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RESUMEN 

 

Los cerómeros son materiales nuevos que se emplean para la elaboración de 

incrustaciones, coronas y puentes. Se caracterizan por su alta estética y se 

diferencian de las porcelanas por la elevada biocompatibilidad que presentan 

con la estructura dental, además de poder ser utilizados libres de metal y tener 

mayor resistencia ante las fracturas y menor abrasividad. Las incrustaciones al 

ser restauraciones indirectas fabricadas y trabajadas sobre modelos de 

laboratorio permiten obtener mejores propiedades físicas y mecánicas del 

material, así como la creación de un mejor contorno proximal, puntos de 

contactos adecuados y devolver las características morfológicas. Es importante 

para poder determinar la eficacia del cerómero utilizado en restauraciones 

indirectas en dientes posteriores realizar un análisis de las piezas dentales a 

restaurar, así como trabajar con los materiales correctos. El método  de 

investigación corresponde al método analítico porque se basa en el análisis 

clínico de resultados obtenidos a partir del tratamiento realizado en un caso 

clínico, los resultados dan cumplimiento a los objetivos propuestos y 

satisfacción del paciente debido a que se devolvió las características 

morfológicas al diente, se recuperó la estética mediante la mimetización que 

tiene el cerómero dando un color natural al órgano dentario, la funcionalidad del 

diente gracias al cerómero permitiendo la distribución de fuerzas masticatorias. 

La acción participante entre el paciente y operador nos permite un diagnóstico 

clínico para poder realizar adecuadamente la preparación dentaria, elección del 

material y seguir el protocolo para restauraciones indirectas.   

 

Palabras claves: Restauración- indirecta – estética -cerómero 
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ABSTRACT 

 

Ceromers are new materials that are used to make inlays, crowns and bridges. 

They are characterized by their high aesthetics and differ from porcelain 

materials because of the high biocompatibility they present with the dental 

structure. Ceromers are metal-free; they have greater resistance to fractures; 

they possess less abrasiveness. The inlays being indirect restorations 

manufactured and worked on laboratory models allow to obtain better physical 

and mechanical properties of the material, as well as the creation of a better 

proximal contour, suitable contact points and return morphological 

characteristics. The purpose of this research is to determine the effectiveness of 

the ceromers used in indirect restorations in posterior teeth to perform an 

analysis of the dental pieces to restore as well as work with the correct 

materials. The research method corresponds to the analytical method because 

it is based on the clinical analysis of results obtained from the treatment 

performed in a clinical case. The results meet the proposed objectives and 

patient satisfaction because the morphological characteristics were returned to 

the tooth , the aesthetic was recovered by mimicking the ceromers giving a 

natural color to the dental organ, the functionality of the tooth thanks to the 

ceromers by allowing the distribution of masticatory forces. In short, the 

participant action between the patient and the operator allows us a clinical 

diagnosis to be able to adequately perform the dental preparation, choice of the 

material and follow the protocol for indirect restorations. 

 

Keywords: Indirect restorations- aesthetics –ceromers-inlays 

 



 

 

INTRODUCCIÓN 

Con el paso del tiempo se han modificado los materiales de uso odontológicos 

no solo en su composición si no también la  formula con la finalidad de crear 

mejores materiales para su uso en  tratamientos restauradores.  

Actualmente la odontología  tiene una extensa variedad de materiales  y 

técnicas a utilizar para casos clínicos,  técnicas menos invasivas que otras, 

materiales más longevos, altamente estéticos y con mayor resistencia, una 

amplia gama de tonos,  uso de técnica directa o indirecta según el caso lo 

requiera. 

Podríamos definir la operatoria dental como una rama de la odontología que  

tiene como función restaurar las piezas afectadas devolviéndole  su anatomía y 

función. Existen varios tipos de restauraciones indirectas  como lo son las 

coronas, carillas, puentes e incrustaciones. Entre los tipos de incrustaciones 

tenemos las inlay, onlay u overlay es así que revisamos literatura que nos guie 

sobre las ventajas, desventajas, formas de preparación, cementación previa a 

la revisión, función y estética como una opción disponible para el paciente.   

Los cerómeros son polímeros de alta tecnología  optimizados con partículas de 

cerámica indicadas para su uso en restauraciones indirectas.  Vale resaltar que 

los pacientes vienen por restauraciones estéticas especialmente en el sector 

posterior requiriendo la actualización  por parte del odontólogo en el uso de 

nuevos materiales y técnicas, las restauraciones directas a base de resina 

compuesta constituyen una alternativa excelente para restituir piezas dentales 

ya que permiten obtener una apariencia estética agradable y una duración 

clínica previsible. En cambio las restauraciones indirectas son más 

beneficiosas por lo que son trabajadas fuera de boca y permiten un mejor 

manejo del material restaurador.  

De La Torre  realizó un estudio comparando la resistencia compresiva de un 

cerómeros y de una resina sometida a polimerización complementaria con 
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microondas y autoclave. Éste concluye que ambos métodos son buenos, sin 

embargo, la polimerización adicional por autoclave durante un ciclo de 20 

minutos a 120°C con 1.5 atmósferas de presión, es la mejor opción al momento 

de fabricar restauraciones indirectas en cuanto a resistencia compresiva se 

refiere, (Rodrigo, 2017).   

El objetivo de la presente investigación es: Determinar la eficacia del cerómero 

utilizado en restauración indirecta en diente posterior .Es así que en este 

trabajo se presentan nuevas pautas para determinar los beneficios de la 

efectividad  funcional y estética de restauraciones indirectas confeccionadas en 

cerómeros.  
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CAPÍTULO I 

EL PROBLEMA 

1.1 PLANTEA MIENTO DEL PROBLEMA 

Actualmente la demanda de los pacientes por restauraciones estéticas ha 

implicado el uso de nuevos materiales y técnicas de forma continua para el 

mercado odontológico. Las piezas dentarias en especial en el sector posterior 

que han sufrido pérdidas importantes de su estructura coronaria, originadas ya 

sea por caries, fracturas de paredes, cúspides o por el desgaste del área 

oclusal, uso prolongado de restauraciones de amalgama que pigmentan y 

abarca una extensión considerable del órgano dentario es necesario recurrir a 

una restauración indirecta preferible de cerómero previo a la interpretación 

radiográfica y análisis de oclusión. Este tipo de material es considerado ideal 

para el uso en incrustaciones debido a su poca rigidez, menor porcentaje de 

fractura comparado con otros materiales. 

En cuanto a la restauración directa, existen algunas limitaciones a las 

propiedades y dificultades en la técnica ya que están más indicadas en 

cavidades pequeñas, medianas o que no comprometan cúspides. 

Posteriormente las restauraciones indirectas pueden ser confeccionadas con 

una variedad de materiales que se asemejan al diente como las cerámicas, 

resina compuesta o cerómeros que son alternativas interesantes, 

particularmente en cavidades amplias o que requieran algún tipo de 

recubrimiento cuspídeo.  
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El reconocimiento del laboratorio dental es imprescindible, con el fin de 

constatar cómo se trabaja, bajo que técnicas, con que materiales y las 

instalaciones que posean, así como la bioseguridad del mismo y el 

cumplimiento de nuestros trabajos encomendados.  

1.1.1 Delimitación del problema 

Tema: Restauración indirecta confeccionada en cerómero. 

Objeto de estudio: Procedimiento para elaborar una restauración indirecta 

posterior. 

Campo de acción: cerómero  

Área: Pregrado 

Lugar: Facultad Piloto de Odontología  

Periodo: 2019-2020 Ciclo I 

Línea de investigación: Salud oral, Prevención, Tratamiento y Servicios de 

Salud. 

Sublínea: Tratamiento. 

 

1.1.2 Formulación del problema 

¿Cuál es la eficacia del cerómero utilizado en restauración indirecta en diente 

posterior en un caso clínico atendido en la Facultad Piloto de Odontología 

periodo 2019 – 2020 Ciclo I? 

 

1.1.3 Preguntas de investigación  

¿Qué es una restauración indirecta? 

¿Cuáles son las indicaciones de una restauración indirecta? 

¿Cuáles son las ventajas y desventajas de una restauración indirecta? 
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¿Cuáles son los principios de tallado para restauraciones indirectas? 

¿Qué tipos de materiales se puede usar para la confección de la restauración 

indirecta? 

¿Qué son   los cerómeros? 

¿Cuáles son las ventajas y desventajas del cerómero? 

¿Cuáles son los protocolos de preparación  de incrustación con cerómero? 

¿Cuáles son las recomendaciones post operatorias de una restauración 

indirecta? 

 

1.2 Justificación  

En los últimos años una de las exigencias más relevantes en la Odontología 

actual es brindar estética y función mediante restauraciones libres de metal que 

puedan devolver el aspecto natural de los dientes, para proporcionar: 

resistencia, retención, y durabilidad a las incrustaciones posteriores. 

Los cerómeros son materiales odontológicos empleados para la rehabilitación 

de piezas dentarias. Reúnen lo mejor de las resinas con lo mejor de las 

porcelanas, forman parte de la familia de las resinas por su alto contenido de 

relleno inorgánico.   

