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RESUMEN 

La demanda de restauraciones estéticas ha crecido considerablemente en los últimos años, 

aumentado la utilización de resinas compuestas y cerámicas en resituaciones posteriores 

extensas. Estos materiales favorecen la obtención de contactos proximales con los dientes 

adyacentes de manera afectiva, facilitan el restablecimiento de la anatomía oclusal y un mejor 

acabamiento y pulido, en comparación con restauraciones posteriores de resina compuesta 

directa. La elección del material que se utiliza se debe realizar con mucho criterio por el 

profesional, evaluando el remanente dental, el perfil del paciente y los costos de los 

materiales, tomando en cuenta el equilibrio funcional y estético de la zona posterior. Cuando 

son bien indicadas, las restauraciones posteriores indirectas de resina compuesta y de 

cerámica, presentan una buena adaptación marginal, alta resistencia y un porcentaje de éxito 

elevado.  

 

Palabras Clave: resina compuesta, cerámica, restauración indirecta, diente posterior, 

longevidad.  
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ABSTRACT 

The demand for aesthetic restorations has grown considerably in recent years, increasing the 

use of composites and ceramics in extensive restorations in posterior teeth. These materials 

promote the obtaining of a optimal proximal contacts with the adjacent teeth, facilitate 

restoring the oclusal anatomy and a better finishing and polishing, compared to direct 

posterior restorations composite. The choice of the material must be made with great 

discretion by the professional, evaluating the dental remnant, patient profile and cost of 

materials, taking into account the functional and aesthetic balance of the posterior area. When 

they are well indicated, subsequent indirect composite and ceramic restorations have good 

marginal adaptation, high strength and high success rate. 

Key words: composites, ceramic, indirect restoration, posterior teeth, longevity.  
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INTRODUCCIÓN 

El aumento de la exigencia estética en los pacientes actualmente, incluso en piezas 

posteriores, ha ido incrementando junto al avance de los materiales dentales (Aguiar et al, 

2010). En la actualidad se utilizan varios materiales y técnicas con el fin de complacer las 

exigencias de los pacientes, materiales como las resinas compuestas y cerámicas, debido a 

sus mejoras tanto en las propiedades mecánicas como estéticas, además del dominio creciente 

de técnicas de confección y técnicas adhesivas utilizadas durante la cementación (Zarrati, 

2010).   

En situaciones clínicas, una cantidad ideal de remanente dental puede no estar presente 

durante la restauración de los dientes comprometidos. Con eso, innumerables desafíos 

restauradores son encontrados cuando ese elemento dental perdió una cantidad significativa 

de estructura dentaria, ya sea por caries, fracturas,  desgaste oclusal o erosión (Kois et al, 

2013).  

La utilización de resina compuesta directa en dientes posteriores posibilita la 

realización de preparaciones cavitarias menos invasivas, buenos resultados estéticos y el 

aumento de resistencia de la estructura remanente fragilizada, consecuencia de la adhesión al 

substrato dental (Duquia et al, 2006) , garantizando un desempeño satisfactorio inmediato y a 

largo plazo (Kiremiciti et al, 2009). Por otro lado la dificultad de obtención de contactos 

proximales, anatomía oclusal, contorno axial y estabilidad del color, son deficiencias que aun 

deben ser superadas. Además de la contracción de polimerización, existen otros factores que 

pueden comprometer la integridad de la restauración como por ejemplo, fracturas en el tejido 

dentario, deflexión de las cúspides e incluso comprometer la integridad marginal de la 

restauración, causar sensibilidad postoperatoria, microfiltración marginal y recidiva de caries 

(Andrade et al, 2007).  
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Las restauraciones indirectas adhesivas posteriores posibilitan la obtención de la 

relación de contacto proximal con las piezas adyacentes de manera efectiva, facilitan el 

restablecimiento de la anatomía oclusal y las etapas de acabado y pulido, principalmente 

cuando se compara con restauraciones directas de resina compuesta. La necesidad de esperar 

la confección de la restauración indirecta por parte del laboratorio puede ser considerada una 

desventaja, sin embargo las ventajas atribuidas a este sistema justifican el mayor número de 

sesiones y el mayor costo. Entre las ventajas ya mencionadas, la posibilidad de articulación 

de modelos de trabajo y antagonista en articulador, posibilita ganancia de tiempo y cualidades 

inestimables del punto de vista de ajustes oclusales.   

En relación a los procesos restauradores indirectos, el preparo cavitario y la forma de 

este deben ser realizados con mucho criterio, para que la adaptación de las resinas indirectas 

sea la mejor posible. En cuanto a la cementación adhesiva, en los casos de restauraciones 

adhesivas posteriores, se debe considerar el uso de cementos resinosos de polimerización 

dual (activación química y física), permitiendo la formación de la cadena de polimerización 

incluso en ausencia de luz (Hofmann et al, 2001). 

Los materiales más utilizados para este tipo de restauraciones indirectas son: cerámica 

feldespática, cerámica reforzada por leucita o disilicato de litio y resinas compuestas, sin 

embargo no existe consenso de cual es el mejor, cual ofrece más longevidad y resistencia a 

las fuerzas oclusales (Kois et al, 2013). 

El objetivo de esta revisión bibliográfica es comparar la utilización de resinas 

compuestas y cerámicas como material de elección en restauraciones posteriores 

adhesivas indirectas.  
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  JUSTIFICACION  

Los materiales utilizados durante técnicas restauradores indirectas en la actualidad 

tienen mucha demanda y su uso es cotidiano, se ha constituido de forma mas frecuente en 

parte del día a día del odontólogo general, siendo la resina la primera alternativa para el 

tratamiento restaurador , pese a esta demanda en cuanto a su empleo, la literatura revisada no 

se muestra concluyente cuando se trata de evaluar las propiedades de este material, para que 

se constituya como la mejor alternativa en comparación a las restauraciones de cerámica. Sin 

embargo desde el punto de vista de tiempo operatorio y costo es la mejor opción y no es de 

extrañarse que un elevado porcentaje de profesionales considere el uso de este material como 

única alternativa de tratamiento. Por otro lado existen materiales cuyas propiedades son 

superiores a la resina compuesta. Por lo tanto el propósito de esta revisión bibliográfica es 

determinar la ventajas y desventajas del uso de los diferentes materiales que buscan obtener 

mejores resultados en cuanto a adhesión, estabilidad del color, microfiltración y resistencia a 

largo plazo, las cuales pueden constituirse en una mejor alternativa. 
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MARCO TEÓRICO 

