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Restauraciones parciales posteriores  
indirectas. Protocolo clínico.
Jon Gurrea Arroyo

INTRODUCCIÓN
Las restauraciones parciales indirectas en el sector 
posterior son casi tan viejas como la Odontología. Los 
inlays y onlays de oro han sido usados durante déca-
das y han demostrado ser extremadamente fiables 
con altos porcentajes de supervivencia tras varias dé-
cadas de servicio1. Pero a lo largo de los años el oro 
ha perdido casi todos sus adeptos, los pacientes no 
querían oro en sus bocas y los dentistas encontraron 
más sencillo y menos exigente el tallado de coronas de 
recubrimiento total y tanto clínicos como técnicos co-
menzaron a olvidar la artesanía relativa a este tipo de 
restauración2. La otra gran alternativa era la realización 
de grandes restauraciones de amalgama de plata3, 
aunque el oro era superior4,5, si se comparaban restau-
raciones directas de amalgama o resinas sin protec-
ción cuspídea con restauraciones de oro con cober-
tura cuspídea. Las restauraciones con color de diente 
natural, más estéticas y aceptables para los pacientes 
reemplazaron al oro y a la amalgama de plata con el 
tiempo. Las Facultades de Odontología dejaron de 
enseñar a realizar onlays de amalgama o de oro y las 
eliminaron de sus programas en muchos entornos6,7. 

Los conceptos de adhesión y cementación adhesiva 
comenzaron a dominar la Odontología conservadora, 
una vez que los problemas iniciales asociados a los 
adhesivos y a las resinas compuestas, como microfil-
tración, poca estabilidad del color o escasa resistencia 
a la abrasión y a la fatiga, fueron solucionados8-12. Los 
materiales cerámicos13 y después las resinas com-
puestas indirectas14,15 comenzaron a ser usadas para 
estas grandes restauraciones. Estas situaciones siem-
pre han sido objeto de cierta controversia con respec-
to a la técnica. No solo con respecto a la fabricación 
directa, semi- o indirecta, sino también a la indicación 
de cada tipo de restauración y al modo de tallar. Éste 
último parecía un tema más concerniente a la “prefe-
rencia del operador” que otra cosa. 

¿POR QUÉ HACER RESTAURACIONES 
POSTERIORES INDIRECTAS?
Es llamativo que muy pocos clínicos realicen este tipo 
de restauración al cabo del año. Algunos, de hecho, 
apenas las han realizado a lo largo de sus carreras. Sin 
embargo, comprender mejor las razones por las que 
realizar restauraciones parciales indirectas nos ayuda-
rá a incluirlas en nuestro abanico de tratamientos. Las 
dos principales razones son: 

	n La disminución de la resistencia a la fractura por la 
pérdida de estructura dental estratégica aumenta la 
deflexión cuspídea.

	n La contracción y el estrés de polimerización de los 
materiales restauradores a base de resina realizados 
de modo directo. Cuando existe una gran pérdida 
de estructura dental, el volumen de la restauración 
directa de resina es grande y eso conlleva un mayor 
estrés de polimerización que puede trasladarse bien 
al diente remanente o a la interfase adhesiva o a la 
restauración en sí misma. 

Todos entendemos que los dientes tienen cierto com-
ponente elástico y que las fuerzas inducen micromo-
vimientos cuspídeos16-19. La integridad del sistema 
provee resistencia frente a las fuerzas oclusales. La 
pérdida de estructura dental debido a caries, fracturas 
o preparaciones cavitarias demasiado extensas debi-
litan el diente. Numerosos artículos muestran que en 
premolares superiores, la pérdida de las crestas mar-
ginales con una cavidad MOD producen perdidas de 
resistencia acusadas. Varios trabajos demuestran que 
una cavidad MOD con una profundidad de 2.5 mm en 
un premolar superior pierde en torno a un 60% de su 
resistencia y que a mayor profundidad y volumen de la 
restauración se produce una mayor deformación de la 
cúspides20-25. 
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Algunos clínicos creen fi rmemente que los procedi-
mientos adhesivos, tanto directos como indirectos, 
pueden devolver los niveles de resistencia a la fractura 
de un diente con una cavidad amplia, a los niveles de 
un diente sin cavidad ni restauración. Pero esa idea ha 
sido descartada en diferentes estudios. Un inlay para 
una cavidad MOD, en tratamientos directos o indirec-
tos, no recupera nunca la resistencia a la fractura al 

mismo nivel que el de un diente sin tratamiento26-33. 
A pesar de ello, sí es cierto que en los estudios, los 
dientes restaurados de modo adhesivo son claramen-
te más resistentes que los dientes no restaurados o 
restaurados con materiales temporales, como por 
ejemplo tras un tratamiento endodóntico. A su vez, las 
amalgamas apenas refuerzan el diente preparado con 
cavidades amplias como las MOD34 (fi gs. 1 y 2).

