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Restauraciones de recubrimiento parcial  
indirectas adheridas en sectores posteriores: 
indicaciones actuales
Miguel Ángel Iglesia Puig

INTRODUCCION 

La intervención mínima es el enfoque de tratamiento 
actual en odontología restauradora, principalmente 
gracias a la evolución y mejora de los sistemas ad-
hesivos, así como al desarrollo de materiales y proce-
dimientos técnicos. La consolidación de los procedi-
mientos adhesivos y su alta predictibilidad permiten al 
clínico ser más conservador a la hora de restaurar la 
estética y la función, así como poder conseguir un se-
llado marginal de gran calidad en  las restauraciones1,2. 
Además, las restauraciones indirectas adheridas pue-
den ayudar a reforzar y proteger la estructura dental re-
manente3. Las restauraciones de recubrimiento parcial 
indirectas en sectores posteriores se pueden realizar 
de composite o cerámica, y asientan de forma pasiva 
sobre una cavidad previamente preparada, cementán-
dose a la estructura dental remanente mediante pro-
cedimientos adhesivos3. Existen diferentes diseños en 
este tipo de restauraciones, pudiéndose clasificar en 
función de qué partes del diente recubren en: inlays 
(restauraciones sin recubrimiento cuspídeo), onlays 
(aquellas que cubren una o varias cúspides), overlays 
(las que cubren toda la superficie oclusal), veneerlays 
(overlays que también recubren toda la superficie ves-
tibular) y tabletops (restauraciones que se realizan sin 
preparación, sobre la cara oclusal, con el fin de devol-
ver la anatomía o incrementar la altura del diente). 

El dilema al que se enfrenta el clínico a diario en odon-
tología conservadora es el de elegir entre una restau-
ración directa o una indirecta cuando hay que restau-
rar la pérdida de alguna parte de la estructura dental. 
En principio, las restauraciones directas están indica-
das en cavidades pequeñas y medianas de clases I 
y II, con gran cantidad de esmalte, en las que estén 
conservadas todas las cúspides y las cajas proximales 
presenten terminaciones cervicales que sean supra-
gingivales y de fácil acceso4. A medida que aumentan 
las dimensiones de la cavidad, existen mayores difi-
cultades técnicas de realización, así como más posi-
bilidades de que haya desgastes y/o fracturas de la 
restauración4. Así mismo, a día de hoy están sin acabar 
de resolver algunas dificultades técnicas del compo-
site, como son la contracción de polimerización y la 
predictibilidad de la adhesión a la dentina, problemas 
que se agudizan cuando las restauraciones son más 
grandes o si éstas afectan a una o más cúspides3. En 
estos casos es más probable que aparezca sensibili-
dad postoperatoria y/o dificultades para conseguir una 
adecuada morfología de la restauración, especialmen-
te en los puntos de contacto, el perfil de emergencia y 
la morfología oclusal. Las restauraciones indirectas 
adheridas permiten solventar algunos de estos proble-
mas3,5,6, ya que permiten polimerizar los materiales en 
condiciones óptimas fuera de la boca, mejorando sus 
propiedades físico-químicas: aumentan el grado de 
conversión, la dureza superficial, la resistencia mecá-
nica y la resistencia al desgaste. Así mismo, el mejor 
control de la contracción de polimerización y la posi-
bilidad de trabajar con muñones desmontables permi-
ten un excelente control del punto de contacto, de los 
contornos y de los perfiles de emergencia. Todo esto 
hace que se consiga una mejor adaptación y sellado 
marginal una vez cementada7,8. 
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Otras ventajas adicionales son la posibilidad de ajustar 
la oclusión en un articulador, la mayor facilidad para 
conseguir una anatomía ideal de las superficies oclu-
sales, y la posibilidad de usar materiales cerámicos. 
Las desventajas de este tipo de restauraciones están 
relacionadas con el mayor tiempo de trabajo, mayor 
número de citas, y coste más elevado que una res-
tauración directa. Así pues, en cavidades extensas y/o 
que requieran cubrimiento cuspídeo, el tratamiento de 
elección es una restauración adherida indirecta, ya que 
por lo expuesto previamente es una opción más favo-
rable desde el punto de vista clínico.

