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Sistema In-Ceram®

y sistema Procera®

Balarezo A, Taipe C. Sistema In-Ceram® y sistema Procera®. Rev Estomatol Herediana. 2006;
16 (2) : 131 - 138.

RESUMEN
Los actuales sistemas restauradores cerámicos sin base metálica son una realidad creciente
debido a las propiedades ópticas y estéticas que presentan y a la capacidad para semejarse con los
dientes naturales. A pesar de las indiscutibles ventajas que poseen, todavía presentan algunos
problemas de tipo mecánico, funcional y económico que limitan actualmente su uso generaliza-
do como materiales restauradores. Tanto los nuevos materiales cerámicos como los innovadores
métodos de procesamiento asistidos por ordenador pronostican un futuro próximo donde el uso
de porcelanas libres de metal sea parte del quehacer diario de la profesión odontológica. El
objetivo de este artículo es revisar presentando la historia, los conceptos actuales, procedimien-
tos clínicos y de laboratorio, así como discutir las ventajas y desventajas de los sistemas cerámicos
libres de metal In-Ceram® y Procera®

Palabras clave: PORCELANA DENTAL / DISEÑO ASISTIDO POR COMPUTADOR.

In-Ceram® and Procera® system
ABSTRACT
The current restorer systems of ceramics  without metallic base are an increasing reality today,
due to their optical, aesthetic properties and their ability to look so much like natural teeth. In
spite of the indisputable advantages they possess, some mechanical, functional, and economical
problems still arise that limit the generalized use as a restorer material,. Both the new ceramic
materials and the innovative methods of processing represented by computer, predict   the use
of free porcelains of metal in a massive and daily occupation of the dentistry profession. The
aim of this article is the bibliographical review presenting the historical, current concepts and
clinical procedures and of laboratory, as well as advantages and disadvantages of the ceramic free
systems of metal Ceram® and Procera®.
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Introducción
Los avances en odontología nos

enfrentan constantemente a cambios
rápidos y novedosos. Los requeri-
mientos estéticos por parte de los pa-
cientes cada vez son mayores, debi-
do a que buscan favorecer su imagen
personal mediante una sonrisa mas
atractiva, por eso los nuevos avances
y materiales nos presentan varias ca-
racterísticas deseables como sustitu-
to de los dientes naturales, entre estas
características podemos mencionar:
traslucidez, fluorescencia, estabilidad
química, coeficiente de expansión tér-
mica similar al diente, mayor resisten-
cia a la comprensión, a la abrasión y
sobre todo presenta mayor biocom-
patibilidad. Lo cual estimula y mejora
la autoestima de los pacientes (1-2).

En esta nueva era de tanta im-
portancia para la estética personal,
los avances científicos y tecnológi-
cos favorecen la creación de nue-
vos materiales y nuevas técnicas

para la restauración de piezas den-
tarias, con el objetivo de aumentar
la resistencia y la estética, de la re-
gión anterior y posterior de la cavi-
dad bucal (3).

Con esta finalidad se introdujo en
el mercado las restauraciones cerá-
micas sin metal que a lo largo de los
últimos años han experimentado un
auge creciente gracias a su biocom-
patibilidad y sus magnificas cualida-
des estéticas (4).

Un sistema de cerámica libre de
metal muy conocido y practicado es
el Sistema In-Ceram® creada por
Michael Sadoun en 1984. El cual
utiliza un material de aluminio en
forma de pasta que en primer lugar
es sinterizado y posteriormente so-
metido a infiltración de  vidrio lo que
le proporciona altos valores de re-
sistencia a la flexión y requerimien-
tos estéticos, por su ausencia de
metal y transparencia adecuada (1,
2, 5, 6).

Otro sistema muy acorde con
esta era tecnológica es el Procera®,
un sistema de fresado asistido por
computadora, uno de los pioneros
dentro de los sistemas CAD/CAM.
Este sistema fue desarrollado en la
década de los 80 por el Dr Matts
Anderson en Suecia y descrita ini-
cialmente en 1993 por Bruton et al,
compuesto por partículas de alumi-
nio puro densamente sinterizado indi-
cado para la confección de todo tipo
de prótesis sobre dientes naturales
o sobre implantes.

