
-onservación yestética: 
incrustación anterior 
con Empres 11 

Fig. 1a. Visión del gnlpo anteriOl; previ o al tr([[a mie nto 

lit 
Las in crustaciones so n una 
solución protési ca frecuente 
en la reco nstrucc ión esté ti ca y 
fun cional de dientes posterio
res, pero de escasa aplicación 
en dien tes anteri ores. 

En la reconstr ucción de 
di entes fract urados del sector 
anterior, el clínico suele optar 
por soluciones como la 
reconstrucción total con com
posite, o la reconstru cc ión 

Fig. lb . Fotografía de detall e del diente 11 , do nde se pLlede observar la extensión de la fractura y la 
co lora ción del diente 
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ciones alternativas más estéti
cas y conservadoras que, al 
me nos, deben empezar a ser 
co ntempladas durante la fas e 
de planificación. 

Prese ntamos un caso clíni
co, en el que se Testauró un 
in cisivo central superior 
mediante una incrustación de 
porcelana Empress JI re tenida 
con téc ni ca adhesiva de 
cementado . 

.1.1 !\I \ ' ~ •. \\ ~ 

Incrustación, Inl ay, On lay, 
Porcelana sin metal, técn ica 
adhesi va . 

I II!OD\ C h l' \ 
) l' 1.1 JI JI 

Entendemos por incrustación 
aquella restauración protésica 
parcial fija qu e encaja en la 
pieza dentaria correspondien
te , reponiendo la porción de 
diente perdida. La causa de la 
pérdid a de tejido dentario 
puede se r de distinta etiología 
(cari es, traumatismos, etc.) y 
su fabricación es rea li zada , en 
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(con o sin perno muñó n) y la 
posterior preparac ión del 
diente para rec ibir una corona 
cé ramo-metálica o to talmente 
cerámica. 

Los avances en el campo de 
las cerámicas sin metal, así 
como en la técnicas adhesivas , 
posibili tan cada día más solu



general, en el laboratorio, aun
que también puede realizarse 
extraoralmente durante el 
transcurso de una sesión clíni
ca. Dicha incrustación requie
re , en general, de una mínima 
preparación del diente rema
nente, en el sentido de lograr 
una correcta inserción de la 
misma, y de la utilización de 
un cemento, ya sea meramen
te con función de relleno de la 
interfase creada entre diente e 
incrustación o, mas actual
mente, con funciones de ver
dadera relación quimica entre 
las partes afectadas, diente
cemen to- restauración (técnica 
adhesiva). 

La utilización de incrustacio
nes, ya sea cubriendo cúspides 
(onlays) o sin cubrirlas (inlays) , 
es un procedimiento que está 
perfectamente establecido para 
la restauración de dientes poste
riores con cierto grado de dete
rioro, sobre todo de su porción 
central oclusal l -

12
. 

Fig. 2. Visión palatina del diente. Se observa la zona incisal de esmalte remanente, así como la zona 
de esmalte comspondiente a la zona cervical palatina 

Para la realización de dichas oro 4, 10, 13, 14), que eran cemen En la actualidad , las exi
incrustaciones, eran de elec tadas en el diente y que incluso gencias estéticas y la clara 
ción hasta hace unos mios la permitían el bruñido o adapta evolución de los materiales 
utilización de aleaciones pre ción final de los márgenes de la dentales, ha posibilitado que 
ciosas (sobre todo de restauración al resto del diente. dichas incrustaciones sean 
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Fig. 3. Superior: Visión Palatina del modelo de trabajo, tras aplicar 
el espaciador; inferio/: Visión vestibular del modelo de trabajo 
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confeccionadas, cada vez 
con mayor frecuencia, en 
materiales como las porcela
nas, los acrílicos o los ceró
meros 2. 3. 5·8. 11. 15.21. 

Como alternativas a las 
incrustaciones, el clínico 
tiene la oportunidad de ele
gir entre restauraciones 
directas de amalgama, com
posite, o la reconstrucción 
previa y la posterior coloca
ción, tras la preparación del 
pilar, de una corona de recu
brimiento total. 

