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INTRODUCCIÓN 

Cuando Branemark introdujo el concepto de oseointegración, estableció algunos 
requerimientos para hacer una correcta terapia con implantes sin considerar los aspectos estéticos . 
En la práctica clínica actual la mayoría de los pacientes consideran el resultado estético final 
como el aspecto más importante en su rehabilitación. 1 

La adecuada oseointegración no es suficiente para declarar eJ éxito; los implantes 
colocados en posiciones erróneas terminan con restauraciones antiestéticas que no proveen 
satisfacción ni al clínico ni al paciente . 

Se han identificado muchos factores que influyen en los resultados estéticos finales, entre 
los que se pueden mencionar, la morfología gingival y su plano de orientació~ el biotipo 
periodontal, la posición del labio superior e inferior durante la sonrisa relajada y forzada, la 
oclusión, el adecuado espacio interdental y espacio interoclusal. Otros aspectos quirúrgicos son 
los relacionados con la regeneración y reconstrucción ósea, el tipo de incisiones, la técnica de 
elevación de colgajos, la adecuada posición y colocación del implante. También se deben incluir 
los aspectos protésicos como la forma, la proporción dentaria, el color, los diferentes tipos de 
pilares, los materiales restauradores estéticos entre muchos otros factores. 3 

Considerando la gran variedad de materiales, el tratamiento de las superficies, las formas, 
la longitud y el diámetro de los implantes; los clínicos pueden escoger entre los muchos tipos de 
implantes durante la planificación del tratamiento. Aunque el amplio rango de productos es 
bueno esto complica el seguimiento clínico a largo plazo. En algunos casos las nuevas 
tecnologías entran al mercado copiando los implantes tradicionales con la inclusión de ligeros 
cambios y estableciendo la superioridad de un sistema sobre otro, sin emplear una metodología 
estadfstica formal en estudios longitudinales. 4 

El objetivo de esta revisión es analizar todas la consideraciones que el clínico debe tener 
.Presente desde el momento de la exodoncia de una pieza dentaria en la zona antero superior, 
hasta la selección de la porcelana para la rehabilitación definitiva sobre un implante 
oseo integrado . 
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OBJETIVOS 

2.1. OBJETIVO GENERAL 

• Analizar las consideraciones a tener en cuenta para lograr un éxito tanto quirúrgico como 

protésico al instalar implantes en la zona antero superior . 

2.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

• Describir las modificaciones que sufre el reborde alveolar luego de una extracción 

dentaria . 

• Establecer gtúas para un adecuado posicionamiento tridimensional del implante en la zona 

anterior. 

• Analizar el comportamiento de los tejidos blandos en tomo a implantes . 

• Realizar algunas apreciaciones en relación a implantes inmediatos . 

• Revisar los parámetros estéticos que se deben cumplir en la zona estética. 

• Describir las alternativas disponibles de pilares protésicos . 

• Estudiar los sistemas cerámicos disponibles actualmente y realizar algunas 

consideraciones en cuanto a su selección y utilización . 
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DESARROLLO 

3.1. ALTERACIONES DEL REBORDE ÓSEO TRAS LA EXTRACCIÓN DENTAL 

El proceso alveolar corresponde a un tejido dependiente de la pieza dentaria que soporta y 
que se desarrolla en conjunto con la erupción del diente. Tanto el volumen como la forma del 
proceso alveolar están determinados por la forma del diente, su eje de erupción y eventual 
inclinación. Como consecuencia a la remoción del todos los dientes en un individuo adulto, el 
proceso alveolar sufrirá una atrofia. Tal como lo han reportado Atwoow, Carlsson & Persson y 
Tallgren, la magnitud de la reducción varía considerablemente entre individuos. 56 

Estudios clínicos y radiográficos han sido realizados por Johnson, Pietrokovik & Massler, 
Lekovic, Camargo y Schropp, demostrando que marcadas alteraciones en la altura y ancho del 
reborde van a ocurrir tras la extracción de uno o múltiples dientes. El proceso de cicatrización 
tras la exodoncia aparentemente resulta en una reabsorción más pronunciada de la tabla vestibular 
que en la tabla lingual/palatina. Pietrokovski & Massler estudiaron la magnitud de tejido que se 
pierde tras la extracción unilateral de una raíz, utilizando modelos para realizar la mignificación 
dimensional. Los autores concluyeron que la tabla vestibular del proceso alveolar, tanto en la 
mandíbula como en el maxilar, se reabsorbían considerablemente más que las correspondientes 
tablas lingual/palatina. Como consecuencia, el centro del reborde se desplaza hacia 
palatino/lingual. 56 

Además, este proceso produce como resultado la reducción de tejidos, que parece ser 
mucho más pronunciado durante la fase inicial de la cicatrización de la herida que durante los 
periodos más posteriores a la remoción del diente. Johnson reportó que la mayoría de las 
alteraciones dimensionales- tanto horizontales como verticales - del reborde alveolar, ocurrieron 
durante los tres primeros meses de cicatrización de la herida. En un reciente estudio clínico, 
Schropp estimó la cicatrización ósea y los cambios en el contorno de los tejidos blandos después 
de una extracción unitaria. Incluyeron 46 pacientes en este estudio y tomaron mediciones a los 3, 
6 y 12 meses tras la exodoncia de un premolar o un molar. Scbropp y sus colaboradores 
afirmaron que aproximadamente dos tercios de la reducción en el ancho del reborde alveolar 
ocurren dentro de los primeros 3 meses después de la extracción del diente. 56 

Araújo y Lindbe realizaron el 2005 un estudio en perros, cuyo objetivo era estudiar 
algunas alteraciones dimensionales del reborde alveolar que ocurren tras la remoción de un 
diente, así como ~1 proceso de cicatrización y remodelado óseo asociado a estos cambios. Se 
incluyeron 12 perros en este estudio. En ambos cuadrantes de la mandíbula se realizaron 
incisiones creviculares en la zona de los terceros y cuartos premolares, para luego elevar un 
colgajo de espesor total reflejado hacia vestibular y lingual. A los cuartos premolares de les 
realizó una hemisección y la raíz distal fue removida. Luego el defecto fue cubierto a expensas de 
una movilización de los tejidos blandos. Finalmente los perros fueron sacrificados a intervalos 
que se pudiera estudiar el sitio de extracción a 1, 2, 4 y 8 semanas después del procedimiento . 
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Figura 1: Hemisección y exodoncia de rafz distal de premolares en perros . 

Se demostró que marcadas alteraciones dimensionales ocurrían durante las primeras 8 
semanas después de la extracción. Además, durante este intervalo, se apreció una marcada 
actividad osteoclástic~ conducente a una reabsorción de la región cresta! de ambas tablas óseas, 
tanto vestibular como lingual. La reducción de la altura de la tabla ósea fue más pronunciada en 
la cara vestibular que en la cara lingual del alvéolo post extracción. La reducción en altura fue 
acomp~ada d.e una re~ucción horizontal, causada ¡or osteoclastos ubicados en lagunas en la 
superfic1e vest.1bular y lmgual de las paredes óseas. 5 

En la secuencia que se aprecia a continuación, se observan las alteraciones de las crestas 
óseas a 1, 2, 4 y 8 semanas post extracción. Nótese la marcada reabsorción de la tabla vestibular . 

1 2) 
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8) 

Figura 2: Secuencia de reabsorción de las tablas óseas a las 1, 2, 4 y 8 semanas . 

L: lingual; B: vestibular; WB: Hueso inmaduro; BM: hueso maduro; C: coágulo; PM: Matriz Provisional 

Teniendo en mente los procesos biológicos que determinan las modificaciones de los 
procesos alveolares después de Wla extracción dentaria, es de suma importancia para lograr un 
adecuado resultado funcional y estético, realizar un correcto análisis del sitio anatómico para una 
correcta selección del implante a instalar . 
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3.2. LAS BASES ANATÓMICAS PARA LA SELECCIÓN DE IMPLANTES 

3.2.1. ESTRUCTURA Y ARQUITECTURA ÓSEA . 

El clínico debe examinar el proceso alveolar en relación a la cavidad nasal, el piso del 
seno maxilar y el canal incisivo . 

En general el canino ocupa una posición neutral entre las dos cavidades, mientras que los 
incisivos están debajo de las fosas nasales y los premolares y molares están debajo del seno 
maxilar. La relación entre los ápices dentarios y el piso de las fosas nasales depende de dos 
factores: la altura facial y el largo de las raíces . 

En personas con un proceso alveolar corto y raíces largas, el incisivo central puede llegar 
hasta la fina cortical compacta que forma el piso de la cavidad nasal. Por lo que se deben hacer 
acuciosas mediciones antes de elegir el largo del implante. Los alveolos dentarios junto con las 
raíces son levemente más verticales que el eje mayor del reborde alveolar. Es así como la cara 
vestibular de las raíces están más cercanas a la cortical vestibular del reborde. Y así se encuentra 
una mayor cantidad de hueso esponjoso entre la cara palatina de las raíces y la cortical palatina 
del reborde . 

Como resultado la cortical vestibular es frecuentemente fracturada y colapsa durante la 
extracción dentaria y puede ser necesario una regeneración ósea para una mejor elección en el 
diámetro del implante y una correcta ubicación . 

Ramas terminales del nervio nasopalatino y la arteria nasopalatina pasan por el canal 
incisivo por lo que hay que tener especial cuidado en esta zona. Autores han reportado dificultad 
en localizar este conducto al colocar implantes en la zona de piezas 8 y 9 . 

3.2.2. CALIDAD DEL HUESO DISPONIBLE 

La maxila tiene un hueso poroso en el aspecto labial, muy fino y poroso y cambiando 
hacia denso en la región nasal y cortical grueso en el aspecto palatino. El trabeculado es menos 
denso que en la-mandfbula . 

Clásicamente la calidad del hueso es clasificada en hueso tipo I,II,III y IV (Clasificación 
de Lekholm y Zarb, 1985). Tipo I con una cortical homogénea sin hueso esponjoso, tipo II algo 
de esponjoso y la mayoría hueso cortical, tipo III hueso esponjoso rodeado de una cortical de 
aproximadamente 3 o 4 milímetros y tipo IV hueso esponjoso de baja densidad rodeado de una 
capa extremadamente delgada de hueso compacto. Estudios han demostrado que en la maxila en 
la zona anterior y de premolares predomina el hueso tipo 111. 
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Figura 3: Clasificación de Lekholm y Zarb 

3.2.3. CANTIDAD DE HUESO DISPONIBLE 

El hueso reacciona a la extracción dental remodelando su estructura, removiendo hueso en 
las superficies más bucales y depositando hueso en el alveolo vacio. Los factores que afectan la 
reabsorción ósea pueden ser clac;ificados en mecánicos, biológicos y anatómicos. Cinco grupos 
generales de diversas formas de rebordes fueron encontrados posterionnente a una extracción: 
(Figura 4) . 

A B e o E 

Figura 4: Diversas formas encontradas en el maxilar después de la extracción dentaria . 

A: La mayorra del reborde está presente . 

B: Reabsorción moderada ha ocurrido 

C: Reabsorción avanzada del reborde ha ocurrido y solo queda hueso basal. 

D: Algo de reabsorción de hueso basal ha ocurrido . 

E: Extrema reabsorción del hueso basal ha ocurrido . 

----·- -
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3.3. ANATOMÍA Y .MORFOLOGÍA DE~~L~OS TEJIDO~ B,LANDOS 

Las demandas estéticas para la región maxilar anterior han ido creciendo con el tiempo . 
En este sextante la dentición natural está rodeada por un margen gingival festoneado y papilas de 
forma piramidal. La arquitectura g:ingival está determinada principalmente por la anatomía del 
diente y la posición y tamaño de los puntos o áreas de contactos y todas estas características están 
enmarcadas por la línea labial . 

Seibert defmió las li.mitantes de los injertos de tejido blando en la zona anterior creando 
una clasificación para los defectos del reborde alveolar. Esta fue modificada por Palacci y 
Ericsson para definir la cantidad de de perdida vertical y horizontal de los tejidos duros y blandos 
del maxilar anterior. (Figura 5) 

B 

Figura 5. Clasificación de Palacci para la pérdida vertical y horizontal de tejidos blandos, tejidos duros o 

ambos, en la región maxilar anterior. En relación a la perdida vertical, Clase 1 es una papila 

intacta o ligeramente reducida. (A). Clase 11 presenta una pérdida limitada de papila. Clase 111 

presenta una pérdida severa de papila. Clase IV representa la ausencia de papila (B). En base a 

una perdida horizontal, la Clase A muestra los tejidos vestibulares intactos o ligeramente 

reducidos. (A). Clase B tiene una perdida limitada de tejido vestibular. Clase C tiene una perdida 

severa de tejidos vestibulares (B). Clase D tiene una perdida extrema de tejidos vestibulares y a 

menudo en combinación con una limitada cantidad de encra adherida . 

Entonces es importante que el clinico tome en cuenta las consideraciones de los tejidos blandos 
incluyendo la altura papilar y la presencia de encía adherida para así cumplir con las demandas 
estéticas de cada paciente . 

~--
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3.3.1. BIOTIPOS PERIOOONTALES 

El fenotipo de los tejidos blandos (esto es forma y grosor) que rodea una corona puede ser 
definido como "biotipo periodontal" . 

Investigaciones han descrito dos biotipos periodontales: El biotipo grueso-aplanado y el 
biotipo delgado-escalonado. Los distintos biotipos tienen tendencia a responder en forma distinta 
a la inflamación y el trauma quirúrgico. En un paciente con un periodonto delgado-escalonado, 
las intervenciones quirúrgicas y restaurativas envueltas en la terapia implantológica estética 
pueden resultar en algún grado de recesión de tejidos blandos. Además la delgada tabla vestibular 
esta predispuesta a la formación de defectos secundarios a la remodelación y reabsorción ósea 
después de una exodoncia y/o terapia con implantes. Por otro lado, el biotipo periodontal grueso 
es más resistente a la recesión y reacciona a la terapia quirúrgica y restaurativa con formación de 
sacos. Este tipo de tejido esta predispuesto a formar muescas y cicatrices que pueden poner en 
peligro los resultados funcionales y estéticos finales. Investigadores han evaluado el biotipo 
periimplante y categorizado como grueso o delgado, similar al biotipo periodontal . 

3.3.2. CONCEPTO DE ANCHO BIOLÓGICO EN IMPLANTES 

DENTALES 

La unión dento-gingival fisiológica de dientes naturales incluye: la longitud del epitelio de 
unión, la longitud de la unión conectiva y la profundidad del surco. Esto también es conocido 
como "El ancho biologico". El valor promedio del ancho biológico de dientes naturales es de 
2. 73 mm. El epitelio de unión que se forma en el implante es similar al de la dentición natural, 
con la excepción de que es más corto y delgado que el de un diente natural. Debido a la ausencia 
de la capa de cemento alrededor del implante, en la región supracrestal, más fibras de tejido 
conectivo están orientadas en una dirección paralela a la superficie implantar. Además 
investigadores han observado la presencia de una zona avascular de un ancho entre 50 a 100 
micrones compuesta por un tejido conectivo denso de fibras circulares que están en directo 
contacto con el pilar del implante en el área supracrestal. El ancho biológico alrededor de los 
implantes puede tener una influencia significativa en las características de los tejidos blandos y 
depende de varios factores que incluyen el diseño del implante, presencia de diente adyacente y 
la calidad de los tejidos blandos. Por ejemplo, un implante con diseño de una sola pieza 
(monoblock) ha sido implicado en una más cercana imitación del ancho biológico de dientes 
naturales. Similarmente, el switching platfonn durante el periodo de oseointegración afecta el 
ancho biológico ·alterando la posición del microgap y controlando la pérdida de hueso 
circunferencial alrededor de los implantes dentales . 
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Figura 6: Diferencias entre el ancho biológico en torno a dientes naturales y en torno a implantes . 
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Además, es sabido que los implantes con plataformas escalonadas siguen la estructura 
ósea de los dientes maxilares anteriores y puede prevenir la reabsorción del hueso cresta! 
interproximal durante el período de cicatrización . 

