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Introducción

El desarrollo de nuevos materiales de porcelana viene con-

dicionado por las necesidades del paciente (altos requeri-

mientos estéticos) así como por los parámetros en los que

el odontólogo fundamenta la buena praxis en prótesis fija

(biocompatibilidad, ajuste marginal, resistencia mecánica)

y que dan lugar a una adecuada longevidad del material en

el medio oral.

El problema actual de los sistemas de porcelana, una vez

logrados los objetivos estéticos, de biocompatibilidad y de

ajuste marginal es la baja resistencia mecánica, sobre todo la

baja resistencia a la flexión, que puede conducir a la fractu-

ra del material, lo cual puede limitar su uso, especialmente en

prótesis parciales fijas, sobre todo en el sector posterior.

En la primera parte de esta revisión de la literatura se de-

tallaron los principales sistemas de porcelana dental de

alta resistencia presentes en nuestro medio. El propósito

de esta segunda parte es analizar las características me-

cánicas, ópticas y de ajuste de los distintos materiales es-

tudiadas in vitro así como las tasa de éxito de las restaura-

ciones en estudios clínicos a distintos plazos de evaluación

en función de la antigüedad de los materiales. Para ello se

ha realizado una revisión de la bibliografía desde 1998 has-

ta la actualidad utilizando para su búsqueda Medline así

como una revisión de los libros de texto y artículos clásicos

más pertinentes en el campo de la prostodoncia fija y los ma-

teriales dentales. Las palabras clave utilizadas para la bús-

queda han sido: dental ceramics, all-ceramic crowns, all-ce-
ramic partial dentares, zirconium, alumina.

Valoración de los distintos parámetros 
a tener en cuenta a la hora de seleccionar el tipo 

de porcelana más adecuada para cada caso

Propiedades ópticas

La estética es uno de los factores decisivos a la hora de se-

leccionar un material cerámico como material restaurador
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con prótesis fija. En este sentido tiene especial interés el

comportamiento óptico del material. Cuando se trate de un

diente vital sin alteraciones importantes del color o restau-

rado con postes y muñones estéticos se deberá emplear una

porcelana que tenga una alta translucidez para que su re-

acción ante la luz sea similar a la del esmalte y la dentina

del diente tratado. La translucidez de las porcelanas de-

pende, por un lado, del tipo de cristales que contenga como

relleno, su tamaño y su índice de refracción de la luz; y por

otro, del porcentaje en que estos se encuentran en el volu-

men del material. La fase vítrea es transparente o translú-

cida y los cristales reducen la transparencia dándole un as-

pecto menos translúcido. En general, a mayor carga

cristalina, mayor es la opacidad del material, si bien las ce-

rámicas policristalinas, dada su elevada resistencia, per-

miten grosores de cofia menores, lo cual mejora la trans-

misión de la luz. Además, dentro de algunos sistemas

encontramos cofias con diversas translucideces y con co-

lores diferentes en función del caso a restaurar (fig. 1).

En cambio, si queremos restaurar un diente con un co-

lor muy oscuro que deba ser enmascarado (tetraciclinas, ob-

turaciones de amalgama o restauraciones con perno-muñón

colado), colocaremos una corona que sea ópticamente más

opaca, que suele corresponderse con porcelanas policris-

talinas basadas en sistemas de alúmina o de zirconia, ya que

de emplear una porcelana con mayor fase vítrea el grosor

debería ser mayor (mínimo 2 mm)1.

Línea de terminación y ajuste marginal

El ajuste de las cerámicas es esencial para que las restau-

raciones tengan una resistencia adecuada y para evitar la

filtración de caries, logrando así una mayor supervivencia

clínica en el medio oral a largo plazo. El ajuste depende de

tres factores fundamentales: contracción de sinterización,

técnica de elaboración en el laboratorio y tipo de prepara-

ciones. Hoy se toma, como clínicamente aceptables los

ajustes menores de 120 micras2.

El general, para la porcelana, se ha observado que la lí-

nea de terminación más favorable es el hombro redondea-

do, que hace que la restauración sea resistente, y logra un

mejor ajuste3. Pero la técnica de manejo y confección de la

porcelana influye mucho en el tipo de tallado que se debe

hacer. De esta manera, cuando la restauración se vaya a

confeccionar de forma convencional por un técnico de la-

boratorio, se debe realizar una terminación en hombro re-

dondeado de al menos 1-1,5 mm de grosor. Dicha reducción

depende de la resistencia del material cerámico. Pero con

la aparición de nuevos sistemas informáticos para la lectu-

ra digital de los tallados, en ocasiones se ha de modificar la

sistemática de tallado para que el escaneado de los muño-

nes pueda ser llevado a cabo. Así, en el caso de Procera la

lectura digital mediante escáner requiere la ausencia de án-

gulos agudos para que el sensor pueda recorrer y leer toda

la superficie del diente tallado y por tanto muestra que la ter-

minación debe ser en forma de chamfer profundo. Por otro

lado, con otros sistemas de escaneado (Cerec o LAVA) el es-

cáner no tiene que entrar físicamente en ningún recoveco,

puesto que la lectura es óptica a través de una imagen. Por

ello se aconseja tallar una terminación en hombro redon-

deado como para cualquier otro tipo de sistema cerámico.

Otra cuestión a tener en cuenta, hablando de las líneas

de terminación, es la localización del margen en sentido ápi-

co-gingival y hasta dónde se debe extender. Con los siste-

mas de metal-porcelana, para enmascarar la posible apa-

rición de un ribete metálico muy antiestético por vestibular

en los dientes del sector anterior, se aconseja profundizar

un poco la línea de terminación en el surco (0,5mm). Esto

conlleva problemas periodontales si el margen se sumerge

en exceso y no se respeta la anchura biológica.

Con las restauraciones completamente cerámicas no

hay ningún ribete que esconder, puesto que en caso de re-

cesión de cualquier tipo lo que se va a ver va a ser del co-

lor del diente y no va a resultar en fracaso estético (salvo

grandes decoloraciones). Gracias a este factor, general-

mente no hay que extender los tallados subgingivalmente

por estética con el posible compromiso de invasión del es-

pacio biológico y si hacer tallados que respeten más el prin-

cipio de conservación de la estructura dentaria, facilitando

el proceso de toma de impresiones que tan relacionado

está con el ajuste de las restauraciones (in vitro el ajuste de

los puentes de porcelana y de los de metal porcelana es

igual)4-6.

