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RESUMEN  

El presente trabajo investigativo tuvo como objetivo identificar el avance y desarrollo de 

la adhesión de la zirconia, mediante una revisión bibliográfica de artículos científicos 

encontrados en los últimos 5 años en diversas bases científicas como PubMed, Redalyc, 

Scopus y EBSCO. Para la búsqueda y revisión científica de las publicaciones, se 

seleccionaron mediante criterios de inclusión referidos a la rehabilitación con zirconio 

monolítico en el sector anterior y a artículos que mencionen el avance y desarrollo de la 

adhesión de la zirconia. Los resultados de las publicaciones indican que las 

características actuales de la adhesión de la zirconia se deben a su capacidad adhesiva, 

baja conductividad térmica, bajo potencial de corrosión, buen contraste radiográfico, 

biocompatibilidad, estética y propiedades mecánicas sobresalientes, como alta 

resistencia al movimiento y estabilidad química. Además, en los últimos cinco años, los 

avances en la adhesión de la zirconia han sido sorprendentes, lo que ha aumentado su 

uso en consultas dentales. Por lo tanto, es necesario que los futuros profesionales de la 

Odontología conozcan el proceso mediante el cual la zirconia se adhiere a la estructura 

dental, utilizando diferentes materiales adhesivos para seleccionar el más adecuado y 

lograr una adhesión eficaz.  

Palabra clave: rehabilitación oral, zirconio, adhesión y estética dental. 
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ABSTRACT  

The aim of this study of work research work was to identify the progress and development 

of zirconia adhesion through a bibliographic review of scientific articles found in the last 

5 years in various scientific databases such as PubMed, Redalyc, Scopus, and EBSCO. 

For the search and scientific review of the publications, inclusion criteria were employed, 

focusing on rehabilitation with monolithic zirconia in the anterior sector and articles that 

mention the advancement and development of zirconia adhesion. Results from the 

publications indicate that the current bonding characteristics of zirconia are due to its 

adhesive capacity, low thermal conductivity, low corrosion potential, good radiographic 

contrast, biocompatibility, aesthetics, and outstanding mechanical properties, such as 

high resistance to movement and chemical stability. Additionally, in the last five years, 

advances in zirconia bonding have been astounding, increasing its use in dental 

practices. Therefore, it is necessary for future dental professionals to understand the 

process by which zirconia adheres to the dental structure, enabling them to use different 

adhesive materials to select the most suitable and achieve effective adhesion. 

Keyword: oral rehabilitation, zirconium, adhesion and dental aesthetics. 
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1. INTRODUCCIÓN  

La zirconia es una cerámica que se ha empleado extensamente como biomaterial en 

diferentes campos de la medicina. Inicialmente, se utilizaba para la reparación y 

reconstrucción de partes afectadas del sistema musculoesquelético. Posteriormente, se 

introdujo en el ámbito odontológico como un biomaterial de recubrimiento para implantes 

dentales. Su adopción se vio impulsada por el aumento de respuestas de 

hipersensibilidad asociadas a ciertos metales. 1 

Fueron estas características que justifican la elección del tema, ya que las mismas 

despertaron en el profesional de la odontología un interés en utilizar la zirconia como 

biomaterial cerámico en restauraciones odontológicas. 2 

Además, se suman sus propiedades mecánicas superiores en comparación con las 

cerámicas convencionales a base de sílice, cerámicas prensadas de disilicato de litio y 

las compuestas de alúmina. Estas propiedades mejoradas permitieron su aplicación en 

prótesis parciales sin metal tanto en el segmento anterior como en el posterior, algo que 

no había sido posible hasta entonces con los materiales mencionados anteriormente. 3 

Debido a su naturaleza inerte, presenta la limitación de una adhesión deficiente a los 

cementos de resina. En donde, los estudios actuales se centran en mejorar los sistemas 

de adhesión de la zirconia mediante la modificación de monómeros, la morfología, la 

rugosidad y la reactividad de su superficie. 4 

Lo que incentiva a formular este proyecto final de grado, cuyo propósito es realizar una 

revisión bibliográfica que logre el identificar el avance y desarrollo en la adhesión de la 

zirconia.  Y es, que la adhesión confiere un sellado adecuado prolongando la vida de la 
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restauración, aumenta la resistencia mecánica, permite la unión química de la 

restauración cuando no existe una adecuada retención por fricción, aumenta la estética, 