Po otro lado, existen una serie de factores a tener 
en cuenta que el clínico debe evaluar y considerar, y 
que van acabar de orientarle a la hora de elegir una 
determinada técnica (directa vs indirecta) o material 
(composite vs cerámica)9. Los factores generales son 
la edad del paciente, su riesgo de caries, la oclusión, 
cómo es el antagonista, cuál es la fuerza masticato-
ria, la presencia de hábitos parafuncionales, la historia 
dental previa, el número de dientes afectados, cómo 
es la higiene oral, los requerimientos estéticos, la moti-
vación e interés del paciente, sus hábitos alimentarios, 
su economía, y por último, y no por ello menos impor-
tante, la habilidad del clínico. Entre los factores loca-
les, hay que tener en cuenta la etiología de la lesión, la 
morfología de la cavidad, la cantidad y calidad de teji-
dos remanentes, el grosor de las paredes remanentes, 
la posición de los márgenes gingivales, la presencia de 
lesiones cervicales, la existencia de grietas, la posición 
dentaria en la arcada, y la presencia de patología pul-
par o patología periodontal asociada.

En el presente artículo se exponen múltiples situaciones 
clínicas en las que está indicado el uso de restauracio-
nes parciales indirectas adheridas, y en las que éstas 
pueden aportar muchas ventajas a los procedimientos, 
ayudar a solventar multitud de dificultades técnicas, así 
como mejorar la calidad de las restauraciones, y por 
consiguiente, alargar la duración de los tratamientos y 
la vida de los dientes. Es por todo esto, por lo que su 
uso se ha ido extendiendo entre los clínicos, así como 
por su predictibilidad y buenos resultados estéticos y 
funcionales.

ART02 Recubrimiento D_Iglesias.indd   21ART02 Recubrimiento D_Iglesias.indd   21 5/8/20   11:085/8/20   11:08



22 Restauraciones de recubrimiento parcial indirectas adheridas en sectores posteriores

INDICACIONES 

Las incrustaciones dentales han sido un procedimien-
to habitual en la odontología clásica, realizándose tra-
dicionalmente con oro10. Este tipo de restauraciones 
han demostrado un buen comportamiento clínico a 
largo plazo11,12,13, si bien dejaron de utilizarse por moti-
vos estéticos. En ocasiones hay que reemplazar una 
incrustación previa porque ya ha fracasado, bien por 
desadaptación, filtración marginal o por caries secun-
daria. Si la estructura dental remanente lo permite, una 
nueva restauración indirecta puede ser una adecuada 
opción de tratamiento (fig. 1).

Fig. 1a. Incrustación de oro de hace 35 años en 45, filtrada,  
junto a superficie proximal mesial incorrecta en 46 (posiblemente 
causa de la filtración de 45). 1b. Preparaciones cavitarias.  
1c. Incrustaciones resina 45 y 46. 1d. Postoperatorio.

F1a

F1c

F1b

F1d

ART02 Recubrimiento D_Iglesias.indd   22ART02 Recubrimiento D_Iglesias.indd   22 5/8/20   11:085/8/20   11:08



23

Existen cavidades de clase II en las que la caja proxi-
mal tiene las paredes muy abiertas y amplias, lo 
que puede dificultar, en casos de restauraciones di-
rectas, la adaptación de una matriz, así como la ma-
nipulación adecuada del composite para conseguir 
un adecuado perfil de emergencia y un buen punto de 
contacto. El hecho de que la cavidad sea muy amplia 
y expulsiva en la zona proximal hace que disminuya 
el grosor de las paredes remanentes, pudiendo pro-
ducirse fracturas en las mismas. Esto se suma a que 
en todas las clases II, sólo por la ausencia del reborde 
marginal, se incrementa la flexión de las cúspides en-
tre un 20% y un 60%14. Además, cuanto más aumenta 
el tamaño de las cajas proximales, mayor es el riesgo 
de fracaso de la restauración por filtración, despega-
miento o fractura15. Realizar una restauración indirecta 
en estos casos puede ayudar al clínico a proteger el 
diente debilitado, evitar el fracaso de la restauración y 
dotarle de unas características óptimas (fig. 2).