Éxito clínico de las restauraciones cerámicas.
Propiedades mecánicas

El principal problema cuando se trabaja con restauraciones

de porcelana es la escasa resistencia del material ante las

fuerzas de flexión. Las restauraciones de porcelana care-

cen de resistencia a la tensión y sufren ante fatiga estática7.

En este sentido se tiende a mejorar dicha resistencia aña-

diendo fases cristalinas en altos porcentajes y con diferen-

tes características específicas de cada tipo de porcelana.

Las propiedades físicas son mejoradas siempre por la fase

cristalina del material, mientras que la fase vítrea actúa

como un aglutinante.
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Fig. 1 Caso resuelto con dos tipos de materiales diferentes.
Los cuatro incisivos con carillas feldespáticas y los caninos con
coronas Procera. Obsérvese la diferencia de translucidez que
presentan los materiales.
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Las fracturas ocurren desde la superficie interna de la

cofia, que puede ser el origen de grietas de propagación. Por

eso la resistencia de las restauraciones de porcelana siem-

pre se ve mejorada si se cementan con técnica adhesiva.

Las mejoras añadidas en cada sistema hacen que se

aumenten las indicaciones en cuanto a los tipos de restau-

ración. Cuanto mayor es la resistencia a la flexión de una

porcelana, mayores serán las indicaciones que (más gran-

de podrá ser la restauración). Así las porcelanas con baja

resistencia a la flexión se pueden emplear para confeccio-

nar restauraciones parciales (incrustaciones, carillas) y co-

ronas unitarias.

Las exigencias deben estudiarse en cada caso concre-

to y en función de las fuerzas que vaya a soportar el diente

restaurado, no siendo lo mismo una corona en un molar

(85%-94% de éxito de las coronas jacket), que sufre unas

cargas muy intensas por su situación que un sector anterior

(93%-98%) donde las fuerzas ejercidas no son muy grandes

por norma general8. Las fuerzas de masticación son meno-

res en cierre con fuerza que en la masticación cíclica. Los

valores medios para un cierre fuerte son de: Incisivos, 220 N;

premolares, 450 N y molares, 665 N9.

Para que las restauraciones de porcelana puedan re-

emplazar en la función a una corona de metal-porcelana, es-

tas deben tener una fuerza a la flexión mínima de 500 MPa10.

Utilización de cerámica sin metal en puentes dentales

Las porcelanas actuales han desarrollado sus propiedades

físicas para lograr obtener una alta resistencia, alguno de

estos materiales ha alcanzado unos niveles de resistencia

flexural que los hacen aptos para la realización de prótesis

parciales fijas completamente cerámicas.

Los estudios a largo plazo del éxito de las restauraciones

de metal-porcelana no son comparables a los que hay para

la porcelana por el reciente desarrollo de las mismas, pero

debe conocerse la esperanza de vida de puentes de metal-

porcelana para poder aceptar el uso de restauraciones to-

talmente cerámicas. Los datos obtenidos de supervivencia

de las prótesis fijas de metal-porcelana, independientemente

de los dientes a reponer y su ubicación en la arcada, son11,12:

• 5 años: 96%.

• 10 años: 87%.

• 15 años: 85%.

• 20 años: 65%13.

• 30 años: 53%14.

Los resultados obtenidos hacen pensar que el tiempo me-

dio de supervivencia de los puentes de metal-porcelana es

de unos 20 años13,14.

Los puentes de porcelana, a expensas de futuros estu-

dios in vivo a largo plazo, fracasan por fracturas debidas a

una menor resistencia del material, sobre todo ante fuerzas

de flexión. Se ha demostrado tanto in vitro como in vivo que

estos casos fallan a nivel de los conectores, donde salen

cracks verticales desde el interior15.

Una de las variables más importantes en la confección

de un puente cerámico para lograr una mayor predictibili-

dad es la selección del caso de una porcelana adecuada a

las necesidades particulares del mismo. Para ello se deben

considerar una serie de requisitos:

• Necesidad de estética, valorar si en el sector posterior

esta estética es tan importante.

• Reposición de 1 diente (como mucho 2) o corona unitaria.

• Longitud y curvatura de la brecha escasas.

• Espacio protético suficiente para los conectores15.

• Ausencia de parafunción15.

• Prótesis sin extensiones8,15.

Es sabido que las porcelanas resisten muy mal las fuer-

zas de flexión y que la flexión de un puente depende de tres

factores fundamentales. El primero es la longitud de la bre-

cha a reponer. La flexión de un puente es directamente pro-

porcional al cubo de dicha longitud16,17. Por tanto, al doblar

la longitud (reposición de 2 premolares en lugar de uno) la

flexión es 8 veces superior. Esto hace que se deba ser es-

pecialmente cuidadoso a la hora de hacer puentes largos.

Por tanto, para reducir las fuerzas de flexión de un puente

se restringirá el uso de prótesis parciales fijas cerámicas a

puentes cortos (3 unidades con un póntico central y un re-

tenedor a cada lado de la brecha; nunca se harán puentes

cerámicos con pónticos en extensión puesto que la flexión

del mismo haría que se fracturase). En segundo lugar está

la altura del puente en sentido ocluso-gingival. Este grosor

es inversamente proporcional a la flexión en una relación al

cubo (al reducir el grosor a la mitad el puente sufrirá 8 ve-

ces más fuerzas de flexión)16. En tercer y último lugar, la fle-

xión del puente depende de la curvatura del mismo. Así en

los puentes curvos se crea una línea de fulcro en torno a la

cual rota el puente, creándose fuerzas de flexión nocivas

para el mismo. Cuanto mayor sea el brazo de palanca que

sale sobre la línea de fulcro, mayor será la flexión del puen-

te15,17.