previene la microfiltración y la caries secundaria. 5 
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La rehabilitación oral de hoy en día, requiere de mucha cautela al realizar los 

tratamientos, ya que los materiales restaurativos deben tener excelentes propiedades y 

características para su uso en la cavidad oral. La elección de materiales que se van a 

usar debe ser la adecuada. 6 

Hay materiales que poseen excelentes propiedades tanto mecánicas como 

biocompatibilidad, pero con el tiempo de uso va acarreando problemas como desgaste, 

astillamiento, entro otros inconvenientes, afectando así la funcionalidad masticatoria y  

dando como resultado un tratamiento fallido. Igualmente, existe para la elección del 

material las necesidades de cada paciente, los cuales buscan mejorar la estética, uno de 

los materiales en cuestion es el zirconio.  7 

Este es uno de los materiales no metálicos más utilizados en la rehabilitación oral en la 

actualidad, ya que cumple con requisitos estéticos y biomecánicos idóneos para un 

tratamiento dental a largo plazo 8. Debido a esto, se encuentra en constante investigación 

para mejorar su desempeño 9. En los últimos años, se ha visto un cambio importante, 

con la evolución del zirconio opaco en altamente translúcido, dejándolo para uso 

exclusivo como subestructura para fijar una prótesis. Actualmente, se utiliza como 

estructura monolítica con una alta demanda para fines estéticos. 10 

Es preciso señalar el interés académico de realizar este proyecto de grado, el cual está 

enfocado en brindar información considerablemente valiosa y concreta de este material 

en la rehabilitación bucal, porque sobre el mismo no existe un consenso en la literatura 

actual acerca del avance y desarrollo en la adhesión de la zirconia. 11 
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Así mismo, se encuentra el interés profesional de que, a partir de la difusión de este 

proyecto de grado, se puedan beneficiar tanto profesionales como estudiantes en 

formación.  

De ser así, se necesitan responder las siguientes preguntas de investigación:  

• ¿Cuáles son las características actuales de la adhesión de la zirconia? 

• ¿Cuáles son los factores que influyen en el fracaso de la adhesión de la zirconia 

a la superficie dental?  

• ¿Cuáles son los factores éxito en la adhesión de la zirconia en la superficie dental?  

• ¿Cuáles han sido los avances en la adhesión de la zirconia en los últimos cinco 

años?  
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3. OBJETIVOS  

3.1 OBJETIVO GENERAL   

• Identificar el avance y desarrollo de la adhesión de la zirconia.  
 

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

• Mencionar cuáles son las características actuales de la adhesión de la zirconia. 

• Evaluar cuáles son los factores que influyen en el fracaso de la adhesión de la 

zirconia a la superficie dental. 

• Conocer cuáles son los factores éxito en la adhesión de la zirconia en la superficie 

dental.  

• Analizar cuáles han sido los avances en la adhesión de la zirconia en los últimos 

cinco años. 
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4. MARCO TEÓRICO  

4.1 ANTECEDENTES DE LOS ADHESIVOS EN ODONTOLOGÍA  

Aunque la evolución de los sistemas adhesivos es lenta, es constante y existen registros 

de su uso desde culturas precolombinas, como las mayas e incas, que se remontan al 

periodo comprendido entre los años 300 y 900 d.C. Durante este tiempo, se realizaron 

incrustaciones en los dientes anteriores e incluso en los primeros molares, utilizando 

materiales como jadeíta, pirita, turquesa, cuarzo, hematita y serpentina, y en ocasiones, 

obsidiana. Los pegamentos o sustancias adhesivas utilizados en estas incrustaciones 

contenían compuestos similares a los fosfatos de calcio insoluble, con la presencia de 

sílices y restos de minerales no significativos, y posiblemente, polvo que se originó al 

realizar la perforación. 12 

No se ha podido determinar con certeza el aglutinante utilizado junto a estos materiales, 

ya que éste se fusionó con el pegamento al endurecerse. En base a investigaciones 

efectuadas por diversos autores, se ha sugerido que el aglutinante podría ser una resina 

proveniente de las orquídeas Tzacuhtli. Esta práctica era comúnmente realizada como 

parte de rituales religiosos y culturales. 13 

En 1855, se introdujeron las láminas de oro con una gran capacidad de adherencia. Sin 

embargo, no fue hasta 1879 cuando apareció el cemento precursor del fosfato de zinc, 

que tuvo que ser reemplazado constantemente debido a que no lograba una adhesión 

adecuada entre éste y la estructura dental. 14 

Fue necesario un largo período de investigación sobre la composición del esmalte, y la 

dentina antes de lograr crear adhesivos más efectivos. Finalmente, en la década de los 
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cincuenta, se inventó el primer adhesivo propiamente dicho, llamado Sevrition. Este 

estaba compuesto por ácido glicerofosfóricodimetacrilato. Sin embargo, la unión entre el 

adhesivo y la estructura dental se volvía inestable o desaparecía en medios húmedos. 16 