Estos resultados pueden tener implicancias importantes cuando estamos vinculados con 
restauraciones implantológicas estéticas, considerando que el mantenimiento a largo plazo de la 
estética depende de que las dimensiones de los tejidos blandos permanezcan saludables y 
verticalmente estables en el tiempo . 

3.3.3. EL CONCEPTO DEL CAMBIO DE PLATAFORMA (SWITCHING) 

Históricamente los implantes de dos fases se han rehabilitado con elementos protésicos 
del mismo diámetro d.e la plataforma protésica. El concepto de cambio de plataforma fue 
inicialmente reportado por Lazzara y Porter quienes observaron que en los implantes de 
diámetros de 5 ó 6 mm rehabilitados con componentes protésicos de 4,1 mm de diámetro, se 
observaban menores cambios en la altura de la cresta ósea que los detectados con implantes 
rehabilitados con elementos protésicos del mismo diámetro. Este hallazgo radiográfico sugiere 
que el proceso biológico que ocurre después de la conexión del elemento protésico es alterado 
cuando la porción apical del pilar es más angosta que la plataforma del implante. 36 

Figura 7: Implante rehabilitado con un pilar de menor amplitud que su plataforma, cumpliendo con el 

concepto de cambio de plataforma (switching). Se puede apreciar la estabilidad del tejido óseo 

interproximal dos años después de elaborar la restauración definitiva . 
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Canullo y colaboradores hjcieron un estudio para observar el comportamiento del hueso y 
el tejido blando utilizando el cambio de la plataforma en implantes inmediatos (postexodoncia) 
en alvéolos sin compromiso óseo y con carga protésica inmediata no funcional. Ellos encontraron 
que e1 cambio de plataforma puede proveer estabilidad al hueso periimplantar, así como, 
preservación del tejido blando y la papila para implantes con platafom1a de 6 mm restaurados con 
elementos protésicos de 4 mm de diámetro. 37 

3.4. SELECCIÓN DEL IMPLANTE 

El implante, considerado como el remplazo de la raíz dentaria debe generar un perfil de 
emergencia estético y por consiguiente proporcionar la armonía en la trru1sición entre su diámetro 
y el contorno cervical de la restauración. El diámetro del implante es dictado por la anatomía de 
1a raíz; en condiciones normales la cresta ósea se encuentra entre 1,5 y 2 mm apical a la unión 
cemento-amélica (UCA) del diente. De acuerdo con esta medida Saadoun y colaboradores 
proponen los siguientes datos para la selección del diámetro del implante con relación al diente 
faltante. 21 

hnpl:.tuh· 
Olt'ntr (mm) Curuua CC :\ 2 rnrn dt> l < .-\ l 'C\ 

1 
d 

l'ffnm t>nc a o 

:\I-D l\1-D :\l-D B-L Diámen·o 
Central 8.6 6.4 5.5 6A 4.1. 4.3. 5.0 
Laternl 6.5 4.7 4.3 4.7 3,.25. 3.5 
Can.i1.1o 7,6 5.6 4.6 7.6 4.1. 4.3 
Prim.er premolar 7.1 4.3 4.2 8.~ 4.1. -U 
s~gnndo pl'ewoll\1' 6.6 ~.7 .u S. l 4. 1. 4 .3 
Priu\er mol.'\1· 10.4 7.9 7.0 l0.7 ·U. ·U. 5.0. 6.0 
Semwdo molar 9.8 7.6 7.0 l0.7 4.1. 4.3. 5.0. 6.0 

Tabla 1: Dimensiones mesiodistales y bucollnguales de los dientes superiores . 

3.4.1 . BASES ANATÓMICAS PARA UN POSICIONAMIENTO ÓPTIMO 

DEL IMPLANTE 

El alcance de la reabsorción del hueso alveolar que sigue a la extracción dentaria depende 
de varios factores, incluyendo presencia de enfermedad periodontal, trauma, tiempo después de la 
extracción y calidad del tejido óseo . 

La reducción en ancho del reborde maxilar después de la extracc-ión dentaria es mayor que 
la perdida en altura La severidad de la reabsorción también depende de si el paciente está usando 
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algún aparato protésico removible. La transformación de una clase esqueletal 1 o n a una relación 
tipo III entre el maxilar y la mandíbula es rutinariamente visto en pacientes desdentados 
completos y puede afectar el resultado estético maxilar debido a la angulación de los implantes en 
el maxilar superior . 

Procedimientos de regeneración ósea guiada (ROG) son utilizados en forma rutinaria 
antes o durante la colocación de implantes para aumentar el ancho y el alto del reborde alveolar . 
Materiales de injerto óseo particulado con o sin la utilización de membranas reabsorbibles o no 
reabsorbibles pueden ser usados para aumentar el tejido óseo, mientras que bloques de hueso 
fijados con minitornillos y barreras de membranas pueden estar indicados en áreas con defectos 
óseos de mayor extensión . 

Usualmente la creación de hueso alveolar en altura es mucho más desafiante que la 
creación de hueso en ancho y es casi siempre necesario utilizar tejido óseo en bloque. Éste puede 
ser obtenido desde el mentón, la rama mandibular, la cadera o costilla del paciente o puede ser 
obtenido de un banco de hueso. Aunque es controversia!, ha sido sugerido que el aumento de 
hueso vertical puede ser capaz de soportar al menos un implante de 1 O mm con una relación 
corono-radicular de 1 :l . 

Uno de los principales requerimientos para la propuesta quirúrgica de ROO es la 
disponibilidad de tejidos queratinizados para cubrir la herida y para permitir la estabilidad del 
biomaterial. Las cicatrices del tejido a menudo dificultan el cierre de la herida e injertos de tejido 
blando tipo onlay o inlay pueden ser requeridos para cubrir el material de injerto óseo . 

La posición tridimensional del implante está determinada por dos aspectos, uno el 
restaurador el cual debe permitir la reproducción de restauraciones estética.<) y otro el biológico 
que establece que el implante debe ser colocado de tal forma que permita mantener la salud y la 
arquitectura tanto del tejido duro como del tejido blando . 

En la mayoría de las situaciones que involucran la sustitución de un diente anterior, las 
consideraciones estéticas priman sobre las funcionales. 5 

Anteriormente la colocación del implante era ~~óseamente guiada" y su ubicación 
dependia del remanente óseo; actualmente el implante debe ser considerado como la extensión 
apical de la restauración y esta última debe guiar su colocación quirúrgica. Esto es conocido 
como implante "protésicamente guiado". Se puede entonces establecer que el implante debe ser 
colocado donde pueda ser restaurado adecuadamente. 22 

3.4.2. POSICIÓN ÁPICO-CORONAL 

Esta posición parece ser el aspecto más critico y los pacientes con deficiencia de tejido en 
este sentido son clasificados en un grupo de alto riesgo estético, periodontal y periimplantar . 

Las ayudas diagnósticas incluyendo el encerado y la guía quirúrgica, constituyen 
elementos valiosos para la correcta colocación del implante. 

La posición apicocoronal es requerida para enmascarar o evitar el metal del implante y del 
pilar. Los implantes con menor diámetro en su plataforma deben ser posicionados más 
profundamente en sentido apicocoronal que los de mayor diámetro para poder crear un perfil de 
emergencia gradual. En términos generales se puede decir que una posición más apical del 
implante puede implicar mejor estética pero también menos salud, ya que la cresta ósea se 
restablece 1.5 mm apical a la interfase implanteapilar en implantes de dos fases; mientras que Wla 
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posición más superficial del implante presupone menos estética (posibilidad de visualización del 
metal y la no obtención de un perfil de emergencia gradual) pero más salud. 8

•
23 

En pacientes sin recesión marginal se utiliza la unión cemento-amélica (UCA) como 
referencia para localizar apicocoronalmente la plataforma del implante; en los implantes de una 
fase debe estar entre 1 y 2 mm de la UCA (punto medio bucal) y en implantes de dos fases entre 
3 y 4 mm de la UCA (punto medio bucal) de los dientes adyacentes . 

En los pacientes que presenten recesión gingi val el punto medio bucal del margen 
gingival debe ser utilizado como referencia. Adicionalmente es necesario tener en cuenta que el 
margen gingival del incisivo lateral está ubicado ligeramente más incisa! que en el central . 

El incisivo central superior mide aproximadamente entre 6 a 7 mm mesiodistalmente y 
bucolingualmente a la altura de la unión cemento amélica, y un implante de 4 mm de diámetro en 
la plataforma necesita ser colocado 3 ó 4 mm apicales del margen gingival de los dientes 
adyacentes para obtener perfiles de emergencia naturalmente estéticos. Esta distancia vertical (3-
4 mm) permite una transición gradual de 4 mm de la plataforma del implante a 6 ó 7 mm de 
diámetro en la porción cervical de la restauración para generar un aspecto natural. Los implantes 
que remplazan los incisivos laterales no necesitan ser colocados con la distancia vertical 
mencionada anteriormente ya que la dimensión mesiodistal a nivel de la unión cemento arnélica 
de los dientes naturales es de 5 mm o menos, asi que la transición gradual es más corta 
verticalmente . 

Los errores en la colocación apico-coronal del implante traen serias implicaciones 
estéticas y biomecánicas. 5 

Un implante colocado muy coronalmente, no permite una transición natural en el perfil de 
emergencia y las restauraciones se verán más cortas que los dientes adyacentes. Un implante 
posicionado muy apicalmente mejorará en algo la estética si se compara con la situación anterior 
pero tendrá implicaciones en la salud de los tejidos circundantes. 16 

Los procedimientos de impresión, localización de la plataforma, asentamiento de los 
pilares se toman más dificiles cuando los implantes están posicionados más apicalmente ya que 
existe la tendencia del tejido blando a colapsarse. Algunos autores recomiendan el uso de 
restauracio~es atornilladas en . v_ez de cementa~as por el ¡eHgro de dejar restos de cemento 
cuando los unplantes están postc10nados muy aptcalmente. 2 

Figura 8: Posición ápice-coronal y mesio-distal de los implantes en la zona estética . 



• • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 
- · 

14 

3.4.3. POSICIÓN MESIO~DISTAL DEL IMPLANTE EN EL TEJIDO 

ÓSEO 

La posición adecuada del implante en la dimensión mesiodistal presupone un impacto 
directo en el resultado estético y en la integridad del tejido proximal; de esta forma la utilización 
de implantes cónicos reducen el potencial de daflo a las estructuras adyacentes. 

El implante debe ser colocado con una distancia mínima de 1,5 a 2,0 mm de la rafz del 
diente adyacente; menor distancia compromete la cresta alveolar y genera la pérdida de la 
arquitectura de la papila. Los contornos de la restauración final y el perfil de emergencia también 
se verán comprometidos. Cuando se trata de implantes múltiples la distancia entre ellos debe ser 
entre 3 a 4 mm. 5

•
8 

B 

. . . 
• 1 • . . : . . . . 
,..~,~Jfh :' 

/ .. . 

Figura 9: Cálculo de la distancia Mesio-Distal para seleccionar un apropiado diámetro implantarlo. (A): 

Un mfnimo de 1.5 a 2 mm de espacio ( d y b ) es requerido entre el implante y el diente adyacente para 

una correcta oseointegración y disminuir los riesgos de danar al diente vecino. (B): Un mlnimo de 3 a 4 

mm de espacio (a) es requerido entre dos implantes adyacentes para disminuir la perdida ósea cresta! . 

Este espacio es también importante para la fabricación de puntos de contacto entre las coronas . 

En todo caso, una reabsorción en promedio de 1 ,04mm de la cresta alveolar ósea ha sido 
reportada cuando el espacio interimplantar es de 3mm o menos, comparado con 0,45mm cuando 
esta distancia es mayor a 3mm. Al calcular la distancia mesio-distal para seleccionar el diámetro 
del implante apropiado, uno también debiera considerar el espacio requerido para la fabricación 
de puntos de contacto entre coronas. Así, un mfnimo de 1,5 a 2 mm de espacio es recomendado 
para obtener una estética óptima en conjunto con el espacio apropiado para la restauración 
protésica y sus aditamentos, además del espacio para mantener la salud y funcionalidad de los 
tejidos peri-implantares . 
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3.4.4. POSICIÓN BUCO-LINGUAL DEL IMPLANTE EN EL TEJIDO 

ÓSEO 

Un implante colocado muy vestibularmente crea una dehiscencia en la cortical y por 
consiguiente una recesión gingival. El resultado será una restauración con sobrecontomos a pesar 
de que se utilicen pilares preangulados. El implante colocado en una posición muy palatina 
producirá una extensión vestibular (sobrelapado) el cual compromete la estética y la higiene. La 
adecuada posición bucolingual, simplifica los procedimientos protésicos, posibilita adecuado 
perfil de emergencia y además facilita la higiene oral. 16 

La tabla ósea vestibular debe tener espesor mínimo de 1 mm de forma tal que prevenga la 
recesión marginal y favorezca la estética. 25 

La deficiencia en la amplitud bucolingual requiere el aumento antes de colocar 
quirúrgicamente el implante de tal forma que pueda ser posicionado adecuadamente. Un implante 
de 4 mm de diámetro requerirá como mínimo 6 mm en la amplitud del reborde, considerando 1 
mm a cada lado. 

Se pueden mencionar tres guias para obtener posición bucolingual adecuada: la primera es 
ubicar la superficie vestibular de la plataforma del implante ligeramente hacia palatino de los 
bordes incisales de los dientes adyacentes; la segunda, la superficie vestibular de la plataforma 
del implante debe estar 1 mm hacia palatino del contorno óseo vestibular y, la tercera, deben 
existir 3 mm del centro de la plataforma hasta el contorno óseo vestibular. Con las f:.'UÍas 
anteriormente expuestas se puede deducir que cualquiera de ellas pretende dejar un mfnirno de 1 
mm de cortical vestibular . 

A 

, , 

--

.. 
' ' 

,------ ..... 
,' ' -,1!" -ff '~ ..__ __ ', , 

' 

B 

Figura 10: Posición buco-lingual del implante. Grosor óseo con adecuado aporte vascular y correcta 
angulación del implantes para lograr un buen perñl de emergencia . 
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3.4.5. PERFIL DE EMERGENCIA 

El perfil de emergencia de los implantes dentales depende de la angulación del cuerpo del 
implante y del estado de los tejidos periodontales. Los parámetros clínicos han sido reportados 
tempranamente debiendo ser considerados para una óptima emergencia de la restauración del 
implante. En resguardo de la angulación del implante, el cuerpo del implante debería ser 
colocado con una anguJación menor a 25 grados, ya que lograr los requerimientos estéticos con 
angulaciones mayores se dificulta enormemente. La evaluación clínica cuidadosa de las 
características de los tejidos blandos -incluyendo la cantidad de queratinizacion de los tejidos, 
biotipo y forma papilar-se desarrolla antes de la cirugía de implantes. 