La principal causa de fractura de los puentes cerámicos

es la aparición de grietas verticales en el interior de los co-

nectores, que acaban desencadenando la fractura del puen-

te a ese nivel, lo cual no pasa en los puentes de metal-por-

celana17. Las fracturas de este tipo van condicionadas por el

tamaño, la forma y la posición de los conectores en relación

al póntico17-19.

Cuando se diseñe un puente cerámico se debe valorar

tanto la longitud de la brecha, la curvatura de la misma, y la

altura y anchura del puente (espacio protético), sobre todo

en donde estén situados los conectores (se debe medir

desde la cresta gingival interproximal del diente pilar has-

ta su reborde marginal para determinar si esa altura es su-

ficiente para el conector). En sentido vestíbulo-lingual esta

medición no es tan importante, puesto que es más fácil

alcanzar el tamaño requerido sin grandes problemas. Las

dimensiones mínimas no pueden ser nunca inferiores a

2,5 × 2,5 mm15,17, si bien lo que aconsejan la mayoría de los

fabricantes y artículos de revisión de este tipo de restaura-

ciones es una superficie de conector mínima de 16 mm2

(4 × 4 mm)8,17. En ocasiones dichas dimensiones mínimas

pueden contraindicar la realización de una prótesis parcial

fija de cerámica17.

Díaz-Romeral Bautista y cols.



Revista Internacional de Prótesis Estomatológica116

• In-Ceram
– Ocluso-gingival: 4 mm.

– Vestíbulo-Lingual: 3-4 mm15,16.

• Empress
– Ocluso-gingival: 4-5 mm.

– Vestíbulo-Lingual: 3-4 mm. para el sector anterior y

4-4,5 para el posterior15,20.

• Procera
– Ocluso-gingival: 4 mm.

– Vestíbulo-Lingual: 3 mm15,21.

• Lava
– Ocluso-gingival: 3 mm.

– Vestíbulo-Lingual: 3 mm15,17,18.

Cuando se carece de espacio protético suficiente se

puede recurrir al recontorneado del plano oclusal antago-

nista, si es necesario (ameloplastia, coronas, o endodoncia

con perno y corona). También se puede aumentar el grosor

de los pónticos y conectores reduciendo o eliminando el re-

cubrimiento de porcelana en las caras lingual y gingival, a

favor de un aumento del núcleo de alta resistencia en altu-

ra (hacia gingival) y anchura (hacia lingual)15,17.

La elección del material depende de los requisitos me-

cánicos previstos para el puente. De esta manera, si se tra-

ta de la reposición de un único diente en el sector anterior

(salvo el canino) sin que haya una curva excesiva o una cla-

se II-2.a (gran sobremordida y escaso resalte) y disponemos

del espacio protésico adecuado, se puede usar el material

cerámico que mejor convenga, dando cierta preferencia a

la estética sobre la resistencia mecánica (el puente será

translúcido y adecuado ópticamente para la estética, pero

será menos resistente que las demás y por ello puede ser

necesario realizar unos conectores de gran dimensión sen-

tido ocluso-gingival, con lo que el puente puede quedar con

una morfología menos natural). Por otro lado, si se usa un

material más resistente (p. ej., puente policristalino de zir-

conio) se pueden reducir las dimensiones de los conecto-

res que, al ser más estrechos, tendrán aspecto morfológi-

camente más natural. Su inconveniente es que el material

resulta más opaco (peor transmisión de la luz y peor estéti-

ca óptica en general) (fig. 2).

Cuando se trata de reponer un canino, el diseño biome-

cánico del puente requiere el uso de un pilar secundario en

el incisivo central que aporte mayor resistencia y retención

al puente, puesto que el incisivo lateral es un diente con una

corona clínica corta y una raíz pobre, mientras que el cani-

no es un diente fundamental en la oclusión que además se

sitúa en tramo curvo. En este caso se trata de un puente de

cuatro piezas para reponer la ausencia de un diente. Por ello

necesitamos un material con propiedades mecánicas ele-

vadas (cerámica policristalina).

En el sector posterior las propiedades ópticas pueden ser

menos importantes, dando mayor relevancia a la resisten-

cia a la flexión del material. En estos casos es más razona-

ble recurrir a un material de naturaleza policristalina19.

En todos los casos sólo las cerámicas policristalinas a

base de zirconio son aptas para el empleo de puentes de

dos unidades en el sector anterior bajo unas indicaciones

precisas basadas en un buen diagnóstico y plan de trata-

miento22.

Cementado

En lo referente al cementado hay que mencionar que las por-

celanas convencionales, así como las reforzadas con cris-

tales, aumentan su resistencia mecánica cuando son ce-

mentadas empleando técnicas adhesivas9,23,24. La

resistencia de las porcelanas a la fractura depende del so-

porte de la preparación y del ajuste de la misma, y esto se

puede ver mejorado mediante una cementación adecuada

que distribuya el estrés de forma dispersa15.

Las ventajas que aporta la cementación mediante técni-

ca adhesiva a las restauraciones cerámicas son, por un

lado, una mayor resistencia a la fractura del diente restau-

rado, una mejor integridad marginal por reducirse el espa-

cio y, por su sellado gracias a la resina adhesiva, una mayor

retención de las restauraciones. Además, las porcelanas de

mayor contenido vítreo son muy translúcidas y su estética se

ve mantenida y mejorada cuando se cementa con resina y

no con otro tipo de cemento opaco23,25. El hecho de que el ce-

mento se transluzca no puede aprovecharse para corregir

defectos del color en las restauraciones. Se puede aprove-

char para oscurecerlas un poco (no podrá aclararse un co-

lor oscuro) pero la modificación no será predecible1.

El cementado adhesivo clásico de las restauraciones de

porcelana feldespática (también válido para porcelana

Empress 2, IPS e.max Press) mediante cementos de resina

es de sobra conocido y está suficientemente documentado.

El protocolo a seguir para lograr adhesión de la porcelana

al diente es el siguiente23,25,26:

Se debe preparar la restauración cerámica mediante la

aplicación de ácido fluorhídrico al 10% durante 60-90 se-

gundos. El grabado ácido crea microrretenciones en la fase

vítrea de la porcelana23. Se desaconseja el arenado de las

restauraciones de cerámica feldespática porque puede de-

bilitarla.