En 1955, Buonocore 16, diseñó un método de adhesión de la resina al esmalte mediante 

el tratamiento con ácido fosfórico al 85% durante 30 segundos. Este tratamiento producía 

un grabado en la superficie del esmalte, que luego se lavaba y secaba. Aunque, las 

fuerzas adhesivas reportadas por Buonocore eran bajas y la adhesión obtenida no era 

estable hidrolíticamente, se le reconoce como el pionero en adhesión dental. Después 

de cinco meses, la fuerza adhesiva disminuyó.  

Posteriormente, en 1962, Bowen 17, obtuvo una resina a base de una suma de tres 

moléculas: bisfenol A, alcohol glicídico y ácido metacrílico (Bis- GMA), conocida como 

“resina de Bowen”. Dicha resina era capaz de adherirse al diente previamente grabado 

con ácido fosfórico. Fue el mismo autor que en 1965 publicó detalles de un sistema que 

aumentaba la humedad de la superficie dentinaria lo que mejoraba la adhesión. Este 

sistema, tenía una molécula, el NPG-GMA GMA (Nfenilglicina-glicidil Metacrilato) que 

poseía un carácter bifuncional, de forma que el extremo del metacrilato se uniría a la 

resina compuesta como material restaurador y el otro extremo se uniría a la dentina. 

Fue comercializado como Cervident de la S:S: White.  

Después de tres años, los resultados clínicos demostraron una tasa significativa del 50% 

de fallos, y más de la mitad de ellos ocurrieron durante los primeros seis meses del 

tratamiento. Se atribuyó como causa a las deficiencias en las propiedades de 

humectación, cristalización y secado posterior, lo que resultó en una reducción de la 
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superficie disponible para la unión con la resina compuesta. Este adhesivo se consideró 

como la primera generación de adhesivos dentinarios. 18 

Unos veinte años después, surgió la segunda generación de adhesivos dentinarios, que 

incluía productos como Scotchbond, Dentin Bonding Agent, Dentin Adhesit, Bondlite y 

Prisma Universal Bond. Estos adhesivos estaban compuestos de ésteres halofosfóricos 

de Bis-GMA, los cuales se diseñaron para unirse al componente mineral de la dentina y 

formar una unión fosfato-calcio. En estudios in vitro, estos materiales demostraron una 

fuerza de adhesión de 30-90 kg/cm2, en comparación con los adhesivos de primera 

generación que tenían una fuerza de adhesión de 10-20 kg/cm2. Sin embargo, con el 

tiempo, la adhesión se hidrolizaba en el medio oral. 19 

En 1982, Bowen 17, introdujo la tercera generación de adhesivos dentinarios, que incluían 

oxalato. Este sistema era complejo, pero tenía una fuerza adhesiva de 100-150 kg/cm2. 

Se pensaba que el oxalato férrico presente en este sistema producía manchas 

marginales, y la sucesión de reactivos complicaba su aplicación en la práctica clínica. 

Con este sistema, se logró una fuerza de unión del esmalte grabado al composite de 

200-220 kg/cm2. A diferencia de los adhesivos de primera y segunda generación, estos 

adhesivos se centraron en el acondicionamiento de la dentina, ya que los anteriores 

presentaron bajas fuerzas de adhesión debido a defectos en la parte del barrillo 

dentinario o entre éste y la dentina subyacente. 

