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Resumen 
Existe un creciente interés en la realización de 
prótesis fi jas de coronas y puentes dento e im-
plantosoportadas en base a estructuras libres de 
metal. En este sentido, se han hecho múltiples 
intentos de utilizar prótesis fi jas convenciona-
les con materiales exclusivamente cerámicos, 
aunque la mayor parte de ellas no ha alcanzado 
los resultados esperados. En la búsqueda de  un 
material que combine las características de ade-
cuada resistencia mecánica, estética, y biocom-
patibilidad, surge la zirconia como material con 
aplicaciones odontológicas. Los clínicos tienen 
a disposición nuevas herramientas tecnológi-
cas, gracias a las cuales pueden lograr resultados 
ampliamente satisfactorios. La utilización de la 
zirconia y de la tecnología CAD CAM en pros-
todoncia fi ja debe basarse en un correcto diag-
nóstico y selección del caso clínico. Así mismo, 
la correcta realización de las etapas clínicas de: 
preparación dentaria de los pilares, impresio-
nes, prueba de la estructura y cementado, son 
imprescindibles para lograr el éxito en este tipo 
de rehabilitación prostodóncica. El objetivo 
de este artículo es describir la tecnología CAD 
CAM aplicada a la zirconia en prostodoncia fi ja 
a través de la descripción de un caso clínico.

Abstract
Th ere is a growing interest in the performance 
of crowns and fi xed partial dentures based in 
all ceramic structures, supported by tooth or 
dental implants. 
In addition to this, there have been multiple 
attempts to use all ceramic FPD (fi xed par-
tial dentures), although most of them have 
not achieved the expected results. From this 
and the aspirations of looking for a material 
which can combine adecuate characteristics 
of mechanical, aesthetic and biocompatibility 
properties, zirconia comes as a new material 
with dental applications. 
New technological tools are available by which 
clinicians can achieve more satisfactory results. 
Th e use of zirconia and CAD CAM technolo-
gy in fi xed partial dentures must be based on 
a correct diagnosis and case selection. What 
is more, the proper validation of: teeth pre-
paration, impressions, framework check and 
cementation are essential to the fi nal success 
of the restoration. Th e purpose of this article 
is to describe the clinical and lab stages which 
involves making a zirconia fi xed partial dentu-
re, by describing a clinical report. 

Key words: zirconia, all-ceramic fi xed dental prosthe-
sis, computer-aided design/computer-aided manu-
facturing (CAD-CAM)

Palabras clave: zirconia, prótesis fi ja libre de metal, 
uso de CAD CAM en prótesis fi ja. 
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Introducción
Los materiales cerámicos que son específi camente 
desarrollados con fi nes médicos u odontológicos 
se denominan biocerámicas (1). La aparición de la 
zirconia como un biomaterial data de fi nes de los 
años 1960, cuando Helmer y Driskell publicaron 
el primer artículo con referencia a las aplicaciones 
médicas de la zirconia. Desde entonces, los traba-
jos de investigación se basaron en la zirconia par-
cialmente estabilizada con itrio, con autores como 
Garvie y Nicholson haciendo importantes aportes. 
Casi simultáneamente, alrededor del año 1970 
con Duret, empieza a desarrollarse la tecnología 
CAD CAM para la fabricación de restauraciones 
dentales. Diez años después Mörmann desarrolla 
el primer sistema CEREC. Hubo un acelerado 
desarrollo de otros sistemas gracias a la evolución 
de la tecnología de software, aparecieron: Cercon 
en 1998, Procera Zirconia en 2001, Lava en 2005 
y Zirkonzahn en 2006, entre otros. 
En esta última década se generó un gran conoci-
miento con respecto a la zirconia en cuanto a sus 
propiedades químicas y cristalográfi cas, así como 
también se avanzó de gran forma en lo que hace 
referencia a su proceso de producción. Esto ha co-
rrido en paralelo con el desarrollo de la tecnología 
CAD CAM, generando un signifi cativo incremen-
to de las aplicaciones clínicas de la zirconia. 

