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INTRODUCCION

Actualmente la odontologia se mantiene bajo el constante incremento de
materiales y técnicas que nos han permitido replantear la vision en cuanto a la
forma de restaurar dientes tratados endodoncicamente.

Los dientes tratados endoddncicamente presentan cambios estructurales como
la pérdida de estructura dentaria debida a caries o en algunos casos el retiro de
una restauracién previa desajustada, pérdida de la elasticidad de la dentina,
mas una pérdida de solidez estructural y susceptibilidad a la fractura que se da
sobre todo por el hecho de no contar con la totalidad de la estructura dental.
Para que un tratamiento de endodoncia puede considerarse exitoso el ultimo
paso de este sera la seleccion de la restauracion, que cumplira con la funcién
de proteger el tratamiento de conductos y la estructura dental remanente,
devolviendo al diente la funcionalidad y la estética para asi poder preservar la
longevidad del diente en su arcada.

Dentro de las restauraciones con las que disponemos para la rehabilitacién
especifica de dientes tratados endoddncicamente, nos encontramos con los
postes intrarradiculares con corona convencional y las endocoronas. Durante
mucho tiempo el uso de postes intrarradiculares fue considerado una de las
mejores opciones para restaurar dientes endodonciados, sin embargo, la
odontologia busca mejorar caracteristicas en la forma de restaurar,
inclindndose por opciones que preserven la mayor cantidad posible de
estructura dental mediante técnicas adhesivas y es aqui donde encontramos
una alternativa restauradora que se apega a cumplir mejor con este proposito,
la endocorona.

A pesar de que la restauracion de dientes tratados endodéncicamente presenta
varios criterios cuestionables y diversos en cuanto a cual seria la restauracion
adecuada para estos casos, es importante saber las opciones de tratamiento y
técnicas disponibles para cada situacién clinica en particular, para que basados
en el conocimiento y comparacion de las alternativas con las que contamos
para restaurar dichos dientes, podamos seleccionar la que mejor dominemos y

de la cual obtengamos mejores resultados a largo plazo.
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La restauracién de los dientes que han sido tratados endoddncicamente,
representa uno de los procedimientos mas sensibles para poder aspirar al éxito
del tratamiento a largo plazo, por lo que la busqueda de la opcién ideal,
dependera de distintos factores a valorar como: condiciones anatdmicas,
condiciones estructurales, pérdida de tejido asociado a caries o fragilidad,
posicion del diente en su arcada, acceso endododntico, estado periodontal y la
funcién del diente una vez restaurado, son caracteristicas a considerar para asi

facilitar la seleccion del tipo de restauracion para cada situacién especifica.

En la busqueda de una restauracion que preserve el diente en su arcada el
mayor tiempo posible después de un tratamiento de endodoncia, se encuentran
losprimeros indicios para facilitar la rehabilitacion de estos dientes, como la
primera corona con perno de madera de color negro que se consideraba estética
para la época de 1603-1867 en Japdn.' En 1728 Pierre Fauchard describi6 el
uso de “tenons” que eran pernos y coronas que se anclaban en los restos
radiculares, eran coronas de animales o humanas talladas, dandole la forma del
diente a reemplazar. Los postes en un primer momento, fueron realizados en
madera, pero por su alta frecuencia de deterioro, fue reemplazada por la
plata. En 1746 Claude Mounton, disefié una corona de oro unida a un perno
para ser insertada en el conducto radicular.” Durante el siglo XIX surgié una
de las aportaciones mas importantes, la corona- perno constituida por tres
elementos, el perno intrarradicular, el respaldo metalico y la faceta ceramica por
Casius M. Richmond." Hasta llegar a 1995 cuando surge el primer estudio
publicado de endocoronas, realizada por Pissis, el cual fue el precursor de la
técnica endocorona y la ha descrito como la “técnica de porcelana en
monobloque ceramico”.’

En 1999, la endocorona fue descrita por Bindle y Mdérmann como coronas
endodénticas adhesivas y caracterizadas como coronas de porcelana total

fijadas a dientes posteriores tratados endodéncicamente.?

Actualmente en odontologia, se busca actuar en forma conservadora y

preservar mas estructura dental sana por un mayor tiempo, tratando de que los

__________________________________________________________________________________________________________|
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tratamientos realizados hoy en dia estén mas enfocados a la adhesién. Lo cual
ha traido consigonuevas propuestas de restauraciones mucho mas viables a
conservar la estructura dental sana y no tener que desgastar mas tejido para
lograr una retencion mecanica de la restauracion. Por lo anterior surge la
pregunta clinica: ;Cual es el tratamiento restaurador para dientes tratados

endoddncicamente, con y sin reconstruccion intrarradicular?



2. OBJETIVOS

Objetivo general:
e Describir el tratamiento restaurador a seguir en dientes tratados
endoddéncicamente con y sin reconstruccion intrarradicular a través del

analisis de la revision bibliografica.

Objetivos especificos:

¢ Identificar las cualidades y limitantes del tratamiento restaurador con y sin
reconstruccion intrarradicular para decidir en qué casos se indica y encuales
no.

e Describir el flujo de trabajo clinico a seguir para la rehabilitacion de dientes

tratados endoddéncicamente.
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3. MARCO TEORICO

3.1 Caracteristicas estructurales del diente vital

El diente vital se comporta como un cuerpo de estructura hueca, laminada y
pretensada. Cuando este recibe una carga funcional, la morfologia de cuspides

y fosas permite distribuir las fuerzas, sin ocasionar dafio a las estructuras

. 1
dentarias.

Los dientes se componen de cuatro tejidos dentales. Tres de ellos, el esmalte,
la dentina y el cemento, son los tejidos duros. El cuarto, la pulpa que contiene

los nervios, vasos sanguineos y tejido conjuntivo, es un tejido blando no
calcificado.’ (Fig.1)’

Esmalte

Corona -
Dentina

Pulpa

Cemento
Raiz—
Ligamento

periodontal

Nervio y
suministro
sanguineo

Fig.1 Componentes estructurales del diente.’

= Esmalte

El esmalte dental es el tejido mas duro y altamente mineralizado del cuerpo
humano. Gracias a su elevada dureza, comportamiento mecanico y ubicacién
mas externa en el diente, permite la proteccidon contra dafios externos de la
dentina y la pulpa que se encuentran en su interior. En el cuello dentario tiene
contacto con el cemento que recubre la raiz, siendo extremadamente delgado a
este nivel y aumentando su espesor hacia las cuspides donde alcanza su
maximo espesor de entre 2 a 2.5 mm en dientes anteriores y 3 mm en

molares.34



El esmalte estd compuesto por aproximadamente 96% de mineral,
principalmente Hidroxiapatita (HA) carbonatada y 4% de material organico, 1%

de proteina y 3% agua.*

Dureza: La dureza varia entre 3 GPa y 6 GPa dependiendo de la edad del

paciente y zona del diente.*

Elasticidad: Es muy escasa pues depende de la cantidad de agua y de
sustancia organica que posee. Es un tejido fragil con tendencia a las macro y

micro fracturas, cuando no tiene un apoyo dentinario elastico.3

Color y transparencia: El esmalte es translucido, el color varia entre un blanco

amarillento a un blanco grisaceo, este color depende de las estructuras

subyacentes en especial de la dentina.?

Permeabilidad: Es extremadamente escasa. El esmalte puede actuar como una

membrana semipermeable permitiendo la difusién de agua y de algunos iones

presentes en el medio bucal.?

= Dentina

La dentina es el tejido que ocupa la mayor parte del diente, conformada por 50%
de material mineral (HA), 35% de material organico colageno tipo | y 15% de

agua.b

Las propiedades de la dentina, tales como su espesor, composicién quimica y
microestructura, pueden variar dependiendo del tipo de diente y de la edad del
paciente. En el caso del espesor de la dentina de pacientes jovenes, esta
puede variar desde 2.00 mm para los incisivos inferiores hasta 3.00 mm para

los caninos y molares.®

Su microestructura esta dominada por la presencia de tubulos dentinarios. Los
tubulos atraviesan la dentina en todo su espesor y alojan a los procesos
odontoblasticos que son las prolongaciones citoplasmaticas de los
odontoblastos. Estas células producen la matriz colagena de la dentina y

participan en el proceso de mineralizacién de la misma.3®

__________________________________________________________________________________________________________|
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Los tubulos estan rodeados por una region peritubular hipermineralizada, y que
a su vez se haya embebida en una matriz intertubular formada principalmente
por colageno tipo | que engloba, configurando un entramado, cristales de
hidroxiapatita y fluido dentinario. Los tubulos se extienden desde la camara
pulpar hasta la unién amelodentinaria. Estos canales varian en numero y
pueden representar desde el 1% 0.8 mm de diametro del area total de la
superficie de la dentina junto a la unién amelodentinaria y aumentar en
direccion a la pulpa hasta el 22%, 2.5 mm de diametro del area total de

superficie de la dentina.®

Dureza: Dentina peritubular de 2.45 + 0.14 GPa, dentina intertubular profunda
es 4 veces mas blanda que la dentina intertubular superficial 0.51 £ 0.02 GPa

cerca de la unién amelodentinaria y 0.13 + 0.01 GPa cerca de pulpa.t

Elasticidad: La dentina mineralizada es relativamente rigida 1020 Gpa, tiene
gran importancia funcional, ya que permite compensar la rigidez del esmalte,
amortiguando los impactos masticatorios. La elasticidad dentinaria varia de

acuerdo con el porcentaje de sustancia organica y al agua que contiene.3®

Color: La dentina presenta un color blanco amarillento, pero puede presentar
variaciones de acuerdo con la edad, grado de mineralizacion y los pigmentos

de un individuo a otro.?

