
Con el presente estudio de cohortes prospectivo se pre-

tendía analizar la tasa de éxito de puentes posteriores

de tres a cinco piezas provistos de una subestructura fa-

bricada en óxido de zirconio tras un período de función

clínica de tres años. En el estudio se incluyó a 45 pa-

cientes que precisaban al menos un puente para susti-

tuir de uno a tres dientes del sector posterior. La fabrica-

ción de la subestructura se realizó utilizando un nuevo

procedimiento de fresado mecánico asistido por ordena-

dor (procedimiento CAM). Las subestructuras se fresa-

ron con un tamaño mayor según los cálculos exactos del

sistema a partir de pastillas de óxido de zirconio presin-

terizado y a continuación se contrajeron hasta alcan-

zar el tamaño requerido. Fueron cementados un total de

75 puentes en el sector posterior con Variolink o Pana-

via TC utilizando técnicas adhesivas. Inmediatamente

después de la cementación y a los 12, 24 y 36 meses de

la misma, se efectuaron sendas exploraciones clínicas y

radiográficas. Para la evaluación estadística de los da-

tos se usaron los recursos de la estadística descriptiva

y un análisis de la tasa de supervivencia según Kaplan y

Meier. Los investigadores utilizaron la prueba de McNe-

mar para realizar una comparación de la profundidad

de surco, del índice de placa y del sangrado al sondaje

entre los dientes pilares y los dientes control del sector

contralateral. A los 36 meses se exploró a 36 pacientes

portadores de 46 puentes en el sector posterior. Dado

que no se produjo ninguna fractura, la tasa de éxito re-

sultante de las subestructuras de óxido de zirconio fue

del 100%. Fue necesario sustituir siete puentes del sec-

tor posterior por problemas técnicos y biológicos. Esto

arrojó una tasa de supervivencia de los puentes del

84,8%. En el 10,9% de los puentes posteriores aparecie-

ron lesiones de caries secundaria y en el 13,0% se regis-

traron desprendimientos en la cerámica de recubrimien-

to. Las profundidades de surco de los dientes pilares y

de los dientes control no presentaron diferencias signi-

ficativas. Los resultados muestran que las estructuras

de cerámica de óxido de zirconio disponen de la estabi-

lidad suficiente para sustituir dientes del sector poste-

rior. Sin embargo, será necesario perfeccionar el proto-

tipo de fresado para disminuir la alta tasa de problemas

técnicos surgidos.

(Quintessenz. 2007;58(3):251-61)

Introducción

Hace tiempo que las cerámicas se vienen utilizando en
el campo de las restauraciones fijas y de la odontología
conservadora con el objetivo de obtener unos resultados
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estéticos óptimos17. Las excelentes propiedades espe-
cíficas del material y sus cualidades ópticas han dado
lugar al desarrollo de una gran cantidad de sistemas de
cerámica sin metal. Sin embargo, entre los distintos tipos
de cerámicas existen importantes diferencias, razón por
la que existen distintas indicaciones clínicas en función
de la clase de cerámica. Las cerámicas con base de síli-
ce, como la cerámica feldespática, presentan excelen-
tes propiedades ópticas, por lo que se aplican en zonas
en las que es preciso cumplir los más estrictos requisi-
tos estéticos. Por otro lado, dada su reducida estabilidad
mecánica, estas cerámicas precisan de una subestructu-
ra de refuerzo o de una fijación adhesiva a la sustancia
dura dentaria. Además, la indicación se limita a las coro-
nas unitarias4,18,29. Las cerámicas sin sílice, como el óxi-
do de aluminio, o el óxido de aluminio reforzado con
óxido de zirconio, presentan una mayor estabilidad me-
cánica. Estos materiales se pueden utilizar para la con-
fección de subestructuras de puentes de cerámica sin me-
tal, expuestas a elevados esfuerzos mecánicos16,17.

De entre todas las cerámicas dentales disponibles, la
cerámica de óxido de zirconio ofrece las mejores pro-
piedades mecánicas para puentes del sector posterior.
Posee una resistencia a la flexión y una tenacidad de
rotura que supera en más del doble a las de otras ce-
rámicas. Las cerámicas vítreas (como Empress 1) pre-
sentan una resistencia a la flexión de 182 MPa y una
tenacidad de rotura de 1,77 MPa m1/2; la resistencia a la
flexión de la cerámica de óxido de aluminio infiltrada
con vidrio es de 547 MPa y la tenacidad de rotura15 de
3,55 MPa m1/2. La cerámica de óxido de zirconio, en
cambio, registra una resistencia a la flexión de 900 MPa
y una tenacidad de rotura26 de 9 MPa m1/2. En un nuevo
estudio in vitro apenas se registraron fracasos en puen-
tes con una subestructura de óxido de zirconio en los que
se había simulado una exposición a cargas masticatorias
durante 10 años9. En otro estudio, en el que se investigó
la estabilidad de la cerámica vítrea (Empress), se obser-
vó una pérdida de más de la mitad de la resistencia ini-
cial después de haber sometido el material a un envejeci-
miento artificial28.