En este trabajo presento una in-
vestigación bibliográfica acerca de
dos sistemas libres de metal practi-
cados hoy en día, que tienen un fu-
turo muy prometedor, el sistema In-
Ceram y el sistema Procera® am-
bos indicados para usarse en coro-
nas totalmente cerámicas, puentes
anteriores y posteriores de hasta tres
unidades, carillas, inlays y onlays.

A continuación se detalla los pro-
cedimientos clínicos y de laborato-
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rio de cada uno de los sistemas men-
cionados.

Sistema In-Ceram®
El mejoramiento de las propieda-

des de resistencia mecánica de los
materiales cerámicos, asociada a los
excelentes resultados estéticos pro-
movió en los últimos años un aumen-
to de la demanda en el uso de próte-
sis totalmente cerámicas (1). La ins-
talación en boca de estos materia-
les bajo el sistema In-Ceram® pro-
porciona las siguientes ventajas en
relación a las restauraciones metalo-
ceramicas (1,5):
- Cerámica infiltrada con vidrio que

proporciona una resistencia su-
perior a la flexión.

- Optimización de la estética por
transmisión de la luz.

- Menor conductibilidad térmica en
relación con el metal, minimizan-
do posibles respuestas pulpares
adversas.

- Material radiolucido que permite
diagnóstico radiográfico.

- Menor potencial de daños
periodontales por la disminución
de la acumulación de la placa en

la superficie vitrificada de la ce-
rámica en comparación a la unión
metal-opaquer-porcelana.

- Mejor biocompatibilidad debido a
sus propiedades inertes.
Este sistema que se desarrolló en

Francia (1,2,5-7), usa un proceso
denominado slip casting en el cual
un polvo de finas partículas con alto
contenido de alúmina es humedeci-
do y aplicado sobre un modelo de
yeso, esa masa de material aglome-
rado es esculpida y parcialmente
sinterizada, en esta fase el material
se asemeja a una tiza de pizarra,
poco resistente para proporcionar
rigidez a ese conjunto, luego se rea-
liza un proceso de infiltración de vi-
drio por medio de fundición que le
proporciona alta resistencia al con-
junto (1, 2, 5, 8) (Fig. 1). Actualmente
el sistema puede ser usado para la
confección de infraestructuras de
coronas, prótesis parciales fijas de
hasta tres elementos anteriores y
posteriores, inlays y onlays. El sis-
tema In-Ceram® infiltrado con vi-
drio se presenta en tres formas: In-
Ceram® Alumina, In-Ceram®
Spinell e In-Ceram® Zirconia posi-

bilitando la fabricación de estructu-
ras de variada translucidez y valo-
res de resistencia a la flexión (1, 2,
5, 9).
- Las indicaciones para la confec-

ción de coronas libres de metal
son (2) :

- Dientes anteriores donde la esté-
tica sea de primordial importancia.

- Coronas clínicas largas y con
buen remanente dentario.

- Nivel de la preparación supragin-
gival o intrasulcar.
Las contraindicaciones para la

confección de coronas libres de
metal son (2) :
- Dientes con coronas clínicas cor-

tas
- Falta de soporte de la prepara-

ción dental a la porcelana
- Hábitos parafuncionales.

In-Ceram® Alúmina
Esta compuesto por oxido de Alú-

mina denominado corindón, el In-
Ceram® Alúmina utiliza el corindón
incoloro con tamaño medio de partí-
cula de 3,0µm, el proceso de sinte-
rización se realiza a 1120°C, justo
abajo del punto de fusión del corin-

Dentista          Laboratorio

Fig 1. Esquema de procedimientos del Sistema In-Ceram®

Sistema In-Ceram® ...
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dón. La sinterización consiste en un
proceso de difusión en las superfi-
cies, donde son creadas uniones de
la estructura a través de los puntos
de contacto de los cristales de alú-
mina. Esta estructura porosa obte-
nida es infiltrada por vidrio de
lantanio fundido a una temperatura
de 1100°C, posibilitando el comple-
to relleno de las porosidades presen-
tes entre las partículas de los crista-
les de óxido de aluminio (1,2,5).

