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Resumen

Este informe de 2 casos describe la mejor manera de establecer una unión quí-
mica entre la zirconia (3 Y-TZP) y un cemento resinoso. Los investigadores han 
descubierto que un tratamiento superficial ideal de esta cerámica, considerada 
químicamente inerte, debería realizarse mediante un arenado triboquímico, se-
guido de silano y un agente adhesivo a base de 10 MDP. Materiales y Métodos: 
Dos puentes de 3 Y-TZP fueron preparados en pacientes que, no querían so-
meterse a un tratamiento convencional. Lo puentes se cementaron, siguiendo 
el protocolo recomendado. Se hizo un seguimiento de dos años y medio  para 
ver su evolución. Resultados: La combinación del arenado triboquímico más los 
primers cerámicos, lograron proporcionar una adhesión confiable a esta cerámi-
ca cristalina. No se observaron despegamientos, ni ningún tipo de sensibilidad 
postoperatoria. Los pacientes no experimentaron ninguna dificultad en ninguna 
de sus funciones orales durante todo este tiempo. Conclusiones: Se comprobó 
que es posible adherir químicamente y de forma confiable la 3 Y-TZP, incluso en 
casos extremos en los que es imposible optar por realizar tratamientos tradicio-
nales de prótesis fija.

Palabras Clave: Zirconia, Arenado, Tratamientos de Superficie, Silano, Fuerza 
de Adhesión.

Abstract

This 2 case report describes the best way to establish a chemical bond between 
zirconia (Y-TZP) and a resin cement. Researchers have found that an ideal sur-
face treatment for this ceramic, considered chemically inert, should be triboche-
mical sandblasting, followed by silane and a 10 MDP-based bonding agent. Ma-
terials and Methods: Two Y-TZP RBFDp bridges were prepared in patients who 
did not want to undergo conventional treatment. The bridges were cemented, 
following the recommended protocol. A two-year and half follow-up was done 
to see its evolution. Results: The combination of tribochemical sandblasting plus 
ceramic primers managed to provide reliable adhesion to this crystalline cera-
mic. No detachments were observed, nor any type of postoperative sensitivity. 
The patients did not experience any difficulties in any of their oral functions 
during these two years. Conclusions: It was found that it is possible to adhere 
chemically and reliably to the Y-TZP, even in extreme cases in which it is impos-
sible to opt for traditional fixed prosthesis treatments.

Keywords: Zirconia, Sandblasting, Surface Treatments, Silane, Bond Strength.
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Introducción

A pesar de todos los avances y técnicas odontológicas que sirven para conservar y restaurar los dientes, 
aún hoy en día la pérdida dentaria es inevitable1. En muchos casos, los accidentes y lesiones son la principal 
causa de estas pérdidas. Aunque también se pierden dientes por otros motivos como fracasos de tratamientos 
dentales, infecciones o enfermedad periodontal2.

Es bien conocido que cuando se pierde un diente, ocurren diversas alteraciones en el sistema estoma-
tognático como migraciones dentaria, movilidad de los dientes vecinos al espacio edéntulo, dificultad para 
masticar adecuadamente los alimentos, entre otros. Por eso, la sustitución de las piezas perdidas es un proce-
dimiento obligatorio3.

El procedimiento habitual para estas pérdidas consiste en la colocación de una prótesis parcial fija en 
metal-cerámica o un implante dental4. Sin embargo, hay pacientes que por diferentes motivos, no pueden llevar 
implantes dentales. 

Entre los diversas causas que los pacientes tienen como impedimento para realizarse un implante es-
tán: enfermedades sistémicas que comprometen su estado inmunológico, enfermedades no controlables que 
pueden influir negativamente en la cicatrización, pacientes que están embarazadas y no desean someterse a 
tratamiento quirúrgico, jóvenes que no han completado su desarrollo esquelético, pacientes con espacio insu-
ficiente entre dientes vecinos para colocar un implante de manera segura, fumadores activos o simplemente 
tienen limitaciones económicas5,6.

En estas circunstancias la segunda opción de tratamiento sería la colocación de un puente dental de tres 
piezas. Pero para realizar el mismo, es necesario que los dientes pilares tengan buenas condiciones. En mu-
chas ocasiones esto tampoco es posible pues existen dientes con coronas clínicas cortas, ejemplos de ello: los 
segundos molares inferiores y superiores. Por último también existen pacientes con apertura de boca limitada, 
daños de la ATM, o tienen demasiado temor al desgaste de sus tejidos sanos. 

