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INTRODUCCIÓN 

El propósito de este trabajo es establecer las características anatómicas 

principales del  periodonto en relación con un tratamiento protésico y las 

consecuencias que produce al no respetar dichas estructuras, además de 

conocer las características del sistema IPS E-max®Press y su adaptabilidad 

con el periodonto. 

Para comprender la estrecha relación entre prótesis fija y periodoncia es 

indispensable conocer las características anatómicas y funcionales de los 

tejidos junto con los cambios que experimenta con los materiales de 

restauración y los factores que pueden alterar su estabilidad. 

Existen varios factores que deben ser considerados al realizar un 

tratamiento, uno de los más importantes es el estado gingival y/o 

periodontal. El odontólogo debe de ser capaz de diagnosticar  las 

enfermedades periodontales comunes ya que es un requisito antes de 

empezar un tratamiento realizar un detallado examen clínico, radiográfico y 

determinar  el estado en que se encuentra  el periodonto y considerar si está 

en condiciones de recibir un tratamiento protésico. 

Así mismo se debe  considerar el efecto de las restauraciones sobre los 

tejidos periodontales ya que la pobre adaptación marginal, la localización de 

márgenes profundos, superficies rugosas de la restauración, sobre 

contorneado, el tallado de la preparación, en la toma de impresión, 

confección del provisional y su cementación se hace imprescindible para 

obtener un periodonto sano. Ya que si no se realizan detalladamente  

contribuyen en aspectos  como inflamación, perdida de inserción, 

profundidad de sondaje y pérdida ósea. Debido a esto para realizar nuestro 

tratamiento debemos enfocarnos en observar los diseños de las 

preparaciones, la localización y  forma de los márgenes gingivales, las  
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terminaciones protésicas, tener en cuenta la forma de la encía, la posición 

del diente, puntos de contacto ya que son factores que influyen en la estética 

y salud periodontal.    

Debemos tener el conocimiento de  las características de los materiales de 

restauración, ya que sus características físicas, mecánicas y su  

adaptabilidad con los tejidos periodontales son de importancia porque 

constituye un factor primordial para que nuestra rehabilitación cumpla con 

los requisitos de función, retención, forma adecuada y estética. Así mismo 

una parte importante es involucrar la participación del paciente en  su salud y 

cuidado en la rehabilitación protésica ya que  son necesarios para asegurar 

el éxito del  tratamiento.   

Esto nos ayudará a realizar una correcta evaluación, diagnóstico y 

planificación  que nos permita  disminuir la posibilidad de errores y lograr el 

éxito de nuestro tratamiento a corto y largo plazo. 
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OBJETIVOS  

 

General  

 

 Describir  la integridad marginal en coronas libres de estructura   

metálica y las características del sistema IPS E-max®Press y su 

adaptabilidad con el periodonto. 

 

Específicos 

 

 Conocer las características principales del periodonto. 

 Saber la composición, características  y técnica de elaboración del 

sistema IPS E-max®Press. 

 Presentación de un caso clínico mediante el cual se elaboraran 

coronas libres de estructura metálica con el sistema IPS 

E.max®Press. 
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CAPÍTULO I  PERIODONTO 

 

El periodonto (peri-alrededor, ondontos- diente). Es una estructura de tejido 

conjuntivo insertado al periostio  tanto en mandíbula como en el maxilar,  

conocido como aparato de inserción o tejido de sostén de los dientes, el cual 

constituye una  unidad de desarrollo biológico y estructural que con la edad 

sufre diversas modificaciones y está sujeta a transformaciones en el medio 

bucal. Proporciona inserción, soporte, nutrición, síntesis, reabsorción y 

mecanorrecepción1. 

 

Comprende los siguientes  tejidos blandos: como  la encía  y el aparato de 

inserción comprendido por el ligamento periodontal y tejidos duros como  el 

cemento radicular y el hueso alveolar.          

 Su principal función consiste en unir al diente con el tejido óseo y mantener 

la integridad de la superficie de la mucosa masticatoria de la cavidad  

bucal1, 2. 

 

El revestimiento bucal consta de tres tipos de mucosa: 

 

Mucosa masticatoria (queratinizada) que abarca la encía y el paladar duro. 

 

Mucosa de revestimiento que abarca labios, mejillas, vestíbulo, alveolos, 

piso de boca y paladar blando. 

 

Mucosa especializada (sensitiva) que abarca dorso de la lengua y papilas 

gustativas2. 
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1.1.2 Surco gingival 

Es un espacio poco profundo alrededor del diente, su forma es de V, el cual 

permite la entrada de una sonda periodontal.  La profundidad del surco es un 

importante parámetro de diagnóstico, que en individuos sanos tiene un 

promedio de 1.8mm pero puede considerarse saludable si mide de 2 a 3mm, 

el cual nos puede asegurar el éxito de la terapia periodontal y ofrecernos un 

buen pronóstico  para los tratamientos protésicos posteriores si se encuentra 

un surco firme y poco profundo si está determinado por un óptimo control de 

placa1,2,3,4. 

1.1.3 Encía insertada 

Se continúa con la encía marginal, es firme y resilente se fija al periostio del 

hueso alveolar. Se extiende hasta la mucosa alveolar  laxa y móvil separada 

por la unión mucogingival. El ancho corresponde a la distancia que hay entre 

la unión mucogingival y la proyección externa  del fondo del surco gingival4. 

1.1.4 Encía interdental 

 Está determinada por el espacio interproximal gingival y por debajo del  área 

de contacto de los dientes. Su forma puede ser piramidal o de collado 

depende del punto de contacto entre los dientes vecinos1,2,3. 