El pequeño tamaño de las partí-
culas asociado a la mínima contrac-
ción y al proceso simple de confec-
ción, permiten adecuada fidelidad
marginal con terminación marginal
en hombro redondeado (1,2,5). Las
coronas unitarias pueden presentar
una abertura marginal alrededor de
25µm, mientras que la prótesis fijas
de tres elementos pueden tener una
abertura marginal de cerca de 58µm.

La técnica de confección de las
restauraciones utilizando el sistema
In-Ceram® consiste en la duplica-
ción de los modelos de trabajo en un
yeso especial (refractario para
troqueles) y la mezcla del polvo
cerámico de finas partículas con alto
contenido de alúmina con un líquido
especial (agua desoxigenada).

Después de la manipulación se ex-
pone la mezcla al vacío por 40 segun-
dos para remover burbujas de aire.

Esta mezcla se aplica en capas
sobre el modelo duplicado con un pin-
cel dando forma a la cofia, forman-
do una estructura firme y densa.
Esta estructura es esculpida y
sinterizada en un horno especial a
una temperatura de 1120°C en un
ciclo de 11 horas. El alto contenido
de alúmina confiere un aspecto blan-
co opaco a la infraestructura, que
presenta alta resistencia, se corrige
la forma y función por medio de un
ligero repasado con fresas de dia-
mante de grano fino a pocas revolu-
ciones y ejerciendo poca presión
(10). Mediante una segunda cocción,
a 1100°C durante 4 para coronas uni-

tarias a 6 horas para prótesis par-
cial fija, la estructura de óxido de
aluminio es sinterizada e infiltrada
con vidrio fundido.

Aunque este método es muy sen-
cillo de llevar a cabo el tiempo total
de procesamiento es demasiado lar-
go. Debido a que esta técnica toma
un tiempo de confección estimado
de 21,15 horas, para sus tres pre-
sentaciones, varios investigadores se
vieron en la necesidad de proponer
nuevas técnicas tratando de acele-
rar el tiempo de elaboración  (5,6).

Es así que aparecen la técnica
Laminar de Wolz y la técnica In-
Ceram Speed de Sadoun, ambas téc-
nicas consiguen una reducción con-
siderable en los tiempos de proce-
samiento en comparación con el
método convencional, pero esta ven-
taja conlleva a una menor calidad en
el ajuste como en una reducción en
los valores de la resistencia a la flexión
para estas infraestructuras (4).

Para finalizar la confección de la
restauración, se aplica sobre la in-
fraestructura cerámica de forma
habitual las masas cerámicas de
dentina y esmalte VITAVM® 9 (1,
2, 11).

In-Ceram® Spinell
Utiliza una mezcla de alúmina y

magnesio, siendo sinterizado en un
ambiente al vacío. Posee
translucidez dos veces mayor que el
In-Ceram Alúmina. El procedimiento
de confección de la cofia es el mis-
mo del In-Ceram Alúmina. La dife-
rencia en la composición es lo que
proporciona la obtención de un ma-
terial con mayor translucidez a cau-
sa del bajo índice de refracción del
aluminato de magnesio y de la ma-
triz del vidrio, permitiendo mejorar
los aspectos estéticos (1,2,5,6).

El In-Ceram Alúmina posee una
resistencia a la flexión de 300 a
600MPa, mientras el In-Ceram
Spinell posee valores menores de
resistencia a la flexión de 15 al 40%.