Características del material

El zirconio ó circonio (Zr) es un elemento quími-
co de número atómico 40 y peso atómico 91,22 
situado en el grupo 4 de la tabla periódica de los 
elementos. Es un metal duro, blanco grisáceo y 
resistente a la corrosión. 
Los minerales más importantes en los que se encuen-
tra son el circón (ZrSiO4) y la badeleyita (ZrO2). 
El ZrO2 (óxido de zirconio ó zirconia) presenta 
una estructura cristalina monoclínica a tempe-
ratura ambiente cuando se encuentra en estado 
puro, que se transforma en fases de tipo tetragona-
les y cúbicas al aumentar la temperatura. El cam-
bio de estructura es reversible y provoca cambios 

dimensionales que pueden producir grietas en el 
material. Cuando comienza a enfriarse, luego de 
haber atravesado altas temperaturas, se generan 
grandes tensiones que pueden llevar al óxido de 
zirconio puro a la fractura. El agregado de 2 a 3% 
de óxido de itrio estabiliza parcialmente la fase te-
tragonal y el material utilizado es conocido como 
zirconia parcialmente estabilizada con itrio. 
A partir del polvo base se confeccionan los blo-
ques de zirconia (Fig.1). 
El interés principal en el uso del oxido de itrio 
(Y2O3) como estabilizante es la posibilidad de 
obtener cerámicas formadas casi completamen-
te por zirconia en fase tetragonal a temperatura 
ambiente. Este material tiene propiedades me-
cánicas superiores comparada con la zirconia 
pura. Su resistencia fl exural es de 1600 Mpa 
(1) y su resistencia a la fractura es de 9 MPa 
m½, superior a cualquier cerámica que se uti-
lice actualmente. Las principales ventajas de la 
zirconia como material son: biocompatibilidad, 
los valores de sus propiedades mecánicas y su 
alta estética. 
No obstante la zirconia no está excenta de proble-
mas, entre ellos podemos mencionar: la degrada-
ción espontánea (la cual está relacionada con la 
transformación hidrotérmica) y el estrés derivado 
del proceso de fabricación. Su baja conductividad 
térmica hace que por lo general no exista ningún 
tipo de sensibilidad a los cambios térmicos (a di-
ferencia de los metales).
En cuanto a las aplicaciones odontológicas de la zir-
conia se menciona: composites, attachments, pró-
tesis fi jas de coronas y puentes, pernos, brackets de 
ortodoncia, pilares de implantes e implantes (1,2).

Indicaciones 
en prostodoncia fija 

Para la selección de este material deberán pre-
sentarse las siguientes condiciones: superar los 
18 años de edad, tener relaciones oclusales ar-
mónicas, presentar salud gingival, periodontal 
y periapical, así como tener un buen estado de 
salud oral. 
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Los artículos reportan casos con brechas de me-
diana extensión, rectas y con un máximo de dos 
pónticos posteriores. Referente a las condiciones 
del pilar, deberá tener una altura superior a 4 mm 
en sentido gíngivo-oclusal antes de iniciar la pre-
paración dentaria, debido a las exigencias físico 
mecánicas a las que será sometida la estructura. 
El criterio de selección es similar a una prótesis fi ja con-
vencional, aunque debe tomarse en consideración el 
área para los conectores, la cual debe ser de 6 mm2 a ni-
vel anterior y 9 mm2 en el sector posterior, no pudien-
do ubicarse los valores por debajo de estas referencias. 
 
Contraindicaciones
Similar a como sucede en una prótesis fi ja conven-
cional, no está indicado en pacientes que presen-
ten evidencias de parafunción severa (3). También 
quedan excluidos los pacientes que presenten ma-
las condiciones de higiene oral, un estado de salud 
general adverso, o alergia a alguno de los materiales 
a utilizar. No está indicada en pilares cuya altura 
gíngivo-oclusal sea inferior a 4 mm y/o que presen-
ten pérdida de resistencia estructural. 