Figs. 1 y 2. Las cavidades MOD 
amplias y profundas producen un 
debilitamiento del diente que con-
duce en ocasiones a la aparición 
de líneas de fractura. 
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No solo la pérdida de estructura dental induce la defor-
mación cuspídea, la contracción de la resina compues-
ta por causa de la polimerización35 puede producir una 
tensión residual, incluso en ausencia de carga oclusal. 
Esta tensión residual está relacionada con la defl exión 
cuspídea y puede afectar negativamente a las interfa-
ses adhesivas, producir sensibilidad post-operatoria 
y propagar fi suras existentes en el esmalte36-38. Cuan-
do se han perdido las crestas marginales y estamos 
en una situación de cavidad MOD, el estrés es mayor 
debido a la pérdida de rigidez de la estructura dental 
remanente. Una restauración MOD con un istmo in-
tercuspídeo amplio puede tener una mayor defl exión 
cuspídea que restauraciones grandes donde solo se 
ha perdido una cresta marginal. Sin embargo, cabe 
recordar que el lado mesial de una restauración MO 
grande mostrará una deformación similar que el lado 
mesial de una MOD. La restauración de clase I será la 
que muestra una menor deformación y un estrés resi-
dual menor37,38. No solo importa la amplitud de las ca-
vidades, su profundidad es también muy importante, 
a más profundidad mayor deformación cuspídea39. A 
pesar de que se han desarrollado composites de baja 
contracción, la contracción nunca es cero; y cuando se 
usan estas resinas compuestas en grandes incremen-
tos (4mm aproximadamente), la contracción puede ser 
tan grande o incluso mayor que la técnica incremental 
en algunos casos40,41.

Si bien es cierto que la restauración de composite di-
recto contrae por la polimerización y el estrés residual 
post-polimerización, debido a la absorción de agua, 
el material tendrá una expansión higroscópica y la 
defl exión cuspídea se aliviará42,43. Así que si el diente 
resiste el estrés residual post-polimerización hasta el 
momento en que la expansión higroscópica alivie la 
tensión cuspídea, todavía tiene que resistir la falta de 
sufi ciente estructura como para soportar las fuerzas de 
una carga funcional y de la defl exión cuspídea aumen-
tada asociada a dicha carga. 

LA PROTECCIÓN CUSPÍDEA ES 
NECESARIA
Siempre se ha abogado por el recubrimiento cuspídeo 
cuando se han dejado cúspides débiles tras la elimi-
nación de la caries y, de este modo, evitar fracturas 
catastrófi cas. El recubrimiento cuspídeo puede ser 
realizado de modo directo44-47, semi-directo48, 49 o indi-
recto12, 50. Hood22 infería que las cúspides remanentes 
actuaban como brazos de palanca bajo fuerzas oclu-
sales. A más longitud del brazo de palanca (la cúspide 
y su pared) más fuerza se generará. Por eso, reducir 
el componente vertical de una cavidad es importante 
para reducir el riesgo de fractura de una pared.

El factor principal para el recubrimiento cuspídeo es 
el grosor de la pared de la estructura dental residual. 
Cuando la cúspide remanente tiene una pared de me-
nos de 2 mm de espesor, se debe realizar recubrimien-
to cuspídeo52. La presencia de dentina en la pared re-
manente es un factor importante para dar resistencia 
a la cúspide restaurada53. Por lo tanto, las cavidades 
en que las paredes tienen un espesor superior a 2 mm 
(no es imprescindible medirlas con un calibre, con ver 
que tienen dentina es sufi ciente) se puede realizar una 
restauración directa, sin cobertura cuspídea; y si las 
paredes son más fi nas de 2 mm, debe realizarse el 
recubrimiento cuspídeo (fi g. 3).