Como los materiales que poseen re-
sistencia a la flexión alrededor de
150MPa; son inadecuados para co-
ronas en dientes posteriores; el In-
Ceram Spinell está indicado, por lo
tanto en situaciones donde se desea
el máximo de translucidez de estruc-
tura, como coronas unitarias ante-
riores, carillas laminadas, inlays u
onlays (1,2,5).

In-Ceram® Zirconia
Utiliza una mezcla de óxido de

zirconia y óxido de alúmina como
material para la realización de la cofia
(1, 2, 5, 12).

El In-Ceram® Zirconia presen-
ta una opacidad que dificulta su apli-
cación en regiones que exigen pro-
piedades ópticas perfectas, como
son los dientes anteriores. Presenta
valores de resistencia a la flexión de
cerca de 750 MPa gracias a su 33%
de oxido de Zirconia tetragonal que
aumenta la resistencia del material
a la propagación de fisuras (1,2,12).

El In-Ceram® zirconia por pre-
sentar mayor media de módulo de
ruptura, comparado con el In-Ceram
Spinell y Alúmina, esta mejor indi-
cado para coronas unitarias poste-
riores, prótesis fijas de tres elemen-
tos incluyendo áreas posteriores so-
bre dientes naturales e implantes.

El estudio de Wetzler (3) indica
que el In-Ceram Zirconia en cuanto
a su aspecto estético, para el sector
anterior, resulta muy satisfactorio;
colocando las rehabilitaciones con
zirconia desde un punto de vista es-
tético entre los resultados obtenidos
con el In-Ceram® Alúmina y las
restauraciones metalocerámicas;
con la ventaja de que las rehabilita-
ciones con In-Ceram® Zirconio pre-
sentan mayor integridad y rigidez.

Preparación dental
El diseño de la preparación den-

tal es imprescindible para la realiza-
ción y confección de restauraciones
indirectas, sean ellas con o sin in-

Balarezo A, Taipe C.



134 Rev Estomatol Herediana 2006; 16 (2)

fraestructura metálica; no obstante,
las restauraciones totalmente cerá-
micas necesitan de mayor dete-
nimiento en la técnica del prepara-
do (1,2).

Secuencia clínica de las prepa-
raciones dentarias para coronas to-
talmente libres de metal:
1. Retirada de caries y materiales

de envolvimiento preexistentes,
substituyéndolos  por materiales
adhesivos a la dentina.
(ionómeros de vidrio o materia-
les resinosos)

2. Reducción oclusal, suficiente
para garantizar la resistencia es-
tructural al material restaurador,
variando de 1,5 a 2,2 mm.

3. Reducción de la superficie axial
variando de 1,3 a 1,5 mm con ex-
pulsión alrededor de 8 a 10°.

4. La terminación de la preparación
dentaria para la mayoría de los
materiales libres de metal debe
ser en bisel ancho, con una re-
ducción de alrededor de 1,5 mm,
siendo preconizado para las co-
ronas In-Ceram® un hombro re-
dondeado.
Para las coronas libres de metal

no están indicadas las preparacio-

nes dentales con terminaciones en
chamfer corto, hombro con ángulo
interno mayor de 100°, terminacio-
nes en filo de cuchillo o biseladas.

En espacios protésicos amplios
sujetos a grandes esfuerzos masti-
catorios, o con espacio interoclusal
reducido como medida de seguridad
el uso de prótesis con infraestructu-
ra metálica todavía son necesarias
en los días actuales (1,2).

Sistema Procera®
Los avances en odontología crea-

ron un sistema computarizado CAD/
CAM de diseño asistido por com-
putadora, basado en restauraciones
dentales de cerámica libre de metal,
consiguiendo óptimos resultados en
resistencia, estética, adaptación
exacta y biocompatibilidad (13). Este
sistema emplea bloques pre fabrica-
dos de cerámica a base de oxido de
aluminio, que son fresados en frío
logrando una dureza superior a to-
das las cerámicas dentales.

