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Rehabilitación estética-funcional combinando 
coronas de disilicato de Litio en el sector anterior 
y coronas metal-cerámica en el sector posterior

Aesthetic-functional rehabilitation combining Lithium disilicate crowns in the anterior region and me-
tal-ceramic crowns in the posterior region

Carola Salazar-López a , Martín Quintana-del Solar 1,b,c

 RESUMEN

El presente trabajo reporta un caso clínico de una rehabilitación oral integral con coronas  anteriores y poste-
riores, de cerámica de disilicato de Litio (Sistema IPS e.max Press) y de coronas metal cerámica ferulizadas 
sobre implantes posteroinferiores. Actualmente, el disilicato de Litio es uno de los mejores materiales cerámicos 
disponibles; y ofrece la fuerza y estética necesaria para el requerimiento de los pacientes, con una opción conser-
vadora. Por otro lado, las coronas ferulizadas metal-cerámica implantosoportadas resultan ser una alternativa de 
tratamiento muy aceptada por los pacientes para el reemplazo de uno o más dientes perdidos, donde el propósito 
inicial de ferulizar es el de mejorar su retención, distribuir las fuerzas y mejorar la estabilidad de la prótesis.
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SUMMARY

This article reports a case of a complete oral rehabilitation with anterior and posterior crowns of Lithium disilica-
te ceramic (System IPS e. max Press) and splinted metal ceramic crowns on lower posterior implants. Currently, 
lithium disilicate is one of the best ceramic materials available; and provides strength and aesthetic requirements 
necessary for patients with a conservative choice. On the other hand, the metal-ceramic crowns splinted implant 
happen to be an alternative treatment widely accepted by patients for replacing one or more missing teeth, where 
the initial purpose of splinting is to improve retention, distribute forces and improve stability of the prosthesis.
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INTRODUCCIÓN

Las restauraciones cerámicas ofrecen excelentes ca-
racterísticas ópticas al unirse con la estructura den-
taria. Además, los sistemas cerámicos involucran la 
combinación entre núcleo y el material de recubri-
miento con diferentes grosores y translucidez (1). 

Estas cerámicas posee un gran potencial para la si-
mulación del tejido dentario, en especial del esmalte, 
ya que presenta características tales como, coefi ciente 
de expansión térmica semejante al diente, biocompa-
tibilidad biológica, alta resistencia a la compresión y 
abrasión, alto módulo de elasticidad, translucidez, re-
sistencia al desgaste y estabilidad del color, los cuales 
garantizan una adecuada transferencia de las tensio-
nes masticatorias al sustrato remanente (2).

Dentro de las cerámicas reforzadas, que son materia-
les con las mejores propiedades mecánicas, debido a 
la incorporación de las partículas de carga, tenemos a 
la cerámica a base de Disilicato de Litio (IPS e.max 
Press), que se presenta como una excelente opción de 
tratamiento para las restauraciones de dientes ante-
riores y posteriores. Esta cerámica presenta alta resis-
tencia mecánica (360-400 MPa) y estética (2), debido 
a sus cristales más pequeños y homogéneos (3) y sus 
preparaciones son más conservadoras, favoreciendo 
su éxito a largo plazo (2,4).

La cerámica de disilicato de litio, es un material par-
ticularmente utilizado en casos de erosión, abrasión 
o atrición donde es necesario restaurar el tejido den-
tario perdido, también en casos protésicos donde se 
requiera la corrección de una malposición dentaria 
(5).           
        
Por otro lado, la prótesis parcial fi ja implantosoporta-
da ha sido establecida como una opción de tratamien-
to para los edéntulos parciales (6). 

El factor principal para el éxito a largo plazo de es-
tas restauraciones implantosoportadas son las cargas 
oclusales, y es común en la práctica clínica unir es-
tas restauraciones adyacentes. Otra indicación mayor 
para ferulizar es la resistencia y retención (7). 

