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RESUMEN ESTRUCTURADO 

 

 
Objetivos. Realizar una revisión bibliográfica sobre los distintos tipos de incrustaciones 

atendiendo al tipo de preparación y analizando las indicaciones, longevidad y tipos de 

materiales. 

Metodología. Se realizó una búsqueda bibliográfica utilizando artículos de alto impacto de 

los últimos 5 años seleccionados en revistas de prestigio. Palabras: inlay, onlay, inlay, 

overlay, tipos de preparaciones y materiales cerámicos. 

Resultados. El disilicato de litio presenta mayor traslucidez, sigue la zirconia 5Y-ZP y la 

zirconia 3Y-TZP. La resistencia a la flexura es menor para el disilicato de litio y mayor para 

la zirconia 3Y-TZP. La zirconia 5Y-ZP presenta resistencia intermedia. Vita Enamic y Lava 

Ultimate presentan mayor desgaste si se comparan con Vita Mark II. El material más frágil 

es el IPS Empress CAD, sigue el IPS e.max CAD que presenta una tasa de supervivencia 

del 30% mientras que Paradigm MZ100 presenta una tasa de supervivencia del 100 %. 

Sobre 610 incrustaciones realizadas con disilicato de litio (IPS e.max Press), 6 muestran 

fracasos y presentan una tasa de supervivencia a los 10.5 años de 95.27%. 189 

restauraciones realizadas en composite, presentan una tasa de supervivencia del 96,8% y 

una tasa de supervivencia funcional del 98,9% durante un periodo de seguimiento de 24 

meses hasta 52. 

Conclusiones. Las incrustaciones se clasifican en inlay, onlay, endocrown, overlay, 

overlay adicional, carillas oclusales, veneerlay y long wrap overlay. Onlay u overlay son de 

elección para dientes posteriores endodonciados con importante pérdida de sustancia y 

cantidad adecuada de esmalte cervical. El disilicato de litio y el composite presentan 

elevada supervivencia. En cuanto al tipo de preparación, según Ferraris el butt joint es de 



elección y el bisel en algunos casos. Según Veneziani, el bisel cóncavo es más favorable 

para la técnica adhesiva. Según Magne, el bisel cóncavo asegura óptima adaptación 

marginal y estética. 

 

 

 

 

 

ABSTRACT 

 

 
Purpose. Carry out a bibliographic review on the different types of partial indirect 

restoration according to the type of preparation, analyzing the indications, longevity and 

types of materials. 

Methodology. A bibliographic search was carried out using hight impact scientific articles 

from the past 5 years selected in prestigious journals. Words: inlay, onlay, inlay, overlay, 

types of preparations and ceramic materials. 

Results. Lithium disilicate shows higher translucency, follows 5Y-ZP zirconia and zirconia 

3Y-TZP. Flexural strength is lower for lithium disilicate and higher for zirconia 3Y-TZP. 

Zirconia 5Y- ZP exhibits intermediate strength. Vita Enamic and Lava Ultimate show 

higher wear if compared to Vita Mark II. The material more fragile is the IPS Empress 

CAD, it follows the IPS e.max CAD that presents a survival rate 30% while Paradigm 

MZ100 presents a survival rate of 100%. Out of 610 inlays made with lithium disilicate 

(IPS e.max Press), 6 show failures and present a survival rate at 10.5 years of 95.27%. 189 

restorations made in composite, present a survival rate of 96.8% and a functional survival 

rate of 98.9% during a follow-up period of 24 months up to 52. 

Conclusions. Inlays are classified into inlay, onlay, endocrown, overlay, additional 

overlay, occlusal veneers, veneerlay, and long wrap overlay. Onlay or overlay are the 



choice for teeth with endodontic treatment with important loss of substance and adequate 

amount of cervical enamel. The lithium disilicate and the composite show a high survival 

rate. Regarding the type of preparation, Ferraris followed the butt joint is of choice and the 

bevel in some cases. According to Veneziani, the bevel concave was favored by the 

adhesive technique. According to Magne, the concave bevel ensures optimal marginal and 

aesthetic adaptation. 
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1. INTRODUCCIÓN 

 

 
 

A. DEFINICIÓN 

 
 

La moderna odontología conservadora aspira a la preservación de la estructura dental 

remanente, protegiendo la vitalidad pulpar, evitando un posible tratamiento de conductos 

(1) y buscando un planteamiento mini-invasivo (2). Se denomina "restauración indirecta 

adhesiva" una restauración parcial de la corona, realizada en los sectores posteriores, que 

se distingue por una geometría cavitaria con características peculiares que se desarrollarán 

posteriormente (3). A diferencia de las anteriores incrustaciones en metal, que se basaban 

en una cavidad retentiva (2), las actuales incrustaciones estéticas se caracterizan por una 

cementación de tipo adhesivo (4). 

 

 
 

B. VENTAJAS 

 

 

Actualmente, la evidencia científica se inclina a favor de las incrustaciones estéticas (2). 

Los motivos de esta elección engloban, la escasa o nula invasividad, los excelentes 

parámetros estéticos y la capacidad de consolidar la estructura dental sana remanente, 

favoreciendo el refuerzo del diente comprometido (2). La literatura afirma que las 

 

incrustaciones preservan un 50% más de la estructura dental en comparación con una 

corona de metal porcelana (1)(5). Además, son más conservadoras también en cuanto al 

restablecimiento de la anchura biológica perdida, ya que no necesitan un efecto abrazadera 

imprescindible para las coronas totales (5) y tampoco requieren cavidades invasivas a 

diferencia de las anteriores restauraciones metálicas (2). Se define efecto abrazadera a la 
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estructura dental vertical remanente a nivel coronal cuyo valor como mínimo tiene que 

ser 2 mm (5)(6). 

A partir de los últimos diez años ha aumentado la demanda de las incrustaciones estéticas 

debido a diversas razones entre ellas cabe destacar (7): 

 

● Las innovaciones en los procedimientos adhesivos (3)(8); 

 
● Las innovaciones en los materiales (8); 

 
● El objetivo de preservar el tejido dental (principio de bioeconomía), ser mínimamente 

invasivos y reforzar la estructura remanente (2)(8); 

● El aumento de la demanda de restauración sin metal (7) y el creciente interés por la estética 

 
(2)(7)(8); 

 

● Supervivencia a largo plazo (1). 

 

 

 
 

C. TIPOS DE INCRUSTACIONES 

 
 

Ateniéndose a las restauraciones indirectas convencionales, existen tres tipos y se clasifican 

en inlay, onlay u overlay (3). 

 

Se define inlay una restauración indirecta parcial que no cubre las cúspides (3). Se trata de 

onlay si hay al menos una cúspide recubierta y si todas las cúspides han sido recubiertas se 

habla de overlay (3). 