Como la papila tiene forma acorde con el contacto interdental las superficies 

vestibular y lingual convergen hacia el área de contacto y las mesiales y 

distales son cóncavas. En la región anterior la paila interdental tiene forma 

piramidal sin en cambio la zona de molares la papila es más aplanada en 

dirección bucolingual. Sus márgenes laterales y externos están formados por 

una continuación de la encía marginal y la porción intermedia por encía 

insertada3. 
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Una encía sana a nivel clínico debe de mostrar ausencia de inflamación al 

examinarla, así mismo cumplir con ciertas características variables en cada 

paciente, de color, forma, textura y consistencia. Tiene una anchura variable 

que oscila entre 1 y 9mm1,2,5. 

El color en una encía sana, se caracteriza por ser rosa pálida pero no 

siempre es así ya que puede ser modificado por la presencia de 

pigmentación en personas de color  oscuro o por el flujo sanguíneo a través 

de los tejidos. La mucosa alveolar se caracteriza por un color rojo, uniforme 

y brillante ya que su tejido conectivo es laxo y  presenta mayor número de 

vasos sanguíneos1. 

El tamaño, corresponde al total de masa de los elementos celulares e 

intercelulares y su vascularidad. Esta puede ser modificada o alterada en 

alguna enfermedad periodontal. 

El contorno, depende de la forma de los dientes y de su respectiva 

alineación en el arco dental y del área interproximal de contacto. 

La forma,depende del contorno y del  tamaño de las áreas interdentales 

dependiendo de la forma del hueso alveolar  y posición de los dientes. 

La textura, debe ser granulada, presenta una superficie irregular, con un 

puntilleo característico como de cascara de naranja es característico de la 

encía insertada ya que la encía libre es lisa y varía en cada persona y su 

edad1,2. 

La consistencia, es firme y elástica (excepto en el margen libre), resistente y 

unida con firmeza a los tejidos duros adyacentes2. 

Estas características son la base fundamental de una encía sana y nos dan 

las pautas para determinar la realización un tratamiento protésico. 
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1.2 Características microscópicas  

1.2.1 Epitelio gingival 

Cubre la cresta y la superficie externa de la encía marginal y de la encía 

insertada. Su grosor va de 0.2 - 0.3mm, presenta un  epitelio escamoso 

stratificado, compuesto por cuatro estratos; basal, espinoso, granuloso y 

corneo. Tiene tres áreas en términos morfológicos y funcionales1,2,3: 

• Epitelio bucal o externo. 

• Epitelio del surco. 

• Epitelio de unión. 

 

Este epitelio está constituido principalmente por queratinocitos, se observan 

algunas células de Langerhans que cumplen funciones defensivas, células 

de Merkel las cuales tienen  funciones sensitivas y los melanocitos que dan 

la pigmentación a la encía por la producción de melanina6. 

 

La función principal del epitelio gingival es proteger las estructuras profundas 

y permitir un intercambio selectivo entre el tejido conectivo y el medio bucal. 

Esto se logra mediante la proliferación y diferenciación de los 

queratinocitos2. 

1.2.2 Epitelio bucal externo 

Se  localiza en la encia marginal, insertada e interdentaria, recubre la cresta. 

Puede presentarse queratinizado o paraqueratinizado. 

1.2.3 Epitelio del surco 

Es el que enfrenta al diente sin estar en contacto con la superficie del diente. 

Recubre el surco gingival, es un epitelio escamoso estratificado no 

queratinizado. Va desde el límite coronario del epitelio de unión hasta la 

cresta del margen gingival. No contiene células de Merkel2,3,6. 
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Actúa como una membrana semipermeable de la cual pasan productos 

hacia el tejido conectivo y se filtran en el líquido del tejido gingival hacia el 

surco. 

 

Posee la capacidad de queratinizarse2: 

 Si se retrae y se  expone al medio bucal. 

 Si se elimina la microflora del surco. 

1.2.4 Epitelio de unión 

Es el que provee el contacto entre la encía y el diente, es una banda tipo 

collar de epitelio escamoso estratificado no queratinizado  se localiza en la 

unión amelocementaria (en tejido saludable). 

 

Presenta dos estratos: el basal, que está presente del lado de tejido 

conectivo se inserta por medio de una lámina basal externa y el suprabasal 

que se extiende hacia la superficie del diente por medio de una lámina basal 

interna. En promedio mide 0.25 a 1.35mm. 

 

Es importante saber que las fibras gingivales y el epitelio de unión son 

definidas como la unidad funcional dentogingival ya que las fibras refuerzan 

la inserción del epitelio de unión en el diente y le dan firmeza a la encía 

marginal3. 

 

Sus funciones1,2: 

 Ayuda a evitar que la flora bacteriana colonice la superficie                           

subgingival del diente.  

 Forma una barrera epitelial contra la placa bacteriana. 

 Permite el acceso del líquido gingival, células inflamatorias y 

componentes de defensa inmunológica del huésped al  margen 

gingival. 
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conjuntivo que ocupan el espacio entre la base del surco gingivaly la cresta 

alveolar. Basándose en los estudios de Gargiulo y col, la dimensión total del 

tejido gingival supracrestal es de 2,04 mm o de 2,73mm tomando en cuenta 

el surco gingival6. 

Según Nevins y col. Lo definieron como la suma de la combinación de fibras 

supracrestales, epitelio de unión y surco gingival la cual corresponde a  

3mm. 

 

Las medidas del espacio biológico pueden variar en cada paciente en 

función de la edad, biotipo periodontal, si es un diente anterior o posterior. 