Permeabilidad: Se da debido a la presencia de tubulos dentinarios, que

permiten a distintos elementos penetrar con relativa facilidad.?

® Cemento

El cemento es el tejido conjuntivo calcificado que cubre la dentina de la raiz y
en el que se insertan los haces de fibras del ligamento periodontal. Contiene un
65% de materia inorganica, principalmente hidroxiapatita, un 23% de materia

organica y un 12% de agua.’
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Dureza: El grosor del cemeto es muy variable y el tercio coronal puede medir

s6lo 16-60 um. En cambio, el tercio apical puede tener un grosor de 200 pm o

. 7
incluso mayor.

Color: Presenta un color blanco nacarado, mas oscuro y opaco que el esmalte,

pero menos amarillento y blando que la dentina.®”

Permeabilidad: EI cemento acelular y el cemento celular son muy permeables y

permiten la difusion de tintes desde la pulpa y a partir de la superficie radicular

externa.®

La morfologia de la uniéon cemento-esmalte, impide la formacién de un laso de
union favorable, caracteristica que debera considerarse en el prondstico de la
adhesion con este tejido.®

= Pulpa

La pulpa es un tejido conectivo especializado, que contiene vasos sanguineos
de pared delgada, nervios y terminaciones nerviosas encerradas dentro de la
dentina. También se identifica como Sistema de conductos radiculares, para
diferenciarla de un simple tubo o espacio circular, debido a su complejidad. El
sistema de conductos radiculares esta dividido en dos porciones: la camara
pulpar, localizada en la corona anatomica del diente, y el conducto o conductos

radiculares, localizado en la raiz anatémica.®1°

La pulpa dental esta formada por un 75% de agua y un 25% de materia
organica. Esta ultima constituida por células y matriz extracelular (MEC)

representada por fibras y sustancia fundamental.’!

La pulpa tiene varias funciones, tales como actividades iniciativas, formativas,
protectoras, nutritivas y reparativas. Todas estas caracteristicas clinicas son

importantes para la produccion y mantenimiento de los dientes."’



3.2 Caracteristicas del diente tratado endodéncicamente

Una vez concluido el tratamiento de endodoncia debera restaurarse el diente
de acuerdo a sus caracteristicas especificas. De hecho, a la vista del notable
impacto como repercusién de la falta de una restauracion, o bien una
restauracion defectuosa, sobre la supervivencia de losdientes endodonciados,
podria argumentarse que la restauracion es en realidad el ultimo paso del

tratamiento de endodoncia.®

El diente endodonciado no se debilita por los cambios nano-mecanicos en su
estructura, tales como, rigidez, modulo de elasticidad y humedad. Los cambios
mas importantes consisten en alteraciones de las caracteristicas fisicas,

pérdida de la estructura dental y posiblemente también cambios de coloracién.®

Resulta fundamental comprender las implicaciones de estas caracteristicas en
la biomecanica del diente, ya que tendran una gran influencia en el abordaje y

en los métodos utilizados para la restauracion.®

Nivel de la alteracion

Cambios especificos

Posibles implicaciones clinicas

Composicion

Estructura de
colageno
Humedad del
diente

Composicioén y contenido de
minerales

Aumento de la fragilidad del
diente
Descenso de la adhesion del

sustrato

Estructura de la
dentina

Modulo de elasticidad

Resistencia a la traccidon

y
de cizallamiento

Microdureza

Aumento de la fragilidad del
diente

Macroestructura del
diente

Resistencia a la deformacion

Resistencia a la

fractura

Resistencia a la

Aumento de la fragilidad del
diente

Menor retenciéon o estabilidad de

la prétesis




fatiga

Tabla 1. Modificaciones especificas de los tejidos y posibles implicaciones
clinicas después de la pérdida de vitalidad o del tratamiento

endodéncico.?

Los dientes tratados endoddncicamente sufren principalmente cuatro cambios:
pérdida de agua, pérdida de tejido dental, cambios en la microestructura,
composicion 'y cambios en las propiedades mecanicas microdureza,

nanodureza, resistencia tensil y modulo de elasticidad.'®

3.2.1 Pérdida de la estructura dentaria

El diente endodonciado presenta una importante destruccion de la corona
dentaria, ya sea por el proceso que dio origen a la necesidad de realizar un
tratamiento de conductos (caries, fracturas, restauraciones previas, etc.) o
simplemente por la tendencia a hacer aperturas camerales muy amplias para
facilitar la instrumentacion, la preparacion quimico-mecanica del sistema de
conductos, por medio de limas e instrumentos rotatorios manuales o mecanicos
y en cuanto a los cambios ocasionados a la microestructura y composicion de
la dentina, se tuvieron en cuenta el tiempo de aplicacion y la concentracion del
irrigante requeridos para causar efectos adversos.'31°

El tratamiento endoddncico, al eliminar el contenido vital de la camara pulpar y
de los conductos radiculares, deja al diente sin pulpa y con un tejido calcificado
que contiene mucha menos humedad que el tejido vital. La progresiva
mineralizacion y deshidratacion de los tubulos dentinarios, con la consiguiente
disminucién gradual de la resiliencia dentinaria, hace que, con el paso del

tiempo, el diente endodonciado se vuelva menos elastico y mas fragil.’

La fragilidad de la estructura dentaria remanente conlleva una pérdida de
resiliencia (energia mecanica que el diente almacena cuando se deforma

elasticamente). La manipulacién de la camara pulpar es la que mayor debilidad

12



ocasiona al diente tratado. El techo de la camara posee la configuracién de un

arco, y su morfologia ofrece una resistencia extraordinaria a la presién y a la

tension.!

Cuando se elimina el techo cameral para obtener el acceso endoddncico, se

reduce considerablemente esta resistencia intrinseca del diente.®

Compromiso coronarioj Diente anterior Diente posterior
Minimo Rebordes marginales intactos Falta <40% de corona
Reborde incisal intacto clinica
Cingulo intacto Pérdida de una sola
Oclusion favorable cuspide
Estética aceptable Fuerzas oclusales
minimas
Bajo riesgo de fractura
Medio Lesiones proximo-marginal leves | Falta 40-80% de corona
Leve afectacion del reborde] clinica
incisal Pérdida de 2 6 3 cuspides
Leve afectacion del cingulo Fuerzas oclusales
Fuerzas oclusales moderadas moderadas
Riesgo de fractura medio
Maximo Gran afectacion de los rebordes Falta 90-100% de corona
Fractura corono-radicular clinica
Problemas estéticos Pérdida de todas las cuspides
Oclusion desfavorable Fuerzas oclusales intensas
Alto riesgo de fractura

. . . . 14
Tabla 2. Grados de compromiso coronario en el diente endodonciado.

3.2.2 Propiedades de la dentina en dientes no vitales

La preparacion y la desinfeccion del sistema de conductos radiculares actuan
tanto fisica como quimicamente sobre el propio conducto radicular, tratando de
eliminar la mayor cantidad posible de tejido infectado, pero también actuan
sobre la dentina circundante y todos sus componentes, incluidos los tubulos
dentinarios."