 

Ateniéndose a las recientes incrustaciones desarrolladas, se clasifican en overlay adicional, 

carillas oclusales, veneerlay y long wrap overlay (3). 

El overlay adicional no necesita ningún tipo de preparación y está indicado en casos de 

erosiones o abrasiones o si hay necesidad de modificar la dimensión oclusal (3). 
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Las carillas oclusales (table top) se caracterizan por una preparación no retentiva y 

presentan las mismas indicaciones de los overlay adicionales (3). Se consideran 

restauraciones extracoronales y el espesor recomendado para la cerámica es de 1,5-2 mm 

(1). 
 

La restauración tipo veneerlay está compuesta por un overlay y una carilla que engloba la 

pared bucal y está indicada en los casos de dientes posterosuperiores con un mal sustrato e 

implicaciones estéticas, como por ejemplo los premolares superiores (3). 

 

El long - wrap overlay engloba la superficie oclusal, vestibular y/o palatina o lingual y está 

indicado en lesión cariosa muy extensa, abrasiones o fracturas en la superficie externa (3). 

 
 

Figura 1: Long-wrap overlay (3). Página 23. 

 

 

Otro tipo de restauración parcial indirecta para los sectores posteriores es el endocrown, 

una restauración monolítica adhesiva cuya peculiaridad consiste en el anclaje interno a la 

cámara pulpar de los dientes endodonciados para aportar retención previniendo además el 
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riesgo de contaminación durante la retirada parcial de la gutapercha para la posterior 

colocación del poste (9)(10) . 

Por lo tanto, combina la corona y la reconstrucción del muñón en un único elemento 

monobloc (6). 

A diferencia de la corona de recubrimiento total, las restauraciones adhesivas y por tanto 

también el endocrown, no necesitan de un efecto abrazadera (5). En caso de que haya 

márgenes yuxtagingivales y dificultad para alcanzar el efecto ferrule o que esto suponga un 

ulterior deterioro del diente convertiendolo en no restaurable, se optará por un endocrown 

en lugar de una corona (10). 

Otra ventaja que presenta el endocrown engloba el menor grado de invasividad respecto a 

la colocación de un poste, reconstrucción del muñón y corona y por lo tanto conlleva menor 

tiempo de trabajo (6). 

 

 

D. INDICACIONES 

 
 

En la actualidad, las indicaciones de las incrustaciones no se limitan al tratamiento de los 

dientes afectados por caries, sino que incluyen las fracturas y los desgastes dentales (11), 

también están indicadas en casos de erosión, síndrome del diente agrietado (1) (12) y en las 

rehabilitaciones orales para restaurar la dimensión vertical perdida, siendo más 

conservadoras respecto a una corona total (12). 

En los pacientes que presentan erosión dental severa, convencionalmente se optaba por una 

rehabilitación de ambas arcadas, mediante coronas de recubrimiento total, pero en la 

actualidad, gracias a la técnica Three Step ideada por Vailati, es posible un planteamiento 
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más conservador con técnicas adhesivas, usando onlays en la región posterior y carillas en 

porcelana en vestibular y en palatino en la región antero superior (13). 

Las incrustaciones desempeñan un papel importante en la sustitución de anteriores 

restauraciones deterioradas (11) y constituyen una opción viable en los casos de clase II 

amplia de tipo onlay (3). La restauración del diente endodonciado juega un papel 

fundamental, ya que la principal causa de fracaso presenta origen protésica(5). El diente 

endodonciado debido a las modificaciones biomecánicas a las cuales ha sido sometido 

durante y como consecuencia del tratamiento de los conductos, se vuelve más frágil y 

susceptible a las fracturas y por lo tanto es necesario protegerlo mediante restauraciones 

coronales (2) (10). Se recomienda el uso de las incrustaciones en los casos en que se necesite 

llevar a cabo múltiples restauraciones en varios cuadrantes o donde se requiera modificar la 

dimensión oclusal (3), además en casos de márgenes subgingivales se prefiere una 

restauración indirecta respecto a una directa (11). Las paredes remanentes y la posición del 

diente en la arcada, influyen en la elección del tipo de tratamiento a realizar (5). La presencia 

de una cantidad adecuada de esmalte cervical y de sustancia dental residual es crucial para 

el diagnóstico y el tratamiento, de hecho, si el diente presenta una cantidad suficiente de 

esmalte cervical, el tratamiento adecuado será una incrustación y, en caso contrario, una 

corona de recubrimiento total (5). 

 
Teniendo en cuenta la cantidad de tejido dental, las paredes restantes y la presencia o no de 

fisura, se realiza en diente endodonciados (5): 

 

● Una incrustación tipo inlay en el caso de la cavidad mesio-oclusal o disto-oclusal con 

cúspides y cresta marginal con un espesor superior a 2,5 mm, cantidad inadecuada de 

esmalte cervical y en ausencia de fisuras (5). En ausencia de esmalte cervical, se prefiere 

una restauración indirecta debido a la mínima contracción de polimerización, limitada al 



6 
 

material de cementación (5). En presencia de cantidad adecuada de esmalte cervical, se opta 

por una restauración con técnica directa en composite (5). 

Una incrustación tipo inlay representa una situación clínica poco frecuente (5), de hecho está 

indicada en dientes vitales en caso de clases II medio-amplia (3); 

 

● Una incrustación tipo onlay en el caso de amplia cavidad mesio-oclusal o disto-oclusal con 

espesor de las cúspides adyacentes a la cresta marginal comprometida de espesor 

insuficiente y espesor de las cúspides adyacentes a la cresta marginal no comprometida, de 

espesor superior a 2,5 mm, sin fisuras (5); 

 

● Una incrustación tipo overlay en caso de cavidades mesio-ocluso-distal con o sin fisuras y 

en presencia de cantidad adecuada de esmalte cervical (5). En general, siempre que el diente 

presente grietas se debe utilizar un overlay (5). 

 

 

E. CONTRAINDICACIONES 

 
 

Las incrustaciones están contraindicadas en los siguientes casos (14): 

 
 

● Higiene oral deficiente (14); 

 
● Poco esmalte remanente y por lo tanto mala adhesión (14); 

 
● Dientes que presentan una marcada alteración del color (14); 

 
● Dientes que puedan ser restaurados mediante la utilización de una técnica directa que 

presente menor invasividad (14); 

● En los pacientes bruxistas que no quieren usar una férula de descarga. En estos casos se 

recomienda usar como material resina indirecta polimerizada en laboratorio que presenta 
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menor riesgo de fractura respecto a la cerámica (14). En los últimos años, gracias a la mejoría 

de los materiales, se disponen de una mayor gama de productos (15). 

En pacientes con parafunción y con antagonista de dientes naturales se recomienda el uso 

de cerámicas con matriz de resina, a pesar del mayor desgaste que presentan respecto a los 

materiales cerámicos (16). La elección de las cerámicas con matriz de resina se debe al menor 

desgaste que causan al diente antagonista (16). Según Veneziani, en caso de que el paciente 

presente una parafunción o con espacio oclusal reducido menor de 1 mm, el oro resulta un 

material válido (8). 