Las primeras aplicaciones de la cerámica de óxido de
zirconio en el campo de la odontología, como los pernos
radiculares prefabricados o los pilares cerámicos de im-
plantes en zonas muy exigentes desde el punto de vista
estético, registraron unos resultados clínicos a largo pla-
zo muy prometedores. En un estudio clínico retrospecti-
vo, en el que se investigaron 79 dientes provistos de un
perno radicular de óxido de zirconio, no se observó nin-
guna fractura a los cuatro años de la colocación20. Tam-
poco se registraron fracturas de los pilares de óxido de

zirconio en implantes que habían sido utilizados duran-
te 4 años10. En el campo de la medicina también se han
aplicado con éxito piezas de cerámica de óxido de zirco-
nio prefabricadas, como son los componentes de las pró-
tesis de cadera3. En consecuencia, este tipo de cerámica
se perfila como un material muy prometedor para la fa-
bricación de subestructuras de puentes para los sectores
anterior y posterior.

Puesto que las cerámicas de óxido de zirconio no se
pueden procesar en el laboratorio con los métodos habi-
tuales (recubrimiento con polvo/líquido), las estructuras
se deben obtener por medio del fresado de bloques pre-
fabricados. A esto hay que añadir que el fresado manual
de la cerámica de óxido de zirconio presinterizada re-
quiere mucho tiempo y supone un elevado desgaste de las
fresas36.

Todo ello hace que se opte por aplicar métodos mo-
dernos con una nueva tecnología asistida por ordenador.
A partir de bloques prefabricados de distintos tamaños
se pueden fresar subestructuras de coronas y puentes. En
primer lugar se realiza un modelado en cera de las sub-
estructuras (computer-assisted manufacturing, CAM) y
a continuación se escanean, o bien se diseñan digital-
mente (computer-aided designing, CAD) después de ha-
ber escaneado el modelo maestro. Para sortear los pro-
blemas asociados al fresado de la cerámica de óxido de
zirconio sinterizada, se desarrolló un nuevo método que
permitía mecanizar piezas en verde «blandas» de óxido
de zirconio. Esta nueva técnica permite fresar fácilmente
bloques de cerámica presinterizada para darles la forma
deseada. A continuación se someten a un proceso de sin-
terización para dotar al material de unas propiedades
óptimas. Durante la sinterización la subestructura se con-
trae, reacción que debe ser compensada fresando la pieza
con un tamaño mayor en la fase de fabricación anterior.
Esto se consigue por medio de un software especial7. El
proceso de fabricación disminuye los tiempos de fresado
y el desgaste de las fresas, lo que resulta en una reduc-
ción del coste global. En la actualidad existen en el mer-
cado una gran variedad de sistemas que trabajan con
óxido de zirconio presinterizado, lo que ha dado lugar a
un aumento de la cantidad de puentes provistos de una
subestructura de cerámica de óxido de zirconio. Las fi-
guras 1 a 9 ilustran el procedimiento clínico para el tra-
tamiento de un espacio edéntulo amplio en la arcada su-
perior con un puente de cerámica de óxido de zirconio
de cuatro piezas.

Por el momento no se dispone de estudios clínicos a
largo plazo sobre la eficacia de coronas y puentes con
una subestructura de cerámica de óxido de zirconio. El
objetivo del presente estudio clínico de cohortes fue el
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de determinar la tasa de supervivencia y de éxito de puen-
tes de tres a cinco piezas para el sector posterior provistos
de una subestructura de óxido de zirconio.

Material y método

Pacientes y puentes cementados

En el estudio se incluyó a 45 pacientes que precisaban al
menos un puente en el sector posterior del maxilar o de

la mandíbula. Los pacientes debían reunir las siguientes
condiciones para participar en el estudio: ausencia de
una a tres piezas dentarias del sector posterior, poseer un
periodonto sano de los dientes pilares y presentar contac-
tos oclusales uniformes (presencia de todos los contactos
antagonistas).