Por lo tanto debe de determinarse en cada paciente  las mediciones 

respectivas para establecer la ubicación de los márgenes de las 

restauraciones. Clínicamente puede ser medido entre el margen de la 

restauración hasta la cresta ósea alveolar, las distancias promedio debe ser 

de 3mm en caras libres y de 3 a 4.5mm en caras interproximales. Es de 

mucha prioridad que no sea invadido bajo ninguna circunstancia  ya que se 

puede originar una reacción periodontal como11: 

• Inflamación gingival marginal 

• Recesión gingival  

• Posterior reabsorción ósea 

 

El espacio biológico puede ser invadido por diferentes causas: caries, 

fracturas, perforaciones y prótesis mal diseñadas6. 
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CAPÍTULO II  CONSECUENCIAS DE PROCEDIMIENTOS  

                PROTÉSICOS EN EL PERIODONTO 

Al realizarse los procedimientos de restauración suele pasarse por alto el 

manejo de los tejidos periodontales, ya que suele ser un factor de riesgo 

local que implica un incremento en la posibilidad de ocasionar alguna daño 

periodontal12.  

Si no realizamos una correcta valoración  tendrá consecuencias sobre el 

periodonto.  Por ello es indispensable mantener el periodonto intacto y 

saludable, situando  correctamente el margen de la preparación y un buen 

ajuste de la restauración11. 

Todos estos cambios producidos en el periodonto pueden inducirse desde el 

manejo traumático de los hilos retractores, la toma de impresiones,  la 

confección de los provisionales, el cementado de la restauración, presencia 

de márgenes gingivales irregulares, superficies rugosas de la restauración  y 

principalmente por el desconocimiento de  las bases biológicas y 

estructurales de puntos anatómicos del periodonto como el espacio 

biológico6,7. 

Tener presente el biotipo periodontal de cada paciente es un factor 

importante antes de realizar cualquier tipo de tratamiento protésico, existen 

dos tipos divisiones básicas: 

Biotipo fino se caracteriza por tener márgenes gingivales finos y 

festoneados, papilas altas y estrechas, hueso fino, tejidos blandos delicados, 

suele tener poca cantidad de encía queratinizada, los dientes tiene forma 

triangular y cúspides en zona posterior prominentes, suele reaccionar a 

agresiones por placa bacteriana con la aparición de recesiones. 

Biotipo grueso tiene márgenes gingivales gruesos y poco festoneados, 

coronas cortas, los tejidos son más densos y fibróticos, el hueso alveolar es 

más grueso, suele reaccionar ante agresiones por placa bacteriana 

aumentando la profundidad de sondeo 6,7,12. 
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La importancia de esta estructura radica en las consecuencias  que se 

pueden derivar de su invasión por eso siempre un margen gingival debe 

cumplir siempre una distancia a la cresta alveolar al surco gingival de 3mm 

que respete el espacio biológico de lo contrario se producirá alteraciones 

según el biotipo periodontal y la suceptibilidad a la enfermedad periodontal 

como5,11: 

• Acumulo de placa dentobacteriana 

• Aumento de la profundidad de sondeo 

• Inflamación gingival 

• Recesiones gingivales 

• Reabsorción ósea 

Los procedimientos que se realizan en un tratamiento protésico, Implican 

una injuria en los tejidos periodontales si no realizan adecuadamente 

podemos provocar lesiones en el periodonto, aunque la reparación de tejido 

periodontal es rápido, si el margen de la corona esta desadaptado, irregular, 

sin pulir, si existe cierto espesor  del cemento entre corona y el diente, la 

encía estará constantemente afectada, la presencia de la prótesis provocara 

una inflamación por acumulo de placa la cual resultará en la formación de 

bolsa y la reabsorción ósea (figura 3). En un periodonto fino, si se viola el 

espacio biológico en vestibular producirá una recesión de tejido blando 

marginal (figura 4), en un periodonto grueso un defecto óseo y en un 

periodonto resistente una hiperplasia de la encía11. 
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Por tanto en condiciones normales el margen de una restauración 

intracrevicular debe situarse en sentido entre 2 y 2.5mm coronal a la cresta 

ósea, esto quiere decir que el margen de la restauración debe colocarse 

entre .5 a 1mm con respecto al margen libre de la encía. Ya que las cerdas 

del cepillo dental penetran aproximadamente 0,6 a 0,8mm por debajo de la 

encía por lo que la higiene más allá de 1mm es casi imposible11,12. 

Si es necesario colocar márgenes subgingivales debemos tomar en cuenta 

ciertos parámetros11: 

• La profundidad de surco 

• La cantidad de encía insertada mínimo de 3mm 

• Espesor del periodonto 

 

Las correcciones de la invasión  del espacio bilógico pueden ser  por medio 

de un tratamiento quirúrgico como  alargamiento de corona el cual es un 

procedimiento incluido dentro de la cirugía periodontal el cual consiste en 

eliminar encía y hueso para crear una corona clínica más larga  y desplazar 

hacia apical el margen gingival o por medio de extrusión ortodóncica8,11. 
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CAPÍTULO III CARACTERÍSTICAS PARA LA ELABORACIÓN 

      DE PRÓTESIS FIJA 

 

Si los dientes presentan alguna alteración en donde es necesario  utilizar 

materiales para devolverles su forma y función, debemos aplicar principios 

que nos ayuden a predecir el éxito de nuestro tratamiento. 

 

La preparación de los dientes pilares es de suma importancia ya que 

depende las características necesarias que faciliten la elaboración de la 

prótesis. Se considera  un gran paso para el diagnóstico ya que condicionara 

las particularidades de la preparación, la profundidad y la forma de tallado 

relacionada con la conicidad y retención de los muñones, la localización de 

los márgenes y el tipo de preparación marginal11. 

 

Conocer los principios de preparación nos dará la pauta para realizar nuestro 

tratamiento y lograr  buenas condiciones de retención y estabilidad. 

 

La retención se define como, la capacidad que tiene la restauración de 

resistir a ser desalojada por fuerzas paralelas al eje de inserción.  

 

La estabilidad impide que la restauración sea desalojada por fuerzas que 

actúan en cualquier dirección4. 