Más tarde surgieron los adhesivos de cuarta generación, que representaron un gran 

avance al utilizar la técnica de grabado ácido total para aplicar el adhesivo en la superficie 

del esmalte, eliminando el barrillo dentinario y produciendo prolongaciones de resina en 

los tubulillos dentinarios, lo que contribuyó a la retención de la resina. Estos adhesivos 
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cambiaron la creencia anterior de que no era adecuado grabar la dentina y también 

modificaron la condición del secado intenso del esmalte y la dentina antes de la 

aplicación del adhesivo, ya que debía estar húmeda la superficie para que fuera 

permeable. 20 

La quinta generación de adhesivos es muy similar a la cuarta, pero tiene la ventaja de 

que se simplifican los pasos. Con una sola botella, el imprimador y la resina adhesiva se 

encuentran juntos, y se aplican después del grabado total. Algunos sistemas 

incorporaron pequeñas cantidades de partículas de relleno para dar más consistencia a 

la resina adhesiva. 21 

En el año 2000, aparece la sexta generación, la cual no requiere grabado en la superficie 

de la dentina, ya que posee un acondicionador para la dentina entre sus componentes, 

disminuyendo el tratamiento ácido. Además, el acondicionador se queda en la interfase 

entre la restauración y el diente. Sin embargo, este sistema ha generado dudas en el 

campo odontológico sobre la calidad de unión a lo largo del tiempo en el esmalte. En la 

dentina, no ha mostrado problemas. 22 

Recientemente, se ha creado el sistema de séptima generación, que simplifican la 

multitud de materiales de la sexta generación reduciéndolos a un sistema de un solo 

componente y un solo frasco. Tanto los adhesivos de la sexta como los de la séptima 

generación ofrecen el autograbado, con baja reacción a variaciones en la técnica y poca 

o ninguna sensibilidad post-operatoria. 23 
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4.2 REVISIÓN DE LA LITERATURA 

4.2.1 ADHESIVO  

4.2.1.1 CONCEPTO DE ADHESIVO  

La adhesión se refiere al proceso mediante el cual se unen dos superficies de naturaleza 

química diferente a una manera íntima, con el objetivo de lograr la mayor fuerza de unión 

posible durante un tiempo prolongado. La adhesión se produce a través de la atracción 

molecular o atómica entre las dos superficies en contacto, lo que es promovido por una 

fuerza de atracción interfacial entre las moléculas o átomos de las dos especies 

diferentes. Este proceso puede ser de naturaleza química, mecánica o una combinación 

de ambas. 24 

La superficie que es adherida se le conoce como adherente, mientras que el agente o 

sistema adhesivo se puede definir como un material que puede unir ciertas superficies, 

resistir cualquier fuerza que pueda separarlas, y además transmitir cargas a través de 

dicha unión. 25 

En el ámbito de la odontología, se utiliza la técnica de unión mecánica, la cual consiste 

en la aplicación de un material, como el cemento, en estado fluido, el cual se adhiere a 

las irregularidades de las superficies a unir, evitando que se separen. La adhesión 

mecánica se produce a través de la formación de una especie de traba que no altera la 

estructura de los materiales involucrados, ya que no hay una atracción molecular 

propiamente dicha. El adhesivo, que es ligeramente viscoso, penetra en los defectos 

superficiales, mientras que las proyecciones que están en la superficie adherente 

proporcionan un anclaje para que la unión o retención sea posible. Un ejemplo de esta 
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técnica es el grabado ácido, que se utiliza para lograr la unión entre un material y la 

estructura dentaria. 26 

En otro modo, se encuentra la adhesión química o específica, la cual se produce cuando 

el adhesivo y el adherente tienen una interacción química en la superficie de contacto. 

En el campo de la odontología, este tipo de adhesión se observa con cementos como el 

policarboxilato de zinc y el ionómero de vidrio, los cuales establecen una unión con el 

diente a través de la quelación. En el caso de los cementos dentales que contienen ácido 

carboxílico, éste puede atrapar iones metálicos del esmalte y la dentina (como el calcio), 

lo que permite establecer una unión química con el diente. 27 

Si se pudiera lograr una unión perfecta entre dos superficies en odontología, se podría 

evitar la microfiltración de fluidos orales o bacterias en la interfaz diente-restauración, lo 

cual ayudaría a reducir problemas como la sensibilidad postoperatoria, la caries 

recurrente, la pigmentación marginal y, además, permitiría conservar una mayor cantidad 

de estructura dental debido a una excelente retención. Sin embargo, hasta el momento, 

no se ha conseguido alcanzar una unión perfecta en odontología. 28 

4.2.1.2 CARACTERÍSTICAS DE LOS ADHESIVOS  

Los avances en el campo de la adhesión han permitido la existencia de numerosos 

sistemas adhesivos en odontología. No obstante, es crucial conocer los requisitos que 

debe cumplir un buen material de este tipo, ya que el éxito clínico de las restauraciones 

dentales depende de ello, según Gordillo et al 29:  

• Adherirse a la dentina con una fuerza igual o mayor que la de un composite al 

esmalte grabado. 
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Es esencial lograr una adhesión adecuada entre ambas estructuras en odontología. 