Frente a estas extremas dificultades los clínicos buscan alternativas que les permitan solucionar con 
éxito estos casos. Un tratamiento muy recomendado, sería el puente fjjo conservador (PFC). Estos puentes 
conservadores son mínimamente invasivos y deberían tener una buena durabilidad, además, de gozar de una 
buena estética y funcionalidad7,8 y deberá adherirse a las  superficies palatinas o linguales del diente pilar por 
medio de técnicas adhesivas9.

Su principal ventaja es que es un tratamiento muy respetuoso del esmalte y dentina sana. A pesar de 
tener sus inicios en los años 70 y 8010,11, está en línea con las tendencias mundiales de la odontología actual, 
que dicta el respeto por los tejidos sanos12. Una de las desventajas de estos puentes es su alta tasa de despren-
dimiento antes de un año de uso clínico en boca9,12.

Un material con el que se pueden hacer estos puentes, es la zirconia, también llamada técnicamente 
zirconia tetragonal parcialmente estabilizada por 3mols de Itria (3 Y-TZP). La 3 Y-TZP es un material que pre-
senta excelentes propiedades mecánicas y ópticas13. De hecho, esta cerámica policristalina tiene una resistencia 
a la flexión superior a 1 GPa14 y una resistencia a la fractura de más de 900 MPa, valores significativamente 
superiores a los 625 MPa de la aleación Cobalto Cromo15,16.

Tiene una dureza Vickers de 1200 HV que lo hace extremadamente resistente a los arañazos y la erosión. 
Valor mucho más alto que 325 HV del CrCb16. También tiene una baja conductividad térmica de solo 2 WmK-
117, lo que lo convierte en un excelente aislante del calor.

Microestructuralmente está formado por gránulos equiaxiales de óxido de zirconio (Zr02) de entre 0,2-
0,5 µm perfectamente unidos por la sustancia intergranular que produce un cuerpo extremadamente denso y 
casi sin poros en su interior17,18. Una última característica es su inercia química , es decir su nulo intercambio 
iónico con otras moléculas19. Lo que lo convierte en un material perfecto para aquellos pacientes con proble-
mas sistémicos, pero también dificulta su cementación20-23.

Con la aparición de nuevas técnicas y la evolución de los adhesivos dentales, hoy en día es posible con-
tar con primers cerámicos que contienen moléculas a base de monómeros de fosfato ácido como el 10 MDP. 
(10 Metacryloyloxidecildihidrogénfosfato). Según sus fabricantes, este compuesto químico mejora la fuerza 
de unión entre un cemento resinoso y la 3 Y-TZP24.
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Existe mucha evidencia científica in vitro, de que la 3 Y-TZP puede unirse fuertemente a un cemento 
resinoso, por medio de técnicas específicas25,26-27. Es necesario entonces realizar ensayos in vivo, para confirmar 
o descartar dicha evidencia. 

Materiales y métodos
Caso clínico 1

Paciente mujer de 50 años de edad quien perdió un primer molar derecho #46 Figura 1, quien por razo-
nes médicas no quería colocarse un implante. Además, tenía una apertura bucal limitada, que no permitía un 
tallado completo de la pieza # 47 porque el cóndilo saltaba y se producía un dolor intenso que la obliga a cerrar 
la boca durante un tiempo. Este daño comenzó hace algún tiempo después de someterse a un tratamiento de 
endodoncia.

La imagen de rayos x mostró el tratamiento endodóntico en el segundo premolar inferior # 45. Después 
de discutir los tratamientos clínicos, la paciente firmó un consentimiento informado y aceptó un puente con-
servador de 3 Y-TZP en las piezas 45 y 47 como dientes pilares.

Primero se talló el molar (pilar distal) en una conformación para un tipo onlay que abarcaba las cúspides 
linguales y dejaba un surco central profundo con paredes ligeramente divergentes con un ancho que estaba 
dado por el ancho de una fresa cilíndrica de diamante, de 1,5mm. De diámetro. Figura 2.

Figura 1. Estado inicial del espacio edéntulo (a) Vista vestibular, en espejo, ausencia del primer molar infe-
rior derecho 46 y piezas pilares 45 y 47. (b) Examen radiográfico. (c) Vista oclusal. En espejo.