Sin duda alguna, uno de 
los principios más importan
tes en la restauración de 
dientes es la máxima conser
vación de tejido dentario 
remanente. En este sentido, 
la Odontología Adhesiva, 
unida a las modernas porce
lanas sin metal , nos abre 
nuevas expectativas que eran 

impensables hace tan sólo 
unos años y que nos permi
ten resolver casos clínicos en 
los que podemos combinar la 
obtención de la máxima esté
tica posible con la máxima 
conservación del tejido den
tari07. 8. 10. 12. 22-26 

Pese a que, como hemos 
expuesto anteriormente, la 
restauración de dientes pos
teriores con incrustaciones es 
una práctica usual, sin 
embargo, no existe apenas 
bibliografía que evidencie la 
utilización de incrustaciones 
para dientes anteriores 27, 28 A 
continuación, presentamos 
un caso clínico en el que se 
solucionó la fractura de un 
diente anterior mediante la 
utilización de una incrusta
ción, obteniéndose, a nuestro 
juicio, un satisfactorio resul
tado estético y funcional. 

Paciente mujer de 27 años que 
acude a la consulta con fractu
ra del 11, por causa de un robo 
con agresión. A la exploración 
extraoral la paciente presenta 
diversos hematomas faciales 
en grado de resolución , conse
cuentes a la agresión, así como 
fractura completa de una gran 
reconstrucción de composite y 
parte del propio diente, lo que 
nos deja aproximadamente un 
30 por ciento sano de diente 
remanente (Fig. 1). El diente 
se había sometido a tratamien
to endodóntico cinco años 
atrás y la exploración clínica y 
radiológica no evidenciaba 
presencia de fístulas, granulo
mas , etc. 

• Opciones terapéuticas pro
puestas 

- Reconstrucción con téc
nicas directas de com
posite (con o sin coloca
ción de un perno 
radicular). 

- Reconstrucción con 
perno muñón colado y 
posterior colocación de 
una corona céramo
metálica. 

- Reconstrucción con 
muñón cerámico o ace
tálico y posterior colo
cación de una corona 
cerámica , acrílica o de 
cerómero. 

- Reconstrucción con una 
incrustación de cerómero. 

- Reconstrucción con una 
incrustación de porcelana. 

Tras mantener una conver
sación con la paciente, en la 
que se le explica las ventajas y 
desventajas de cada una de las 
opciones terapéuticas pro
puestas, acordamos la recons
trucción mediante una incrus
tación de porcelana. 

Pese a que en el apartado 
de discusión se contrastarán 
las ventajas y desventajas 
que encontramos en cada 
una de las posibles solucio
nes ofrecidas a la paciente , 
podemos adelantar que la 

principal razón que nos llevó 
a la realización de una 
incrustación de porcelana 
fue la conservación rigurosa 
de la estructura dental rema
nente. Mientras que en con
tra de la elección contaba la 
dificultad para lograr una 
buena estética en la que no 
se notara la transición entre 
diente natural y la incrusta
ción , y la posibilidad de fra
caso por descementado. 

Una vez tomada la decisión 
de realizar una incrustación en 
porcelana, pasamos a desarrollar 
los pasos clínicos que se siguie
ron hasta la finalización del caso. 

En primer lugar, se llevó a 
cabo una ligerísima prepara
ción del diente que consistió 
en remover unos 3 milíme
tros de gutapercha del con
ducto , y paralelizar las caras 
axiales remanentes con fresas 
de grano extrafino, para 
lograr una correcta inserción 
de la incrustación. Al remo
ver la gutapercha, no se pre
tendía convertir la restaura
ción final en una corona 
Ritchmond de porcelana, 
sino sólo aumentar la super
ficie total de la incrustación, 
sin recurrir a la utilización de 
todo el conducto radicular. 
Por lo tanto, una gran parte 
de la responsabilidad final de 
la retención final de la 
incrustación quedaría en 
manos de las posibilidades 
adhesivas de la superficie de 
esmalte remanente a nivel del 
tercio superior del diente, así 
como de un pequeño anillo 
también de esmalte, a nivel 
palatino (Fig. 2). 

Seguidamente, se llevó a 
cabo una impresión completa 
de "doble mezcla" de la arcada 
superior con Express® (3M 
dental products, St Paul, MN 
55144-1000), así como una 
impresión en alginato, de la 
arcada inferior. 