Porcelanas dentales de alta resistencia para restauraciones de recubrimiento total: Una revisión bibliográfica. Parte II

Fig. 2 Puente del sector anterior realizado en Empress 2, con
gran translucidez pero que requiere conectores de grandes di-
mensiones.
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Seguidamente se debe limpiar la restauración durante

4-5 minutos sumergida en un baño de ultrasonidos con al-

cohol de 90° para eliminar los compuestos derivados del ata-

que ácido. Cuando se sacan las restauraciones del baño, se

secan y se le aplican 2-3 capas de silano. Tras cada una de

ellas se seca el solvente. Para un mejor tratamiento del si-

lano se puede calentar con un secador de pelo durante 2 mi-

nutos.

El silano aporta una unión química a la fase vítrea de la

porcelana gracias a los grupos metacrilato comunes entre

la porcelana y el cemento de resina27. Y uniendo el dióxido

de silicio del cemento a los grupos OH de la porcelana23.

Tras la silanización se aplica una capa de adhesivo a la

restauración.

Por la otra parte, el diente se acondiciona mediante áci-

do ortofosfórico al 37% durante 30 segundos, se lava abun-

dantemente con agua y se seca en mayor o menor medida

en función del solvente que componga el adhesivo en cues-

tión. Se aplica el adhesivo, que tiene un grosor de capa de

5-20 micras.

Por último se aplica el cemento de resina, preferible-

mente dual, se coloca la restauración en boca y se polime-

riza. El grosor de capa del cemento viene a ser de unas

10-60 micras.

Para las restauraciones que por su composición o el

grosor de las mismas puedan bloquear el paso de la luz, se

deberá emplear un cemento de fraguado dual que garanti-

ce la completa polimerización en ausencia de luz y que sue-

le ser de fácil manejo. Se desaconseja el empleo de ce-

mentos autopolimerizables en la mayoría de los casos y

esto es debido a que si el adhesivo dentinario tiene una po-

limerización por medio de luz, puede no dar una buena unión

a un cemento que polimeriza químicamente, puesto que los

catalizadores son distintos y los radicales activos serán di-

ferentes. En este sentido se aconseja el empleo de adhesi-

vos duales y cementos de las mismas características o,

cuando menos, si se usa un adhesivo fotopolimerizable, no

emplear un cemento de resina autopolimerizable (habrá

mala unión) sino de fraguado dual, ya que comparten un ca-

talizador común (canforoquinona)28-30. Si desconocemos

las características químicas de los productos comerciales

que trabajemos, la norma a seguir es el empleo de adhesi-

vo y cemento de la misma casa comercial, que es la mejor

garantía de que la unión del adhesivo y el cemento va a ser

buena y duradera23. Se debe recordar que los adhesivos en

un solo frasco nunca pueden ser de polimerización dual.

Los adhesivos autograbantes no se aconsejan en gene-

ral para el cementado mediante técnica adhesiva, ya que su

unión al diente es menor, si bien cada vez van mejorando

su fuerza de adhesión.

Las ventajas que aporta el cementado adhesivo no son

las mismas para las cerámicas policristalinas a base de

alúmina o a zirconio ya que al no ser tan translúcidas no sue-

len afectarse por el empleo de un cemento opaco. Por otro

lado, cuando las porcelanas tienen cierto grado de resis-

tencia natural la mejora que supone un cementado adhesi-

vo puede no ser relevante. Pero la cementación adhesiva

será el factor determinante para el éxito de las restaura-

ciones cerámicas a largo plazo, ya que lo que sí que se lo-

gra mejorar con respecto a un cementado tradicional es un

aumento de la retención en aquellos casos en que la reten-

ción mecánica pueda no ser suficiente y una reducción del

riesgo de filtración marginal; que si se cementara con otro

tipo de cementos como el oxifosfato de zinc o el vidrio-

ionómero25,28,31,32, previniéndose así la aparición de caries

secundaria, que es, al fin y al cabo, una de las causas más

frecuentes de fracaso en prótesis fija11,13,14.

En las restauraciones de porcelana policristalina de alta

resistencia a base de alúmina o zirconio, la fase vítrea de-

saparece y por tanto el ácido fluorhídrico no es efecti-

vo27,28,33-35, pero los espacios que quedan entre los cristales

sinterizados actúan como microrretención. Debido a ello

se aconseja acondicionar la superficie cerámica mediante

el empleo de arenadoras de polvos de alúmina de 50-110 mi-

cras a 2,5 bares de presión para lograr la microrretención

que no podemos lograr con ácido23,25. La microrrugosidad de

la porcelana obtenida es beneficiosa para la retención me-

cánica. No hay unión química a los cementos en base a BIS-

GMA por no contener fase vítrea, que es la base de la ad-

hesión química mediante el silano.

Los cementos de resina con monómeros fosfato adhesi-

vos (MDP), como el Panavia 21 o el Panavia EX25,27,28, 4-META

como el Metabond o cualquier otro cemento de resina con

primer de adhesión a metal, proporcionan una unión quími-

ca a los óxidos metálicos, puesto que están diseñados para

la adhesión a metales y por tanto unen químicamente al óxi-

do de aluminio y al óxido de zirconio (óxidos metálicos), ga-

rantizando una adhesión efectiva y duradera.

En las coronas cerámicas originales se describió fractura

de las mismas por el proceso de expansión y la gran solu-

bilidad del cementado con vidrio-ionómero cuando este fra-

gua bajo condiciones de humedad debido a la absorción de

agua. Hoy en día la fuerza de expansión de los cementos

de esta familia no es suficiente para fracturar las porcela-

nas policristalinas. Lo que sí puede hacer es modificar la

translucidez y estética de la misma. De cualquier forma, y

gracias a las alternativas de agentes cementantes con que

contamos en la actualidad, se debe evitar la selección de ce-

mentos de vidrio-ionómero como materiales de primera

elección en el cementado de las restauraciones de cerá-

mica sin metal. Cuando la capa de cemento es de 60 micras

da igual el tipo de cemento que se emplee, pero cuando se

dobla el grosor de la película siempre es mejor usar un ce-

mento de resina (Panavia 21) que un cemento de vidrio io-

nómero o de oxifosfato de zinc10,37.