Es importante recordar que el aumento de tejidos blandos no es posible sin el soporte de 
tejidos duros, por lo tanto una deficiencia del reborde en el sitio de implantación debería estar 
dentro de 3 mm de su contorno óptimo para permitir al clínico modificar los tejidos blandos 
adecuadamente. Para tener una localización ideal, los implantes requieren una colocación en el 
hueso de su plataforma de 3 a 5 mm desde la unión amelo-cementaría del diente adyacente. 
Además las paredes óseas bucales y linguales deberlan tener al menos 1 a 2 mm de grosor. 

3.5. PAPILA INTERDENTAL 

La predictibilidad del éxito estético depende de la presencia de tejido al inicio del 
tratamiento. A mayor cantidad de pérdida de tejido óseo y blando, mayor será la dificultad para 
obtener resultados estéticos . 

Los implantes únicos tendrán alto grado de predictibilidad sólo si los dientes adyacentes 
proveen una subestructura morfológica que mantenga adecuadamente la arquitectura gingival y 
papilar. 5 

En el caso de implantes adyacentes la pérdida ósea tanto vertical como horizontal es 
mayor si la distancia entre sus plataformas es menor de 3 mm y es más dificil mantener o crear la 
papila entre dos implantes adyacentes, que entre un implante y un diente natural. 

Cuando se van a colocar implantes múltiples en la zona estética, se deben seleccionar 
implantes de menor diámetro, teniendo en cuenta mantener 3 mm de separación entre ellos, en la 
interfase implante-pilar. 17 

Tarnow y colaboradores establecieron que cuando la distancia entre la cresta ósea y el 
punto de contacto qentario o protésico es de 5 mm o menos, la papila está presente en 100%, pero 
cuando es de 6 mm la ¡apila estará presente en 55% y cuando es de 7 mm solo estará presente en 
el 25% de los casos. 1 
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P.!pll!<)ry HE'l~t (mm) Nun"tbet· Pei\':Ent 

1 1.5 

l 23 16.9 

) 48 35.3 

4 51 37.5 

8 5.'1 

6 0.7 

3 22 

Tot.ll 136 100'1. 

Tabla 11: Distribución de la altura de la papila 

Figura 11: El tejido interdental no tiene el mismo nivel de soporte en implantes (a) 

y en dientes (b) . 

17 

El clínico debe tener la habilidad y el conocimiento para mantener y recrear la papila 
interdental entre dientes naturales, entre implantes y dientes y entre implantes. 

La dificultad para crear papila, es mayor entre dos implantes. Para preservar el hueso 
interdental y por ende la papila la distancia horizontal o el espaciamiento entre ellos debe ser al 
menos de 3 mm; con distancias mayores no hay formación de papila y con distancias menores se 
presentará pérdida ósea interimplante . 

El inconveniente para mantener o crear la papila entre los implantes se debe a que la 
amplitud biológica alrededor de los implantes es apical a la conexión implante-pilar (amplitud 
biológica subcrestal), mientras que en los dientes naturales la amplitud biológica es supracrestal. 
Se debe además a que la plataforma del implante en la zona estética es posicionada usualmente 
de 3 a 4 mm del margen gingival bucal. El tejido conectivo y la inserción epitelial no 
proporcionan soporte para la papila; es necesario tener en cuenta que sólo el tejido óseo 
interdental es el que soporta la papila. 19 

Algunas veces el remplazo de varios dientes con implantes pennite el uso de una prótesis 
parcial fija con pónticos ovales que ayudan a soportar el tejido blando y dan la ilusión de papilas 
interdentales, particularmente cuando el grado de reabsorción ósea es mínima. Por otro lado, 
existen algunos autores que patrocinan la filosofla de usar un implante por diente faltante y esto 
puede tener efecto negativo en la zona estética ya que se ha establecido que el mantenimiento de 
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la papila entre implantes múltiples no es predecible. Un error que se puede ver en la práctica es el 
uso de cuatro implantes para remplazar incisivos centrales y laterales superiores. La colocación 
de dos implantes en la región de los laterales y la fabricación de una prótesis parcial fija con 
pónticos ovales en los centrales probablemente producirá una ilusión de papila que será más 
agradable 
desde el punto de vista estético. 5 

Salama y colaboradores proponen unos valores de referencia de la distancia de la cresta 
ósea interproximal hasta el punto de contacto dentario o protésico (tabla 111) . 

_. t , . 1 Altura intC'q>roxímal desde el punto 
Relanon pro es1ca _ 

de' contacto hasta la cresta ost>a 

Diente~cliente 

Diente-implnnte 

hnplante-implante 

Impla11te-póutico 

5.0 mm 

4.5 llllll 

3.5 llllll 

5.5mm 

Tabla 111: Valores de referencia de la distancia de la cresta ósea 

hasta el punto de contacto interproximal. 

• 

Estos valores determinan el comportamiento de la papila interdental para diferentes 
situaciones protésicas. Conservando estas distancias, es más predecible la presencia de la papila 
interdental . 20 

Figura 12: Comportamiento de la papila interdental 

en diferentes situaciones protésicas . 
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3.6. COMPORTAMIENTO DEL TEJIDO BLANDO 

Tanto el hueso como el tejido blando periimplantar son muy similares al tejido 
periodontal y generalmente reaccionan de la misma manera ante la acumulación de placa y la 
sobrecarga oclusal. Como se mencionó anteriormente el espacio biológico alrededor del diente 
está localizado supracrestal mientras que en implantes se encuentra subcrestal; y la amplitud 
corresponde aproximadamente a dos milímetros para el diente y a cuatro milimetros para el 
implante. 26 

El espacio biológico en implantes tiene amplitud de 3 a 4 mm en sentido apicocoronal y está 
constituido por dos zonas: una de e~itelio que mide aproximadamente 2 mm, mientras el resto 
está compuesta por tejido conectivo. 7 

Figura 13: Ancho biológico (BW) alrededor de un implante . 

SD: Profundidad del surco; JE: Epitelio de Unión; CTC: Inserción Conectiva 

En las fases de la cicatrización, la calidad y la estabilidad, asf como la adherencia del 
coágulo de fibrina a la superficie de los componentes transmucosos, tienen un papel muy 
importante en la formación y posición de la unión epitelial. 28 

Teniendo en cuenta que no hay inserción de las fibras de tejido conectivo a la superficie 
del implante, la orientación de las .fibras supracrestales es paralela a dicha superficie. Como 
consecuencia, la adherencia del tejido conectivo al implante tiene una resistencia mecánica pobre 
comparada con la existente en los dientes naturales. El tejido conectivo es considerado de vital 
importancia para proveer soporte al epitelio e impedir su migración apical. Si no hay estabilidad 
de la interfase tejido conectivo-implante podría generarse la migración apical del epitelio con 
aparición de recesiones margina1es, formación de bolsas y pérdida ósea. 29 

La formación de una barrera transmucosa estable y efectiva, capaz de proteger las 
estructuras periimplantarias, depende de: 
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a. La química del material. El titanio, el zirconio y el óxido de aluminio son los 
materiales que muestran mejores resultados de integración con el tejido blando. Algunos 
materiales como el oro o La porcelana son menos compatibles y las resinas y otros polímeros no 
deben utilizarse . 

b. La topografia de la superficie. La alteración de la superficie del titanio parece mejorar 
la formación de la red de fibrina que podría ser hipotéticamente positivo para la estabilidad inicial 
de la interfase e impedir la migración apical del epitelio. Diversos estudios in vitro e in vivo 
indican que la adherencia epitelial es menor en superficies rugosas, que en superficies 
maquinadas. Otros estudios en animales muestran que la presencia de microsurcos maquinados 
de dimensiones apropiadas localizados en el cuello del implante, mejoran el establecimiento del 
tejido conectivo e 
impiden la migración del epitelio . 

c. Componentes y conexiones del implante. Varios autores coinciden en afirmar que retirar 
el pilar y luego volver a conectarlo en diferentes momentos en los implantes de dos fases, genera 
alteraciones en el establecimiento de la integración del tejido blando, aumentando el riesgo de 
pérdida ósea y retracción marginal. Resulta ventajosa la colocación de pilares definitivos 
inmediatamente después de la inserción quirúrgica del implante para evitar las situaciones 
anteriormente citadas. Con los implantes de una sola fase se facilita más la integración y la 
estabilidad del tejido blando. 29 

La invasión bacteriana puede ser más destructiva alrededor de imftlantes, dada la menor 
vascularidad del tejido periimplantar comparado con el tejido periodontal. 6 

--~-
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3.7. PREVENCIÓN DE .LA RECESIÓN MARGINAL 

Hace algún tiempo se reportó en la literatura que una pérdida ósea de 1 mm para el primer 
año y 0,2 mm por año en los subsecuentes~ eran considerados como factores de éxito. Estos datos 
han perdido validez en los últimos tiempos, dado el entendimiento que se tiene hoy del 
comportamiento del tejido alrededor de] cuerpo, la plataforma y los diseftos actuales de muchos 
implantes . 

La recesión del tejido blando alrededor de implantes de diámetro amplio es de 
aproximadamente 1,58 mm comparado con 0,57 mm alrededor de implantes de diámetro 
estándar. A pesar que los implantes de diámetro amplio permiten recrear mejor perfil de 
emergencia, es más prudente la utilización de implantes de diámetro estándar en la zona estética, 
para disminuir la posibilidad de adelgazar la tabla ósea vestibular a tal punto que se pueda 
presentar retracción del tejido blando . 

Los cambios en los implantes se han centrado últimamente en el diseño del área cervical o 
collar~ tendientes a prevenir o disminuir la recesión marginal del tejido. El disefto del implante en 
la zona cervical deberá estabilizar la cresta ósea ubicando las roscas y la texturización lo más 
cercano posible a la plataforma y el collar del implante debe cambiar de un cuello divergente, a 
uno de paredes paralelas . 

Recientes hallazgos, aunque con poca valoración científica, sugieren que el cuello del 
implante debe dejarse supracrestal y debe estar cubierto por una superficie rugosa que presente 
microsurcos para preservar la arquitectura del tejido blando y disminuir la pérdida ósea marginal. 
26 
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3.8. RESTAURACIONES PROVISJONALES 

Las restauraciones provisionales permiten el remplazo estético y funcional de la dentición 
perdida, ayudando a dar forma al perfil del tejido blando, y pueden actuar como prototipos en la 
fabricación de las restauraciones definitivas. 

Debido a las variaciones anatómicas en la forma y el tamaño de los dientes, así como en la 
arquitectura del tejido blando y del tejido duro; no existen componentes prefabricados con un 
perfil de emergencia universal, que se ajusten a las necesidades de cada situación individual y 
una restauración provisional bien elaborada. cumplirá en gran parte con los requerimientos 
anatómicos, biológicos, y estéticos. 30 

La restauración provisional puede ser colocada en el mismo momento en que se realiza la 
cirugía de instalación del implante (figura 14), o de forma tardía dependiendo del protocolo de 
cicatrización contemplado. 31 

(B) 

l 
(C) (D) 

Figura 14: A: Aspecto preoperatorio, diente 2.1 con "enanismo radicular" y pérdida ósea marcada. B: 
Exodoncia atraumática. C: Restauración provisional de carga inmediata no funcional. D: Nótese el 

aspecto del teJido perimplantario quince dias después de la colocación del implante en 2.1 . 

La predeterminación favorece una planeación acertada del tratamiento que le permite al 
cirujano, al técnico dental y al protesista una visión anticipada de los resultados. Al incluir el 
concepto de impl~tes protésicamente guiados, los clínicos pueden mejorar las condiciones óseas 
y del tejido blando durante la fase quirúrgica; de tal manera que se genere un sitio ideal para el 
implante y la restauración final. 32•51! 
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3.9. CORRECCIÓN DE EVENTUAL POSICIÓN INADECUADA DEL IMPLANTE 

La posición del implante en el arco es un factor a ser consider-ado. En algunas situaciones, 
a pesar del planeamiento previo, las condiciones quirúrgicas pueden resultar en un 
comprometimiento de la posición y angulación del implante, pudiendo causar un efecto negativo 
para el resultado estético final de la restauración. Ese hecho debe, entonces, ser compensado en 
los procedimientos de laboratorio con la utilización de formatos de pilares especiales, angulados, 
para la corrección de la posición inadecuada del implante. 64•89 Por otro lado, la necesidad de la 
utilización de pilares angulados pueden perjudicar la obtención de un perfil de emergencia 
adecuado.94 En el caso de implantes inclinados, se debe tener la precaución de durante la cirugía 
dejar la porción cervical del pilar subgingivalmente . 

La necesidad de la utilización de pilares angulados genera una gran preocupación con 
relación a la transmisión de las fuerzas masticatorias Jara el implante y para el hueso. En un 
estud]o experimental en monos, Celletti y cols. , en 1995, evaluaron histológica y 
radiográficamente los implantes oseointegrados con pilares angulados y rectos, después de un año 
de función. Verificaron ausencia de cambios en el hueso adyacente a los implantes, observando 
también el no compromiso estético y funcional. En otro estudio sobre el efecto de la angulación 
de pilares protésicos en el hueso por análisis en modelo fotoelástico, fue mostrada una diferencia 
en la distribución de tensiones, cuando compararon pilares rectos, con 15° y 20° de angulación . 
Pero, según esos autores todos los pilares produjeron tensiones que parecieran estar dentro de la 
zona fisiológica del hueso. 70 

Los pilares angulados están disponibles en diferentes inclinaciones para abarcar las 
necesidades de cada situación clínica. Pero los actuales pilares personalizados rellenan mejor los 
requisitos estéticos individuales de cada caso . 

3.10. CUIDADOS CON LA UNIÓN ENTRE EL PILAR Y LA CORONA 

La transición entre la encía y la porción cervical de la corona es una zona crítica. Si la 
cantidad y espesura del tejido blando no es suficiente para recubrir el color gris de un pilar de 
titanio, el color metálico va a peJjudicar la estética, aún si una corona cerámica con aspecto 
natural es colocada sobre el pilar. Un pilar de color semejante al diente puede evitar ese efecto 
oscuro proporcionando una apariencia más agradable tanto para la restauración como para el 
tejido blando periimplantario. Pero, con la utilización de un pilar cerámico, a pesar de presentar 
un color semejante al del diente natural, la posibilidad de visualización de la unión entre el pilar y 
la corona en un término supragingival puede no ser muy estética. La coloración estandarizada del 
pilar puede quedar diferente a la del color de la corona. 67 

La utilización de pilares cerámicos tiene por objetivo conseguir el máximo de estética. La 
previsión de un buen resultado es siempre crítica. Lo importante es buscar los recursos de los 
materiales y de las técnicas para obtener mejor condición . 
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3.11. PILARES CERÁMICOS 

La excelencia en la estética blanca y roja, que en los días actuales tiene f,'Tan importancia y 
puede ser el diferencial del resultado final, puede ser encontrada con la utilización de la nueva 
generación de pilares totalmente ceramtcos. Los tipos disponibles son: Alúmina, 
Alúmina/Zirconio y Zirconio. Estos pilares pueden ser clasificados en: prefabricados y 
personalizados . 

El primer pilar cerámico consistía de cerámica de óxido de aluminio densamente 
sinterizado y estaba disponible en solamente un formato, e.J cual requería ser individualizado 
mediante su preparación. Esos pilares de Alúmina, desarrollados por Nobel Biocare con el 
nombre de Ceradapt, fueron introducidos en 1993, para ser utilizados en restauraciones unitarias 
y prótesis parciales fijas. 84

•86 Posteriormente otros materiales cerámicos fueron introducidos 
como: Cerámica basada en Alúmina/Zirconio infiltrada por vidrio 89 y óxido de Zirconio 
estabilizado con Itria 93 

Los pilares de Alúmina son fabricados a través de óxido de aluminio densamente 
sintetizado. Actualmente son fabricados, torneados y, posteriormente, sintetizados. La Alúmina 
normalmente contiene la fase vítrea en Jos limites entre los granos cristalinos, lo que puede 
facilitar la retirada, o sea, el preparado por desgaste del material . 