Los pacientes fueron informados del objetivo del
estudio, de las fases del procedimiento clínico y de los
materiales que iban a ser utilizados. Así mismo, se les so-
licitó que firmaran un consentimiento informado. De
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Figura 1. Situación inicial. Tras la pérdida de los dientes
14 y 15 se planificó la cementación de un puente de
cuatro piezas con una subestructura de óxido de zirco-
nio. Esta situación con espacio edéntulo presenta un es-
pacio vertical suficiente para las dimensiones mínimas
requeridas del conector.

Figura 2. Sobre el modelo maestro se confecciona un
encerado de la restauración deseada y se prueba en la
boca del paciente.

Figura 3. La subestructura es fabricada manualmente por
el técnico de laboratorio. Una de las ventajas de la tec-
nología CAM del procedimiento DCM es que se puede
comprobar el diseño anatómico de la subestructura con
la llave de silicona tomada del encerado para garantizar
un soporte óptimo de la cerámica de recubrimiento.

Figura 4. Imagen de la subestructura antes de la sinteri-
zación. La diferencia de tamaño entre ésta y el encerado
se aprecia claramente.



acuerdo con la anamnesis y con las exploraciones clí-
nicas y radiográficas los pacientes recibieron un tra-
tamiento odontológico completo, lo que incluyó la ce-
mentación de un total de 57 puentes de entre tres y
cinco piezas con subestructuras de cerámica de óxido
de zirconio.

Procedimiento protésico

A excepción de cinco puentes, confeccionados por estu-
diantes, los tratamientos fueron realizados por odontólo-
gos profesionales con una dilatada experiencia clínica.
La técnica de preparación se modificó ligeramente para
poder cumplir los requisitos que son necesarios con el
nuevo método de fabricación de las subestructuras:

Prótesis

Figura 5. Comprobación clínica del ajuste de la subes-
tructura de óxido de zirconio terminada y sinterizada.

Figura 6. Durante la prueba en boca se realiza la elección
del color por parte del técnico; se puede aplicar un liner
directamente para comprobar la idoneidad del color.

Figura 7. Vista oclusal del puente terminado.

Figura 9. Control radiográfico tras la cementación. Llama
la atención la marcada radioopacidad de la subestructu-
ra de óxido de zirconio.

Figura 8. Resultado clínico final tras la cementación del
puente con técnicas adhesivas.
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• Límite de la preparación: hombro/chamfer circular re-
dondeado (anchura de 1,2 mm)

• Preparación interna y externa redondeadas, con un ra-
dio �0,65 mm

• Ángulo de preparación: de 6º a 8º en molares y pre-
molares (10º en caninos)

• Reducción oclusal: 1,5 a 2,0 mm

Una vez concluida la preparación, los dientes ta-
llados fueron tratados con un agente desensibilizante
(Gluma, Heraeus Kulzer, Hanau, Alemania), tras lo que
se procedió a la toma de impresiones de los segmentos
dentarios completos con poliéter (Permadyne, 3M Espe,
Seefeld, Alemania). Se fabricaron los provisionales
(Protemp Garant, 3M Espe), y se cementaron con un
cemento provisional (TempBond, KerrHawe, Bioggio,
Suiza).

Todas las estructuras se confeccionaron por medio del
método DCM (Direct Ceramic Machining). Este método
ya se describe en detalle en otro trabajo publicado7. Las
impresiones tomadas se vaciaron con una escayola dura
(Fuji Rock, GC Germany, Múnich). A continuación se fa-
bricaron las subestructuras con un composite fotopolime-
rizable (Targis, Ivoclar Vivadent, Ellwangen).

Las subestructuras se confeccionaron con los siguien-
tes grosores de capa mínimos, que son similares a los
utilizados en los puentes metalocerámicos habituales:

• Grosor de la subestructura: 0,5 mm
• Grosor del conector: 7 mm2 en puentes de tres piezas,

9 mm2 en puentes de cuatro piezas y 11 mm2 en puen-
tes de cinco piezas

La superficie de las subestructuras fue registrada con
medios mecánicos. Para ello se instaló una sonda en un
prototipo desarrollado para la ejecución de trabajos de
fresado controlados. Los datos obtenidos se digitaliza-
ron y se aumentaron de tamaño un 25% por medio de un
software especial. El aumento de tamaño era necesario
para poder compensar la contracción que sufre el mate-
rial durante el proceso de sinterización. Las subestructu-
ras se fresaron con fresas de metal duro a partir de blo-
ques de cerámica de óxido de zirconio presinterizada,
tras lo que se sometieron a un proceso de sinterización a
una temperatura de 1.500 ºC. Durante este proceso las
subestructuras se contrajeron, obteniendo de ese modo
las dimensiones de las subestructuras modeladas en com-
posite originales.