Fig. 2a. Cavidad mesial en 16. Una vez retirado el composite va 
a quedar una caja proximal con paredes muy abiertas y amplias. 
2b. Perfil de emergencia mesial adecuado en incrustación de 
resina. 2c. Overlay que cubre toda la cara oclusal. 2d. Postope-
ratorio 36 meses.

F2a

F2b 

F2b 

F2c 
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Todas las cavidades de gran tamaño y en zonas 
distales de la arcada sufren elevadas cargas oclusa-
les y tienen mayor riesgo de fractura3,16,17. Ya se han 
mencionado los efectos de la pérdida de las crestas 
marginales, pero el incremento en la flexión cuspídea 
es mucho mayor aún si se pierde la cresta marginal 
distal14,18,19. Por ejemplo, una cavidad MOD en un pre-
molar puede reducir hasta en un 63% la rigidez cuspí-
dea20, hecho que está directamente relacionado con la 
pérdida de la integridad de las crestas marginales, lo 
que conlleva una reducción del 54% en la resistencia a 
la fractura21,22. A esto se le suma que las fuerzas mas-
ticatorias son más elevadas en las zonas más distales 
de cada diente, y a su vez más altas también en los 
dientes con una posición más distal23,24. En estas situa-
ciones clínicas, las restauraciones parciales indirectas 
pueden ser de gran utilidad para conformar una ana-
tomía ideal, así como cubrir la cara oclusal y proteger 
y restaurar estas cavidades extensas que van a sufrir 
elevadas cargas masticatorias (fig. 3).

Cuando ha habido cavidades o restauraciones exten-
sas que adelgazan o socavan las paredes vestibular 
y/o lingual/palatina, éstas pueden quedar muy finas 
y con altas posibilidades de fracturarse  debido a las 
cargas oclusales25. Es preciso evaluar el grosor de las 
paredes remanentes una vez se ha eliminado toda la 
caries de la cavidad y eliminar todas aquellas zonas de 
las paredes cuyo grosor sea menor de 2 mm25,26,27, 
incluso 3 mm en dientes no vitales según algunos au-
tores28, con el fin de intentar dejar sólo aquellas partes 
de la pared que puedan ofrecer suficiente resistencia a 
largo plazo. Una vez eliminados todos los tejidos den-
tarios demasiado delgados, una restauración parcial 
adherida puede ser muy útil para ayudar al clínico a 
proteger los tejidos remanentes, así como a restaurar 
los tejidos perdidos (fig. 4).

Restauraciones de recubrimiento parcial indirectas adheridas en sectores posteriores

Fig. 3a. Obturación distal incorrecta de composite en 16, 
filtrada. Obturación amalgama mesial. 3b. Preparación cavitaria 
MOD muy grande, especialmente en distal. 3c. Overlay de com-
posite, rehaciendo emergencias y dando protección cuspídea. 
3d. Postoperatorio 42 meses.
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F3b

F3c

F3d 
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La fractura completa de una cúspide es un hecho ha-
bitual en la práctica clínica, pudiendo tener una tasa de 
riesgo de incidencia anual de 20.5 por cada 1000 per-
sonas29. En casi todas las situaciones en las que existe 
ausencia de una o más cúspides en un premolar o 
molar, normalmente ha habido una restauración previa 
extensa, por lo que normalmente falta mucha estructu-
ra dental2,29. Conforme más extensa sea la destrucción 
coronaria, más dificultades tiene el clínico para poder 
realizar una restauración directa de calidad. Aunque 
parece ser más común la fractura de las cúspides no 
funcionales (vestibulares superiores y linguales infe-
riores)29,30, una vez faltan una o más cúspides es im-
portante recubrirlas todas, ya que así se puede incre-
mentar la resistencia a la fractura hasta casi alcanzar 
valores similares a los de un diente sano31. 