Los nuevos  materiales odontológicos  como los  cerómeros dentales  han 

requerido de estudios previos para su uso, científicos han apostado tiempo y 

pruebas para rectificar que este material puede ser indicado para el uso en 

carillas, coronas, incrustaciones y puentes. 

 

Además, proporciona implicaciones teórico-práctico de nuevos retos 

odontológicos en restauraciones indirectas confeccionadas con cerómero. 
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Asimismo, servirá de guía para docentes, estudiantes, y clínicos que deseen 

optar por materiales de última generación, cuyos resultados estéticos y 

funcionales garantizan un trabajo de calidad. 

Por tal motivo es conveniente realizar esta investigación, por tratarse de un 

problema actual que amerita el interés de estudiantes y docentes de la 

Facultad Piloto de Odontología Universidad de Guayaquil.   

 

1.3 Objetivos 

1.3.1 Objetivo general 

Determinar la eficacia del cerómero utilizado en restauración indirecta en diente 

posterior en un caso clínico atendido en la Facultad Piloto de Odontología 

periodo 2019 – 2020 Ciclo I. 

 

1.3.2 Objetivos específicos 

 Devolver las características morfológicas del diente. 

 Recuperar la estética a través de la mimetización del diente a restaurar.  

 Conseguir la funcionalidad del diente a rehabilitar. 
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CAPITULO II 

MARCO TEÓRICO 

2.1 ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACIÓN  

Hayashi M, evaluó la calidad de las incrustaciones después de ocho años en 

vivo; se observó una longevidad de 80% de las incrustaciones, se detectó 

fractura marginal en 11 restauraciones (22%), caries recurrente fue observado 

en tres (7%) casos y desestabilidad en el color en 14 (31%). (Arellano, 2016) 

Concluye de acuerdo con el análisis de Kaplan-Meier, la tasa de éxito de las 

incrustaciones, fue del 88,7% después de 17 años. Un total de 21 fallas (11%), 

se encontraron en 17 pacientes. De estos fracasos, el 76% se atribuye a las 

fracturas de cerámica (62%) o fracturas de los dientes (14%). Las razones de 

las fallas restantes fueron caries (19%) y problemas de endodoncia (5%).  

En un estudio retrospectivo de 2 años realizado por Urdaneta y col. se 

demostró que la salud periodontal alrededor de coronas  de cerómeros era muy 

parecida a la que se observa en periodontos de piezas dentarias naturales y 

muy superior a la observada alrededor de coronas metal cerámicas, este 

estudio concluyó que dicho factor se debía a la presencia de la interfase  

cemento/corona (Romero, 2016)  quien concluye que una de las mayores 

motivaciones para el uso de cerómeros como material restaurador es, 

justamente, su control de la contracción durante la polimerización (esta es 
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mínima) debido a que como esta ocurre dentro de una caja de polimerización 

(fuera de la boca), el cemento a base de resina que empleamos para adherirla 

al substrato dentario la compensa. (Wendt y Leinfelder KL, 2015) 

Estudios de laboratorio por varios autores,  examinaron  los factores  como 

fracturas de las restauraciones, seguido de la mala adaptación marginal, micro 

filtración, caries secundaria y la fractura del diente restaurado, dando como 

resultado según Molin y Karlson que se pueden dar a partir una preparación de 

la cavidad, la oclusión del paciente, agentes cementantes, espesor insuficiente 

y defectos internos del material restaurador. (Gusiyska A, Vasileva R., 2015)  

Alteraciones que van a conducir Al  fracaso, las variables que han sido 

estudiadas para evaluar la adaptación marginal de las restauraciones 

realizadas con diferentes materiales y técnicas diversas son el ángulo de 

convergencia oclusal, el diseño de la preparación final y el espacio dejado por 

el cemento. (Tobar Rodriguez, Liliana Elizabeth , 2015) 

La protección a la estructura dentaria se reporta desde el principio de los 

pueblos cuando utilizaban las incrustaciones dentales, la utilizaban 500 años 

antes de que naciera la odontología y fueron los fenicios que empleaban el oro 

en forma de alambre o bandas que se colocaban sobre los dientes 

perforándoles. (Estrada, 2017) 

En la década de los años 80 algunos clínicos comenzaron a realizar 

restauraciones de composites sobre modelos de laboratorio, de manera que 

después de “terminadas” estas podrían ser retiradas del modelo y tratadas 

igualmente fuera de boca, teóricamente se conseguiría una mejor conversión 

de los monómeros en polímeros, de modo que se podía fotopolimerizar la 

restauración incluso  desde su parte interna. Esto implicaría una mejor y más 

homogénea polimerización de resina compuesta, lo que podría traducirse en 

obtener mejores propiedades físicas y mecánicas del material. (Ever, Q. P, 

2018) 
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Las restauraciones indirectas de tipo Inlay, Onlay y Overlay son una opción 

restauradora. Estas han brindado solidez estructural, incompatibilidad, 

longevas y sobre todo conserva el sustrato dentario. La opción actual de 

materiales que han sobrevivido son las porcelanas, lo cual han hecho que las 

resinas compuestas se modernizaran para sustituirla. (Hervas Garcia A, 2017) 

 

Las desadaptaciones marginales, mostradas por los diferentes sistemas 

cerámicos, están dentro de los parámetros clínicamente aceptables, las 

incrustaciones permiten una mayor restitución de los contornos proximales y 

mayor longevidad de la incrustación, (Tobar y Wellington. Jiménez, 2015) 

siendo responsable de una serie de alteraciones que van a conducir a su 

fracaso, las variables que han sido estudiadas para evaluar la adaptación 

marginal de las restauraciones realizadas con diferentes materiales y técnicas 

diversas son el ángulo de convergencia oclusal, el diseño de la preparación 

final y el espacio dejado por el cemento. (Tobar Rodriguez, Liliana Elizabeth , 

2015) 

En el año 2000, la ISO menciono que el grosor de la capa de los materiales 

cementantes resinosos debe ser no más de 50 µm ya que en diferentes 

estudios se ha sugerido un rango de 20 a 40 µm como objetivo clínico. Como 

consecuencia tendremos que las posibilidades de la solubilización de los 

cementos serán minimizadas al igual que el desarrollo de enfermedad 

periodontal, la retención de placa bacteriana y de caries recidivante en los 

márgenes. (Hamdy A, 2015)  

(Cuevas , 2015),  Expresa que las desadaptaciones marginales, han sido 

estudiadas para evaluar la adaptación marginal de las restauraciones 

realizadas con diferentes materiales y técnicas diversas son el ángulo de 

convergencia oclusal, el material utilizado (disilicato de litio, alúmina, óxido de 

zirconio. 
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El diseño de la preparación final  y el espacio dejado por el cemento.  (Tobar L, 

2015) 

 

2.2 Fundamentación Teórica 

2.2.1 Restauración indirecta posterior 

La odontología restauradora tiene como objetivo la rehabilitación de las 

estructuras dentarias afectadas,  (Butorovic, F, 2012), hace referencia a los 

materiales que permiten devolver la anatomía, función y estética de las piezas 

dentarias. (Nocchi, C, 2008) Indica que las restauraciones directas han sido 

una excelente elección gracias a sus características estéticas, sin embargo, 

(Spreafico, 1996), expresa que en dientes posteriores el uso de restauraciones 

directas se indica de preferencia en cavidades pequeñas y medianas sin 

compromiso de cúspides.  

En cambio (Corral, C., Bader, M., & Astorga, C, 2009), determinaron que las 

restauraciones indirectas están indicadas en pérdidas de tejido dentario, o que 

requieran algún tipo de compromiso de cúspides. (Nocchi, C , 2008), afirma 

que este tipo de restauraciones permite mejorar puntos de contacto 

interproximales y una correcta morfología, coincidiendo con Corral et al. & 

Nocchi, en que se ha mejorado las propiedades del material restaurador 

disminuyendo la contracción por polimerización, mejorando la resistencia a la 

abrasión. 

(Barrancos, J. , 2006)    definió a las incrustaciones como “un bloque macizo de 

material que repone parte de una corona dentaria y que se fija a una cavidad 

preparada con anterioridad”  mientras que (Lanata, E, 2011) las denominó 

como “restauraciones confeccionadas con materiales cerámicos o resinas 

compuestas, por tener como característica un color capaz de devolver la 

armonía óptica y el aspecto natural de las piezas dentarias”, finalmente, (Del-
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Nero, M., Conejo, B., & Macorra, J. d. , 1996),  las emboza como “Fragmentos 

de resina compuesta que, una vez preparados o preparados extra 

coronalmente, son cementados mediante técnicas adhesivas” Las 

incrustaciones dentales  son una gran alternativa para la reposición   de 

destrucciones dentarias extensas en el sector posterior. 