 

Durante la preparación dentaria siempre debe ser conservador  y desgastar 

la menor cantidad de estructura dentaria. 

 

El tallado debe de ser suficiente para darle un grosor adecuado a la 

restauración. Las discrepancias marginales pueden dar como resultado 

caries secundarias, lesiones periodontales, hipersensibilidad y contactos 

prematuros de los dientes. Estas discrepancias marginales pueden tener un 
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efecto nocivo sobre la resistencia del material, sobre todo cuando se usan 

métodos convencionales de cementación, lo cual puede poner en peligro el 

éxito clínico de la restauración15. 

Los principios para una restauración óptima se dividen en tres categorías: 

 Consideraciones biológicas que influyen en la salud de los tejidos 

periodontales. 

 Consideraciones mecánicas, que nos dan la integridad durabilidad de 

la restauración. 

 Consideraciones estéticas que nos permite la elaboración con las 

características naturales del órgano dentario4
. 

3.1Diseño de la preparación 

Va determinada por el tipo de restauración que se haya decidido realizar, si 

es metálica, ceramometálica o totalmente de cerámica. Ya que los 

materiales precisan de grosores para poder llevar a cabo su función. Se 

describirá las características de la preparación de pilares para coronas libres 

de estructura metálica.  

Se deben considerar cinco principios para el diseño de una restauración 

 Preservación de estructura dentaria 

 Retención y resistencia  

 Durabilidad estructural 

 Integridad marginal  

 Preservación del periodonto13 

3.2 Preparación de pilares 

Los instrumentos que necesitamos para realizar una prótesis totalmente 

cerámica son4: 

• Fresas de diamante cónica de punta redondeada de granos medio y                 

grueso. 
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• Fresa de diamante de punta plana grano medio 

• Fresas de diamante con forma de balón 

• Piedras y fresas de carburo de acabado. 

• Espejo 

• Sonda periodontal 

• Explorador 

• Piezas de mano de alta velocidad. 

La técnica de preparación es similar a la de metal- porcelana la diferencia es 

el tipo de terminación gingival4. 

Reducción incisal. 

La reducción del borde incisal debe de ser de 1,5 a 2mm, para que nos dé el 

espacio libre de la porcelana. Se debe de preparar tres surcos profundos en 

el borde incisal aproximadamente de 1,3 mm para permitir la perdida 

adicional  de la estructura dental  durante el acabado. Estos surcos deben de 

ser orientados perpendicularmente al eje axial  del diente antagonista. 

Reducción vestibular 

Se inicia con un surco profundo en la mitad de la superficie vestibular y otros 

en cada uno de los ángulos de las líneas transicionales mesial y distal la 

profundidad de estos surcos debe de ser  de unos 0,8 mm para después 

permitir el acabado se debe de realizar la reducción con la fresa de diamante 

cónica de punta redondeada lo que dará lugar a un marcado margen en 

chamfer15. 
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Reducción lingual 

Se necesita una fresa de diamante de forma de balón. Se realizan surcos 

aproximadamente de 0,8mm. Para conseguir 1mm de espacio4,15. Se 

recomienda que al preparar un pilar empezar con el borde incisal porque así 

se conocerá la altura del muñón, en función a esto se decidirá la conicidad 

así como es de importante la realización de surcos guías para garantizar el 

espacio para el material de restauración15.  

 

3.3 Tipos de margen gingival 

El margen de la preparación en relación con el margen gingival  puede 

situarse de tres maneras: 

El margen subgingival es el que está situado dentro de la  unión 

dentogingival el cual puede llegar a invadir el epitelio de unión y/o las fibras 

supracrestales, si se necesita este tipo de preparación en la prótesis, la 

anchura de la encía insertada debe de ser de por lo menos 3mm si se 

requiere mantener la salud periodontal y prevenir la perdida de inserción, de 

lo contrario se puede producir inflamación, perdida de inserción o recesión 

marginal según el biotipo periodontal ya que en encías finas no suelen 

tolerar  la presencia de este tipo de terminaciones en las prótesis y tomar en 

cuenta la susceptibilidad del paciente. Por ello es fundamental colocar  bien 

el margen de la preparación y al mismo tiempo conseguir un buen ajuste de 

la restauración. Podría ser considerado desde el punto de vista protésico el 

más estético, pero se debe tener en cuenta que periodontalmente sea el 

ideal ya que si no es correcto nos dará consecuencias ya antes 

mencionadas7. 

 

Margen intracrevicular, son más difíciles de higienizar y facilitan la retención 

de placa bacteriana. 
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Margen supragingival, no suele ser necesarios los 3mm de encía insertada, 

no habrá inflamación siempre y cuando exista un buen control de placa11. 

3.4 Tipos de terminación cervical 

 Es la zona donde termina la preparación la cual dependerá del tipo de 

restauración que se realice. Permite una adecuada visualizac 

ión de la magnitud de tejido desgastado en sentido axial y apical, su nitidez 

ayuda a determinar la exactitud de la impresión tomada en esas 

localizaciones y la evaluación de la adaptación de la restauración11. 

En el cuadro se muestran los tipos de terminaciones gingivales4. 