Volumen 22, Número 2 2020

Fig. 4a. Preoperatorio en 46. Pared lingual con grosor menor 
de 2 mm. 4b. Incrustación composite. 4c. Visión desde lingual, 
rehaciendo cúspides linguales debilitadas. 4d. Postoperatorio.

F4a F4b 

F4c F4d 
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Es en estos casos donde las restauraciones indirectas 
adheridas son ideales para reponer las cúspides au-
sentes y proteger al diente, con una restauración que 
aporte las mejores propiedades físicas y mecánicas en 
esa zona debilitada que va a recibir altas cargas oclu-
sales (fig. 5).

En algunos casos hay que realizar múltiples restau-
raciones de mediano o gran tamaño en el mismo 
cuadrante, y aquí las restauraciones indirectas pueden 
ayudar al clínico a resolver con gran calidad y alta pre-
dictibilidad una situación clínica desfavorable2,3. Reali-
zar fuera de la cavidad oral estas restauraciones ayuda 
a evitar los efectos que tiene la contracción de polime-
rización sobre la posición de los puntos de contacto, 
especialmente en estos casos en los que hay múltiples 
puntos de contacto. También es más sencillo conseguir 
una buena morfología oclusal de las restauraciones, así 
como conseguir una correcta oclusión estática y diná-
mica (fig. 6).

Fig. 5a. Fractura cúspide disto-lingual en 37. Restauraciones 
de composite antiguas filtradas extensas en 36 y 37. 5b. Incrus-
taciones de resina. 5c. Aspecto lingual, rehaciendo cúspides 
rotas y protegiendo las debilitadas. 5d. Postoperatorio.

F5a F5b

F5c

F5d

Restauraciones de recubrimiento parcial indirectas adheridas en sectores posteriores
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Fig. 6a. Obturaciones filtradas, desbordantes e  
incorrectas en 14-15-16. 6b. Preparaciones cavitarias. 
6c. Overlays en 14-15-16, visión vestibular. 6d. Oclusal. 
6e. Palatina. Puntos de contacto. 6f. Incrustaciones de 
composite. 6g. Postoperatorio. 6h. Vista palatina a los 48 
meses.

F6a F6b

F6c

F6d

F6f F6g F6h

F6e
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Cuando la terminación cervical de la caja proximal 
es yuxtagingival puede ser complejo conseguir con 
una restauración directa una buena adaptación margi-
nal, un correcto perfil de emergencia, y un adecuado 
punto de contacto. Esto es más difícil aún en pacientes 
periodontales, en los que el espacio interdental es más 
amplio, y el margen de la restauración más apical y 
desfavorable. En estos casos, las restauraciones indi-
rectas pueden ser una buena opción para conformar 
todos estos aspectos en un muñón desmontable que 
permita una buena adaptación al margen yuxtagingi-
val, lo que mejorará el sellado marginal3. También es 
importante poder pulir bien esa zona de la emergencia 
para evitar el acúmulo de placa bacteriana, así como 
crear una morfología adecuada de esa emergencia 
para que el paciente pueda realizar una adecuada hi-
giene oral en el espacio interdental. En una restaura-
ción realizada fuera de boca pueden realizarse todas 
estas maniobras con calidad y precisión (fig. 7).

Existen situaciones clínicas en las que hay cavidades 
de difícil acceso para restauración directa, como 
por ejemplo las zonas distales de los últimos molares. 
En estos casos puede ser complicado conseguir co-
locar bien una matriz, asegurar la correcta adaptación 
del material restaurador, así como su polimerización y 
pulido. Poder realizar todos estos procesos fuera de la 
boca puede ayudar a solventar estos aspectos y me-
jorar la calidad de la restauración. El cementado de la 
restauración indirecta es predecible en estos casos de 
difícil acceso, pues el asiento de la incrustación es ve-
rificable y reproducible (fig. 8).