2.2.2 Indicaciones de la restauración indirecta  

 Piezas dentarias posteriores con lesión cariosa que afecte por lo menos 

dos superficies. 

 sustitución de restauraciones amplias deficientes 

 Dientes endodónticamente tratados y con perdida coronaria extensa 

 Reemplazo de restauraciones metálicas por cuestiones estéticas 

 Piezas dentarias que presenten fracturas de cúspides 

 Dientes extruidos o en infra oclusión  

  Piezas dentarias que presenten defectos estructurales  

 Armonización de pequeños diastemas en dientes posteriores 

 Piezas dentarias vitales con destrucción coronaria amplia 

 Dientes en el sector posterior con corona clínica corta. (Marcelo 

Carvalho Chain, 2008)   

 

2.2.3 Ventajas de la restauración indirecta  

 Resultado estético excelente  

 Refuerzo de la estructura dental remanente 

 Mayor resistencia al desgaste  

 Facilidad de restablecer el contorno de la restauración  

 Excelente adaptación marginal 

 Posee menor contracción de polimerización   

 Mejor manejo de restablecer contactos proximales.  

 Excelente caracterización de color y traslucidez  
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 Obtención de pulimento superior y de fácil realización. (Marcelo 

Carvalho Chain, 2008) 

 

2.2.4 Desventajas de la restauración indirecta  

 

 Requieren de 2 citas o una muy larga  

 Se requiere de una preparación un poco agresiva 

 Necesitan de temporales  

 Están basadas totalmente en una unión adhesiva 

 Cavidades pequeñas  

 Cavidades subgingivales  

 Etapa de laboratorio  

 Pacientes que tienen hábitos para funcionales 

 Ausencia de esmalte en el borde cavo superficial. (Marcelo Carvalho 

Chain, 2008) 

 

2.2.5 Características de las incrustaciones según el diseño  

 Inlay: Son restauraciones de forma indirecta que se sitúa en la parte 

intracoronaria sin comprometer cúspides.   

 Onlay: Son restauración de forma indirecta que se sitúa en la parte 

extra coronaria y compromete cúspides de forma parcial. 

 Overlay: Son restauraciones de forma indirecta que compromete todas 

las cúspides. (Athenea Institute, 2017) 

 

2.2.6 Materiales que se utilizan para incrustaciones 

En la cavidad oral se pueden usar diferentes materiales restauradores para su 

confección se pueden optar por: metálicos, cerámicos y composites. Los 

cerómeros integran parte del grupo de los composites. Se detalla a 
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continuación características generales de los materiales restauradores usados 

en la cavidad oral. (Chávez, 2016) 

Metales: actualmente los metales han quedado a segundo plano por motivos 

de exigencias estéticas, pero aun su uso está indicado para restauraciones. 

(Molinero, 2016) 

Los metales han sido utilizados en la Odontología Restauradora como también 

en la Odontología Protésica por considerable tiempo. Dichos metales se 

dividen de acuerdo a sus características y propiedades, tienen la ventaja de 

tener resistencia suficiente ante las fuerzas masticatorias; por tal motivo son 

utilizados en el campo dental. Aunque en la actualidad las propiedades 

estéticas son también muy importantes al momento de rehabilitar. 

 (Shillingburg, Herbert et al, 2006), Pág. 71) 

Las aleaciones más empleadas en las incrustaciones dentales son las 

altamente nobles las cuales están conformada con Oro, platino y paladio 

(metales nobles) y cobre plata y cinc añadidos. (Hernandez, 2016) 

2.2.7 Cerámica 

Barrancos hace referencia a la cerámica como un material que brinda excelente 

estética, resistencia al desgaste, resistencia a las fuerzas compresivas, buen 

aislante térmico para la pulpa y posee buena biocompatibilidad.  (Barrancos, J, 

2006) 

La cerámica se manipuló en mayor medida  a partir de la utilización del ácido 

fluorhídrico y de silanos, autores comentaron que este tipo de material está 

constituido componentes químicos, minerales cristalinos, tales como feldespato, 

cuarzo alúmina (óxido de aluminio) y a veces caolín, en una matriz vitrificada y 

con el tiempo se han ido modificando aún más  para adaptarse a las 

necesidades y exigencias del paciente. (Masioli, A. , 2012) 
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Las porcelanas presentan una clasificación de acuerdo a su composición de la 

siguiente manera: Porcelanas Feldespáticas, Porcelanas Aluminosas, 

Vitrocerámicas y Porcelanas Zirconiosas. (Lannata R. Macchi, R. , 2007) 

 

2.2.8 Resinas compuestas 

Baratieri detallo a las resinas como un compuesto formado por cuatro 

componentes principales la matriz orgánica, carga inorgánica, agente de unión 

y sistema acelerador-iniciador. (Gavidia, 2016) 

Los componentes fundamentales de la resina descritos según Hirata son Matriz 

orgánica: por monómeros como BIS-GMA, UDMA, TEGDMA o EGDMA, 

sistema iniciador/activador como el peróxido de benzoilo y una amina terciaria 

para la activación química y la canforoquinona para la fotoactivación, 

inhibidores entre los más comunes las benzoquinonas y las hidroquinonas, y 

modificadores del color como los óxidos metálicos. (Reis, A., & Loguercio, A. , 

2014) 

Las partículas inorgánicas: como el circonio, sílice coloidal, cerámicas y vidrio 

como el estroncio y el barrio, se agregan para reducir la contracción de 

polimerización y el coeficiente de expansión térmica permitiendo una mejor 

manipulación y facilitando el trabajo. (Gavidia, 2016) 

Agentes de unión: Para que las partículas inorgánicas efectúen su función 

deben unirse a la matriz orgánica y para esto se empleó una molécula 

bifuncional que es el silano, con esta unión se pueden distribuir las fuerzas de 

una manera más uniforme evitando la formación de grietas en la resina. Según 

el tamaño de partícula podemos clasificar a las resinas en: resinas de 

macropartículas, micropartículas, partículas pequeñas, híbridas, micro híbridas 

y de nanotecnología. (Gavidia, 2016) 
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2.2.9 Cerómeros 

Los cerómeros tiene inicio inglés, del vocablo CEROMER que deriva de la 

lengua (Ceramic Optimized polymer) es la asociación de las palabras 

“cerámica y polímero”, lo que da como resultado un polímero (resina) mejorada 

con la asociación de partículas de cerámica. Los ceromeros tienen un relleno 

inorgánico de (75-85%) los cuales contienen micropartículas de cerámica; y 

con un relleno intersticial de matriz orgánica de polímeros.  Los cerómeros 

también toman el nombre de polímeros de vidrio, se manipulan en trabajos de 

protésico y restauraciones como (inlay, onlay, coronas). (Garcia, 2019) 

Hoy día, aparte de la estética hay que controlar la estabilidad funcional. Se 

puede tener más control de la técnica y de la filtración, porque hay mejor 

adaptación y las superficies con alto pulido ayudan a la buena salud gingival. 

 (Garcia , E. , 2015).  

 

2.2.10 Composición de los cerómeros 

Los cerómeros están constituidos por rellenos orgánicos e inorgánicos 

embebidos en una matriz orgánica, los cuales se unen entre sí mediante un 

potente puente de unión. Adicionalmente contiene componentes tales como 

iniciadores, estabilizadores, pigmentos y otros agentes. (Hanao, D , 2006)  

En cuanto a su relleno, sus características son muy similares a las híbridas, es 

decir, partículas de sílice coloidal y partículas de cristales que contienen 

metales pesados, constituyendo un contenido de relleno aproximadamente de 

80 a 85% en peso. Las fibras insertadas han sido impregnadas bajo calor con 

monómeros ya listos, por medio de una lámpara de polimerización para que 

reaccione con la matriz y pueda producirse una estructura compacta. Esta 

matriz siempre ha estado compuesta de polimetacrilato. (Fuentes, 2015) 
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Los monómeros contenidos en la formulación de los cerómeros, presentan 

determinadas características tales como: biocompatibilidad, estabilidad de 

color, alta reactividad estabilidad química de la cavidad oral, baja contracción 

de polimerización lo que representa un alto peso molecular. 

 

2.2.11 Propiedades de los cerómeros 

Según Macchi, los cerómeros poseen excelentes características de pulido y 

valores lo que favorece el brillo similar al esmalte natural y alta estética de la 

restauración, por su material de relleno altamente triturado donde sus 

partículas no sobrepasan los 2µm. Propiedades como la estabilidad del color, la 

fluorescencia y opalescencia natural hacen que la restauración finalizada tenga 

una apariencia estética y brillo gracias a la nueva estructura de microrellenos. 

Estas propiedades han logrado colocar a los cerómeros en un lugar muy 

importante, brindando una excelente alternativa de tratamiento donde están 

contraindicadas la porcelana.  (Macchi, 2007) 

Además, presentan menor filtración marginal en comparación con la 

restauración directa, teniendo su módulo de elasticidad semejante a la dentina. 

Diversas casas comerciales han determinado las propiedades de sus 

polividrios. Básicamente la resistencia de flexión de los cerómeros tiene una 

variación entre 80 y 160 megapascales, asimismo el modulo elástico esta entre 

9.000 y 16,000 Mpa. (Joubert, 2010) 

 

2.2.12 Tipos de cerómero 

Cerómeros de restauración indirecta:  

Similares a los composites híbridos.  Cerómeros de restauración directa: uso 

de laboratorio: Art. Glass, Belle Glass y Targis (Macchi., 2013) 
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 Art Glass.  