Para el recubrimiento se desarrolló una nueva cerámi-
ca de recubrimiento cuyo coeficiente de expansión tér-
mica se ha adaptado a la cerámica de óxido de zirconio

(CET zirconia 11 � 10–6 K–1). Las subestructuras fueron
recubiertas con las técnicas convencionales.

Las superficies internas de los puentes fueron cho-
rreadas con óxido de aluminio (tamaño de partícula de
110 nm) durante diez segundos a una presión de 2 bar,
de acuerdo con las indicaciones del fabricante, y se lim-
piaron con alcohol. Seguidamente se procedió a la ce-
mentación de los puentes con uno de los dos cementos
siguientes: Variolink (Ivoclar Vivadent) o Panavia 21 TC
(Kuraray Europe, Frankfurt/M). Los dientes pilares fue-
ron pretratados de acuerdo con las instrucciones del fa-
bricante del cemento correspondiente. En los casos que
lo requirieron se realizó un tallado selectivo y se pulie-
ron los puntos tallados de la restauración.

Exploración inicial

Inmediatamente después de la cementación de los puentes
se midió la profundidad de surco en cuatro puntos de los
dientes pilares. A continuación, se realizaron radiografías
de los dientes pilares y se fotografió la situación clínica.

Exploraciones posteriores

Al año y a los tres años de la cementación se examina-
ron los puentes para detectar posibles fracturas de las
subestructuras y otras complicaciones técnicas o bioló-
gicas, como desprendimientos del material de recubri-
miento, fracturas de los dientes pilares, discrepancias
marginales, caries secundaria, desvitalización y lesiones
periapicales. También se midieron los siguientes pará-
metros periodontales en los dientes pilares y en los dien-
tes control (sector contralateral o arcada antagonista,
dientes sin restauraciones): profundidad de surco, pérdi-
da de inserción, índice de placa, sangrado al sondaje y
movilidad dentaria. Además, se realizó una prueba de
vitalidad en los dientes pilares y en los dientes de con-
trol con dióxido de carbono, se comprobó la oclusión
estática y la oclusión dinámica entre los puentes y la ar-
cada antagonista y fueron tomadas radiografías y foto-
grafías de la situación clínica. Por último, se preguntó
a los pacientes si estaban satisfechos con la estética y la
función del puente o puentes cementados. Las respues-
tas posibles eran «sí» o «no». Para la confección de los
modelos de estudio se tomaron con alginato impresiones
de las arcadas superiores e inferiores.

Análisis estadístico

Se efectuó un análisis descriptivo de los datos obteni-
dos, que se visualizaron con ayuda de gráficos de caja y
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bigotes. Los datos de los pacientes a los que no se reali-
zaron exploraciones de seguimiento no se incluyeron en
los análisis. Fueron analizados los siguientes aconteci-
mientos y el momento en el que ocurrieron: pérdida de
la restauración, desprendimientos de la cerámica de re-
cubrimiento y aparición de caries. Además, la aparición
de caries se analizó por separado como causa de la pér-
dida del puente. Las tasas de supervivencia se determi-
naron según el método de Kaplan y Meier. En aquellos
casos en los que se alcanzó la mediana de duración de la
supervivencia se realizó el cálculo del error estándar. En
el resto de casos se indicó la media de duración de la su-
pervivencia con el error estándar. La comparación de las
profundidades de surco, del índice de placa y del san-
grado al sondaje se realizó con la prueba de McNemar1.

Resultados

A los tres años 36 pacientes (17 mujeres y 19 hombres),
portadores de un total de 46 puentes de cerámica de óxi-
do de zirconio (35 de tres piezas, nueve de cuatro y dos de
cinco), se sometieron a una exploración de seguimiento.
Los puentes fueron examinados clínicamente tras un pe-
ríodo de observación medio de 36,2 (± 5,4) meses. Die-
cisiete puentes habían sido cementados con Variolink
y 29 con Panavia 21 TC utilizando técnicas adhesivas.
Dieciocho puentes habían sido cementados en el maxilar
y los 28 restantes en la mandíbula. Los dientes sustitui-
dos por los puentes fueron los siguientes: en cinco casos
el primer premolar, en 16 casos el segundo premolar, en
24 casos el primer molar y sólo en un caso el puente sus-
tituyó al segundo molar.