Restauraciones de recubrimiento parcial indirectas adheridas en sectores posteriores
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Fig. 8a. Cavidad con margen subginigval en cúspide distolingual de 17, zona de difícil acceso. 8b. Postoperatorio 6 semanas después 
de alargamiento de corona. 8c. Elevación de margen y de suelo de cavidad con composite. 8d. Overlay de cerámica.

Fig. 7a. Cavidad con terminación cervical de caja proximal distal yuxtagingival en 14. Paciente periodontal con espacio interdental am-
plio. 7b. Onlay de composite. 7c. Morfología y perfil de emergencia distal. 7d. Postoperatorio. 7e. Control 60 meses. Buena adaptación 
de margen yuxtagingival y emergencia distal adecuada.

F7d

F8a F8b

F8c

F7e

F8d
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Hay ocasiones en las que hay una destrucción coro-
naria extensa que no permite la restauración del dien-
te con otros procedimientos indirectos (coronas de re-
cubrimiento completo) bien por ausencia de paredes 
axiales, por ausencia de suficiente ferrule, o por ser un 
diente vital en el que no se puede de colocar un poste 
intra-radicular. En estos casos las restauraciones par-
ciales indirectas pueden convertirse en la única opción 
conservadora de tratamiento, aprovechando todas las 
superficies dentarias remanentes para para adherir la 
restauración con la mayor superficie de contacto posi-
ble, y devolviendo la función y la estética (fig. 9).

Fig. 9a. Destrucción coronaria extensa en 35.  
9b. Restauración parcial indirecta de composite.  
Vestibular. 9c. Lingual. 9d. Postoperatorio.

F9a

F9b

F9c

F9d

Restauraciones de recubrimiento parcial indirectas adheridas en sectores posteriores
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La presencia de grietas en el esmalte y dentina de 
dientes vitales requiere en ocasiones de recubrimiento 
cuspídeo total3. Existen muchos tipos de grietas en los 
dientes, y es necesario un minucioso y correcto diag-
nóstico de la situación para poder establecer el plan 
de tratamiento más adecuado32. En algunas situacio-
nes se recomienda realizar recubrimiento cuspídeo del 
diente con grietas para reducir la flexión de las cúspi-
des33, y ahí es donde una incrustación dental, gracias 
a sus ventajosas propiedades y su enfoque adhesivo 
conservador, puede ser una buena alternativa frente a 
una corona de recubrimiento completo34.

Los dientes se vuelven más frágiles si se han debilita-
do previamente con la realización de un tratamiento 
de conductos35. El hecho de eliminar la pulpa dental 
de la cámara pulpar y de los conductos radiculares 
cambia las propiedades del diente remanente, dismi-
nuyendo la elasticidad dentinaria36 y el contenido en 
agua37. También empeoran las propiedades mecáni-
cas del diente38,39,40,41, ya que las cavidades son más 
profundas42 y hay una pérdida dentinaria importante, 
incluyendo el techo de la cámara pulpar,43 lo que hace 
que se incremente la flexión cuspídea44. Ya se sabe 
desde hace décadas que los dientes posteriores con 
tratamiento de conductos tienen mayor incidencia de 
fracturas40,45 y que necesitan recubrimiento cuspídeo 
para protegerlos46,47 y asegurar su éxito a largo plazo48 

(fig. 10).

Fig. 10a. Tratamiento de conductos en 46. 10b. Overlay de compo-
site. 10c. Visión lingual. Cubrimiento cuspídeo. 10d. Postoperatorio 
24 meses.