Posee una estructura de polimerización tridimensional con uniones cruzadas lo 

cual compromete propiedades físico mecánicas que se traduce a una alta 

actividad de resistencia al desgate, existen fracciones inorgánicas como son el 

vidrio; vidrio de bario radio opaco, y otros componentes como el ácido silícico 

para alta densidad y moldeado.  Tiene una fase orgánica donde se conoce 

como vitroid el cual genera gran dureza a la estructura dental. (Macchi., 2013) 

 Belle Glass. 

Este material se encuentra compuesto por polímeros dimetacrilados uretano y 

alifáticos, tiene una carga vidrio de 74% en boro silicato, permite la 

polimerización en ausencia de oxígeno y alta temperatura (140º centígrados). 

Permite también resistencia comprensiva, flexural y tensil y alto grado de 

conversión. (Macchi., 2013) 

 Targis.  

Es un composite con un alto elevado porcentaje de carga mineral que asegura 

propiedades estéticas similares a la de la porcelana, posee una alta resistencia 

flexural, incluye en su matriz orgánica polímeros de refuerzos tridimensionales. 

(Guerrero V, D, 2015) 

 Ceramage-Shofu 

Tipo de cerómero que presenta en su estructura inorgánica silicato de circonio 

permitiéndole realizar restauraciones indirectas, que transmiten la luz igual que 

los dientes naturales, mantienen una transparencia notable y mejora de una 

manera muy importante sus propiedades físicas; también se puede unir a gran 

variedad de subestructuras, desde fibras de vidrio hasta aleaciones metálicas 

(Garrido, P. , 2013). Se lo ha indicado para fabricación directa e indirecta de 

inlays, onlays; como coronas y puentes tanto dentosoportados como 

implantosoportados.  
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Han desarrollado nuevos materiales fotocurables, estos materiales cumplen 

con las necesidades clínicas y aseguran un excelente comportamiento en la 

cavidad bucal  Por su composición y su microestructura presentan una gran 

mejoría en sus propiedades físicas, aumentando la resistencia a la compresión, 

resistencia a la tracción y la flexión, de igual manera presenta características 

superiores al desgaste en los estudios hechos por SHOFU en el 2011 (Garrido, 

P. , 2013) 

 

2.2.13 Indicaciones de los cerómeros  

Las indicaciones para el uso de estos materiales poliméricos son:  

 Coronas unitarias anteriores  

 Incrustaciones ( Inlay/onlay)  

 Coronas metaloplásticas.  

 Prótesis fija con armazón metálico.  

 Coronas posteriores y prótesis fijas reforzadas con fibras –Metal free  

(Garrido, P. , 2013)  

 

2.2.14 Contraindicaciones de los cerómeros  

 Coronas cortas 

 Hábitos parafuncionales  

 Cajas con termino intrasucular 

(Garrido, P. , 2013) 
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2.2.15 Preparación de incrustaciones. 

La pérdida de estructura dental, relacionada con la presencia de caries, 

constituye la principal causa para realizar restauraciones indirectas del tipo 

inlay, onlay u overlay, confeccionadas con materiales cerámicos o resinosos; 

cuya ejecución constituye una excelente alternativa estética y funcional. Según, 

(Chabouis, H., Faugeron, V. Attal. J. , 2013 ) 

2.2.16 Principios de tallado 

Dentro de la preparación para una restauración dental se debe de tener 

presente   cinco principios que son: la preservación de la estructura dentaria, la 

retención y resistencia, la durabilidad estructural, la integridad marginal y la 

preservación del periodonto. Todo esto es importante para cualquier tipo de 

restauración que se realice, para asegurar un alto porcentaje en el éxito del 

tratamiento. (Shillingburg, Herbert et al, 2006)  Pág. 119) 

 Preservación de la estructura dentaria. Es conveniente salvar las 

superficies intactas de estructura dental. Se talla estructura dental sana en 

casos de necesidad de retención y cuando se quiera evitar una pérdida 

estructural mayor a futuro. (Shillingburg, Herbert et al, 2006) Pág. 119 

 Retención y resistencia La retención evita la salida de la restauración a lo 

largo de la vía de inserción o el eje longitudinal de la preparación de la pieza. 

Por ejemplo, en una incrustación inlay constituye a este principio las paredes 

vestibular y lingual de una caja proximal.  Por su parte, la resistencia impide el 

desalojo de la restauración por fuerzas dirigidas en dirección apical u oblicua y 

evita el movimiento bajo fuerzas oclusales. 

Es importante tomar en cuenta la longitud de la preparación, mientras más 

larga sea más retención presentará, y cuanto más corta sea mayor importante 

será su inclinación (mínima conicidad para aumentar resistencia). (Shillingburg, 

Herbert et al, 2006) Pág. 119) 
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 Durabilidad estructural  

Es importante que la masa o grosor del material pueda soportar las fuerzas de   

la oclusión, para esto la reducción oclusal debe realizarse según el material a 

usar. Para aleaciones de oro se hace necesaria la reducción de 1.5mm en 

cúspides funcionales y en no funcionales de 1.00mm. En coronas metal-

cerámica se reduce de 1.5 a 2.00mm en cúspides funcionales y de 1 a 1.5 en 

cúspides no funcionales. (Shillingburg, Herbert et al, 2006) Pág., 119) 

En preparaciones totalmente de cerámica será de 2.00mm. El bisel de la 

cúspide funcional, así como la reducción axial constituyen una parte integral de 

la reducción oclusal, ya que al no hacerlo estas partes de la restauración serán 

muy delgadas, produciendo varios problemas como daños en el periodonto, 

inclinación de las piezas dentales, duración menor de la restauración, entre 

otros. (Shillingburg, Herbert et al, 2006), Pág. 126-128) 

 Integridad marginal  

Es importante la realización de hombros gingivales de acuerdo al tipo de 

restauración para garantizar el buen sellado marginal y también la resistencia 

de la preparación, así como también de biseles en los mismos. Por ejemplo, el 

uso de un hombro biselado se puede emplear como línea de acabado gingival 

en caja proximal de inlay y onlay, y para el hombro oclusal de onlays. Es 

importante tomar en cuenta que la elaboración de biseles en cúspides se 

realiza siempre que ésta presente una masa suficiente. (Shillingburg, Herbert et 

al, 2006) Pág. 131-132) 

 Preservación del periodonto  

Los márgenes gingivales de las preparaciones deben ser bien realizados para 

asegurar la salud del periodonto. Estos pueden ser supragingivales o 

subgingivales según el caso lo requiera. Existen casos en los que se necesita 
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realizar alargamiento de corona para evitar patologías periodontales. 

(Shillingburg, Herbert et al, 2006) Pág. 132) 

2.2.17 Incrustaciones inlay  

Este tipo de preparación es conservador, las restauraciones tipo inlay son 

indicadas para premolares y molares con pérdida de estructura media en 

sentido vestíbulo-lingual. Si la pérdida estructural es mayor y la cúspide tiene 

menos de 1,5mm de anchura, se recomienda su recubrimiento. Es aconsejable 

también un análisis oclusal previo cuidadoso, pues no es recomendable que el 

contacto oclusal coincida con los márgenes del tallado. (Chabouis, H., 

Faugeron, V. Attal. J. , 2013 ) 

Deben de presentar las siguientes características: caja oclusal con profundidad 

mínima de 1,5mm en la región de la fosa oclusal y expulsión alrededor de 

10º.En las cajas proximales, el ángulo cavo superficial debe estar entre 60 y 

80º en relación con la cara proximal, sin ningún tipo de bisel, Istmo oclusal con 

anchura mínima de 2,0 mm. Los ángulos internos deben ser redondeados. 

(Chabouis, H., Faugeron, V. Attal. J. , 2013 ) 

2.2.18 Preparación de incrustación Onlay 

Las incrustaciones onlay son restauraciones estéticas parciales rígidas, 

efectuadas en las piezas dentarias de forma indirecta, es decir en un 

laboratorio dental previa impresión a la preparación. Se caracterizan por ser 

semejantes a las piezas naturales vecinas de la cavidad bucal en cuanto a 

color y morfología, pero no solo buscan devolverle al diente la estética sino 

también consiguen restituir sus funciones masticatoria, fonética y preservativa. 

Las incrustaciones onlay son restauraciones extracoronarias que permiten la 

rehabilitación de lesiones mesio-ocluso-distales que involucren la/s cúspide/s 

en piezas posteriores (premolares y molares). (Shillingburg, Herbert et al, 

2006). Pg.175 
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La preparación debe de presentar las siguientes características: Se debe 

efectúa un itsmo (distancia entre las cúspides de 1/3), se prepara el piso el cual 

debe ser llano con una profundidad de 1.5 a 2mm perpendicular a la vía de 

inserción. Se elaboran cajas interproximales de 1.5mm de ancho, se realiza la 

reducción de 1.5mm de la cúspide funcional, hombro y bisel para permitir 

durabilidad estructural y finalmente se tallan biseles para conservar integridad 

marginal. (Shillingburg, Herbert et al, 2006) Pg.177-178. 