Fig. 3. Se puede medir con un calibre la anchura de las cúspi-
des o simplemente observar la presencia de dentina más allá de 
la presencia del límite amelo-dentinario. 
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INDICACIONES
La mayoría de las indicaciones para las restauraciones 
parciales indirectas posteriores tienen relación con la 
necesidad de realizar recubrimiento cuspídeo, ya que 
reproducir la altura de un diente posterior dando una 
buena anatomía oclusal de modo directo es menos 
predecible que con una técnica indirecta. Esto es es-
pecialmente complicado cuando se fabrica un overlay, 
donde no hay ninguna cúspide para guiarse. Por tanto, 
podrían considerarse indicaciones clínicas las siguien-
tes situaciones: 

	n Cavidades MOD anchas y profundas en las que la 
deformación cuspídea sea alta por la contracción 
del material24,32,33,37-39,54,55.

	n Dientes en los que las paredes remanentes, tras la 
remoción de tejido careado y/o tras un tratamiento 
endodóntico, sean inferiores a 2 mm en su porción 
más estrecha. Cuando no sea posible efectuar la 
medición, la ausencia de dentina en la pared cavita-
ria se considera un signo claro52,53.

	n Cúspides con líneas de fisura en sus bases debi-
do a la deformación y al estrés, una vez realizada 
la cavidad. 

	n Dientes que ya tienen cúspides fracturadas. Esto 
es muy común en grandes restauraciones directas 
sin cobertura cuspídea, especialmente en grandes 
restauraciones de amalgama. La cúspide se pue-
de romper tras la eliminación de las viejas restau-
raciones que pueden estar sujetando la cúspide de 
modo mecánico. 

	n Aumento de dimensión vertical en casos de reha-
bilitaciones de sectores posteriores por abrasión, 
erosión u otras causas56,57.

Estas indicaciones son para onlays y overlays. No hay 
una indicación clara para los inlays ya que, en muchos 
casos, una restauración directa puede funcionar muy 
bien si hay todavía suficiente estructura dental rema-
nente y no es necesaria la cobertura de cúspides. Se 
podría recomendar la realización de inlays en casos 
en que se realizan múltiples restauraciones en un solo 
sextante donde es más eficiente hacerlas de modo in-
directo58; y en casos en que dar un adecuado punto de 
contacto de modo directo pueda ser muy complicado. 

PREPARACIÓN CLÍNICA DEL DIENTE
El tallado de restauraciones parciales indirectas viene 
determinado en gran medida por la necesidad de dis-
minuir el componente vertical de las paredes debilita-
das hasta que tengan un espesor mínimo de 2 mm y 
permitan que el espesor mínimo del material restau-
rador esté entre 1.5 mm y 2 mm en sentido oclusal. 
El tallado de este tipo de restauraciones ya no exige 
complejas preparaciones que faciliten la retención, ya 
que la técnica ya no es tan exigente como con las res-
tauraciones cementadas de oro donde el tallado de las 
paredes de las cavidades exigían una atención y téc-
nica minuciosas que sólo se alcanzaban con años de 
experiencia. Frente a los tallados clásicos, actualmente 
podemos hacer preparaciones más conservadoras y 
simples59. Ahora solo tenemos que atender unas sim-
ples reglas.

	n En oclusal, una vez que vamos a reducir una cúspi-
de, debe quedar un espacio interoclusal de al me-
nos 1.5-2 mm60, que coincide con la recomendación 
de muchos fabricantes para sus materiales. Es po-
sible realizarlas más finas, pero eso aumenta el ries-
go de posibles complicaciones en el futuro61. Esta 
recomendación va ligada a la evolución que puedan 
tener los materiales dentales en un futuro.

	n En onlays, donde mantenemos alguna cúspide, de-
bemos evitar zonas de transición muy finas en la 
restauración, ya que será donde se pueda romper 
la restauración. Al mismo tiempo, debemos evitar 
que la interfase adhesiva quede justo en un punto 
de contacto oclusal. Para ello es muy importante 
comprobar la oclusión con papel de articular antes 
de empezar a tallar (figs. 4-9).

Volumen 23, Número 2 2021
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Fig. 4 . Situación inicial de una cavidad MOD. 

