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Comparación clínica de coronas 
metalosoportadas recubiertas
con composite y cerámica
Primeros resultados al cabo de 18 meses

Constanze Olms y Jürgen M. Setz

Introducción

[Resumen]
El objetivo de este 
estudio clínico controlado 
prospectivamente era investigar 
la duración de supervivencia 
de 30 coronas recubiertas con 
composite (SR Adoro, Ivoclar 
Vivadent) en comparación con 
30 coronas recubiertas con 
cerámica (IPS Inline, Ivoclar 
Vivadent). En los estudios 
realizados hasta la fecha, 
los recubrimientos de resina 
no han arrojado una mayor 
tasa de defectos ni alteraciones 
del color en comparación con 
las coronas recubiertas con 
cerámica.
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Antes de la introducción del recubrimiento metalocerámico en la odontología a finales 

de los años setenta y principios de los ochenta del pasado siglo y su consolidación 

como el patrón de oro, estaba muy extendido el uso de resinas como materiales de 

recubrimiento en la zona estética de coronas y puentes. Los recubrimientos de resina 

históricos presentaban con frecuencia, en pasados estudios de larga duración5,8, defi-

ciencias estéticas y funcionales (figs. 1a y 1b).

Las resinas de recubrimiento modernas actuales son composites microrrellenos utiliza-

dos principalmente para el recubrimiento de coronas dobles y prótesis provisionales de 

larga duración.

El nuevo sistema de recubrimiento SR Adoro (Ivoclar Vivadent, Schaan, Liechtenstein) 

ofrece, según indicaciones del fabricante y a diferencia de los composites híbridos 

actuales, unas calidades de la superficie estables, resistencias a la abrasión elevadas, 

estabilidad cromática y un mayor confort para el paciente. Esto resulta posible gracias 

a una elevada proporción de material de relleno inorgánico en el rango nanométrico. 
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Fig. 1a. Recubrimientos de resina vestibulares desgastados 
(30 años in situ).

Fig. 1b. Recubrimientos de resina vestibulares decolorados 
(25 años in situ).

En este caso, la matriz se basa en un dimetacrilato de uretano aromático-alifático. El 

sistema de recubrimiento se caracteriza además por su facilidad de manipulación22. 

SR Adoro ya se ha acreditado como material de recubrimiento en estudios clínicos4,16 

con puentes de inlay y puentes.

El objetivo de este estudio clínico controlado prospectivo era investigar 60 coronas in-

dividuales metalosoportadas con alto contenido en oro recubiertas con cerámica o con 

un composite. En el marco del estudio se determinaron la longevidad de las coronas re-

cubiertas con composite en comparación con las coronas con recubrimiento cerámico, 

así como el perjuicio estético por alteraciones del color del material de recubrimiento. 

Además se determinó la acumulación de placa en comparación entre ambos materiales 

y con dientes de referencia naturales, y se evaluó la satisfacción de los pacientes en 

cuanto al confort de masticación y la estética.

En el presente estudio participaron 19 pacientes, 10 de los cuales eran de sexo feme-

nino (52,6%) y 9 de sexo masculino (47,4%), con una edad promedio de 49 años 

(21 a 70 años). Se colocaron en estos pacientes 30 coronas con recubrimiento cerámico 

(IPS Inline, Ivoclar Vivadent) y 30 coronas recubiertas con composite (SR Adoro, Ivoclar 

Vivadent). Se seleccionaron pacientes que presentaran por lo menos dos dientes pilares 

contiguos necesitados de rehabilitación con coronas. Todos los pacientes presentaban 

un promedio de higiene oral satisfactorio, estaban periodontalmente sanos o se habían 

sometido con éxito a un tratamiento periodontal.

Se trataron 18 molares, 12 premolares y 10 dientes anteriores con coronas con recu-

brimiento de composite, y 10 molares, 9 premolares y 11 dientes anteriores con coronas 

con recubrimiento cerámico.

Se preparó el muñón dental con una preparación en chamfer. En la medida en que lo 

permitieron el grado de destrucción del muñón dental y la forma de retención, se situó 

el margen de la corona supragingivalmente.

Para ambos materiales de recubrimiento se utilizaron distintas aleaciones con elevado 

contenido en oro. Para la estructura metálica del recubrimiento con resina se utilizó 

Objetivo

Material y método

Protocolo de estudio 
y proceso clínico 

de tratamiento
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Fig. 2. Estructuras de corona de aleaciones 
con elevado contenido en oro sobre el mo-
delo, el diente 46 presenta una estructura 
para un recubrimiento cerámico y el dien-
te 45 tiene una estructura para un recubri-
miento de composite.