1. Estructura dental: 

El conjunto de tejidos que conforman el diente esta constituido por el esmalte, dentina, 

cemento y pulpa. El tejido mas resistente de esta estructura, se encuentra recubriendo la pieza 

dental y es el esmalte, el cual posee una gran cantidad de tejido mineral y escasa materia 

orgánica, razón por la cual carece de una reacción biológica. El esmalte se encuentra 

constituido por cristales de hidroxiapatita (Ca10(PO4)6(OH)2) de grandes dimensiones, 

mayores de las que se observan en estructuras calcificadas del cuerpo humano, lo que le 

ofrece su gran resistencia. Las dimensiones de sus cristales no han sido definidas debido a 

que su tamaño escapa al campo de la microscopía electrónica, sin embargo se ha observado 

que existen cristales de hasta 210 nm. Por otro lado la sustancia orgánica del esmalte solo 

representa un 1,8% de su peso total, el cual se encuentra constituido mayormente por 

proteínas y lípidos (amelogeninas y anamelinas). El esmalte superficial posee un espesor de 

0,1 a 0,2 mm, tiene una mayor cantidad de materia orgánica que en el resto de este y mas 

resistente debido a su exposición constante a la saliva y precipitación de sales da calcio y 

fósforo (Barrancos et al, 2008). 

 A continuación se encuentra la dentina junto con sus conductos dentinarios, los cuales 

alojan las prolongaciones citoplasmáticas de los odontoblastos que se encuentran en la pulpa. 

Estas dos estructuras, la dentina y la pulpa, se encuentran unidas por un comportamiento 

biológico por lo que deben ser considerados como una sola entidad y toman el nombre del 

complejo dentino pulpar. A diferencia del esmalte, la dentina posee una cantidad de sustancia 

inorgánica del 70%, un 12% de agua y por último un 18% de sustancia orgánica, esta 

composición puede cambiar dependiendo de la edad y área de la dentina. Este tejido es 

altamente calcificado constituido principalmente por fibrillas de Tomes (prolongaciones 
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citoplasmáticas), la dentina periférica que se encuentra directamente debajo del esmalte, la 

dentina peritubular, intertubular, circumpulpar y por último la predentina. Los túbulos 

dentinarios atraviesan toda la dentina y se direccionan en forma de S desde el límite del 

esmalte o cemento hasta la pulpa. El diámetro de los túbulos puede ser muy variable según la 

edad del diente, su fisiopatología y el área donde se encuentra, pero pueden variar de 0,5 a 4 

um y en situaciones de mineralización o irritación crónica puede llegar a medir 0,2 um. En la 

dentina circumpulpar y junto a la pulpa existen alrededor de 65.000 túbulos dentinarios por 

mm2 y disminuyen a 35.000 y 15.000 conforme la zona que encuentran (Barrancos et al, 

2008). 

Por otro lado la pulpa es un tejido conectivo laxo que se encuentra protegido por la 

dentina y el esmalte que son tejido duros. La pulpa se constituye de células, fibras, nervios, 

vasos sanguíneos y linfáticos y por una matriz fundamental. Posee un 75% de agua y un 25% 

de sustancia orgánica cuando se la analiza en un individuo joven. La principal función de este 

tejido es de formar y sustentar la dentina y sobretodo es un órgano que brinda la sensibilidad 

al órgano dentario por su gran cantidad de nervios y vasos (Barrancos et al, 2006).  

Por último el cemento, tejido segregado por lo cementoblastos, el cual se encuentra en 

relación con el periodonto ya que se encuentra recubriendo a la raíz del diente. El cemento se 

puede dividir en tres zonas, la interna, media y externa. En los sitios de mayor actividad en 

las cuales el diente recibe mayores presiones, se puede observar mayor cantidad de cemento y 

puede llegarse a formar una cementosis, deformando así la raíz del diente y pudiendo causar 

dificultades durante extracciones dentarias. A diferencia de la dentina este tejido no posee 

túbulos por lo que es menos permeable y carece de sensibilidad. Sin embargo el cemento 

posee células a nivel apical, zona en la que se aumenta la permeabilidad y sirve de vía de 

nutrición adicional para el órgano dentario (Barrancos et al, 2008. 
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2. Patologías dentales: 

1.1 Caries dental: 

Según la organización mundial de la salud (OMS), la caries dental es un proceso 

patológico de origen multifactorial que da inicio después de la erupción de las piezas 

dentarias y avanza hasta generar la destrucción de los tejidos dentales formando una cavidad. 

Según Bashkar existen varios factores predisponentes para la formación de caries como son, 

la raza, herencia, dieta, morfología dental, higiene bucal, sistema inmunológico, composición 

y flujo salival, así como también enfermedades sistémicas presentes en el huésped. Sin 

embargo el factor principal para la formación de la caries es la presencia de microorganismos 

productores de ácidos capaces de provocar descalcificaciones dentales. Como principal 

causante, se ha determinado que es el Streptococcus Mutans, sin embargo existen distintos 

microorganismos que contribuyen a la formación de esta patología como son, el 

Lactobacillus, Actinomyces y otros tipos de Streptococcus, teniendo estos un rol de menor 

importancia (Barrancos et al, 2008). 

La primera manifestación de la caries se da en el esmalte como una mancha blanca, 

clínicamente se puede observar como una desmineralización en el esmalte, con una 

apariencia opaca sin translucidez. La mancha blanca presenta etapas de desmineralización y 

remineralización, así cuando el proceso de desmineralización es mayor la caries avanza en 

continua destrucción de los tejidos dentales. Debido a la permeabilidad que posee el esmalte 

dental, se da el paso de sustancias ácidas y toxinas hacia la dentina y por consiguiente a la 

pulpa, iniciando un proceso inflamatorio. Muchas de estas toxinas, enzimas y otros 

componentes de la pared bacteriana, son antígenos y llegan a provocar reacciones 

inmunitarias. Estas toxinas inician con la destrucción de las fibrillas de Tomes seguido de las 

paredes de los túbulos hasta su desaparición, así provocando la desconfiguración de la 



13 

 

morfología dental. Puede existir supuración y necrosis las cuales se dan como procesos de la 

evolución de la enfermedad. Como resultado de este proceso se generan grandes 

destrucciones dentales, siendo estas la principal razón de búsqueda de un tratamiento 

restaurador (Barrancos et al, 2008). 

1.2 Lesiones nos cariosas: 

Además de la caries dental existen otros procesos capaces de causar la pérdida 

irreversible de los tejidos duros del diente, como son la lesiones no cariosas. En condiciones 

normales la dentina se encuentra rodeada por el esmalte y cemento. La pérdida de estos 

tejidos puede surgir en lesiones que consecuentemente causan sensibilidad y dolor a agentes 

químicos y térmicos, así como también problemas estéticos (Bottino, 2008). 