El cementado de coronas de zirconio de sistema LAVA

mediante el cemento RelyX Unicem de la misma casa, pare-

ce aportar resultados muy similares a otros cementos a base

de resina, si bien no hay explicación que asegure una ad-

hesión química verdadera y duradera y se requiere una su-

pervisión de su comportamiento a largo plazo.

Comentario

Debido a la elevada oferta de materiales cerámicos de alta re-

sistencia y su rápida evolución, el clínico puede encontrar di-

ficultad a la hora de seleccionar el tipo de material cerámico

más adecuado para cada caso concreto. Unas sencillas di-

Díaz-Romeral Bautista y cols.
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rectrices pueden ayudar a enfocar la elección de tipo de por-

celana más adecuado para lograr unos resultados óptimos.

Ciertos sistemas cerámicos son muy versátiles y pueden

resultar adecuados para resolver la mayoría de las situa-

ciones de la consulta diaria, pero para lograr los mejores re-

sultados estéticos o una mayor resistencia mecánica en

aquellos casos de mayor complejidad puede ser necesario

recurrir a sistemas de materiales más específicos.

En el plan de tratamiento se deben contemplar princi-

palmente dos factores importantes que condicionan el tipo

de porcelana dental a seleccionar; dichos parámetros son

el tipo de sustrato dentario subyacente y la resistencia me-

cánica que va a requerir el material (en función al tipo de

oclusión y la biomecánica de la corona o del puente). Ambos

parámetros están relacionados con la cantidad de relleno

cristalino que presente la porcelana ya que, a mayor con-

tenido de relleno cristalino, mayor será la resistencia y ma-

yor la opacidad de la porcelana (menor estética).

Selección según el sustrato dentario

El color del sustrato dentario es fundamental a la hora de se-

leccionar la porcelana de restauración. De esta manera, si

dicho sustrato es de un color claro y natural se aconsejará

una porcelana con bajo contenido cristalino que posea una

elevada translucidez y que, por tanto, se comporte de for-

ma similar a la dentina y así se obtenga una estética mayor.

Si, por el contrario, el sustrato es oscuro, ya sea por un co-

lor de diente inadecuado o porque se haya restaurado con

un perno-muñón colado, se tratará de seleccionar una por-

celana con una translucidez menor (correspondiente a las

porcelanas de alto contenido en cristales de relleno), que

enmascare el color oscuro del diente.

Según el grupo de Heffernan y cols. la escala de translu-

cidez de las porcelanas dentales, de mayor a menor, es la si-

guiente: Porcelanas feldespáticas de recubrimiento, IPS

Empress 0,5mm, In-Ceram Espinel, IPS Empress 2 0,5mm,

IPS Empress 0,8mm, Procera Alúmina, IPS Empress 2 0,8mm,

In-Ceram Alúmina, In-Ceram Zirconia y por último las alea-

ciones de metal38,39. Aquellos sistemas policristalinos en

base a zirconio, como son el sistema Lava o Procera Zirconio,

se encontrarían situados entre la opacidad de In-Ceram

Zirconia y la opacidad de las aleaciones metálicas. A partir

de In-Ceram Alúmina la opacidad de la porcelana es sufi-

ciente para ocultar muñones metálicos. En este estudio hay

que tener en cuenta que la translucidez va en función del gro-

sor del material; y de ahí que el sistema Procera presente una

translucidez más elevada que el sistema Empress 2, lo cual

en la experiencia de los autores no se corresponde con la re-

alidad clínica ni con el comportamiento general de las por-

celanas en cuanto al contenido cristalino. Hay que recordar

que mientras Empress 2 es un vidrio relleno de partículas,

Procera es una porcelana policristalina y al carecer de fase

vítrea debe presentar una mayor opacidad.

En los sistemas de zirconio influye mucho el tipo repro-

cesado en las cualidades ópticas y mecánicas. En este sen-

tido los autores del presente artículo han encontrado una

translucidez clínica mayor en de lo que cabía esperar en el

sistema Lava (fig. 3).

Selección según necesidades mecánicas

Las restauraciones de cerámica sin metal deben soportar

adecuadamente las fuerzas de la masticación sin sufrir frac-

turas del material.

La resistencia mecánica a la flexión en orden crecien-

te según diversos estudios es la siguiente: IPS Empress

130-180 MPa10,40-45, In-Ceram Espinel 250-350 MPa15,41,43,46,

IPS Empress 2: 300-400 MPa15,47,48, In-Ceram Alúmina 400-600

MPa15,18,40,48,49, In-Ceram Zirconia 570-630MPa15,23,47,48,50,51,

Procera Alúmina: 600 MPa10,15,21,42-45,48, sistema Lava y otos

sistemas de zirconia (Procera Zirconia, Everest o IPS e.max

ZirCAD): 900-1200 MPa15. De esta manera encontramos que

la escala de resistencia es la inversa a la escala de trans-

lucidez y se puede seleccionar un tipo de porcelana de ma-

yor resistencia para aquellas situaciones donde la restau-

ración vaya a sufrir unas fuerzas oclusales mayores.

Sector anterior: restauración unitaria

En las restauraciones unitarias del sector anterior, el prin-

cipal criterio a tener en cuenta en la elección del material

cerámico es la estética. La resistencia mecánica, que tie-

ne una gran importancia en las restauraciones de cerámi-

ca sin metal, debe ser considerada en segundo plano por-

que las fuerzas ejercidas en el sector anterior son menores,

dada la disposición de las raíces y su lejanía de los múscu-

los masticatorios y del eje de fulcro en la palanca de cierre

mandibular. En estudios clínicos a medio y largo plazo se ha

observado que las tasas de éxito de la mayoría de materiales

para la confección de coronas de porcelana son iguales o

superiores a las alcanzadas con coronas metal-porcelana,

presentando una alternativa adecuada y predecible para

dientes anteriores (también posteriores como se verá poste-

riormente)52,53. En esos estudios se ha observado el éxito

evaluando condiciones no objetivables en estudios in vitro
como son: Integridad marginal, color, caries secundarias,

desgaste de la corona y su antagonista, y fracturas visi-

bles54. Por ejemplo, el éxito de las coronas de In-Ceram ha

sido evaluado en varios estudios, encontrándose unas ta-

sas de éxito a los 3 años del 98% en dientes anteriores8,55,56.