El sistema Procera® es llamado
sistema sueco, debido que fue de-
sarrollado por el Dr. Motts Anderson
en la Universidad de Umea en la
década del año 1997 e introducido

al mercado odontológico por la em-
presa Nobel - Pharma, actualmente
Nobel - Biocare (1, 2, 5, 13, 14).

El principio básico es la lectura de
un troquel de yeso o matriz de un en-
cerado mediante un escáner de con-
tacto con una punta de carburo con
diámetro de  2,5mm. La finalidad es
realizar el barrido  de la superficie del
troquel y convertir las informaciones
obtenidas en puntos tridimensionales
reproduciendo, con alta fidelidad, la
forma  y el control de la preparación
dentaria o de un pilar sobre implante
en la pantalla del ordenador. Después
del procesamiento de estos datos por
medio de un programa específico, se
trabajan las imágenes definiéndolas y
estableciendo la espesura de la futura
prótesis. Esta técnica garantiza una
mayor precisión en la adaptación (1,
2, 14, 15).

Los datos obtenidos con el scan-
ner pueden ser enviados vía Internet
a una central de producción donde
confeccionan una cofia que es de-
vuelta al dentista para su prueba,
aplicación de la cerámica y finaliza-
ción. Con este sistema se elimina
gran parte del proceso artesanal de
las prótesis convencionales (Fig. 2).

Dentista    Laboratorio  Producción

Fig 2. Esquema de procedimientos del Sistema Procera®

Sistema In-Ceram® ...
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El sistema Procera® permite la
confección de diferentes trabajos
con distintas indicaciones :
- Procera® Titanio: pilar  protésico

individualizado y estructuras de
monobloque individualizados en
titanio  para confección de pró-
tesis  parciales o totales fijas so-
bre implantes.

- Procera®  Alúmina: Infraestruc-
tura  de alúmina sinterizada para
confecciones de coronas unita-
rias, carillas laminadas, prótesis
parciales fijas de hasta 3 elemen-
tos y pilares protésicos individuali-
zados sobre implantes.

- Procera® Zirconia: infraestruc-
tura de zirconio para confección
de coronas unitarias y pilares
protésicos individualizados sobre
implantes.
Los dispositivos básicos para el

funcionamiento del sistema
Procera® consisten en un scanner,
un ordenador personal Pentium 3
(mínimo), monitor a color, modem,
software Procera® y un equipo de
fresas ultra finas diamantadas para
la preparación dental y un kit de fre-
sas diamantadas para la cerámica
(1, 2, 5, 13).

El sistema Procera® es muy pro-
metedor y ofrece múltiples ventajas
como son:
- Cofia de gran dureza con buen

pronóstico a largo plazo (resis-
tencia a la flexión superior a
600MPa).

- Muy buena tolerancia gingival y
elevada biocompatibilidad.

- Ajuste marginal excelente.
- Reemplazan las tareas rutinarias

del técnico como la confección
de una cofia que será asumidos
por el sistema (CAD - CAM),
mientras que el ceramista se con-
centra en el campo de la confi-
guración creativa del revesti-
miento adaptado de forma indi-
vidual a cada caso con las ca-

racterísticas necesarias.
- El sistema Procera® permite, ade-

más la posibilidad de almacenar y
volver a recuperar los datos co-
rrespondientes a cada caso.

- No sufre ninguna  contracción
después de ser sinterizado.

Procera® Alúmina
La corona Procera® de Alúmi-

na está constituida de una cofia de
óxido de aluminio puro densamente
sinterizado que posteriormente reci-
be una cobertura con una porcelana
de baja fusión, desarrollada especial-
mente para este proceso (2).

La cantidad de alúmina presente
en la cofia es del 99,9%, fabricada
a una temperatura  de fusión de
2050°C, confiriéndole una elevada
resistencia dentro de las coronas
totalmente cerámicas con cerca de
687MPa de resistencia a la flexión
biaxial. Proporcionando resultados
clínicos  positivos en la reposición
de dientes anteriores y posteriores
(1, 2, 14, 15).