Es por eso que, el objetivo de este artículo fue des-
cribir detalladamente mediante un reporte de caso el 
manejo de coronas de disilicato de Litio sobre dien-

tes naturales y de coronas metal-cerámica ferulizadas 
sobre implantes en una Rehabilitación Oral Integral.

Caso Clínico
Paciente de 55 años de edad acudió al Postgrado de 
Rehabilitación Oral de la Clínica Dental Docente 
Cayetano Heredia, en Lima – Perú, para recibir un 
tratamiento integral mejorando su estética y su efi -
ciencia masticatoria. Al examen clínico extraoral, 
presenta una línea de sonrisa media (Figura1)

Figura 1. Sonrisa gingival media

Al examen clínico intraoral, presentó: atri-
ción generalizada; ausencia de las piezas 
18,14,15,28,36,37,38,46,47,48; extrusión de piezas 
posterosuperiores y migración de dientes; y restaura-
ciones en mal estado. 

Se realizó el plan de trabajo para el diagnóstico que 
incluyó: radiografías (panorámica y seriada), modelos 
de estudio montados en ASA, encerado de diagnóstico, 
diseño de la sonrisa y una tomografía para la coloca-
ción de implantes a nivel de las piezas 36, 37, 46, 47.

Como diagnóstico de la oclusión, la paciente pre-
sentaba desorden funcional oclusal por edentulismo 
parcial bimaxilar, alteración del plano oclusal y de la 
guía anterior (Figuras 2, 3 y 4).

El plan de tratamiento establecido en el maxilar su-
perior fue: alineamiento de sonrisa en el sector an-
terosuperior y coronas libres de metal de disilicato 
de Litio en monobloque (IPS e. max Press, Ivoclar 
Vivadent) en pzas. 17, 25, 26, 27,  y con la técnica 
cut-back para el sector anterior en pzas. 12, 11, 21, 
22, 23, y con la técnica de estratifi cación para la pza. 
24 (ya que presenta un poste colado), y un puente me-
tal cerámico convencional para las pzas. 13-16; y en 
el maxilar inferior, se estableció como plan de trata-
miento la colocación de implantes a nivel de pzas. 36, 
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Figura 2. Vista lateral derecha

Figura 3. Vista frontal     

Figura 4. Vista lateral izquierda 

37, 46, 47 para ser rehabilitadas con coronas metal 
cerámica convencionales y ferulizadas.

De acuerdo al encerado de diagnóstico se planifi có 

un alineamiento de la sonrisa, y se trabajó conjunta-
mente con el Servicio de Postgrado de Periodoncia e 
Implantes de la Universidad Peruana Cayetano He-
redia donde se estableció un plan de tratamiento que 
consistió en realizar una gingivectomía ganando 1.0 
mm hacia apical del margen gingival de las pzas. 13, 
11, 21; y 0.5mm en la pza. 22  (Figura 5).

Figura 5. Alineamiento de sonrisa

Después de 1 semana, luego de la cicatrización de los 
tejidos blandos se le realizó un retallado de todas las 
piezas dentarias superiores y se rebasó las provisio-
nales de acrílico de termocurado dándole las propor-
ciones dentarias ya establecidas desde el encerado de 

Figura 6. Provisionales de acrílico de termocurado

Figura 7. Colocación de implantes pzas. 36, 37, 46, 47
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diagnóstico respetando los parámetros estéticos de la 
paciente (Figura 6).

Después de esto, se realizó la cirugía de colocación 
del implante a nivel de las pzas. 36, 37, 46, 47 (Neo-
dent) y se dejó sumergido por un periodo de 4 meses, 
para lograr su oseointegración (Figura 7).
Se tomó impresión de las piezas dentarias superiores 
(Figura 8) para confeccionar coronas de dDisilicato 

de Litio en monobloque (IPS e. max Press) con la téc-
nica cut back para el sector anterior. Para la pza 24, se 
realizó una cofi a con una pastilla HO (High Opacity 
- IPS e. max Press) para ocultar el núcleo metálico, 
por lo que se utilizó la técnica de estratifi cación, en la 
aplicación de porcelana. También, se realizó un puen-
te metal cerámica de pzas 13-16.