Presentación del paciente
M.T, de sexo masculino, 29 años de edad. Su 
motivo de consulta es la ausencia de piezas en el 
sector 1. Al examen clínico se detectan buenas 
condiciones de salud bucal. Presenta edentación 
parcial que involucra las piezas 1.4 y 1.5, sien-
do una brecha de mediana extensión (Fig. 2 y 3). 
Las piezas vecinas a la brecha, 1.3 y 1.6, son sa-

nas, presentan buena posición y orientación en la 
arcada y salud periodontal. La corona de ambas 
tiene buen volumen y altura gíngivo-oclusal. La 
relación oclusal con los antagonistas naturales es 
correcta. En el sector 2 presenta una prótesis fi ja 
convencional metal-resina 2.3-2.6. El tratamiento 
del área desdentada mediante implantes se descar-
tó por imposibilidad de fi nanciamiento. Se realizó 
la historia clínica y el plan de tratamiento en base 
a lo que se realiza en la Clínica Integrada IV de 
la Facultad de Odontología de la UDELAR. Se 
realizó el montaje de los modelos de estudio en 
articulador y un encerado diagnóstico para valo-
rar el caso clínico. El plan de tratamiento tenía 
como objetivo devolver la salud y el equilibrio del 
sistema estomatognático, así como también me-
jorar la estética del paciente. La terapia básica in-
cluyó detartraje, profi laxis y enseñanza de higiene. 
Se propuso al paciente realizar una prótesis fi ja de 
zirconia dentosoportada para reponer las piezas 
1.4 y 1.5, cuyos pilares serían las piezas 1.3 y 1.6.

Secuencia clínica
PREPARACIÓN DE LOS DIENTES PILARES 

La preparación de los dientes pilares para una pró-
tesis fi ja con estructura de zirconia, presenta las 
siguientes características: ser del tipo corona total 
(en diente pulpado), con ángulo de convergencia 
entre 6 y 12 grados. La preparación debe asegurar 
adecuadas condiciones de resistencia, retención y 
presentar ángulos redondeados. 

Fig. 1. Zirconia a) polvo b) bloques (Cortesía 3M ESPE)



19Prótesis Fija Convencional libre de metal de tecnología CAD CAM-Zirconia, descripción de un caso clínico

La reducción vestibular, lingual y proximal es de 
1.5 mm, y se necesita 1.5-2.0 mm de reducción 
oclusal como mínimo. 
En caso de que el espacio interoclusal sea crítico, 
la corona puede ser realizada con la cara oclusal 
exclusivamente en zirconia. 

Fig. 2. Estado inicial: vista lateral Fig. 3. Estado inicial: vista oclusal

Pueden utilizarse ranuras guías para realizar el ta-
llado (fi g 4-5). La terminación es de tipo chamfer 
u hombro con ángulo axiocervical redondeado, 
sin retenciones adicionales (fi g. 4, 5, 6, 7 y 8 a, b) 
(4,5). Las piedras son de diamante de grano me-
dio y el tallado se realiza con abundante irrigación 

Fig. 5. Reducción vestibular 1.5 mmFig. 4. Reducción oclusal 1.5-2.0 mm

Fig. 6. Terminación en chamfer Fig. 7. Resistencia y retención adecuadas
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Fig. 8 a) chamfer 

Fig. 12. Impresión defi nitiva colocada 
en las piezas pilares

Fig. 9. Silicona de adición

Fig. 10. Cargado de silicona regular liviana 
y regular en cubeta individual

Fig. 11. Silicona liviana de adición

Fig. 13. Modelo defi nitivo

Fig. 8 b) hombro 
redondeado
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e intermitencia. La preparación es supragingival y 
la terminación es con fresas multicuchillo de corte 
liso o piedras de diamante de grano fi no.

PROVISORIO

Posterior al tallado, se coloca un provisorio realiza-
do con un material de resina acrílica, que cumpla 
con los requisitos estéticos, biomecánicos, higiéni-
cos y funcionales acordes al caso. En esta oportuni-
dad se realizó a partir del encerado diagnóstico me-
diante una técnica indirecta directa. El cementado 
se realizó en base a un cemento libre de eugenol. 

IMPRESIONES

Se utilizó una técnica de impresión realizada en 
un tiempo, con técnica doble mezcla simultánea 
con cubeta individual. En la cubeta se cargó sili-
cona regular de adición, y para las preparaciones 
dentarias se utilizó una jeringa de impresión auto-
mezclante cargada con silicona liviana de adición 
(Fig. 9, 10, 11 y 12). Se tomó una impresión del 
antagonista con alginato con cubeta de stock, y 
un registro de oclusión máxima con cera. 

