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sector posterior
Current considerations in the use of free metal single crowns in the posterior area
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RESUMEN

Actualmente se están desarrollando sistemas libres de metal para la confección de restauraciones protésicas que 
cumplan con altas expectativas funcionales,  biocompatibilidad y estética. Sin embargo, a pesar de la introducción 
de nuevos materiales y avances tecnológicos en el proceso de elaboración, se ha cuestionado el comportamiento 
mecánico de las coronas unitarias en el sector posterior relacionado con fracturas de la cerámica feldespática de 
recubrimiento, para mejorar estas deficiencias, actualmente se están planteando soluciones como la confección 
de coronas de diseño anatómico y coronas monolíticas de adecuada translucidez con vitrocerámica de disilicato 
de litio y zirconia.  El objetivo del presente artículo fue realizar una revisión exhaustiva sobre las consideraciones 
actuales en la utilización de coronas unitarias libres de metal en el sector posterior.
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SUMMARY

Currently developing new metal-free systems for the fabrication of prosthetic restorations that meet high 
functional expectations, biocompatibility and aesthetics. However despite the innovation of new materials and 
technological advances in the development process, it has been questioned the mechanical behavior of single 
crowns in the posterior area related fractures of the veneering ceramic, to improve these defects, are currently 
proposing solutions such as making anatomical crowns and translucency monolithic crowns with ceramic lithium 
disilicate and zirconia This article aims to conduct a review of current considerations in the use of metal free 
single crowns in the posterior area. 
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INTRODUCCIÓN

 El tratamiento protésico fijo más frecuente 
corresponde a la utilización de coronas unitarias en el 
sector posterior (1). Debido a la creciente demanda de 
los pacientes se han desarrollado materiales protésicos 
que cumplan con las expectativas funcionales, de 
biocompatibilidad y estéticas (2).

REVISIÓN DE LITERATURA

 Las coronas de metal cerámica son consideradas 
en la actualidad el “gold estándar” por sus excelentes 
propiedades funcionales, predictibilidad a largo plazo 
y adecuada estética (3). Sin embargo, el margen de 
metal hace que sea difícil de imitar la apariencia de 
los dientes naturales especialmente en los biotipos 
periodontales delgados dando un aspecto gris 
azulado en los tejidos blandos circundantes (4). 
Otra deficiencia está relacionada con la translucidez 
en las situaciones de poco espacio, a pesar que este 
problema fue parcialmente resuelto hace 25 años con 
el desarrollo de un diseño de la estructura reducida y 
nuevas cerámicas de hombro (5). Así pues, las coronas 
libres de metal vienen logrando mejores resultados 
estéticos además de resolver otros problemas como 
galvanismo y toxicidad (6-8) (Figura 1).

 Distintos tipos de cerámica se han introducido para 
la confección de coronas libres de metal. El primer 
intento fue el de fortalecer la cerámica de feldespato 
convencional mediante la adición de leucita (9). Los 
resultados ópticos obtenidos con estos materiales eran 

similares  a la apariencia dental natural. Sin embargo, 
debido a su baja resistencia mecánica y fragilidad, 
estas cerámicas reforzadas fueron limitadas al uso 
exclusivo de coronas en el sector anterior (10).

 Con el fin de combinar buenos resultados ópticos 
con mayor resistencia mecánica y estabilidad, se 
desarrollaron oxidocerámicas, dentro de las cuales 
destacaron la cerámica aluminosa de infiltración vítrea 
(In Ceram® Vita Zahnfabrik) y la alúmina densamente 
sinterizada (Procera® AllCeram, Nobel Biocare, 
Göteborg, Sweden),  las cuales se caracterizaron 
por una mayor estabilidad estructural debido al alto 
contenido de matriz de alúmina cristalina mejorando 
las propiedades mecánicas; sin embargo, su alta 
opacidad limitó su uso sólo para infraestructuras de 
coronas cubiertas con cerámica feldespática (11). A 
pesar del aumento de la estabilidad y resistencia del 
material, se registraron altas tasas de fracaso de las 
coronas unitarias en las regiones posteriores (12,13).