Porcelanas dentales de alta resistencia para restauraciones de recubrimiento total: Una revisión bibliográfica. Parte II

Fig. 3 Comparación de la translucidez de un puente Lava
(abajo) y del puente contralateral en metal-porcelana (arriba).
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También las coronas Procera han obtenido resultados fa-

vorables a 10 años y funcionan de forma parecida a las co-

ronas de metal-porcelana10, con unas tasas de éxito a los

5 años del 97% y a los 10 años del 93%55. Diversos estudios

avalan también al sistema Empress y se encuentran tasas

de éxito del 98,9% a los 6 años de media en coronas del sec-

tor anterior, si bien esa tasa disminuye en el sector poste-

rior (84%)57,58.

Por otra parte, se ha observado que no hay diferencia sig-

nificativa entre la fuerza de fractura de dientes restaurados

con coronas metal-porcelana respecto a los restaurados con

coronas de porcelana21. Los valores medios encontrados

son los siguientes: coronas de metal-porcelana: 405 ± 130 N;

Procera Alúmina 0,4 mm: 447 ± 123 N; Procera Alúmina

0,6 mm: 476 ± 174 N; y Procera Zirconia 0,6 mm: 381 ± 166 N.

Con estos resultados, llaman la atención varios hechos: el

primero es que salgan unos resultados inferiores para las

coronas metal-porcelana que para las coronas Procera, así

como que la fuerza de fractura de las primeras sea inferior

a la realizada con un cierre fuerte en el sector posterior9.

Esto no concuerda con la experiencia clínica de los autores

que escriben el presente artículo, en cuya opinión, una co-

rona metal-porcelana correctamente realizada resiste per-

fectamente las fuerzas oclusales de un cierre fuerte en la

mayoría de los pacientes. Por otra parte, parece difícil de

mantener que una corona jacket de Procera sea más re-

sistente que una corona metal-porcelana, por lo que se

recomienda tomar estos estudios con una especial pru-

dencia y esperar a la realización de nuevas investigaciones

de otros autores para ver la concordancia de resultados.

El segundo hecho llamativo de este estudio radica en que

un material a priori más resistente, como es el zirconio, ten-

ga una resistencia menor que otro menos resistente, como

es la alúmina. Esto no concuerda con el resto de las inves-

tigaciones consultadas15,23,47,48,50,51, ni con la opinión clínica

de los presentes autores.

Una vez valorada la situación individual en función del

sustrato y de la oclusión del paciente que va a condicionar

la resistencia de la restauración, se proponen una serie de

pautas para la elección del material más adecuado:

• Sustrato favorable y oclusión favorable: Se aconseja el

empleo de aquellas porcelanas más translúcidas, como

son Empress 2, IPS e.max Press o In-Ceram Espinel, que

aportan una elevada estética y cuya resistencia es sufi-

ciente, dados los menores requisitos mecánicos exigidos

para estos casos (figs. 4 y 5).

• Sustrato favorable y oclusión desfavorable: En este caso

se debe prescindir de parte de la translucidez a favor de

una mayor resistencia mecánica. Los materiales cerá-

micos de elección serán vidrios rellenos de cristales del

tipo de In-Ceram Alúmina o Zirconia o bien cerámicas po-

licristalinas en base a alúmina (Procera Alúmina) o zir-

conia (IPS e.max ZirCAD, LAVA, Procera Zirconia).

• Sustrato desfavorable y oclusión favorable: Los mate-

riales cerámicos de elección serán los mismos que en el

caso anterior, pero no por sus propiedades mecánicas,

sino porque reducen la translucidez (figs. 6 y 7).

Díaz-Romeral Bautista y cols.

Figs. 4 y 5 Restauración de dientes anterosuperiores con buen sustrato y oclusión favorable mediante coronas Empress 2.

4 5

Figs. 6 y 7 Restauración de ambas arcadas en un caso de tin-
ción severa por tetraciclinas y con oclusión favorable. Incisivos
inferiores con carillas opacificadas, el resto con coronas Lava.

7

6
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• Sustrato desfavorable y oclusión desfavorable: Cuando

tanto el sustrato como la oclusión no son favorables, la

elección siempre debe ir enfocada a la selección de ma-

teriales policristalinos (Procera Zirconia, IPS e.max

ZirCAD o Lava).

Debe tenerse en cuenta respecto a la oclusión que los

factores oclusales se deben estudiar a priori en el articula-

dor mediante unos modelos de estudio. Por otra parte, las

oclusiones especialmente negativas, tales como las borde

a borde que no se puedan modificar, en opinión de estos au-

tores, deberían ser contraindicación de las restauraciones

de porcelana sin metal.

Sector posterior: restauración unitaria

En el sector posterior la belleza estética de cualquier res-

tauración de porcelana sin metal ha de ser suficiente pues,

en opinión de los autores, cualquier restauración de cerá-

mica sin metal proporciona mejor estética que una restau-

ración metal-porcelana. Si tenemos en cuenta que las res-

tauraciones con metal han sido consideradas hasta ahora

con una estética satisfactoria y que la incidencia de la luz

en el sector posterior está mucho más atenuada que en el

sector anterior, es muy improbable que cualquier restaura-

ción jacket correctamente realizada pueda detectarse como

algo artificial por un observador externo. Por tanto, lo que

debe primar a la hora de seleccionar el sistema es la resis-

tencia mecánica a la flexión. Incluso los sistemas cerámi-

cos de menor resistencia han demostrado eficacia a la hora

de restaurar un diente52,57, si bien para los casos en los que

la oclusión sea más potente se debe seleccionar una por-

celana basada en alúmina o zirconia que asegure una sufi-

ciente resistencia mecánica. El éxito de las coronas de In-

Ceram ha sido evaluado en varios estudios y se ha

encontrado unas tasas de éxito a los 3 años del 94% en

dientes posteriores55,56. Cabe esperar resultados igualmen-

te favorables en materiales de mayor resistencia, como son

los sistemas de zirconio (fig. 8).