Etapa de laboratorio
CONFECCIÓN DE MODELOS 

Se realizó el modelo de trabajo en yeso extraduro, 
con pines removibles de precisión de la zona don-

de se va a confeccionar la prótesis fi ja (Fig.13 y 
14). Luego de confeccionado el mismo, se montó 
en articulador junto con el modelo antagonista en 
oclusión máxima. Los modelos montados fueron 
enviados a un centro de maquinado de zirconia.

PROCESO CAD CAM

Este proceso consta de 2 etapas: la fase CAD y 
la fase CAM (computer-aided desing/computer-
aided manufacturing) (Fig.15). El mismo ofrece 
varias ventajas desde la perspectiva del laboratorio 
dental, debido a la automatización de los procedi-
mientos de fabricación. El potencial de los sistemas 
CAD-CAM para mejorar la precisión se basa en la 
omisión del encerado, el investido, el colado y en la 
disminución del tiempo de trabajo. 
 La primera etapa involucra el escaneado, el cual 
puede ser realizado: en boca, mediante un escá-
ner intraoral (óptico) o en el laboratorio, me-
diante el escaneado del modelo (como se realizó 
en este caso) lo cual es más frecuentemente uti-
lizado con un escáner mecánico, láser u óptico. 
Esta etapa también involucra el diseño, el cual es 
realizado mediante un software operativo y varía 
según los distintos sistemas y marcas.
La segunda etapa, el proceso CAM, implica el 
fresado de bloques de zirconia preparados indus-
trialmente mediante una máquina fresadora. 

ç cerámica de 
recubrimiento 

sinterizado fresado

diseño

escaneado

CAD CAM

cerámica de 
recubrimiento 

sinterizado fresado

diseño

escaneado

CAD CAM

Fig. 15. Secuencia CAD CAM 

Fig. 14. Pines removibles
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Secuencia – Fase CAD
ESCANEADO

Se toman impresiones digitales del modelo me-
diante un procedimiento de escaneado óptico sin 
contacto, con proyección de franjas y triangula-
ción para una alta precisión, de manera de obte-
ner una representación de tipo tridimensional en 
la pantalla de la computadora del modelo. Este 
proceso requiere de la toma de hasta 30 imágenes 
con el escáner, para establecer las características 
del modelo de trabajo. El escaneo láser constitu-
ye una “impresión virtual” que registra los datos 
morfológicos del muñón y de los elementos adya-
centes, a la cual seguirá una imagen tridimensio-
nal en la que se defi nirá el diseño de la estructura. 
El rayo láser posee un ángulo de incidencia igual 
a los 45º con respecto al plano de trabajo, para 
poder tomar datos tanto de las paredes axiales del 
muñón como sobre los planos oclusales. El punto 
láser es leído por un sistema óptico que determina 
con exactitud la posición. El tiempo promedio de 
escaneo de un muñón es de 5 minutos. El registro 
de oclusión, de la brecha y de las piezas vecinas 
también es escaneado. (Fig 16 a.)

DISEÑO 

Si bien la preparación de las cofi as es establecida 
automáticamente por el software, el diseño puede 
variarse. De acuerdo con la forma del muñón, el 
técnico de laboratorio puede utilizar un espaciador, 
por ejemplo, si se presentan ángulos fi losos, como 
podría ser en una transición axio-oclusal, para me-
jorar la forma y lograr las características adecuadas. 
De todos modos, por lo menos 1mm de la superfi -
cie interna no podrá ser afectada por el espaciador. 
El técnico podrá también tomar en consideración 
los datos que proporcionan las piezas vecinas y el 
antagonista, para así variar el diseño primario esta-
blecido por el programa utilizando un “cuchillo de 
cera virtual”. 
El diseño es siempre guiado por los parámetros que 
establece el sistema de computadora y que son cru-
ciales para lograr la resistencia de la estructura. El 
grosor mínimo del esqueleto de zirconia es de 0.6 

mm y la superfi cie de los conectores es: 6 mm2 para 
las piezas anteriores y 9 mm2 para el sector poste-
rior, no pudiendo ubicarse los valores por debajo 
de estas referencias (6). El diseño de tipo tridimen-
sional puede ser visualizado en cualquier dirección 
como parte del proceso de diseño e inclusive el gro-
sor del margen (interfase) del cemento puede ser 
establecido. La selección de color de la estructura 
puede realizarse de entre 7 tonos pre-establecidos 
para correlacionarlo con la dentición natural del 
paciente. (Fig 16 b.) 