En el sector inferior, se realizó prueba de pilares y 
la transferencia de la plataforma del implante a ni-
vel de las pzas 36, 37, 46, 47 (Figura 9). Los pilares 
seleccionados (Cono Morse Recto Neodent- Pza 36: 
3.3mm de diámetro, 6mm de altura, 1.5mm de trans-
mucoso; Pza 37: 4.5mm de diámetro, 4mm de altura, 
2.5mm de transmucoso; Pza 46: 3.3mm de diáme-

Figura 8. Sustratos dentales

Figura 9. Prueba de pilares

tro, 6mm de altura, 2.5mm de transmucoso; Pza 47: 
4.5mm de diámetro, 4mm de altura, 0.8mm de trans-
mucoso;) fueron fresados y se confeccionó las cofi as 
metálicas ferulizadas sobre los implantes. Se tomaron 
los registros con acrílico rojo (DuraLay)  mantenien-
do la dimensión vertical realizada con los provisiona-
les y se procedió a realizar el montaje en Articulador 
Semiajustable (ASA).

En el maxilar superior, se probaron las coronas en 
monobloque y se verifi có su adaptación y sellado 

Figura 10. Vista frontal. Cofi as de disilicato de litio 
(IPS e.max Press) y cofi a metálica 

Figura 11. Vista lateral. Cofi as de disilicato de litio (IPS 
e.max Press)

marginal en el modelo (Figura 10) y luego se realizó 
la prueba en boca del paciente. Las coronas en mono-
bloque tenían un grosor de 1.2-1.5mm. y la cofi a de la 
pza. 24 (Figura 11) tenía un grosor 0.5mm, necesario 
para ocultar el sustrato metálico; también, se probó 
la cofi a metálica de puente metal cerámico 13-16. De 
la misma manera, en el maxilar inferior, se realizó 
la prueba de la cofi as metálicas ferulizadas sobre im-
plantes. 

Después, se realizó la prueba de bizcocho, tanto en 
el maxilar superior como el inferior donde se verifi có 
la adecuada proporción de los dientes, los puntos de 
contacto y la oclusión luego se glasearon las coronas. 
Finalmente, se procedió con la secuencia de cementa-
ción de las coronas superiores, se colocó hilo retractor 
(Ultrapak-Ultradent), se grabó las coronas de disilica-
to de litio con ácido fl uorhídrico al 10% por 30segun-
dos y se lavó con agua, después se colocó silano por 1 
minuto. Luego de esto, se mezcló el cemento resinoso 
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dual autoadhesivo (Relyx U200 – 3M ESPE) por 20 
segundos y se aplicó el cemento dentro de la corona 
para seguidamente asentarlo en el diente. Se fotocuró 
por 2 segundos y se retiró los excesos y luego se foto-
cura por 40 segundos más en cada superfi cie. Las co-
ronas  sobre implantes ferulizadas se cementaron con 
cemento provisional (Provycol- VOCO), para poder 
tener una reversibilidad.

Figura 12. Vista frontal intraoral.

Figura 13. Vista lateral derecha intraoral.

Figura 14. Vista lateral izquierda intraoral.
Figura 16. Vista frontal extraoral.

Figura 15. Vista lateral extraoral.

Los resultados fi nales tanto estéticos y funcionales, se 
pueden observar en las fotografías de la paciente tan-
to intraorales (Figuras 12, 13 y 14) como extraorales  
(Figuras 15 y 16).
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DISCUSIÓN

La progresión del desarrollo de los materiales to-
talmente cerámicos continúa, y los clínicos buscan 
constantemente el material ideal que pueda ser uti-
lizado en las diferentes aplicaciones clínicas, ya sea 
para carillas, coronas, inlays/onlays y restauraciones 
implantosoportadas (8). 

Las coronas de metal-cerámica convencionales mues-
tran una falta de intercambio de la luz con los tejidos 
blandos que lo rodean debido al refl ejo de sus estruc-
turas metálicas y de sus capas opacas. Como resulta-
do, comprometen a menudo la apariencia estética en 
comparación con los dientes naturales (9).