 Recientemente, dos materiales han demostrado 
éxito clínico a corto y mediano plazo para la 
confección de coronas unitarias libres de metal en el 
sector posterior; zirconia parcialmente estabilizada 
con itrio y la vitrocerámica de disilicato de litio (14). 

 El objetivo del presente trabajo es hacer una 
exhaustiva revisión sobre las consideraciones actuales 
en la utilización de coronas unitarias libres de metal 
en el sector posterior.

Zirconia

 El óxido de zirconio ó zirconia  (ZrO2) fue aislado 
por primera vez por el químico M.H. Klaproth en 
1798 (15), este material se encuentra presente en la 
naturaleza en su fase monoclínica la cual necesita ser 
estabilizada en su fase tetragonal para ser usada en 
odontología. Se encuentra disponible en el mercado 
como: zirconia parcialmente estabilizada con 
magnesio, zirconia reforzada con alúmina y zirconia 
parcialmente estabilizada con itrio, que es la más 
estudiada y difundida (16).

 Para transformar la zirconia en fases de tipo 
tetragonal y cúbico es necesario  aumentar la 
temperatura. El cambio de estructura es reversible y 
provoca cambios dimensionales que pueden producir 
grietas en el material. Cuando comienza a enfriarse, 

Figura 1.  Nótese la opacidad en la corona metal cerámica 
y el halo gris en el margen gingival de la pieza 25, mientras 
que la  translucidez de la corona libre de metal de la pieza 
24, le da una apariencia natural.
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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 
tetragonal y a partir del polvo base se confeccionan 
los bloques de zirconia estabilizada con itrio. El 
interés principal en el uso del óxido de itrio (Y2O3) 
como estabilizante es la posibilidad de obtener 
cerámicas formadas casi completamente por zirconia 

en fase tetragonal a temperatura ambiente (17,18). 
Las coronas de zirconia parcialmente estabilizada 
con itrio muestran propiedades mecánicas superiores, 
debido a valores de resistencia a la flexión y la 
resistencia a la fractura de 1600 MPa y 9 MPa/m1/2 

respectivamente (17) (Figura 2).

 Existe escasa información con respecto a las 
coronas individuales de zirconia sin embargo algunos 
estudios muestran fallas relacionadas con fracturas 
de la cerámica feldespática de recubrimiento (19-21). 
Se han desarrollado métodos in vitro de pruebas de 
fatiga con cargas cíclicas donde se ha confirmado la 
susceptibilidad de las coronas de zirconia cubiertas 
con cerámica feldespática (22-23).

 La fractura de la cerámica de recubrimiento en las 
infraestructuras de zirconia es un fenómeno complejo 
y existen teorías que explican esta deficiencia, tales 
como: las diferencias en el coeficiente de expansión 
térmica entre la infraestructura y la supraestructura, 
las tensiones térmicas de enfriamiento residual y 
el diseño de la infraestructura entre otros factores 
(24, 25). Se han planteado cambios específicos en 
el diseño de la infraestructura con el objetivo de 
optimizar el apoyo de la cerámica de recubrimiento 
así como la utilización de coronas monolíticas de 
zirconia translucida (23,26).

Figura 2. Infraestructura de zirconia y su posterior  
aplicación de cerámica feldespática de revestimiento.

Figura 3. Infraestructura de zirconia de diseño anatómico. 
Nótese la importancia de mantener los contactos proximales 
a partir de esta fase.*

Zirconia de diseño anatómico

 El diseño inicial de las infraestructuras de 
zirconia se vio limitado por las características de 
diseño y software de los primeros programas de 
CAD (computed-aided design o diseño asistido por 
computadora). Esto permitió realizar únicamente 
modelados simplificados de la infraestructura, 
los cuales respetaban los parámetros mínimos de 
espesor para la resistencia de los mismos. Hoy en 
día se ha demostrado ese diseño como insuficiente 
y como un posible factor de altas tasas de fractura 
de las cerámicas de recubrimiento. Basándose en 
los hallazgos actuales, se requiere un diseño de la 
estructura anatómica aún más pronunciada llamada 
zirconia de diseño anatómico (27) (Figuras 3 y 4).  
  
