).  

 

Entre las contraindicaciones de una prótesis f i ja l ibre de 

metal tenemos: Dientes con movil idades mayores a una 

movil idad tipo I,  en prótesis elaboradas con los diferentes 

sistemas cerámicos (16,  28,  31 ) .  

 

 Pacientes en quienes es imposible mantener un control de 

f luidos, como es el caso de inf lamaciones gingivales agudas o 

crónicas, o cuando los márgenes están muy profundos en el 

surco, ya que seria imposible llevar a cabo una correcta técnica 

adhesiva de cementación (16 ).  

 

 La necesidad de una prótesis de larga extensión, es decir,  

dos o más pónticos, ya que esta tiene mayor f lexión que una 

prótesis de extensión más corta.  (5 ,  11,  14,  16,  38,  51,  53,  61 ).  
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Pacientes con hábitos parafuncionales como el bruxismo, 

pueden representar una limitante ya que las restauraciones 

estarían expuestas a sobrecargas de fuerzas oclusales , por lo 

que se hace necesario controlar el hábito en este tipo de 

pacientes (5 ,  9 ,  16,  44 ,  54 ).  

 

 Severas pigmentaciones de la dentina del diente pilar que 

debido a la translucidez del sistema cerámico no puedan ser 

enmascaradas por la cof ia cerámica (54).  
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III.- DISCUSION 

En los últ imos años nuestros pacientes comenzaron a 

asumir la necesidad de tener una sonrisa armoniosa, razón por la 

cual la estét ica pasó a ocupar un lugar muy destacado  en la vida 

y profesión del  Odontólogo; asumiendo que definit ivamente en el  

tratamiento restaurador la función y la estét ica necesitan  ser 

trabajadas en igual orden de prioridades.  

 

 La estética obtenida en el t ratamiento restaurador es 

consecuencia de diversos procedimientos odontológicos que 

envuelven el análisis de la oclusión, el movimiento ortodóntico, 

la periodoncia conservadora, la cirugía bucal, los implantes 

oseointegrados, conjuntamente con la Odontolog ía restauradora 

y la evaluación estética propiamente dicha (5) .  

 

 Dentro de los factores estét icos que debemos evaluar en la 

fase de diagnóstico y planif icación, tenemos  los tejidos blandos, 

los cuales al encontrarse enfermos van a responder pobremente 

a los procedimientos de preparación y toma de impresión, estos, 

deben ser estabil izados por medio de una terapia periodontal; de 

igual manera cualquier contorno gingival desfavorable deberá 

corregirse en etapas tempranas del tratamiento (9 ,  22,  41 ) .  
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 Rebordes edéntulos que requieran de una reducción o de 

un recontorneado, malposiciones dentarias que pudieran generar 

un efecto estético desfavorable, y problemas de pigmentaciones 

muy fuertes igualmente deben ser corregidas al inicio del 

tratamiento restaurador. Parámetros como la l ínea de la sonrisa 

y las expectat ivas  del paciente pudieran ser decisivas en 

nuestra decisión de elegir el tratamiento más adecuado.  

 

 La oclusión en las prótesis f i jas l ibres de metal , así como 

en cualquier otra rehabilitación protésica debe constar de 

patrones oclusales en los que las fuerzas sean dirigidas de la 

manera más favorable (22,  53 ) . Koutayas et al . (28 ) consideran que 

los puentes cerámicos cargados vert icalmente a lo largo del eje 

longitudinal de diente (0 grados) t ienen mayor resistencia a la 

fractura que aquellos cargados más horizontalmente (45 grados) 

y por lo tanto un mejor pronóstico . 

 

 Pacientes con hábitos parafuncionales aplican más fuerzas 

a la restauración; varios autores (5 ,  9 ,  16,  21,  44,  53,  54 ) consideran 

esta situación como una contraindicación para el tratamiento de 

puentes f i jos l ibres de metal, ya que estos estarían expuestos a 

sobrecargas de fuerzas oclusales lo que tendrá como 

consecuencia un mayor número de  problemas en la restauración 
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f inal. Por otra parte hay autores (16,  54) que señalan que lo 

importante es tratar el hábito y que por lo tanto solo sería una 

limitante.  