 
 

F. PRINCIPIOS DE PREPARACIÓN CAVITARIA 

 

 
El diseño cavitario sigue los siguientes parámetros: 

 
 

● La cavidad debe tener paredes lisas con una divergencia de unos 6-10 grados hacia el 

exterior para una correcta vía de inserción (3)(5); 

● En el caso de cavidades profundas en dientes endodonciados, el uso de cemento de vidrio 

ionómero tiene como objetivo cubrir el piso pulpar y facilitar un eventual retratamiento 

endodóncico (7). Se recomienda una capa de composite, también en los dientes vitales, para 

reducir el volumen de la restauración y favorecer una preparación con una correcta 

geometría (7); 

● Los contactos oclusales no deben recaer sobre los márgenes de la restauración (3); 

 
● Los ángulos internos deben ser redondeados (3)(5)(12); 

 
● Es necesario acabar en esmalte con márgenes netos (5); 
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● Reducir las cúspides de 1,5-2 mm (5). El espesor del material de la restauración debe ser 

para el composite y para el disilicato de litio 1-1,5 mm y para la cerámica feldespática y la 

cerámica con matriz vítrea reforzada con leucita 2-2,5 mm (3); 

● El istmo oclusal deberá tener una anchura y una altura de 2 mm (3)(5); 

 

● Es necesario, para mantener las paredes, tener un espesor mínimo de 2 mm si el diente está 

vital (la literatura reciente afirma 1 mm) y mayor de 3 mm si el diente está endodonciado (3); 

● Eliminar los socavados y las zonas retentivas (12), conseguir una correcta geometría de la 

cavidad y por lo tanto obtener un espesor óptimo del material restaurador que permita la 

correcta polimerización del agente cementante (3); 

● Falta de contacto entre la cavidad y el diente adyacente (17); 

 
● Comprobar que haya suficiente espacio interoclusal durante los movimientosen céntrica y 

excéntricos (17); 

● A la hora de realizar una restauración tipo overlay, es indispensable seguir la anatomía 

oclusal y los surcos secundarios (7). 

 
 

G. TIPOS DE PREPARACIONES 

 

 
Hoy en día las preparaciones tienen como objetivo minimizar la perdida de tejido dental 

sano para aportar resistencia al tejido dental remanente y facilitar las técnicas adhesivas (8). 

 

Se diferencian tres tipos de preparación: butt joint, bisel y hombro (12). 
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Para realizar el butt joint se necesita seguir la inclinación del plano oclusal, excepto en la 

línea de terminación donde la preparación será más horizontal (12). 

 

Figura 2. Butt Joint (12). Página 492. 
 

El butt joint está indicado sobre todo en los casos de sobrecarga oclusal, abrasión o erosión, 

fractura cuspídea y en caso de carillas oclusales (12). 

Única diferencia entre el butt joint y el bisel consiste en la presencia de un bisel inclinado 

de 45 grados o más con una anchura que oscila entre 1-1,5 mm (12). 

 

 
Figura 3. Bisel (12). Página 493. 
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El autor Veneziani indica un nuevo tipo de preparación llamada bisel cóncavo o hollow 

chamfer (3). Se trata de un tipo de preparación que se realiza en las paredes axiales si se 

encuentran coronales respecto a la línea de máximo contorno dentario (3). El bisel cóncavo 

consiste en una preparación con plano inclinado (3). 

Otro tipo de preparación es el hombro redondeado de 1 mm (12). 
 

 
Figura 4. Hombro (12). Página 493. 

 

 
En cuanto a los tipos de preparaciones de las superficies interproximales, se clasifican en 

slot, bisel y ridge up (12). El slot, muy común, presenta un hombro redondeado de 1 mm y 

el diseño sigue la remoción de la caries en el espacio interproximal (12). 

 

Figura 5. Slot (12). Página 495. 
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En el caso de que no haya caries en el punto de contacto y haya necesidad de poner una 

incrustación, se optará para realizar un bisel, más conservador respecto a la preparación 

precedente y con la ventaja de facilitar las técnicas adhesivas (12). 

 

 
Figura 6. Bisel (12). Página 495. 

 

 

 

La preparación ridge up preserva la cresta marginal, requiere una mínima preparación y 

presenta un enfoque muy conservador, conforme a los principios de las técnicas adhesivas 

(12). 

 

 
Figura 7. Ridge up (12). Página 496. 



12 
 

H. MATERIALES 

 
 

Debido a los grandes avances en los materiales hoy en día se dispone de una mayor gama 

de productos con características diferentes y por lo tanto también el clínico tiene más 

opciones (15). 

 

En general, hoy en día para la confección de incrustaciones se usan (15): 

 
● Cerámicas con matriz vítrea; 

 
● Cerámicas policristalinas; 

 
● Cerámicas con matriz de resina. 

 

 
 

 
Figura 8: Clasificación de las cerámicas y materiales cerámicos. (15). Página 229. 

 
A diferencia de las cerámicas con matriz vítrea, las policristalinas no presentan una matriz 

a base de vidrio en su composición (15). Las cerámicas que contienen matriz de resina a 
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partir del 2013 han sido incluidas dentro las cerámicas debido a que en su composición hay 

una matriz orgánica con partículas cerámicas, este grupo de materiales permite reparaciones 

y fresado más fáciles debido a las características del material y un módulo de Young con 

pocas diferencias respecto a los valores que presenta la dentina (15). 

 
Dentro de las cerámicas de matriz vítrea que se utilizan hoy en día para la confección de 

incrustaciones hay (15): 

 

● Cerámicas a base de leucita. Se incluyen en este grupo Noritake Súper Porcelain EX- 3 (15) 

 

e IPS Empress CAD (1); 

 

● Cerámica feldespática. Se incluye en este grupo Vitablocs (15). La cerámica feldespática se 

puede usar para restauraciones indirectas posteriores (3); 

● Disilicato de litio (IPS e.max Press e IPS e.max CAD) (15). 

 

 
Las cerámicas a base de leucita están compuestas por cristales de leucita englobados en 

sílice amorfa y presentan un módulo de Young de 65-69 GPa y resistencia a la flexión no 

elevada (18). 

El disilicato de litio es dos veces más resistente a la flexión respecto a las cerámicas a base 

de leucita y presenta un módulo de Young de 103 GPa (18). Además el disilicato presenta 

buenas propiedades físicas y estéticas (19). 

 
 

Dentro de las cerámicas policristalinas que se utilizan hoy en día para la confección de 

incrustaciones hay (15): 

 

● Zirconia estabilizada (Prettau Zirconia, Katana Zirconia, Lava Plus) (15); 
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● Zirconia no estabilizada reforzada de alúmina y la alúmina reforzada de zirconia  no 

estabilizada (15). 