Asimismo, es fundamental entender que no se puede emplear el mismo procedimiento 

de adhesión en la dentina y en el esmalte, dado que estos tejidos no responden de forma 

similar ante un mismo sistema adhesivo debido a sus diferentes composiciones. 30 

• Lograr en pocos minutos la máxima fuerza de adhesión, para dar tiempo suficiente 

para los pasos siguientes a realizar, y también para que el paciente pueda 

restablecerse funcionalmente lo más rápido posible.  

• Debe ser biocompatible, evitando dañar el tejido pulpar. 

• Conseguir un óptimo sellado de interfase entre diente y restauración. 

Es crucial que los materiales adhesivos en odontología presenten una mínima o nula 

contracción al polimerizarse, ya que esto reduce significativamente la probabilidad de 

que se produzcan microfiltraciones en el futuro. 31 

• Debe ser fácil para colocar, pues muchas veces resulta tedioso utilizar sistemas 

adhesivos que requieran muchos pasos. 

• Debe permanecer por un largo tiempo actuando adecuadamente en el medio 

oral. El período de tiempo durante el cual la unión permanece efectiva es referido 

como durabilidad. 

El ambiente húmedo del medio bucal puede ser perjudicial durante y después del 

procedimiento adhesivo en odontología. Por tanto, es esencial que un adhesivo pueda 

adherirse a superficies que no estén totalmente secas y que estén en contacto continuo 

con la humedad del medio bucal. Otro factor importante, además de un contacto íntimo 

entre superficies, es que la humectación del adhesivo será efectiva siempre y cuando 
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su tensión superficial sea menor que la energía superficial libre del adherente. 21 

 

4.2.2 ZIRCONIA  

La zirconia (o circonio) es un elemento químico de número atómico 40 situado en el 

grupo 4 de la tabla periódica de los elementos. Su símbolo es Zr. 

El zirconio es un metal duro y resistente a la corrosión que es similar al acero. Se 

encuentra principalmente en los minerales del circón (ZrSiO4) y la badeleyita (ZrO2), ya 

que los procesos geológicos no han sido capaces de separarlos. Se utiliza sobre todo en 

reactores nucleares debido a su baja sección de captura de neutrones, y también se 

emplea para formar parte de aleaciones con alta resistencia a la corrosión. 32 

La zirconia es un material cerámico ampliamente utilizado en la fabricación de 

dispositivos protésicos debido a sus excelentes propiedades químicas, estabilidad 

dimensional y resistencia mecánica. Es conocida, como el acero cerámico debido a sus 

propiedades similares a las de los metales, pero con la ventaja de tener un color muy 

similar al de los dientes, lo que lo hace ideal para restauraciones dentales estéticas. 33 

Puede presentarse en tres estructuras diferentes como monocíclica, cúbica y tetragonal, 

siendo esta última la más utilizada en odontología al ser estabilizada con itrio. Cuando 

se produce estrés en la superficie de la zirconia, capaz de causar grietas, la estructura 

tetragonal de esa zona se transforma en monocíclica y aumenta su volumen para sellar 

la grieta, evitando que se propague y ocasione una fractura. A este fenómeno se le 

conoce como transformación resistente, descubierto por Garvie en 1975. 34 

http://es.wikipedia.org/wiki/Elemento_qu%C3%ADmico
http://es.wikipedia.org/wiki/N%C3%BAmero_at%C3%B3mico
http://es.wikipedia.org/wiki/Tabla_peri%C3%B3dica_de_los_elementos
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En 1969 se inició la utilización del zirconio en la medicina con fines protésicos. Uno de 

sus primeros usos fue como material de reemplazo en la cadera y el fémur, debido a su 

capacidad de integrarse adecuadamente con el hueso y los músculos. 35 

A finales de la década de los 80, se llevaron a cabo numerosos estudios que utilizaron la 

zirconia en contacto con hueso y músculo, y no se observaron resultados adversos. La 

zirconia es un material biocompatible que no causa mutaciones en el genoma celular, y 

produce menos productos bacterianos que otros materiales como el titanio. Además, 

tiene propiedades mecánicas similares a las del acero inoxidable, con una alta 

resistencia a la tracción de 900-1450 MPa y una resistencia a la compresión de 

aproximadamente 2000 MPa. Por último, se debe tener en cuenta que la exposición 

prolongada a la humedad puede afectar negativamente a las propiedades originales de 