Las impresiones fueron 
vaciadas en yeso extraduro 
Fuji Rock® (GC dental pro
duct , Belgium N.V Leuven, 
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Fig. 4. Visión ves tibular (izquierda) y palatina (de recha) de la 
incrustación, una vez reali zado el colado y cortados los jitas 

Belgium) con la ayuda de un 
mezclador de vacío y un vibra
dor. Debido al nivel del diente 
en el que se efectuaría la 
incrustación, no se contempló 
la utilización de un modelo de 
encía blanda (Fig. 3) 

Se realizó transferencia crá
neo maxilar, así como montaje 
intermaxilar en posición de 
máxima intercuspación, para lo 
cual nos servimos del articula
dor semiajustable Protar 11 de 

Kavo®(Kavo GMBH &. CA Bis
marckring 39 D-88400 Bibe
rach / Rib) 

La toma general ele color 
(2A, 130) se realizó con la 
guía de color Chromascop® 
de lvoclar® Ovoclar AG, Ben
dererstrasse 2, FL 9494, 
Schaab, Lietchtenstein). Para 
el registro de detalle se reali
zó un mapa de colores tanto 
del diente problema como de 
su homónimo, el 21 , ayuclán

n ? 1 
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Fig. 5. La incrustación colocada en el modelo de trabajo. Superior.' 
visión vestibular; inferior: visión palatina 
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y EN SU CONFIANZA. 
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Fig 6. La incru.stación colocada en el diente, previo al comienzo de maquillaje 

donos , para el registro de 
colores de la dentina , de la 
guía lmpulse® de lvoclar® 
(SIl a ST9). 

La cerámica escogida para la 
realización de la mcrustación 
fue la cerámica para recubri
mientos estéticos lPS Empress 
U® de lvoclar. Dicha cerámica 
corresponde con una cerámica 
vítrea altamente sinterizada a 
base de cristales de Fluoroapa
tita, cuyo principio de trabajo 
es el colado a la cera perdida y 
su técnica de confección con
siste en la inyección por pre
sión 20. Debemos ¡·esaltar que 
utilizamos sólo la cerámica de 
recubrimiento, y no la cerámica 
para estructuras, que tiene la 
función de hacer de núcleo 
para restauraciones de coronas 
y puentes, y cuya composición 
es distinta a la de recubrimien
to (clisilicato de Litio) . 

Tras la preparación del 
modelo de trabajo con un 
barniz espaciador, se proce
dió al encerado de la incrusta
ción con cera IPS Empress 
Wax® de Ivoclar. Una vez 
encerada la incrustació n, se 
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colocaron los bebederos y se 
pinceló el conjunto con el 
separador de revestimiento a 
cera Ivofilm® de lvoclar. La 
preparación del reves timiento 
incluía la mezcla de 200 gra
mos de polvo por 42 milili
tros de líquido. Una vez mez
clado, se rellenó el cilindro 
con el revestimiento y se 
esperó una hora hasta conse
guir su correcto fraguado. El 
cilindro se llevó al horno de 
precalentamiento, junto con 
las pastillas de porcelana y los 
pistones de óxido de alumi
nio para la inyección. El pre
calentamiento se realizó 
durante 90 minutos a 850 oC 

Una vez precalentado el 
conjunto se procedió a la 
inyección de la porcelana. Se 
colocaron en el horno de 
inyección el cilindro con las 
pastillas y sobre ello el pistón 
de óxido de aluminio. 

El horno IPS-Empress® 
EP 500 es un horno de inyec
ción para cerámica con con
trol mediante microprocesa
dor que permite un proceso de 
inyección completamen te 

automático. Durante el fun
cionamiento del programa, se 
producen distintas fases 
durante las cuales el cilindro 
es sometido a procedimientos 
de temperatura, presión y 
vacío. Una vez finalizado el 
programa, se dejó enfriar a 
temperatura ambiente el cilin
dro y se procedió a cortar los 
ji tos (Fig. 4). 

A continuación, se probó la 
incrustación en el modelo 
maestro , verificando su correc
to asentamiento (Fig. 5). 