Sector anterior: restauración mediante PPF

Los puentes dentales confeccionados mediante porcela-

nas de alta resistencia tienen su principal indicación en el

sector anterior, donde la estética juega un papel funda-

mental. Todos los materiales cerámicos modernos de alta

resistencia han demostrado unas propiedades mecánicas

que los hacen aptos para su uso clínico en la confección de

puentes de tres unidades en el sector anterior con garan-

tías de éxito, siempre y cuando la oclusión sea favorable, uti-

lizándose en los casos comprometidos las porcelanas de

mayor resistencia. Sí debe tenerse en cuenta que las por-

celanas feldespáticas no son aptas para la confección de

puentes dentales.

In-Ceram Alúmina fue el primer material en emplearse

para la realización de prótesis parciales fijas completa-

mente cerámicas15, y hoy en día han demostrado su éxito clí-

nico para la reposición de un solo diente en el sector ante-

rior (también en el posterior)42,57. El éxito de los puentes de

tres piezas de Empress 2 en el sector anterior parece satis-

factorio por la experiencia clínica de los autores, que han

encontrado en la bibliografía estudios solamente del sector

posterior, donde más exigente es la oclusión respecto a la

resistencia, la supervivencia es del 93% a los dos años8.

A pesar de estos resultados, la casa comercial no aconse-

ja la confección de puentes cerámicos del sector posterior

(sólo hasta el segundo premolar), si bien su empleo en el

sector anterior aporta excelentes resultados clínicos59, pro-

porcionando una mayor belleza respecto al sistema In-

Ceram, debido a su mayor translucidez. Por tanto, en una

gran cantidad de situaciones, hay que tener en cuenta el uso

de un material cerámico intermedio en las características

ópticas y mecánicas seleccionando una porcelana de alto

relleno de cristales (Empress 2, IPS e.max Press, In-Ceram).

El sistema Procera Alúmina es un sistema que presenta

una técnica de laboratorio muy sensible, puesto que las co-

fias de los retenedores y los pónticos del puente se presen-

tan como piezas separadas que se unen mediante aplica-

ciones de porcelana con pincel en las zonas de los

conectores y se sinterizan nuevamente. Si tenemos en cuen-

ta que los puentes cerámicos se fracturan por los conecto-

res y que este tipo de fabricación tiene como puntos débiles

y sensibles a la técnica la unión de los pónticos con la cofia

del retenedor, los autores aconsejan seleccionar el sistema

Procera Alúmina para la confección de determinadas coro-

nas unitarias, pero no para la realización de puentes denta-

les, debido al riesgo de fracturas. Esto no concuerda con los

excelentes resultados presentados en algún artículo59, pero

sí con la experiencia de los autores. No sucede lo mismo con

los puentes de Procera Zirconia, ya que la técnica de fabri-

cación es diferente al obtenerse la estructura completa del

mismo bloque de Zirconia sin tener que unir las partes pos-

teriormente y, por tanto, sin ese punto sensible a la técnica.

En los puentes dentales los requisitos mecánicos vienen

determinados no sólo por la oclusión del paciente, sino tam-

bién por la biomecánica del puente (longitud, anchura, cur-

vatura del mismo) y del espacio protético existente para los

conectores. Cuando se tenga que confeccionar un puente

de cuatro piezas en el sector anterior, se englobará en la bio-

mecánica desfavorable. De cualquier manera, y aunque el

comportamiento mecánico es fundamental en el empleo de

los puentes dentales, el comportamiento óptico debe ser

también valorado.

El esquema que proponen los autores a la hora de plani-

ficar el tratamiento es el siguiente:

Porcelanas dentales de alta resistencia para restauraciones de recubrimiento total: Una revisión bibliográfica. Parte II

Fig. 8 Restauraciones unitarias realizadas en zirconio Lava.
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• Biomecánica favorable y sustrato favorable: Las porce-

lanas más translúcidas, como Empress 2, IPS e.max

Press o In-Ceram Espinel, son suficientes para resolver

la mayoría de estos casos favorables (figs. 9 y 10).

• Biomecánica favorable y sustrato desfavorable: Los ma-

teriales cerámicos de elección serán aquellos cuyas

propiedades ópticas permitan enmascarar ese sustrato

desfavorable, como son In-Ceram Alúmina o Zirconia o

bien Procera, e.max zirconio o Lava (figs. 11 y 12).

• Biomecánica desfavorable y espacio protético suficien-
te: En este caso se debe incrementar la resistencia me-

cánica al máximo y sólo se deben seleccionar cerámicas

policristalinas en base a zirconio (IPS e.max ZirCAD,

LAVA). En este apartado se incluyen los puentes denta-

les de 4 piezas en el sector anterior.

• Sustrato desfavorable y espacio protético inadecuado:
Esta situación supondría una contraindicación del em-

pleo de puentes de cerámica sin metal.

Sector posterior: restauración unitaria mediante PPF

La confección de puentes cerámicos en el sector posterior

se debe valorar bajo unos criterios mecánicos muy meticu-

losos, ya que la mejora estética que se puede lograr no va

en proporción a la resistencia mecánica que aporta un

puente de metal-porcelana.

De cualquier manera, la indicación de un puente cerá-

mico en el sector posterior sería la de reponer un solo dien-

te empleando bien In-Ceram Alúmina o Zirconia o, mejor, un

sistema policristalino de zirconia (e.max zirconia, Lava) que

presentan la mayor resistencia a la flexión. El sustrato base,

por tanto, no es relevante, puesto que todas estas porcela-

nas son bastante opacas. Como ejemplo, el material de me-

nor resistencia de los propuestos, In-Ceram Alúmina, ha

demostrado una tasa de éxito del 90% a 5 años en la repo-

sición de premolares y molares42,57, si bien en otros estudios

se ha encontrado que la tasa de fracaso aumenta en el sec-

tor posterior60. Cabe esperar un mejor comportamiento de

aquellos materiales de mayor resistencia in vitro a pesar

de no haber estudios clínicos que avalen su resultado clínico

a largo plazo61,62 (fig. 13).