Tras un período de utilización de tres años, nueve pa-
cientes con un total de once puentes de tres piezas aban-
donaron el seguimiento por diversas razones: ocho pa-

cientes se trasladaron a otra localidad o bien se negaron
a someterse a nuevas exploraciones cuyos datos iban a
ser utilizados en el estudio, y un paciente falleció a los
dos años de la cementación del puente.

No se produjeron fracturas en las subestructuras. Esto
arrojó una tasa de supervivencia de las subestructuras de
óxido de zirconio del 100%. Por otro lado, fue necesario
cambiar siete puentes (15,2%) por complicaciones técni-
cas o biológicas. En la tabla 1 se recogen estos puentes
y las razones del fracaso de los mismos. En un caso se
registró una pérdida de retención de un puente cementa-
do con Variolink con técnicas adhesivas después de un
período de utilización de 33,3 meses. En otro caso el
puente no se había cementado correctamente al inicio,
de modo que los márgenes de la preparación quedaron
expuestos. Esto propició la aparición de caries secunda-
ria, de modo que fue necesario cambiar el puente a los
44,1 meses. Otros dos puentes se perdieron a causa de
un ajuste insuficiente en los márgenes coronarios y a la
consiguiente aparición de caries secundaria. En un caso
fue preciso extraer un diente pilar por problemas endo-
dónticos. Otro paciente perdió un diente pilar a causa de
una fractura radicular longitudinal. La razón que llevó a
la pérdida del séptimo puente fue una extensa fractura
de la cerámica que recubría la subestructura (fig. 17). La
tasa de supervivencia de los puentes fue del 84,8%.

En el 13% de los casos (n = 6) se produjeron despren-
dimientos de la cerámica de recubrimiento después de
un período de observación medio de 37,2 (± 0,6) meses
(fig. 10). El primer caso en el que se produjo un des-
prendimiento se observó a los 18,1 meses y el último a
los 38,3 meses de función clínica. El 56,6% de los puen-
tes (n = 26) presentó un ajuste insuficiente a nivel de los
márgenes coronarios. En el 10,9% (n = 5) de los puentes
se constató la presencia de caries secundaria en el mar-
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Tabla 1. Descripción de los siete puentes que fracasaron

Puente Piezas Función clínica (meses) Cemento Razón del fracaso

1 3 21,2 Panavia TC Fractura del diente pilar
2 4 23,3 Panavia TC Caries secundaria
3 5 33,0 Panavia TC Caries secundaria
4 4 44,1 Panavia TC Caries secundaria
5 4 33,3 Variolink Pérdida de retención
6 4 38,3 Panavia Desprendimientos de la cerámica 

de recubrimiento
7 3 42,0 Variolink Problemas endodónticos



gen de la corona. A pesar de ello, no se pudo establecer
una relación estadísticamente significativa entre el ajus-
te insuficiente en los márgenes coronarios y la aparición
de caries secundaria (p = 0,685; prueba de Fisher).

Desde el punto de vista de la situación periodontal no
se registraron diferencias significativas entre las profun-
didades de surco de los dientes pilares y las de los dien-
tes control (fig. 11). El sangrado al sondaje, en cambio,
fue significativamente mayor en los dientes pilares que
en los dientes control (p = 0,007; prueba de McNemar).

Por otro lado, en los dientes control se registró un índice
de placa superior al observado en los dientes pilares.
Esta diferencia fue poco significativa (p = 0,022; prueba
de McNemar). Dado que el sangrado al sondaje y un
elevado índice de placa se correlacionaban, llamó la aten-
ción que con frecuencia se registrara sangrado al sondaje
en puntos de estudio con ausencia de placa. Sin embar-
go, no se pudo encontrar una correlación estadísticamen-
te significativa entre ambos parámetros (coeficiente de
correlación de Pearson).

Prótesis

Figura 10. Tasa de supervivencia de la cerámica de re-
cubrimiento según Kaplan y Meier.

Figura 11. Gráficos de caja y bigotes de las profundi-
dades de surco de los dientes de estudio (T1: anterior;
T2: posterior) y de los dientes control (C1: anterior; C2:
posterior).

P
ro

fu
n
d

id
a
d

 d
e
 s

o
n
d

a
je

 (
u
n
id

a
d

e
s
)

T
a
s
a
 d

e
 s

u
p

e
rv

iv
e
n
c
ia

 (
%

) 100

80

60

40

20

0

5,5

5,0

4,5

4,0

3,5

3,0

2,5

2,0

1,5

1,00 10 20 30 40 50

Desprendimiento/fractura (meses)
T1 T2 C1 C2

Figura 12. Puente su-
perior de cuatro piezas
(23-26) de óxido de zir-
conio a los 34,5 meses
de la cementación.