2.2.18.1 Indicaciones: 

 Restauraciones de gran tamaño 

 Recubrimiento cuspídeo  

 Dientes endodonciados donde la cavidad de acceso ha comprometido la 

fuerza y pronóstico el diente. 

 Dientes con la cúspide fracturada 

 Regiones donde la estética dental es necesaria 

 Cavidades amplias 

 Restauraciones de prótesis dentales 

 Individuos alérgicos a metales 

 Cuando se requiere un tratamiento completo 

 Dientes empinados a nivel de la cúspide. (Pineda , K, 2017) 

2.2.18.2 Incrustaciones onlay; contraindicaciones 

 Pacientes que muestras un desgate muy elevado  

 Amplias destrucciones de las coronas dentales 

 Piezas que necesiten restauraciones conservadoras 

 Pacientes con hábitos para funcionales 

 Cavidades sin esmalte cervical 

 Pacientes con alto índice de caries  

 Corona corta 

 Pacientes con interferencia oclusales.  (Pineda , K, 2017) 
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2.2.18.3 Ventajas. 

Calidad, Estética, Estabilidad y Armonía 

2.2.18.4 Desventajas 

Costo elevado, Tiempo para procesar los materiales, acabado más   meticuloso. 

Requiere equipos avanzados y Varias sesiones. (Pineda , K, 2017) 

 

2.2.19 Preparación de incrustaciones Overlay 

Las Overlay están más indicadas cuando la caries socavó las cúspides, cuando 

la anchura del istmo es muy grande o cuando son dientes tratados 

endodonticamente. Siguen algunas etapas adicionales: con una punta 

diamantada troncocónica de extremidad redondeada o en forma ovoide, se 

hace la reducción de la superficie oclusal: se puede hacer en surcos de 

orientación, los cuales entonces son eliminados por las puntas troncocónicas. 

La reducción oclusal debe tener espesura mínima entre 1,5 y 2 mm. Hay que 

verificar también el espacio de 2,0 a 2,5 mm entre la pared pulpar y la punta de 

cúspide del diente antagónico. (Shillingburg, Herbert et al, 2006) Pág. 177-178) 

 

2.2.20 Restauración Provisional 

Los provisionales son prótesis dentales que se utilizan durante periodos 

requeridos hasta la cementación definitiva. Su objetivo es mantener de 

mantener la estética y función. Para realizar este proceso se deben considerar 

los siguientes requisitos: aislamiento, estado periodontal, alineación entre los 

pilares, es importante evitar el movimiento dentario y aplicar una correcta 

cementación adaptada al diente para evitar  alteraciones de la sensibilidad en 
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el área preparada para la restauración. En los procesos de incrustación  por 

onlay, se requiere un provisional de resina regida, y similar a los que se 

elaboran para las coronas de recubrimiento total para una mayor protección de 

la cavidad. Se debe realizar tomando un impresión previa del diente, tallarlo 

para posterior rellenar la impresión con resina autopolimerizable  La 

importancia de los provisionales para el uso de las restauraciones es brindar 

protección del tejido pulpar, protección al diente con caries, subministro de 

confort y función, previene migración de pilares ayuda al esquema oclusal 

antes del tratamiento definitivo. (Christiani, J., & Devecchi, J. , 2017) 

 

2.2.20.1 Adhesión 

La adhesión se refiere a la unión entre un material restaurativo a la estructura 

dental, tanto al esmalte, dentina, mediante el uso de sistemas adhesivos para 

obtener  una mejor retención e integridad marginal de la pieza restaurada. 

(Mandri, 2015) Al preparar la superficie dentaria para trabajar con composites, 

involucra que el adhesivo (líquido orgánico) penetre en zonas de la misma y 

que al momento de la fotopolimerización se produzca una adhesión mecánica 

microscópica. (Chávez, 2016) 

 

2.2.20.2 Adhesión al esmalte  

El esmalte dentario contiene cristales de hidroxiapatita de naturaleza iónica 

(iones fosfato, calcio y grupos hidroxilo) más la poca cantidad de agua que 

presenta en su composición. La película orgánica (carbonatos, fluoruros, etc.) 

que cubre el esmalte en un medio bucal interfiere en la manifestación de la 

energía del esmalte. Por tal motivo, se requiere condicionar la superficie del 

esmalte, utilizando ácido, el cual permite dejar un esmalte limpio y de alta 

energía superficial permitiendo la atracción de un adhesivo. El ácido fosfórico 

usado sobre la superficie del esmalte en una concentración  entre el 32% y el 
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40% por un tiempo de 15 a 30 segundos, permitiendo que se extruya calcio de 

la hidroxiapatita y se precipiten fosfatos insolubles, logrando obtener enorme 

cantidad de lugares retentivos (prisma adamantino) a nivel microscópico que 

aumentan el área de contacto y la energía superficial, proceso conocido como 

técnica de grabado ácido. (Chávez, 2016) 

 

2.2.20.3 Adhesión a dentina 

La estructura de la dentina presenta un 75% de materia inorgánica (cristales de 

hidroxiapatita más pequeños que el esmalte), 20% de materia orgánica (fibras 

colágenas) y un 5% de agua. Por la presencia de los conductos dentinarios, 

tanto en cantidad como en diámetro, más su composición orgánica, la dentina 

aumenta su permeabilidad, factor importante al abordar tratamientos adhesivos 

Se utilizan tres sustancias químicas para la adhesión dentina-composite, los 

cuales son: el ácido que acondiciona la dentina, el monómero hidrofílico o 

primer que impregna el sustrato acondicionado y monómeros hidrofóbicos o 

adhesivo que permiten la adhesión al composite, además que en dentina el 

tiempo estipulado de grabado ácido con ácido ortofosfórico (32 al 40%) no 

debe de pasar  los 15 segundos. (Chávez, 2016) 

 

2.2.21 Cementación dental  

La cementación es el procedimiento donde se siguen procedimientos 

minuciosos, con el uso de un agente cementante se unen dos estructuras, una 

protésica y estructura dental preparada para recibir la rehabilitación que puede 

ser de forma definitiva o temporal. La cementación de las restauraciones se 

considera uno de las etapas más críticas del trabajo por ser compleja y 

sensible. (Montemezzo & Brinhoni da Silva, 2012) 
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Con la incrustación y la cavidad ya preparada y bien acondicionadas se aplica 

el adhesivo dual seleccionado para ambas superficies siguiendo del foto 

curado, se coloca un  cemento de resina en la incrustación y en la cavidad  

luego se ejerce una mediana presión para que se permita fluir el exceso de 

cemento para ser eliminado antes de  ser foto curado,  transformación  y 

endurecimiento. (Campverde, 2015).  

2.2.21.1 Tipos de cementos dentales 

Entre los cementos encontramos fosfato de zinc, ionómeros químicamente 

activados, ionómeros de vidrio modificados con resina, cementos de resina. 

En este trabajo de investigación se utilizó el  cemento dual, por lo nos 

centramos en estos tipos de cemento. 

Se pueden clasificar de acuerdo a diferentes criterios: 1. El tamaño de 

partículas, 2. La adhesividad 3. Sistema de activación. (Henostroza, Adhesion 

en odontologia restauradora, 2003) 

Por el tamaño de las partículas 

a) cementos resinosos microparticulados: sus partículas inorgánicas de relleno 

tienen un tamaño promedio de 0.04 um  y un volumen de 50%. 

b) cementos micro-hibridos:   el tamaño de sus partículas inorgánicas de 

relleno es de aproximadamente 0.04 um a 15 um las cuales tienen un 

porcentaje de 60 a 80% en volumen. (Henostroza, Adhesion en odontologia 

restauradora, 2003) 

Por su adhesividad  

Se puede clasificar a estos adhesivos en 2 grandes grupos que son: 

Los que requieren de  un acondicionamiento ácido previo es decir la aplicación 

de un gel de ácido ortofosfórico con concentraciones de entre 32% al 37%, el 

cual crea micro-retenciones mecánicas que se complementan con la aplicación 
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de un primer y un agente adhesivo. Los autoacondicionadores que no 

necesitan del ácido ortofosfórico, estos pueden utilizan el uso de un primer 

ácido y posteriormente un agente adhesivo (2 pasos), la mezcla de 2 

compuestos fuera de boca para llevar al diente en una sola aplicación o bien 

una sola aplicación de primer, ácido y adhesivo mezclados en un solo frasco ( 

1 paso ) (Gavidia, 2016) 

Por su sistema de activación  

Los cementos resinosos pueden ser activados químicamente, fotoactivados e 

inclusive presentar doble activación ( activación dual). 

Cementos resinosos químicamente activados: se mezcla la pasta base con 

el catalizador, se produce una reacción peróxido-amina que inicia el 

endurecimiento , no son estéticos , presentan la mayor parte un aspecto blanco 

opaco y pocas opciones de color. 

Cementos resinosos fotopolimerizables: presentan fotoiniciadores como la 

canforquinona, se activan por acción de la luz de una longitud de onda de 

aproximadamente 460/470 nn, se pueden utilizar para cementación en 

restauraciones traslucidas y de poco espesor. 