1.2.1 Abrasión:  

La abrasión es un desgaste patológico del tejido dental por procesos mecánicos 

anormales, como son objetos extraños que se introducen constantemente en la cavidad oral y 

entran en contacto con las piezas dentarias. Clínicamente este tipo de lesiones se presentan en 

forma de “V” en la unión cemento-esmalte, generalmente acompañadas de recesiones 

gingivales. Según Grippo, las lesiones abrasivas se observan pulidas en el caso de que su 

factor desencadenante sea el estrés oclusal, pero puede existir pérdida de brillo en la zona del 

esmalte lesionado, lo cual indica una lesión asociada a agentes erosivos (Bottino, 2008). 

1.2.2 Erosión: 

Por otros lado está la erosión, que es un proceso de desgaste progresivo, sin acción 

bacteriana, la cual provoca pérdida de los tejidos dentales por procesos químicos. En la 

mayoría de los casos este proceso es imperceptible por el odontólogo hasta que llega a 

generar grandes desgastes, sensibilidad y compromisos estéticos. Esta lesión puede ser 
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causada por factores extrínsecos o intrínsecos. La erosión extrínseca se genera por factores 

exógenos, como ácidos provenientes de la dieta, siendo esta la principal causa. Por otro lado 

la erosión intrínseca es causada por acción endógena como puede ser regurgitaciones, reflujo 

e incluso la bulimia nerviosa. Clínicamente se puede ver afectadas las superficies oclusales y 

palatinas de los dientes superiores e inferiores, con excepción de las superficies linguales 

inferiores debido a que se encuentran protegidas por la posición de la lengua sobre ellos. Este 

tipo de lesiones generan sensibilidad y dolor a cambios térmicos y sustancias ácidas y su 

gravedad dependerá de la frecuencia y severidad de exposición a los factores 

desencadenantes (Bottino, 2008). 

 

1.2.3 Abfracción: 

Otra lesión no cariosa es la Abfracción, definida como una lesión en cuña en la región 

cervical de las piezas dentarias causadas por la flexión de los mismos, debido a fuerzas 

oclusales excéntricas y movimientos parafuncionales. Estos movimientos generan la 

concentración de fuerzas en el área cervical, provocando la ruptura de los prismas del esmalte 

y estructuras cristalinas de la dentina y cemento. Clínicamente, se puede observar lesiones en 

forma de cuña con ángulos agudos y nítidos. Estas lesiones tienen una mayor prevalencia en 

premolares y molares y con menos porcentaje en caninos, debido al trabeculado óseo de esta 

región (Bottino, 2008). 

1.2.4 Atrición: 

Por ultimo la atrición es el desgaste fisiológico de los tejido dentarios por un contacto 

directo diente-diente, es decir sin interposición de objetos extraños. Este contacto se puede 

dar durante la deglución, el habla o por patologías como son el bruxismo. Clínicamente existe 

un desgaste en las zonas oclusales de todas las piezas dentales y bordes incisales en piezas 
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anteriores. Las lesiones por atrición tienen un aspecto brillante y pulido y se pueden asociar al 

envejecimiento de los órganos dentarios (Barrancos et al, 2006). 

 

2. Materiales de restauración indirecta: 

En los últimos años el progreso de los sistemas restauradores y mejora de las propiedades 

físicas, mecánicas y estéticas de los materiales es cada vez mayor, junto con esto los 

pacientes tienen cada vez mayores expectativas y exigencias en sus tratamientos dentales 

incluso en zonas posteriores, buscan procedimientos no solo estéticos sino “invisibles” que se 

integren a la naturalidad de sus piezas dentarias. Para el odontólogo llegar a cumplir con estas 

expectativas del paciente implica procedimientos que se igualen no solo en color, sino 

también en forma y función a los dientes naturales (Barrancos et al, 2008). 

 Las restauraciones directas de resina compuesta son generalmente la opción mas común 

en las clínicas odontológicas, sin embargo este sistema restaurador no siempre llega a cumplir 

con las propiedades buscadas en el tratamiento. Desventajas como la contracción de 

polimerización, abrasión del biomaterial, microfiltraciones, cambios de coloración y otras, 

han impulsado la creación de los sistemas restauradores indirectos. Si bien una restauración 

directa tiene las ventajas de menor tiempo de elaboración y costo, las técnicas indirectas 

facilitan la reproducción de la anatomía oclusal, puntos de contactos interproximales óptimos 

y disminuyen los efectos de contracción de polimerización, dejando este problema solo en la 

porción del cemento utilizado. Por otro lado la utilización de técnicas indirectas nos permiten 

el uso de materiales como resinas de laboratorio y cerámicas que poseen mejoras en sus 

propiedades estéticas y mecánicas, obteniendo mejores resultados a largo plazo (Barrancos et 

al, 2008). 
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2.1 Generalidades de las resinas compuestas: 

Las resinas compuestas son materiales altamente utilizados en la odontología actual 

debido a sus buenas propiedad físicas y también estéticas, las propiedades y comportamiento 

clínico de las resinas compuestas dependerán de su estructura. Básicamente estos materiales 

constan de 3 componentes, una matriz resinosa (porción inorgánica), el relleno (porción 

orgánica) y un agente de unión o también llamado órgano silano. Dependiendo de la cantidad 

de estas sustancias presentes en el material, las resinas pueden ser clasificadas en varias 

categorías, iniciando con las resinas de macrorelleno, estas poseen partículas alrededor de 15 

a 100 um de tamaño. Este tipo de resinas fueron las primeras en ser empleadas, gracias al 

tamaño de sus partículas resisten grandes cargas oclusales, sin embargo no ofrecen un buen 

acabado y pulido por el gran tamaño de sus partículas, desventaja que no solo disminuye las 

propiedades estética,  también contribuye a la acumulación de placa y cambios de coloración, 

así sus indicaciones se reducen a áreas de gran tensión y poca exigencia estética. Mas tarde se 

crearon las resinas de microrelleno, las cuales sus partículas poseen un relleno 300 veces 

menor que las de macrorelleno, alrededor de 0,4 um, gracias a esto poseen un mejor pulido y 

mayor durabilidad que las resinas convencionales, a pesar de sus cualidades estéticas estas 

poseen un alto grado de coeficiente de expansión por su mayor contenido de carga, 

aumentando las posibilidades de desintegración a nivel marginal y por consiguiente 

microfiltración además de su alta susceptibilidad a fracturas y alta contracción de 

polimerización. Por otro lado se encuentran las resinas híbridas, las cuales como indica su 

nombre poseen una combinación tanto de microrelleno (10-20%) como macrorelleno (50-

60%). La combinación de estas dos partículas provee al material propiedades superiores, 

como resistencia al desgaste, exelentes propiedades estéticas, buen acabado y pulido y una 

gran translucidez,  siendo así indicadas para áreas estéticas, como zonas anteriores. Por 

último esta las resinas de nanorelleno, estas poseen partículas de 20 a 60 nm que ofrece una 
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disminución de la contracción de polimerización, siendo esta su primera ventaja. Las 

nanoparticulas tienen un comportamiento líquido por lo que es necesario la utilización de 

partículas de mayor tamaño dentro de su composición, estas actúan como soporte y ofrecen 

propiedades de color, opacidad y la viscosidad del material (Anusavice, 2008). 