 

La zirconia estabilizada presenta elevada resistencia a la fractura, pero baja translucidez 

(15). 

 

La gran ventaja que presenta la zirconia es la capacidad de cambiar de fase, en presencia de 

grietas, pasando de tetragonal a monocíclica, aumentando de volumen y como 

consecuencia frena las propagaciones de las fisuras aumentando la resistencia a la fractura 

del material (15). Respecto a la zirconia no estabilizada reforzada de alúmina y a la alúmina 

reforzada de zirconia no estabilizada se demostró que la adición de la alúmina a la zirconia, 

aumentaba la resistencia de la alúmina (15). 

 

Dentro de las cerámicas con matriz di resina que se utilizan hoy en día para la confección de 

incrustaciones hay (15): 

 

● Las resinas nanocerámicas (Lava Ultimate); 

 
● Las cerámicas vítreas infiltradas en una red polimérica de resina (Vita Enamic); 

 
● Las cerámicas zirconia - sílice en una red polimérica de resina (Bloque Paradigm MZ100). 

 

Las resinas nanocerámicas están constituidas por dos componentes, por la mayor parte 

cerámica (80%) y el resto resina (18). Las partículas que se encuentran son de sílice y de 

zirconia (18). Presentan un módulo de Young muy bajo (12 GPa) y resistencia a la flexura de 

164 MPa (18). 

 

Las cerámicas vítreas infiltradas en una red polimérica de resina se conocen también con el 

nombre de cerámicas híbridas y están compuestas por mayor parte de cerámica feldespática 

y óxido de aluminio (86%) y el resto resina (18). La última cerámica de este grupo, está 
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compuesta por un 60 % o más de contenido inorgánico y diferentes matrices orgánicas con 

porcentaje de peso de la cerámica variable (15). 

A continuación se enseña una tabla donde se resume la clasificación de las cerámicas 

mediante el uso clínico y método de fabricación. 

 

 
Figura 9. Clasificación de las cerámicas, mediante uso clínico y método de fabricación (15). Página 233. 
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I. MÉTODOS Y TÉCNICAS DE FABRICACIÓN 

 
 

Las cerámicas policristalinas y las que contienen matriz de resina se fabrican con el método 

CAD-CAM (15). El método CAD-CAM consiste en el escaneado intraoral, gracias a un 

software específico sigue la fase CAD (diseño asistido por ordenador) y por último la fase 

CAM (fabricación asistida por ordenador) donde hay el fresado y por fin la restauración 

terminada (20). Si el clínico no dispone de un escáner intraoral en la consulta, se pueden 

tomar las impresiones de forma tradicional y posteriormente el laboratorio hará el 

escaneado extraoral del modelo de escayola (20). 

 

El método CAD-CAM Chairside presenta varias ventajas entre las cuales cabe destacar (21): 

 

 
• Elimina el uso de los materiales de impresiones (21); 

 
• No necesita desinfectar la impresión (21); 

 
• No se necesita enviar la impresión al laboratorio (21); 

 
• No se necesita la restauración provisional (21); 

 
• Reduce los costes y los tiempos de trabajo (21). 

 

 
Dentro las desventajas del CAD-CAM Chairside se encuentran (21): 

 

 
• La necesidad de investigar más detalladamente sobre la adaptación marginal, fundamental 

para el éxito del tratamiento (21); 

• No permite reproducir márgenes más pequeños que el diámetro de la fresa usada para fresar 

 
(21); 

 

• Se necesita evitar hombros y ángulos netos para permitir el acceso de la fresa (21); 

 
• La calidad de la imagen obtenida con el escáner intraoral depende del operador (21). 
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El disilicato de litio, más precisamente el e.max Press, y las cerámicas con leucita, además 

del método CAD-CAM, permiten también el método de inyección (15). El método de 

inyección consiste en un prensado isostático en caliente. Se inyecta una pastilla en un 

molde, con una técnica parecida a la de la cera perdida (15). 

 

Además de los métodos anteriormente expuestos, caben destacar otras técnicas de 

fabricación (22): 

 
• Técnica semidirecta extraoral. Consiste en tomar una impresión de alginato o de silicona 

de condensación, confeccionar un modelo de silicona de consistencia dura con doble 

viscosidad y en este modelo confeccionar la incrustación mediante el uso de composite y 

posteriormente cementar la restauración (22); 

 
• Técnica semidirecta intraoral. Consiste en confeccionar la restauración directamente en 

boca con dique puesto, aislando el diente previamente con una capa de látex líquido aislante 

y sucesivamente se pone una matriz alrededor del diente y se añade el composite (22). Una 

vez que se haya confeccionado la restauración, se quita de la boca para los ajustes finales 

de los márgenes y de los puntos de contactos (22). La técnica semidirecta intraoral no se 

recomienda en cavidad mesio-distales profundas y presenta limitaciones debido a la 

dificultad de quitar de boca la restauración, por lo tanto se limita para la confección de 

onlay con 10 grados de divergencia como máximo (22); 

 

• Técnica indirecta. Se produce en el laboratorio sobre un modelo de escayola (22). 
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J. CEMENTACIÓN 

 

 

En odontología existen dos tipos de cementos (4): 

 

 
• Cementos convencionales. Presentan unión micromecánica; 

 
• Cementos adhesivos a base de resina. Presentan unión micromecánica y química. 

 

 
Las restauraciones indirectas parciales adhesivas necesitan un cementado de tipo adhesivo 

mediante cementos de resina (4) o mediante resina compuesta fotopolimerizable 

precalentada (23)(24)(25). El cemento a base de resina presenta como ventaja un módulo de 

elasticidad cuyo valor es parecido a lo de la dentina, por lo tanto la carga está repartida en 

manera más ecua sobre la interfase elástica (4). Para otro lado, son muy exigente a la técnica 

y no toleran contaminantes como por ejemplo presencia de humedad, eugenol, saliva, 

sangre y tejidos con caries (4). 

Por otro lado, la resina compuesta fotopolimerizable permite controlar el tiempo de trabajo 

y remover los excesos de material (24). El nuevo protocolo de cementación, de acuerdo con 

los autores Dietschi e Spreafico, consiste en llevar a cabo las técnicas adhesivas con 

aislamiento absoluto, sellado inmediato de la dentina después de la preparación no 

retentiva, poner obligatoriamente una capa de composite fluido para cubrir la dentina, sellar 

los socavados y recolocar los márgenes subgingivales (si necesario)(17), usar un provisional 

fotopolimerizado sin cementarlo, emplear como agente cementante el composite 

precalentado fotopolimerizable e insertar la restauración con punta sónica o ultrasónica (24). 

A continuación se enseña una tabla donde se resume el nuevo protocolo de cementación de 

las restauraciones indirectas adhesivas de clase II. 
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Figura 10: Nuevo protocolo de cementación de las restauraciones indirectas adhesivas de clase II (24). Página 221. 