 Cementos resinosos Duales: son de doble activación , cuya reacción es de 

endurecimiento dual ya que se encuentra presentes fotoiniciadores 

(alcanforquinona y amina) como forma adicional al sistema de iniciación de 

endurecimiento . se mezcla la pata base con el catalizador y se lo activa con la 

luz con un fotopolimerizador aumentando la conversión de los monómeros en 

polímeros mejorando las propiedades del cemento. (Henostroza, Adhesion en 

odontologia restauradora, 2003) 

2.2.22 Adaptación marginal 

Se define a la adaptación marginal al espacio existente entre el borde marginal 

externo de una restauración y la preparación dental, que va ser el lugar donde 
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diferentes materiales y el diente se integran con algún agente cementante. 

(Arellano, 2016) 

Las restauraciones indirectas, al fabricarse fuera de la cavidad bucal y 

posteriormente fijarse a la preparación dentaria, van a crear  una interfase, en 

efecto, siempre va a existir un espacio real o virtual entre el diente y la 

restauración. El agente cementante tiene como objetivo principal rellenar esta 

interfase para aumentar la retención entre ambos elementos y así mantener su 

integridad. En las restauraciones indirectas la adaptación marginal presenta 

una gran importancia clínica, ya que los desajustes a este nivel son los 

responsables del fracaso con el tiempo. 

En definitiva, para que la restauración sea más longevas  es primordial que la 

interfase sea mínima. Y para que exista un  ajuste perfecto el margen de la 

restauración debe de coincidir  con el ángulo cavosuperficial del diente. 

(Estrada, 2017) 

Existe cierto grado de discrepancia sobre el tamaño de la interfase aceptable 

visto clínicamente, ya que en el momento de la adaptación final de una 

restauración indirecta influye algunas variables como son: la forma de la 

preparación dentaria, técnica de confección de la restauración, selección del 

agente cementante y la propia técnica de cementado. Muchos son los valores 

dados pero válidos en la bibliografía, que oscilan entre 5 a 25 um, incluso 

algunos llegando a 200 um. Se acepta como válido una cifra que ronde los 

100um, las restauraciones todo cerámicas oscilan los 40 - 70um. (Estrada, 

2017) 

2.2.23 Protocolo de cementación de cerómeros  

Es importante para que el procedimiento adhesivo logre esa unidad mecanico-

funcional, los sustratos sean acondicionados adecuadamente:  
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Preparación de la restauración  

 Grabado con ácido fosfórico al 37% durante 60 segundos con el fin de 

eliminar residuos orgánicos. 

  Lavar  

 Secar  

 Aplicación de silano (agente de unión) aumentando la adhesión. 

Preparación del órgano dentario  

La estructura de la preparación dentaria de ser acondicionada para lograr una 

correcta adhesión entre el diente-cemento-restauración. 

 Grabado con ácido fosfórico al 37 % durante 20 a 30 segundos. 

 Lavar 

 Secar pero no desecar 

 Aplicación del sistema adhesivo  

 Airear de 3 a 5 seg   

 Fotopolimerizar  

 

Una vez realizado la preparación de la restauración y del órgano dentario se 

procede a: 

 Colocar el cemento en la cavidad  

 Llevar la incrustación con la ayuda algún dispositivo que facilite su 

manipulación y manteniendo asentada de manera firme. 

 Retirar los excesos de cemento de los márgenes 

 Polimerizar durante 40 segundos en cada cara de la restauración 

 Control de los puntos de contacto si se requieren con alguna fresa de 

grano fino 

 Finalmente   pulir con gomas siliconadas para dar brillo. (Henostroza, 

Adhesion en odontologia restauradora 2da. edicion, 2010) 
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2.2.24 Mantenimiento de las incrustaciones 

Las restauraciones a base de cerómeros su mantenimiento y cuidado es 

fundamental para su mayor funcionalidad y permanencia estética en la cavidad 

bucal. Entre los factores  que influyen en la duración de las incrustaciones 

onlay tenemos: una correcta higiene oral, el material de cementación, cuidados 

en la masticación, hay que tener en cuenta que en la actualidad se exponen 

diferentes criterios en cuantos a los años que dura un incrustación dental a esto 

algunos profesionales de la odontología exponen que debido a la resistencia 

que propone el cerómeros este puede durar entre 10 a 15 años siempre y 

cuando el paciente lleve consigo las recomendaciones dadas por el profesional 

y por ende su total seguimientos posterior al tratamiento de restaurador. 

(Roman, 2014) 
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CAPÍTULO III 

MARCO METODOLÓGICO 

3.1 Diseño y tipo de investigación  

 

La investigación relata un conjunto de procesos sistemáticos que está 

orientado hacia las nuevas técnicas y materiales actuales para darle un criterio 

más actualizado y orientado al enfoque cualitativo basado en un caso clínico. 

 

Descriptiva, se describe el diagnóstico y criterio clínico del tipo de material y 

sus propiedades, así como  los resultados a lo largo del tratamiento para 

evidenciar la evolución del tratamiento restaurador. 

 

3.2 Métodos, técnicas e instrumentos 

El método consiste en la percepción directa del objeto de investigación. En el 

presente caso corresponde al método analítico: Porque se basa en el análisis 

clínico de resultados obtenidos a partir del tratamiento realizado en un caso 
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clínico, su metodología se desarrolló por la utilización de la restauración tipo 

onlay  “con material Cerómero”  

Técnicas:  

La técnica aplicada fue la observación clínica durante todo el proceso del 

tratamiento hasta la culminación del tratamiento restaurador. 

 

 

 Instrumentos: 

 Historia clínica “033” de la facultad Piloto de Odontología para la 

obtención de datos del paciente. 

 

 Radiografía panorámica y periapical : panorámica  para obtener una 

visión general del estado de salud oral del paciente y periapical para 

observar de manera exhaustiva todo el diente a restaurar y su 

alrededor   

 

 Fotografías: con el fin de documentar el trabajo clínico. 

 

3.3 Procedimiento de la investigación 

 Recopilación de información sistematización y elaboración de datos.  

 Realización de la historia clínica para conocer el estado de salud general 

del paciente antes del tratamiento. 

 Toma radiográfica panorámica y periapical para afirmar o descartar 

alguna patología  

 Indicación de los posibles tratamientos de elección. 

 Concientizar al paciente sobre su estado de salud bucal: 
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3.5 Descripción del caso clínico 

 

Paciente de sexo masculino, de 55 años de edad, manifiesta inconformidad en 

el sector de los molares inferior izquierdo, al examen clínico se observa que en 

la pieza dental # 36 presencia de restauración desajustada a nivel oclusal y  

vestibular con filtración marginal, en la pieza dental #37 presencia de  

restauración desadaptada con filtración marginal a nivel oclusal y lesión cariosa 

a nivel vestibular, se hizo diagnóstico clínico y no presentó ninguna 

sintomatología, al examen radiográfico no se encontró ningún proceso 

patológico ,se procede a realizar un tratamiento con unas incrustaciones en 

ceromero onlay en ambas piezas dentales para mejorar la estética y 

funcionalidad. 

HISTORIA CLÍNICA     

Datos personales 

Nombre del paciente:   Hugo León Paguay Mejía  

Edad: 55 años      Sexo: masculino     Procedencia: Ecuatoriano  

Ocupación: conductor de buses 

Dirección: Guasmo sur coop. Unión de Bananeros blq 2 Mz.3 

Signos vitales  

P/A: 124/ 81             Temperatura: 37°C                Pulso: 70  

Motivo de consulta 

“Me van a curar una muela” 
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Anamnesis 

Paciente no refiere enfermedades sistémicas, no se encuentra  tomando 

medicación, ha perdido varias piezas dentarias por caries, presenta algunas 

restauraciones de amalgama realizadas hace varios años y un tratamiento de 

conducto en la pieza #14 

Enfermedad o Problema actual: asintomático  

Antecedentes personales: no refiere antecedentes 

Antecedentes familiares: no refiere antecedentes familiares  

Experiencia con otros tratamientos dentales: extracciones y endodoncia 

EXAMEN EXTRAORAL 

Labios: normales Mejillas: normales Ganglios: normales A.T.M: normal 

Glándulas salivales: normales 

 

EXAMEN INTRAORAL 

Maxilar superior: normal  Maxilar inferior: normal  Lengua: normal 

Paladar: normal    Piso: normal  Carrillos: normal  Orofaringe: normal 
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ODONTOGRAMA 

 

Figura 1 Odontograma 

 

Descripción del Odontograma 

Superior  Inferior  

 Pieza 11: desgaste de borde 

incisal 

 Pieza12: restauración defectuosa 

por palatino  

 Pieza 14:  endodoncia 

 Pieza 15: ausente  

 Pieza 16: restauración defectuosa 

por oclusal, mesial, distal y 

vestibular 

 Pieza 17: ausente 

 Pieza 18: ausente 

 Pieza 21: restauración defectuosa 

por mesial 

 Pieza 22: restauración defectuosa 

por palatino  

 Piezas 24,25,26,28 : ausentes  

 Pieza 27: restauración defectuosa 

por oclusal 

 Pieza 36: restauración defectuosa 

olusodistovestibular. 