En cambio, las restauraciones totalmente cerámicas 
admiten la transmisión de la luz y su difusión, y en 
consecuencia, se puede lograr mejores resultados es-
téticos. Además de, proporcionar una biocompatibili-
dad benefi ciosa (10).

Los sistemas totalmente cerámicos pueden ser cate-
gorizados dentro de dos grupos: las cerámicas a base 
de sílice, que ofrecen una alta translucidez y exce-
lentes resultados estéticos asociados con una menor 
resistencia a la tracción; y las cerámicas a base de 
óxido, que constan de un núcleo opaco de alta resis-
tencia en dónde la estética se logra aplicando capas de 
cerámica, para lograr una apariencia más natural (11).

Es por ello que, para combinar la durabilidad con 
una excelente estética, se reformuló la vitrocerámica 
de Disilicato de Litio y se lo llamó IPS e.max Press 
(Ivoclar Vivadent), el cual fue desarrollado y presen-
tado al mercado en el 2001. Según sus fabricantes, 
este material proporciona mayores propiedades me-
cánicas y una mejor traslucidez, y al mismo tiempo. 
IPS e.max Press (Ivoclar Vivadent) no sólo se puede 
utilizar como material de núcleo con capas estéticas 
sino que, también permite obtener coronas de cerámi-
ca totalmente anatómicas sin la necesidad de recubri-
miento (técnica de maquillaje) (12).

El disilicato de Litio (IPS e.max, Ivoclar Vivadent), 
está compuesto de cuarzo, dióxido de litio, óxido de 
fósforo, alúmina, óxido de potasio, y otros compo-
nentes (13, 14). Esta composición produce una cerá-
mica de vidrio resistente como resultado de la baja 

expansión térmica que se produce cuando se procesa. 
Este tipo de cerámica de vidrio resistente puede ser 
procesado, ya sea con la técnica prensada de cera per-
dida o procedimientos de fresado con equipos moder-
nos de CAD/ CAM (13).  

La nueva generación del disilicato de Litio (IPS e. 
max Press/ IPS e. max CAD, Ivoclar Vivadent), pre-
senta múltiples opacidades y es utilizado con estas 
técnicas de fabricación total, prensado o fresado, 
proporcionando un monobloque con una apariencia 
cercana a la restauración fi nal donde después, sólo 
puede ser maquillado y glaseado (9). 

Esta restauración monolítica es aproximadamente 5 
veces más fuerte que la porcelana feldespática (8). 
Su resistencia fl exural es de 400 MPa (9, 15, 16); y 
presenta, una tasa de supervivencia del 97,4% des-
pués de 5 años y 94,8% después de 8 años (9). Su alta 
translucidez y variedad aumentada del matiz permite 
a la cerámica de vidrio de disilicato de litio (IPS e. 
max Press, Ivoclar Vivadent) tener como indicación 
la fabricación de una restauración monolítica poste-
rior totalmente anatómica con una subsiguiente ca-
racterización del color (8,17).

La forma prensada del disilicato de Litio (IPS e.max 
Press) se produce usando un único proceso mayor de 
fundición para crear las pastillas. Esto implica un pro-
ceso de fabricación continuo basado en la tecnología 
de vidrio (de fusión, la refrigeración, la nucleación si-
multánea de dos cristales diferentes, y el crecimiento 
de cristales) que está optimizado constantemente para 
prevenir los defectos (por ejemplo, poros, pigmen-
tos). La microestructura del material de disilicato de 
litio prensado consta de aproximadamente el 70% de 
cristales de disilicato de litio en forma de aguja que 
están incrustados en una matriz vítrea. Estos cristales 
miden aproximadamente 3 a 6 um de longitud (13).