 

La util ización de este tipo de prótesis en el sector p osterior 

donde la resistencia a la f lexión del material es vital, en  brechas 

edéntulas largas (2 o más pónticos) y en situaciones en las que 

la brecha edéntula no nos permita la colocación de conectores lo 

suficientemente anchos  y largos  también se contraindica la 

util ización de este tipo de restauración.  

 

Koutayas (28 ) en su estudio concluyó que el grado de 

movil idad de los dientes pilares inf luye de manera decisiva en el 

éxito del tratamiento con prótesis f i jas total cerámicas, ya que 

movil idades aumentadas y dientes ligeramente rotados han 

demostrado disminuir la resistencia a la fractura de dentaduras 

parciales f i jas cerámicas.  

 

 En cuanto a las preparaciones dentarias necesarias, los 

conceptos básicos permanecen presentes, sin embargo se hace n 

obligatorias ciertas modif icaciones inherentes al material 

restaurador (cerámicas o resinas reforzadas con f ibras). Es 

importante respetar los l ímites mínimos y máximos para el 
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desgaste dentario, ya que el soporte, ancho, alto y  uniformidad 

de la preparación le conferirán resistencia al material 

restaurador. En el caso de las  prótesis de resina reforzada con 

f ibras son necesarias cajas proximales que creen un espacio 

adicional para alojar la subestructura de f ibra.  

 

 En el diseño de los conectores varios autores (3 ,  17,  27,  36 )  

señalan que la superf icie del conector debe ser de 6mm 2, 12mm2 

y hasta de 20mm2 en zonas posteriores; se deben diseñar 

conectores tan altos y anchos como el espacio edéntulo lo 

permita para actuar siempre sobre seguro y darle mayor 

resistencia al material restaurador.  

 

 El color de un diente natural se deriva  de la combinación 

de luz refractada directamente de la superf icie del diente y de  la 

luz refractada de la dentina a través de la translucencia del 

esmalte; la textura de la superf icie y los tej idos gingivales 

circundantes también pueden afectar el color f inal. Las coronas 

artif iciales deben tratar de reproducir la profundidad del color,  

translucencia y texturas encontradas en un diente natural, este, 

permite la transmisión de la luz a través de toda su estructura, 

mientras que las coronas metalcerámicas, debido a la aleación 

metálica de la subestructura, solo refractan la luz (19 ).  
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Por lo anteriormente expuesto , una restauración l ibre de 

metal, que permite la transmisión de la luz, puede ser la 

restauración de elección cuando se hace necesario niveles de 

translucencia similares a la de los dientes vecinos. Varios 

sistemas l ibres de metal han sido desarrollados para cumplir con 

estos requerimientos estéticos (19).  

 

  En el sistema In-Ceram alumina (Vita, Bad Säckingen, 

Alemania) se ut i l iza un núcleo aluminoso el cual es inf i lt rado con 

vidrio, el cual proporciona resistencia adecuada para la 

fabricación de coronas y puentes.  Este sistema posee 

propiedades físicas y mecánicas apropiadas, ya que los cristales 

de oxido de aluminio interrumpen el recorrido de la gr ieta que 

origina la fractura, se l legan a obtener valores de resistencia a la 

f lexión de 600 MPa, dichos valores, pueden disminuir si el 

espesor de la cofia es reducido. El índice de refracción de la 

infusión de vidrio y de la alúmina son compatibles, 

proporcionando así translucencia al núcleo (5 ,  19,  34,  50 ).  

 

 En el sistema cerámico In -Ceram Zirconio (Vita, Bad 

Säckingen, Alemania) se ut il izan óxidos de alúmina y de zirconio 

para formar la subestructura; se l legan a obtener   valores de 

resistencia de 800 MPa, sin embargo sus propiedades ópticas no 
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son tan favorables, su translucidez es mucho menor que la de los 

otros sistemas total cerámicos, por lo que su aplicación se ve 

restringida solo al sector posterior (4 ,  5 ,  19 ,  34 ).  