El Zirconio es un óxido que presenta tres fases polimórficas: monoclínica, cúbica y 
tetragonal. El zirconio puro, en temperatura ambiente, presenta la estructura monoclinica, estable 
hasta 1170°C, transformándose en la fase tetragonal a 2370°C. Sobre esta temperatura ocurre ]a 
fase cúbica del zirconio. Durante la confección de la pieza sinterizada, la fase tetragonal se 
transforma en monoclinica a aproximadamente 970°C. Esta trasformación está asociada a 
expansión volumétrica alrededor del 3% a1 4%. La itria es adicionada al zirconio para 
estabilización de la forma tetragonal en temperatura ambiente. 83 La preparación del pilar de 
zirconio provoca, en la superficie, una transformación de la fase tetragonal para monoclínica. La 
expansión volumétrica resultante provoca el refuerzo de la matriz por el mecanismo de formación 
de micro-grietas y refuerzo por transformación inducida por tensión. De esta forma, el pilar de 
zirconio exhibe mayor tenacidad a la fractura y resistencia mecánica cuando es comparado con 
las cerámicas convencionales. 78 Por otro lado, un preparado inadecuado y severo puede introducir 
fallas profundas que pueden actuar como concentraciones de tensión, disminuyendo la resistencia 
mecánica. Para los pilares de Alúmina una reducción excesiva para corregir su angulaci6n puede 
causar una debilidad de las paredes axiales del pilar.62 El ángulo creado entre el implante y la 
superficie vestibular del pilar cerámico debe ser inferior a 30°, a fm de evitar un desgaste 
excesivo de las paredes y consecuente fractura del pilar. Clínica y protésicamente existen 
dificulta~es en la de~r:ninación del ~imite de ~esgaste ~urante la ~repar~ción, sin co~prom~ter 
las propiedades mecarucas de estos ptlares. Segun Boudrias y cols. 7

, el pilar de Alúmma, debtdo 
a su baja resistencia, es contraindicado cuando la altura y el espesor de paredes axiales son 
inferiores a 7 y 0,7 mm respectivamente. Las excelentes propiedades fisicas del óxido de zirconio 
posibilitan la individualización de un pilar por desgaste, sin restricciones rigurosa, permitiendo 
asi, la confección de restauraciones más estéticas . 
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Resistencia de jlexión Tenacidad o la fractura Tamaño de 

partículas 

---
óxtdo dº zlrconto 97%/ 900 a 1400 Mpa 7 a 10 Mpa 0,4 ¡.¡m 

Itria 3% 

- -
Alúmina 99,5% pura 500 a 600 Mpa 4 a S Mpa 2,5 ¡.¡m 

Alúmina 35%/Zlrconto 35%/ 500 a 600 Mpa 4 a 5 Mpa 3 a 5 J.Im 

vidrio 30% 

Tabla IV: Propiedades mecánicas de los pilares cerámicos . 

3.11.1. BIOCOMPATIBILIDAD DE LOS MATERIALES CERÁMICOS DE 

LOS PILARES 

Los tejidos, las estructuras protésicas y el medio bucal tienen un papel fundamental en la 
obtención y mantenimiento de la oseointegración de los implantes dentales. La acumulación de la 
biopelicula es considerada como una de la principales causas de falla en los implantes. Bacterias 
anaeróbicas y gran-negativas han sido observadas con frecuencia, asociadas a periimplantitis. 87 

Otro factor de gran importancia es la composición del pilar intermedio que parece influir bastante 
en la formación y adherencia epitelial en la región donde el pilar se conecta con el implante. En 
un estudio con perros, de Abrahamsson 61 en 1998, se verificó que los pilares cerámicos de 
Alúmina penniten la formación y adherencia de tejido epitelial y conectivo alrededor de 1,5 a 2,0 
mm de altura entre el nivel óseo y la mucosa periimplantar. La capa de superficie de las 
cerámicas es químicamente estable, resistiendo a la corrosión, por lo tanto, penniten que las 
células se desarrollen sobre la misma . 

El óxido de zirconio es biológicamente compatible y es usado en componentes 
ortopédicos para el restablecimiento de la articulación de cadera 69•83 A través de un estudio in 
vitro e in vivo controlando y comparando la colonización bacteriana sobre las superficies de 
titanio grado 2 y zirconio 88 observaron que, de manera general, el zirconio acumuló menos placa 
que el titanio. Ese estudio incluyó un experimento in vivo para investigar la colonización precoz 
de la biopelicula, película de saliva, fuerza de retirada relacionada con el flujo salival, músculos y 
actividad masticatoria. Según el autor, el zirconio es un material propicio para la fabricación de 
pilares para implantes con un bajo potencial de colonización bacteriana El titanio 
comercialmente puro es biocompatible, pero se discute la importancia de la utilización de pilares 
que puedan minimizar los procesos inflamatorios, favorecer la adherencia epitelial y proporcionar 
estética. 
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MATERIAL 

Oxido de alúmina 

Óxido de zirconio 

Oxido de alúmina y 

zirconio (In Ceram) 

NOMBRE COMERCIAL 

Ceradopt 
Procera Alúmtna personalizado 

Procera zircomo personalizado 

Ptlar zirconio 
Ankylos Cercon Balance 

Friadent CeroBc.se 

ZlReol 

FABRICANTE 

Nobel Biocare 
Nobel Bioc:are 

Nobe! Bioca re 
Conexión Sistemas de Prótese 

Dentsply Frladent 
Dentsply Friadent 
31 lmplan t lnnovations 

Pilar In Cerom Zirconio Wikos 

Componente In Ceram Stroumon'l ITI 

Tabla V: Pilares cerámicos dísponibles en el mercado 

3.11.2. INDICACIONES fARA LOS PILARES CERÁMICOS 

26 

l. Cuando el implante no esté posicionado con una profundidad suficiente y el margen 
entre la corona y el pilar esté localizado en el nivel del tejido blando; 

2. Cuando existe poca cantidad de tejido blando alrededor del implante, la estética puede 
quedar comprometida En estos casos, los pilares cerámicos crean no solamente un 
correcto contorno a partir de la cabeza del implante, sino también corrigen el color; 

3. Cuando hay necesidad de utilizar pilares angulados para la corrección de la posición 
inadecuada del implante; 

4. Cuando la estética es primordial. 

3.11.3. APLICACIONES CbiNICAS 

Existen dos alternativas para la utilización de los pilares cerámicos: 

l . El pilar cerámico es preparado como un diente natural sobre un modelo de trabajo y, 
posteriormente, fijado al implante con un tornillo para ajustes finales. Enseguida, la 
restauración es confeccionada para ser cementada sobre el pilar . 

2. La porcelana aluminizada es aplicada directamente sobre el pilar cerámico para 
formar la corona final. La corona será entonces, retenida al implante a través de un 
tornillo . 
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3.11.4. PILARES CERÁMICOS PREFABRICADOS 

Actualmente están disponjbles en el mercado diferentes tipos de pilares cerámicos 
prefabricados (rectos y angulados), con dimensiones estandarizadas para ser preparadas según 
cada-situación clínica. Los procedimientos clínicos son simplificados a medida que el desgaste se 
hace en el laboratorio, evitando el modelado definitivo tradicional con retracción gingival. 

Figura 15: Pilares cerámicos prefabricados . 

Ese procedimiento de desgaste puede presentar un inconveniente: Modificaciones del 
material cerámico, por medio de la preparación con alta rotación o discos sinterizados, pueden 
comprometer la resistencia del pilar a través de la introducción de pequefías hendiduras. Se sabe 
que la calidad mecánica del zirconio está directamente relacionada con la capacidad de corte de 
las fresas 79 y que en materiales friables, la fractura puede ocurrir por un defecto o falla que 
propicia la propagación de una grieta al recibir la carga. 90 

Para solucionar ese problema, los sistemas mecánicos de fabricación han sido utilizados 
para la realización de la individualización de los pilares prefabricados. La reciente aplicación de 
la tecnología CAD-CAM consiste en fabricar un pilar adaptado a cada situación clínica. Ese 
método fue inicialmente aplicado para pilares de titanio.66 La técnica utilizaba el sistema Procera 
3D CAD un programa computacional que reproduce la posición de] implante y permite el diseño 
de un pilar con forma e inclinación ideal. Esas informaciones son. entonces, transmitidas a un 
dispositivo que fa~rica el pilar final en el cilindro de titanio. De manera general, los pilares de 
alúmina son más fáciles de preparar. En 1997, Wohlwend y cols.93 relataron que la desventaja de 
la dificultad de desgastar el zirconio era minimizada por la existencia de un pilar que estarfa 
disponible en una forma "verde", o sea, parcialmente quemado, pudiendo ser desgastado más 
fácil y más rápidamente. Su sinterización final sería hecha después de la prueba clínica del pilar. 
Así siendo, el problema de la dificultad de desgastar un pilar de zirconio sería eliminado. Pero 
ese tipo de procedimiento no está siendo utilizado todavi~ siendo necesarias más investigaciones 
para la viabilidad de ese proceso que parece ser muy ventajoso . 
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Con relación a la rugosidad superficial, después de la preparación, la superficie del pilar 
de Alúmina se toma significativamente máC) áspera que la del pilar de zirconio . 

3.11.5. PILARES CERÁMICOS PERSONALIZADOS 

Recientemente el desarrollo de un proceso de fabricación para la individualización de 
pilares cerámicos ha sido un reto, a fm de eliminar la individualización por reducción y 
simplificar los procedimientos de 1aboratorio.75 Los pilares personalizados de titanio, a través de 
contorno manual realizado por el técnico de laboratorio, fueron evaluados por Jemt 76 en 1998, 
que enfatizó la desventaja de los pilares estandarizados con relación a la obtención del contorno 
del margen gingival cuando hay rm nivel diferente de altura de la encía alrededor de la superficie 
de la restauración. Un formato individual del pilar, así como su color, puede proporcionar una 
excelente estética adaptada a la situación anatómica existente, con un adecuado perfil de 
emergencia y soporte a los tejidos blandos. 74 

La disponibilidad de sistemas de alta tecnología como el CAD·CAM ( computer-aided 
design and computer-aided machining) ha aumentado. Entre ellos, está el sistema Procera CAD~ 
CAM, desarrollado en 1986, que produce coronas, prótesis parciales fijas y, actualmente, pilares 
para implante con excelente calidad. Con la evolución de los materiales se tomó posible la 
utilización de la tecnología CAD-CAMpara las cerámicas. El desarrollo del proceso CAD-CAM 
permite la fabricación personalizada de pilares de titanio y cerámka de óxido de aluminio para 
implantes convencionales de hexágono externo. Una de las técnicas consiste en un encerado 
previo del pilar en el modelo de trabajo. La superficie del encerado es entonces, digitalizada y el 
pilar final es fabricado en la forma idéntica, en titanio. 80 En otra técnica, la posición del implante 
en el modelo es reproducida en rma imagen virtual en la pantalla del computador con la 
utilización de un programa Procera 3D CAD donde la inclinación y el formato del pilar son 
determinados y diseñados según el eje longitudinal del implante, guiados por la superficie del 
diente adyacente. Es necesario un mínimo ajuste posterior, reduciendo; así el riesgo de dañar la 
estructura de la cerámica, proporcionando entonces para el pilar de óxido de aluminio 
personalizado un mejor pronóstico a largo plazo. 75 

Figura 18: Pilares cerámicos personalizados . 
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Actualmente, para la confección del pilar cerámico, utilizándose la tecnología Procera 3D 
CAD, el formato del pilar es transmitido a un dispositivo de fabricación que moldea la cerámica 
de óxido de aluminio en una etapa irunadura (verde) para prevenir la ocurrencia de lineas de 
fractura. Se obtiene el pilar cerámico completo, con alta densidad, después de la sinteriación 
final. 67 

En el caso de las coronas cementadas sobre pilares cerámicos personalizados, se tiene la 
facilidad en la retirada de los excesos de cemento, comparándose con los pilares prefabricados 
que poseen un collar de circunferencia y un hombro en altura predeterminada, donde la 
profundidad subgingival en las regiones interprox.imales es siempre mayor que la encontrada en 
las superficies vestibular y lingual . 
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3.11.6. CONSIDERACIONES SOBRE LA CEMENTACIÓN DE 

RESTAURACIONES SOBRE PILARES CERÁMICOS 

En la región anterior se ha dado preferencia a la utilización de coronas libres de metal . 
Considerándose que la 1 uz pasa a través de la cerámica, el color de la infraestructura puede 
afectar negativamente la apariencia estética fmal de la restauración protésica 82

. Como la opción 
de utilizar el pilar cerámico está básicamente relacionado con la estética, es conveniente que se 
ponga sobre ese pilar una corona totalmente cerámica, a pesar de no estar contraindicado el uso 
de coronas con infraestructura metálica. Una corona de cerámica sobre metal con "coping" 
obtenido por electrodepósito puede ser una buena opción, pues proporciona estética 
extremadamente favorable debido al color áurico del "coping", además de tener una exce1ente 
adaptación marginal. 72 

Entre los sistemas cerámicos para la confección de infraestructuras de coronas libres de 
metal, están el sistema IPS Empress (cerámica vítrea a base de disilicato de litio, termo­
inyectada), el sistema In Ceram (alúmina, magnesio o Zirc<>nio) . 

Algunos autores consideran importante la reversibilidad de la cementación y recomiendan 
la utilización de cementos temporales para la cementación de las coronas definitivas. Pero esos 
cementos, además de ofrecer poca retención, son muy opacos, causando interferencia en la 
transmisión de la luz, perjudicando asf la estética. 71

•
85

•
86 

Cementos para una cementación final, como el ionómero de vidrio y el fosfato de cinc 
pueden ser indicados para las coronas de In Ceram y Procera.81 Otros autores indican la 
utilización de cemento resinoso con un correcto tratamiento de la superficie interna de la corona, 
garantizando retención, durabilidad y estética. 63•77 

Los tratamientos de superficie, como chorro de óxido de aluminio y acondicionamiento 
con ácido hidrofluorhídrico con silanización, puede resultar en mayor resistencia de unión entre 
la cerámica y el cemento resinoso. Pero, en cerámicas feldespáticas, las leucitas y de disilicato de 
litio permiten que el ácido hidrofluorhídrico cree microrretenciones en su superficie, 
proporcionando así una mejor adhesividad, o sea, son cerámicas ácido-sensibles. Las cerámicas 
aluminizadas (In Ceram. y Procera) son ácido-resistentes, o sea, sufren poca o ninguna 
degradación de la superficie por la acción del ácido. 73.91

•
92 Ese problema puede ser solucionado 

con la utilización de sistemas de chorro de sílice sobre la superficie de esas cerámicas ácido 
resistentes para promover una unión química entre el cemento resinoso, silano y la superficie 
cubierta de sílice. 76

•
77 Las cerámicas con zirconio, debido a su mayor dureza y superficie lisa, 

poseen w1a menor resistencia de unión, no permitiendo la unión rrúcromecánica del cemento 
resinoso. Para esos casos, se puede recomendar la asperización con fresas de la superficie seguida 
de chorro de óxido de aluminio . 
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3.12. IMPLANTES INMEDIATOS 

Después de la extracción dentaria ocurre cierta reabsorción ósea que no solo dificulta o 
imposibilita una correcta colocación y posición del implante sino que conduce a problemas 
estéticos durante la confección de la restauración final. 38 

Durante los primeros cuatro meses de cicatrización después de la extracción ocurren 
cambios en el reborde óseo y se presenta reducción tanto en sentido horizontal (vestibulolingual) 

.d . al ( . l) 39 como en sentt o vertlc ap1cocorona . 
Schropp y colaboradores, reportaron una reducción en la amplitud bucolingual cercana al 

50% en un periodo de observación de 12 meses; ellos notaron que dos tercios (2/3) del cambio 
ocurrió en los tres primeros meses después de la extracción. 40 

El primer caso de implante inmediato reportado fue descrito por Schulte en 1976, usando 
una superficie de aluminio policristalino. 41 

La colocación de un implante inmediatamente después de la extracción dental puede 
ayudar a mantener la cresta ósea y desde el punto de vista protésico se puede posicionar más 
adecuadamente. 42

•
43 La técnica de implante inmediato ha demostrado tener éxito similar en 

cuanto a la predictibilidad cuando se compara con la técnica de dos fases. 
114

•
45 

El tiempo que ocurre entre la extracción dentaria y la colocación del implante se puede 
clasificar de la siguiente manera: 

CLASE 1: colocación inmediata del implante. Extracción dentaria y colocación inmediata 
del implante directamente en el alvéolo, sin incisión o con levantamiento del colgajo 
mucoperiostico concomitantemente con aumento óseo o regeneración tisular guiada (RTG) . 