Figure 1. Initial state of the edentulous space (a) Buccal, mirror view, absence of the lower right first molar 
46 and abutments 45 and 47. (b) Radiographic examination. (c) Occlusal view. In mirror.
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Este tallado se realizó con el fin de asegurar la retención mecánica del puente para mantenerlo fijo so-
bre su pilar posterior, tal y como afirman Kern et al. De hecho, se ha observado que los desprendimientos en 
este tipo de prótesis ocurren porque al momento de ocluir, el pilar distal se intruye unas micras, en razón del 
ligamento periodontal, mientras que la prótesis permanece en su lugar, lo que provoca el despegamiento de la 
misma12,28.

Para el pilar anterior se optó por un tallado muy conservador para corona ya que había un tratamiento 
endodóntico previo. Por este motivo se talló apenas 1 mm de esmalte, con una fresa cilíndrica de 1 mm de 
espesor, medida con un calibrador Pie de Rey Digital. (Stanley 78-440). La 3 Y-TZP es capaz de resistir muy 
bien a la deformación y/o la fractura en esos espesores mínimos. 

Las impresiones se tomaron con pasta de silicona de adición de consistencia espesa y fina (Elite HD 
Zhermack. Rovigo. Italia). Y fueron vaciados con yeso de piedra tipo IV en proporciones de 100 ml de agua y 
24 g de polvo29.

Los modelos fueron enviados al laboratorio dental con instrucciones para realizar un puente en con 
retenedor tipo onlay en el pilar posterior. Todo en cerámica policristalina (Zirconia Vita YZ – 20/19, Color 
LL1 Vita Zahnfabrik, Bad Saackingen, Alemania) recubierta con cerámica feldespática VM9 color A2 (Vita 
Zahnfabrik, Bad Saackingen, Alemania).

Luego de las respectivas pruebas de la estructura de zirconio para observar la correcta adaptación y 
oclusión, se envía a terminarlo. Figura 3.

Figura 3. Puente de zirconio.

Figure 3. Zirconium bridge.

Figura 2. Vista de espejo. Pilar distal tallado de 1,5 mm de espesor en las puntas de las cúspides y el surco 
de retención central.

Figure 2. Mirror view. 1.5mm thick carved distal abutment at the cusp tips and central retention groove.
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Antes de la cementación del puente. La zirconia se trató como se recomienda en numerosas publicacio-
nes, para mejorar la fuerza de unión15,30,31.

El tratamiento superficial consistió en:

1.- Chorro de arena triboquímica (sistema Rocatec de 3M/ESPE, St. Paul, MN, USA) de la 3 Y-TZP fuera de 
boca durante 15s. Con microarenador para consultorio dental (Bio Art. SP. Brasil). Figura 4

2.- Colocación de una capa muy ligera de silano (Monobond N Ivoclar Vivadent Schaan. Liechtenstein) y dejar 
evaporar 60s. Figura 5.

3.- Colocación de una capa de adhesivo universal a base de 10 MDP (Single Bond Universal 3M/ESPE, St. 
Paul, MN, USA) durante 20s.

4.- Colocación de un cemento resinoso a base de 10 MDP. (Panavia F2.0 Kuraray. Okayama. Japón). Figura 6.

Figura 4. Chorro de arena de zirconio con arena triboquímica 3M Rocatec.

Figure 4. Zirconium sandblasting with 3M Rocatec tribochemical sand.

Figura 5. Silanización de la superficie arenada.

Figure 5. Silanization of the sandblasted surface.
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5.- Asentamiento de la estructura y eliminación del exceso de cemento.

6.- Fotopolimerizar durante 20 segundos en todas las superficies de las piezas del pilar, con lámpara de inten-
sidad superior a 1200 mw/mm2 (Valo LED fotopolimerizador South Jordan. UT. USA).

7.- Cementado definitivo, eliminación del exceso de cemento resinoso con hilo dental, control de la oclusión y 
aseguramiento del perfecto ajuste del puente. Figura 7.

Figura 6. Colocación de un adhesivo universal y un cemento resinoso todo en base a 10 MDP.

Figure 6. Placement of a universal adhesive and a resinous cement all based on 10 MDP.

 Figura (a)

Figura (b)

Figura 7. Cementación final, (a) inmediatamente después de la cementación. (b) Sin dique dental. Visto vista 
oclusal en un espejo.