Fig. 3. Las estructuras de corona in situ. Fig. 4. Diente 46 con la cocción en bruto 
del recubrimiento cerámico y diente 45 con 
el premodelado del recubrimiento de com-
posite.

Fig. 5. Las coronas terminadas.

Fig. 6. Las coronas fijadas in situ.

d.SIGN® (Ivoclar Vivadent). Academy GoldTM XH (Ivoclar Vivadent) se utilizó para las 

coronas con recubrimiento cerámico. Cada cofia metálica fue comprobada clínicamente 

en el paciente (figs. 2 a 4) en cuanto a su ajuste marginal, empleando una sonda odon-

tológica puntiaguda. Además se controlaron visualmente los ajustes interno y marginal 

sobre el muñón dental, utilizando una silicona fluida (Fitchecker, GC Germany, Múnich, 

Alemania).

La elección del color se llevó a cabo junto al sillón de tratamiento, por un lado por el res-

ponsable del tratamiento mediante el anillo de colores Chroma-scope (Ivoclar Vivadent) 

y por otro lado por el protésico dental mediante el anillo de colores para estratificación 

(Ivoclar Vivadent). Además se facilitaron al laboratorio fotografías dentales.

Antes de su colocación, se comprobó nuevamente la corona terminada (figs. 5 y 6) para 

determinar sus ajustes interno y marginal, y para verificar que los contactos proximales 

fueran suficientes. Para el control de la oclusión estática se utilizó lámina de poliéster 

metalizada (shimstock) (5 a 8 µm). En función de la situación clínica concreta, se ajustó 

la oclusión dinámica como guía canina anterior o como guía de grupo. Tras la prueba 

en boca del paciente, todas las porciones de corona desbastadas fueron sometidas 

nuevamente al ciclo de pulido completo en el laboratorio.

El lado interno de la corona fue chorreado con óxido de aluminio (Al
2
O

3
, 50 µm, 2 bar) 

en el laboratorio protésico, hasta que se obtuvo una superficie mate uniforme. Para el 

cementado se utilizó un cemento de composite autoadhesivo (Multilink® Sprint, Ivoclar 

Vivadent). A continuación se comprobó de nuevo la presencia de material sobrante 
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en el surco y, en su caso, se eliminaron los restos de cemento y se procedió al pulido 

mediante un diamante de grano fino.

Los estudios posteriores fueron realizados por un investigador. La documentación se 

inició con la colocación definitiva de las coronas. A continuación se realizaron contro-

les de seguimiento al cabo de 2 semanas (punto de referencia), 6 meses y 18 meses 

(fig. 7). Todas las restauraciones fueron evaluadas conforme a un protocolo unitario. 

En una ficha de informe especialmente desarrollada se consignaron datos sobre la apa-

rición de posibles defectos, sobre el ajuste marginal, sobre la acumulación de placa, 

sobre la oclusión, sobre la estética, así como sobre hábitos como el tabaquismo o la 

ingesta de vino, café y té. Como medio auxiliar para el estudio se utilizaron una sonda 

odontológica (Hu-Friedy, Chicago, EE. UU.), un espejo odontológico, lámina shimstock, 

lámina de oclusión de color, solución reveladora de placa, así como el espectrofotó-

metro intraoral Vita Easyshade (primera generación, Vita Zahnfabrik, Bad Säckingen, 

Alemania) (figs. 8 y 9).

Los parámetros de estudio clínicos se determinaron en los pilares con las coronas y en 

dientes de referencia vitales. Como diente pilar de control se utilizó siempre que fue 

posible el mismo diente del lado contrario del mismo maxilar. En caso que éste no fuera 

adecuado, se seleccionó otro diente de referencia contralateral pertinente. Los dientes 

de control estaban libres de caries y no estaban coronados.

Las clases de defectos se definieron de la siguiente manera: clase I = fisura capilar (fisura 

fina apreciable por la distinta incidencia de luz en el recubrimiento), clase II = fisura 

(fisura evidente en el recubrimiento con alternación del color en la fisura), clase III = des-

conchamientos dentro del material de recubrimiento, y clase IV = desconchamiento con 

exposición de la estructura metálica.

Los parámetros recabados se recogieron en tablas cruzadas y se comprobó su rele-

vancia estadística (p < 0,05) aplicando las pruebas Chi2 apropiadas para muestras 

dependientes.

Por lo que respecta a la distribución de frecuencia de defectos no se observó ninguna 

diferencia estadísticamente relevante entre las coronas recubiertas con composite y las 

recubiertas con cerámica (tabla 1). Entre las coronas con recubrimiento de composite, el 

6,7% presentaron un desconchamiento dentro del material de recubrimiento y el 6,7% 

presentaron una fisura capilar. También en las coronas con recubrimiento cerámico se 

observaron defectos de las categorías II y III.