Figs. 5-9. Tallado siguiendo las cúspides 
para realizar surcos de profundidad con-
trolada (1.5-2 mm) con fresa troncocónica 
(Ref. 6845KR-314-025; Komet). Los surcos 
serán unidos y nos permitirán tener ya una 
restauración tipo overlay que pueda ser 
fabricada de acuerdo a los requerimientos 
de la mayoría de fabricantes. 
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n En los márgenes vestibular y palatino debemos 
crear un bisel de unos 30º para tener: por un lado, 
una mejor orientación de los prismas de esmalte en 
la interfase adhesiva; y por otro, una zona de tran-
sición que permita una mejor integración estética 
de la restauración. Esta parte del tallado debe ser 
redondeado en la zona interna de la restauración, 
pero debe ser claramente discernible en la zona ter-
minal, para que el técnico pueda delimitar sin error 
el margen. Si el bisel es demasiado angulado (unos 
60º con respecto a la superfi cie oclusal) será difícil 
para el técnico defi nir el margen sin error, ya que no 
sabrá en donde empieza el tallado y donde acaba la 
zona que no requiere restauración. Este es un error 
muy común (fi gs. 10-14).

Figs. 10-14. Tras unir todos los surcos se procede a realizar un bisel de unos 30º primero con una fresa troncocónica (Ref. 6845KR-314-
025; Komet) y después se repasará el tallado con una fresa troncocónica de grano fi no (Ref. 8845KR-314-025; Komet)

F10 F11
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n En interproximal, debemos observar dos factores: la 
presencia de clases II y el punto de contacto. Por un 
lado, la presencia de cavidades clase II hace que 
tengamos zonas donde crear cajas interproximales, 
que permitirán después un posicionamiento de la 
restauración fácil e intuitivo. Debemos recordar que 
estas restauraciones son adhesivas y, por lo tanto, 
no requieren de elementos de retención para que se 
mantengan en boca; pero sí necesitamos que ten-
gan una posición clara e inequívoca al asentarlas 
para el cementado adhesivo. Por otro lado, tenemos 
el punto de contacto. Si una cara interproximal del 
diente está intacta se puede dejar libre de tallado 
o incluso sin cubrir; pero una vez que decidamos 
tallarla, es recomendable dejar el margen por de-
bajo del punto de contacto y por fuera en los lados 
vestibular y palatino/lingual. Tallar una restauración 
en el área de contacto hace muy difícil fi nalizar bien 
el margen de la restauración, tomar una buena im-
presión, limpiar excesos al cementar y controlar el 
margen a medio y largo plazo (fi gs. 15-18).

n Debemos intentar obtener una preparación lo más 
pulida y uniforme posible, que no tenga zonas reten-
tivas, ni ángulos excesivamente vivos. Eso permitirá 
una mejor toma de impresión, ya sea convencional 
o digital (fi gs. 19-23).

Fig. 15. Con la fresa troncocónica también se puede repasar el 
suelo de la cavidad.     

Fig. 16. La fresa de carburo de tungsteno Ref. H207-314-014 
(Komet), que solo es activa en su punta, permite repasar las 
cajas interproximales sin riesgo de dañar los dientes contiguos. 
Otras fresas de punta diamantada o puntas de ultrasonido 
diamantadas realizan una función similar.    

Figs. 17 y 18. Con una fresa fi na (Ref. 8955-314-008; Komet) podemos abrir el espacio de las paredes de la zona interproximal para que 
sean más accesibles.  
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Restauraciones parciales posteriores indirectas. Protocolo clínico.
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Figs. 19 - 23. Con una fresa de carburo de tungsteno multiláminas (Ref. H375R-314-016; Komet) se repasan los ángulos y con gomas 
de pulido se pueden pulir los composites realizados durante la  preparación o los preexistentes.    
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n En los casos de rehabilitación de desgastes con 
muchos dientes afectados es común que la reduc-
ción oclusal sea mínima. En interproximal, a menos 
que existan restauraciones clase II, se respetarán 
las crestas marginales y los puntos de contacto 
(fi gs. 24 y 25).

n En el caso de querer cubrir la cara vestibular por 
estética, sobre todo en premolares, debemos crear 
una zona de transición entre la zona oclusal y la 
zona vestibular, ya que vamos a tallar la cara vesti-
bular como si fuese una carilla con su margen gin-
gival. Esa zona de transición debe ser suave para 
crea una restauración que no tenga ángulos vivos 
ni zonas retentivas en su interior. Esos ángulos vi-
vos serán zonas que inicialmente pueden difi cultar 
la inserción de la restauración y a medio-largo plazo 
podrían facilitar su fractura (fi gs. 26-29).

Figs. 24 y 25. En casos de rehabilitación oral por desgaste, los overlays apenas requieren de tallado en muchas ocasiones.  

F24 F25

Restauraciones parciales posteriores indirectas. Protocolo clínico.