Después que la información
digital es recibida en la unidad de
producción, se producen dos
troqueles uno en refractario 23%
mayor que el original producido por
el barrido. Sobre el troquel se
compactará, el polvo de óxido alú-
mina o zirconia bajo 2 toneladas de
presión, fresada en la espesura y lle-
vada al horno a 500°C, donde se
remueve la cofia del troquel y se lle-
va a otro horno a 1640°C para la
sinterización con contracción de la
cofia en un 23% volviéndolo a su
tamaño normal. Posteriormente en
otro troquel la cofia es analizada en
cuanto a la adaptación marginal,
verificando si no existe
microfracturas y si el color está den-
tro de lo establecido. Todo proceso
de obtención de la cofia, desde el
momento que llega la información
digital hasta la fase final, toma sola-

mente cinco horas.
Para la confección de la corona

Procera® Alúmina, la cofia está dis-
ponible en dos espesuras diferentes:
0,4 mm y 0,6 mm. La espesura de la
cofia afecta la resistencia y sus pro-
piedades ópticas, donde los materia-
les más espesos se presentan más
opacos (1). La cofia de 0,6 mm está
indicada para confección de coro-
nas unitarias en todas las regiones
de la boca, mientras que la cofia de
0,4 mm está indicada para reposi-
ción de incisivos, caninos y pre-
molares (1,2).

Preparación dental
El tipo de tallado a ser realizado,

debe seguir algunos requisitos bási-
cos: margen en bisel, bordes y án-
gulos internos redondeados, super-
ficie lisa, reducción axial de 1,2 a 1,5
mm y reducción oclusal de 1,5 a
2,0mm manteniendo la superficie
oclusal plana, para facilitar el
escaneado del troquel o el encerado
en el laboratorio. El diseño de la pre-
paración coronaria debe tener un
balance entre preservar la estructu-
ra dentaria y proveer la suficiente
retención y resistencia en forma de
la restauración (1,2).

La adaptación marginal es uno
de los criterios más importantes para
el éxito a largo plazo con coronas
totalmente cerámicas. Las adapta-
ciones marginales con líneas de
cementación menor que 120µm pue-
den ser consideradas como éxito clí-
nico en la prótesis convencional para
el mantenimiento de la longevidad.
Presentando este sistema una adap-
tación marginal promedio de 63µm
para sus coronas lo cual es muy sa-
tisfactorio. La falta de adaptación en
cualquier corona cerámica puede
afectar la resistencia a la fractura y
reducir la longevidad, además de
otros  efectos adversos como alte-
ración en los tejidos  adyacentes,

Balarezo A, Taipe C.
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caries a nivel marginal y aumento
en la disolución del agente cemen-
tante (1,2).

Procedimiento de laboratorio del sis-
tema Procera®

Después de la realización de la
impresión y vaciado del modelo con
yeso tipo IV, el técnico debe deter-
minar la terminación de la prepara-
ción. Bajo la terminación cervical,
se debe desgastar el troquel, for-
mando  una concavidad con 0,5mm
de profundidad y 1,5mm a 2,0mm de
altura, con el objetivo de tornar más
marcada y destacar la terminación
cervical de la preparación.

El troquel debe ser  posicionado
y alineado en la base del soporte para
troqueles. La punta del escáner debe
ser posicionada abajo del punto in-
mediatamente inferior del término de
la preparación, pues él inicia la lec-
tura debajo de la terminación y va
rotando y registrando 360 puntos a
cada vuelta, subiendo 0,2mm por
vuelta, siendo, en media, registrados
30 mil puntos durante la lectura y
lleva cerca de cinco minutos. La
imagen  generada es transferida del
escáner  a un ordenador que tiene
el programa en 3D, donde el orde-
nador va a demarcar los 360 puntos
más destacados en todo el límite.
Después, el operador podrá hacer
cualquier ajuste que  sea necesario,
pudiendo  aumentar la imagen de la
terminación de la preparación más
de 100 veces, como si estuviera tra-
bajando con un microscopio.