 

 

 

 
 

2. OBJETIVOS 

 

 
Objetivo principal: Revisar/Valorar los distintos tipos de incrustaciones atendiendo al tipo 

de preparación y material. 

 
Objetivos secundarios: 

 

 

● Analizar las indicaciones de las incrustaciones valorando el tejido dental remanente; 

 

● Analizar la longevidad /supervivencia en el tiempo de las incrustaciones; 

 

● Comparar los distintos tipos de materiales para las incrustaciones atendiendo a sus 

indicaciones, ventajas e inconvenientes; 

● Analizar los distintos tipos de preparaciones para las incrustaciones. 
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3. METODOLOGÍA 

 

 
A. Análisis de búsqueda de estudios y recogida de datos 

 

 
Se realizó una búsqueda bibliográfica utilizando artículos de impacto de los últimos 5 años 

seleccionados en revistas de prestigio como por ejemplo “The Journal of Prosthetic 

Dentistry”. Sin embargo, algunos artículos no respetan el rango cronológico, pero han sido 

incluidos debido a la información que aportaban, por lo tanto se decidió citar un artículo 

del año 2003 que trata de las indicaciones y contraindicaciones de las incrustaciones en 

general, sin basarse en los materiales. Se utilizó para la búsqueda bibliográfica Medline 

Complete y el sitio web de la biblioteca Crai. 

 

Algunos artículos no ofrecían la oportunidad de descargar el texto completo, pero gracias 

a la ayuda de Biblioteca Crai, ha sido posible obtener el texto completo de dichos articulos. 

 

Han sido de gran relevancia dos artículos propuestos por la Universidad Europea durante el 

curso de la asignatura de Prótesis Estomatológica III. Los artículos en cuestión son 

“Advancements in CAD/CAM technology” y “A New Classification System for All- 

Ceramic and Ceramic-like Restorative Materials” en particular este último ha sido muy útil 

a la hora de clasificar los materiales e indicar en manera sistemática el uso clínico. 

 

Las palabras utilizadas para la búsqueda: incrustación, onlay, inlay, overlay, tipos de 

preparaciones, materiales cerámicos. 

 

Words: inlay, onlay, inlay, overlay, types of preparations, ceramic materials. 
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B. Criterios de inclusión y exclusión 

 
 

No se han incluidos artículos que no aportaban resultados clínicos relevantes, que no tenían 

suficientes citas bibliográficas y que no respectaban el rango cronológico. Se ha intentado 

elegir meta análisis y revisión sistemática que aportan más evidencias científicas. Han sido 

incluidos 33 artículos. 

 

 

 

4. DISCUSIÓN DE RESULTADOS 

 

 
A. Tipos de materiales 

 
 

Mediante un estudio in vitro se quiere comparar la translucidez de la zirconia y la del 

disilicato de litio (26). Por lo tanto se estudian 5 tipos de zirconia y un tipo de disilicato de 

litio (26). 

Se analizan como zirconias: Prettau Anterior, BruxZir, Katana HT, Katana ST y Katana 

UT y como disilicato de litio el IPS e.max CAD LT (26). 

Las zirconias estudiadas presentan elevada translucidez con menor contenido en alúmina 

respecto y pertenecen al grupo de las zirconias estabilizada (26)(15). El IPS e.max CAD LT 

(low translucency) pertenece a las cerámicas con matrices vítreas sintéticas que derivan del 

disilicato de litio (15). 

El estudio analiza un primer grupo cuyo espesor de materiales sea 0,5 mm y otro grupo 

cuyo espesor de 1 mm (26). Gracias a un espectrómetro se consiguen analizar los valores 

registrados entre los dos diferentes grupos (26). En el grupo de 0,5 mm de espesor, el material 

más translúcido se revela el disilicato de litio y, en el grupo de las zirconias, la más 

translúcida se demuestra la Katana UT (26). En el grupo de 1 mm de espesor el material 
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más translúcido se revela nuevamente el disilicato de litio, mientras que en el grupo de las 

zirconias, las más translúcidas son Prettau Anterior, Katana ST y Katana UT (26). Debido al 

alto grado de opacidad que presentan, BruxZir y Katana HT, pueden enmascarar un sustrato 

con un color desfavorable (26). 

En general el material más translúcido, bien sea con espesor de 0,5 o bien sea de 1 mm, se 

demuestra el disilicato de litio (26). A continuación, se resume los resultados del estudio 

mediante una imagen. 

 
Figura 11: Translucidez de los materiales estudiados con espesor de 0,5 mm y 1 mm (26). Página 260. 

 

 
Mediante otro estudio in vitro se quiere confrontar las propiedades mecánicas de la zirconia 

5Y-ZP con la zirconia 3Y-TZP y el disilicato de litio (27). 

Las zirconias comparadas pertenecen a la familia de zirconias policristalinas estabilizadas 

con itrio, la diferencia entre ambas consiste en la cantidad de moles con la cual se estabiliza, 

siendo la más utilizada la zirconia 3Y-TZP debido a la capacidad de frenar las grietas pero 

con la desventaja de presentar una elevada opacidad (27). Para solventar a este inconveniente, 

nace la zirconia 5Y-ZP con elevada resistencia y con una traslucidez parecida a la del 

disilicato de litio (27). La resistencia a la flexura es menor para el disilicato de litio y mayor 
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para la zirconia 3Y-TZP, la zirconia 5Y-ZP presenta una resistencia intermedia entre los 

dos materiales (27). 

Teniendo en cuenta la traslucidez, apoyando los resultados del estudio precedente (26), el 

disilicato de litio presenta mayor traslucidez, sigue la zirconia 5Y-ZP y la zirconia 3Y-TZP 

(27). 
 

Con el objetivo de investigar sobre el desgaste de los materiales protésicos, otro estudio in 

vitro compara cuatro materiales cerámicos con matriz de resina y un material cerámico (16). 

Entre el primer grupo destacan Vita Enamic, 3M Lava Ultimate, 3M Paradigm MZ100 y 

Kerr resina compuesta experimental (16). Vita Enamic se considera una cerámica vítrea 

infiltrada en una red polimérica de resina y Lava Ultimate se define como una resina 

nanocerámica (15). 3M Paradigm MZ100, se considera una cerámica zirconia-sílice en una 

red polimérica de resina (15). Kerr resina compuesta experimental está compuesta por 

composite nanohíbrido con refuerzo de fibra (16). 

El material cerámico analizado es Vita Mark II y se trata de una cerámica feldespática (15). 

La pérdida vertical de sustancia después de 200.000 ciclos con el simulador contra el 

esmalte ha sido de 87,20 µm para Kerr resina compuesta experimental, 65,10 µm para 3M 

Paradigm, 61,90 µm para Lava Ultimate y Vita Enamic y 12,10 µm para Vita Mark II (16). 