Gracias a su versatilidad de presentaciones, en la actualidad las resinas compuestas han 

tomado un gran protagonismo como material restaurador directo e indirecto. Por otro lado, 

debemos tomar en cuenta que su retención es meramente adhesiva por lo que no es necesario 

un diseño cavitario, siendo así una técnica conservadora a diferencia de otros materiales 

como la amalgama, sin embargo se debe recordar que este tipo de material es sensible a la 

técnica, por lo tanto se debe tener un correcto aislamiento absoluto, considerar el tipo de 

resina para cada situación, buena manipulación del material, correcta polimerización y otros 

aspectos que si bien pueden ser mejorados por técnicas indirectas siempre deben ser tomados 

en cuenta (Anusavice, 2008).  

2.2 Generalidades de las cerámicas odontológicas:   

La resistencia de muchos pacientes a la utilización de sistemas metálicos como material 

restaurador y la creciente demanda de técnicas estéticas, incluso en zonas posteriores, ha 

impulsado el mejoramiento de las propiedades de muchos materiales dentales, entre ellos la 

cerámica odontológica. La cerámica dental también llamada generalmente porcelana, tiene 

diversas utilizaciones en la odontología actual, gracias a sus propiedades de alta resistencia al 

desgaste, biocompatibilidad y aún más importante dentro de las exigencias del paciente, la 

estética. Existen varios tipos de cerámicas y sistemas cerámicos, entre ellos, uno comúnmente 

utilizado, el sistema metalocerámica, donde se combina una base metálica antes de la 

colocación de la porcelana. Por otro lado tenemos los sistemas libres de metal, comúnmente 

utilizados para áreas de gran exigencia estética. La cerámica como sistema restaurador tiene 
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grandes ventajas, además de su gran estética y translucidez similar a la del esmalte natural del 

diente, posee propiedades de fluorescencia, alta resistencia a fracturas y a pesar de que 

sistemas metálicos poseen una mejor adaptación marginal, las cerámicas pueden llegar a 

tener una excelente adaptación en conjunto con una buena cementación. Actualmente 

cerámicas reforzadas con alúmina o leucita proveen la propiedad de gran durabilidad y 

además es un material fácil de controlar su nivel de placa bacteriana, siendo así compatible 

con los tejidos gingivales y resistente a los cambios de coloración (Barrancos et al, 2008). 

Sin embargo cabe mencionar ciertas desventajas, tales como su fragilidad de 

manipulación fuera de boca, además de un costo elevado. Por otro lado en comparación a 

sistemas directos como la resina, la cerámica toma mayor tiempo de elaboración y necesidad 

de mayor capacitación del profesional. Además de las mencionadas desventajas, los sistemas 

cerámicos pueden causar desgastes de los tejidos dentales naturales por lo que un correcto 

manejo de la oclusión es otra característica a tomar en cuenta. Hoy en día el odontólogo 

busca tratamientos conservadores, sin embargo el uso de porcelanas dentales no es el caso,  

requiere de grandes desgastes dentales para evitar la fractura del material (Barrancos et al, 

2008). 

 

3. Cerámicas odontológicas vs. Resinas compuestas: 

Los avances en la odontología adhesiva tuvieron una gran influencia en el aspecto 

estético en la clínica. Debido a esta constante evolución, fue posible la utilización de 

materiales dentales estéticos, como son las cerámicas odontológicas y las resinas compuestas 

indirectas, reemplazando las restauraciones parciales soportadas por metal. Se debe resaltar 

que las técnicas adhesivas posibilitan un menor desgaste dentario durante la preparación, 

conservando mayor estructura dental sana (Borges et al, 2003).  
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La utilización de resinas adhesivas indirectas posteriores se recomienda, la mayoría de 

la veces, en piezas que han perdido una cantidad de estructura dentaria considerable, 

afectando la retención mecánica, en caso de que se realizara una resina compuesta 

(Leinfelder, 2005).  

Actualmente las resinas compuestas de laboratorio, las cuales contienen un porcentaje 

mayor de partículas de carga en su composición, las cerámicas feldespáticas y cerámicas 

reforzadas con leucita o disilicato de litio, son los materiales escogidos para estos 

procedimientos, debido a su estética y resistencia mecánica (Kois et al, 2013). 

Las cerámicas presentan propiedades como translucidez, estabilidad de color, 

biocompatibilidad, resistencia a la compresión (Borges et al, 2003) y expansión térmica muy 

semejante a la del ser humano (Lawn et al, 2004). Sin embargo presenta algunas desventajas 

y limitaciones clínicas, como la susceptibilidad a las fracturas (Lawn et al, 2004).  Para 

mejorar estas propiedades clínicas, se crearon cerámicas reforzadas con óxidos variando la 

técnica de fabricación y con una técnica adecuada de adhesión a la estructura dentaria.  

Las cerámicas feldespáticas son las que mejores resultados estéticos proporcionan  es 

restauraciones indirectas posteriores, con una taza de supervivencia entre el 84,7% al 96,6% 

en un periodo de observación de 6 años ( Dijken et al, 1998). Por otro, el proceso de 

sinterización de estas cerámicas es muy sensible, por lo que puede presentar porosidades en 

su superficie y regiones poco homogéneas entre sus partículas de vidrio, siendo así un área 

más frágil y más propenso a fracturas comprometiendo su desempeño a largo plazo (Kois et 

al, 2013).  