Fase CAM 
FRESADO

El diseño virtual del esqueleto es transformado 
en códigos legibles para la máquina fresadora, to-
mando en consideración inclusive la posterior con-
tracción que sufrirá el material durante la etapa de 
sinterizado. El diseño fi nal es enviado a la máqui-
na fresadora, previamente cargada con los bloques 
apropiados para el procedimiento. (Fig 16 c, d, e.)
La máquina puede tener una gran capacidad, por 
lo que puede ser cargada en la noche y trabajar au-
tomáticamente durante varias horas, fresando una 
importante cantidad de estructuras y cofi as, opti-
mizando el rendimiento de la misma. Los bloques, 
si bien tienen una composición química similar en-
tre las diferentes marcas, suelen tener diferencias en 
la dureza y translucidez, debido al procedimiento 
de fabricación y la selección del polvo utilizado, así 
como la técnica de sinterizado. Dependiendo del 
sistema utilizado y de la marca, los bloques podrán 
ser totalmente sinterizados ó pre-sinterizados. 
Los bloques que son totalmente sinterizados, al 
ser fresados, logran la forma fi nal real de la sub-
estructura, pero la alta dureza que presentan tie-
ne algunas desventajas como ser: mayor tiempo 
de fresado y rápido desgaste de las herramientas 
que fresan (7). Otro método más frecuentemen-
te utilizado es el que maneja bloques de zirconia 
presintetizados, cuyo estado de tipo poroso, hace 
que sean más fáciles de fresar para la máquina. Sin 
embargo, después de esta etapa inicial, la estructura 
tiene que ser sinterizada en un horno para alcanzar 
una mayor dureza y densidad del material. Este pro-
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ceso de sinterizado, es acompañado por una con-
tracción de la estructura en un rango del 20-30%. 
Para compensar esta contracción, en el proceso de 
fresado, la subestructura se fresa a un tamaño au-
mentado, tomando en cuenta la futura contracción 
que sufrirá. El éxito de esta compensación numéri-
ca, depende de la composición y homogeneidad del 
bloque de zirconia y del proceso de fabricación de 

los bloques que utiliza cada fabricante. Lo anterior-
mente descripto, puede impactar directamente en el 
ajuste fi nal de las restauraciones y es más crítico a 
medida que la rehabilitación se hace más larga (8). 
El procedimiento para la confección de un esqueleto 
de 3 piezas en la máquina, implica un tiempo pro-
medio de fresado de unos 50 minutos.

a)

c) d)

f) g)

b)

Fig. 16. CAD CAM a) escaneado b) diseño c) bloque de zirconia original d) fresado  e) bloque de 
zirconia maquinado f) sinterizado g) agregado de cerámica de recubrimiento  
(Las imágenes son a modo ilustrativo y son cortesía de 3M ESPE) 

e)
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SINTERIZADO

Se realiza un pulido manual y se establece el color 
de la subestructura previo a que la misma vaya al 
horno. El proceso de sinterizado se realiza en un 
horno especial de forma automatizada, incluye fa-
ses de calentamiento y enfriado y dura aproxima-
damente unas 11 hrs., aunque es variable según el 
sistema. (Fig 16 f.)

CERÁMICA DE RECUBRIMIENTO 

La última etapa consiste en el agregado de la cerá-
mica de recubrimiento.
La cerámica que se utiliza tiene un coefi ciente 
de expansión térmica similar al de la zirconia y 
consiste en un sistema de 16 tonos basados en la 
escala VITA clásica. (Fig. 16 g.)