La próxima etapa es elegir el tipo
de material para la confección de la
cofia, pudiendo ser de zirconia o alú-
mina. También debe seleccionar la
espesura deseada, donde se puede
obtener un mejor soporte para la
aplicación de la porcelana.

Procera® Titanio
En los últimos años la utilización

de diferentes materiales metálicos

en la rehabilitación oral ha sido cues-
tionada, tanto por profesionales del
área odontológica como por los pro-
pios pacientes. Este cuestionamiento
se refiere a la vulnerabilidad de al-
guno de estos materiales a la corro-
sión microbiana o a reacciones
alérgicas. El titanio a demostrado  a
lo largo de los últimos 37 años que
es un material biocompatible y re-
sistente a la corrosión (1).

En 1998 el sistema Procera® ini-
cio la fabricación de pilares de titanio
personalizados. Después de la trans-
ferencia de la posición del implante
para el modelo de yeso, se realiza
un encerado definiendo la forma 3D
del futuro pilar. Se escanea este en-
cerado y las informaciones son en-
viadas vía Internet a la estación de
trabajo. Un bloque de titanio, de cer-
ca de 15 x 15mm, con la base pre-
fabricada según la plataforma del
implante es fabricado, reproducien-
do en metal la forma del encerado
realizado. En pocos días, el pilar es
enviado al profesional para evaluar
la forma adaptación cervical y los
espacios necesarios para la confec-
ción de la corona cerámica. Estos
pilares pueden ser utilizados cuando
los implantes están en posiciones
desfavorables, cambiando así la di-
rección de inserción de las prótesis
sobre ellos o cuando deseamos
acompañar el contorno gingival con
el limite protésico.

Pilar Procera® Alumina y pilar
Procera® Zirconia

Los pilares de titanio sobre los
implantes exhiben una apariencia
cervical gris inherente al metal. La
presencia de una alteración cromá-
tica gingival es el resultado de la in-
capacidad del tejido gingival delga-
do para bloquear la reflexión de la
luz en el pilar de la superficie metá-
lica (1).

Estos pilares son producidos de
forma industrial por el proceso CAD/

CAM; después del escaneado del
encerado son confeccionados de la
misma manera que las cofias cerá-
micas.

La corona protésica puede ser
cementada sobre el pilar de forma
convencional como si fuera un dien-
te natural o se puede aplicar cerá-
mica directamente sobre el pilar,
confeccionándose como una pieza
única.

La indicación entre un pilar de alú-
mina o un pilar de zirconia se carac-
teriza por la posición del implante en
relación con la corona protésica. Si la
posición del implante esta
tridimencionalmente favorable para la
confección del pilar con espesuras
uniformes la preferencia es hacer el
pilar de alúmina. Por otro lado, si la
posición del implante no esta en posi-
ción ideal, requiriendo alguna compen-
sación de inclinación del pilar y la
cementación de una corona Procera®,
optamos por la indicación de los pila-
res de zirconia, debido a su alta resis-
tencia flexural (1).

Carilla laminada Procera® Alúmina
Esta carilla  presenta una espe-

sura de 0,35mm, es fabricada como
una estructura para aplicación ce-
rámica sin la necesidad de un tro-
quel refractario, siguiendo los mis-
mos conceptos de la Corona
Procera® Alúmina.

Para la confección de una carilla
laminada de Procera® Alúmina, la
preparación deberá tener  una reduc-
ción axial de 0,5 a 0,7mm. y una re-
ducción incisal de 2 a 3mm; no debe
extenderse o sobrepasar  los puntos
de contacto más de 1mm y debe pre-
sentar margen en bisel, ángulos
arredondeados y superficie lisa.

La alta temperatura de fusión de
la alúmina (2050°C) garantiza que
la adaptación del laminado bajo el
troquel sea mantenida durante los
procedimientos de quema de la por-
celana de cobertura.