CLASE 2: colocación temprana del implante. El implante es colocado de 6 a 8 semanas 
después de la extracción y la cicatrización del tejido. La RTG puede ser llevada a cabo en el 
momento de la extracción o durante la colocación del implante . 

CLASE 3: colocación tardía del implante. El implante es colocado de 4 a 6 meses después 
de la exodonci~ con la preservación del reborde alveolar usando técnicas de injerto o RTG, en el 
momento de la extracción o concomitante con la colocación del implante . 

Las ventajas de la colocación inmediata del implante incluyen la reducción de los 
procedimientos quirúrgicos, la disminución del tiempo de tratamiento, la preservación de reborde 
alveolar, el mantenimiento de los contornos del tejido blando, la mejor colocación del implante, 
la simplificación del diseño protésico, el mejoramiento psicológico del paciente y también mejor 
oportunidad de o~eointegración debido al potencial de cicatrización de un. sitio de extracción 
reciente. 41

•
46

•
47 
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Figura 17: A Aspecto preoperatorio, resto radicular para exodoncia indicada. B. Colocación de implante 

inmediato con un pilar definitivo de zirconío simultáneamente. C. Nótese la estabilidad y configuración del 

tejido peñimplantario tres meses después de la cirug ía manejado con una restauración provisional. D . 

Restauración definitiva libre de metal en alúmina . 

Evans y Chen en un análisis retrospectivo de 42 implantes inmediatos de diferentes 
marcas para reemplazo de diente único, con un promedio de seguimiento de 19 meses, 
observaron: que en 40,5% de los implantes se presentaba retracción de la mucosa marginal bucal 
de 1 mm o más, mientras que solo en l4,3% no se observó retracción. Otra observación 
importante descrita en este estudio estableció que los implantes colocados hacia vestibular, 
presentan tres veces más retracción que los implantes puestos en una correcta posición. La 
retracción fue observada tanto para periodontos gruesos como para periodontos delgados, aunque 
tiende a ser mayor en los delgados. No se observaron cambios significativos en la altura de la 
papila inrerdenlal. 48 

Arauja y Lindhe estudiaron el comportamiento de la tabla vestíbu]ar de la cresta ósea al 
inslalctr implantes inmediatos. Obsérvese la retracción vestibular en las imágenes siguientes . 
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Figura 18: Pérdida de tabla ósea vestíbular al instalar implante inmediato. 
LB: Hueso Lingual; BB: Hueso Vestibular; PM: Mucosa Periimplantaria; CEJ: Limite amelo-cementario; 

aJE: Unión Epiltelial 

Ellos conclu~eron que la instalación inmediata de implantes no previene la reabsorción de 
la tabla vestibular. 5 

Dentro de las posibles desventajas de los implantes inmediatos se pueden mencionar la 
posibilidad de infección~ la dificultad en el cierre del tejido, el riesgo de recesión en biotipos 
oeriodontales delgados y la no congruencia entre las paredes del alvéolo y la forma del implante. 
49,50 

El espacio o la brecha entre el implante y la pared del alvéolo fresco se conoce como 
dimensión del defecto horizontal (DDH) o "distancia de salto". 47 

Varios estudios muestran que cuando La DDH es de 2 mm o menos, no se requiere la 
colocación de un relleno óseo o de una membrana, 51 otros establecen que los defectos como 
dehiscencias y fenestraciones se resuelven favorablemente con injertos óseos y membranas. 40 

Las membranas no reabsorbibles incrementan la probabilidad de infección posquirúrgica 
y requieren segunda cirugía para retirarla. 52 

Los estudios recientes han reportado alto porcentaje de éxito luego de restaurar 
provisionalmente los implantes únicos colocados inmediatamente después de la extracción en el 
área anterior del maxilar. 9•53 

Las indicaciones clínicas para el remplazo de dientes con implantes inmediatos incluyen: 
dientes deciduos retenidos, fractura dentaria vertical y horizontal, caries dental no restaurable 
(subcrestal), resorción radicular interna o externa, enfermedad periodontal no activa, fracaso 
endodóntico y pobre estética. 9•54 

Todas estas situaciones ofrecen la posibilidad de obtener estabilidad mecánica primaria ya 
sea preparando el lecho óseo de 3 a 5 mm más allá del ápice del diente extraído o adaptándose a 
las paredes laterales del alvéolo. 47 

Los implantes inmediatos en sitios de molares presentan el inconveniente de un dificil 
posicionamiento debido a la presencia del se:Rtum óseo interradi.cular y además de la inadecuada 
calidad ósea particularmente en el maxilar. 55·()0 
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3.13. FACTORES RELACIONADOS CON EL ÉXITO ESTÉTICO 

3.13.1. COMPONENTES DE LA SONRISA ESTÉTICA 

Existen varios factores que tienen influencia en la estética facial y dental, mencionando 
entre ellos las proporciones dentarias individuales, la relación del labio inferior con las 
estructuras dentarias superiores (contacto, no contacto o cobertura), los diferentes tipos de sonrisa 
(alta, media o baja) y el número de dientes expuestos durante la sonrisa, entre otros. 5 

Uno de los aspectos que llama la atención con los estudios de Tjan y Miller y de Becerra y 
colaboradores es la similitud en los resultados obtenidos relacionados con los tipos de Línea de la 
sonrisa, particulannente la linea de la sonrisa media: 10,5 % (alta), 64,94% (media), 20,48% 
(baja) y 36,78% (alta), 58,62% (media), 4,59% (baja) respectivamente. En cuanto a la relación de 
los bordes incisales superiores con el labio inferior, la relación de paralelismo 84,81 y 74,71%, la 
relación recta 13,88 y 18,39%, y la relación invertida 1,32 y 6,89%, respectivamente. Los datos 
citados anteriormente no deben ser interpretados como reglas cosméticas rígidas, pero la mayor 
frecuencia o mayor porcentaje en la población estudiada puede ser considerada como una ~a 
para establecer una sonrisa típica o promedio con las características más predominantes. 6

•
7 

Anteriormente el principal objetivo de la terapia con implantes era la salud y la supervivencia de 
los mismos; en la última década se incrementó la apreciación general por la estética y los 
pacientes demandan restauraciones más estéticas y funcionales. 8 

La creación de una restauración sobre implante que luzca naturalmente estética depende 
no solamente de la apropiada colocación del implante sino de la reconstrucción de una 
arquitectura gingival que esté en armon1a con el componente labial y el facial. 9 

3.13.2. COMPONENTE GINGIVAL 

Los aspectos gingivales en la sonrisa incluyen el color, la textura, el contorno, la altura y 
la simetría del margen gingival. La inflamación, la ausencia de la papila interdental y por 
consiguiente los nichos gingivales "vacíos" (triángulos negros), la asimetría de los márgenes 
gingivales, las recesiones marginales, son factores que comprometen la estética de este 
componente . 

Los márgenes gingivales de los incisivos centrales nonnalmente están a un mismo nivel y 
si se continúa una linea hacia distal coinciden con los márgenes de los caninos, mientras que los 
márgenes de los laterales se ubican ligeramente más incisa! que en los centrales . 

La nivelación de los márgenes puede llevarse a cabo por medio de movimientos 
ortodóncicos de intrusión o extrusión o por medio de cirugía periodontal, dependiendo de la linea 
de la sonrisa, la lon1:,ljtud de las coronas clínicas y de los niveles marginales de los dientes 
adyacentes. 10 

La configuración tridimensional de la restauración, afecta la forma anatómica y el tono de 
la encía marginal de modo que protésicamente se puede moldear el tejido blando con 
provisionales, para generar mejores resultados en la restauración final . El sobrecontomo de la 
restauración provisional o definitiva en el tercio cervical (perfil de emergencia) puede producir 
una migración apical de los tejidos blandos, comprometiendo el resultado estético fmal. 
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3.13.3. COMPONENTE DENTARIO 

Esencialmente existen tres formas dentarias que tienen influencia en la estética de la 
restauración; la forma cuadrada, la ovoide y la triangular. 11 

La forma cuadrada es la más favorable desde el punto de vista estético ya que permite el 
contacto proximal más largo y por consiguiente más estructura dentaria llenará el área 
interdental. La forma cuadrada y la ovoide proporcionan mayor contacto proximal y mejor 
estética, pero existe más riesgo de pérdida ósea vertical debido a que la cresta ósea es más 
delgada Por otro lado la forma triangular crea el mayor riesgo para la formación de los "espacios 
negros" o los "triángulos negros" ya que el contacto proximal está localizado más incisalmente y 
requiere más tejido blando para llenar el área interproximal. Generalmente las formas triangulares 
requieren la modificación de los dientes adyacentes a los implantes por cualquiera de las 
modalidades restauradoras para obtener resultado estético aceptable . 

La proporción dentaria individual se obtiene dividiendo el ancho de la corona 
(mesiodistal) por su longitud (gingivoincisal). 12 La relación más agradable desde el punto de 
vista estético para el incisivo central maxilar se obtiene cuando su diámetro mesiodistal 
corresponde entre el 75 y 80% de la longitud incisogingiva1; 13 así que por debajo del 75% el 
diente se ve estrecho y largo y por encima del 80% el diente se ve ancho y corto. Por otro lado la 
relación óptima entre centrales, laterales y caninos maxilares está precedida por la dominancia y 
la forma . 

Mientras que Frush y Fisher enfatizaron en la necesidad de que los incisivos centrales 
maxilares tengan suficiente tamaño para dominar en la sonrisa, ya que cualquier composición 
está basada en la dominancia de un elemento sobre otro, 14 Levin, estableció que la relación más 
armoniosa entre los dientes es la "Proporción áurea". 15 
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3.14. MATERIALES RESTAURADORES 

Entre los materiales restauradores estéticos, actualmente la ceram.Ica puede ser 
considerada la mejor elección para reproducir los dientes naturales. El uso rutinario de las 
restauraciones en cerámica es un acontecimiento reciente y su utilización promovió una nueva era 
en la Odontología estética, aunque este material restaurador tenga una historia antigua y 
utilización clinica contradictoria. El uso clínico de la cerámica se consagró a lo largo de su 
historia por presentar varias características deseables como sustituto de los dientes naturales, 
entre las cuales se destacan translucidez, fluorescencia, estabilidad química, coeficiente de 
expansión térmica cercano al de la estructura dentaria, compatibilidad biológica, mayor 
resistencia a la compresión y abrasión. Por lo tanto, se transformó en un material muy utilizado 
para la confección de restauraciones indirectas y también se encuentra en pleno desarrollo 
tecnológico, visto que nuevos materiales cerámicos han sido introducidos durante las últimas dos 
décadas . 

El desarrollo continuo de las cerámicas dentarias ha traído a los clínicos y a los técnicos 
en prótesis dentaria, una variedad cada vez mayor de opciones para la confección de 
restauraciones cerámicas funcionales y altamente estéticas. Por mucho tiempo se buscó sustituir 
los materiales metálicos, principalmente en función de resultados estéticos. La confección de 
restauraciones metal free se tomaron posibles gracias al surgimiento de la odontologfa adhesiva y 
de cerámicas reforzadas, que mecánicamente son superiores a las tradicionales feldespáticas 
permitiendo nuevas alternativas y haciendo los sistema') cerámicos más versátiles . 

La palabra cerámica proviene del griego "Keramike" que significa "sustancia quemada", 
es descrita como un material inorgánico, no metálico, fabricado a partir de materiales naturales, 
siendo su composición básica el feldespato, silice, caolin, cuarzo, calcita, dolomita, magiecita, 
cromita, grafita y circonita A partir de esta composición básica presente en los diferentes tipos de 
cerámica, es posible encontrar una variedad de cerámicas, desde simples cerámicas feldespáticas 
hasta sistemas que desenvuelven una alta tecnología en su confección, como la CAD/CAM . 

En virtud de la gran cantidad de cerámicas disponibles en el mercado, es importante que 
el profesional conozca básicamente las etapas de producción de ese material, así como su 
composición, pudiendo entonces utilizarlo con mayor seguridad . 
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3.15. ¿ PORCELANAS O CERÁMICAS ? 

En muchas ocasiones los términos porcelana o cerámica nos tienden a confundir. Las 
porcelanas se caracterizan por presentar básicamente en su composición caolin, feldespato y 
cuarzo. Inicialmente las primeras porcelanas utilizadas en odontología eran trabajadas en 
proporción de 50% de caolfu, 25% de cuarzo y 25% de feldespato. El hecho de que las 
restauraciones de porcelana odontológica sean de pequefío tamaño, la plasticidad de la masa que 
es entregada por el caolín no es tan importante, a diferencia como lo es para piezas mayores 
Garrones decorativos). Con las mejoras en la tecnología fue moc.tificada la formulación de las 
porcelanas eliminando algunos de sus componentes, como el caolín. De esta forma la nueva 
formulación está compuesta principalmente por óxidos, como el de sílice (Si02), de alúmina 
(Ah03) y de potasio (K20), entre otros . 

En la actualidad los materiales utilizados en odontología poseen bajísima cantidad o 
ausencia total de caolín. Por tanto, el término correcto debería ser cerámicas odontológicas . 

Los sistemas más recientes se fundamentan en el desarrollo de materiales cerámicos de 
infraestructura, en sustitución del metal, que asociados a las cerámicas de cobertura, pueden 
proporcionar excelentes resultados estéticos sin comprometer el comportamiento mecánico 
indispensable para garantizar la función de la restauración . 
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3.16. TRANSMISIÓN NATURAL DE LA LUZ 

La estética natural de los dientes está en la dependencia de la interacción de la luz con las 
estructuras dentarias. Debido a una mejor transmisión de luz de los sistemas metal free en 
comparación con los sistemas metal cerámicos, el uso ha sido cada vez mayor . 

Para los clínicos que practican Odontología Estética, existen tres fenómenos ópticos, que 
por sf mismos no participan directamente del proceso de generación del color, pero son parte de 
la dinámica de la luz del diente natural y por tanto influencia en el resultado fmal de una 
restauración. Entre estos fenómenos están la t:ranslucidez/opacidad, opalescencia y fluorescencia 

3.16.1 . Translucidez 1 Opacidad 

La tran.Slucidez/opacidad es considerada tmo de los factores relevantes al momento de la 
selección .:!e' !l".aterial restaurador. La dentina humana es más opaca que el esmalte, y presenta un 
mayor =' ~. ~ r a nivel cervical, disminuyendo gradualmente en dirección incisa!, donde presenta 
su á..."'ea de - ::or translucidez . 