Continuación 
de la secuencia clínica 

PRUEBA DE LA ESTRUCTURA

En el procedimiento de prueba de la estructura lo 
que se controla principalmente es el ajuste margi-
nal (Fig.17 a, b, c y 18). La precisión que se logra 
a través del CAD CAM en la confección de estas 
prótesis fi jas, logra muy buena adaptación margi-
nal, lo que ya ha sido demostrado por varios es-
tudios científi cos y es una de las grandes ventajas 
que presentan estos sistemas (5,7). La mayoría de 
los autores coincide en que el ajuste marginal clí-
nicamente aceptable es de 100-120 micrómetros. 
En un estudio que compara algunos sistemas de 
CAD CAM, se desprenden los siguientes valores 
de ajuste marginal: 66-71 micrómetros para Lava 

Fig. 17. Estructura de zirconia (a,b,c)

Fig. 17 a

Fig. 17 b

Fig. 17 c

Fig. 18 Prueba de la estructura en boca
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y 9-12 micrómetros para Procera, entre otros, 
deduciendo que los valores se ubican claramente 
dentro de los parámetros aceptables clínicamente. 
Este factor es crucial ya que es uno de los determi-
nantes del éxito a largo plazo de la rehabilitación 
prostodóncica. Posteriormente a la prueba de la 
estructura se procede a la toma fi nal de color.

PRUEBA DEL BIZCOCHO

Luego de que el esqueleto ha sido probado en 
boca es enviado al laboratorio, para el agregado 

Fig. 19. Prótesis Fija de zirconia glaceada

de cerámica de recubrimiento. Antes del glaseado 
fi nal se debe realizar otra prueba en boca, para 
verifi car los contactos oclusales y los puntos de 
contacto proximales (Fig.19).

CEMENTADO

En este procedimiento se puede utilizar: fosfato 
de zinc, ionómero de vidrio ó cemento autoad-
hesivo. Los resultados clínicos demuestran que el 
tipo de cemento utilizado no infl uye en la durabi-
lidad de este tipo de rehabilitaciones (9, 13-18).
En este caso el cementado se realizó con ionóme-
ro de vidrio, Fuji I (Fig. 20, 21, 22, 23 y 24).
Como terapia de mantenimiento: se indica un 
primer control a los tres meses de cementada la 
prótesis fi ja, continuando luego con controles se-
mestrales. 

Fig. 20. Prótesis Fija de Zirconia  
1.3-1.6 vista lateral

Fig. 21. Prótesis Fija de Zirconia 
13-16 vista frontal

Fig. 22. Prótesis Fija de Zirconia 13-16 vista 
oclusal en el momento del cementado, (obsérve-
se aún hay restos de cemento)

 

Fig. 23. Zirconia sector 1 vs. 
Metal Resina sector 2
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Fig. 24. Resultado estético fi nal

Discusión 

En estudios anteriormente planteados, las próte-
sis fi jas metal-cerámicas han mostrado una tasa de 
éxito del 85% a 10 años (11).
Actualmente, numerosos estudios de seguimiento 
clínico han demostrado que la zirconia presenta las 
propiedades mecánicas adecuadas para ser utilizada 
en prostodoncia fi ja (4-9, 11-12, 14, 17).
Así mismo, el desarrollo de los sistemas CAD CAM 
y la utilización de esta biocerámica permite satisfacer 
la demanda aumentada por parte de los pacientes de 
restauraciones dentales libres de metal.  (3,4,6)
Crisp describe una tasa de éxito del 100% de pró-
tesis fi jas de zirconia cementadas al primer año, 
exceptuando el craquelado de la cerámica de recu-
brimiento que se produjo en 1 caso clínico de 38 
examinados (3). Con referencia a lo anteriormen-
te mencionado, Beuer et al. demostraron que al 
utilizar la técnica de sobreprensado, en la cual una 
cerámica de recubrimiento específi ca se prensa 
sobre la estructura, estas complicaciones pueden 
evitarse (12, 20, 21). Sin embargo, estas consi-
deraciones a tener en cuenta, no son únicas para 
este tipo de prótesis de zirconia y ocurren también 
craquelados en la cerámica de las prótesis fi jas que 
presentan estructuras metálicas (11). En otro estu-
dio clínico restrospectivo de 39 meses con prótesis 
fi jas de zirconia, tanto anteriores como posteriores, 
no hubo ninguna fractura de la estructura, como 
relata Edelhoff  (6). La etapa de diseño de los conec-