La microdureza y la elasticidad de la dentina suelen variar entre la dentina
peritubular y la intertubular y dependen de la localizacion del diente. La dentina
peritubular presenta un moédulo de elasticidad de 29.8 Gpa, mientras que la

dentina intertubular ofrece resultados del orden de 17.7 Gpa, cerca de la pulpa

13



a 21.1 Gpa cerca de la superficie de la raiz. La mayor parte del descenso de la
dureza, si no todo, se observa al acercarnos a la pulpa se puede atribuir a
cambios en la dureza de la dentina intertubular.®

La permeabilidad, la microdureza, la resistencia a la fractura y la elasticidad
son algunas de las propiedades importantes de la dentina que pueden verse

afectadas durante el tratamiento de endodoncia.'®

Segun el tipo y la intensidad del tratamiento, se puede esperar que la dentina
radicular tenga un aspecto diferente. Basicamente, se pueden encontrar las

siguientes situaciones diferentes dentro del conducto radicular.® (Figs. 2 y 3)'6

Fig. 2. Area preparada (izquierda) y no Fig.3 Seccién no preparada de la pared
preparada(derecha) del conducto radicular. La del conducto radicular que muestra
dentina preparada se cubre con una capa de predentina con calcosferitas. No hay
barrillo dentinario. La pared sin preparar esta restos pu'pares presentes (aumento de
cubierta de restos de tejido (aumento de 100x).16

100x)."®

Hu et al. investigaron la humectabilidad y rugosidad de la dentina después del
uso de diferentes irrigantes: 17% EDTA 10 min, 5.25% NaOCI 10 min, 3% H202
10 min. Luego de la irrigacion con NaOCI, la rugosidad de la dentina aumenté de
85.4 nma121.9 nm, e incluso a 140.5 nm luego de la irrigacion con EDTA.®

La humectabilidad, asi como la rugosidad, son importantes para la adhesion de
bacterias en un sustrato dado y se pueden determinar midiendo el angulo de
contacto del irrigante con la superficie. Los altos angulos de contacto son el
resultado de una baja energia libre superficial; los angulos bajos demuestran la
presencia de alta energia libre superficial, lo que facilita la adhesién microbiana.
El peroxido de hidrégeno 3 % y el NaOCI 5.25 % aumentan la humectabilidad de

la dentina, como lo demuestra la disminucién de los angulos de contacto 46.3 y
. ____________________________________________________________________________________________________________|]
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22.0 grados en comparacion con los 54.4 grados del control con agua
destilada. La energia superficial libre parece facilitar la adhesion bacteriana a
una superficie. Sin embargo, la rugosidad de una superficie como la dentina
puede promover la adhesion de bacterias, asi como la adhesién de un material

de obturacién radicular.1®

Los productos quimicos utilizados para la irrigacion y desinfeccion de
conductos interaccionan con el contenido mineral y érganico de la estructura
dental y, por tanto, reducen de forma significativa la elasticidad y la resistencia a
la flexion de la dentina, al igual que la microdureza. Por el contrario, los
desinfectantes como el eugenol y formocresol aumentan la resistencia a la
traccion de la dentina mediante la coagulacion de las proteinas y la quelacion
con hidroxiapatita (eugenol). No se ha demostrado que estos ultimos productos

afecten a la dureza de la dentina.®

3.2.3 Resistencia a la fractura y solidez estructural de dientes
endodonciados

La fractura de dientes ha sido descrita como un problema importante en

odontologia, es la tercera causa mas comun de la pérdida de dientes después

de la caries dental y la enfermedad periodontal; la pérdida de la estructura dental

en un diente tratado endoddncicamente es un factor relevante que disminuye la

resistencia a la fractura.”

La pérdida de la estructura del diente después de la apertura cameral mediante
un acceso conservador, afecta la solidez de los dientes solo en un 5%, mientras
que una cavidad oclusal, le resta un 20%; una cavidad mesio-oclusal o disto-
oclusal, un 46% y una cavidad mesio-ocluso-distal, un 63%. Resultados que
dejan claro que la pérdida de estructura dentaria es lo que debilita a los dientes
y no el tratamiento endoddntico por si mismo. La influencia de la instrumentacion
posterior del conducto y su obturacion solo producen una minima reduccién en
la resistencia a la fractura y, finalmente tampoco afectan mucho a la
biomecanica del diente. Desde una perspectiva clinica, cabria esperar la

alteracion de la biomecanica del diente solo en caso de una preparacion no
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conservadora del conducto o como consecuencia de la alteracion quimica o

estructural que provocan los irrigantes endodéncicos.® 8

La mayor reduccion de la solidez de los dientes, es consecuencia de un mayor
desgaste durante la preparacion para una restauracién, en especial de la
pérdida de las crestas marginales. Una reduccion de entre el 20% y 63% vy del
14 al 44% en la solidez de los dientes después de una preparacion de la
cavidad oclusal y MOD. Se ha demostrado que la apertura cameral con una
preparacion MOD tiene como consecuencia la maxima fragilidad del diente. Por
tanto, la profundidad de la cavidad, la anchura y la configuracion del istmo son
factores criticos en la reduccion de la solidez de los dientes y el riesgo de

fractura.®

3.3 Postes intrarradiculares

La restauracion de un diente al que se le ha realizado tratamiento de conductos
puede llevarse a cabo en caso necesario, mediante la colocacion de un poste
intrarradicular como un elemento de retencion que a su vez restituya la porcién
de tejido coronario perdido, ya sea por un proceso carioso 0 bien por alguna
causa traumatica. Un poste ideal debe poseer propiedades similares a las de la
dentina, el desgaste estructural del diente debe ser el menor posible, debe ser
resistente para soportar las fuerzasy el impacto masticatorio. Su médulo de

elasticidad debe ser similar al de la dentina. De esta manera da retencion al

, ., 17.19
nucleo coronal y no es transductor de tension.

Guzy y Nichols en el afio de 1979 mencionaron que existen dos tendencias en
la odontologia: La primera establece la importancia y necesidad de proveer
soporte interno a los dientes tratados con endodoncia, previo a la confeccion
de una restauracion coronaria y la segunda, establece que un diente tratado
endoddéncicamente que tiene una estructura coronal suficiente bien soportada,
no requiere un poste intrarradicular. Los resultados de su analisis, muestran
que no existen diferencias significativas en la resistencia a la fractura en

dientes donde se colocaron postes y en dientes en donde no fue colocado un

aditamento de este tipo.19

I ——————,.
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Trope., en 1985, Morgano., en 1996 y Lui., en 1999, consideraron que los
dientes tratados endoddncicamente eran fragiles y se creia que con la
utilizacion de postes intrarradiculares se reforzaria la estructura dentaria.
Actualmente, la funcidon de un poste esta mas relacionada a la retencion del

material restaurador, sin ninguna pretension de reforzar la estructura

. 18
radicular remanente.

Los postes se han utilizado para restaurar dientes tratados endoddncicamente
durante mas de 100 afos. Un poste intrarradicular se define como el segmento
de la restauracion dentaria que se inserta dentro del conducto radicular, a fin de
retener y estabilizar un componente coronario, se indican cuando se ha perdido
mas de la mitad de la estructura dental. La funcion del poste, ademas de
retener el segmento coronario, ayuda a retener las restauraciones coronarias y
distribuir las tensiones de masticacion a lo largo del eje de la raiz,
proporcionandole apoyo y resistencia interna, logrando asi una estabilidad

coronorradicular.'22021(Fig.4)'"

Fig.4 Postes intrarradiculares
a) Poste metalico
b) Poste prefabricado de fibra de
vidrio'”

Idealmente un poste debe tener las siguientes caracteristicas:
* Forma similar al volumen dental perdido.

* Propiedades mecanicas similares a la dentina.

* Minimo desgaste para alojarlo.

* Resistentes a la fatiga.



* No corrosivos.
* Biotolerables.

« Mdédulo de elasticidad similar a dentina (no mas de 4-5 veces).?

Existe en el mercado una gran variedad de opciones para la rehabilitacion de
dientes tratados endoddncicamente por esta razén es importante conocer los
factores previos a restaurar como: variaciones anatémicas, remanente coronal
y radicular, funcion designada y posicion en la arcada dental, para seleccionar
una adecuada alternativa que le permita restablecer la funcionalidad y

estética.'®

3.3.1 Consideraciones endodéncicas para la colocacion de postes
intrarradiculares
Antes de iniciar cualquier tipo de tratamiento restaurador definitivo es necesario
evaluar la endodoncia realizada, no debera hacerse ningun tratamiento
restaurador sobre una endodoncia con un prondstico dudoso que pueda
comprometer el tratamiento. Esta indicado repetir la endodoncia cuando el
diente muestre signos radiograficos de periodontitis apical o sintomas clinicos
de inflamacién, asi como en los conductos obturados con conos de plata u

otros materiales de obturacion inadecuados.???(Fig.5)%?

Fig. 5 Valoracion radiografica del
tratamiento de conductos.??

Es de vital importancia si se restaurara con un poste intrarradicular, disponer de
un trayecto radicular recto y grueso, para hacer una restauracion con poste.
Las raices curvas, con concavidades pueden dificultar el tratamiento

restaurador por no conseguir una longitud adecuada con el poste.??