 

 En el sistema IPS Empress 2 (Ivoclar, Schaan, 

Liechtenstein) los cristales son embebidos por una matriz vítrea 

(10 ), este sistema, tiene un 60% de en volumen de cristales de 

bisi l icato de l it io  (35) .   Sin embargo, esta estructura proporciona 

una resistencia a la f lexión de 350+ 50 MPa, mucho menor que la 

resistencia a la f lexión de los sistemas anteriores, por lo que se 

recomienda sus uso en prótesis f i jas de tres unidades hasta el 

segundo premolar, su translucidez hace posible la confección de 

restauraciones en el sector anterior (23).  

 

 Con la tecnología de CAD/CAM Procera All -Ceram (Nobel 

Biocare, Goteborg/Suecia), se ha podido desarrol lar un sistema 

guiado por computadora para la confección de coronas y  

puentes l ibres de metal. La biocompatibil idad se consigue 

gracias a la util ización de una cerámica de óxido de aluminio 

homogénea y de alta pureza; los valores de resistencia de esta 

cerámica permiten la colocación de un puente íntegramente 

cerámico, tanto en la zona anterior como en la zona posterior. En 

este sistema lo que resul ta novedoso es la confección por 
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segmentos del puente f i jo, los cuales se unen después en un 

proceso especial de unión mediante sinterización, dando como 

resultado el armazón completamente unido del puente cerámico 

(17 ).  

 

En un estudio realizado por Melle et al.  (36)  estudiaron  el  

comportamiento de puentes de resina reforzada con f ibras 

(Targis/Vectris, Ivoclar, Schaan, Liechtenstein) frente a la f lexión 

en puentes envejecidos termocícl ica y dinámicamente 

envejecidos, así como el comportamiento de la hendidura 

marginal. El modelo de estudio reproduce la sit uación clínica de 

un espacio edéntulo desde el canino hasta el primer molar 

(brecha endéntula de 13,6 mm), se fabricaron ocho ejemplares 

de las misma dimensiones.  

 

Se comprobó el comportamiento de la brecha marginal en 

las coronas pi lares de los ocho puentes; el examen se basó en el 

modelo de Malean y Fraunhofer en el que se rel lena con un 

elastómero de si l icona muy f luido la hendidura entre la corona y 

el troquel, al endurecerse el material de impresión se realizaron 

las mediciones; dando como resultado hendiduras marginales de 

24 µm en mesial, 40 µm en palatino, 27 µm en vestibular y 44 µm 

en distal en el pilar anterior del puente, y mediciones de 47 µm 
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en mesial,  23 µm en palatino y 37 µm en vestibular y distal en el 

pilar posterior (primer molar).  

 

En los resultados de la prueba de rigidez, se observó que 

los puentes no envejecidos se comportan de manera puramente 

elástica hasta los 1.200 N; después de envejecidos los puentes 

alcanzan valores un poco mayores. Cuando los puentes no 

envejecidos fueron sometidos a una sobrecarga de máxima de 

500 N se pudo registrar una f lexión de 24 µm, mientras que para 

los puentes envejecidos  se registró un valor medio de 17 µm. 

Los valores de resistencia a la fractura de los puentes no 

envejecidos t ienen un valor medio de 1.299 N, después del 

envejecimiento los puentes alcanzaron un valor medio de 1.396 

N.  

 

Los valores de hendidura marginal que se alcanzaron en 

este estudio se encuentran entre los clínicamente aceptabl es, al 

igual que los valores de resistencia a la f lexión, por lo que se 

concluyó que la aplicación clínica de estos puentes de resina 

reforzados con f ibra es perfectamente aceptada, sin embargo su 

comportamiento elástico y correspondiente f lexión implican que 

su  indicación debería ser cuidadosa respecto a la situación de 

los pilares y a la resultante longitud del puente; con una 
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adecuada distr ibución de los dientes pilares es factible la 

colocación de un puente de varios segmentos.  