Figura 13. Vista oclusal
de un puente inferior
de cuatro piezas (43-
46) a los 32,2 meses
de la cementación.
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Las figuras 12 a 14 muestran ejemplos de los puentes
valorados como más eficaces en el estudio de tres años
de duración. En las figuras 15a y 15b se ilustra el estado
de un puente DCM después de un período de función
clínica de nueve años. Las figuras 16 a 19 muestran
ejemplos de puentes que presentaron complicaciones.

Todos los pacientes (100%) se mostraron satisfechos
con la estética ofrecida por los puentes de cerámica sin
metal. Dos pacientes (5,6%) manifestaron estar desconten-
tos con la función: uno de ellos padecía una sensibilidad
térmica persistente (debido a una cementación adhesiva
incorrecta del puente) y el segundo presentó problemas
oclusales (prematuridades en el puente y dolor).

Discusión

En el presente estudio la tasa de éxito de las
subestructuras de cerámica de óxido de zirconio para
puentes posteriores después de tres años fue del 100%.
No se registraron fracturas en las subestructuras. Este
dato es significativo, puesto que únicamente se sustitu-
yeron dientes del sector posterior, es decir, premolares y
molares. Además, en el estudio se incluyeron no sólo
puentes de tres piezas, sino también restauraciones que
sustituían espacios mayores y formadas por un máximo
de cinco piezas.

Después de revisar la bibliografía existente se consta-
tó que, en los estudios publicados hasta el momento, tam-
poco se produjeron fracturas de las subestructuras tras
un período de observación corto a medio2,22,33,35. En otro
estudio comparable de tres años, en el que se analizaba
la duración de la supervivencia de puentes de óxido de
zirconio en los sectores anterior y posterior, tampoco se
registraron fracturas de las subestructuras33.

La tasa de fracasos registrada en subestructuras de ce-
rámica vítrea (Empress 2) y de cerámica de óxido de alu-
minio infiltrada con vidrio (InCeram, Vita Zahnfabrik,
Bad Säckingen, Alemania) fue más elevada que en sub-
estructuras de óxido de zirconio. En diversos estudios
realizados con Empress 2 la tasa de rotura de las subes-
tructuras osciló entre el 6,7% y el 14,0% en un período
de observación de hasta dos años5,6,21,30. A los tres años de
la cementación se registraron fracturas en los puentes
de tres piezas del sector anterior y posterior fabricados
con Empress 2 en el 9,7% de los casos37. Los puentes fa-
bricados con In-Ceram arrojaron diferentes tasas de ro-
tura en el sector posterior: mientras que en un estudio se
produjeron fracturas en el 11,5%31 de los casos, en otra
investigación no se registró ninguna después de un perío-
do de tres años32. La existencia de tales diferencias po-
dría deberse a multitud de factores.

Prótesis

Figuras 15a y 15b. Vis-
tas oclusal y lateral del
primer puente fabrica-
do con DCM tras nueve
años de función clíni-
ca. Puesto que el ajus-
te no fue perfecto, se
ha alterado el color de
la zona del margen.

a

b
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Figura 14. Vista lateral de otro puente superior de cuatro
piezas (23-26) después de 36,4 meses de función clíni-
ca. La restauración, recubierta con un prototipo de cerá-
mica de recubrimiento, encaja en la arcada con una es-
tética aceptable.



La estabilidad de la cerámica depende directamente
de la calidad (densidad) del material. Ésta, a su vez, de-
pende de la tecnología empleada en la producción. Tra-
dicionalmente las subestructuras In-Ceram se fabricaban
con la técnica manual de la barbotina, a lo que le seguía
una infiltración con vidrio. Hoy día dichas subestructuras
se confeccionan con medios mecánicos a partir de pasti-
llas prefabricadas. Dichas pastillas aumentan la fiabili-
dad del material, lo que mejora la estabilidad de las sub-
estructuras.