Uno de los objetivos de la obturacidon endoddntica es evitar la nueva
penetracién de bacterias y sus toxinas por la via coronal o bien de fluidos de
los tejidos periapicales a través del foramen apical. Cuando se realiza la
preparacion mecanica del espacio para el poste, es necesario eliminar parte de
la obturacion; este procedimiento provoca vibracién y torsion del material
alojado en el interior del conducto, con lo que se corre el riesgo de romper el
sellado radicular hermético logrado por el cemento y la gutapercha. Se pueden
encontrar numerosas referencias bibliograficas que enfatizan la necesidad de
restaurar un diente tratado con endodoncia en un plazo no superior a los treinta
dias después de concluirlo, ya que los estudios realizados han mostrado una
considerable percolacion a través de las obturaciones temporales y los
provisionales que se colocan para proteger el reingreso de los fluidos orales en
los dientes despulpados.®

Para restaurar un diente al que se le ha realizado tratamiento de conductos con
un poste, es necesario tomar en cuenta las siguientes consideraciones:

1. Realizar la desobturacién del conducto en la misma sesidon en que se
concluya la obturacion final endoddntica, debido a que esto permitira que el
cemento sellador empleado llegue a su endurecimiento final sin que se le
provoquen cambios posteriores.'®

2. En la medida de lo posible, la preparacion mecanica del conducto radicular,
la toma de impresion y la cementacién del poste seleccionado, deben llevarse a
cabo con el uso de aislamiento absoluto. Asi mismo, el conducto debera ser
desinfectado y secado totalmente antes de cementar cualquier tipo de poste
que se aloje en el interior del conducto.®

3. Debe darse toda la importancia al tiempo transcurrido desde el momento en
que se finalizé el tratamiento de endodoncia y el momento en el que el paciente
se presenta para llevar a cabo la rehabilitacion; un periodo transcurrido mayor a
30 dias y condiciones higiénicas orales desfavorables incrementan por mucho
la posibilidad de una percolacion y contaminacién del material sellador, por lo
que se sugiere el retratamiento del caso.'?

4. La eleccion del poste ya sea colado o prefabricado debe estar determinada
exclusivamente por el rehabilitador apoyandose en las recomendaciones

proporcionadas por el endodoncista; para ello debera evaluar la cantidad de
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estructura dental remanente, la posicién del diente en la arcada, su longitud
radicular, y si sera pilar de protesis fija o removible.'®

5. Si la eleccion del odontélogo rehabilitador es el poste colado, debera evitar
remover demasiada estructura interna de las paredes del conducto a fin de
evitar fracturas verticales durante la toma de impresién y la cementacion; esta
ultima debera llevarse a cabo en forma pasiva. Si la seleccién es un poste
prefabricado gracias a la presencia de suficiente estructura dental coronaria
remanente, recomendamos el correcto cementado del poste utilizando la
técnica de remocion del lodo dentinario y usar un agente cementante

adhesivo.®

Después de considerar toda la consulta bibliografica realizada para este

capitulo, es importante reiterar como premisa:

altamente recomendable, considerar clinicamente, que durante la preparacién

de un conducto para alojar un poste intrarradicular, cuando asi se haya

decidido:

1. En beneficio de la biomecanica, la elecion de un poste intrarradicular en
cuanto a su material, forma, disefio y cementacion, éste debera ser
absolutamente congruente con las caracteristicas del conducto y en
especial de la dentina intrarradicular, de donde en términos generales, su
material debera ser no rigido como suelen ser los de aleaciones metalicas y
que su modulo de elacticidad sea muy similar al de la dentina, su forma sea
similar a la del conducto, tomando en cuenta que seguramente a mayor
profundidad, mayor conicidad y estrechez; que su disefio sea semiconico
como la generalidad de los conductos y que sus indicaciones de
cementacién ofrezcan el mejor prondstico de adhesion tanto al poste como a
las paredes intrarradiculares.

2. La retencion de un poste dentro del conducto intrarradicular, debera
depender mas de la adhesién y no de la mayor profundidad o diametro.

3. La necesidad de una reconstruccion intrarradicular, debera fundamentarse
en la valoracién del tejido remanente y considerar si se indica o bien pudiera

considerarse otro tratamiento alterno como podria ser endocorona.
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3.3.2 Estructura coronaria remanente

Esta evaluacion resulta de vital importancia para decidir si esta indicado
restaurar o no el diente. Para poder conservar dientes con estas caracteristicas
debe contarse con un minimo de 1 a 2 milimetros de estructura coronal
remanente; esta parte del tejido dentario es donde se puede crear el “efecto
férula”, con ello, se evaluara si la estructura coronaria remanente es capaz de
recibir las cargas funcionales sin sufrir traumas. Si no se cuenta con suficiente
estructura coronal se sugiere someter al diente a tratamiento ortodéncico o

periodontal para un alargamiento coronario.?? (Fig.6)%?

Fig.6 Evaluacion del tejido coronal
remanente de 1 a 2 mm, para poder restaurar
el diente.?2

Es dificil determinar porcentualmente cuanto diente se ha perdido, después de
un tratamiento endoddncico por ello, se propone un enfoque racional para
analizar el tejido dental remanente, consiste en el analisis de la pérdida de los
factores estructurales del remanente dentario, es decir, que estructuras del
diente se han perdido, cuantificar y cualificar las estructuras que el diente ha

perdido, considerando los siguientes componentes estructurales:

Dentina interaxial

Techo de la camara pulpar

Rebordes marginales

Cuspides remanentes 2
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= Dentina interaxial.

Es la dentina que une los ejes cuspideos tanto en sentido buco-lingual como en
sentido proximo-proximal. Es la dentina que une una cuspide con otra, y la que
hace que la recepcion de la fuerza pueda ser transportada y disipada en forma
homogénea. Un diente recibe una fuerza en forma tangencial lo que genera
una flexién cuspidea, producto de la tension. Esta fuerza es recibida por la
dentina interaxial y luego transferida al techo de la camara pulpar, el techo a su
vez transfiere la fuerza a la dentina radicular y ésta a los tejidos duros de
soporte.?* (Figs.7 y 8)%*

Fig.7 Modelo estructgr:a’I del d!ente, que ilustra Fig.8 Vista frontal del diente
las zonas d’e t_ransu,:lor! (rolo)’ eptre cresta id =dentina interaxial,
marginal y cuspide, cuspide y cuspide, ic = cuspide intacta

la dentina interaxial y la unidad de la cresta mr = cresta margina;l.z“
marginal — cuspide periférica.

id =dentina interaxial,

ic = cuspide intacta,

mr = cresta marginal.?

*» Techo de la Camara Pulpar

Cuando se realiza la preparacion de la cavidad de acceso para el tratamiento
endoddncico, se retira el techo de la camara pulpar, esto produce no solo la
eliminacién de gran cantidad de dentina interaxial si no que provoca una
alteracion en la recepcion y transmision de fuerzas con el consiguiente
aumento de solidez de la estructura dentaria. De aqui nace la necesidad de

solicitar al endodoncista cavidades de acceso conservadoras.?* (Fig. 9)°
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Fig.9 A. Eliminacion del techo de la camara pulpar. B. La fresa
se rota y se retira en direcciéon oclusal. C. Eliminacién de un
reborde de dentina cervical. Se coloca un instrumento gates
glidden en posicion justo apical al orificio y se retira en
direccion distooclusal. D. Para igualar y canalizar la pared axial
desde el margen de la superficie de la cavidad hasta el orificio
se usa una fresa de diamante cénica con punta de seguridad.®

= Rebordes marginales

Constituyen las vigas de conexién entre las caras libres y el espacio proximal,
son los que soportan las fuerzas de la oclusién, su ausencia es fundamental y
debe ser cuantificada para poder determinar la resistencia a la fractura del
diente.?*

Assif y Gutmann sostienen, que el principal factor para que un diente tenga
resistencia a la fractura esta relacionado con la integridad de la estructura
dental, no solo por la cantidad de tejido remanente, sino también en relacion

con la presencia de las crestas o rebordes marginales.?*

La pérdida de las crestas o rebordes marginales aumenta el debilitamiento
estructural del diente. La falta de interconexion cuspidea hace que incluso las
fuerzas axiales puedan actuar como una cuia, llegando a fracturar el diente. Es
importante sefalar que al ser los rebordes marginales vigas de conexién de las

caras proximales tienen injerencia directa en la actividad oclusal.?* (Fig.10)%

[\]
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Fig.10 Se pierden los rebordes
marginales que son las vigas de
conexion entre las cuspides y las
areas proximales.?*

= Cuspides remanentes

En el andlisis del tejido dentario remanente, lo primero que el clinico percibe
son las cuspides remanentes. No basta con identificar el niumero de cuspides,
hay que examinar el estado en el que se encuentran para poder determinar el
prondstico de las mismas. Se deberan medir las cuspides remanentes con una
sonda milimetrada, analizarlas, para ver si presentan socavados, si gozan de
completa, mediana o poca integridad estructural para poder decidir si se las

mantienen o no.?* (Fig.11)%*

Fig.11 Jerarquizacion de la pérdida de las cuspides
remanentes.?*

= [ndice de restaurabilidad dental (TRI)

Con el fin de determinar si la dentina coronal tiene algun valor estructural para
la retencion y resistencia de la corona, se disefié un indice de restaurabilidad
dental. Esto tiene la intencién de proporcionar un valor numérico en cuanto a si
las secciones del diente o el diente completo se considera predeciblemente

restaurable. El diente se divide en seis secciones iguales que abarcan mesial,

[
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distal, distovestibular, mesiovestibular, distolingual y mesiolingual como en el

diagrama a continuacion:?%-27(Fig. 12)%"

DL D

ML

DB

M MB

Fig.12 Division de las seis secciones para
evaluar el TRI #

Se sugiere revisar en cada sextante la contribucion de la dentina coronal a la
retencion y su resistencia, es decir, por encima de la linea de terminado de la
preparacion y se asignan las siguientes puntuaciones. En caso de duda, se

asigna la puntuacion mas baja.2®

Sistema de puntuacién de 0 a 3 a cada seccion:

¢0: Ninguno. A lo largo de dos tercios 0 mas del sextante en consideracion no
hay pared axial de dentina es decir, una caja o cuspide faltante o cualquier
remanente de dentina presente por encima de la linea de terminacién que
tiene tanta falta de altura que no puede contribuir a la retencién y resistencia
de un nucleo o corona. Esta puntuacion es apropiada cuando un margen es
visible justo apical hasta el limite de una pared que falta, solo hay un pequefo
bisel o chaflan que comprende la dentina de la preparacién.?®

¢1: Inadecuado. La dentina coronal esta presente en el sextante pero en

términos de grosor, altura o distribucidon, en opinién clinica del operador,
insuficiente para hacer una contribucion predecible a la retencion y
resistencia. Las paredes de dentina que tienen menos de 1.5 mm de espesor,
se incluiran en esta categoria.?®

e2: Cuestionable. Hay mas dentina presente que en 1, pero en la opinién

clinica de uno no es posible estar seguro de si hara o no una contribucion

predecible a la retencion y la resistencia. Esta puntuacién solo debe asignarse
. ____________________________________________________________________________________________________________|]
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cuando al operador le resulte imposible determinar si una puntuacion de 1 0 3
es mas adecuada. No se usa como una categoria predeterminada.?®

¢ 3:Adecuado. Hay suficiente dentina coronal en términos de altura, espesor y
distribucion para que el operador se sienta seguro de que este sextante
contribuira completamente a la retencion y resistencia del mufién y la

restauracion final.2®

Por lo tanto, se podra puntuar un maximo de 18 para cada diente.?® (Fig.13)?’

Fig.13 Caso clinico en el cual se
considero que el diente tenia un indice
de restaurabilidad de 10 %7

Para cada sextante, se revisd la contribucion de la dentina coronal a la
retencion y su resistencia, es decir por encima de la linea de terminacion de la
preparacion y se asignaron las siguientes puntuaciones. En caso de duda, se

asignd la puntuacion mas baja.?®

3.3.3 Ubicacion y funcion del diente en su arcada

Debido a los puntos anteriormente mencionados, no se puede restaurar a los
dientes por igual, por lo que existe una diversidad de técnicas de restauracion,
asi como de materiales. Por lo tanto, se pueden dividir a los dientes en dos
grupos de acuerdo con las caracteristicas que presentan. Las exigencias
respecto a las restauraciones en la regién del grupo anterior y posterior son
muy diferentes debido a las particularidades anatémicas y a las fuerzas
masticatorias que aparecen, el patrén de oclusion y las posibles fuerzas

protésicas y oclusales que se aplicaran sobre €l y su periodonto. 422



En los dientes posteriores las fuerzas se dirigen en sentido mas axial que en
los dientes anteriores donde las fuerzas son mas oblicuas. La aplicacién de
fuerzas oclusales en la cavidad oral se relaciona con la morfologia dental, esto
es, la anatomia de los molares se adapta a los movimientos excéntricos,
guiandolos vy distribuyendo la carga en la superficie oclusal y la zona anterior

para constituir una oclusién mutuamente protegida.’#2

* Dientes anteriores

Los dientes anteriores tienen fuerzas de flexiébn que son mayores, debido al
angulo de carga con respecto al eje longitudinal de diente, por lo que tienen
una relacion corono-radicular de aproximadamente 1:2 por esta razén, es mas
comun que se empleen postes intrarradiculares para su reconstruccion y
restauracion en este sector, sin embargo si el diente se conserva con rebordes
marginales, cingulo y reborde incisal intactos o poco afectados, pueden
reconstruirse con resinas compuestas adheridas, mientras que el mayor
compromiso de los rebordes marginales y el cingulo, la presencia de
restauraciones proximales importantes, la destruccion del reborde incisal, una
oclusion desfavorable borde-borde, una estética inaceptable o habitos
parafuncionales como el bruxismo o apretamiento, pueden hacer necesaria la,

utilizacion de postes intrarradiculares. 22

En la zona anterior, el tipo de tratamiento post-endodoéntico debera
determinarse en gran medida, por el grado de destruccién coronal, la
necesidad de corregir la direccion y la morfologia del conducto después de la
preparacion. Por lo cual existe la siguiente clasificacién destinada a determinar

de la mejor manera, el tipo de tratamiento a elegir:

1.Lesidn coronaria minima.
2.Lesioén coronaria moderada.

3.Lesion coronaria importante.2

1. Lesidn coronaria minima
Dientes endodonciados con rebordes marginales intactos, reborde incisal

intacto, angulo intacto y oclusién no traumatica, la restauracion indicada seria
. ____________________________________________________________________________________________________________|]
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una resina compuesta para sellar el acceso cameral. Se consideran dentro de
este grupo los dientes que presenten una destruccion <30% de la corona
clinica.?? (Fig. 14)%?

Fig.14 Diente anterior con una
lesion coronaria minima 22

2. Lesion coronal moderada o media

Dientes anteriores que presentan lesiones proximales marginales leves, leve
afectacion del reborde incisal, leve afectacion del cingulo, y con fuerzas
oclusales moderadas, dependiendo de la estética que requiera y del tipo de
oclusiéon que presente, se rehabilitara conservadoramente con una resina
compuesta 6 con cobertura completa y/o poste y mufidon. Se considera dentro
de este grupo los dientes que presenten una destruccion 40-60% de la corona

clinica.?? (Fig. 15)%2

Fig.15 Diente anterior con una
lesién coronaria moderada 22

3. Lesion coronaria importante
En este grupo se considera a los que presentan gran afectaciéon de los
rebordes, fractura corono-radicular, problemas estéticos y oclusion
desfavorable. En este caso requieren poste y reconstruccion coronaria.??(Fig.
16)22



Fig.16 Diente anterior con una
lesién coronaria importante 22

= Dientes posteriores

Los dientes posteriores presentan diferentes necesidades restauradoras por su
estructura y por las elevadas fuerzas oclusales que soportan durante su
funcién. Aqui, prevalecen las fuerzas verticales axiales que son mayores y mas
paralelas al eje longitudinal por esto, el diente posee una relacion corono-
radicular 1:1. En la mayoria de los casos se podra restaurar sin la colocacion
de un poste, conservando la mayor cantidad de tejidos y posibilitando una

mayor vida del diente, siempre y cuando se restaure con técnicas adhesivas.??

Al igual que en el sector anterior, se considera la siguiente clasificacion:
1.Lesion coronaria minima.
2. Lesion coronaria moderada.

3.Lesion coronaria importante.??

1.Lesion coronaria minima.

Se considera cuando falta menos del 40% de la corona clinica, existe la
pérdida de una sola cuspide, las fuerzas oclusales son minimas y el riesgo de
fracturas es bajo; este es el caso de cavidades interproximales pequefias y
clase 1.22(Fig. 17)%?

Fig.17 Diente posterior con una
lesién coronaria minima 22
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2. Lesion coronaria moderada.
Se considera cuando falta entre el 40 al 70% de la corona clinica, existe la
pérdida de dos a tres cuspides, las fuerzas oclusales son moderadas y el

riesgo de fractura es moderado.??(Fig. 18)??

Fig.18 Diente posterior con una
lesién coronaria moderada.??

Nayyar y col., describieron en el caso en que la pérdida de sustancia dura
coronal es inferior al 50%, sera suficiente una reconstruccién de resina
compuesta que se adentra en la boca de los conductos, aproximadamente 1-2
mm, mientras que Strub y Assif, indican la colocacion de un poste prefabricado
y una reconstruccion de resina, antes que un poste colado en dientes con

cavidades proximales multisuperficiales.??

3. Lesidén coronaria importante.

Se considera cuando falta mas del 70% de la corona clinica, existe la pérdida
de todas las cuspides, las fuerzas oclusales son intensas y el riesgo de fractura
es alto.??(Fig. 19)%?

Fig.19 Diente posterior con una
lesién coronaria importante.??