A continuación, se resume los resultados del estudio mediante una tabla. 

 
Figura 12. Desgaste de los materiales después de 200.000 ciclos con el simulador contra el esmalte. (16). Página 200. 
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Para averiguar el desgaste del esmalte antagonista debido a la presencia de los materiales 

protésicos se lleva a cabo un estudio in vitro donde se comparan LAVA Plus Zirconia, IPS 

e.max Press, Noritake Súper Porcelain EX-3, IPS e.max CAD y un grupo control con el 

esmalte natural (28). 

IPS e.max Press e IPS e.max CAD se engloban al grupo de las cerámicas sintéticas a base 

de disilicato de litio (15). Noritake Super Porcelain EX-3 pertenece al grupo de las cerámicas 

sintéticas a base de leucita (15). LAVA Plus Zirconia se incluye en el grupo de las zirconias 

estabilizadas (15). 

Los resultados del estudio evidencian que hay el mismo desgaste entre esmalte contra 

esmalte y esmalte contra materiales protésico (28). A diferencia de los resultados obtenidos 

in vitro, en vivo hay evidencia que los materiales protésicos analizados pueden desgastar 

el esmalte antagonista (28). 

 
 

B. Resistencia de los materiales 

 

 
El estudio in vitro realizado tiene como objetivo comparar la resistencia a la fatiga que 

proporciona la técnica directa mediante el uso de composite y la de técnica indirecta 

mediante el uso de inlays, en específico se compara el composite Miris 2 y el material 

Paradigm MZ100 fresado con el sistema CEREC (29). Miris 2 pertenece al grupo de 

composites nanohídridos heterogéneos (22), mientras que el material Paradigm MZ100 al 

grupo de las cerámicas con matriz de resina y en particular a las cerámicas zirconia-sílice 

en una red polimérica de resina (15). Por lo tanto se prepara una cavidad mesio-ocluso-distal 

y hay dos grupos de estudio: se analizan 15 terceros molares superiores donde se realiza 

una técnica directa y 17 terceros molares superiores donde se realizan inlays (29). 
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Ambos materiales están sometidos a un ciclo isométrico a 5 Hz a partir de 200 N hasta 

llegar a 1400 N, por lo tanto el grupo de composite, se fractura a 1213 N, de los cuales el 

67% puede restaurarse y presenta una tasa de fractura del 13 % (29). El grupo de la cerámica 

con matriz de resina presenta una tasa de supervivencia del 100% (29). En el estudio in vitro 

llevado a cabo por P. Magne et all, se quiere comprar la resistencia a la fatiga de algunos 

materiales para realizar carillas oclusales posteriores (1). 

 

Los materiales analizados son los siguientes: IPS Empress CAD, IPS e.max CAD, 

Paradigm MZ100 y todos son materiales que necesitan un sistema CAD/CAM (1). 

El material IPS Empress CAD pertenece al grupo de las cerámicas vítreas sintéticas a base 

de leucita (1), el IPS e.max CAD pertenece a las cerámicas con matrices vítreas sintéticas 

que derivan del disilicato de litio y el material Paradigm MZ100, como ya dicho 

anterioramentee, pertenece al grupo de las cerámicas con matriz di resina y en particular a 

las cerámicas zirconia-sílice en una red polimérica de resina (15). 

 

La muestra se compone de 30 molares donde se realiza una preparación cuyo espesor 

oclusal es de 1,2 mm (1). Como el estudio anterior, todos los materiales vienen sometidos a 

un ciclo isométrico a 5 Hz desde 200 hasta 1400 N (1). Después de los ciclos, el material más 

frágil es el IPS Empress CAD, sigue el IPS e.max CAD que presenta una tasa de 

supervivencia del 30% (1). El material más resistente es el Paradigm MZ100 que presenta 

una tasa de supervivencia del 100 % (1). También en el estudio anterior, se llega a la misma 

conclusión (29). A continuación, se resume los resultados del estudio. 
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Figura 13. Supervivencia de los materiales durante los diferentes ciclos isométricos (1). Página 154. 

 

 
A pesar de los resultados obtenidos, ninguna muestra presenta fracasos importantes, 

solamente se aprecian grietas en el material de restauración (1). 

 

 

C. Método de fabricación y tipos de impresiones 

 

 
El estudio in vitro llevado a cabo, tiene como objetivo averiguar la precisión dimensional de 

las restauraciones indirectas tipo onlay fabricadas con e.max Press, usando varios métodos 

de fabricación (30). Por lo tanto se divide la muestra en 3 grupos (30). En el primer grupo se 

realiza impresión convencional y fabricación convencional de onlay en resina gracias a un 

modelo de escayola (30). En el segundo grupo se lleva a cabo una impresión convencional, 

se vacía el modelo en escayola y luego se escanea con un escáner extraoral de laboratorio el 

modelo para luego imprimirlo mediante una impresora 3D (30). En el último grupo se realiza 

un escaneado intraoral con TRIOS 3IOS 3Shape y luego se imprime el modelo en 3D (30). 

En los tres grupos se encuentra discrepancia en área pulpar y lingual, contrariamente al 
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margen bucal y lingual (30). El rango aceptable de discrepancia se encuentra entre 20-150 

µm, por lo tanto los tres métodos presentan valores admisibles (30). 

La discrepancia absoluta entre los tres grupos respectivamente tiene los siguientes valores: 
 

82.6 µm, 113.4 µm y 104 µm (30). El método que presenta menor discrepancia es el método 

convencional (30). La diferencia de valores entre el grupo 1 y 2 se debe al uso de la impresora 

3D, responsable de crear onlays de calidad más baja, y no al uso de una técnica de impresión 

digital o convencional, de hecho no hay diferencia significativa entre el uso de una de las 

dos técnicas (30). 

Mediante un estudio in vitro, se quiere averiguar la adaptación interna y la precisión del 

ajuste marginal del encerado diagnóstico de las restauraciones parciales indirectas 

adhesivas fabricadas con el disilicato de litio (IPS e.max Press) mediante varios métodos (31). 

Por lo tanto, se crean 5 grupos de 15 muestras cada uno (31). Los primeros tres grupos 

reciben impresión de tipo convencional, mientras que los otros dos, una impresión de tipo 

digital (31). El primer grupo recibe una impresión convencional con polivinilo siloxano y se 

encera el modelo manualmente (31). 

 

En el segundo grupo se realiza, como antes una impresión convencional con el mismo 

material, pero a continuación se escanea el modelo de escayola con un escáner extraoral 

del laboratorio y se lleva a cabo el encerado diagnóstico digital mediante fresado (31). 