 Los estudios de laboratorio (28) demuestran que 
un diseño de la estructura anatómica pronunciada y 
un período de enfriamiento prolongado conducen a 
una reducción significativa de la tasa de fractura de 
la cerámica de recubrimiento de coronas unitarias 

Figura 4. Coronas terminadas con la aplicación de 
carámica feldespática de revestimiento para conseguir una 
apariencia natural.*
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en el sector posterior (29). El diseño anatómico 
pronunciado requiere una adecuada reconstrucción 
de las infraestructuras en el ordenador CAD 
reduciendo significativamente el espesor de la 
cerámica de recubrimiento a nivel proximal 
proporcionando un máximo apoyo. Sin embargo, 
esto significa que las características estéticas de 
color no pueden ser alcanzadas únicamente con las 
cerámicas de recubrimiento (30). En la actualidad se 
ha desarrollado la zirconia translucida a través de las 
siguientes tecnologías de producción: (31)

• Eliminación de la alúmina.
• Aumento de las presiones de compactación uniaxial  
 durante la fabricación.
• Disminución de las velocidades de sinterización.
• Aumento de las temperaturas de sinterización.

 La eliminación de la alúmina en la zirconia 
translucida disminuye en un 10% la resistencia 
mecánica pero aumenta la translucidez con respecto 
a la zirconia convencional permitiendo realizar 
coronas anatómicas o monolíticas con una resistencia 
a la flexión ligeramente inferior a la de zirconia 
convencional pero superior a una corona monolítica 
de vitrocerámica de disilicato de litio; sin embargo, la 
translucidez de este material no alcanza los valores de 
una vitrocerámica (30).

 La elaboración de la forma anatómica final y 
caracterización del color individual se lleva a cabo 
con la aplicación de cerámica de recubrimiento 
o aplicación de tintes y la cementación se realiza 
de acuerdo al protocolo conocido para coronas de 
zirconia en la región posterior. (26)

Zirconia de diseño de rebordes anatómicos “anatomic 
ridge design”

 Para las estructuras confeccionadas en zirconio 
ha sido propuesto un diseño, el cual ya ha sido 
utilizado en las restauraciones de metal cerámica, 
conocido como el diseño de rebordes anatómico 
“anatomic rigde design”, cuyo objetivo consiste en 
mejorar la resistencia a la fractura de las cerámicas de 
revestimiento a través de los siguientes mecanismos 
(30):

• Aumentar la superficie de contacto entre la  
 infraestructura y la cerámica de revestimiento

• Disipar las cargas oclusales, de manera que se  
 transformen las cargas masticatorias horizontales  
 y verticales (que se traducen en tracción y flexión)  
 en fuerzas compresivas sobre las crestas de las  
 infraestructuras.

 La mayor eficacia del diseño de rebordes anatómicos 
con respecto al diseño anatómico convencional no ha 
sido demostrada; sin embargo, es una propuesta que 
pretende mejorar el comportamiento complejo de 
la unión infraestructura/cerámica de revestimiento 
propiciando una zona de soporte firme para evitar 
fracturas. (Figuras 5, 6 y 7).

Figura 5. Infraestructuras pre-sinterizadas donde se di-
señaron rebordes anatómicos (“anatomic rigde design”) 
para mejorar el soporte de la cerámica de revestimiento.

Figura 6. Prueba de las infraestructuras sinterizadas.