3.3.4 Efecto férula

Una férula es un anillo o tapa de metal destinado a fortalecer. La palabra se
origina de la combinacion del latin para hierro (ferrum) y pulseras (viriola)
Brown 1993. Una férula dental es una banda envolvente de metal fundido
alrededor de la superficie coronal del diente. Se ha propuesto que el uso de
una férula como parte del nucleo o de la corona artificial puede ser benéfico
para reforzar los dientes con endodoncia, ya que podria ocurrir un efecto
protector debido a las tensiones de resistencia de la férula, como las fuerzas de
palanca funcionales, el efecto de cufia de los postes coénicos y las fuerzas

laterales ejercidas durante la insercion del poste Sorensen & Engelman 1990.28

Rosen 1961 definio el efecto férula como "collar subgingival de oro que se
extiende lo mas posible mas alla del asiento gingival del nucleo y rodea
completamente el perimetro de la parte cervical del diente. Es una extension de
la corona restaurada que, por su accion de abrazar, evita que se rompa la
raiz.?8

Eissman y Radke utilizaron el término férula para describir el anillo de metal
colado en 360°; recomendaban la extension de la restauracion colada definitiva
hasta 2 milimetros desde la union entre el poste y la estructura dentaria
remanente.?®

En 1970, Shillinburg habl6é de un contrabisel preparado en el mufién remanente
que al ser abrazado por un mufion falso mantendria al diente unido.?®
Barkhordar et al. 1989 encontraron que un collar de metal aumentaba
significativamente la resistencia a la fractura radicular. También observaron
diferentes patrones de fractura en los dientes con collar en comparacion con
los que no tenian collar. El grupo con collar predominantemente experimento
patrones de fractura horizontal mientras que los dientes sin collar exhibieron
principalmente patrones de fractura vertical .28

Sorensen & Engelman 1990 recomendaron que se debe conservar la mayor
cantidad de tejido remanente coronal posible, y se debe usar un margen de
junta a tope entre el nucleo y el diente, es decir, una conicidad minima.
Continuaron sugiriendo que el efecto férula se definiera como un collar de

metal 360° de la corona que rodea las paredes paralelas de la dentina que se

o

31



extiende coronalmente hasta el hombro de la preparacion. El resultado es una
elevacion en la forma de resistencia de la corona a partir de la extensiéon de la

estructura dental de la dentina.28

Milot y Stein 1992 propusieron que el bisel producia un efecto de férula y que la

extensién gingival del collar metélico brindaba apoyo en el punto de palanca.?®

Libman y Nicholls 1995 demostraron in vitro que la férula minima efectiva debe
ser de 1,5 mm de dentina coronal que se extienda mas alla del margen de la
preparacion. Por debajo de esta longitud, hay una disminucién significativa en

la resistencia a la falla preliminar.?®

Hoy la definicion de efecto férula ha cambiado; los conceptos antes
mencionados eran aplicados a los postes metalicos, la tendencia actual es al
uso de postes de fibra; las restauraciones adhesivas poste de fibra y
reconstruccién crean por si mismas el efecto férula; por ello, es fundamental el

respeto a las estructuras dentales remanentes.?®

Con suficiente efecto férula, se asegura la supervivencia del complejo
poste/restauracion, para ello es necesario contar minimo con:

1. 2 mm en altura. - Debe existir por [o menos 2 mm de altura, en sentido
coronal, a partir de la linea de terminacion. Algunos autores hablan de hasta 1
mm.

2. 1 mm de ancho. - Desde la pared del conducto, hasta la pared externa de la
preparacion, debe haber por lo menos 1 mm de grosor.

3. 360 grados. - Las medidas antes mencionadas deben ser consideradas en
toda la periferia del diente, es decir, en los 360 grados del mismo.

4. Paredes paralelas. - La preparacion debe ser lo mas paralela posible.

5. Unién tope. - En la uniéon del nucleo falso con el nucleo remanente de
dentina, debe preparase una union tope y no una junta deslizante, para evitar
que, en cualquier instancia, el nucleo/poste se intruya en la raiz.

6. Dentina sana. - Los cinco puntos mencionados antes, deben ser logrados en
dentina sana.?®3° (Figs. 20 y 21)?°

w
[\)



Fig.20 Efecto férula respetando el Fig.21 Tejido sano suficiente en 360°
remanente dentinario.?® para el efecto férula.?®

A través de varios estudios in vitro se ha demostrado que la resistencia a la
fractura puede aumentar significativamente con el uso del efecto férula; la
importancia de la longitud o el disefio de un poste son aspectos secundarios
para la resistencia a la fractura si puede proporcionarse un efecto férula
suficiente. Bolhuis y cols. postulan que la existencia de este efecto es mas
importante que el hecho de elegir entre poste y nucleo o una reconstruccion de
mufién Unicamente con obturaciones adhesivas.3°

Si clinicamente por debajo de la encia marginal el diente no cuenta con el
minimo de estructura dental remanente para que se lleve a cabo el efecto
férula, puede realizarse un alargamiento de corona o una extrusion
ortoddntica.®0

Gegauff en el 2000 notd que la reubicacién apical de la linea de terminacién
luego del alargamiento de la corona resulté en una disminucién en la seccion
transversal de la preparacion. Posteriormente, esta reduccion en el tejido
combinada con una alteracion de la relacion corona/raiz puede resultar en el
debilitamiento del diente. También sefiald que la extrusion de ortodoncia puede
ser preferible al alargamiento de la corona, ya que da como resultado un

cambio menor en la relacién entre la corona y la raiz.?®

El pronéstico sera malo a corto plazo si la estructura del diente se encuentra a
nivel de la encia marginal, aunque se emplee el mejor sistema de postes y
cementado con una corona de cualquier material, porque no existe estructura

dental remanente para llevar a cabo el efecto férula; no se puede confiar en

33



que el nucleo del poste del material que resista las fuerzas oclusales y laterales
al 100%, pues se presentaran dos situaciones:

1. La descementacién de la restauracion protésica (poste/corona)

2. La fractura de la raiz; considerado esto ultimo como un evento catastrofico

ya que repercutiria en la extraccion del diente.?°

Las ventajas de contar con el efecto férula son:
. Reduce estrés que se concentra en la union postemuién.
. Las fuerzas oclusales se distribuyen uniformemente.

. Se protege a la raiz de fracturas.

1
2
3
4. Se disminuye la incidencia a la fractura.
5. Se mantiene la integridad del cementado del poste y la restauracion.
6. Se resiste la carga dinamica oclusal.

7

. Se aumenta la retencion de la restauracién.?®

3.3.5 Tipos de postes intrarradiculares

Podemos clasificar a los postes en funcion de diferentes aspectos:
* Forma

= Tamafio

» Material

* Modo de fabricacion.?!

= Forma

La forma de los postes es importante ya que influye en su adaptacién a las
paredes del conducto y en su comportamiento biomecanico. Existen tres
formas basicas.?’

Conica: Los postes cénicos se adaptan generalmente bien a las paredes de los
conductos en toda su longitud. Sin embargo, producen un cierto efecto de cufia
en su interior, sobre todo en la porcion mas coronal, lo que puede dar lugar a
estrés mecanico en la raiz e incluso fractura radicular.'

Cilindrica: Ofrece una peor adaptaciéon a nivel cervical donde el conducto es

mas ancho y genera mayor estrés en la porcion mas apical.>!



Cilindrico-conica: Auna las caracteristicas de las dos anteriores, buscando

reducir sus inconvenientes. Presentan forma cilindrica en la parte mas coronal
y cbnica en apical, para mejorar la adaptacion a ese nivel y reducir las

tensiones mecanicas.?' (Fig.22)"

CONICO CILINDRICO MIXTO

I

|

-

Fig.22 Formas basicas de los postes.®

» Tamafio

Longitud: Es necesario que el poste tenga una longitud minima en el interior de
la raiz para que se retenga. Se considera preferible el criterio de que la porcion
radicular intradsea del poste sea al menos igual a la corona clinica. Es
necesario respetar como minimo los 5 mm apicales de la obturacién del
conducto para garantizar el sellado eficaz de la obturacién

endodoncica.’'(Fig.23)3"

Fig.23 Requerimientos minimos de longitud y
diametro para los postes intrarradiculares.®!



Diametro: Esta demostrado que el factor mas importante para la retencion de
un poste es su longitud, mientras que el diametro apenas influye. El poste debe
ser el mas fino posible siempre que se adapte a las paredes del conducto y que
sea capaz de resistir las cargas que va a recibir. El diametro no debe ser mayor
de la tercera parte del grosor de la raiz, y en todo caso debe mantenerse un
espesor minimo de las paredes de la raiz de 2 mm para que el diente no se

fracture.3

Material

Los postes pueden fabricarse de tres tipos de materiales: metal, ceramica y
resina reforzada con fibras. Los metalicos pueden ser, a su vez, de oro, de
metales seminobles como el paladio, y de otros metales como el titanio o el

acero.31:36.37

Metdlicos Ceramicos Resina con fibra
. . ++ ++
Radiopacidad +++
Facilidad de manejo +++ + +
Rigidez +
g9 o +++
Estética et 4+
Biocompatibilidad 4+ +++
Facilidad de eliminacién ++ - +++
Economia - +
+++

Tabla 3. Propiedades de los postes en funcion del material de

fabricacién.3!

Metalicos:

Hasta algunos anos atras, era casi un protocolo, que todo diente tratado
endodoncicamente o extensamente destruido por caries, o por fractura, tenia
como unica alternativa la de recibir un poste intrarradicular metalico, ya sea

pre-fabricado o colado.?' (Figs. 24 y 25)3"
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Fig.24,25. Poste-nucleo colado3?'

En relacion con su comportamiento mecanico, éstos exhiben altos médulos de
elasticidad: oro 80 Gpa, acero inoxidable 190-200 Gpa, comparados con las

estructuras dentinarias de tan solo 18 Gpa.?%3

Las ventajas son:

-Proporcionan un perfecto ajuste al reproducir la forma anatémica del
conducto.?’