la zirconia. 36 

4.2.2.1 USOS DE LA ZIRCONIA EN ODONTOLOGÍA  

Por todas las características físicas de este material, es un candidato excelente para 

elaborar prótesis cerámicas de gran dureza. A este grupo pertenecen las cerámicas 

dentales de última generación: DC-Zircon® (DCS), Cercon® (Dentsply), In-Ceram® 

YZ(Vita), Procera® Zirconia (Nobel Biocare), Lava® (3M Espe), IPS e.max® Zir-CAD 

(Ivoclar), etc. 37 

Se ha utilizado para brackets ortodóncicos desde 1994, y para prótesis parcial fija (PPF) 

desde 1998. El primer uso de zirconia como material de implante dental en humanos se 

reportó en 2004. 38 
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El material en cuestión se utiliza comúnmente como núcleo en coronas dentales, ya que 

tiene una alta opacidad que ayuda a mejorar los resultados estéticos cuando se recubre 

con porcelana. Es particularmente útil en casos en los que la superficie dental tiene 

problemas de coloración, como la fluorosis, o en situaciones en las que se coloca un 

poste metálico, ya que su opacidad ayuda a ocultar estos factores no deseados. 39 

Debe tenerse en cuenta, que la superficie de los conectores debe ser de al menos 6.25 

mm2. Además, se puede utilizar este tipo de restauraciones cuando la distancia entre la 

papila interdental a la cresta marginal y de 4 mm como mínimo. 40 

La radiopacidad de la zirconia es muy útil para controlarla adaptación marginal a través 

de la evaluación radiográfica, sobre todo, cuando se utilizan preparaciones por debajo 

del surco. 42 

La preparación del diente para recibir restauraciones de zirconia más recomendada 

consiste en realizar un chaflán curvo y un hombro redondeado, siguiendo el margen 

gingival. Se recomienda una reducción axial adecuada de 1.5mm, y de 1.5 a 2mm por 

incisal, con una conicidad de 4 a 6 grados. 40 

Del mismo modo, se encuentran la cerámicas como material coaduyante de la zirconia. 

Las mismas se graban con ácido, sin embargo, Y-TZP es una cerámica resistente a los 

ácidos, lo que influye directamente en el protocolo de cementación adhesiva de las 

restauraciones. 32 

Los cementos de resina compuesta son los materiales estándar utilizados para cementar 

prótesis de cerámica a la estructura dental. La composición libre de sílice y la estructura 
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cristalina de la zirconia dificultan que la zirconia se adhiera a las estructuras dentales con 

los cementos de resina tradicionales. 21 

Aunque, los estudios in vitro indican un aumento significativo en la resistencia a la flexión 

de las restauraciones cerámicas de alta resistencia después de la unión con cemento de 

resina, la evidencia sobre la influencia exacta del medio de cementación en el 

desempeño clínico es limitada. 42 

Por lo tanto, para obtener una unión adhesiva uniforme entre las cerámicas resistentes 

a los ácidos, como la Y-TZP, y los materiales de resina, existen algunos tratamientos de 

superficie, ya que la zirconia no tiene reactividad superficial a los ácidos de uso común, 

como el arenado de partículas, uso de primer o silanos para mejorar su adhesión a la 

estructura dental. 39 
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5. ASPECTOS METODOLÓGICOS  

5.1 TIPO DE ESTUDIO 

Este trabajo de investigación representó una revisión de literatura de diseño descriptivo 

o narrativo por ser una selección detallada, selectiva y crítica que integra la información 

esencial en una perspectiva unitaria y de conjunto, con la finalidad de examinar la 

bibliografía publicada sobre el avance y desarrollo de la adhesión de la zirconia, según 

Otzen et al. 43 

5.2 CRITERIOS PARA LA DE BÚSQUEDA DE INFORMACIÓN 

Se llevó a cabo una búsqueda de literatura científica durante el período de enero a agosto 

de 2023. Esta búsqueda se realizó utilizando buscadores de salud como PubMed, 

Redalyc y Scopus y, como base de datos EBSCO.  

Para la búsqueda de información, se seleccionaron palabras clave relevantes 

relacionadas con el tema de esta revisión de literatura. De esta manera, se aumentaron 

las probabilidades de obtener información precisa y relevante para la elaboración de este 

proyecto final de grado. 