Figura 7. Coronas finalizadas.
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Zirconia totalmente anatómica “monolítica”

 El uso de coronas de zirconia totalmente 
anatómicas en el sector posterior es una opción 
novedosa. La eliminación de la posibilidad de una 
fractura producida en la unión de la cerámica de 
recubrimiento es una clara ventaja. Por otro lado, 
la ventaja económica también es importante, ya que 
estas coronas se pueden producir con procedimientos 
de diseño y fabricación asistidos por computadora 
(CAD/CAM computed aided-design / computed-
aided manufacturing) a precios razonables. Por 
supuesto, la capacidad del software de diseño para 
generar una superficie oclusal completamente 
anatómica es una condición previa. Sin embargo, en 
lo que respecta a los aspectos clínicos, la posibilidad 
de generar coronas en espacio reducido y por lo tanto 
realizar preparaciones conservadoras en comparación 
con las restauraciones de coronas de zirconia con 
cerámica de recubrimiento, vienen a ser algunas 
de sus ventajas. De acuerdo con las instrucciones 
del fabricante, la reducción de la sustancia mínima 
puede ser de 0,5 a 0,7 mm en la zona oclusal y 0,5 
mm en el contorno de la preparación. Sin embargo, 
estas recomendaciones se basan en los resultados de 
estudios in vitro del fabricante, que aún no han sido 

verificados por estudios clínicos. Este proceso de 
confección de coronas monolíticas con reducciones 
de sustancia dental que antes solo podían lograrse con 
coronas de metal, debe realizarse con una selección 
cuidadosa del color de la estructura seguido del 
maquillaje individual (26) (Figuras 8 y 9).

 En la actualidad, no existen datos de ensayos 
clínicos sobre coronas de zirconia totalmente 
anatómicas, sólo se han documentado reportes de 
casos con un período de observación de dos años 
(32,33). Sin embargo, las ventajas clínicas y los 
riesgos potenciales se han evaluado exhaustivamente 
en estudios in vitro (34,35).

 El comportamiento de las coronas de zirconia 
totalmente anatómicas con respecto a la abrasión de 
las superficies del diente antagonista es esencial para 
la aplicación clínica, estos fueron estudiados por Preis 
y col. (36) y  Rosentritt y col. (37) donde encontraron 
una menor capacidad abrasiva del esmalte del diente 
antagonista con las coronas de zirconia monolíticas 
en comparación a la vitrocerámica de disilicato de 
litio y la cerámica feldespática de recubrimiento 
debido a que estas últimas padecen una degeneración 
superficial que con el tiempo se transforma de una 
superficie lisa a una superficie con grietas y astillas 
perjudicando al esmalte. 

 El aumento de la acumulación de biopelícula es otro 
riesgo potencial en la aplicación clínica de las coronas 
de zirconia completamente anatómicas. Sin embargo, 
Bremer y col. (38) demostraron que las superficies 
de zirconia monolítica no muestran aumento de la 
formación de biopelículas en comparación con otros 
materiales cerámicos. Por lo tanto, teniendo en cuenta 
los aspectos científicos de los materiales, los estudios 
in vitro disponibles muestran aplicabilidad general de 
las restauraciones de zirconia totalmente anatómicas 
(39).

Vitrocerámica de disilicato de litio

 La vitrocerámica de disilicato de litio es un 
material constituido por una cuota elevada de cristales 
agujiformes y entrelazados que obstaculizan la 
propagación de fracturas con resultados relativamente 
altos de resistencia a la flexión 350-400 MPa y 
resistencia a la fractura 2-2.5 MPa/m1/2 (40). 
La primera vitrocerámica de disilicato de litio (IPS 

Figura 9. Coronas de zirconia totalmente anatómicas, 
después de haber sido maquilladas para lograr una 
apariencia natural.*

Figura 8. Coronas de zirconia totalmente anatómicas.*
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Empress® II, Ivoclar Vivadent) fue introducida al 
mercado en 1998 con la limitación de que estaba 
indicada para la confección sólo de infraestructuras 
de coronas unitarias con la necesidad de una 
cerámica de recubrimiento (41).  Los resultados de 
los estudios mostraron una tasa de fractura del 30% 
cuando se utiliza para la confección de coronas de 
dientes posteriores (42). La segunda generación de 
vitrocerámica de disilicato de litio (IPS e.max® Press, 
Ivoclar Vivadent) ofrecía cristales más pequeños 
y homogéneos con propiedades físicas mejoradas 
(resistencia a la flexión y resistencia a la fractura 
10% superior al de su predecesor) (43). Dando la 
posibilidad de ser utilizada como infraestructura 
y coronas monolíticas procesadas a través de la 
técnica de inyección o por el diseño y fabricación 
asistido por computadora (CAD/CAM) con grados de 
translucidez alta (HT, high trasnlucency) y baja (LT, 
low translucency) y grados de opacidad media (MO, 
medium opacity) y alta (HO, high opacity) (44).