 

Brodbeck (6)  opina que los dos principales elementos 

necesarios para tener éxito con una restauración libre de metal 

son la preparación adecuada  del diente y el dominio de la 

técnica de cementación, de aquí lo importante de llevar a cabo  

una correcta y adecuada  técnica de cementación. 

Conjuntamente con el desarrol lo de los materiales restauradores 

estéticos se han desarrol lado nuevos protocolos de cementación;  

se han desarrol lado cementos resinosos con retenciones 

micromecánicas.  Se señala que las restauraciones de cerámica 

sin metal deberían colocarse usando un cemento resinoso para 

así garantizar un reforzamiento, mayor resistencia de la cerámica 

y color adecuado si se logra conseguir una unión ínt ima 

restauración-cemento-diente (6 ,  47,   54 ).  

 

Sin embargo, a pesar de todos lo beneficios que nos puede 

brindar un prótesis f i ja l ibre de metal,  no sabemos cuan longevas 

pueden ser estas, por lo que estamos en la obligación de realizar 

un trabajo planif icado y  de mucho criterio, pues es el 

Odontólogo el profesional que tiene la responsabil idad de 
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mantener y proteger la expresión más bonita del ser humano que 

sin duda alguna es la sonrisa.  
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IV.- CONCLUSIONES  

 

1- Las prótesis f i jas libres de metal representan buena opción al 

momento de restaurar, su estét ica superior debido a la mejor 

transmisión de la luz a través del material restaurador es su 

principal ventaja.  

 

2- Oclusiones favorables, como es el caso de los dientes 

anteriores deben ser tomados en cuenta para   prótesis f i ja l ibre 

de metal, pequeñas variaciones en la dirección de la carga 

oclusal pueden resultar en grandes variaciones de los valores de 

resistencia a la fractura de este tipo de restauración.         

 

3- Pacientes con tendencias a hábitos parafuncionales como el 

bruxismo, aplican mayor cantidad de  tensiones y con mayor 

frecuencia a las restauraciones, exponiendo a estas a un mayor 

número de problemas .  

 

4- La resistencia a la f lexión es un factor importante, en brechas 

edéntulas largas, y en zonas edéntulas que en sentido vertical no 

permitan la co locación de conectores lo suficientemente anchos 

y altos para conferirle rigidez y resistencia a la restauración.  
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5-. Movilidades aumentadas y ligeras  rotaciones de los pilares   

han demostrado disminuir la resistencia a la fractura de 

dentaduras parciales f i jas total cerámicas .  

 

6- La selección del t ipo de material restaurador es importante en 

el sentido de orientar la ejecución clínica de la preparación a ser 

realizada.  

 

7- En las preparaciones para coronas completas, l a reducción 

oclusal debe ser suf iciente para garantizar la resistencia del 

material restaurador, no obstante la altura de la preparación es 

indispensable para la resistencia a los esfuerzos laterales.  

 

8- Los trabajos avanzan en el  refuerzo de la cerámica dental 

mediante la modif icación de la microestructura de la porcelana 

para así desarrollar  porcelanas de alta resistencia y de baja 

fusión con duración química aceptable.   

 

9- Las resinas compuestas reforzadas con f ib ras son una opción 

valiosa dentro de nuestro conjunto de materiales, pero al igual 

que cualquier otro material restaurador, deben ser uti l izados en 

la situación más apropiada para aumenta al máximo su éxito 

clínico.  
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10- La cementación f inal de prótesis f i jas l ibres de metal, sean 

de cerómeros o cerámicas, presenta caracter ísticas particulares 

relacionadas a los diversos t ipos de agentes cementantes.  

 

11- Es importante saber que las fallas clínicas de prótesis f i jas  

han sido estudiadas muy poco, así que la información acerca de 

la manera en que las prótesis fallan clínicamente no esta 

disponible para guiar una prueba in Vitro   o un modelo 

matemático. Sumado a esto, la  longevidad de este tipo de 

restauraciones es controversial debido a que no hay suficiente 

evidencia  que demuestre una  vida útil larga  para las prótesis 

f i jas l ibres de metal.  
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