Figure 7. Final cementation, (a) immediately after cementation. (b) Without dental dam. Seen occlusally in a 
mirror.



Fernández Franco DA, Velastegui Atahualpa DA, Díaz Segovia MC, Cascante Calderón M 7/14

Odontología 24(1) (2022) | e3579 ISSN-e: 1390-9967 | ISSN: 1390-7468

Después de dos años consecutivos de seguimiento clínico, el puente sigue en su sitio. Aunque se observó 
un pequeño espacio distal al pilar. La paciente no presentó dolor ni hipersensibilidad.  Se realizó un grabado 
con ácido fosfórico y se colocó un adhesivo y una resina fluida. Se solicitó a la paciente que mejorara su higie-
ne bucal y que siguiera acudiendo una vez al año para su control.

Caso Clínico 2 

Paciente mujer de 55 años de edad, se presenta a la clínica integral de la Facultad de Odontología, con 
ausencia de la pieza 35.  Ella quería colocar en el espacio edéntulo el diente faltante, pero no quería realizarse 
implante dental por el costo y el temor a una cirugía, y tampoco quería que se le desgasten los dientes pilares 
de una manera tradicional, pues ya había tenido una experiencia previa en ese sentido y por ello perdió el pre-
molar. Figura 9. 

Después de explicarle los posibles planes de tratamiento, ella firmó un consentimiento informado en el 
cual aceptaba que se le realice un puente conservador en 3Y-TZP, el cual solo iba a ser sostenido por medios 
adhesivos, por lo tanto el desgaste iba a ser mínimo, para evitar que ella perdiera innecesariamente su tejido 
dental sano. 

Se toman impresiones y se realiza un modelo en yeso sobre el cual se planifican los desgastes que serán 
lo más conservadores posibles y se elabora una llave de guía de paralelismo entre los pilares, en resina sin 
contracción de polimerización (Duralay. Reliance Dental Maunfacturing. Co.) . Figura 10.

Figura 8. Control después de dos años. El puente aún está en posición. La fecha azul indica un espacio en la 
interface adhesiva.

Figure 8. Control after two years. The bridge is still in position. The blue arrow indicates a gap in the adhe-
sive interface.

Figura 9. Espacio Edéntulo No 35.

Figure 9. Edentulous Space No. 35.
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Se realizan los mismos pasos descritos en el caso anterior para la toma de impresiones y el envío del tra-
bajo al laboratorio. Una vez que el puente llega a la clínica dental, se procede a probar el mismo y se cementa 
siguiendo el protocolo descrito en este artículo.

Figura 10. Planificación de los desgastes conservadores donde se cementará el futuro puente en 3 Y-TZP. (a) 
vista lingual. Planificación del desgate en un paralelizador. (b) preparación de la llave guía en Duralay. (c) 

vista oclusal de la llave guía.

Figure 10. Planning of conservative wear where the future bridge will be cemented in 3 Y-TZP. (a) lingual 
view. Wear planning in a parallelizer. (b) Preparation of the guide key in Duralay. (c) occlusal view of the 

guide key.

Figura 11. Pilares tallados. Como se puede apreciar se ha tratado de conservar la mayor cantidad de tejido 
dental posible.

Figure 11. Carved pillars. As you can see, we have tried to preserve as much dental tissue as possible.

Figura 12. Puente conservador en 3 Y-TZP.

Figure 12. Conservative bridge in 3 Y-TZP.

Los desgastes se realizan con fresas de diamante redondas y cilíndricas de 1 mm de diámetro. Figura 11.



Fernández Franco DA, Velastegui Atahualpa DA, Díaz Segovia MC, Cascante Calderón M 9/14

Odontología 24(1) (2022) | e3579 ISSN-e: 1390-9967 | ISSN: 1390-7468

Figura 13. Cementación del puente conservador PFC, después de ser silicatizado y tratado con primers cerá-
micos.

Figure 13. Cementation of the PFC conservative bridge, after being silicatized and treated with ceramic 
primers.

Figura 14. Puente inmediatamente cementado (a) vista vestibular, (b) vista oclusal en espejo.

Figure 14. Immediately cemented bridge (a) buccal view, (b) occlusal mirror view.

Figura 15. Dos años y 6 meses después. El puente todavía se mantiene cementado en la boca. No se obser-
van fracturas, despegamientos, sensibilidad, ni problemas pulpares y/o periodontales.