Durante la segunda cita 
con la paciente, se procedió a 
probar la in crustación, 
pudiéndose comprobar qu e la 
misma tenía una clara vía de 
inserción, así como una con
siderable retención por fric
ción (Fig. 6 ). De igual 
forma , se le solicitó a la 
paciente que rea lizara todo 
tipo de movimientos tanto 
céntricos en apertura y cierre 
como movimientos excén tri
cos (lateralidades y protu
sión), pudiéndose comprobar 
que, gracias a la ligera mordi
da abierta anterior que pre

sentaba la paciente, no tenía
mos conflictos oclusales qu e 
en principio pudieran hacer 
fracasar el tratamiento. Este 
punto había sido tenido en 
cuenta desde el primer 
momento, ya que prev io a la 
toma de decisiones se había 
evaluado si el patrón de resal
te o sobremordida de la 
paciente podía afectar negati
vamente al tratamiento. 

El segundo problema 
importante a solucionar era la 
estética. La realización de una 
restauración tipo incrustación 
era seguro que nos podría pro
vocar problemas estéticos a 
nivel vestibular, en la unión 
entre diente remanente e 
incrustación. 

En este sentido, teníamos 
que tener en cuenta básica
mente dos problemas. En pri
mer lugar, parte del borde 
incisal que nos quedaba en el 
diente estaba formado só lo 
por esmalte, por lo que la 
incrustación a ese nivel debía 
entrar por debajo de dicha 
capa de esmalte , proporcio
nando apoyo a dicho esmalte, 
ya la vez ajustando el color de 
la incrustación en esa zona, 
para que pareciera dentina. 

Por otra parte, la unión 
vestibular entre el esmalte del 
diente y el borde de la incrus
tación era muy posible que 
nos creara una línea de unión 
que afectara radicalmente el 
aspecto estético (al igual que 
suele ocurrir con las restaura
ciones de composite). Para 
que el pronóstico fuera 
bueno, se aprovechó la exis
tencia de las tres zonas clara
mente diferenciadas que pre
sentaba el diente homólogo. 
Una primera porción gingival 
amarillenta, típica de esta 
zona; una segunda línea de 
un milímetro, en el que el 
diente cambiaba hacia una 
coloración casi blanco tiza, y 
una última zona que se exten
día desde el tercio medio del 
diente hasta el borde incisal, 
que presentaba el aspecto 

-.  -



normal de transición de den
tina más esmalte, a sólo 
esmalte. En el diente proble
ma, pudimos constatar que 
existía también la zona amari
llenta típica del cuello denta
rio y a continuación la zona 
blanquecina, que era justa
mente por donde el diente se 
había fracturado , por lo que 
determinarnos que esa zona 
es donde deberíamos incidir 
especialmente para lograr un 
buen resultado estético. 

Durante la misma cita se 
procedió al maquillaje direc
to, intraoral de la incrusta
ción (Fig. 7). Se utilizaron 
los maquillajes propios del 
sistema cerámico Empress 
ll ®, procurando imitar el 
patrón que nos determinaba 
el diente homólogo. Se rea li
zaron dos sesiones de 
maquillaje, tras cada una de 
las cuales, y gracias a la exis
tencia en nuestro departa
mento de un completo labo
ratorio, así como de la 
existencia de un técnico , la 
incrustación era nuevamente 
sometida a cocción. Una vez 
logrado el resultado desea
do , se procedió al glaseado y 
se sometió la incrustación a 
un grabado con un gel for
mado por una composición 
de ácido fluorhídrico , nítrico 
y sulfúrico, quedando de 
esta manera finalizada la fase 
de laboratorio . 

Durante la tercera cita , se 
procedió al cementado de la 
incrustación. En primer 
lugar, se cepilló el diente con 
pasta de piedra pómez para 
eliminar todos los restos de 
placa y depósi tos orgánicos 
que pudieran mantener 
pegado el diente. A conti
nuación , se realizó un graba
do durante 20 segundos con 
ácido orto fosfórico al 37 por 
ciento, tras lo cual se aplicó 
el adhesivo dentinario 
durante un período de 40 
segundos, se aplicó un suave 
chorro de aire y se pinceló la 
resina líquida, pasando a 
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Fig 7. Un momento del maquillaje de la incrustación (superior) y de la paleta de maquillaje 
utilizada (inferior) 

continuación a poli me rizar 
durante 20 segundos (siste
ma Scoth bond® multipo
purse de 3M) 

La incrustación fue some
tida a un procedimiento de 
silanización (Ceramic Pri
mer® de 3M) durante 3 
minutos. Por último , se esco
gió el cemento composite 
(e n este caso, utilizando la 
tonalidad "clear" del siste
ma) y se mezcló la pasta A y 
la B. Una vez colocado el 
cemento sobre la incrusta
ción, y sobre el diente , se 
colocó la incrustación y se 
procedió a su cementado. 
Este tipo de cemento es de 

polimerizado dual, por lo 
cual, una vez colocada en 
posición la incrustación , se 
polimerizó con lámpara 
durante 40 segundos por 
vestibular y otros cuarenta 
segundos por palatino. 