? : ffiro lado, el esmalte es más translúcido que la dentina y se presenta en variadas 
....sen las Jh"ersas regiones del diente, variando de 0,3 a 0,5mm a nivel cervical y de 1,2 a 

i .5 -- _ nh el bcisal. Debido a su composición, el porcentaje de luz transmitida en el esmalte es 
· ~ rr.:-'ara a la dentina. Basado en estos hechos, la calidad de los sistemas cerámicos 

___ _ • - :.:. ...1 dirección de los mejores resultados de translucidezJopacidad para reproducir la 
• - ~..L 

b) 

.....,.,.....,..-.., 1 :.. Se :vede ooservar la translucidez de los dientes de un adulto joven. Obsérvese que todo el 
~ es ::a.""S ...ooo !"duso los tejídos blandos permiten el paso de la luz intensa. B) Se puede observar 
a ":'S"'"'Su:JOeZ :e os (f,entes de un adulto joven. Obsérvese que todo el diente es translucido, incluso los 

tejidos blandos permiten el paso de la luz intensa. 

De :.:.erdo con el grado de traslucidez/opacidad del sistema, estos pueden ser 
ro~·:.!::zn.:!'O:·e 4-!.!.S:ucidos u opacos y depende de la correcta selección del material, que puede o 

• ..e- b obtención de un mejor resultado estético. Sistemas con alta translucidez como IPS 
~~~---.---s :. pcod:rian ser indicados sobre núcleos metálicos que ofrecen 1,5 mm de espacio, entre 
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tanto, es muy probable que por La translucidez del sistema, se observe una sombra gris del núcleo 
metálico bajo la corona. En estas situaciones, sistemas más opacos como Procera o In-Ceram 
pueden ser una mejor alternativa garantizando una alta estética. Otra situación sería tma 
preparación dentaria en dientes vitales con un sustrato sin alteración de color, en este caso una 
altemativa de tratamiento podría ser la utilización de un sistema semitranslucido como el In­
Ceram Spinell. En estos casos lo más correcto es la utilización de un vidrio ceramizado como el 
IPS Empress Esthetic, con el cual se podría garantizar una fantástica interacción de la luz con el 
remanente dentario y tejido gingival, promoviendo al conjunto excelentes resultados estéticos . 

Como norma general, cuanto mayor el contenido de vidrio, mejor es la transmisión de luz 
del material, más sus propiedades mecánicas se ven disminuidas . 

3.16.2. Opalescencia 

Una de las características más interesantes del color de nuestros dientes es lo que 
conocemos como Opalescencia. Esta, se caracteriza por tonalidades de color azul o ámbar que 
aparecen con mayor o menor intensidad en los bordes translucidos incisales de los dientes 
anteriores . 

FJgura 20: Podemos observar la difusión azulada de un esmalte grueso de los incisivos superiores de 

jOvenes adolescentes; y anaranjada en la zona incisa! más fina . 

Este fenómeno puede ser observado en el tercio incisa! y caras proximales de dientes 
an:eriores donde la estructura de esmalte se presenta en mayores espesores y de forma aislada, o 
sea. sin dentina de soporte. Estas áreas de alta translucidez se encuentran constituidas por 
partículas muy fmas altan1ente mineralizadas y homogéneas en forma de cristales de 
hidroxiapatita, con una media de 0,16 J.l.ffi de largo y 0,02-0,04 J.l.lli de grosor. 

Los dientes poseen diferentes grados de opalescencia de acuerdo con la distribución de los 
cristales y de la incidencia de la luz. Esta observación clínica es relevante, pues este fenómeno 
debe ser reproducido en las cerámicas, para esto los dientes de los pacientes deben ser observados 
en diferentes ángulos para evidenciar y determinar las áreas opalescentes. 
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El efecto opalescente es obtenido en las cerámicas por la adición de cristales menores que 
la longitud de onda de la luz (0,4J..U11), en algunas masas bastante translúcidas, porque para que 
ocurra el fenómeno hay necesidad de que haya un completo paso de luz. Los cristales 
adicionados normalmente son el oxido de titanio, oxido de zirconio y oxido de estafl.o . 

3.16.3. Fluorescencia 

La fluorescencia es la propiedad de algunas sustancias para emitir luz cuando son 
expuestas a radiaciones de alta energia como la ultravioleta. Estas radiaciones son absorbidas por 
las moléculas que componen el material, excitando los electrones. este exceso de energía es 
transformado y eliminado por las moléculas en forma de luz visible. Todo el proceso es muy 
corto con un tiempo inferior a 1 o·5 segundos . 

Los dientes naturales emiten una fuerte fluorescencia bajo la acción de una emisión de luz 
UV. Estas propiedades los hacen ser más blancos y más brillantes bajo la luz del día, dando al 
diente natural un aspecto más vivo. La emisión de luz se encuentra en la longitud de onda entre 
440 - 455nm. La fluorescencia es una característica inherente al cliente y contribuye con la 
naturalidad y minimiza el efecto metamérico, permitiendo la apariencia vital del diente humano . 

Este fenómeno es una característica importante del punto de vista estético, porque está 
directamente relacionado a la respuesta de la luz cuando interactúa con los dientes natmales o la 
cerámica. Asi mismo, es parte de las características estéticas necesarias en un material y que dice 
relación a la calidad del material restaurador, no todas las cerámicas poseen estos componentes 
fluorescentes en su composición. 



. 
1 

1' 

• • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 

41 

3.17. MATERIALES CERÁMICOS 

Las cerámicas, por presentar estética excelente, han sufrido cambios estructurales con la 
finalidad de hacerlas más resistentes y poder utilizarlas como material restaurador, sin la 
necesidad de ser asociadas al metal . 

La cerámica odontológica convencional es una cerámica vítrea que posee como 
principales componentes químicos, minerales cristalinos, tales como el feldespato, cuarzo, 
alúmina ( óxjdo de aluminio) y, eventualmente, caolín en una matriz vítrea . 

La aplicación de la cerámica en la odontología fecha de 1774 con el farmacéutico Aléxis 
Duchateau, que insatisfecho con sus dentaduras de marfil, decidió sustituirlas por otras hechas de 
porcelana. 

Con el pasar de los años, las cerámicas odontológicas se fueron modificando, 
principalmente a partir de 1985, con el lanzamiento de dos marcas comercial.es, Mirage y 
Cerinate, que presentaban como característica una mayor resistencia mecánica cuando son 
comparadas con las cerámicas existentes hasta entonces . 

En la actualidad, podemos indicar el uso de restauraciones cerámicas metal-free en 
restauraciones individuales en dientes anteriores y posteriores, así como en prótesis fijas . 

Pero, para tener éxito en nuestro trabajo clínico, es indispensable conocer algunos puntos 
importantes en la clasificación del material cerámico odontológico, principalmente con relación a 
sus propiedades mecánicas, sus indicaciones y sus limitaciones . 

3.17.1. CERÁMICAS FELDESPÁTICAS 

Es la más utilizada y tradicional de las porcelanas, a partir de ésta fue posible el desarrollo 
de todas las cerámicas existentes en la actualidad. Su composición básica es caolín (en muy baja 
porporción), feldespato y cuarzo. El primero es un silicato de aluminio hidratado que se 
encuentra en baja cantidad y su principal función es de aglutinante, permitiendo la manipulación 
y modelación antes de la quema. El feldespato es el componente de menor punto de fusión y 
constituye cerca del 75 al 85% de la composición final. Químicamente es una mezcla de potasio 
silicato de aluminio y sodiosilicato de aluminio. Cuando es fundido a altas temperaturas (1200-
12500C), esa fusión incongruente del feldespato lleva a la formación de un vidrio liquido y de 
cristales de leucita (K20.Ah03.4Si02). La masa fundida es enfriada bruscamente para mantener 
el estado vítreo, que está formado por sílice (Si02), obteniendo una masa sólida. Luego del 
enfriamiento la masa es molida hasta el estado de polvo, conocido como frit. De esta forma la 
cerámica feldespática posee 2 fases: una vítrea, responsable básicamente de la traslucidez del 
material, y una cristalina que entrega resistencia . 

A esta nueva estructura también pueden ser incorporados como refuerzo óxido de silicio 
(65%), óxido de potasio (15%), entre otros. También son utilizados pigmentos para reproducir la 
apariencia dentaria, como por ejemplo, óxidos blancos opacificadores (Sn02, Ti02), óxidos 
metálicos como fierro o níquel (marrón), cobre (verde), magnesio (gris) y cobalto (azul) . 
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El cuarzo es la forma cristalina de la sílice y sirve como base de las cerámicas. Éste 
pennanece estable durante el proceso de sinterización y su función principal es proveer refuerzo a 
la estructura . 

Las cerámicas feldespáticas poseen en su composición un contenido inherente de leucita 
Aquellas que son utilizadas para restauraciones metalocerámicas poseen una proporción alta de 
feldespato, lo que resulta es una cerámica con un contenido mayor de leucita, favoreciendo el 
coeficiente de expansión térmico y consecuentemente su compatibilidad para la aplicación sobre 
el metal. También se encuentran en el mercado cerámicas de baja fusión como Finesse 
(Dentsply/Ceramco) y AllCeram (Nobel Biocare) que funden y sinterizan a temperatura<¡ muy 
bajas debido a la reducción del contenido de leucita y/o cristales de leucita más finos, lo que 
resulta en una cerámica con un bajo potencial de abrasión del diente antagonista . 

La cerámica feldespática se define como un vidrio no cristalino basado en la sílice (Si02) 
y en el feldespato de potasio (K20.Ah0.6Si02) o feldespato sódico (Na20.AhOJ.6Si02). Vidrio, 
opac1ñcadores y pigmentos son adicionados para controlar la fusión, temperatura de 
sinterización, coeficiente de expansión térmica y solubilidad. Se clasifican en: alta fusión 
(> 1300°C); media fusión (1101-1300°C); baja fusión (850-1100°C); y ultra baja fusión (650-
8500C) . 

Dentro del grupo de cerámicas feldespáticas podemos encontrar las cerámicas 
feldespáticas de hombro, que ban mejorado considerablemente la estética de las restauraciones 
metalocerámicas por causa de ]a profundidad aumentada de la traslucidez en la región cervical . 
Poseen una temperatura de fusión de 20 a 30°C más alta que la cerámica de cuerpo, así con 
mayor resistencia para el flujo piroplástico, lo que propicia mínima distorsión de la restauración 
dmante la cocción . 

Usualmente son comercializadas como polvo, pero también están disponibles en bloques 
pant ser utilizados en el sistema Cerec CAD/CAM (Sirona Dental Systems). 

La estética que se puede obtener con este tipo de material es satisfactoria, pero su 
estructura amorfa presenta baja resistencia a la fractura principalmente en aquellas regiones que 
están expuestas a alto estrés masticatorio. Es por esto, que generalmente encontramos este tipo de 
porcelanas asociadas a una estructura metálica . 

Las restauraciones de cerámica sobre metal han sido utilizadas con éxito clínico desde su 
i:nrroducción en 1956 por Brecker.102 Aunque las restauraciones metalo-cerámicas hayan sido 
modelos para la confección de restauraciones unitarias o múltiples, diversos factores han sido 
relatados como desventajas. Deficiente estética, dificultad de obtener translucidez, margen 
mei.álico visible, principalmente en regiones anteriores y biocompatibilidad insuficiente son las 
mayores desventajas de ese sistema. De esa manera, la exigencia estética generó cambios en el 
tipo y retención de la preparación protésica para lograr espacio para la infraestructura metálica, 
as~ como para la cerámica de cobertura. En el intento de conseguir estética más aceptable, la 
estructura en metal fue reducida por la eliminación del borde metálico en el hombro de la 
preparación. 115 A pesar de todos los cambios, en algunas situaciones las restauraciones de 
cerámica sobre metal todavía no presentan resultados estéticos satisfactorios. De esa manera, 
m.llcha atención ha sido dada a la confección de restauraciones sin la presencia de1 metal. 
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En el intento de utilizar restauraciones cerámicas sin la presencia de metal, Melean y 
Hugles 127

, en 1965; desarrollaron una cerámica en la cual un aumento de la fase cristalina resultó 
en la cerámica aluminizada Su composición es semejante a la cerámica feldespática, pero la 
diferencia marcada es la incorporación, en peso, del 40% al 50% de cristales de alúmina a la fase 
vítrea. Eso resultó en el aumento de la resistencia del material de 120 a 180 MPa, 
aproximadamente el doble de la resistencia de la cerámica feldespática . 

En las últimas dos décadas, nuevos materiales y técnicas de confección han sido 
desarrollados con el objetivo de aumentar la resistencia y la estética para la región anterior y 
posterior. Algunos sistemas totalmente cerámicos son resumidamente descritos a continuación: 

3.17.2. DICOR 

El material cerámico Dicor (Dentsply) fue desarrollado por Grossman (Corning Glass 
Works) e introducido al mercado en el inicio del 80, con el45% de critales de mica tetrasilice con 
flúor fundido e la temperatura de 1350°C a 1400°C. El proceso de fundición se realiza por la 
combinación de la técnica de cera perdida e inyección del vidrio fundido mediante 
centrifugación. Después de la confección, ocurre el proceso de recristalización a través de un 
tratamiento térmico controlado, permitiendo el crecimiento de cristales (mica) en la estructura del 
material y aumento de la resistencia. 107 Ese material era indicado para confección de coronas 
anteriores y posteriores, in.lays. onlays y carillas laminadas, en el cual se aplicaban pigmentos en 
la superficje externa para obtener el color deseado. Los pigmentos también podían ser removidos 
tanto por la profilaxis diaria como por la aplicación de flúor fosfato acidulado en función de la 
menor estabilidad química de la cerámica de pigmentación, comprometiendo la estética. Para 
solucionar ese problema, el material también podía ser utilizado como infraestructura, sobre el 
cuaJ :s aplicada la cerW;llca felde:.pática p.or la . técnica de estr~tificación, resultando en un 
matenal de cobertura mas estable. La resistencia de ese matenal es de cerca de 90 a 120 
MPa. 113 No obstante, estudios clínicos mostraron alta tasa de fractura de las coronas Dicor en 
regiones posteriores (35 a 64%) como consecuencia del exceso de microgrietas. 113

•
149 

3.17.3. OPTEC HSP 

Optec HSP (Jeneric/Penaron, Inc.) es una cerámica feldespática reforzada por alto 
contenido de leucita e indicada para la confección de coronas unitarias, inlays y onlays. Como 
una cerámica feldespática convencional es procesada en el laboratorio a través de la 
condensación sobre modelos refractarios y sinterización.121 Contiene más del 45% de cristales de 
leucita tetragonal en una matriz de vidrio, el cual es mayor que muchos otros sistemas reforzados 

1 . ..~:-: . al . . 101 12 1 D l por euc1ta o cera.w.~cas para restaurac10nes met oceranucas. ~ · · e esa manera, posee a to 
módulo de ruptura y resistencia a la mayor compresión que las cerámicas feldespáticas 
convencionales. La resistencia a la flexión está entre 120-130 MPa, permitiendo que en un 
periodo de evaluación de 8 meses ninguna fractura haya ocurrido en 205 inlays. 121 
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3.17.4. Hl CERAM 

Este material totalmente cerámico fue una de las primeras cerámicas de vidrio reforzadas 
con alúmina desarrollada por Vita (Vita Zahnfabric, Bad Sackingen, Germany). Las partículas 