Otros factores que influyen en la aplicación clínica de
puentes de cerámica sin metal son el tamaño, la forma
y la posición del conector. La fragilidad de las cerámi-
cas hace que su resistencia a la tracción sea reducida.
Durante la masticación la porción gingival del conec-
tor interdental se somete a esfuerzos de tracción. Tal y
como se ha demostrado en diversos estudios clínicos e
in vitro, las fracturas de la cerámica suelen iniciarse en
esa región y luego se extienden por todo el conector13.
En consecuencia, para garantizar una buena estabilidad,
será necesario diseñar el conector con unas dimensiones
suficientes cuando se aplican cerámicas distintas a la de
óxido de zirconio. La sección mínima de los conectores
de subestructuras de puentes de Empress2, por ejemplo,
es de 16 mm2. En un estudio reciente el incumplimien-
to de este requisito básico por razones estéticas o pe-
riodontales provocó diversos fracasos37. Por otro lado, la
elevada estabilidad de la cerámica de óxido de zirco-
nio permite confeccionar las subestructuras con unas
dimensiones muy similares a las de las subestructuras
de metal8.

El prototipo del sistema de fabricación mecánica que
se utilizó en el estudio originó diversas complicaciones,
lo que resultó en una tasa global de supervivencia de los
puentes del 84,8%. Se registraron ajustes insuficientes
en los márgenes coronarios de más del 50% de los puen-
tes. Se observó caries secundaria en el 10,9% de los
puentes, y ésta constituyó la razón principal del cambio
de las restauraciones. Estos resultados no coinciden con
los de otros estudios realizados sobre puentes de cerámi-
ca de óxido de zirconio, en los que tras un período de
entre 1,5 y 3 años no se registró ningún caso de caries

Prótesis

Figura 16. Vista oclusal
de la cerámica de recu-
brimiento a los 42 me-
ses: las regiones de los
puntos de contacto en
céntrica muestran fa-
cetas de desgaste y
rugosidades que pue-
den suponer el punto
de partida para un des-
prendimiento.

Figura 17. Fractura extensa de la
cerámica de recubrimiento de una
subestructura de óxido de zirconio
en la cara lingual del póntico, en un
puente inferior de cuatro piezas.

Figura 18. Astillamiento de grandes
dimensiones de la cerámica de re-
cubrimiento en el extremo distolin-
gual de un puente inferior de tres
piezas.

Figura 19. Astillamiento superficial
de la cerámica de recubrimiento en
el diente pilar 14.
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secundaria2,22,33,35. Hasta cierto punto esto pudo deberse
al hecho de que el sistema mecánico de procesamiento
de la cerámica de las subestructuras del presente estu-
dio se encontraba todavía en fase de desarrollo. Esto
también es válido para los procesos clínicos y de labo-
ratorio, en los que no existió la posibilidad de recurrir a
pautas establecidas. En los estudios mencionados ante-
riormente, la fabricación de las subestructuras de cerá-
mica de óxido de zirconio se realizó con procedimientos
CAD/CAM consolidados.

Se observaron desprendimientos de la cerámica de
recubrimiento de nuevo desarrollo en el 13,0% de los
puentes. Estos resultados coinciden con los de otros es-
tudios. En un trabajo en el que también se utilizó una
cerámica de recubrimiento de nuevo desarrollo se obser-
varon desprendimientos en el 4,3% de los puentes de
uno de los dos grupos de pacientes después de 18 meses2.
En el segundo grupo se había utilizado una cerámica de
recubrimiento disponible en el mercado (Cercon Ceram
S, DeguDent, Hanau). En dicho grupo no se produjeron
desprendimientos en un período de 237 días2. Por otro
lado, según otros estudios, se dieron con cierta frecuen-
cia desprendimientos en cerámicas de recubrimiento es-
pecialmente desarrolladas para óxido de zirconio. En un
estudio se observaron desprendimientos en la cerámica
de recubrimiento después de dos años en el 15% de los
casos35 (Vita D, Vita Zahnfabrik). En un tercer estudio,
con un período de observación de 38 meses, aparecieron
desprendimientos en el 6% de los puentes con la misma
cerámica de recubrimiento33 (Vita D).

En comparación con los datos sobre puentes metalo-
cerámicos, se pudo observar una tasa de desprendimien-
tos de la cerámica de recubrimiento más elevada en los
puentes con subestructuras de óxido de zirconio12. Tras
una revisión de la bibliografía más reciente se constató
bien la ausencia de desprendimientos19, bien tasas de
desprendimientos del 1,2%14,24, del 5,5%34 y del 12%23

en puentes con subestructuras de metal después de un
período de observación de hasta 15 años12. En resumen,
se puede afirmar que las distintas cerámicas de recubri-
miento desarrolladas para la cerámica de óxido de zir-
conio presentan unas propiedades mecánicas insuficien-
tes. Esto significa que todavía se deben perfeccionar las
cerámicas y las técnicas de recubrimiento. Una posible
solución consiste en mejorar las resistencias de las pro-
pias cerámicas. También se podría optimizar el diseño
de la subestructura para mejorar el soporte de la cerámica
de recubrimiento. Uno de los inconvenientes de las sub-
estructuras fabricadas con tecnología CAD/CAM es la
uniformidad del espesor de la subestructura creada vir-
tualmente, lo que en determinadas circunstancias puede

resultar en un soporte insuficiente de la cerámica de re-
cubrimiento. Dar a la subestructura unas dimensiones
ideales, con las que proporcionar un soporte suficiente al
material de recubrimiento, resulta por el momento una
tarea muy compleja o del todo imposible.