El ajuste final de la incrus
tación se realizó con fresas de 
grano extra fino en forma de 
bala para la cara palatina. La 
superficie vestibular a nivel 
de la unión de la incrustación 
con el diente se pulió con 
discos finos y extra finos de 
Shofu ® (Shofu Dental Corpo
ration 4025 Bohannon Drive, 
CA 94025-1096 USA) 
(Figs. 8 y 9). 

D¡", I 


La utilización de incrustacio

nes para la reconstrucción de 

dientes posteriores es un pro

cedimiento que está plena

mente establecido. Sin embar

go, las incrustaciones en 

dientes anteriores se muestran 

casi como tratamientos anec

dóticos en la bibliografía 27. 28 


A la hora de resolver este 
caso, como ya planteamos al 
principio de la exposición del 
caso clínico, nos plantearnos 
las siguientes opciones: 

- Reconstrucción con téc
nicas directas de compo
si te (con o sin colocación 
de un perno radicular). 
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- Reconstrucción con 
perno muñón colado y 
posterior colocación de 
una corona céramo
metálica. Aspecto final de la 

- Reconstrucción con incrustación una vez 
muñón cerámico y pos

-~-~ . 

cementada en la boca 
terior colocación de una 

corona cerámica. 
 Fig. 8a. Visión de conjunto 

- Reconstrucción con del grupo anterior 
una incrustación de 
cerómero. Fig. 8b. Fotografta de detalle, 

- Reconstrucción con en la que se puede observar la 
una incrustación de perfecta transición entre 
porcelana. incrustación y diente 

- Reconstrucción con una 
corona Ritchmond , de 
porcelana, cerómero o 
resina acetálica. 

Las opciones que requerían 
la utilización de un perno no 
nos parecieron oportunas en 
función de las siguientes con 
sideraciones: 

La colocación de un perno 
metálico (tanto prefabricado 
como colado) impedía la 
correcta transmisión de la luz 
a lo largo del complejo diente
restauración, quedando afec
tada la sensación de naturali
dad y por lo tanto de la 
estética final del caso. 

La utilización de un perno 
cerámico (só lo como perno 
muñón , o como corona 
Ritchmond totalmente cerá
mica) era una opción que 

( 

solucionaba el compromiso 
estético que provoca la colo
cación de pernos metálicos. 
Sin embargo, se descartó 
porque en nuestra experien
cia, para que el comporta
miento del perno sea correc
to y no se produzcan 
fracturas del mismo dentro 
del conducto, se debe dotar 
al perno de un grosor ade
cuado. Dicho grosor exige 
una preparación del conduc
to radicular bastante agresi
va, condición ésta que debe 
ser tenida en cuenta en un 
diente que presentaba un tra
tamiento de conductos de 
larga evolución. Lo que 
como mínimo hacía presupo
ner una drástica reducción 

del volumen hídrico del 
diente y, por lo tanto, de su 
res istencia 29·32 

La última posibilidad de 
restauración con pernos con
sistiría en la utilización de 
pernos de fibra de carbono 
que, en general, parecen 
estar ofreciendo unos buenos 
resultados 33.36, y no requie
ren una preparación tan agre
siva como los pernos cerámi
cos. Pese a que en un 
principio sólo se encontraban 
disponibles en color negro , 
en la actualidad, se encuen
tran disponibles en color 
blanco. Sin embargo, se 
desestimó su utilización , por
que iria asociada a la recons

trucción final con composite, 
opción ésta que, aunque 
reconocemos es de amplio 
uso entre los clínicos, no 
goza de nuestra simpatía 
cuando de restauraciones 
extensas se trata. Por otra 
parte, la paciente solicitó 
expresamente, que "s i era 
posible, no se le realizara una 
reconstrucción directa con 
composite, ya que durante 
los últimos cinco años le 
habían efectuado dos restau
raciones de este tipo, que al 
poco tiempo se le habían 
teñido". 