Fig. 7. Las coronas 45 y 46 al cabo de 18 me-
ses in situ.

Fig. 8. El espectrofotómetro Vita Easyshade 
(primera generación).

Fig. 9. La medición del color mediante el 
Vita Easyshade y una plantilla individual.

Estudios posteriores 
y criterios de ensayo

Resultados
Defectos y alteraciones 

superficiales
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El diagrama en la figura 10 muestra la tasa de defectos entre los recubrimientos cerámi-

cos y los de composite en los momentos del estudio colocación, 6 meses y 18 meses. 

Puede observarse que, inicialmente (al cabo de 6 meses), la tasa de defectos de los recu-

brimientos con composite era mayor en comparación con los recubrimientos cerámicos. 

Esta diferencia se niveló al cabo de 18 meses.

Al cabo de 18 meses se observó una alteración superficial en forma de una discreta 

matidez en 4 coronas recubiertas con composite (12,9%).

Los resultados relativos a la acumulación de placa al cabo de 18 meses arrojaron una 

diferencia estadísticamente relevante entre las coronas recubiertas con composite y las 

recubiertas con cerámica.

El recubrimiento con composite presentaba en promedio una mayor acumulación de 

placa que el recubrimiento cerámico. Tan sólo se observaron acumulaciones de placa 

importantes en las coronas recubiertas con composite y en los dientes de referencia 

naturales (tabla 2).

Tabla 1. La tasa de defectos 
al cabo de 18 meses

 Material

 Ninguno Fisura capilar Desconchamiento Total
Tipo de   dentro del
corona   recubrimiento

Recubrimiento 26 1 3 30
cerámico 86,7% 3,3% 10,0% 100%

Recubrimiento 26 2 2 30
de composite 86,7% 6,7% 6,7% 100%

Total 52 3 5 60
 86,7% 5,0% 8,3% 100%

Acumulación de placa

Fig. 10. La tasa de defectos al 
cabo de 18 meses.
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Las alteraciones del color de los recubrimientos se determinaron por una parte objeti-

vamente mediante el espectrofotómetro Vita Easyshade y por otro lado subjetivamente 

por parte del odontólogo investigador.

Se registraron instrumentalmente los valores L*a*b* mediante el Vita Easyshade y se 

calculó el valor DE10.

∆E = [(∆L*)2 + (∆a*)2 + (∆b*)2]1/2

DE representa una medida de la diferencia de color medible. Los valores promedio de 

DE de las coronas con recubrimiento de composite se situaron en 3,3, el valor mínimo 

en 0,5 y el máximo en 8,1. El valor DE máximo de 8,1 fue atribuible sobre todo a un 

valor Db incrementado (Db = 7,8). En este caso no se había apreciado ninguna dife-

rencia de color subjetiva. En comparación, el valor DE promedio para las coronas con 

recubrimiento cerámico se situó en 2,2.

El odontólogo investigador constató alteraciones del color subjetivas en dos recubri-

mientos de composite en un paciente. Los valores DE correspondientes se situaron en 

3,6 y 4,6.

Se pidió a los pacientes que evaluaran en una escala del 1 (muy malo) al 10 (excelente) 

la estética y el confort de masticación. Los resultados en cuanto a estética y confort 

de masticación se situaron en el tercio superior de la escala del 8 al 10. El 89% de los 

pacientes evaluaron la estética como «excelente» y el 11% como «buena». El 79% de 

los pacientes evaluaron el confort de masticación como «excelente» y el 21% como 

«bueno».

Los desconchamientos dentro del material de recubrimiento pueden estar causados por 

sobrecargas funcionales o errores de procesamiento del material. Un grosor de capa 

demasiado escaso del material de recubrimiento también puede influir en la resisten-

cia. En el presente estudio no se observó ninguna diferencia sustancial entre ambos 

materiales de recubrimiento empleados. El 10% (3 de 30 coronas) de las coronas con 

recubrimiento cerámico presentaban un pequeño desconchamiento dentro del material 

de recubrimiento al cabo de 18 meses. En la bibliografía se sitúa entre el 1,2 y el 8% la 

tasa de desconchamiento de la metalocerámica al cabo de 5 años8,14,20.

Alteraciones del color

Tabla 2. La acumulación de 
placa al cabo de 18 meses

 Acumulación de placa al cabo de 18 meses

Tipo de Ninguna Poca Media Fuerte Total
corona

Recubrimiento 11 18 1 0 30
cerámico 36,7% 60,0% 3,3% 0% 100%

Recubrimiento 6 13 9 2 30
de composite 20,0% 43,3% 30,0% 6,7% 100%

Total 17 31 10 2 60
 28,3% 51,7% 16,7% 3,3% 100%
Diente de 15 28 16 1 60
referencia 25,0% 46,7% 26,7% 1,7% 100%

Satisfacción de los 
pacientes

Discusión
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Estudios clínicos que utilizaron el mismo material de recubrimiento de composite des-

cribieron una tasa de desconchamiento para el recubrimiento de composite en puentes 

de inlay y puentes del 13,3% al 19,2% al cabo de 12 meses4,16. En el presente estudio 

se observó una tasa de desconchamiento del 6,7% al cabo de 18 meses para los recu-

brimientos de composite.