Diseño del 
margen 

Indicaciones Ventajas Desventajas 

Filo de cuchillo 
 
 
 
Borde en cincel 
 
 
 
 
Bisel  
 
 
 
Chaflán 
profundo 
 
 
 
Chaflán ligero 
 
 
 
Hombro puro 
 

No recomendado 
 
 
 
Ocasionalmente 
en dientes 
inclinados 
 
 
Márgenes de 
inlay/onlay 
 
 
Coronas estéticas 
 
 
 
 
Puente Meryland 
 
 
 
Coronas estéticas 
 

Conservador con 
estructura dental 
 
 
Conservador con 
estructura dental 
 
 
 
Elimina esmalte 
sin soporte 
 
 
Fácil de tallar, 
buena definición 
y fácil de 
identificar 
 
Características 
similares a la de 
chaflan profundo 
 
Mejor estética 
 

No proporciona 
suficiente 
volumen 

 
Localización del 
margen difícil de 
controlar 

 
 

Prolonga la 
preparación al 
surco 

 
Es más fácil de 
dejar  esmalte no 
soportado 
 
 
Con frecuencia 
quedan 
escalones    

 
Menos 
conservador de 
la estructura 
dental            
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Para la colocación de una corona libre de estructura metálica es 

recomendado para la preparación marginal, el chaflán profundo  con una 

profundidad de tallado del margen de 1.2mm y para la fabricación de 

coronas cerámicas con IPS e.max®Press el margen de elección es el 

hombro puro a 90° ya que es lo que le proporciona una mayor resistencia25. 

 

Guías para la colocación de márgenes. 

 

Cuando se determina dónde colocar el margen de la restauración en relación 

con la inserción periodontal es recomendado utilizar la profundidad de surco 

como guía para valorar sus necesidades del espacio biológico. 

El primer paso en el uso de profundidad de surco como guía para la 

colocación de margen es que el tejido gingival debe de estar sano, después 

utilizar las siguientes reglas: 

 

Si el surco mide menos de 1,5mm al sondeo, el margen se coloca a 5mm 

por debajo del surco gingival. 

 

Si el surco mide 1.5mm al sondeo, se coloca el margen a la mitad de la 

profundidad del surco. 

 

Si se encuentra un surco mayor a 2 o 3mm, sobre todo en vestibular se 

evalúa si necesita algún tipo de tratamiento para alargar los dientes y 

restituirlos a 1.5, luego se puede tratar 2. 

3.5 Técnica de retracción gingival 

En este proceso se debe de proteger el tejido de alteraciones que afecten la 

estabilidad del nivel del tejido alrededor del diente14. 
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Se logra con hilos de retracción gingival utilizando el grosor necesario para 

lograr el desplazamiento necesario. Esto es basado ante las reglas ya 

descritas. 

Una incorrecta manipulación del material de impresión y del desplazamiento 

de los tejidos puede agredir el periodonto y ocasionar daños irreversibles5. 

Se necesita el desplazamiento para tener un acceso adecuado al diente  

preparado y exponer  todas las superficies necesarias. Se puede realizar por 

medios mecánicos, químicos, mecánico- químico y quirúrgicos2,11. 

 

Método mecánico. Efecto mecánico de presión que se ejerce sobre los 

tejidos para conseguir la retracción de la encía con la colocación de un hilo, 

en esta técnica existe la posibilidad de lesionar los tejidos si no se tiene un 

buen control de la presión. Los hilos presentan un color obscuro que sirve de 

contraste y están disponibles en diámetros diferentes para lograr adaptarse 

al surco gingival y  un requisito importante es que deben ser biocompatibles 

con los tejidos. Para esta técnica se recomienda empezar la compactación 

por interproximal por que el surco es más profundo y siempre deslizándolo 

hacia el tejido dentario15. 

 Técnica de un solo hilo. Esta es la más simple y menos traumática, 

está indicada cuando existe una salud gingival y ausencia de 

sangrado. Se coloca el hilo alrededor del diente y con una espátula o 

empacador de hilo se lleva a la colocación dentro del surco gingival, 

con ligera presión. 

 Técnica de doble hilo. Se puede utilizar cuando sospechemos  que 

puede ocurrir sangrado o cuando la línea de la terminación es 

subgingival, en esta técnica se utiliza un hilo extrafino para disminuir 

el riesgo de lesionar el tejido colocándolo a la misma distancia  del 

margen de la preparación, es  denominado “hilo compresor”. Después 

se coloca un hilo fino y se empaqueta superficialmente en el interior 

del surco15. 
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Método químico. Compuestos químicos que inducen la retracción temporal 

de los tejidos y que controlan la hemorragia y el fluido crevicular, como el 

sulfato de aluminio o  la epinefrina que produce una contracción localizada 

del tejido blando4. 

 

Método mecánico-químico. Es la combinación de hilo retractor y una 

substancia química un vasoconstrictor como la epinefrina, astringente como 

el sulfato férrico, cloruro de aluminio o cloruro de zinc. 

 

Método quirúrgico. Se realiza por medio de electrocirugía o curetaje 

rotatorio gingival, su inconveniente es que puede ser muy agresiva si no se 

mide la intensidad  y puede ocasionar necrosis ósea y recesión gingival4. 

3.6 Técnica de provisional 

La palabra provisional significa establecido para un tiempo determinado en 

espera de una solución definitiva.  Debe de presentar características 

adecuadas para mantener  la salud del paciente y satisfacer factores  

biológicos, mecánicos y estéticos11,15. 

Para facilitar la remoción de la placa, la restauración provisional debe de 

tener un buen ajuste marginal, un contorno adecuado y una superficie lisa. Si 

es inadecuada producirá deterioración en la salud gingival, ya que los tejidos 

inflamados o hemorrágicos nos dificultaran los procedimientos posteriores. 

Tiene la función de preservar la salud periodontal en  tejido  saludable y es 

auxiliar en el tratamiento y recuperación de tejido gingival alterado15. 

 Sus objetivos principales: 

• Restauran la salud y las dimensiones correctas de los tejidos 

gingivales inflamados tras la preparación inicial. 

 

• Ayudan al clínico a visualizar las coronas visuales anticipadas16. 
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Nos podemos dar cuenta clínicamente cuando se invade el tejido gingival 

porque hay una presencia de isquemia en la zona, se detecta como un color 

blanquecino del tejido y por ende desarrollara una inflamación localizada. 