 Pieza 37: restauración defectuosa 

por oclusal y lesión cariosa 

vestibular 

 Pieza 38: ausente 

 Pieza :41: corona fenestrada  

  Pieza 42 : ausente 

 Pieza  46: restauración 

defectuosa ocluso-vestibular 

 Pieza 47: ausente 

 Pieza 48: ausente 
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Figura 2 Foto frontal 

Fuente: Registro de investigación 
Autor: Edison Paguay 

 

 

 

Figura 3 Foto Lateral 

Fuente: Registro de investigación 
Autor: Edison Paguay 

FOTOS EXTRAORALES 

 

 

         

 

 

 

 

 

 

 

FOTOS INTRAORALES 

Arcada superior 

 

 

 

 

 

 

 
Figura 2 Arcada superior 

Fuente: Registro de investigación 
Autor: Edison Paguay 
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Figura 4 Arcadas en oclusión 

Fuente: Registro de investigación 
Autor: Edison Paguay 

Arcada inferior  

 

Arcadas en oclusión  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3 Arcada inferior 

Fuente: Registro de investigación 
Autor: Edison Paguay 
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Imagen lateral derecha 

 

 

 

 

 

 

 

 

Imagen lateral izquierda 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 5 lateral derecha 

Fuente: Registro de investigación 
Autor: Edison Paguay 

Figura 6 lateral izquierda 

Fuente: Registro de investigación 
Autor: Edison Paguay 
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Modelos de estudio  

 

 

         

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 10 lateral derecha 

Fuente: Registro de investigación 
Autor: Edison Paguay 

 

Figura 9 foto frontal 

Fuente: Registro de investigación 
Autor: Edison Paguay 

Figura 12 foto posterior 

Fuente: Registro de investigación 
Autor: Edison Paguay 

Figura 11 lateral izquierda 

Fuente: Registro de investigación 
Autor: Edison Paguay 
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Imágenes radiográficas 

Radiografía panorámica  

 

 

Figura 7 Radiografía panorámica 

Fuente: Registro de investigación 
Autor: Edison Paguay 

Radiografía periapical  

 

 

Figura 8 radiografía periapical 

Fuente: Registro de investigación 
Autor: Edison Paguay 

 

Piezas dentales # 36 y #37 presenta zona radiopaca compatible con material 

restaurador, raíces normales, espacio del ligamento periodontal normal. 
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Diagnóstico  

a) Biotipo craneal: mesocéfalo. 

b) Biotipo facial: Mesoprosopo. 

c) Edentulismo parcial bimaxilar 

d) Hábitos: no presenta 

e) Presenta gingivitis leve, retracciones gingivales, poco acumulo de placa. 

f) Presenta mal posición dentaria, apiñamiento leve en el sector 

anterosuperior 

g) Presenta restauraciones defectuosas en las piezas # 12,16,27,36,37,46, 

desgaste de bordes incisales en las piezas # 11,21,22, y fluorosis 

moderada. 

 

PLANES DE TRATAMIENTO  

En este caso presentado, se realizó un plan de tratamiento para el paciente, 

una de las primeras opciones para la reconstrucción  de ambas piezas dentales  

fue de  realizar una restauración directa a base de  resina compuesta ya que 

estos es uno de los tratamientos más frecuentes en odontología por ser 

económicos, presentar biocompatibilidad , conservadores ,estéticos y menor 

tiempo de trabajo ( en una sola cita ) sin embargo presentan poca resistencia  a 

las fuerzas masticatorias por lo que se puede dar problemas de fractura del 

material restaurador y  filtración marginal, por este motivo se descartó esta 

opción. 

Como segunda opción fue de realizar unas incrustaciones a base de cerómero 

debido a  que presenta algunas ventajas en comparación a la restauración 

directa, alta biocompatibilidad, presenta partículas de cerámica y fibras 

reforzadas, mayor resistencia a las fracturas, un contorno anatómico correcto, 

contactos oclusales y proximales adecuados. Tienen un costo moderado y 

posee una excelente estética y funcionalidad para restaurar piezas dentales 

posteriores, de acuerdo a estas características esta opción fue la elegida.  
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Como otra alternativa seria unas coronas de metal porcelana, pero presenta 

algunas desventajas como desgaste excesivo del diente, realizar tratamiento 

de conducto para evitar sensibilidad,  poco estético, pueden presentar 

movilidad con el tiempo, además al ser las piezas dentales no muy extensas 

para su restauración, se descartó esta opción al ser un tratamiento muy 

agresivo. 

PRONÓSTICO  

El pronóstico es favorable estéticamente porque las piezas dentales  presentan 

suficiente remanente para las restauraciones indirectas. 

PROCESO CLINICO  

Tratamiento  

Pieza dental# 36 presenta restauración desadaptada de amalgama con 

filtración marginal a nivel oclusal y vestibular, pieza dental # 37 presenta 

restauración desadaptada de amalgama a nivel oclusal  con filtración marginal 

y lesión cariosa a nivel vestibular. 

Figura 9 Inspección clínica 

Fuente: Registro de investigación 
Autor: Edison Paguay 
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Apertura de la cavidad con fresa redonda con la cual se eliminó la restauración 

defectuosa. 

 

Figura 11 Colocación de Ionomero vidrio 

Fuente: Registro de investigación 
Autor: Edison Paguay 

Se colocó Ionomero de vidrio de autocurado,  como protector dentino pulpar, se 

conformó el piso y se   realizó las paredes expulsivas con fresa 3131. 

Figura 10 Apertura de la cavidad 

Fuente: Registro de investigación 
Autor: Edison Paguay 

 



56 

 

 

      

 

 

 

 

 

Figura 18 Material de impresión  

         Fuente: Registro de investigación 
                  Autor: Edison Paguay 

 

Fig. 18: Material de impresión definitivo, silicona de adición zhermack, pesada 

y liviana  fig. 19: impresión definitiva con silicona de adición, con técnica en un 

solo tiempo, el vaciado se hace media hora después con yeso extraduro. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Toma de color con colorimetro chromascop, color 1A / 120 

Figura 12 Toma de color 

Fuente: Registro de investigación 
Autor: Edison Paguay 

Figura 19 Impresión definitiva 

Fuente: Registro de investigación 
Autor: Edison Paguay 
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Figura 13 Encerado de diagnostico 

Fuente: Registro de investigación 
Autor: Edison Paguay 

Se realizó el encerado de diagnóstico con cera ya que con esto se planifican 

las reconstrucciones de dientes, sean estas simples o complejas, de tal manera 

que se pueda visualizar el resultado final.  

Figura 14 Matriz de silicona 

Fuente: Registro de investigación 
Autor: Edison Paguay 
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Figura 15 cemento Highcal 

Fuente: Registro de investigación 
Autor: Edison Paguay 

El cemento Highcal es un cemento dental rígido de auto-fraguado a base de 

hidróxido de calcio. Está indicado para el recubrimiento pulpar tanto directo 

como indirecto y como cemento temporal para provisionales. 

 

Figura 16 : Provisional de acrílico 
Fuente: Registro de investigación 

Autor: Edison Paguay 
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Figura 25 Modelos de trabajo, vista frontal 

Fuente: Registro de investigación 
Autor: Edison Paguay 

 

Figura 26 Modelos de trabajo, vista lateral 

Fuente: Registro de investigación 
Autor: Edison Paguay 

Figura 17  Incrustaciones 

Fuente: Registro de investigación 
Autor: Edison Paguay 

 

El uso de provisionales es importante para evitar daños a la estructura dental 

remanente debilitada, mantener el espacio oclusal, proteger las paredes que 

quedaron talladas impidiendo que el diente se fracture. 

 

            

 

 

 

 

 

 

 

Incrustaciones de cerómero sobre el modelo de trabajo 
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Figura 18 Incrustaciones de cerómero 

Fuente: Registro de investigación 
Autor: Edison Paguay 

Los cerómeros se los conoce  por su buena estética, presentan elevada bio 

compatibilidad con la estructura dental, poseen mayor resistencia a las 

fracturas y menor abrasividad. 

 

Figura 19   limpieza de las cavidades 
Fuente: Registro de investigación 

Autor: Edison Paguay 

Se retiró el provisional de acrílico y se realizó la limpieza de las cavidades con 

una mezcla suero fisiológico y piedra pómez. 



61 

 

 

Figura 20 Pz # 37 y 36 aplicación de ácido ortofosfórico 

Fuente: Registro de investigación 
Autor: Edison Paguay 

Acondicionamiento con ácido ortofosfórico al 37%, grabar simultáneamente 

esmalte y dentina por 20 segundos, se lavó con abundante agua y se seca. 

 

 

Figura 21 Pz # 37 y 36 aplicación de adhesivo 

Fuente: Registro de investigación 
Autor: Edison Paguay 

Aplicación del adhesivo durante 20 segundos, después se airea por 3-5 

segundos y se fotopolimeriza. 
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Fig 33: Se realizó la limpieza de las incrustaciones en la cara interna con 

algodón empapado con alcohol para retirar residuos del aislante del laboratorio. 