dispersas de alúmina en una matriz de vidrio representa la principal fase de refuerzo cristalino. El 
cuerpo cerámico es sinterizado directamente en un modelo refractario a altas temperaturas, 
reproducido a través de la duplicación del modelo de trabajo. Sobre la infraestructura opaca se 
aplica la cerámica de cobertura libre de leucita Vitadur N o Vitadur Alpha (Vita Zahnfabric, Bad 
Sackingen, Gennany), proporcionando una resistencia a la flexión de 140 MPa. 135 

3.17.5. SISTEMAS CERÁMICOS INFILTRADOS POR VIDRIO 

Estos sistemas se basan en la confección de una infraestructura en alúmina porosa, que 
posteriormente se infiltra por vidrio. Una cerámica feldespática compatible térmicamente es 
aplicada por la técnica de estratificación para terminar la restauración. El sistema In Ceram 
infiltrado por vidrio se divide en tres diferentes productos: In Ceram Alumina, ln Ceram Spiuell e 
!:: Cemm Zirconio y el otro es el Sistema Techceram . 

3.17.5.1. IN CERAM ALÚMINA 

En 1985, Sadoun introdujo en el mercado el sistema In Ceram Alúmina (V ita Zahnfabric, 
.Bad Sackingen, Gennan6.'{ con coping o infraestructura inflltrada por vidrio, con el 70 al 85% de 
;a"1iculas de alúmina, 11 

• 
21 indicadas para confección de coronas unitarias anteriores, posteriores 

} p..rótesis parcial fija de tres elementos anteriores hasta canino. 

Se delimita el margen del troquel de yeso especial, se aplica el sellado y, con ayuda de 
~cel. se aplica la cerámica alumínica In Ceram, preparada de la siguiente manera: se mezcla 38 
;rumos de polvo con 5 ml de agua deionizada, además de la aplicación de 1 gota del agente 
dSpersante para obtener mezcla homogénea Se divide el polvo en tres partes: la primera parte se 
-:mipula. en un tubo de vidrio con la ayuda de una espátula de vidrio y, en seguida, puesta en el 
....-:hrador con agua helada por 2 minutos. Las otras dos partes son sometidas al mismo 
_¡h-ocedimiento, pero vibradas por 2 y 7 minutos, respectivamente. Después de la manipulación, se 
aplica vacío por 40 segundos para remover las burbujas de aire. Se aplica el santónico 
suspensión de óxido de aluminio) sobre el troquel de yeso especial, con pincel dando forma al 

ooping o infraestructura del diente, seguida de la aplicación del estabilizador . 

El coping o infraestructura es conducido al horno según los ciclos de quema: 6 horas a 
l 20°C para remover el agua y los agentes aglutinantes; elevación de la temperatura a 1120°C, por 
2 horas, manteniendo por 2 horas más para producir una aproximación de las partículas y 
promover mínima contracción. Terminado el procedimiento de quema, se realiza el ajuste del 
coping o infraestructura y se aplica sobre la superficie externa el vidrio aluminosilicato de 
lantano mezclado con agua con auxilio de un pincel, con la finalidad de rellenar los poros de la 
alúmina Se pone el coping o infraestructura sobre la lámina de oro/platino y es llevada al horno 
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para quemar por 30 minutos a 200°C y 4 a 6 horas a 1100°C. El vidrio se funde y penetra por 
capilaridad dentro del coping. Después de la quema del vidrio, el exceso que permanece sobre la 
superficie es removido con una punta ciHndrica diamantada~ chorro de partículas de óxido de 
alumiiDo (35 a 50 um) seguido de la quema por 10 minutos a 960°C sin vacio. La finalización de 
la restauración se completa con la aplicación de la cerámica Vitadur Alpha sobre el coping o 
infraestructura dando forma final al diente, caracterización con satín, ~laze y fijación al diente. 
Los valores de resistencia a la flexión verlan de 450 - 600 MPa.106

•
117

•
13 

•
151 Estudios clínicos con 

evaluación de 7 afios mostraron el 97% de éxito para coronas unitarias anteriores y posteriores y 
prótesis fija anterior.120 Otro estudio mostró el 98% de éxito para 4 años de evaluación en 68 
coronas unitarias posteriores y 28 anteriores. 134 

Flgura 21: Rehabilitación con coronas In Ceram Alúmina 
- S :...aao-'1 lnícial, B) Incisivos anteriores superiores y caninos preparados para coronas totales, C) 

:,~;r..reca de los copings de alúmina, D) Coronas totales In Ceram Alúmina cementadas. 

3.17.5.2. IN CERAM SPINELL 

-·- Ceram Spinell es una cerámica compuesta por alúmina y magnesio (MgAl204 -
E!:::Jlli:í3:A) de magnesio). El procedimiento de confección es el mismo de In Ceram Alúmina. La 
- -er~~.a en la composición proporcionó la obtención de un material con mayor translucidez en 

• - ron el In Ceram Alúmina y Zircon_io, a causa del bajo índice de refracción del aluminato 
• ~.,.~:esio y de La matriz de vidrio, permitiendo mejorar los aspectos estéticos. Por otro lado, la 

---cia a la flexión es de 280 a 380 MPa, cerca del 25% inferior al de la alúmina.ll
4

•
125

•
139 

:::- ~~n de la translucidez, es indicado para coronas unitarias anteriores, inlays, onlays y 
:'Gminadas. E studios cHnicos con evaluación de años mostró el 97,5% de éxito clínico 

. . t . 112 - _ ooronas urutanas an enores. 
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3.17.5.3. IN CERAM ZIRCONIO 

La In Ceram Zirconio fue desarrollada para atender a la demanda para confección de 
prótesis parcial fija de tres elementos para la región posterior. Ese sistema desarrollado por Vita 
es compuesto por la adición del33% de zirconio parcialmente estabilizado al In Ceram Alúmln~ 
tomando el material más resistente. El procedimiento de obtención del In Ceram Zirconio es 
semejante al In Ceram Alúmina por la aplicación del santónico (suspensión de óxido de 
aluminio) en un troquel de yeso especial, o en la forma de bloques parcialmente sinterizados para 
posterior fabricación en el sistema CAD/CAM . 

El In Ceram Zirconio presenta opacidad que dificulta su aplicación en regiones que 
exigen propiedades ópticas perfectas, como en dientes anteriores. De esa manera, este material es 
in<ticado para regiones posteriores, específicamente en prótesis fija de tres elementos para la 
región de los molares, coronas posteriores sobre dientes naturales o implantes posteriores. Los 
valores de resistencia a la flexión son cercanos a los 750 MPa. 114

'
144 La literatura no presentó 

hasta ahora ningún estudio clínico del comportamiento de ese material, pero, una revisión en los 
sistemas cerámicos informa que las investigaciones hechas por el fabricante durante siete años 
presentaron un 98% de éxito clínico. 1 14

•
119 

3.17.5.4. TECHCERAM 

Techceram (Tecnology Center) fue lanzado en el mercado en 1996, siendo compuesto por 
cerámica a partir de alúmina e indicada para confección de coronas anteriores y posteriores, 
inlays, onlays y carillas laminadas . 

Se delimita el margen del troquel de yeso especial, se aplica el espaciador y se molda con 
silicona por adición. El molde entonces es moldeado con revestimiento refractario. El troquel 
obtenido es posicionado en un dispositivo, de modo que el mismo quede con una inclinación de 
45° en relación con el plano. Este dispositivo gira posibilitando que la cerámica a partir de 
alúmina sea aplicada sobre el troquel refactario, quemada con una llama de soplete de óxido­
acetileno, formando un coping con 0,5 mm de espesura. La distancia de la llama al troquel 
refractario se mantiene cerca de 1 O a 15 cm. Cuando se acciona el dispositivo, las partículas de 
alúmina pasan a través de la llama, fun<tiéndose. Esas partícula<> poseen energía cinética 
suficiente para adaptarse al modelo de revestimiento. Se remueve el coping del troquel por chorro 
con partículas de vidrio, se aplica sobre la superficie externa el vidrio y se sinteriza por 60 
minutos a 1170°C. La finalización de la restauración se completa por la aplicación de cerámica 
Vitadur Alpha. Lá resistencia a la flexión es de 300 MPa. La líteratura no presentó hasta ahora 
ningún estudio con relación al comportamiento clínico de ese material. 104 
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3.17.6. SISTEMAS CERÁMICOS PRENSADOS 

Los sistemas cerámicos prensados consisten en el uso de la técnica de cera perdida, donde 
la cerámica facilitada en la forma de pastilla es calentada hasta obtener plasticidad suficiente para 
ser prensada en el interior del molde de revestimiento especial aglutinado por fosfato. Algunos de 
los sistemas disponibles son: Empress 1 y 2 (Ivoclar), OPC y OPC 3G (Jeneric/Penaron, 
Wallingford), Vision Esthetic (Wohlwend), VitaPress (VITA), Finesse (Dentsply/Ceremco) y 
Cergogold (Degu-Dent) . 

3.17.6.1. EMPRESS 1 

En el inicio de los afios 90 se introdujo en el mercado una cerámica feldespática reforzada 
por cristales de leucita (40 -50%) denominada Empress 1 (lvoclar, Shaan, Lichtenstein)124 

indicada para la confección de coronas unitarias anteriores y posteriores, inlays, onlays y carilla'; 
laminadas . 

Las restauraciones son obtenidas por el método de la cera perdida. Modelos de cera son 
incluidos en revestimiento especial aglutinado por fosfato, puestos en el horno eléctrico 
juntamente con pastillas Empress 1 y calentados por la elevación de la temperatura del horno en 
3°C/min. Hasta 850°C y mantenida por 90 minutos. Posteriormente, se pone el molde en un 
horno de inyección, con pastillas del Empress 1 posicionados en el conducto juntamente con el 
émbolo de alúmina, mantenidos por 20 minutos a la temperatura de 1175°C, seguido de la 
aplicación de 5 bar de presión por 15 minutos. Después del enfriamiento, se corta el molde, los 
modelos son removidos por chorro de partículas de vidrio de 50 um de diámetro usando presión 
de 2 bar y cortados con discos de diamante. Dos técnicas son usadas para la confección de las 
restauraciones: 

l. Una de las restauraciones puede ser obtenida hasta su contorno final con los colores de las 
pastillas definidas, seguida de la aplicación del satín y glaze; 

2. Se obtiene un coping o infraestructura con 0,7 mm de espesura, sobre el cual la cerámica 
de estratificación es aplicada hasta obtener la forma final de la restauración, seguida de la 
aplicación del satín y glaze . 

La resistencia a la flexión está entre 97 - 180 MPa. 104
•
105

•
109

•
116

•
118

•
139

•
151 Por un periodo 

de evaluación de 4 a 7 años presentó el 90 al98% de éxito clínico. lll.I23•128 

3.17 .6.2. EMPRESS 2 

Con el objetivo de extender la indicación para prótesis parcial fija de tres elementos hasta 
el 2° premolar, se introdujo en el mercado, en 1999, el sistema Empress2 (Ivoclar, Shaan, 
Liclltenst:ein). Este sistema consiste de cerámica vitrea para confección de coping o 
infraestructura con el 60 al 65% en volumen de cristales de disilicato de litio, densamente 
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dispuestos y unidos a Ja matriz vítrea Los cristales de disilicato de litio, los cuales tienen formato 
alargado y 0,5 a 4 um de largo, corresponden a la principal fase cristalina de la cerámica Empress 
2. La segunda fase cristalina son los cristales de ortofosfato de litio caracterizado por una 
pequeña fase cristalina compuesta por cristales con aproximadamente 0,1 a 0,3 um de diámetro, 
localizada en la matriz vítrea y en la superficie de los cristales de disilicato de litio (pequeños 
orificios en la superficie de estos cristales).11 8 La cerámica de estratificación presenta cristales de 
fuorapa~ta aplicada ~irect~ente_ so~re ~1 co¡ing o infraestructura a través de la técnica 
convenc10nal de estratificación y stntenzactón. 14 

Figura 22: Rehabilitación del sector antero·superior con Empress 2. 
~ S~ inicial; B) Elementos dentarios preparados; C) Prótesis parcial fija y carilla Empress 2 

terminadas; D) Prótesis parcial fija y carilla cementada. 

Este sistema se basa en la confección de un coping o infraestructura sobre el cual la 
iLel i .. ~~ estratificada se aplica hasta dar forma final a la restauración. Las restauraciones son 

• ~;:cidJ:s por el método de cera perdida, donde modelos de cera son incluidos en revestimiento 
~~ aglutinado por fósforo, puestos en un horno eléctrico junto con pastillas Empress 2 y 
...... :e::mdos por la elevación de la temperatura del bomo en 3°C/min hasta 850°C, y mantenido por 

:-· ...... os. Posteriormente, el molde es puesto en un horno de inyección con pastillas del 
¡;:~~ 2 posicionadas en el conducto junto con el émbolo de alúmina, mantenidos por 20 
- - .::os a la temperatura de 920°C seguidos de la aplicación de 5 bar de presión por 15 minutos. 
~--;;~ deJ enfriamiento, el molde es cortado, los modelos son removidos por chorro con 
p:mi ..... ..Jas de vidrio de 50 um de diámetro usando presión de 2 bar y cortados con discos de 
-=·~-.1!\e. Después de la obtención del coping con 0,7 mm de espesura, se aplica la cerámica de 
~~·.:ñca.ción IPS Eris E2 (Ivoclar) hasta dar forma final a la restauración, seguida de la 
~~e:rización con satín y aplicación del glaze. Además de las prótesis parciales fijas, se indica 

~"':i la confección de coronas urutarias anteriores y posteriores, inlays, onlays y carillas 
l :;=nTnadas. La resistencia a la flexión está entre 300 y 400 MPa. En Wl periodo de evaluación 
.. :inica de 5 años, presentó el 99% de éxito clínico para coronas anteriores y posteriores y en un 
~cdo de 8 a 12 meses, el 97% de éxito clínico para prótesis parcial fija. 100 
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3.17.6.3. OPC (OPTIMAL PRESSABLE CERAMIC) 

OPC (Jeneric/Penaron, Wallingford) fue lanzado en el mercado en los años 90, siendo 
compuesto por cerámica reforzada por pequeños cristales de leucita (55-60%) 133 e indicados para 
la confección de coronas anteriores y posteriores, inlays, onlays y carillas laminadas. El 
procedimeinto de confección es por técnica de cera perdida. 

Modelos de cera son incluidos en revestimiento especial aglutinado por fosfato, puesto en 
un horno eléctrico de anillos elevando la temperatura del horno en 3 °C/min hasta 950°C, 
manteniendo por 90 minutos, con las pastillas de la cerámica no calentadas juntamente con el 
molde. Después, el molde es puesto en el horno Optimal Autopress Unit y mantenido por 20 
minutos a la temperatura de 1175°C, seguido de la aplicación de una presión de 5 bar por 15 
minutos. Después del enfriamiento, el molde es cortado, las restauraciones son removidas por 
chorro de partículas de vidrio de 50 um de diámetro usando presión de 3 bar y cortados con 
discos de diamante. Las restauraciones son obtenidas hasta su contorno final con los colores de 
las pastillas, seguida de la caracterización con satín y aplicación del glaze. La resistencia a la 
flexión es de cerca de 140 a 156 MPa. 114

•
116 La literatura no presentó hasta ahora ningún estudio 

con relación al comportamiento clínico de ese material . 

3.17.6.4. OPC 3G ALL- CERAMIC SYSTEM 

El sistema OPC 3G (Jeneric/Penaron, Wallingford) fue lanzado en el mercado en febrero 
de 2004, siendo compuesto por cristales de disilicato de litio, dispuestos y unidos a la matriz vítea 
e indicados para la confección de prótesis parcial fija anterior hasta ler premolar, coronas 
anteriores y posteriores, inlays, onlays y carillas laminadas. Modelos de cera son incluidos en 
revestimiento especial aglutinado por fosfato, puestos en un horno de anillos y calentados hasta la 
eliminación de la cera. El prensado se realiza en el horno Auto-Press Plus donde las pastillas de 
cerámica son posicionadas en el conducto juntamente con el émbolo de alúmina y una presión se 
aplica hasta la inyección de la cerámica. Enseguida al enfriamiento, el molde es cortado, las 
restauraciones son removidas por chorro con partículas de vidrio con 50 um, cortadas con discos 