Figure 15. Two years and 6 months later. The bridge is still cemented in the mouth. No fractures, detach-
ments, sensitivity, or pulp and/or periodontal problems are observed.
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Figura 16. Microfotografía de una superficie de 3Y-TZP tomada con un microdurómetro Shimadzu  (a) 
zirconia antes de ser silicatizada. (b) zirconia después de ser silicatizada, por medio de un arenado triboquí-
mico, se observan pequeños puntos brillantes que corresponden a los residuos de sílice dejados en la super-

ficie.

Figure 16. Microphotograph of a 3Y-TZP surface taken with a Shimadzu microhardness tester (a) zirconia 
before silicatization. (b) zirconia after being silicatized, by means of a tribochemical sandblasting, small 

bright points are observed that correspond to the silica residues left on the surface

Discusión
Hay mucha evidencia escrita sobre seguimientos clínicos de prótesis fijas 3 Y-TZP en el sector ante-

rior6,28,32,33,34. Pero en cambio existen muy pocos estudios que hagan referencia a la rehabilitación de la zona 
molar con esta técnica.

Passia et al. en 2019 presentaron un estudio con un seguimiento de 13 años sobre puentes fijos y cantile-
ver de zirconio, y concluyó que las tasas de éxito entre estos y los fabricados en metal porcelana tallados ínte-
gramente en piezas pilares son iguales35, siempre y cuando se empleen técnicas adhesivas en ambos materiales.

Sailler et al. concluyen que las prótesis de zirconio colocadas en sectores posteriores tienen muy buenos 
resultados en un seguimiento de 10 años36. De todas formas, en el mismo estudio también se observaron com-
plicaciones técnicas en algunas prótesis, como fractura de la cerámica de recubrimiento (astillado) en el 30% 
de los casos, y fracturas de la estructura en el 33% de los casos. Estos problemas se debían principalmente a 
defectos técnicos, como un desgaste excesivo del esqueleto interno. El 27% de los casos presentó caries secun-
daria dentro de los primeros 5 años de servicio.

No se reportó daño o inflamación del tejido periodontal36. En los presentes casos clínicos pudimos con-
firmar dicha aseveración. Esto se debe a que la zirconia es biocompatible debido a su inercia química16. Lo cual 
la hace ideal para evitar daños e inflamaciones periodontales. Sin embargo, esta misma característica, dificulta 
su adherencia al cemento resinoso, ya que no es capaz de establecer enlaces químicos con ninguna molécula. 
De hecho, algunos trabajos reportan altas tasas de fracaso como: desprendimientos, astillado o aparición de 
caries secundaria, cuando no fueron cementados con técnicas adhesivas20,37,38.

Muchos métodos han sido descritos en la literatura para mejorar el mecanismo de adhesión entre la 3 
Y-TZP y un cemento resinoso38. Pero el mejor hasta la fecha es la combinación de un arenado triboquímico 
(sistema Rocatec o Cojet. 3M ESPE. St. Paul MN. USA) que se diferencia del arenado tradicional que contiene 
únicamente partículas de óxido de aluminio. Seguido de la colocación de los agentes de enlace: silano y un 
adhesivo universal. Para finalmente unir todo con cemento resinoso a base de 10 MDP. 

En el arenado triboquímico, las partículas de Al2O3 están recubiertas de sílice, que al ser lanzadas sobre la su-
perficie de la 3 Y-TZP impactan sobre ésta, dejándolo como un residuo fuertemente adherido a su superficie. Figura 
16, lo que se llama técnicamente silicatización, haciéndola reactiva y lista para recibir un agente de enlace silano.

El silano es una molécula bifuncional, con dos extremos reactivos. Uno de ellos puede ser del tipo vinilo 
–CH = CH2, alilo –CH2CH = CH2, amino –NH2 o isocianato –N = C = O, que es el que reaccionará con la ma-
triz orgánica (CH3 = CH2) de un cemento resinoso. Y el otro extremo está formado por grupos Alcoxi (metoxi 
–O – CH3, Etoxi –O – CH2CH3) que reaccionarán con el sustrato inorgánico (cerámica)39.
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Según el fabricante el Monobond N (Ivoclar/Vivadent, Liechtenstein) es un agente silano que tiene entre 
sus componentes, etanol, sílano en forma de trimetoxisilano y metacrilatos ácidos. Dicha composición simple, 
hace que el etanol evapore con suficiente rapidez (60s, sugiere el fabricante) dejando expuestos la mayor can-
tidad de terminales silanol listos para unirse al sílice depositado en la zirconia. 