Cualquier tipo de tratamiento protésico  exige la elaboración de las 

restauraciones provisionales que facilitan la confección de la prótesis 

definitiva. 

Las características que debe presentar un provisional son15,16: 

 

Adaptación cervical. Mantiene la arquitectura normal del tejido gingival, 

evitando su proliferación sobre el diente preparado y el inicio de proceso 

inflamatorio. 

 

Contorno. Un exceso de contorno puede promover recesión gingival, 

inflamación marginal. Debe de ser evaluado tanto sub y supragingival. Con 

el sobrecontorno hay mayor facilidad de acumulación de placa por la 

dificultad de higiene y como consecuencia inflamación, sangrado, dolor y 

malestar. El subcontorno puede ocasionar alteraciones gingivales debido al 

trauma mecánico, causado por el cepillado dental o alimentos fibrosos 

ocasionando ulceración, recesión, pérdida de tonicidad del tejido gingival por 

falta de apoyo correcto en las paredes de la corona. 

 

Tronera interproximal. Debe de permitir espacio para la papila proximal sin 

comprimirla, posibilitando una higiene correcta. La presión de la papila 

gingival  causa alteraciones histológicas  en todas sus estructuras celulares 

con consecuente inflamación13.  

Una prótesis provisional bien confeccionada, facilita, orienta y estimula al 

paciente a mantenerla limpia y libre de placa. Para esto es importante que el 

odontólogo le proporcione las técnicas y medios de higiene para que el 

paciente sepa lo que significa la placa dentobacteriana y sus consecuencias  
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para sus dientes y el tejido periodontal y así concientizarlo para que cuide su 

prótesis definitiva. 

La preparación del paciente y la presencia de provisionales bien adaptadas y 

pulidas, con buenos contornos, formas correctos son factores que 

contribuyen para la reducción del proceso inflamatorio13,16. 
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CAPÍTULO IV  CERÁMICAS 
 
Por definición la cerámica es un material inorgánico no metálico que se 

solidifica por medio de un proceso de cocción y que presenta un contenido 

cristalino de al menos un 30%17. 

1771, Alexis Duchateau hizo los primeros intentos para utilizar cerámica. 

1887 C. H. Land realizo los primeros inlays  y coronas cerámicos con técnica 

de lámina de platino. 

4.1 Clasificación 

Entre los posibles parámetros de clasificación destacamos: 

 

4.1.1 Clasificación según la temperatura de procesado 

La necesidad de calor para su elaboración ha conducido a que 

tradicionalmente se hayan clasificado en función de la temperatura a la que 

deben ser procesadas. 

Según este criterio las porcelanas se clasifican en:16 

 Alta fusión 1.290- 1.370°C 

 Media fusión 1.090-1.260°C  

 Baja fusión 870-1.065°C  

 

4.1.2 Clasificación por composición 

La microestructura de la cerámica es de gran importancia clínica ya que el 

comportamiento estético y mecánico de un sistema depende directamente 

de su composición, las porcelanas dentales se pueden agrupar en tres 

grandes familias: feldespáticas, aluminosas y circoniosas18. 
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Cerámicas feldespáticas. La composición de estas porcelanas se fue 

modificando hasta llegar a las actuales cerámicas feldespáticas, que constan 

de un magma de feldespato en el que están dispersas partículas de cuarzo 

y, en mucha menor  medida caolín. El feldespato al descomponerse en vidrio 

es el responsable de la translucidez de la porcelana, el cuarzo constituye la 

fase cristalina y el caolín confiere plasticidad y facilita el manejo de la 

cerámica. Estas porcelanas se utilizan principalmente para el recubrimiento 

de estructuras metálicas o cerámicas19. 

 

Cerámicas aluminosas.En 1965, McLean y Hughes abrieron una nueva vía 

de investigación en el mundo de las cerámicas sin metal. Estos autores 

incorporaron a la porcelana feldespática cantidades importantes de óxido de 

aluminio reduciendo la proporción de cuarzo. El resultado fue un material 

con una microestructura mixta en la que la alúmina, al tener una temperatura 

de fusión elevada los  cristales mejoraban extraordinariamente las 

propiedades mecánicas de la cerámica. Pero observaron que este 

incremento de óxido de aluminio provocaba en la porcelana una reducción 

importante de la translucidez. 

 

Cerámicas circoniosas. Cerámicas de última generación están compuestas 

por óxido de circonio altamente sinterizado (95%), estabilizado parcialmente 

con óxido de itrio (5%).La principal característica de este material es su 

elevada tenacidad debido a que su microestructura es totalmente cristalina y 

además posee un mecanismo de refuerzo denominado «transformación 

resistente». Su  resistencia a la flexión  va de 1000 y 1500 MPa, son muy 

opacas (no tienen fase vítrea)  por ello se emplean  para fabricar el núcleo 

de la restauración  y después recubrirse con porcelanas convencionales 

para lograr una buena estética. 
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4.1.3 Clasificación por confección 

 La clasificación de las cerámicas analizando exclusivamente la forma de 

confección en el laboratorio los sistemas cerámicos se pueden clasificar en 

tres grupos: condensación sobre muñón refractario, sustitución a la cera 

perdida y tecnología asistida por ordenador. 

 

Técnica de condensación sobre muñón refractario. Se basa en la 

obtención de un segundo modelo de trabajo, duplicado del modelo primario 

de escayola, mediante un material refractario que no sufre variaciones 

dimensionales al someterlo a las temperaturas que requiere la cocción de la 

cerámica, la porcelana se aplica directamente sobre estos troqueles 

termoresistentes, una vez sinterizada, se procede a la eliminación del muñón 

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

finales18,16. 