Se utilizaron los descriptores de ciencias de la salud (DeCS) y Medical Subject Headings 

(MeSH) para seleccionar las palabras clave de rehabilitación oral, zirconio, adhesión y 

estética dental. Las cuales se usaron en conjunto con los operadores boolenaos de: and, 

or y not.  

5.3 CRITERIOS DE INCLUSIÓN  

Los artículos para revisar se seleccionaron de acuerdo con los siguientes criterios de 

inclusión: 
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• Artículos de investigaciones originales, revisiones de literatura y revisiones 

sistemáticas.  

• Artículos de investigaciones publicados entre el periodo 2018-2023. 

5.4 CRITERIOS DE EXCLUSIÓN  

Por otra parte, se excluyen de la búsqueda: 

• Metaanálisis.  

• Reportes de casos clínicos.  
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6. DISCUSIÓN  

El avance y desarrollo de la adhesión de la zirconia, con el pasar de los años ha sido 

sorprendente. Como relaciona Echeverri et al. 44, el avance de la tecnología en el campo 

de los biomateriales de uso odontológico ofrece posibilidades interesantes para la 

elaboración de prótesis fijas que reúnan de forma equilibrada los requisitos biomecánicos 

y estéticos en la cavidad oral. 

Siendo una de las posibilidades para la elaboración de tratamientos de alta resistencia 

la zirconia. Koutayas et al. 45 y Adlin et al. 46 adicionan, que este material ofrece baja 

conductividad térmica, bajo potencial de corrosión, buen contraste radiográfico, 

biocompatibilidad, estética y propiedades mecánicas sobresalientes como alta 

resistencia al movimiento y estabilidad química, vienen siendo las características 

actuales más destacadas de la adhesión de la zirconia. 

Al contrario de lo antes mencionado, Liu et al. 47 desarrollan, que al momento de 

comparar las restauraciones de zirconia con las hasta ahora más utilizadas, metal-

cerámica, se llega a la conclusión de que, a pesar de ser un material indicado para el 

buen funcionamiento de las restauraciones por sus buenas cualidades, lo cierto es que 

en la práctica clínica la tasa de fracaso por fractura es mayor en el óxido de zirconio que 

en las restauraciones de metal-cerámica.  

Son entonces, que los factores que influyen en el fracaso de la adhesión de la zirconia a 

la superficie dental, de acuerdo con Alshali et al. 48, provienen del esmalte dental por su 

estructura y su composición. Özcan et al. 49 sugirieron, que para que no se produzcan 

fallos a este nivel es necesario que el esmalte tenga una energía superficial alta y el 
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ácido y la resina adhesiva una humectabilidad también alta. En circunstancias normales 

el esmalte tiene una energía superficial baja esto le preserva su integridad estructural y 

además impide la adherencia bacteriana. 

Otro factor de fracaso a mencionar, son los que desarrollan Kaneshima et al. 50, entre la 

dentina y el material adhesivo. La dentina siempre ha sido y sigue siendo un reto para la 

adhesión, como lo demuestran los constates estudios que se siguen realizando para 

hacer de su estructura un buen substrato para la técnica adhesiva. El aislamiento 

incorrecto impedirá una correcta adhesión por la contaminación de saliva y de sangre.  

De modo contrario, se encuentran las afirmaciones de Yu et al. 32 y Kontonasaki et al. 51, 

que plantean que la adhesión con zirconia muestra una estética superior porque tiene 

más transmisión de luz y como resultado un aspecto más natural del diente, lo que hace 

que se pueda usar en piezas dentales anteriores, aun mas cuando hoy en día se introdujo 

este material altamente translucido lo que ayuda a dar características únicas en su uso.  

Sin embargo, Sadowsk 7, contrapone ciertos criterios indicando que a pesar de que la 

misma ofrece muchas ventajas tanto para el paciente como para el profesional, necesita 

aún más estudios a largo plazo ya que existe un desafío estético tomando en cuenta los 

sectores anteriores, al igual que Schriwer et al. 52, que señala que los tratamientos con 

zirconio son estéticamente aceptables pero han sido necesarias algunas alteraciones en 

la translucidez y color considerando que anteriormente el color del zirconio era 

normalmente muy blanco, y en la actualidad se diseñó con características altamente 

translucidas. 
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Esquivel et al. 53, mencionan principalmente que el zirconio puede ser comparado con 

otros materiales y cerámicas, donde el mismo tiene menor rugosidad superficial que la 

porcelana feldespática y una preparación más conservadora que el disilicato de litio, que 

en conclusión es estéticamente superior en relación con otras aleaciones dentales como 

las restauraciones de cerámica sobre metal; además, la alta tenacidad a la fractura hace 

que el zirconio monolítico sea comparado con el disilicato de litio, la porcelana 

feldespática y cerámicas sobre metal ya que por su ajuste marginal ayuda a reducir el 

riesgo de desconchado y menor desgaste de antagonistas.  
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7. CONCLUSIONES 