La utilización de cerámicas inyectadas como las reforzadas con leucita o disilicato de 

litio evitan la formación de estas porosidades y de áreas no homogéneas, con el fin de 

mejorar su resistencia mecánica.  Estudios han mostrado una taza de éxito entre el 92% y 

97% durante un periodo de observación de 4 años (Naeselius et al, 2008).  
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A parte de los métodos tradicionales y la sinterización, hay en el mercado el método 

CAD/CAM (computer aided design and computer aided manufacturing) que es un proceso 

auxiliado por una computadora, para la obtención de restauraciones adhesivas posteriores 

cerámicas.  En este caso se obtienen bloques de cerámica prefabricados y pre sintetizados, los 

cuales tienen una composición semejante a la de las cerámicas antes mencionadas, lo que 

hace el CAD/CAM es fresar la cerámica con el control de una computadora, esto tiene como 

objetivo la obtención de una restauración más homogénea y con mayor resistencia mecánica. 

Estudios muestran una taza de éxito de hasta el 95% hasta después de 5 años de observación 

(Berg et al, 1997).  

Por otro lado, el éxito de las restauraciones adhesivas posteriores indirectas depende 

mucho del método de cementación utilizado, que va a variar de acuerdo a la composición de 

la cerámica. La cerámica que tiene la mejor resistencia mecánica, no necesariamente va a 

tener los mejores resultados clínicos, esto dependerá mucho del proceso de adhesión al 

sustrato dental (Borges et al, 2003)  

Las resinas compuestas indirectas, también muestran un desempeño clínico aceptable 

para las restauraciones indirectas posteriores (Touati, 1997), su bajo módulo de elasticidad, 

semejante a la dentina permite absorber las fuerzas oclusales, actuando como un 

amortiguador (Leinfelder, 2005).  

Así como las cerámicas odontológicas, las resinas compuestas también presentan 

propiedades importantes como translucidez, facilidad durante el pulido de la superficie, 

resistencia y estética.  Debido a su utilización directa sobre la superficie dental, es la más 

indicada en cavidades pequeñas, por su contracción de polimerización, esto da como 

resultado concentración de tensiones en la interfaz adhesiva, lo que futuramente podría causar 

fracturas en el elemento dentario, deflexión de las cúspides e incluso comprometer la 

adaptación marginal de la restauración. Estas adversidades pueden contribuir con sensibilidad 
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postoperatoria, infiltración marginal y recidiva de caries (Andrade et al, 2007). Debido a estas 

desventajas, en la década de los 80 se creo la primera generación de resinas compuestas 

indirectas, con el objetivo de superar las desventajas antes mencionadas, incluyendo la 

contracción de polimerización, polimerización adecuada y restablecimiento del contacto 

proximal y contorno axial del diente (Roulet, 1997). Sin embargo esta primera generación de 

resinas compuestas indirectas, presenta en su composición una pequeña cantidad de 

componente inorgánico, lo que causa un baja resistencia al desgaste y así resultados 

indeseables (Touati, 1997).  

Esta situación motivó a los fabricantes en la década de los 90, a crear una segunda 

generación de resinas compuestas indirectas. Estas presentan una composición semejante a la 

resina compuesta directa, esta segunda generación de resinas compuestas que es formada por 

resinas microhíbridas con alta cantidad de carga inorgánica, como los sistemas Targis de 

Ivoclar vivadent, artglass de Heraeus Kulzer inc y belleglass de Kerr, proporcionan una 

utilización más segura de resinas compuestas en restauraciones indirectas posteriores (Soares 

et al, 2003).  

3.1.1 Adaptación marginal y microfiltración: 

     La adaptación marginal de las restauraciones indirectas posteriores es una característica 

importante y juega un papel significativo en el éxito clínico de estas a largo plazo (Gemalmaz 

et al, 2006). Varios estudios han mostrado que cuando el desajuste es mayor a 100 um ocurre 

un desgaste del cemento resinoso, así contribuyendo a la enfermedad periodontal, caries 

secundarias, daños a la pulpa y por lo tanto el fracaso de esta restauración (Schmalz et al, 

1995). Por esta razón es de suma importancia tratar de conseguir la mejor adaptación 

marginal posible, disminuyendo la espesura del cemento resinoso, el cual posee contracción 

volumétrica de polimerización considerable y un elevado coeficiente de expansión térmica 

(Gemalmaz et al, 2006). 
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Zarrati et al. comparan la adaptación marginal de inlay en resinas compuestas directas, 

resinas compuestas indirectas y cerámicas feldespáticas. Para este estudio 75 molares 

humanos fueros preparados, realizando una cavidad mesio-ocluso-distal con las mismas 

dimensiones y se dividió en 3 grupos (n=25), un grupo fue restaurado con resina compuesta 

directa, el segundo grupo con resina compuesta indirecta y el último se restauró con 

cerámica.  Se hizo la medición del desajuste marginal antes de la cementación, en el caso de 

los dos últimos grupos (resinas indirectas y cerámica). Después de la cementación de las 

resinas indirectas y la confección de las resinas directas del primer grupo, todas las muestras 

fueron sometidas a termociclado y posteriormente las grietas marginales fueron medidas.  

Como resultado las grietas marginales medidas del grupo de restauraciones directas (19,96 

um) fue significativamente menor que el desajuste marginal del grupo restaurado con 

restauraciones indirectas (48,47 um), que a su vez fue significativamente menor que el valor 

observado en el grupo de cerámica ( 60,96 um). El tamaño del desajuste marginal no se vió 

alterado después de la cementación y el termociclado. Como conclusión los desajustes 

marginales encontrados en este estudio fueron inferiores a 100 um, lo que fue considerado 

clínicamente aceptable (2010).   

Aggarwal et al.  observaron una adaptación marginal y resistencia a la unión después 

del termociclado en restauraciones de resina compuesta indirecta (2008).  Las restauraciones 

indirectas de resina compuesta, en la mayoría de las veces, presentan mejor adaptación 

marginal después del termociclado que en el caso de las resinas compuestas directas, debido a 

que hay un mayor control de la contracción de polimerización en las restauraciones 

elaboradas en el laboratorio, ya que es realizada fuera de la cavidad oral. Leinfelder et al. 

Observaron que las restauraciones indirectas de tipo inlay presentaban una menor infiltración 

a diferencia que en las restauraciones tipo inlay directas (2005).   
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A pesar de algunos resultados in vitro inferiores de las restauraciones cerámicas, las 

restauraciones indirectas de resina compuesta se degradan en el medio bucal, así llevando a 

ambos materiales a comportamientos clínicos semejantes (Soares et al, 2003).  

3.1.2 Resistencia a la Fractura:  

Se estima que del 50 al 60% de todos los procedimientos odontológicos realizados, son 

procedimientos de tipo restaurador (Mjor et al,2000). Esto procedimientos en piezas 

posteriores debido a su localización y función presentan algunas variables únicas en relación 

a las decisiones de tratamiento. Con el avance de la odontología adhesiva, las opciones de 

tratamiento en estos casos han incrementado en gran cantidad, aumentando la resistencia a la 

fractura de las piezas dentales preparadas (McPherson et al, 1995).   