Sistema In-Ceram® ...
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Sistema Procera®

Confección de la cofia en un promedio  de 5 horas.
Confección de la cofia en un sistema tallado de cerámica
en frió
Se trabaja a partir de una imagen tridimensional generada
por una computadora obtenida por escáner del troquel
original
Reemplaza las tareas rutinarias del técnico dental por un
tallado computarizado
Debido a que es un sistema computarizado no conlleva a
fallas del producto final.
Reduce el tratamiento por acortar al mínimo las citas y el
tiempo en ellas.
Se necesita tecnología moderna.
Presenta costos mas elevados.
Solo presenta las formas Procera® Alúmina y Zirconio.

Necesita de conexión vía Internet en el consultorio o la-
boratorio.
Presenta una adaptación marginal promedio de 63µm para
coronas.

Sistema In-Ceram®

Confección de la cofia en un promedio de 21 horas
Confección de la cofia en un sistema de hornos.

Se trabaja a partir de un modelo obtenido por la dupli-
cación del   modelo original con un material de impre-
sión
La confección se lleva a cabo por el técnico dental

Debido a que es un sistema manual puede con llevar
a distorsiones del producto.
Puede prolongar el tratamiento por fallas durante el
procedimiento de laboratorio.
No necesita aparatos sofisticados.
Los costos son más bajos.
Estética optima gracias a que presenta la forma In-
Ceram® Spinell.
No necesita conexión vía Internet en el consultorio o
laboratorio.
Presenta una adaptación marginal promedio de 25um
para coronas.

Tabla 1. Ventajas y desventajas de los sistemas In-Ceram® y Procera®.

Balarezo A, Taipe C.

Conclusiones

- La introducción de estos sistemas
es relativamente nuevo y no
existen estudios a largo plazo así
que deben utilizarse de forma
selectiva hasta comprobar que la
supervivencia clínica se mantie-
ne en el tiempo.

- Los materiales cerámicos pre-
sentan muchas propiedades de-
seables, como buenas cualidades
estéticas, alta dureza, buena re-
sistencia al desgaste y excelente
biocompatibilidad en sus diferen-
tes formas de presentación.

- Todos los materiales estudiados
poseen muy buenas propiedades
mecánicas (resistencia a la
flexión y tenacidad), siendo la
Cerámica de Óxido de Zirconia
la que presenta los valores más
elevados. La elección del tipo de
cerámica más conveniente den-
tro de los sistemas citados, de-

penderá de la situación clínica
particular del paciente de tal for-
ma que los materiales cerámicos
con valores mas elevados de re-
sistencia a la flexión deben colo-
carse donde tengan que sopor-
tar mayores cargas y los que pre-
senten valores más bajos en las
situaciones donde las cargas sean
menores.

- Otro patrón a seguir en la elec-
ción del material cerámico es el
grado de traslucidez, ya que esta
característica presenta un rela-
ción indirectamente proporcional
con el grado de resistencia a la
flexión, debiéndose colocar solo
donde se necesiten mejores re-
sultados ópticos y estéticos.

- Se necesitan más estudios clíni-
cos a largo plazo para poder re-
comendar estos materiales en la
fabricación de puentes totalmen-
te cerámicos ya que hay que ex-
tremar las precauciones cuando

se extrapolan datos de laborato-
rio a las situaciones clínicas,
puesto que muchas variables in
vivo quedan excluidas en los es-
tudios realizados in vitro.

- Con  respecto a los pilares de
cerámica en regiones anteriores
de la maxila, algunos de los fac-
tores que influyen en el resulta-
do estético final del trabajo son:
perfil de emergencia, forma, con-
torno, textura, coloración, y
translucidez de la restauración.
Por lo que se inclina la elección
a favor de materiales cerámicos
antes que materiales metálicos.

- Estos procedimientos como tan-
tos otros en el área odontológica
necesitarían más pacientes cali-
ficados a recibir el tratamiento y
disponer de condiciones financie-
ras para abarcar con sus eleva-
dos costos, una situación que la-
mentablemente no es el retrato
de nuestro país.
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