El tercer grupo recibe los mismos tratamientos del grupo anterior con la diferencia que en 

lugar de llevar a cabo el encerado con el método de fresado, se realiza la impresión del 

encerado diagnóstico con impresora en 3D (31). El cuarto grupo recibe un escaneado 

intraoral y a continuación se lleva a cabo un encerado diagnóstico digital mediante fresado 

(31). El último grupo, igual que el cuarto, recibe un escaneado intraoral digital y luego se 

realiza la impresión del encerado diagnóstico con impresora en 3D (31). 
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A continuación, en todos los grupos se realiza la restauración final tipo inlays usando IPS 

e.max Press (31). El cuarto grupo presenta los valores de discrepancia marginal más bajos 

(24.3 µm), mientras que el primer grupo presenta los valores más elevados (45.1 µm) (31). 

En el estudio in vitro precedente, el método convencional presentaba los valores de 

discrepancia marginales más bajos (30). Además el estudio evidencia que el encerado 

diagnóstico llevado a cabo con una impresora 3D presenta los mismos ajustes y adaptación 

respecto a la técnica convencional (31). 

El artículo precedente (30), considera la impresora 3D responsable de fabricar onlay de 

calidad más baja. 

 
 

D. Tipos de preparaciones 

 

 
Según el artículo de Ferraris, el butt joint constituye el tipo de preparación de elección y su 

variante, el bisel, en algunos casos (12). Se aconseja el butt joint debido a la preparación 

mínima que requiere, facilitando la técnica adhesiva (12). Por otra parte, según Veneziani, 

el butt joint está indicado en la caja interproximal con un espesor de 1 mm hasta 1,2 mm, y 

se recomienda en las paredes linguales de los molares y premolares inferiores debido a la 

anatomía que presentan (3). 

El espesor tiene que ser reducido para aportar resistencia y averiguar una correcta 

polimerización del cemento (3). Según el autor Veneziani, el bisel cóncavo (hollow 

chamfer) permite la máxima preservación de la estructura dental remanente, es más 

favorable para la técnica adhesiva y se utiliza sobre todo en las paredes vestibular y palatina 

de los premolares y molares superiores y para las paredes vestibulares de los molares y 

premolares inferiores (3). Se usa el hollow chamfer en el caso de que las paredes axiales 
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sean coronales respecto al ecuador dental (3). En el caso de que las paredes axiales sean 

apicales respecto a la línea de máximo contorno, se recomienda el butt joint (3). 

Según Magne, el bisel cóncavo se puede obtener mediante una fresa redonda y asegura 

óptima adaptación marginal y estética (7). Según el artículo de Ferraris el bisel está indicado 

en los casos donde se necesita estética, mayor espacio oclusal y mayor superficie de esmalte 

para mejorar las técnicas de adhesión (12). A diferencia de Veneziani que no recomienda 

una preparación en hombro debido a que es poco conservador y no compatible con las 

técnicas adhesivas (3), según Ferraris en los casos de previa fractura cuspídea o en presencia 

de abfracciones y necesidad de mayor protección, el tipo de preparación más adecuado será 

el hombro redondeado de 1 mm (12). 

 
 

E. Protocolo de cementación 

 

 
La presencia de un margen subgingival presenta un reto para el odontólogo a la hora de 

llevar a cabo las técnicas adhesivas, tomar las impresiones y cementar la restauración (8). 

Ambos artículos (23)(24) concuerdan sobre los principios expuestos en el protocolo de 

cementación llevado a cabo de Dietschi y Spreafico en el 1998. 

El protocolo consta de 4 puntos fundamentales (24): 

 

 
• Sellado inmediato de la dentina; 

 
• Optimización del diseño de la cavidad; 

 
• Elevación de los márgenes subgingivales; 

 
• Cementación adhesiva controlada. 
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El sellado inmediato de la dentina se lleva a cabo antes de la toma de las impresiones y 

antes de poner el provisional y tiene como objetivo aumentar la fuerza del enlace y la 

calidad de la interfase adhesiva (24). 

La optimización del diseño de la cavidad tiene como objetivo rellenar los socavados y dar 

armonía a la geometría de la cavidad y el material de elección es el composite fluido (24). 

Otro artículo evidencia que también se puede usar ionómero de vidrio a base de resina (7). 

La elevación de los márgenes subgingivales tiene como objetivo elevar los márgenes hasta 

conseguir márgenes supra gingivales que facilitan la toma de las impresiones, las técnicas 

adhesivas y la cementación (24). Según el autor Veneziani, para realizar la elevación de los 

márgenes subgingivales, el material de elección es una capa de 1 mm de composite fluido 

(8). Según los autores Dietschi y Spreafico para llevar a cabo la elevación de los márgenes 

subgingivales se puede usar el composite fluido hasta 1-1,5 mm y en el caso de que se 

necesite más material, se puede elegir un composite fluido con mucho relleno o una resina 

fluida indicada para la técnica bulk fill (24). Los autores Magne y Spreafico concuerdan sobre 

la necesidad de una matriz especial curva modificada diferente respecto a la clásica (23). Los 

artículos (17)(23)(24)(25) indican las resinas compuestas con relleno fotopolimerizable aptas 

como agente cementante para las restauraciones indirectas y se prefieren respecto a las 

duales porque presentan características mecánicas mejores, resistencia al desgaste mayor 

respecto a los cementos de resina a base de metacrilato o bifosfonato, fácil uso, permiten 

controlar el tiempo de trabajo y controlar y remover los excesos de materiales (17)(23)(24)(25). 

Las resinas compuestas presentan mejores propiedades si se precalientan, además si se 

aumenta la temperatura disminuye la viscosidad y el riesgo de ajuste incompleto (25). 
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F. Supervivencia en el tiempo 

 
 

El estudio clínico realizado tiene como objetivo comparar la supervivencia de las 

restauraciones parciales indirectas adhesivas realizadas con disilicato de litio y más 

precisamente con IPS e.max Press (32). El protocolo llevado a cabo consta de grabado ácido 

al 4,5 % con ácido hidrofluorhídrico para 20 segundos y aplicación de silano durante 1 

minuto en la restauración y de ácido ortofosfórico al 38% y adhesivo en el diente (32). El 

análisis realizado evidencia que sobre 610 restauraciones parciales indirectas adhesivas, 

solo 6 muestran fracasos y que presentan una tasa de supervivencia a los 10.5 años de 

95.27% (32). Se considera un fracaso la sustitución de la restauración (32). El estudio no 

evidencia diferencias entre tipo de restauración, arcada dental, posición del diente en 

arcada, edad, sexo y espesor de la cerámica (32). El estudio retrospectivo realizado evalúa 

la tasa de fracaso de las restauraciones indirectas adhesivas realizada con disilicato de litio 

monolítico (IPS e.max) durante un rango de tiempo de 45 meses (19). Sobre 1093 entre inlay 

y onlay, solo 11 restauraciones han demostrado un fracaso (19). 

Igual que en el estudio clínico anterior (32), se considera un fracaso la sustitución de la 

 

restauración (19). 
 