La utilización de restauraciones adhesivas posteriores indirectas, se realizan con el 

objetivo de proteger el tejido dental contra posibles fracturas dentarias, conservar la mayor 

cantidad de estructura dental remaneciente y tener un resultado estético final satisfactorio 

(Christensen et al, 2005).  

Varios estudios (Thompson et al, 1994), mostraron que la mayoría de fracturas en 

restauraciones adhesivas indirectas, principalmente en el caso de las cerámicas, ocurren a 

partir de la interfaz de unión entre la restauración y el diente y no en la superficie funcional 

de estas (Fleming et al, 2006) .  Estas observaciones llevaron a los investigadores a mejorar la 

resistencia en la interfaz de estas restauraciones, principalmente las confeccionadas con 

cerámica. Se sugirió la combinación de acondicionamiento ácido, silanización, y la 

cementación con cemento resinoso dual (Pagniano et al, 2005).  

Magne et al. (2010) evidenciaron in vitro la resistencia a fuerzas de los overlays de 

cerámica reforzados con leucita y disilicato de litio y de resina compuesta obtenidas mediante 

la utilización de la tecnología CAD/CAM. Treinta molares extraídos se prepararon, 

removiendo el esmalte dentario de forma estandarizada y evitando retenciones, así simulando 
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una erosión oclusal avanzada. Estos molares fueron divididos en 3 grupos (n=10), el primer 

grupo se restauró con cerámica reforzada con leucita (IPS Empress CAD), el segundo con 

disilicato de litio (e.max CAD) y el último grupo se restauró con resina compuesta (Paradigm 

MZ100). bTodas las restauraciones se realizaron de forma estándar con 1,2 mm de espesor en 

el área oclusal. Después la cementación con resina compuesta precalentada, los grupos se 

sometieron a ciclaje mecánico. Se observo que estos fallaron con carga media de 900 N. 

Ningún espécimen del primer grupo soporto todos los 185 mil ciclos de carga y el segundo y 

tercer grupo tuvieron 30% y 100% de taza de resistencia respectivamente, sin embargo 

ninguna muestra mostró daños significativos, tan solo  fisuras del material de restauración. 

Concluyendo así que las el grupo restaurado con resina compuesta (Paradigm MZ100) tuvo 

significativamente mayor resistencia en relación a los grupos de IPS Empress CAD e IPS 

e.max CAD.  

Shilichting et al. (2011) también analizaron la resistencia a la fatiga de overlays 

cerámicos reforzados con leucita IPS Empress CAD y disilicato de litio IPS e.max CAD y 

resina compuesta Paradigm MZ100 e RX realizadas por medio de CAD/CAM, a diferencia 

del anterior estudio, las restauraciones  se realizaron con un espesor en el área oclusal de 0,6 

mm. De igual forma que en el estudio anterior la resina compuesta tuvo una resistencia a la 

fatiga significativamente mayor que las cerámicas.  

Kois et al. (2013). Estudiaron la resistencia a la fractura, examinaron la distribución de  

tensiones y así calcularon los riesgos de fallas utilizando análisis tridimensional de elementos 

finitos en restauraciones posteriores adhesivas indirectas. Sesenta terceros molares 

preparados con reducción oclusal de 2,0 mm fueron divididos en 4 grupos (n=15), siendo 

cada grupo restaurado con diferentes materiales: cerámica feldespática, cerámica reforzada 

por leucita, disilicato de litio (EMX) y resina compuesta de laboratorio (COM). Las 

restauraciones fueron cementadas con cementos resinoso dual y sometidos a cargas 
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compresivas estáticas (Instron Corp, Norwood, MA, EUA).  El grupo EMX tuvo una 

resistencia significativamente mayor que los demás grupos estudiados. El grupo COM 

presento fracturas más extensas, en comparación con los otros materiales. El grupo EMX 

obtuvo una mayor concentración de tensiones, sin embargo el riesgo de falla de este material 

fue menor. Por lo tanto podemos decir que los riesgos de fractura y fallas de las 

restauraciones posteriores adhesivas indirectas son significativamente influenciadas por la 

selección del material. Varios materiales restauradores son indicados para restauraciones 

posteriores adhesivas, por lo que es de vital importancia asegurar que estos tengan una 

resistencia suficiente para soportar las fuerzas oclusales y en casos de fractura, el remanente 

dental no sea comprometido. Este estudio reveló que todos los materiales cerámicos tuvieron 

una alta incidencia de fracturas del material pero no de la estructura dentaria.  

Dalpino et al. (2002) estudiaron la resistencia a la fractura de dientes restaurados de 

forma directa con resina compuesta y restaurados de forma indirecta con cerámica y resina 

compuesta. Cincuenta y seis premolares superiores fueron divididos aleatoriamente en 7 

grupos.  En el grupo 1 (control) los dientes permanecieron intactos, en el grupo 2 se 

realizaron preparaciones cavitarias MOD con la mitad de la distancia intercuspidea, ángulos 

internos redondeados, paredes convergentes, no restaurados; en el grupo 3 se realizaron de 

igual forma preparos MOD con la mitad de la distancia intercuspidea, paredes divergentes y 

no restaurados; el grupo 4 se uso el mismo preparo del grupo 2 y se restauraron con resina 

compuesta directa (Single Bond/ Filtek Z250 – 3M ESPE); por otro lado en el grupo 5 se 

realizo el mismo preparo del grupo 3 y se restauraron con resina compuesta indirecta 

(Artglass/ Single Bond/ Rely X); el grupo 6 de igual forma se realizó el mismo preparo del 

grupo 3 y se restauró con resina compuesta indirecta (Targis/ Single Bond /Rely X); y en el 

grupo 7 el preparo también fue el mismo del grupo 3, con restauraciones cerámicas (IPS 

Empress/ Single Bond/ Rely X). Todas las muestras fueron sometidas a cargas de compresión 
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axial, la resistencia media a la fractura obtenida fue: grupo 1: 1,91 kN; grupo 2: 1,06 kN; 

grupo 3: 0,93 kN; grupo 4: 1,45 kN; grupo 5: 1,81 kN; GRUPO 6: 1,81 kN y el grupo 7: 1, 77 

kN.  Las restauraciones reforzaron la estructura dentaria comparando con los otros grupos 

que no fueron restaurados después de la preparación cavitaria. Por lo tanto el análisis 

estadístico indicó que no hubo (P<0,05) diferencias significativas entre el grupo 1 y los 

grupos de dientes restaurados con restauraciones directas así como hubo con el grupo de 

restauraciones indirectas.  Estos resultados demostraron que una restauración indirecta con un 

proceso adhesivo adecuado, puede ser una opción satisfactoria en la restauración de dientes 

con una pérdida considerable de estructura dental en sentido vestíbulo lingual.  