F10a F10b

F10c

F10d
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Hay ocasiones en las que se necesita modificar la 
morfología de uno o varios dientes, normalmente con 
el fin de darles contacto oclusal o de cambiar su as-
pecto estético, y en las que no se puede, o el paciente 
no quiere, mover esos dientes con tratamiento de or-
todoncia. En estos casos, las restauraciones indirectas 
adheridas son muy útiles, pues permiten cambiar la 
forma, el tamaño o la posición de un diente añadién-
dolas a la estructura dental remanente (fig. 11). Es 
una opción muy conservadora, ya que la preparación 
dental es innecesaria o mínima. En función de los re-
querimientos estéticos se pueden hacer estas modifi-
caciones con tabletops (en molares, donde no suele 
ser crítica la zona de unión vestibular) o con veneerlays 
(en premolares o zonas más visibles)

Restauraciones de recubrimiento parcial indirectas adheridas en sectores posteriores

Fig. 11a. Maloclusión e inclinación mesial de 36. 11b. Tabletop  
de cerámica. 11c. Visión lingual. Se observa la modificación de  
la altura del diente con el fin de devolverle el contacto oclusal.  
11d. Vestibular. 11e. Distal. 11f. Postoperatorio.

F11a

F11b

F11d F11e F11f

F11c
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Existen situaciones en las que hay una corona clíni-
ca pequeña, bien por anomalías de forma, o por la 
presencia de algún diente temporal por agenesia del 
definitivo. En estos casos es interesante aumentar el 
tamaño de esta corona, con el fin de devolver la oclu-
sión a ese diente (y al antagonista), evitar movimientos 
y malposiciones de los dientes adyacentes, prevenir 
las lesiones de caries y evitar la interposición lingual. 
Las restauraciones indirectas adheridas son ideales en 
estas situaciones, pues son muy conservadoras al po-
derse realizar sin preparar el diente (fig. 12). Además, 
al poder hacerlas sobre un modelo se puede conseguir 
una oclusión ideal, así como una anatomía adecuada.

Volumen 22, Número 2 2020

Fig. 12a. Agenesia de 15 y 45. Coronas clínicas pequeñas de 
55 y 85 con ausencia de contactos oclusales. 12b. Preoperato-
rio. Oclusal. 12c. Tabletop de composite en 85. 12d. Tabletop en 
55 y 85. Postoperatorio 48 meses.
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En algunos de los casos severos de MIH (síndro-
me de hipomineralización incisivo-molar)49 se pueden 
emplear restauraciones dentales parciales indirectas 
para devolver la anatomía y la función a dientes con 
grandes destrucciones coronarias, vitales, en los que 
además puede haber sensibilidad dental y problemas 
estéticos50,51. En estas situaciones, muchas veces es 
difícil elegir el material y la técnica de restauración 
debido a la poca altura de la corona remanente, las 
grandes pérdidas de tejidos dentarios, y la localización 
subgingival de algunos márgenes de las lesiones52. Se 
han tratado con onlays y overlays metálicos obteniendo 
buenos resultados clínicos a los 5 años de seguimien-
to, así como con materiales color diente (composite, 
cerámica)53 con buenos resultados también. Las res-
tauraciones parciales adheridas son una opción de 
tratamiento conservadora y predecible para molares 
de pacientes adultos con afectación severa de MIH, 
independientemente del tipo de material empleado54,55 

(fig. 13).

En rehabilitaciones orales las restauraciones indirec-
tas parciales proporcionan excelentes ventajas al pro-
cedimiento. En primer lugar porque permiten el diseño 
preoperatorio del esquema oclusal (encerado manual 
o digital), con lo que se puede conseguir un buen ma-
nejo de la dimensión vertical, así como de la oclusión 
estática y dinámica56. Asímismo, en casos de desgas-
tes3 se puede aumentar la dimensión vertical con su-
plementos oclusales (tabletops u overlays) con mínima 
intervención y poca preparación dentaria, al contrario 
que realizarlo con tratamientos más invasivos como las 
coronas de recubrimiento completo2. En las restaura-
ciones indirectas parciales, la preservación de tejidos 
dentales es máxima57 y más sencilla la preparación 
dentaria, ya que no hay requisitos de paralelismo, ni de 
altura coronaria, ni de diseño para lograr resistencia y 
retención. Una ventaja adicional de las restauraciones 
indirectas en estas situaciones es la de poder utilizar 
materiales cerámicos, con los que se puede conseguir 
una anatomía óptima y una buena estética, así como 
restauraciones con buena resistencia a la fractura58.