 

 

Figura 24 Materiales del caso clínico 

Fuente: Registro de investigación 
Autor: Edison Paguay 

 

Materiales que se usaron fueron: ácido ortofosforico al 37%, cemento dual all 

cem, silano, adhesivo . 

Figura 22 fotopolimerizacion 

Fuente: Registro de investigación 
Autor: Edison Paguay 

Figura 23 limpieza de las incrustaciones 

Fuente: Registro de investigación 
Autor: Edison Paguay 
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Figura 25 Grabado con ácido ortofosfórico 

Fuente: Registro de investigación 
Autor: Edison Paguay 

 Se realizó el grabado con ácido ortofosforico en la cara interna de las 

incrustaciones por 60 seg, luego se lavó con abundante agua. 

 

                  

 

 

 

 

 

 

El silano es un agente de unión que favorece la humectabilidad de los 

substratos de vidrio, aumentando la unión física, mecánica y química del 

composite a la incrustación. 

Figura 26. aplicación de silano 

Fuente: Registro de investigación 
Autor: Edison Paguay 
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Se procedió a la cementación de las incrustaciones, se retiró los excesos de 

cemento, y se procedió a fotocurar por 40 segundos cada lado. 

 

 

 

 

Figura 27 cementación 

Fuente: Registro de investigación 
Autor: Edison Paguay 

Figura 28 incrustaciones con adaptación oclusal 

Fuente: Registro de investigación 
Autor: Edison Paguay 
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Fig 39: Se tomó puntos de contactos con papel articular. Fig 40: Se procedió a 

manejar las interferencias oclusales con fresa multihojas  

 

 

 

  

 

 

 

 

Se utilizaron puntas de silicona de baja velocidad puliendo progresivamente de 

la más abrasiva a la menos abrasiva y con pasta diamantada. También con 

cepillos astrobrush que viene impregnados con óxido de aluminio que van a dar 

el brillo final. 

Figura 39 Papel articular 
  

Fuente: Registro de investigación 
Autor: Edison Paguay 

Figura  40 Puntos de contacto 

Fuente: Registro de investigación 
Autor: Edison Paguay 

Figura 29 Pulido y abrillantado 

Fuente: Registro de investigación 
Autor: Edison Paguay 
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Figura 30 Resultado final 

Fuente: Registro de investigación 
Autor: Edison Paguay 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 31 Antes y después 

Fuente: Registro de investigación 
Autor: Edison Paguay 

        



67 

 

3.6 Discusión  

La principal causa para un proceso de tratamiento de restauración dentaria; en 

este caso incrustaciones de cerómero tiene su inicio en la pérdida de la 

estructura dental relacionada a la presencia de caries. Coincidiendo con la 

investigación de (Gusiyska A, Vasileva R. , 2015).  

Los cerómeros se caracterizan por su alto grado de estética y es por ello que 

en este proceso de caso se emplea el uso con el objetivo de atender las 

necesidades que presenta la pieza dental, además de tener gran resistencia 

ante las fracturas se estable una mayor adaptabilidad en cuanto la movilidad e 

interacción con las piezas antagonistas. (Estrada, 2017) 

También hay que considerar las desadaptaciones marginales, mostradas por 

los diferentes sistemas cerámicos, los mismo que están dentro de los 

parámetros clínicamente aceptables, las incrustaciones permiten una mayor 

restitución de los contornos proximales y mayor longevidad de la incrustación, 

(Tobar y Wellington. Jiménez, 2015). 

(Cuevas , 2015),  Expresa que las desadaptaciones marginales, han sido 

estudiadas para evaluar la adaptación marginal de las restauraciones 

realizadas con diferentes materiales y técnicas diversas.  

En el estudio presentado,  se realizó un plan de tratamiento para el paciente,  

para la reconstrucción  de dos piezas dentales  previo a la observación directa 

a las piezas dentarias nos encontramos con suficiente remanente dentario, 

dando 3 opciones de tratamiento. Tomamos la decisión  de realizar 

incrustaciones a base de cerómero debido a  que presenta algunas ventajas: 

biocompatibilidad, presenta partículas de cerámica y fibras reforzadas, mayor 

resistencia a las fracturas, un contorno anatómico correcto, contactos oclusales 

y proximales adecuados,   posee una excelente estética y funcionalidad para 

restaurar piezas dentales posteriores, de acuerdo a estas características esta 

opción fue la elegida. 
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CAPÍTULO IV 

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

4.1 Conclusiones  

 

 En base a los objetivos propuestos en la presente investigación se 

concluye: para determinar la eficacia del cerómero utilizado en 

restauraciones indirectas  en dientes posteriores es fundamental 

analizar previamente las piezas dentales a restaurar, seguir 

adecuadamente la preparación dentaria, asimismo conocer las 

propiedades físico-mecánicas del material a utilizar, trabajar con los 

materiales correctos  con el fin de contribuir al éxito del tratamiento. 

   

 Los ceromeros son una opción confiable para su uso en incrustaciones 

debido que reúnen características que los hacen excelentes materiales 

restauradores presentando una variedad de tonos  altamente estéticos,  

compatibilidad con el órgano dentario y mayor resistencia a la fractura  

en la cual la resistencia a la flexión varían entre 80 y 160 Mpa. 
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 Las incrustaciones al ser restauraciones indirectas fabricadas y 

trabajadas sobre modelos de laboratorio permiten obtener mejores 

propiedades físicas y mecánicas del material permitiendo la creación de 

un mejor contorno proximal, devolviendo así las características 

morfológicas a diferencia de la técnica directa por lo que  el cerómero es 

factible en la creación de la anatomía oclusal. 

 

 La estética es generalmente requerida por los pacientes por tal motivo 

es importante actualizarse con respecto a materiales y técnicas, las 

restauraciones indirectas aparte de sustituir los tejidos perdidos también 

deben de ser restauraciones prácticamente invisibles además el 

cerómero brinda una excelente estética y se comportan mejor a las 

refracciones de la luz por lo que le da un tono natural al diente con el 

propósito de cumplir las exigencias del paciente. 

 El paciente presenta una estado favorable de las piezas dentales donde 

se destaca un buen remanente dentario para el tratamiento, las 

incrustaciones de cerómeros permiten conseguir una correcta 

funcionalidad en cuanto a oclusión permitiendo la distribución de las 

fuerzas masticatorias.  

4.2 Recomendaciones 

 

 Antes de proceder en cualquier tratamiento odontológico se debe de 

realizar una correcta anamnesis y una inspección clínica del paciente 

que acude a la consulta para poder proceder al tratamiento restaurativo. 

 Es recomendable explicar al paciente en que consiste el tratamiento y 

por qué es el más adecuado para su caso, de tal manera para obtener 

resultados estéticos, duradero y posterior éxito de las incrustaciones. 

 Se debe Identificar las características de la estructura dentaria a tratar, 

verificando la cantidad de remanente dentario y destrucción dentaria, 
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vitalidad pulpar, o para función oclusal para evitar fracasos de las 

restauraciones indirectas. 

 Es importante que al momento de la toma  de impresión definitiva se 

realice con una silicona de adición por su alta estabilidad dimensional, y 

que la impresión sea de la arcada completa más la antagonista. 

 El provisional debe de ser de fácil uso tanto para colocarlo como para 

retirarlo, protege a las piezas dentales preparadas de agresiones 

externas hasta la colocación definitiva de las incrustaciones dentales. 

 Determinar el tipo de material a utilizar  que fue el cerómero que es de 

gran calidad recomendado para restauraciones indirectas,   por la serie 

de propiedades de que poseen.  

 Se recomienda emplear  el protocolo para las  restauraciones de piezas 

dentarias en una manera ordenada y eficaz.  
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ANEXOS 

ANEXO 1: CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 

ACTIVIDADES ABRIL MAYO JUNIO JULIO AGOSTO SEPTIEMBRE 

Presentación de tema  x      

Asignación de tutores   x     

Realización del capítulo 1   X    

Realización del capítulo 2   x    

Realización del caso clínico   
 

 
 

x 
 

 
 

 
 

 
 

Realización del capítulo 3    x   

 
Realización del capítulo 4 

    x  

 
Presentación del Abstract 

    x  

Sustentación  
 

 
 

 
 

 
 

 
 

x 
 

 

ANEXO 2: PRESUPUESTO 

Insumos Costos 

Servicios de internet $ 5 

Material bibliográfico $ 0 

Cemento dual – All Cem $ 35 

2 incrustaciones de cerómero $ 70 

Material de impresión $ 94 

Materiales complementarios $30 

Transporte $10 

Total $ 244 
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ANEXO 3: CONSENTIMIENTO INFORMADO 
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Anexo 4: Historia clínica 

 

 



80 

 

 

 



81 

 

 

 



82 

 

 

 

 



83 

 

 

 

 

 



84 

 

 



85 

 

 

 

 



86 

 

 

 



87 

 

 

 



88 

 

 

 



89 

 

 

 

 

 



90 

 

 

 



91 

 

 

 

 



92 

 

 

 

 



93 

 

 

 

 

 



94 

 

 

 

 

 



95 

 

 

 

 

 



96 

 

 

 

 

 