Desai et al. (2011) estudiaron la resistencia a la fractura in vitro de dientes con preparos 

para inlays de cerámica y resina compuesta directa. Treinta premolares superiores fueron 

divididos en 3 grupos (n=10). En el primer grupo no se realizó ningún preparo (grupo 

control); en el grupo 2 los dientes fueron restaurados con resina compuesta directa (Z350 3M 

ESPE, EUA) y el grupo 3 recibió restauraciones cerámicas Vitadur Alpha alúmina (Ivoclar 

Vivadent, Lienchstein, Europa).  Las muestras fueron sometidas a cargas de compresión hasta 

llegar a la fractura, la fuerza media aplicada para que las muestras se fracturaran fue de 1,51 

kN en el grupo 1; grupo 2 de 1,25 kN y grupo 3 de 1,58 kN. La fuerza media que causó la 

fractura en dientes restaurados con cerámica fue comparable a la de los dientes intactos o 

ligeramente más elevada, por otro lado los dientes restaurados con resina compuesta 

presentaron resistencia inferior que la de los dientes no preparados. 

4.1.3 Longevidad, fallas y estabilidad de color: 

La longevidad de las restauraciones adhesivas indirectas en los sectores posteriores, esta 

influenciada por la fuerza de adhesión entre el remanente de la pieza dentaria y la 

restauración, por el tipo de cemento que se utiliza durante la cementación, por el tratamiento 

de las restauraciones indirectas, el tratamiento del remanente dental antes de la cementación o 
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por la resistencia inherente al material restaurador que se ha seleccionado (Van Dijken et al, 

2010).  

 Barone et al. (2008)  realizaron un estudio clínico prospectivo con un 

acompañamiento de 3 años, para evaluar el desempeño de 113 restauraciones adhesivas 

indirectas posteriores (inlays) de resina compuesta (Signum, Heraus Kulzer). Después de la 

cementación, 88.5% de las restauraciones fueron calificadas como excelentes. Después de 

tres años, 3 restauraciones necesitaron ser reemplazadas, la taza de falla fue del 2.6%, durante 

el periodo de observación, se noto una diferencia significativa en las restauraciones en 

relación a las rugosidades en la superficie de estas. Sin embargo, esas inlays de resina 

compuesta presentaron un porcentaje de éxito del 97.4% al final de los tres años de 

acompañamiento.  

 Otros autores también realizaron un estudio clínico longitudinal para evaluar la 

longevidad de restauraciones posteriores (inlays) de resina compuesta, 75 restauraciones 

confeccionadas con Artglass y 80 por otro lado que se realizaron con Charisma, durante 4 

años (Huth et al, 2011).  Después de ese periodo, 5 de las restauraciones confeccionadas con 

Artglass fallaron, mientras que 11 de Charisma también fueron fallidas. Estas fallas 

encontradas se relacionaron principalmente a la sensibilidad posoperatoria, fracturas y 

pérdida de la integridad marginal.  Ambos tipos de restauraciones presentaron a largo plazo 

un aumento significativo de descoloración. Como conclusión, las restauraciones posteriores 

indirectas presentaron un porcentaje de falla del 3.2% para Artglass y 5.9% para Charisma, 

durante un acompañamiento de 4 años, lo que concuerda con los resultados de otros estudios 

publicados (Guess et al, 2008).   

 Langue et al. (2009) compararon el desempeño clínico entre 264 restauraciones inlays 

de cerámica Evopress (Wegold) y 145 restauraciones de resina compuesta directa Filtek Z250 

(3M ESPE) en dientes posteriores. Noventa y cinco por ciento de las restauraciones de 
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cerámica y 93% de las restauraciones de resina compuesta directa fueron reexaminadas 57 

meses después de su colocación. Este estudio mostró que las restauraciones cerámicas 

(Evopress) presentaron mejor adaptación marginal, estabilidad del color y mejor anatomía 

oclusal a largo plazo en comparación con las restauraciones de resina compuesta directa. Sin 

embargo, no se encontraron diferencias significativas en la taza de sobrevivencia entre los 

dos tipos diferentes de restauraciones.   

 Manhart et al. (2000) evaluaron el desempeño clínico de restauraciones posteriores 

adhesivas indirectas de cerámica y resina compuesta, realizando un acompañamiento por dos 

años. El estudio fue realizado con 47 restauraciones indirectas de resina compuesta (Tetric, 

blend-a-lux, Pertac) y 24 restauraciones cerámicas (IPS Empress), realizadas por estudiantes 

de odontología con supervisión de un profesional con experiencia. Después de 2 años de 

acompañamiento, se observo un porcentaje de éxito del 100% para las restauraciones 

cerámicas y una taza del 90% para las restauraciones de resina compuesta.  

  

 Guess et al. (2008) realizaron un estudio prospectivo con acompañamiento de 5 años 

de restauraciones posteriores parciales de cerámica. 80 molares vitales fueron restaurados con 

cerámicas, 40 con cerámica inyectada IPS e.max Press (IP) Y 40 con cerámica CAD/CAM 

ProCAD (PC). Después de un periodo de observación de 3 años, el porcentaje de 

supervivencia de las restauraciones posteriores parciales de IP fue del 100% y del 97% para 

las cerámicas PC, ocurriendo una fractura de la cerámica PC después de 9  meses de la 

cementación. Los autores concluyeron que las restauraciones parciales de cerámica IP y PC 

son opciones de tratamiento confiables para restaurar defectos mayores en zonas posteriores. 