Restauraciones de recubrimiento parcial indirectas adheridas en sectores posteriores

Fig. 13a. Lesión de MIH severa en 17. 13b. Preparación 
cavitaria. 13c. Incrustación de disilicato de litio. 13d. Preopera-
torio. Palatino. 13e. Postoperatorio. Palatino. 13f. Preopratorio. 
Vestibular. 13g. Postoperatorio. Vestibular.
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DISCUSION

La odontología restauradora actual se basa en técni-
cas adhesivas, y tiene el objetivo principal de conser-
var sana la mayor cantidad de tejido dental, no sólo la 
dentina y el esmalte, sino también la pulpa y periodon-
to, preservando la integridad biomecánica del diente. 
El objetivo final siempre va a ser devolver la anatomía 
y función al diente, a la vez que protegerlo e intentar 
alargar lo más posible su permanencia en la boca 
del paciente. Hoy en día se considera más importan-
te preservar el diente que asegurar la longevidad de 
los tratamientos56, y es importante realizar restauracio-
nes que en un futuro permitan ajustes, reparaciones o 
cambios de las mismas afectando lo menos posible 
a la estructura y al pronóstico del diente subyacente.

Aunque no se han encontrado diferencias estadísti-
camente significativas a 5 años en el comportamien-
to clínico de restauraciones directas (de composite) e 
indirectas (incrustaciones o coronas de recubrimiento 
completo)56,59,60,61, las restauraciones de recubrimiento 
parcial indirectas adheridas en sectores posteriores 
poseen múltiples ventajas frente a las restauraciones 
directas de composite y a las coronas de recubrimien-
to completo, especialmente en las situaciones clínicas 
mencionadas en el presente artículo. Se pueden tratar 
con éxito grandes defectos mediante restauraciones 
directas de composite, si bien en muchos de los casos 
descritos se pueden conseguir restauraciones con me-
jores propiedades físico-químicas mediante restaura-
ciones indirectas. En ocasiones es complejo devolver 
una adecuada anatomía y morfología, así como unos 
buenos contactos interproximales, y es estos casos en 
los que las restauraciones indirectas nos permiten sol-
ventar con calidad estas dificultades.

En las coronas de recubrimiento completo hay un gran 
sacrificio de tejido dentario sano, de hasta un 75% de la 
estructura dental, pudiendo reducirse a un 39% en una 
preparación para una incrustación onlay60. Por este mo-
tivo, sus indicaciones actuales se limitan a cambiar una 
corona previa, ser diente pilar de una prótesis fija de 
más de un diente, o bien en prótesis sobre implantes.

Volumen 22, Número 2 2020
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Las restauraciones parciales adheridas han resultado 
ser de gran utilidad en todas las indicaciones descri-
tas en el presente artículo, ayudando bien a proteger 
el diente, a mejorar la calidad de la restauración y/o 
a cambiar la anatomía del diente. Las indicaciones 
mencionadas son descriptivas de circunstancias clíni-
cas que en muchas ocasiones coinciden en un mismo 
diente de forma simultánea, y será siempre el juicio del 
clínico, teniendo en cuenta los factores locales y gene-
rales de cada caso, el que incline el plan de tratamien-
to hacia una restauración directa o una indirecta. Las 
restauraciones indirectas son opciones de tratamiento 
que pueden aportan gran valor a los procedimientos, 
y que gracias a sus ventajosas propiedades pueden 
ayudar al odontólogo en muchas situaciones clínicas, 
como las expuestas en el presente artículo.
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