Se ha demostrado también que el Monobond N es capaz de formar un ángulo de contacto de entre más 
o menos 50º a temperatura ambiente, lo que contribuiría a producir altas fuerzas de adhesión40. En esta misma 
investigación se demostró que Monobond N es capaz de resistir las destructivas fuerzas de los cambios de 
temperatura y de la humedad.

Otra característica de los silanos es que ayudan a la humectabilidad de las superficies silanizadas41, ello 
contribuye a crear una interface muy delgada entre el adherente y el adhesivo. 

Para poder actuar, los silanos tienen que estar “Hidrolizados”, es decir, activados, lo que se consigue 
mediante una reacción ácida del ácido acético39 contenido en la botella de silano y que es capaz de eliminar 
los hidrógenos del terminal Alcoxi. , dejando libre una de las dos valencias de oxígeno, este se unirá al silicio 
depositado en la superficie de la zirconia previamente silicatizada6,21, Así:

Si - O - 3CH3 + ácido acético Si – O – O– Si – Zirconia silicatizada

Sin embargo, según Maitilinha et al. Estos enlaces serían inestables y propensos a la degradación hidro-
lítica. Debido a que no todos los hidrógenos reaccionan y se desprenden. Solo uno o dos de cada tres lo hacen41 
lo que disminuye su potencial de adhesión. Por esta razón, investigaciones aseguran que el 10 MDP puede 
mejorar la fuerza de adhesión de la 3 Y-TZP23,27. 

Esta molécula está contenida en muchos de los llamados adhesivos universales actuales y en cementos 
resinosos. Es un monómero ácido funcional que contiene dos grupos funcionales: metacrílico y el radical fos-
fato

El primero tiene la función de intervenir en la copolimerización de los mismos monómeros contenidos 
en el cemento resinoso, por medio de enlaces covalentes CH3 = CH2. Estos enlaces son muy fuertes y muy 
resistentes al cambio de temperaturas. 

Por el otro extremo de la molécula de 10 MDP, el grupo fosfato (PO4) se une químicamente a la 3 Y-TZP 
por medio de puentes de hidrógeno que se forman entre el fosfato y los grupos hidroxilos de la zirconia42 En-
tre estos dos extremos hay una larga cadena espaciadora de diez carbonos, lo que dificulta que el agua, que 
es atraída por el éster de fosfato, entre y destruya la interfaz adhesiva43. Por esta razón la interface adhesiva 
es capaz de permanecer adherida químicamente de manera confiable y duradera a la zirconia, en un ambiente 
húmedo.

Si bien es cierto, los adhesivos universales fueron creados con la finalidad de realizar el procedimiento 
adhesivo en un solo paso y para ello los fabricantes han colocado todos los componentes que hacen adhesión 
en un solo frasco.  Investigaciones aseguran que es mejor colocar una capa previa de silano antes del adhesivo 
universal, pues se ha demostrado que las fuerzas de unión por medio de este paso previo, mejoran mucho44,45.

En lo que tiene que ver con el cemento Panavia F2.0 está compuesto por la molécula 10 MDP y sílice en 
forma de nanorelleno. Estos dos componentes se unen con altos valores de fuerza de adhesión a las cerámicas 
a base de sílica. Es muy probable que se produzca un sinergismo de potencia entre el 10 MDP del adhesivo 
universal más el 10 MDP del cemento resinoso. Esto explicaría por qué en estos casos clínicos fue posible es-
tablecer una adhesión a corto plazo, sin observarse despegamientos durante el período de observación, a pesar 
de que los tallados de los pilares fueron mínimos. 

Por estas razones creemos que este tipo de tratamientos conservadores o prep less , hoy en día son posi-
bles. Se necesita investigaciones clínicas con un número mayor de pacientes, y a más largo plazo, para poder 
confirmar los hallazgos observados en estos dos casos. 
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Conclusiones
Es posible realizar un puente conservador de zirconio en aquellos casos especiales en los que los pacien-

tes no pueden llevar un implante dental o un puente tradicional de metal-porcelana.

La cementación adhesiva confiable de un puente a base de zirconio se puede realizar siempre que se siga 
estrictamente el protocolo establecido.

Se necesita más evidencia científica y estudios clínicos a largo plazo sobre este tema. 
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