Figs. 26 - 29. Los overlays que cubren la cara vestibular 
requieren de una preparación de dicha superfi cie casi como 
el de una carilla y con una transición suave hacia la cara 
oclusal. 
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PASOS ACCESORIOS A LA 
PREPARACIÓN DENTARIA
La preparación dental no consiste solo en tallar; tam-
bién debemos saber si debemos reconstruir parcial-
mente un diente, suplementando las cavidades en 
zonas retentivas, elevar un margen que esté subgin-
gival o simplemente proteger la dentina para evitar 
su contaminación y, según algunos autores, mejorar 
la adhesión. Para comenzar debemos entender que 
a menudo cuando vamos a tallar para un onlay o un 
overlay partimos de una situación en la que un diente 
está muy destruido por lo general. A menudo la prepa-
ración se realiza tras reconstruir parcialmente el diente; 
esto hace que desde el inicio del tallado, estemos en 
una situación de aislamiento con dique de goma para 
restaurar el diente. Así pues la secuencia suele ser así: 

n Colocación del dique de goma (fi gs. 30 y 31).

n Remoción de tejido careado o de una restauración 
defectuosa (fi g. 32).

n Se evalúa la necesidad de recubrimiento cuspídeo 
si es que las cúspides siguen presentes.

n Se realiza la técnica adhesiva que se desee, bien de 
grabado total o de auto-grabado y se reconstruye el 
diente para eliminar zonas retentivas, elevar el margen 
en zonas yuxtagingivales o subgingivales (fi g. 33).

n Se realiza el tallado. 

Figs. 30 y 31. Colocación de dique de goma. Si hay restau-
raciones interproximales defectuosas que van a interferir en la 
colocación del dique, los espacios se pueden abrir. 

Fig. 32. Se elimina la restauración defectuosa y el tejido careado. El 
tefl ón permite llevar el dique de goma más hacia subgingival y así se 
facilita la visión y la reconstrucción del diente. 

Fig. 33. Dientes restaurados parcialmente de modo adhesivo 
y preparados.

F30
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Restauraciones parciales posteriores indirectas. Protocolo clínico.
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Normalmente este tallado dejará muy poca dentina 
expuesta. Si se quiere evitar cualquier tipo de expo-
sición dentinaria se realizará el tallado antes, después 
se realizará el proceso adhesivo y se reconstruirá par-
cialmente el diente, si fuese necesario, e incluso se 
elevará el margen donde sea necesario y fi nalmente 
se repasará el tallado y se eliminará el adhesivo de las 
zonas de esmalte. 

En el caso de no ser necesario ningún tipo de recons-
trucción parcial del diente o de elevación de márgenes 
y tan sólo se quiera proteger la dentina expuesta se 
realizará sellado dentinario inmediato62. En este caso, 
sí que habrá que precisar que el adhesivo con el que 
está descrita la técnica es un adhesivo de grabado to-
tal en 3 pasos. El sellado dentinario inmediato es muy 
útil para aquellos clínicos que tienen que realizar el 
tratamiento en dos fases y quieren evitar la contami-
nación de la dentina y también reducir la sensibilidad 
post-operatoria durante el tiempo de espera entre la 
cita del tallado y del cementado adhesivo de la restau-
ración. Por el contrario, el sellado dentinario inmediato 
no tiene infl uencia a nivel adhesivo cuando la exposi-
ción de dentina es menor de un cuarto de la superfi cie 
sobre la que se va a hacer adhesión63. 

Al terminar el tallado y pulido de la restauración es muy 
importante que no queden zonas de adhesivo o de 
composite donde quede presente la capa inhibida, ya 
que esta interfi ere en la polimerización del vinil polisi-
loxano y, por tanto, alterará la impresión64. Por ello, es 
muy recomendable polimerizar la última capa con un 
gel de glicerina o incluso pulir la última capa con una 
goma de pulido. Esto no es necesario si se realiza el ta-
llado tras la reconstrucción con composite. Si la impre-
sión se realiza con un escáner intraoral, la eliminación 
de la capa inhibida no es especialmente importante. 