1. Se determina, que las características actuales de la adhesión de la zirconia 

proceden de su capacidad adicionar, que el material ofrece baja conductividad 

térmica, bajo potencial de corrosión, buen contraste radiográfico, 

biocompatibilidad, estética y propiedades mecánicas sobresalientes como alta 

resistencia al movimiento y estabilidad química.  

2. Se concluye, que los factores que influyen en el fracaso de la adhesión en la 

superficie dental más notables pueden ser dos: los fallos adhesivos entre esmalte 

y material adhesivo y, entre dentina y material. Con el primero, es necesario que 

el esmalte tenga una energía superficial alta y el ácido y la resina adhesiva una 

humectabilidad también alta. El cual puede ser solucionado por el profesional de 

área realizando un arenado a la superficie de zirconia, con partículas de óxido de 

aluminio de 50 Μs, seguida por una apropiada limpieza de la corona antes de la 

cementación. El segundo, surge del aislamiento incorrecto lo impedirá una 

correcta adhesión por la contaminación de saliva y de sangre. 

3. Los factores éxito en la adhesión de la zirconia en la superficie dental se originan 

porque este muestra una estética superior porque tiene más transmisión de luz y 

como resultado un aspecto más natural del diente.  

4. Se clausura, con que, en los últimos cinco años, los avances en la adhesión de la 

zirconia han sido sorprendentes y más su uso en consultas dentales. Por lo que, 

se es necesario a los futuros profesionales de la Odontología el conocer el 

proceso por medio del cual la zirconia se adhiere a la estructura dental, por medio 

de los diferentes materiales adhesivos, para utilizar el que posea las 
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características más favorables para una adhesión eficaz, para que cuando sea un 

profesional en el área lo utilice con mayor habilidad y que logre permanecer en 

boca durante un periodo de tiempo prolongado. 
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8. RECOMENDACIONES 

1. Se recomienda, el evaluar la influencia de los diferentes métodos de 

acondicionamiento de superficie en la adhesión de la zirconia. Mediante la revisión 

de la literatura formulada para llevar a cabo este proyecto final de grado, se 

demostró cuáles eran los factores de fracaso de la adhesión de la zirconia. Los 

cuales, en un futuro, el profesional de la Odontología podría evitar. 

2. Se hace necesario, establecer protocolos de adhesión estandarizados para la 

zirconia. Esto incluye definir los pasos de preparación de la superficie, seleccionar 

los agentes de adhesión más efectivos y determinar las condiciones ideales de 

aplicación. Estos protocolos ayudarían a garantizar la consistencia y la calidad de 

las restauraciones de zirconia, y facilitarán la comparación de estudios futuros. 

3. Se recomienda, realizar estudios a largo plazo para evaluar la resistencia y la 

durabilidad de las restauraciones de zirconia en condiciones clínicas reales. Esto 

ayudará a comprender mejor el rendimiento a largo plazo de las restauraciones y 

permitirá realizar mejoras en los protocolos de adhesión existentes si es 

necesario. 
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9. PROSPECTIVA  

1. Realizar una evaluación comparativa de diferentes agentes de adhesión en la 

zirconia. 

2. Investigar sobre la influencia de los tratamientos de superficie en la adhesión de 

la zirconia. En la misma, se podría investigar cómo los diferentes tratamientos de 

superficie afectan a la adhesión de la zirconia. Se pudieran estudiar técnicas como 

el grabado ácido, el arenado con partículas de óxido de aluminio, el tratamiento 

con plasma, entre otros, y evaluar su efecto en la fuerza de adhesión y la 

resistencia a largo plazo. 

3. Formular nuevos protocolos de adhesión para la zirconia. El cual pretenda, 

explorar diferentes enfoques, como el uso de agentes de acoplamiento 

específicos para la zirconia o la modificación de las técnicas de grabado y 

acondicionamiento de la superficie, con el objetivo de mejorar la adhesión y la 

durabilidad de las restauraciones de zirconia. 
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