En el 12,9% de las coronas con recubrimiento cerámico estudiadas se constató una 

ligera matidez de las coronas con recubrimiento de composite estudiadas. En estudios 

comparables se describieron de ninguna a un 38,5% de alteraciones superficiales en 

forma de matidez4,16.

El presente estudio demostró que la acumulación de placa de las coronas recubiertas 

con composite se había incrementado considerablemente en comparación con las co-

ronas con recubrimiento cerámico. Esto se corresponde también con las observacio-

nes de otros estudios9,4. Las coronas con recubrimiento de composite con superficie 

mate de este estudio presentaron una tendencia a una mayor acumulación de placa. La 

causa de la mayor acumulación de placa en resinas de recubrimiento debe atribuirse a un 

deterioro de la estructura superficial debido al envejecimiento y a lesiones mecánicas. 

Los estudios han demostrado que en superficies rugosas tiene lugar una acumulación 

más intensa de placa1,17.

Un inconveniente considerable de los recubrimientos de resina históricos radicaba en la 

inestabilidad del color. En el presente estudio se determinó la estabilidad del color de los 

recubrimientos de composite en comparación con el recubrimiento cerámico. Para ello 

se empleó como objeto de referencia la corona con recubrimiento cerámico. Dado 

que el ojo humano sólo puede percibir diferencias del color hasta cierto punto, se 

aplicó adicionalmente un método de medición objetivo. Las diferencias de color (∆E) 

pueden calcularse mediante las coordenadas del espacio cromático L*a*b*. El apara-

to colorimétrico intraoral seleccionado debería ser capaz de medir con precisión los 

parámetros cromáticos L*a*b*. El espectrofotómetro intraoral Vita Easyshade (primera 

generación) ha sido utilizado en numerosos estudios para determinar las diferencias de 

color de los materiales dentales2,3,13,15,23. Los estudios experimentales y clínicos6,11,12 

de la reproducibilidad y exactitud del Vita Easyshade arrojaron buenos resultados. Los 

cálculos del presente estudio arrojaron unos valores DE promedio de 3,3 para las coro-

nas con recubrimiento de composite.

En la bibliografía no existe unanimidad en cuanto al valor DE a partir del cual una dife-

rencia de color es perceptible por el ojo humano. Así, Setz et al21 postularon que el ojo 

humano, en condiciones normalizadas óptimas, es capaz de identificar una diferencia 

de color con un DE inferior a 0,4. Los estudios de Raecke18 demostraron que sólo a 

partir de una distancia de color de DE igual a 4 puede hablarse de una diferencia de 

color perceptible con seguridad. En promedio se clasificó como clínicamente aceptable 

un DE inferior a 3,319. Wriedt et al23 establecieron como todavía suficientes unos valores 

DE de 5 a 10.

En el presente estudio se tomó como objeto de referencia el recubrimiento cerámico. El 

valor DE promedio se situó en este caso en 2,2. El odontólogo investigador no pudo 

constatar subjetivamente ninguna alteración del color de las coronas con recubrimiento 

cerámico. Esta reducida distancia de color entre los periodos de estudio podría deberse, 

por un lado, a factores técnicos del aparato. Por otro lado, la calidad de rendimiento 
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de la lámpara halógena en el espectrofotómetro difiere a lo largo de un periodo de 

18 meses. Tampoco pudieron excluirse por completo pequeños errores de posiciona-

miento del cabezal de medición, pese a la utilización de una plantilla de posicionamien-

to, dado que la medición tuvo lugar intraoralmente.

En comparación con los inconvenientes de los recubrimientos de resina históricos reco-

gidos en la bibliografía, el nuevo material de recubrimiento de composite aquí estudia-

do mostró unos resultados muy prometedores. Las presentes observaciones confirman 

una buena estabilidad del color del composite de recubrimiento. Hasta ahora no se ha 

observado una tasa de defectos aumentada en comparación con la corona con recu-

brimiento cerámico. En virtud de la satisfacción recabada de los pacientes con respecto 

a la estética y al confort de masticación, no se observan perjuicios.

Será preciso esperar a la observación clínica a largo plazo y los estudios prospectivos 

adicionales para poder emitir un juicio definitivo.
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