 Las tecnologías para CAD/CAM utilizan una 
cristalización en dos fases que aprovecha las 
características del estado del disilicato de litio (45):

• La fabricación industrial de bloques en bruto  
 aislados de metasilicato de litio que gracias a  
 la cristianización parcial son fácilmente fresables  
 y permiten al clínico las pruebas de las coronas  
 con respecto a la adaptación marginal, contactos  
 proximales y oclusión directamente en la boca del  
 paciente antes de la cristianización total.
• La cristianización final de las coronas fresadas  
 mediante la cocción a 850 °C que en  
 aproximadamente 35 minutos convierte al  
 metasilicato de litio en disilicato de litio con una  
 contracción mínima de 0.2% (Figuras 10,11,12 y  
 13). 

Figura 10. Prueba de las coronas de disilicato de litio 
monolíticas desarrolladas en CAD/CAM en su fase de 
cristianización parcial.

Figura 11. Coronas terminadas.

Figura 12. Vista lateral de las coronas de disilicato de 
litio nomolíticas en su fase de cristianización parcial.

Figura 11. Vista lateral de las coronas terminadas.

 Las coronas monolíticas de disilicato de litio han 
sido objeto de numerosos estudios comparativos 
in vitro contrastando los resultados de resistencia 
a la fractura superior a las coronas de zirconia 
convencional y similar a la coronas metal cerámica 
(22,46,47). Debido a que su volumen se constituye 
en un 70% por cristales de matriz de vitrocerámica 
de granos finos, alargados de aproximadamente 1,5 
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mm de longitud y 0,4 mm de diámetro, estos cristales 
alargados de disilicato de litio inhiben la propagación 
de fracturas las cuales se presentan solo en cargas muy 
altas en la fase de vidrio residual correspondiendo 
al 30 - 40% de su volumen. Esta microestructura 
permite explicar los valores elevados de resistencia a 
la fractura en una vitrocerámica (21).

 Existen escasos ensayos clínicos prospectivos 
sobre la evaluación de coronas monolíticas de 
disilicato de litio, uno de ellos publicado por Reich 
y Schierz (48) donde se evidencia el éxito clínico del 
96.3% después de 4 años de seguimiento. Otro estudio 
de Gehrt y Wolfart (49) evidencia el éxito clínico del 
94.8% en coronas de disilicato de litio después de 9 
años de seguimiento, encontrando valores similares a 
las coronas de metal cerámica.

CONCLUSIONES

 El proceso evolutivo de los sistemas libres de 
metal ha permitido el desarrollo de materiales que 
han demostrado éxito clínico para la confección de 
coronas unitarias libres de metal en el sector posterior; 
estos son: zirconia parcialmente estabilizada con itrio 
y la vitrocerámica de disilicato de litio.

 A pesar de las ventajas mecánicas de la zirconia, 
se ha demostrado su susceptibilidad a las fracturas 
en la unión de la infraestructura con la cerámica 
de revestimiento relacionada con las diferencias 
en el coeficiente de expansión térmica entre la 
infraestructura y la supraestructura, las tensiones 
térmicas de enfriamiento residual y el diseño de la 
infraestructura.

 Se han planteado cambios específicos en el diseño 
de la infraestructura de las coronas de zirconia con 
el objetivo de optimizar el apoyo de la cerámica de 
recubrimiento así como la utilización de coronas 
monolíticas de zirconia translucida obteniendo 
resultados promisorios en estudios in vitro.

 Las coronas monolíticas de disilicato de litio 
utilizadas en el sector posterior ofrecen una opción 
de tratamiento con excelente resultado estético y de 
longevidad previsible con un alto pronóstico de éxito 
sustentado por ensayos clínicos prospectivos de 4 y 9 
años de evaluación.
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