Nuestra específica forma
ción en el campo de la próte
sis nos hacía inclinarnos por 

la utilización de un perno 
muñón colado combinado 
con la utilización de una 
corona céramo-metálica. 
Pensamos que, sin duda algu
na , esta era la opción más 
garantizable a largo plazo. A 
favor de esta opción, estaría 
que se trata de un tratamien
to ampliamente probado y 
que, en comparación con la 
utilización de pernos es téti
cos y coronas de porcelana , 
requería una preparación 
menos agresiva tanto del con
ducto como del diente rema
nente. Sin embargo, se nos 
volvía a presentar el proble
ma de la falta de transparen
cia del metal y, por lo tanto, 
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de sus posibilidades de ofre
cer la máxima naturalidad e 
integración con el resto de 
los dientes ante cualquier 
tipo de luz. 

Una vez decididos por la 
realización de una incrusta
ción, optamos por la utiliza
ción de la cerámica Empress 
I¡® que, gracias a su fase 
vítrea de fluoroapatita , pro
porciona la compatibilidad 
con el desgaste natural, la I 

translucidez , la fluorescen
cia, la opalescencia y el bri
llo presente en los dientes 
naturales. En gran parte, 
estas propiedades se deben a 
la forma acidular (en forma 
de aguja) de sus cristales 
que, según lvoclar®, tienen 1 

idén tica forma y composi
cIón de los existentes en el 
esmalte natural 3? De cual
quier forma, cualquiera de 
las acreditadas porcelanas 
actuales (In Ceram®, Proce
ra Al! Ceram®, Mirage Il®, 
etc.) podían ser perfecta
mente aptas para solucionar 
este caso. 

Se descartó la realización 
de la incrustación en resinas 
acetálicas 38-42 , ya que la 
experiencia clínica que tene
mos en este tipo de materia
les no aconsejaba su uso. En 
cuanto a los cerómeros, a 
pesar de sus prometedoras 
expectativas, todavía no tie
nen perfectamente acreditado I 

su comportamiento en estu
dios longitudinales 16 

Sin duda alguna , somos 1 

conscientes de que este es un , 
caso para la discusión , sobre 
todo entre la prostodoncia 
clásica (perno colado y coro
na céramo-metálica ) , los 
defensores de las restauracio
nes directas de composite , y 
los que apoyan el comporta
miento de resistencia y técni
cas adhesivas de las porcela
nas sin metal. El seguimiento 
periódico del caso será el 
que, al final, nos dé la res
puesta sobre el comporta
miento de este tipo de trata
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Visión cxlraoral de la 
incrtlslación ulla vez 

terminado el cementado 
y pulido 

Fig. 9a. Visión de conjunto 

Fig 9b. Fotografía de detalle 

mientas. Sin embargo , la 
posibilidad de reinterven- ' 
ción en caso de fracaso de la 
incrustación, así como la 
estética obtenida, son facto
res a tener en cuenta a la 
hora de planificar tratamien
tos comprometidos como 
éste. 

1. 1 

• En algunos casos, la toma 
de decisiones sobre cuál es 
el tratamiento más correc
to a realizar supone un 
difícil compromiso, en el 
que debemos valorar prin
cipalmente la conservación 

del tejido dentario rema
nente, la estética, la econo
mía, la durabilidad y la 
reversibilidad del mismo 
en caso de que fracase . 

o 	La realización de una his
toria clínica exhaustiva, así 
como una planificación 
que contemple todos los 
factores implicados en el 
posible éxito del trata
miento (estética, preferen
cias del paciente, materia
les y técnicas disponibles, 
patrón oclusal, higiene y 
mantenimiento, etc.) 
deben formar parte insos
layable de nuestra actua

ción, previa a la realización 
de tratamientos. 

• El seguimiento periódico 
del caso será el que, al 
final , nos dé la respuesta 
sobre el comportamiento 
de este tipo de tratamien
tos. Sin embargo, debemos 
contemplar que la evolu
ción de las posibilidades 
estéticas· y el comporta
miento mecánico de las 
nuevas cerá micas sin 
metal, en conjunción con 
las técnicas de adhesión, 
posibilitan la realización de 
tratamientos alternativos a 
los convencionales. 
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