tores es crucial en lo que hace a la resistencia a la 
fractura y la longevidad de las prótesis fi jas de zirco-
nia y se relaciona con el tipo de software utilizado 
sumado a la capacitación que presente el técnico de 
laboratorio (3,10). Es importante tener en cuen-
ta las condiciones anteriormente mencionadas, ya 
que prótesis fi jas de zirconia con retenedores intra-
coronarios han reportado una tasa de fracasos muy 
elevada (8). 
En referencia a la adaptación marginal de la zir-
conia, algunos estudios científi cos han comparado 
la misma, tomando en cuenta distintos sistemas 
CAD CAM disponibles en el mercado mundial, 
encontrando diferencias. Así mismo, autores como 
Kohorst y col. demostraron que ésta depende de 
varios otros factores, entre ellos, el procedimiento 
de fabricación del bloque de zirconia utilizado (8). 
Además, hay resultados contradictorios con respec-
to al logro de una buena adaptación marginal al 
comparar el uso de zirconia presintetizada (la cual 
es más frecuentemente utilizada) y sinterizada.
Esto en parte podría deberse a las diferencias que 
existen entre los sistemas CAD CAM utilizados 
(19). De todas maneras, parece ser claro que las 
condiciones de producción de los bloques de zir-
conia, las cuales son mantenidas en reserva por 
las diferentes marcas, son de fundamental im-
portancia, ya que infl uyen directamente en las 
propiedades fi nales de la rehabilitación.
Autores como Zarone y col. relatan que la adap-
tación marginal referente a las prótesis fi jas de 
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zirconia depende de varios factores como ser: 
diferencias entre los sistemas CAD CAM, carac-
terísticas individuales de la prótesis (largo, confi -
guración) y efecto del agregado de la cerámica de 
recubrimiento (26).
No se encuentran diferencias signifi cativas en 
ajuste marginal entre prótesis fi jas de 3,4 y 5 uni-
dades en línea, aunque el incremento en la exten-
sión y la utilización de estructuras en arco cruzado 
tienen una tendencia a incrementar el desajuste 
marginal (27).
Al comparar varios materiales y sistemas, autores 
como Gonzalo y col. han encontrado los siguien-
tes valores de ajuste marginal en micrómetros: 
Lava Zirconia: 66-71, Inceram: 40-80 y Pocera 
Zirconia: 9-12. De este estudio también se des-
prende que la técnica CAD CAM es más precisa 
que el encerado convencional para prótesis fi ja 
metal-cerámica, encontrándose mayor desajuste 
marginal en esta última, aunque sus valores se 
ubiquen dentro de lo clínicamente aceptable (10). 
La zirconia ha sido testeada en pacientes con hi-
persensibilidad a los metales y sus aleaciones, dan-
do como resultado que es una alternativa viable y 
segura en esos casos, ya que no genera reacciones 
de hipersensibilidad (22). 
Así mismo, la adhesión bacteriana a la misma es 
menor, si la comparamos con el titanio, lo cual ha 
sido demostrado en varios estudios, tanto in vitro 
como in vivo, de ahí que la biocompatibilidad sea 
una de sus mayores ventajas (23-25).
Autores como Oliva J, Oliva X, Oliva JD, resaltan 
la ventaja estética de este material frente a los meta-
les, al describir una rehabilitación que involucra los 
dos incisivos centrales con dos coronas de zirconia, 
evitando la translucidez grisácea de los metales (2). 

Conclusiones
La tasa de éxito de las prótesis fi jas con estructura 
de zirconia, demostrada por estudios de segui-
miento clínico de mediano plazo, es muy elevada. 
La estética que alcanzan, evitando la translucidez 
grisácea de los metales y la biocompatibilidad que 
presentan por ser biocerámicas, son sus mayores 
virtudes. Además, el ajuste marginal que logran a 
través de la tecnología CAD CAM, las posiciona 

en ventaja frente a las prótesis fi jas metal cerámi-
cas convencionales. Aunque se precisan estudios 
de seguimiento a largo plazo, sus aplicaciones clí-
nicas parecen ser muy alentadoras. 
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