 

Sustitución a la cera perdida método de inyección. Este método está 

basado en el tradicional modelado de un patrón de cera que posteriormente 

se transforma mediante inyección en una estructura cerámica, tal y como 

clásicamente se efectúa con el metal. Inicialmente se encera el patrón que 

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

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

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

pastillas) hasta su punto de fusión. El paso del material hacia el interior del 

cilindro se realiza por inyección, en donde un pistón va empujando la 

cerámica fluida hasta el molde. Los sistemas más representativos son IPS 

Empress® y e.max®Press (Ivoclar). Diversos estudios han demostrado que 

este procedimiento aumenta la resistencia de la cerámica porque disminuye 

la porosidad y proporciona una distribución más uniforme de los cristales en 

el seno de la matriz. 
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Tecnología asistida por ordenador. La tecnología CAD-CAM (Computer 

Aid Design–Computer Aid Machining) permite confeccionar restauraciones 

cerámicas precisas de una forma rápida y cómoda. Todos estos sistemas 

controlados por ordenador constan de tres fases: digitalización, diseño y 

mecanizado. Gracias a la digitalización se registra tridimensionalmente la 

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

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

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

sin necesidad de tomar impresiones). Estos datos se transfieren a un 

ordenador donde se realiza el diseño con un software especial. Concluido el 

diseño, el ordenador da las instrucciones a la unidad de fresado, que inicia 

de forma automática el mecanizado de la estructura cerámica20. 

 

4.2 Propiedades físicas  

Las cerámicas  juegan un papel muy importante en la mayoría de las 

restauraciones de prótesis fijas. Ya que otorgan propiedades estéticas muy 

favorables  por su translucidez, transmisión de luz y su gran 

biocompatibilidad con los tejidos. Tienen una gran posibilidad de incorporar 

pigmentos lo que implica grandes posibilidades estéticas al mimetizarse con 

los dientes naturales16,24. 

Los materiales cerámicos dentales deben presentar una serie de 

propiedades: 

 Propiedades ópticas de vitalidad: 

 Translucidez                                   

 Brillo 

 Trasparencia 

 Color 
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 Biocompatibilidad.  Con el paso del tiempo se ha demostrado que las 

cerámicas presentan mejor comportamiento con los tejidos blandos. 

 

 Durabilidad y estabilidad, tanto en integridad coronal como en su 

aspecto por la gran estabilidad química en el medio bucal. 

 

 Compatibilidad con otros materiales y posibilidad de ser adheridas y 

grabadas mediante los sistemas cementantes adhesivos actuales. 

 

 Baja conductividad térmica, con cambios dimensiónales más 

próximos a los tejidos dentarios naturales que otros materiales 

restauradores. 

 

 Radiolucidez, permite detectar posibles cambios en la estructura 

dentaria tallada como caries marginales y actuar precozmente 

especialmente en las porcelanas de alúmina densamente sinterizadas 

y en las feldespáticas. 

 

 Resistencia a la abrasión debido a su dureza. Esta propiedad 

constituye una seria desventaja y un importante problema clínico 

cuando se opone a dientes naturales, pues limita las indicaciones y 

depende directamente de la dureza del material cerámico y de la 

aspereza del mismo al ocluir sobre las superficies dentarias 

ocasionando un desgaste.  
 

 Resistencia mecánica. Presentan alta resistencia a la compresión, 

baja a la tracción y variable a la torsión, lo que las convierte en rígidas 

pero frágiles16
.
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excelentes propiedades de transmisión de luz así mismo por su gran 

adaptabilidad con el periodonto. 

 

Composición 

• SiO2   57.0- 80.0% 

• Li2O    11.0- 19.0% 

• K2O    0.0-13.0 

• ZnO    0.0- 8.0% 

• ZrO2    0.0- 8.0% 

• P2O5     0.0-11.0% y otros óxidos 22. 

 

Indicaciones 

 Carillas 

 Table Tops (carillas oclusales) 

 Inlays 

 Onlays 

 Coronas en región anterior y posterior 

 Puentes de tres unidades en zona anterior 

 Puente de tres unidades en zona de premolares hasta segundo 

premolar como pilar distal 

 Inyección sobre estructuras de coronas individuales de 

electrodeposición. 

 Superestructuras de implantes para restauraciones individuales en 

región   anterior y posterior 

 Superestructuras de implantes  para puente de tres piezas hasta el 

segundo premolar como límite distal22 
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Contraindicaciones  

 Puentes posteriores que lleguen hasta la región de molares 

 Puentes de cuatro o más unidades 

 Puentes retenidos con inlays 

 Preparaciones subgingivales muy profundas 

 Pacientes con problemas de bruxismo 

 Puentes Meryland 

 Cualquier otro no indicado22 

 

Presentación 

En pastillas de inyección en tamaños de 3-g y 6-g. En contraste con las 

pastillas de IPS Empress y de IPS Empress 2, que presentan un diámetro de 

11.8 mm, el diámetro de estas nuevas pastillas ha sido aumentado a 12.8 

mm20,21,22,23.Están indicadas  para la realización de restauraciones unitarias 

y   estructuras de puentes en la zona anterior y premolar. Presentan un 

ajuste perfecto color y estética. 

 

La selección del nivel de translucidez se basa en los requisitos clínicos que 

presenta el paciente como el color de diente preparado y el color de diente 

deseado. Así como la técnica de procesado, técnica de estratificación las 

cuales están indicadas las pastillas más opacas MO y HO (figura 7), Cut 

Back y de maquillaje requieren pastillas más translucidas LT y HT (figura8)23. 
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Las pastillas IPS E.max®Press 

con opacidad media MO (Medium 
Opacity) 

 

 
Las pastillas  IPS E.maxPress® de alta 

opacidad HO(High Opacity) 

 
Están indicadas para la fabricación 
de estructuras para núcleos vitales 
o ligeramente pigmentados.  
 