-Brindan una excelente adaptacion a las paredes radiculares aumentando su
retencion.’

-Forman un conjunto muy sdlido y resistente con el nucleo al estar hechos de

una pieza.3"33

Las desventajas son:

-El procedimiento es mas lento ya que requiere de dos sesiones.

-Son mas costosos al requerir una fase de laboratorio.

-Exigen un mayor sacrificio de tejido dentario para lograr una via de insercién

adecuada.’132

Los postes colados pueden realizarse en diversos metales, sin embargo, es
preferible hacerlos en metal precioso y mejor aun en oro por diversas
razones.>?

-Se consigue un colado de mayor calidad que con metales nobles.
-Proporciona un mejor ajuste marginal y la posibilidad de brufiir los margenes
contra el diente para adaptarlos perfectamente.

-Ofrece un mejor comportamiento biomecanico que los metales no nobles, al

ser menos rigido.®3
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Los postes metalicos prefabricados suelen hacerse en titanio. El titanio es un
elemento quimico. Se trata de un metal de transicion de color gris plata, tiene
alta resistencia a la corrosion y gran resistencia mecanica.’

Un poste hecho de titanio puro contiene 99.8% del metal.35 (Fig. 26)3°

Fig.26 Poste flexible de titanio
incluido en el muiién.3

Las ventajas son:

-Flexibilidad ya que se puede doblar con diferentes propdsitos, como puede ser
incluirlos dentro de la preparaciéon del muinén cuando exista la necesidad de
redirigir el eje axial de la corona clinica del diente a restaurar, con el fin de
colocar 2 o mas postes, si asi lo amerita el caso.3®

-Se pueden colocar en conductos curvos, ya que pueden ser contorneados
para seguir la anatomia del conducto, creando una traba mecanica para el
nucleo de resina y ampliando la superficie de retencién; este doblez puede

realizarse hasta 236° sin comprometer la integridad del poste.®®

Las desventajas son:

-Estos sistemas se han desechado dado que, aunque proporcionaban mucha
retencién, provocaban con frecuencia fracturas radiculares.

-Su uso ha decaido en los ultimos afos tras la aparicion de los postes

estéticos.3!

Ceramicos:
Los sistemas de postes ceramicos estan compuestos por cristales de zirconio
tetragonal. La tecnologia moderna de los polvos de éxido de zirconio permite

fabricar nuevos postes endodoncicos biocompatibles y estéticos con una mejor



resistencia a la flexiéon, aproximadamente 820 MPa y tenacidad frente a la

fractura aproximadamente 8 Mpa.3?%(Fig.27)%

N

Fig.27 Rehabilitacion mediante corona unitaria de
un incisivo lateral izquierdo, utilizando un poste
mufién totalmente ceramico de zirconio.*’

Las ventajas son:
-Su principal ventaja es la estética, sin embargo, los de fibra presentan

menores inconvenientes e iguales ventajas estéticas.3"

Las desventajas son:

-No se pueden cementar con técnicas adhesivas, son excesivamente rigidos.
-La alta rigidez de estos postes dificulta su manipulacién especialmente en el
momento de cortar el poste.

-No cumple con el requisito de ser facilmente removido en caso de que se
necesite un nuevo tratamiento endodoéncico. De hecho, es practicamente

imposible retirar un poste de zirconio cementado.32:36.37

Resina reforzada con fibras:

Los postes de fibra constituyen la opcion mas actual y aceptada. Un poste de
fibra es una estructura compuesta por dos materiales diferentes: las fibras,
dispuestas longitudinalmente a lo largo del poste y de varias configuraciones,
trenzadas, tejidas o longitudinales, la matriz de resina que las engloba. Las
fibras pueden ser de carbono, de diéxido de silicio también llamadas de silice o
cuarzo y de vidrio, junto con otros 6xidos, como los de aluminio, calcio y boro.
Mientras que las de carbono son de color negro, los de cuarzo y vidrio son

blancos y muy similares en sus caracteristicas.?*3'(Fig.28)3’
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Fig.28 Poste de fibra de vidrio.?!

Microestructura de los postes de fibra:

-Diametro de las fibras: Puede oscilar entre 8 y 20 p

-Densidad de fibras: Puede oscilar entre un 40 y un 75% en peso y entre un 50
y 60% en volumen. A menor diametro de las fibras, y mayor densidad, mayor
resistencia a la fractura del poste.

-Calidad de la interfase entre las fibras y la resina: es importante que sea
uniforme, sin vacios, para que produzca un comportamiento homogéneo del
conjunto.

-Uniformidad en la distribucién de fibras: depende del proceso de fabricacion,
cuando las fibras estan distribuidas de forma irregular, las propiedades del

poste pueden verse seriamente afectadas.?’

Dentina 18

Resina reforzada con fibraf 24

Oro 80
Titani

itanio 120
A

cero 200

Oxido de zirconio

210

Tabla 4. Valores aproximados del médulo de elasticidad para la dentina y
diferentes materiales empleados para la fabricacion de postes
(expresados en GPa).3"



En los sistemas rigidos metalicos y ceramicos, el estrés se transmite
directamente a la raiz, dando lugar a fracasos irreparables por fracturas
radiculares, mientras que en los sistemas flexibles de fibra, el estrés se
acumula mas en las interfases, y el patron de fracaso se produce mas por
descementado o fallas adhesivas, complicacion menos grave y mas facil de

solucionar.3' (Fig. 29)3"

Postes rigidos Postes flexibles

Absorben estrés

Transmiten estres

Fig.29 Los postes rigidos transmiten el estrés al
diente, mientras que los flexibles lo amortiguan.3!

Esta propiedad de los postes de fibra permitié desarrollar un concepto
restaurador conocido como monobloque, se basa en lograr una restauracion
que se comporte de modo homogéneo con el tejido remanente, formando con
él, una unidad estructural comportamiento biomimético.3":38

El monobloque pretende tres objetivos:

1. Aumentar la retencion del poste en el lecho radicular a través de la capa
hibrida y la colocacién de postes de menor diametro, llevando a cabo una
odontologia minimamente invasiva.

2. Mejorar el rendimiento mecanico (médulo de elasticidad) del poste de fibra
de vidrio, cemento y dentina radicular.

3. Lograr un sellado tridimensional y hermético, evitando asi la penetracion de
fluidos provenientes del medio bucal y con ellos, bacterias, llevando a cabo un
sellado total y obteniendo éxito, garantizando de esta forma la salud de los
tejidos periapicales. Para ello, es ineludible llevar a cabo un aislamiento
absoluto.®®

La industria odontolégica ha desarrollado cementos resinosos que permiten
cementar los postes de fibra de vidrio, reconstruir el muidén y cementar la

-
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restauracion protésica. Estos cementos, considerados tres en uno, han
revolucionado la técnica de cementacion de este tipo de restauraciones postes
de fibra de vidrio, pretendiendo reconstruir dientes tratados endodéncicamente
con materiales que formen una sola unidad, otorgando homogeneidad
mecanica y quimica en conjunto, actuando como un verdadero monobloque

funcional en lugar de diferentes materiales.38

3.3.6 Protocolo clinico restaurador de dientes post-endodoncia

Postes prefabricados

Los criterios para la seleccion de un poste y preparacion del conducto, son
similares para todos los tipos de postes, sin embargo, el cementado es
diferente, ya que en el caso de los postes de fibra se realizara un cementado

adhesivo.3!

Selecciéon del poste

Para seleccionar el disefio, tamafio y material, sera necesario disponer de una
radiografia dentoalveolar, para considerar la conicidad, amplitud y curvatura de
los conductos y elegir congruentemente el poste. Algunos sistemas de postes
disponen de unas plantillas transparentes con los distintos tamafios dibujados a
tamafio real para sobreponerlos sobre la radiografia y facilitar el proceso de

seleccién.21:31

Preparacion del conducto

- Se inicia la remocién de la gutapercha
con instrumentos Gates o Peeso,
colocando un tope de goma en el
vastago marcando la distancia a la que
se desea llegar en profundidad

intrarradicular intradsea igual a la altura

de la corona, respetando 5 mm de Fig.30 Instrumentos Peeso y juego
de drills.?

gutapercha apical.?' (Fig. 30)3"



- Es importante no forzar la penetracion del instrumento en el conducto, y se
debe intentar que el instrumento de desobturacion siempre este girando con
bajo torque y se guie a través de la gutapercha. Se utilizan instrumentos de
grosores sucesivos, generalmente es suficiente usar de los numeros 2 y 3.
Se utilizan los drills especificos del sistema de postes seleccionado,
empleando la secuencia del mas fino hasta el tamario del poste elegido.?’
(Figs. 31y 32)31

Fig.31 Retiro de la gutapercha con Fig.32 Uso de drills empezando
instrumentos Gates o Peeso.3! por el mas fino hasta el tamaio
correspondiente.3’

- Una vez preparado el conducto lavaremos con agua, secamos con aire y
probamos el poste. En este momento es conveniente tomar una radiografia

para comprobar que entra a la longitud prevista.?' (Figs. 33,34,35)3"

Fig.33 Lavado del conducto.*’  Fig.34 Conducto seco.! Fig.35 Prueba del poste.3!