En el presente estudio las subestructuras se confeccio-
naron manualmente, de modo que el procedimiento es
comparable al proceso de fabricación tradicional de las
estructuras metálicas. La modelación se efectuó teniendo
en cuenta las características anatómicas del paciente y
cumpliendo los mismos requisitos que en el caso de las
subestructuras metalocerámicas. A pesar de ello se cons-
tató una tasa elevada de desprendimientos, lo que permi-
te concluir que se precisan nuevas normas de actuación
en el trabajo en el laboratorio para la aplicación de óxido
de zirconio como material para subestructuras. Otro fac-
tor que reduce potencialmente la estabilidad de la unión
entre el material de recubrimiento y la subestructura y, por
consiguiente, genera una mayor tasa de desprendimientos
de la cerámica de recubrimiento son los daños producidos
durante el procesamiento en el laboratorio y por parte del
odontólogo25. Ciertos estudios in vitro demostraron que
el chorreado de la cara interna de las subestructuras previo
a la cementación provoca un daño superficial y la apari-
ción de una gran cantidad de microgrietas. En las cerá-
micas convencionales, este hecho puede ocasionar una
fractura completa de la subestructura y del material de
recubrimiento. Dadas las propiedades del material, en la
cerámica de óxido de zirconio dichas microgrietas dan
lugar a la formación de una zona casi-plástica en la tran-
sición de la subestructura al material de recubrimiento.
De ese modo, en presencia de cargas oclusales, las cargas
de tracción inciden sobre la corona y pueden provocar
fracturas en la cerámica de recubrimiento, mientras el
material de la subestructura permanece intacto25. Dada
la complejidad y la naturaleza multifactorial del contex-
to en el que se producen los desprendimientos, son ne-
cesarios estudios in vivo que permitan interpretar la sig-
nificancia clínica de estos resultados.

No se constataron diferencias significativas entre las
profundidades de sondaje de los dientes de estudio y
las de los dientes control. En muchos dientes pilares que
presentaban sangrado al sondaje no se detectó presencia
de placa. Esto se podría atribuir a la deficiente adapta-
ción marginal de los puentes. Además, en los dientes pi-
lares se observó una acumulación de placa menor que en
los dientes control. En estudios anteriores sobre diferen-
tes tipos de cerámicas, incluida la de óxido de zirconio,
se obtuvieron unos resultados similares11,27.

Por último, se constató que la opinión de los pacientes
acerca de la estética y de la función de esta nueva clase
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de puentes fue muy positiva. Esto también se mostró en
otros estudios33.

El presente estudio no incluyó un grupo de control con
pacientes tratados con puentes metalocerámicos recubier-
tos. Por esa razón, los resultados clínicos y las tasas de
complicaciones de los puentes con subestructuras de óxi-
do de zirconio y metalocerámicas sólo se pueden compa-
rar con datos extraídos de la bibliografía. Para conseguir
datos comparables y desarrollar normas de actuación clí-
nicas y técnicas se precisa de la elaboración de estudios
clínicos controlados aleatorios.

Conclusiones

Tras un período de observación de tres años de duración
y a partir de los resultados obtenidos en el presente estu-
dio, se pueden extraer las siguientes conclusiones por el
momento:

1. Las subestructuras de cerámica de óxido de zirconio
ofrecen una estabilidad suficiente para la sustitución
de molares y premolares.

2. Se registró una tasa de éxito de las subestructuras de
óxido de zirconio del 100%. Sin embargo, fue nece-
sario cambiar siete puentes por razones biológicas y
técnicas, lo que resultó en una tasa de supervivencia
del 84,8%.

3. Con este prototipo de fresado mecánico se produjo en
muchos casos un ajuste marginal insuficiente, lo que
propició la aparición de caries secundaria.

4. Se debe mejorar la estabilidad de las cerámicas de
recubrimiento para óxido de zirconio.
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