Por lo tanto la tasa de fracaso es igual a 1.01% y por lo tanto la tasa de suceso es del 98.99 

 

% (19). 
 

El último articuló de la tríada “Evidence-based concepts and procedures for bonded inlays 

and onlays”, tiene como objetivos enseñar el follow-up en un rango de 6 hasta 21 años, de 

25 casos clínicos entre inlays y onlays realizados en composite con técnica indirecta o 

semidirecta (intraoral o extraoral) y habiendo llevado a cabo el nuevo protocolo de 

cementación de las restauraciones indirectas adhesivas explicado en las dos partes anteriores 

(22). Las restauraciones han sido realizadas con composites microhíbridos (Tetric, 
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Belleglass, Miris y TPH) y nanohíbrido heterogéneo (Miris 2) (22). El estudio clínico 

retrospectivo evidencia que ninguna restauración ha sufrido algún tipo de fractura y 

tampoco la necesidad de un tratamiento de conductos (22). 

Sobre 25 restauraciones, 16 se realizan con composite microhíbrido (5 con Tetric, 4 con 

Belleglass, 6 con Miris y 1 con TPH) y las restantes 9 todas con composites nanohíbrido 

Miris 2 (22). 

El método de evaluación llevado a cabo es parecido al método USPHS (22), que viene usado 

el siguiente estudio retrospectivo sobre el cual se hablará a continuación. 

Los parámetros evaluados engloban la calidad de los márgenes, la anatomía y el color (22). 

Cada uno se evalúa mediante A-B-C (22). Ninguna restauración presenta un valor C (22). 

Del grupo de los composites microhíbridos solo 2 presentan margen con decoloración, 

mientras que en el grupo de los composites nanohíbridos 4 presentan márgenes con 

decoloración y degradación y 6 cambios discretos en la anatomía (22). 

El composite nanohíbrido heterogéneo Miris 2 presenta peores comportamientos clínicos 

respecto a los composites microhíbridos debido probablemente a la presencia de 

nanocluster, en todo caso se necesitan más datos clínicos para poder afirmarlo (22). 

Otro estudio retrospectivo llevado a cabo, igualmente tiene como objetivo evaluar los 

resultados clínicos de 31 premolares y 158 molares, ambos endodonciados, que hayan sido 

restaurados mediante onlay de composite durante un rango de tiempo que va desde 24 hasta 

52 meses y con revisiones periódicas cada 6 meses (33). 

De acuerdo con los criterios modificados USPHS, todas las restauraciones tienen A como 

valor para los parámetros de decoloración marginal oclusal, estructura de la anatomía 

interproximal, caries secundarias y fractura marginal (33). Sobre 189 restauraciones, 

teniendo en cuenta el valor B, 29 presentan coincidencia de color, 5 adaptación marginal 
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oclusal, 5 adaptación marginal interproximal, 15 decoloración marginal interproximal, 17 

estructura de la anatomía oclusal y 2 fractura del cuerpo (33). Sobre 189 restauraciones, 

teniendo en cuenta el valor C, 4 presentan retención y 3 coincidencia del color (33). Los datos 

anteriormente mencionados se ilustran en la siguiente tabla. 

 

Figura 14: Evaluación de las restauraciones tipo onlay (N=189) según los criterios modificado USPHS (33). Página 971. 

 

 

Por lo general, cada resultado se clasifica en supervivencia, supervivencia funcional y 

fracaso absoluto de la restauración (33). Se define supervivencia la ausencia de fracaso y la 

presencia de retención (33). Se considera supervivencia funcional la falta de retención (33). 

Se trata de fracaso absoluto si la restauración necesita reemplazo (33). La supervivencia de 

la restauración fue del 96,8% y la supervivencia funcional fue del 98,9% (33). 
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5. CONCLUSIONES 

 
 

● Según la literatura, atendiendo al tipo de preparación y al material, existen distintos tipos 

de incrustaciones entre las cuales cabe destacar las incrustaciones tipo inlay, onlay, 

endocrown, overlay, overlay adicional, carillas oclusales, veneerlay y long wrap overlay. 

 

● El disilicato de litio e.max Press representa una válida opción como material para las 

restauraciones indirectas adhesivas y demuestra excelente supervivencia. Las 

incrustaciones de composite presentan elevada tasa de éxito y se pueden considerar una 

opción efectiva para dientes posteriores endodonciados. 

 

● Ateniendo a la cantidad de tejido dental remanente, en diente posterior endodonciado, la 

presencia de una cresta marginal de espesor mayor a 2,5 mm presupone una incrustación 

tipo inlay, si el espesor de las cúspides adyacentes a la cresta marginal comprometida fuese 

menor de 2,5 mm se opta para una incrustación tipo onlay, y si el diente presentase fisuras 

o fuese una cavidad del tipo mesio-ocluso-distal, el tratamiento de elección es una 

incrustación tipo overlay. Por lo tanto, las incrustaciones onlay u overlay representan el 

tratamiento de elección para los dientes posteriores endodonciados que presentan una 

importante pérdida de sustancia, pero que conservan una cantidad adecuada de esmalte 

cervical. 

 

● Entre los materiales utilizados para las incrustaciones se encuentran las cerámicas con 

matriz vítrea, las policristalinas y las que contienen matriz de resina. El disilicato di litio 

presenta mayor traslucidez respecto a la zirconia pero menor resistencia a la flexura. Los 

materiales cerámicos con matriz de resina (Lava Ultimate y Vita Enamic) presentan mayor 

desgaste si se comparan con materiales cerámicos (Vita Mark II) pero facilitan las 

reparaciones y presentan un módulo de Young parecido a lo de la dentina. 
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● Se diferencian cuatro tipos de preparación: butt joint, bisel, hombro y bisel cóncavo . Según 

Ferraris el butt joint constituye el tipo de preparación de elección y su variante, el bisel, en 

algunos casos. Se aconseja el butt joint debido a la preparación mínima que necesita, 

facilitando la técnica adhesiva (9). Según el autor Veneziani, el bisel cóncavo (hollow 

chamfer) permite la máxima preservación de la estructura dental remanente y es más 

favorable para la técnica adhesiva. 

 

 

 

 

7. RESPONSABILIDAD SOCIAL 

 

 
Gracias a los nuevos métodos de fabricación de las incrustaciones y de las restauraciones 

indirectas en general, disminuye la contaminación ambiental y se reducen los materiales de 

desecho producidos por la técnica convencional. Por otra parte, la toma de impresión digital 

con el escáner intraoral ha sustituido, en la mayoría de los casos, la técnica tradicional y 

por lo tanto ha limitado los residuos derivados de los materiales de impresiones. Como 

consecuencia, el escáner intraoral y los nuevos métodos de fabricación (fresado y 

sinterizado) reducen el impacto sobre el medio ambiente respecto a las técnicas 

tradicionales. 
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