De este proceso, se obtiene las pastillas de disilicato 
de Litio (IPS e.max Press), las cuales pueden ser: pas-
tillas de LT y HT (baja traslucidez - alta traslucidez, 
respectivamente), donde se pueden lograr márgenes 
traslúcidos, y está indicado a utilizarse en preparacio-
nes parciales (inlays, onlays y carillas). La traslucidez 
del IPS e.max permite a los dentistas colocar  los már-
genes prácticamente en cualquier lugar de la restau-
ración mimetizándose con el diente natural (4, 17). 
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Si se requiere el uso de materiales más opacos (HO - 
alta opacidad; MO - mediana opacidad), los dentistas 
tradicionalmente pueden realizar una preparación con 
una reducción de 1-1.5mm para una corona, donde 
se necesita ocultar mejor el color del sustrato (4,17). 

Debido a que la restauración resultante tendrá una 
ligera opacidad, los márgenes serán yuxtagingivales 
o ligeramente subgingivales. En cualquier caso, la 
porcelana será colocada en capas sobre la cofi a, con 
la técnica de estratifi cación para crear la restauración 
fi nal (4); o también, se puede usar la técnica cut-back 
con los bloques de baja traslucidez (LT), donde la 
porcelana será colocada en el tercio incisal para una 
restauración altamente estética (2, 8, 17, 14). Está in-
dicado para inlays, onlays, carillas, coronas unitarias 
anteriores y posteriores, puentes anteriores de 3 uni-
dades y para supraestructuras de implantes (13).  

Por otro lado, la rehabilitación implantosoportada 
continúa en controversia con respecto a la necesidad 
de ferulizar las coronas implantosoportadas adyacen-
tes (7).

Y, existen muchos factores que infl uencian en el éxi-
to de los implantes soportados por prótesis fi ja; y el 
principal factor es el tipo de carga (vertical y obli-
cuo), los cuales afectan la distribución del estrés en 
el hueso alveolar (6,18).  Stegaroiu y col., usaron un 
análisis de elemento fi nito para evaluar el estrés óseo 
alrededor de los implantes y encontraron que el hueso 
era altamente afectado por los cantilevers (19). 

Guichet y col., analizaron los cambios en la distribu-
ción del estrés después de una simulación de cargas, 
donde las restauraciones no ferulizadas con contactos 
interproximales fuertes fueron asociados con un in-
cremento de tensiones entre los implantes, mientras 
que, las restauraciones ferulizadas compartieron y 
distribuyeron mejor las cargas oclusales entre los im-
plantes (7,20). En contraste con, otros autores quie-
nes sugieren restaurar individualmente las múltiples 
coronas sobre implantes adyacentes, para lograr una 
pasividad de la estructura (20).

CONCLUSIONES

De este reporte caso podemos concluir:
Es recomendable usar un solo tipo de sistema cerá-
mico para cada caso y no hacer la combinación de 

varios, en este caso se usó el disilicato de litio (IPS 
e. max Press, Ivoclar Vivadent) ya que es una buena 
opción de tratamiento tanto en piezas anteriores como 
posteriores, y no sólo nos ofrece ventajas biológicas y 
estéticas, sino también una alta resistencia mecánica, 
y lo pudimos combinar junto con sus diferentes técni-
cas como la de cut-back para el sector anterior, donde 
necesitamos mayor estética y se puede conseguir di-
ferentes grados de traslucidez, o como en el caso de 
una pieza posterior donde se usó la técnica de estrati-
fi cación, por presentar un sustrato oscuro (poste cola-
do) y en el sector posterior donde se usó el disilicato 
de Litio en su forma monolítica junto con la técnica 
de maquillaje, ya que en ese sector necesitamos de 
una mayor resistencia mecánica, más que la estética.

Las cargas verticales y oblícuas que se producen den-
tro de la boca son los principales factores que afectan 
la distribución del estrés en el hueso alveolar, por lo 
que, para tratar de minimizar estas fuerzas se deben 
ferulizar las coronas sobre implantes para transferir 
signifi cativamente menos carga a los márgenes de la 
corona y al implante.

Sin embargo, el concepto de ferulizar las coronas so-
bre implantes adyacentes sigue siendo controversial, 
y su relevancia clínica a largo plazo, debe ser inves-
tigado.
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