Con respecto a la elevación del margen, en ocasio-
nes tenemos márgenes subgingivales que difi cultan 
los procesos de toma de impresión y de cementado 
de las restauraciones. Es en estas situaciones, en las 
que reposicionar el margen a un nivel más coronal va 
a facilitar estos procesos65; si bien es cierto que hay 
clínicos que prefi eren no elevar el margen para adherir 
la restauración indirecta a dentina. Pero esto puede ser 
cuestionable porque al cementar no podemos a menu-
do ayudarnos de cuñas y matrices como si podemos 
hacer al elevar el margen. Y, de todos modos, la interfa-
se adhesiva con esa dentina cervical siempre será con 
una resina, bien un cemento o un composite restaura-
dor. Si no somos capaces de asegurar un buen sellado 
durante el proceso de cementado, el margen será de 
peor calidad que el margen con la elevación de mar-
gen. Por lo tanto, puede ser muy aconsejable realizar 
este paso (fi gs. 34-42) y además parece no afectar 
negativamente a la durabilidad de estos tratamientos66.

F34
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CEMENTADO ADHESIVO
El cementado adhesivo de la restauración está infl uen-
ciado por todos los pasos clínicos previos: prepara-
ción, realización de sellado o restauraciones parciales 
e impresión, respecto al diente, y por la elección del 
material restaurador, respecto a la incrustación. El ce-
mentado adhesivo debe ser realizado bajo aislamiento 
absoluto con dique de goma, ya que permitirá realizar 
los pasos en condiciones controladas por el operador, 
con más higiene y mejor visión.

Con respecto al diente, trataremos el esmalte, grabán-
dolo con ácido ortofosfórico y la dentina de acuerdo al 
sistema adhesivo de nuestra elección, ya sea con un 
adhesivo de grabado total, autograbante o con un ce-
mento autoadhesivo. Si hay algún tipo de restauración 
de composite se recomienda el arenado del composite 
previamente polimerizado.

En cuanto a la restauración, si son de cerámicas ví-
treas, deberán ser grabadas con ácido fl uorhídrico y 
silanizadas. Si son de resinas compuestas deberán 
ser arenadas y en el caso de algún material híbrido 
(matrices cerámicas con resina infi ltrada) se realizará 
grabado ácido.

Por último, como agente cementante, podemos usar 
cementos de resina fotopolimerizables o incluso com-
posites termo-modifi cados, cementos de resina duales 
o autopolimerizables y cementos autoadhesivos. Los 
del primer grupo exigen la polimerización con luz. Es 
por ello que debemos atender a la opacidad y al grosor 
de la restauración. Si el espesor de la restauración es 
muy grande es recomendable usar un cemento dual, 
autopolimerizable o autoadhesivo; si bien es cierto que 
aumentando la exposición a la luz podemos conseguir 
un grado de conversión del cemento fotopolimerizable 
aceptable67. Además, debemos tener en cuenta que 
los cementos duales y autoadhesivos parecen benefi -
ciarse de la polimerización con luz68.

Figs. 34 - 42. Caso clínico de un diente que requiere de una restau-
ración indirecta. El diente tiene muchas restauraciones que muestran 
signos de fatiga y de fracaso adhesivo. Fue restaurado inicialmente 
para elevar los márgenes subgingivales con la ayuda de una matriz 
para elevación de margen (Margin Elevation Matrix; Garrison) y un 
composite de polimerización dual (DC Core Plus; Kuraray). La eleva-
ción del margen permite que la fase de impresión y adhesión sean 
mucho más simples y fi ables.  

F41
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CONCLUSIONES
Las restauraciones indirectas tipo onlay/overlay son 
una herramienta imprescindible dentro de nuestro aba-
nico de opciones terapéuticas. Sus indicaciones son:

	n Cavidades MOD anchas y profundas.

	n Dientes en los que las paredes remanentes sean in-
feriores a 2 mm.

	n Cúspides con líneas de fisura en sus bases, una vez 
realizada la cavidad.

	n Dientes que ya tienen cúspides fracturadas. 

	n Aumento de dimensión vertical de modo conservador.

Estas restauraciones presentan los beneficios conser-
vadores de las restauraciones directas pero disminu-
ye los riesgos de fractura por fatiga de las cúspides 
a largo plazo y por estrés de polimerización de las 
restauraciones directas de gran volumen. Además es 
un tipo de restauración que no solo tiene indicación 
en dientes unitarios con cavidades amplias, sino que 
también permite la rehabilitación de sectores posterio-
res de modo conservador en casos de pérdida de la 
dimensión vertical en pacientes con desgastes. 

Debemos entender que las restauraciones parciales 
indirectas tipo onlay u overlay no son la alternativa a 
una restauración directa, que quedaría descartada al 
tener que realizar cobertura cuspídea, sino la alternati-
va conservadora a una corona de recubrimiento total.

Restauraciones parciales posteriores indirectas. Protocolo clínico.
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