La degradación marginal del cemento resinoso e la deterioración de las cerámicas durante la 

utilización clínica determinaron el desempeño a largo plazo de estas restauraciones de 

cobertura parcial.  
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 Van Dijken et al. (2010) observaron la longevidad de 262 restauraciones parciales 

posteriores extensas de cerámica (IPS Empress) realizando un acompañamiento durante 15 

años. Durante los 15 años de observación, existió una perdida de 16 pacientes por muerte o 

cambio de dirección, así dejando un total de 24 muestras perdidas, restando 288 

restauraciones como total para el estudio. Como resultado, se observó que 4 restauraciones 

presentaron sensibilidad posoperatoria durante las masticación. 55 de  las 288 restantes 

fallaron (24.1%). El periodo medio de observación en el que las restauraciones aun eran 

consideradas aceptables fue de 12.6 años (11-15 años). Las razones principales de fallo 

fueron: caída de la restauración, fractura de la cerámica y caries secundaria.  La taza de falla 

de esas restauraciones en dientes vitales fue del 20,9% en comparación a los dientes no 

vitales que tuvieron una taza de 39%, posiblemente debido a que los dientes con tratamientos 

endodónticos tenían una pérdida mayor de estructura dental. La utilización de restauraciones 

posteriores parciales extensas de cerámica mostró ser una técnica confiable que presenta un 

menor desgaste de estructura dental remanente en comparación con piezas preparadas para 

coronas totales. La utilización de estas restauraciones parciales deben ser evitadas en 

pacientes con hábitos parafuncionales. 
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DISCUSIÓN 

La demanda por restauraciones estéticas ha crecido considerablemente en los últimos 

años, aumentado la utilización de resinas compuestas y cerámicas. Sin embargo la 

utilización de resinas compuestas directas presenta algunas limitaciones, principalmente 

en restauraciones extensas, como la decoloración, generación de tensión durante la 

contracción de polimerización y dificultad de al momento de reconstruir la anatomía 

oclusal y el punto de contacto interproximal en grandes restauraciones. En estas 

situaciones la utilización de restauraciones posteriores adhesivas indirectas de cerámica y 

resina compuesta directa buscan reducir estas dificultades. Con el aumento de la 

utilización de estos materiales en las restauraciones posteriores adhesivas indirectas, 

diversos estudios clínicos e in vitro fueron realizados para evaluar el comportamiento de 

estos materiales.  

En relación a la adaptación marginal, algunos estudios in vitro, como Zarrati et al. 

(2010) mostraron una adaptación marginal mejor después del termociclado de la resina 

compuesta directa en comparación con la adaptación marginal de restauraciones 

posteriores indirectas de cerámica y resina compuesta de laboratorio. Sin embargo, todas 

presentaban desajustes marginales dentro de los estándares normales. Por otro lado, 

estudios como el de Aggarwal et al. (2008) observaron una adaptación marginal y 

resistencia de unión después del termociclado en restauraciones de resina compuesta 

indirecta en comparación a la resina compuesta directa. Es decir, a pesar de que los 

estudios encontraron valores distintos en relación a la adaptación marginal, todos 

mostraron que los desajustes marginales encontrados son clínicamente aceptables (menor 

a 100 um), independientemente del material utilizado en las restauraciones de los dientes 

posteriores.  
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Evaluando la resistencia a la fractura de estos materiales, la mayoría de los estudios 

mostraron que las restauraciones posteriores indirectas de cerámicas presentan una 

resistencia a la fractura mayor que las restauraciones posteriores de resina compuesta de 

laboratorio, bajo la aplicación de cargas compresivas estáticas (Dalpino et al, 2002).  Por 

otro lado en los estudios de Magne et al. (2010) y de Schlichting (2011), cuando se 

realizó el ciclaje mecánico para evaluar la resistencia a la fatiga, las restauraciones 

posteriores de resina compuesta de laboratorio presentaron resistencia a la fatiga mayor 

que las restauraciones posteriores de cerámica.  

Los sistemas cerámicos presentaron características extremadamente estéticas y 

propiedades biomecánicas superiores que las de resinas compuestas. Sin embargo, los 

cuidados con la selección de estos materiales deben ser tomados en consideración,  y cada 

tipo de sistema presenta indicaciones específicas. Además de eso las indicaciones en 

situaciones de alta carga oclusal, como se observa en pacientes con bruxismo, debido a 

posibilidades de fractura de la pieza y desgaste acelerado de los dientes antagonistas, 

siendo así más indicado la utilización de restauraciones indirectas de resina compuesta de 

laboratorio que poseen un costo más bajo, reparo más fácil y absorben mejor las cargas 

oclusales.  

La longevidad de las restauraciones posteriores indirectas de cerámica y resina 

compuesta de laboratorio presentan un bajo porcentaje de falla, siendo considerados los 

materiales de elección para este tipo de restauraciones. Langue et al. constataron una taza 

de éxito del 95% para las restauraciones posteriores inlays de cerámica y del 93% de 

éxito para las restauraciones de resina compuesta directa durante un acompañamiento de 

57 meses (Langue et al, 2009). Sin embargo, las restauraciones cerámicas (Evopress) 

presentaron una mejor adaptación marginal, estabilidad del color y forma anatómica a 

largo plazo, en comparación con restauraciones de resina compuesta directa. Van Dijken 
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et al. observaron una taza de falla del 24.1% después de 15 años de acompañamiento de 

restauraciones posteriores parciales cerámicas extensas (onlays).  

La longevidad de las restauraciones está influenciada por varios factores como: la 

fuerza de adhesión entre el sustrato dentario y la restauración, por el tipo de cemento, el 

tratamiento de las restauraciones y de dientes antes de la cementación  y por la resistencia 

inherente al material restaurador seleccionado. Muchos materiales están disponibles 

comercialmente para cementación adhesiva; sin embargo, los cementos resinosos de 

polimerización dual (por presentar fotoiniciadores y activadores químicos en su 

composición)  permiten que la reacción de polimerización ocurra en restauraciones 

opacas y en áreas profundas e internas de los preparos cavitarios en donde  la luz de la 

lámpara no penetra con intensidad adecuada.  

 La elección del material a ser utilizado en las restauraciones posteriores 

indirectas debe ser realizada con bastante criterio por el clínico, evaluando el remanente 

dental, el perfil del paciente y el costo de los materiales.  
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CONCLUSIONES 

  Con base a la información obtenida en la revisión de la literatura, se puede 

concluir que:  

- Las restauraciones posteriores adhesivas indirectas son indicadas y se comportan de 

forma satisfactoria en restauraciones extensas; 

- Las restauraciones compuestas de laboratorio y las cerámicas odontológicas son los 

materiales más utilizados  en restauraciones posteriores indirectas; 

- Las cerámicas odontológicas presentan una resistencia a la fractura, estabilidad del 

color, permanencia de la anatomía oclusal y pulimento de superficie a largo plazo 

mejor que las resinas compuestas de laboratorio; 

- Los principales problemas encontrados para estas restauraciones indirectas fueron: 

sensibilidad posoperatoria, desprendimiento, alteración del color, fractura de la 

cerámica y recidiva de caries; 

- Tanto las restauraciones posteriores indirectas de resina compuesta, como las 

cerámicas, presentan buena adaptación marginal, buena resistencia y porcentajes de 

éxito elevados.  
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