Seguidamente se modela la forma 
anatómica individualmente, la 
cocción y el glaseado utilizando IPS 
e.max®Ceram.  
 
Están disponibles en 5 grupos de 
colores (MO 0 - MO 4) 
 
 

 

 
Están indicadas para la fabricación de 
estructuras para muñones  
desvitalizados o enmascarar espigas y 
muñones metálicos 
 
Pueden estratificarse con IPS 
e.max®Ceram ya que se encuentra 
coordinado con el sistema. 
 
 
Están disponibles 3 grupos de colores 
(HO O- HO 2) 
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Desventajas  

 Susceptible en segmentos posteriores 

 Costo elevado 

 No se puede realizar en prótesis de más de tres unidades 

Biocompatibilidad 

Es la parte más importante de las cerámicas,  puede ser referida como la 

cualidad de un material de ser compatible con el ambiente biológico, por 

ejemplo, la capacidad del material de interactuar con los tejidos vivos sin 

causar o causando una muy poca reacción biológica. Se considera que un 

material dental es “biocompatible” si sus propiedades y su función igualan al 

ambiente biológico del cuerpo y no causa ninguna reacción no deseada24. 

Esencialmente, se tienen en cuenta los siguientes criterios: duración de la 

aplicación, nivel de invasión (aplicación sobre la superficie dental, en el 

diente o hueso) y el tipo de contacto con el organismo vivo (contacto con la 

membrana mucosa, hueso, vasos sanguíneos).  

La alta compatibilidad de este tipo de cerámica puede ser atribuida a las 

siguientes propiedades: 

• Ingredientes inocuos (principalmente óxidos de silicio, aluminio, sodio y 

potasio) 

• Muy baja solubilidad  

• Alta estabilidad en el ambiente oral, alta resistencia a los alimentos y 

soluciones ácidas.   

• Baja tendencia a la formación de placa. 

• No hay interacciones no deseadas con otros materiales dentales21. 

• No hay descomposición química que involucre la liberación de productos 

de descomposición. 
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DISCUSIÓN 

 

Se han realizado diversos estudios para evaluar las respuestas que existen 

entre las restauraciones dentales y el periodonto. 

En el 2001 Schätzle presenta una investigación, donde evaluó la influencia 

de los márgenes de las restauraciones en los tejidos periodontales, su 

objetivo era examinar por la relación entre la restauración dental y la salud 

periodontal de 160 pacientes con una buena a moderada higiene bucal y 

mantenimiento dental regular, con restauraciones donde la terminación 

gingival estaba localizada 1mm por debajo del margen gingival y confirmó 

que la ubicación subgingival de los márgenes de las restauraciones van en 

disminución de la salud gingival y periodontal4.  

 

En su estudio Valderhaug afirmó que la perdida de sostén era mayor en 

dientes con terminación subgingival. 

 

Maynard y Wilson reportaron que la invasión del espacio biológico tiene 

como consecuencia una progresiva inflamación de la encía con invaginación 

del epitelio de unión y la pérdida de unión del tejido conectivo12. 

Allen reportó que en cualquier circunstancia que sea invadido el espacio 

biológico existirá una reacción en el periodonto el más importante es que el 

hueso se retraerá con la intensión de dejar un nuevo espacio para una 

nueva unión de tejido conectivo el cual dará como resultado aumento de la 

profundidad de sondeo12. 

 

Delgado Pichel dice que la reacción periodontal está relacionada con la 

susceptibilidad del paciente frente a la enfermedad periodontal y que no 

siempre que se invade espacio biológico se producen estos efectos, ya que 

depende de otros factores de iniciación y progresión de la enfermedad 

periodontal como  susceptibilidad al huésped. Si las condiciones son  
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favorables el trauma es reversible para el epitelio y puede producir uno 

nuevo, según Ramfjord si la restauración está bien adaptada el espacio  

biológico se restablece  normalmente sin necesidad de cirugía6. 

 

Creo que con los diversos estudios y la elaboración de este trabajo puedo 

decir que la colocación de márgenes subgingivales provee factores 

importantes para el aumento de nichos ecológicos que nos desencadenan 

alteraciones periodontales y las restauraciones con márgenes 

supragingivales son más fáciles de preparar sin traumatizar los tejidos 

blandos, se pueden pulir con facilidad, así mismo se mantienen libres de 

placa,  facilitan la toma de impresiones y la evaluación de la restauración en 

el mantenimiento. 
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CONCLUSIONES 
 

Durante este trabajo se identificaron las estructuras periodontales que son 

esenciales para ofrecer un buen pronóstico de rehabilitación ya que 

debemos buscar el restablecimiento de la función y de la estética como la 

salud periodontal,  la invasión de las dimensiones fisiológicas del periodonto 

y la presencia de restauraciones que dificulte la remoción de placa 

dentobacteriana o que irriten dichas estructuras afectaran y comprometerán 

el tratamiento protésico. Esto nos ayudara a establecer una integridad 

marginal para la realización de nuestro tratamiento con coronas libres de 

estructura metálica. 

 

Conociendo las estructuras anatómicas principales del periodonto y  

características de nuestros materiales de restauración nos dan la pauta para 

ofrecer un tratamiento duradero y natural para las necesidades de nuestros 

pacientes. 

 

Puedo concluir que las coronas libres de estructura metálica con el sistema 

IPS e.max®Press confieren una alta estética y características óptimas para 

su elaboración, ofreciéndonos restauraciones en dientes anteriores más 

naturales y devolviéndole la  confianza a nuestros pacientes sin 

comprometer su salud periodontal.  

 

El caso clínico nos describió el procedimiento y las características del 

sistema IPS e.max®Press, dándonos idea de la técnica de procesado, la cual 

es sencilla aunque con un costo elevado, pero asegura la calidad de la 

cerámica.  
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