de diamante y sometidas al acabado. Después de la obtención del coping la cerámica de 
estratificación es aplicada hasta dar forma final a la restauración~, seguida de la caracterización 
oon satín y aplicación del glaze. La literatura no presentó hasta ahora ningún estudio con relación 
a :a resístencia a la flexión ni comportamiento clínico del material. 

3.17 .6.5. CERGOGOLD 

E:l el final de los años 90, se introdujo en el mercado una cerámica reforzada por leucita 
denonrinada Cergogold (DeguDent), indicada para la confección de corona<> anteriores 

_ m"res, inlaysj onlays y carillas lamnadas. 

El ~ento de confección es el de la técnica de cera perdida. Un coping en cera es 
e re'o·estimiento especial aglutinado por fosfato, puesto en el horno eléctrico de anillos y 
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calentado inicialmente a 270°C por 40 minutos, con elevación de la temperatura en 9°C/min, 
hasta 850°C y mantenido por 40 minutos. Después, el molde es puesto en el horno CeramPress 
Qex, con pastillas de Cergogold posicionadas en el conducto juntamente con el émbolo de 
alúmina mantenido por 20 minutos a la temperatura de 980°C. Pasado ese tiempo, se aplica 
presión de 4,5 bar por más de 20 minutos. A continuación, el molde es cortado, el coping es 
removido por chorro con partículas de vidrio de 50 um de diámetro usando presión de 4 bar para 
retirada bruta del revestimiento y 2 bar para retirada del revestimiento cerca del coping y cortados 
con discos de diamante. Después de la obtención del cop.ing, con 0,7 mm de espesura, se aplica la 
cerámica de estratificación Duceragold (DeguDent) hasta dar forma final a la restauración, 
seguida de la aplicación del glaze. La literatura no presentó hasta ahora ningún estudio con 
relación a la resistencia a la flexión y comportamiento clínico de este material . 

3.17.6.6. VISION ESTHETIC 

A finales de los años 90, se introdujo en el mercado una cerámica reforzada por vidrio de 
leucita denominada Vision Esthetic (Wohlwend-Dental Manufacture, Gennany), indicada para la 
confección de coronas anteriores y posteriores, prótesis fija de tres elementos, inlays, onlays y 
carillas laminadas . 

El método de obtención es a través de cera perdida, donde modelos de cera son incluidos 
en revestimiento especial aglutinado por fosfato, puestos en un horno eléctrico de anillos y 
calentados elevando la temperatura del horno en 850°C. El prensado de la cerámica se realiza en 
el horno Vario Press 100, donde las pasti.Uas del Vision Esthetic, en el color del diente, son 
posicionadas en el conducto juntamente con el émbolo de alúmina, con elevación de la 
temperatura del horno hasta 950°C y mantenidas por 20 minutos, seguido de la aplicación de una 
presión de 4,5 bar por 9 minutos. Después del enfriamiento, el molde es cortado y el modelo es 
removido por chorro con partículas de vidrio de 60 um de diámetro usando una presión de 2,5 bar 
y cortados con discos de diamante. Dos técnicas son usadas para la confección de las 
restauraciones: 

l. Las restauraciones pueden ser obtenida<; hasta su contorno final con los colores de las 
pastillas definidas, seguida de la caracterización con satín y aplicación del glaze; 

2. Se obtiene un coping o infraestructura con 0,7 mm de espesura sobre el cual la cerámica 
de estratificación Vision Estbetic se aplica hasta dar la forma fmal de la restauración, 
seguida de la caracterización con satín y aplicación del glaze . 

El valor de resistencia a la flexión es de cerca de 110 l\1Pa. 150 La literatura no presentó 
hasta ahora ningfu) estudio clínico del comportamiento de este material hasta el momento . 

3.17.6.7. FINESSE 

En la década del 90 se introdujo al mercado una cerámica reforzada por vidrio de leucita 
denominada Finesse All~Ceramic (Dentsply Ceramco, Midford), indicada para la confección de 
coronas anteriores, premolares, molares, inlays, onlays y carillas laminadas . 
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Figura 27: Valores medios de resistencia a la flexión de los sistemas cerámicos libres de metal. 

El desempeño de un sistema restaurador es en el medio bucal. Los ensayos de laboratorio 
dirigen la selección del material, pero el resultado final está siempre basado en la evidencia 
clinica . 

Constantemente los fabricantes están desarrollando nuevos materiales, como Lectra Pre s 
a ser lanzado en Brasil, además de extender la aplicación de los existentes. Gran parte de los 
fabricantes someten sus materiales a pruebas mecánicas exhaustivas, realizando también 
evaluaciones clínicas para confirmar los datos. No obstante, las evaluaciones clinicas a largo 
plazo de desempeño de estos materiales no son realizados o no son posibles para varios sistemas 
cerámicos, antes de ser introducidos en el mercado, muchas veces por razones mercadológicas. 
De esa manera, sería importante analizar la combinación de los datos de laboratorio con las 
evaluaciones clínicas para que una decisión correcta y sensata sea tomada en la elección 
particular de un material restamador. Los materiales cerámicos presentados pueden proporcionar 
la obtención de restauraciones con apariencia natural de los dientes, promover buena adaptación 
marginal y adecuada resistencia, siempre que los procedimientos de preparación y fabricación 
sean realizados con atención y cuidado . 
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3.20. CONSIDERACIONES CLÍNICAS 

La preparación dentaria o del pilar protésico es una etapa critica en la confección de 
coronas cerámicas, una correcta planimetría es indispensable para favorecer un correcto 
comportamiento biomecánico de la restauración, permitir un grosor uniforme de cerámica y para 
evitar la presencia de cerámica sin sustento, lo que sería un punto de riesgo de fractura . 

Además las restauraciones totalmente cerámicas necesitan de un mayor cuidado, siendo la 
principal causa de los fracasos las diferencias en las preparaciones, tanto en su planimetría como 
en la calidad de la terminación, la presencia de írregularidades serán ptmtos de estrés y posibles 
puntos de fracasos . 

Los sistemas de ceramtca pura más modernos requieren de preparación de una 
profundidad margínal de 1 mm, con reducción axial de 1,5 a 2 mm, reducción incisalloclusal de la 
corona clínica de aproximadamente 2mm y una expulsividad máxima de 6° a 12°. Estas 
características permiten una superficie de apoyo apropiada para la restauración . 

Para evitar puntos de riesgo de fractura es necesario que todos los ángulos deban ser 
redondeados y eliminar todas las puntas con filos. La terminación en chaflán amplio es fácil de 
realizar y no produce un. efecto traumático sobre los tejidos biológicos adyacentes. Es 
recomendable que el margen de la preparación esté a nivel o levemente bajo el margen gingival, 
para mantener la salud periodontal y facilitar la cementación . 

En función de la diversidad de composiciones de los productos cerámicos, se han 
planteado diferentes protocolos de cementación basados en el tratamiento específico para cada 
sistema de cerámica. De manera simple se pueden clasificar los sistemas cerámicos en dos 
grandes grupos: sistemas ricos en silica o sistemas ácido sensibles y los sistemas ricos en alúmina 
y zirconio o sistema ácido resistentes . 

Un protocolo ampliamente aceptado para el primer grupo consiste en un microarenado 
con oxido aluminio y condicionamiento con acido fluorhídrico entre el 9 y 12% que posee la 
capacidad de actuar en la silica (Si02) de la fase vítrea de la cerámica. Estos dos procedimientos 
tienen como objetivo obtener una superficie rugosa y altamente reactiva, ideal para permitir 
retención micromecánica. Luego deben ser si lanizadas favoreciendo la promoción de enlaces 
químicos y posteriormente la aplicación de sistema adhesivo del cemento adhesivo seleccionado . 

Las cerámicas reforzadas con alto contenido de alúmina (In-Ceram y Procera) no son 
posibles de ser condicionadas debido a la baja cantidad de silica presente en su estructma. Un 
protocolo adecuado para estos sistemas debe comenzar por un microarenado con oxido de 
aluminio, asociado al uso de cementos resinosos modificados que contengan monómeros 
adhesivos fosfatados (Panavia, Kuraray; C&B Luting Composite, Bisco) es necesario para 
obtener una unión duradera y estable. También fue propuesto la silicatización (incorporación de 
silica) como protocolo en la cementación de estas cerámicas, mediante la aplicación sistemas 
específicos como el Rocatec (3M-ESPE). Estos sistemas también permiten una cementación 
convencional con ionómero de vidrio, la cual debe ser considerada cuando se sabe que el paciente 
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es alérgico a alguno de los componentes presentes en los cementos adhesivos. Si bien esto es 
posible se debe tener cuidado pues puede afectar el resultado estético final. 

El color del sustrato, ya sea dentario o según el material del pilar seleccionado, es de suma 
importancia al momento de considerar la realización de nna corona cerámica, pues detemlina el 
grado de opacidad necesario para la confección de la restauración . 

El espacio, que corresponde a la cantidad de desgaste durante la etapa de preparaciones 
determina el espacio de trabajo para la confección de la restauración protética. Los espacios de 
trabajos deben ser adecuados para la confección de la infraestructura y la estratificación de la 
cerámica de cobertura Este pnnto también tiene relación con el color del sustrato v/s 
translucidez/opacidad del sistema cerámico . 

Según la función que va a desempefiar la restauración ceramJ.ca también es una 
consideración a tener en mente. Cerámicas vítreas inyectadas son apropiadas para restauraciones 
unitarias como laminados, coronas, inlay y onlay cementadas adhesivamente, pues tienen 
demostrado propiedades fisicas y ópticas aceptables, pudiendo ser utilizadas de forma confiable 
en dientes anteriores. En áreas que deben soportar altas cargas masticatorias, esto es de 
premolares a molares, restauraciones cerámicas puras asociadas a una infraestructura de alta 
resistencia ofrecen una alta confiabilidad, pues han demostrado mejores propiedades mecánicas . 

Muchos son los aspectos que están involucrados al momento de la selección del material 
restaurador que en conjunto permitirán la realización de una restauración totalmente integrada a 
la sonrisa del paciente . 

La selección del material restaurador se basa en las propiedades mecánicas y ópticas de 
éstos y las consideraciones clinicas de los siguientes aspectos: 

• Grado de translucidez/Opacidad necesaria para el caso clínico. 
• Opalescencia y fluorescencia presente en el material. 
• Planimetría y calidad de la preparación . 
• Propiedades mecánicas del material. 
• Color de sustrato . 
• Oclusión del paciente . 
• Técnica de cementación adhesiva o convencional . 
• Destreza del operador . 
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CONCLUSIONES 

Después de haber revisado la literatura pertinente hemos concluido y podemos sugerir los 
siguientes aspectos; 

l. Anteriormente la colocación del implante dependía del remanente de tejido óseo; 
actualmente el implante debe ser considerado como la extensión apical de la restauración y esta 
última debe gujar su colocación quirúrgica. Esto es conocido como implante "protésicamente 
guiado" . 

2. Una restauración sobre implante que luzca naturalmente estética depende no solamente 
de la adecuada colocación del implante sino de la reconstrucción de una arquitectura gingival que 
esté en armonía con el componente labial y el facial. Es necesario reconstruir la arquitectura del 
tejido duro y blando antes de colocar los implantes> ya que dicha arquitectura provee el 
andamiaje para su correcta ubicación . 

3. Es indispensable valorar el biotipo periodontal antes de la colocación de los implantes 
para detenninar la posibilidad de realizar procedimientos adicionales particularmente en biotipos 
delgados. EJ sobrecontomo de la re.stauración provisional o defmitiva en el tercio cervical puede 
producir una migración apical de los tejidos blandos, comprometiendo el resultado estético fmal . 

4. En la zona estética utilizar un implante por diente faltante (por ejemplo: cuatro 
implantes para los incisivos) puede tener efecto negativo ya que se ha establecido que el 
mantenimiento de la papila entre implantes múltiples no es predecible. El reemplazo de los 
dientes anteriores plantea la opción de colocar dos implantes en la región de los laterales y la 
fabricación de una prótesis parcial fija con pónticos ovales en los centrales que produzca la 
ilusión de papila que será más agradable desde el punto de vista estético . 

5. Las restauraciones provisionales permiten el reemplazo estético y funcional de la 
dentición perdida, ayudando a dar forma al peñll del tejido blando y pueden actuar como 
prototipos para la fabricación de las restauraciones definitivas . 

6. Los actuales sistemas cerámicos de uso odontológico, permiten la obtención de 
restauraciones mediante métodos de producción de lo más diverso, tales como: Modelado, 
sinterizado, inyección, presión, colado y torneado. Dado su vasto rango, que varia desde la 
sinterización sobre un muñón refractario hasta su elaboración mediante soporte informático. Para 
realizar la elección más conveniente, resulta útil observar los criterios siguientes: apariencia~ 
resistencia, simplicidad o complejidad de fabricación, ajuste marginal e interno, análisis costo 
beneficios, experiencia personal y exigencias clínicas particulares . 

La tecnología de avanzada ofrece una amplia gama de sistemas, que se desarrollaron en el 
transcurso de más de un siglo de experiencia adquirida en el uso de restauraciones coronarias 
totalmente cerámicas. Además de sus propiedades individuales, las cerámicas puras están dotadas 
de cualidades singulares que las convierten en necesarias e irremplazables; entre ellas: 
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biocompatibilidad, estética. inalterabilidad cromática, posibilidad de ser acondicionadas, 
adhesión, preparaciones dentarias más conservadoras, aislamiento térmico, resistencia al 
desga.~te, a la corrosión y a la adherencia de la placa bacteriana. No obstante~ más allá de tener 
presente su menor resistencia con respecto a una restauración metalocerámica, su utilización 
requiere: una manipulación delicada, una cuidadosa preparación dentaria y su adecuada selección 
a fin de evitar desgaste por atrición de piezas antagonistas . 

La resistencia de la cerámica pura, puede incrementarse a través de su capacidad de 
adhesión a los tejidos dentarios, como mecanismo de refuerzo adicional a los propios de cada 
sistem~ entre los que se cuentan: recristalización (Dicor), dispersión de cristales (IPS Empress y 
Optec), infusión de vidrio a baja fusión (In Ceram) e intercambio iónico (Duceram LFC). 
Algunos de ellos requieren equipamiento especial, lo que muchas veces constituye una desventaja 
adicional . 

La adaptación marginal de estas restauraciones es en general muy exacta, más aún cuando 
se combinan con técnicas adhesjvas de cementación que garantizan un cierre íntimo de la 
interfaz . 

El desarrollo de la cerámica está en pleno auge y continúa superándose constantemente, 
incorporando nuevas tecnologías que permiten la confección de restauraciones cada vez más 
resistentes, precisas y de simplificada fabricación y utilización . 
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