La confección de puentes de cerámica sin metal de cua-

tro piezas para reponer dos dientes ausentes no está justi-

ficada, debido a las elevadas exigencias mecánicas a las

que será sometido, y no hay documentación científica que

avale este tipo de procedimientos (figs. 14 y 15).

Díaz-Romeral Bautista y cols.

Figs. 9 y 10 Resolución de un caso de agenesia de incisivos laterales con sustrato favorable con puentes de porcelana Lava.

9 10

Figs. 11 y 12 Caso en el que uno de los dientes presenta un muñón colado que debe enmascararse (sustrato desfavorable). Puente
de zirconio Lava.

11 12
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Ajuste marginal

El tema del ajuste marginal es uno de los más importantes

a la hora de lograr una adecuada longevidad en el medio

oral, puesto que, junto con el tipo de cemento, es el factor

que va a determinar la filtración marginal y por ello la apa-

rición de caries secundaria. Una de las principales cuali-

dades que presentan las casas comerciales de porcelanas

dentales, el buen ajuste marginal que presenta su produc-

to. Existe la creencia, que los sistemas CAD/CAM logran un

ajuste mejor que los sistemas de procesado por técnicos de

laboratorio, hecho que debe ser revisado.

Actualmente se acepta como clínicamente válido un

ajuste marginal menor de 120 micras, evaluable al pasar una

sonda nueva sin detectarse desajuste clínico.

Los sistemas tradicionales de metal porcelana han de-

mostrado que los ajustes logrados son muy buenos (entre

87 ± 34 micras)2. Las porcelanas de confección en labora-

torio por técnicas manuales obtienen diferentes grados de

ajuste en función del tipo de manejo. Así una porcelana

como Empress 2, que es inyectada bajo presión siguiendo

un procesado de cera perdida, logra los mejores ajustes de

todas las porcelanas, situándose en un margen de 46 ± 16 mi-

cras2,63. La porcelana tipo In-Ceram que se maneja con

técnica de slip-cast puede estar sobre las 112 ± 55 micras2,

aunque otros estudios muestran resultados mucho mejo-

res47,63, siempre dentro de los límites aceptados. Las nuevas

tecnologías de cerámica dental incorporan un procesado

por medio de ordenador que se presenta como carente de

errores y, por tanto, como la técnica que logra menor

desadaptación marginal. De esta manera los estudios dan

un ajuste a la misma porcelana In-Ceram procesada

por CAD/CAM de 83 ± 33 micras2, a Procera Alúmina de

63 ± 13 micras42,45,64,65 y a sistemas CAD/CAM de zirconia

de 60-75 micras6.

Los procesados por sistemas CAD/CAM tienen, como

cualquier otra técnica, limitaciones, empezando porque re-

quieren una nueva impresión de las preparaciones (esca-

neado) y finalizando porque las fresas de las unidades de ta-

llado tienen una forma y tamaño que no pueden dar una

morfología perfecta a las pequeñas irregularidades que

puede presentar una línea de terminación. Por otro lado, hay

que diferenciar dos subgrupos dentro de los sistemas

CAD/CAM. Uno está formado por aquellas máquinas que fre-

san un material parcialmente sinterizado, el cual, tras la

sinterización final, contrae un 15-20% (p. ej., Procera

Alúmina o Lava). En el otro grupo se fresa un material total-

mente sinterizado o para ser infiltrado con vidrio que no

contrae tras el fresado (p. ej., Procera Zirconio o In-Ceram

CAD/CAM). No parece lógico que ambos tipos de procesa-

do, por mucho que se estime informáticamente la contrac-

ción de sinterización, logren unos ajustes iguales, hecho que

no sólo no es así sino que los estudios revisados presentan

datos en los que los ajustes son mejores en los sistemas con

contracción volumétrica que en los que no hay dicha con-

tracción2,42,45,63-65. En opinión de estos autores y bajo la ex-

periencia clínica, los sistemas CAD/CAM logran un ajuste

peor que las técnicas convencionales de confección de co-

ronas jacket. Además del desajuste marginal también se ob-

serva una menor adaptación a las paredes axiales lo cual

acarrea una menor retención de las restauraciones.

Lo que sí que parece claro es que el mejor ajuste se lo-

gra con la técnica de inyección bajo presión, obteniéndose

resultados mejores aún que con la técnica de metal-porce-

lana, lo cual puede ser debido a las pequeñas desadapta-
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Fig. 13 Puente posterior de tres piezas para reponer un pri-
mer premolar en zirconio Lava.

Fig. 14 Estructuras de Lava para confección de puentes. Fig. 15 Detalle en boca.
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ciones que provocan en el metal las cocciones de la por-

celana de recubrimiento. Por este motivo, el que la casa co-

mercial saque al mercado la misma porcelana para sistemas

CAD/CAM lo único que logra es empeorar la adaptación

marginal de su producto.

Conclusiones

1. Las restauraciones unitarias con coronas jacket en el

sector anterior son una solución protética que propor-

ciona una gran belleza y una suficiente resistencia.

2. La elección del tipo de cerámica en restauraciones

unitarias del sector anterior se basa en el tipo de sus-

trato y el tipo de oclusión.

3. Las restauraciones unitarias jacket en el sector poste-

rior proporcionan una suficiente resistencia y fiabilidad

si se emplean porcelanas de alta resistencia.

4. Los puentes parciales fijos de cerámica sin metal

muestran fiabilidad documentada solamente para el

sector anterior.

5. La planificación del tratamiento en puentes sin metal

del sector anterior se basa en el color de sustrato, la

oclusión y el espacio protético.

6. A mayor espacio protésico disponible, mayores posibi-

lidades de emplear una porcelana translúcida a pesar

de tener un sustrato inadecuado.

7. Son necesarios estudios prospectivos a largo plazo

para avalar científicamente el uso clínico de los mate-

riales más novedosos, sobre todo en restauraciones

amplias.

8. Los sistemas de procesado CAD/CAM no aportan los

mejores ajustes marginales, pero su adaptación entra

dentro de los límites clínicamente aceptables.
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