Cementado

El cementado puede realizarse con distintos cementos: fosfato de zinc,
policarboxinato, cemento de iondmero de vidrio y cemento de resina. Los tres
primeros dan lugar a una cementacion que se denomina no adhesiva, mientras
que los cementos poliméricos, propician una cementacion adhesiva, Si bien los

postes métalicos pueden cementarse con cualquiera de los cementos, los
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postes de fibra deben cementarse de forma adhesiva con cementos de resina,

para conseguir los objetivos funcionales y biomecanicos.?’

Cementacion no adhesiva

-Una vez cortado el largo del poste, con el conducto limpio y seco, se inserta el
cemento elegido en el conducto y se inserta el poste, ejerciendo una suave
presion para facilitar su insercién y la salida del exceso de cemento al exterior.
Una vez en posicion, el poste no debe tocarse hasta que el cemento haya
endurecido, momento en el que se eliminan los excedentes que quedaron

alrededor .31

Cementacion adhesiva

Este procedimiento, busca adherir el poste a la dentina radicular, y es la técnica
que debe usarse para los postes de fibra, por su contenido polimérico.?’
Requiere realizar dos procesos por separado la preparacion del poste y el

acondicionamiento del conducto.?'

Preparacion del poste

Existe cierta controversia sobre la conveniencia o no de tratar la superficie del
poste para mejorar la adhesion del cemento de resina sobre él. Hay que tener
en cuenta que, aunque la matriz del poste es resina, estd se encuentra
completamente polimerizada y sin capa inhibida, por lo que no ofrece radicales
libres para unirse a la resina del cemento, de modo que la unién quimica entre
ambos no es tan buena como podria pensarse. Resulta altamente
recomendable llevar la aplicacion de acido flurhidrico, no tanto para esperar su
resultado de grabado acido, sino para asegurar contar con una superficie
absolutamente limpia y libre de medios grasos o latex, en beneficio de la
adhesion. Los tiempos de “grabado” y lavado, seran los mismos que se siguen
para un grabado de dentina. Se prefiere no aplicar aire para secar y sumergir el
poste ya limpio en alcohol al menos 1 minuto, sacarlo y colocarlo sobre una
gasa en espera de su total evaporacion, para después continuar con su
silanizacion para aumentar la interaccion quimica entre las fibras del poste y el

cemento de resina. Los silanos son moléculas bifuncionales que se unen, por
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un lado, a la parte organica resina del cemento y por otro a la indrganica silicio

del poste.3'

Acondicionamiento del conducto

Existen tres técnicas posibles para el cementado adhesivo del poste en el
interior del conducto:®"

1. Grabado acido, adhesivo de grabado total y cemento de resina.

2. Adhesivo de autograbado y cemento de resina.

3. Cemento de resina autoadhesivo.3!

Tanto los adhesivos como el cemento deben de ser de polimerizacién dual para
asegurar la polimerizacion en las zonas oscuras del interior del conducto.
Ademas, los materiales duales polimerizando en modo auto producen menos
estrés de contraccion al polimerizar mas lentamente.?"31

La técnica de grabado adhesivo y adhesivos de grabado total da los mejores
resultados en términos de fuerza de adhesién y morfologia de la interfase
adhesiva, debido a la labor de limpieza que realiza el acido en el conducto.?’

En todos los casos, se sugiere que el poste seleccionado, sea transluminico,
cuya caracteristica, asegurara la transmisién del haz de luz de la lampara en
busqueda de una mejor fotopolimerizacion en las zonas profundas del

conducto.

Cementado con la técnica de grabado acido:

- Grabado total de la superficie dental, posteriormente lavar el conducto
cuidadosamente con una jeringa de agua y secar el interior con aire y puntas
de papel.3! (Figs. 36,37 y 38)*"

Fig.36 Grabado del diente.3! Fig.37 Lavado del conducto.?! Fig.38 Secar con jeringay
puntas de papel.®!
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- Aplicacion del adhesivo con un micropincel para acceder al fondo del

conducto. Los excesos se eliminan con una punta de papel.3! (Fig. 39)%

Fig.39 Aplicacion del adhesivo con un micropincel.®!

Una vez aplicado el adhesivo en el

conducto y sin fotopolimerizar, se

utiliza el cemento autoadhesivo, para

la aplicacion de éste en el interior del

conducto. El mejor método es el de :
inyeccion con jeringa ya que permite '
hacer un llenado de adentro hacia ™

Fig.40 Técnica correcta de la
afuera, permitiendo la salida de aire del colocacion de la jeringa.*"

conducto durante la inyeccion.3'
(Fig. 40)3"

Tras aplicar el cemento, se inserta el poste
y con una leve presion, se asienta en el

interior del conducto.?'(Fig. 41)%'

Fig.41 Colocacién del poste.3'

Conviene esperar unos 4 min. Para
permitir que el cemento y el adhesivo
autopolimericen antes de aplicar la
lampara de fotopolimerizar y completar la
polimerizacion.3! (Fig. 42)3

De este modo se reduce el estrés de

contraccion al permitir la Fig.42 Fotopolimerizacion final del
conjunto adhesivo-cemento.?
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autopolimerizacion que es mas lenta que la activada por luz ademas de
atenuarse las consecuencias del desfavorable factor de configuracién de

conducto.?"

Reconstruccion del munon

Tras colocar el poste, se puede realizar un munén que sera el soporte de una
corona, o una restauracion definitiva. Pueden emplearse resinas especificas
para reconstruccion de consistencia fluida, que pueden aplicarse con matrices
preformadas, o con técnica de inyeccion. También puede realizarse un munon
con resinas compuestas convencionales.?'

Realizacion del munén con la técnica de matrices preformadas para
mufiones.3'(Figs. 43,44,45,46 y 47)3

Fig.43 Seleccion y prueba de la Fig.44 Rellenado de la matriz Fig.45 Insercién de la matriz y
matriz del tamaiio adecuado." con resina compuesta.’! fotonolimerizacion.?!

Fig.46 Retiro de la matriz con Fig.47 Munén terminado.?'
una sonda.?!

Realizacion del munon con la técnica de inyeccion.3! (Figs. 48 y 49)31

Fig.48 y 49 Inyeccion de resina fluida para mufones, procurando que
no queden burbujas de aire en las zonas mas criticas como angulos
cavitarios y espacios entre el poste y las paredes.3'
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Realizacion del mufién a mano alzada.?®' (Figs.50,51,52)%'

Fig.50 Realizacion del Fig.51 Aplicacién de mufiones ' Fig.52 Muiién terminado.®
mufén a mano alzada.®! de resina.®!

Postes colados
Al tratarse de una técnica indirecta la preparaciéon debe ser expulsiva para
permitir el retiro de la impresion del conducto y la insercién del munén una vez

fabricado.

- Toma de radiografia previa a la

confeccion del poste.?' (Fig. 53)°%"

Fig.53 Radiografia del caso.%°

- Vaciado del conducto con instrumentos
Gates o Peeso de tamafios sucesivos.3'
(Fig. 54)3

’ Opcionalmente puede prepararse Fig.54 Desobturacion del conaucto
después el conducto con drilles con fresas gates o peeso.
modificados. Estos sistemas tienen la
ventaja de que incluyen postes de
impresion y calcinables, asi como postes
de plastico para realizar restauraciones
provisionales.?' (Fig. 55 )3'

Fig.55 Preparacion del conducto
con drills codificados.3°
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Preparaciéon de un bisel externo, para
que el mundén abrace el diente en todo su
contorno, lo que mejora la retencion y la

resistencia del diente.?' (Figs. 56 y 57)3"

JRpE S

Fig.56 Preparacion del bisel
interno.3!

Fig.57 Tallado axial.?'

Se tomara una impresion con materiales

de precision silicona o poliéteres. Es
Fig.58 Prueba del poste de

necesario utilizar en el conducto un poste impresion®

guia que sirva de soporte del material de

impresion dentro del conducto. Tras el

vaciado se realizara el encerado sobre el

modelo, el encerado poste munén vy el

colado en el laboratorio.3'(Figs. 58 y 59)3'

También se puede realizar el poste- Fig.59 Impresion de silicona.®
mufon en resina calcinable en boca. Para
ello se aplica una fina capa de vaselina en
el conducto y se inyecta resina calcinable,
colocando un poste-guia fino que dé
soporte y solidez al poste de resina.
Después se completa la parte coronaria del
muion con mas resina, por lo general con

la ayuda de una matriz. Durante el

endurecimiento  de la resina, es

Fig.60 Poste-munén colado.®!

conveniente realizar movimientos de
entrada y salida del poste para evitar que
quede retenido por la contraccion de
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polimerizacién. Una vez endurecida la
resina, se talla el munon, se retira del

diente y se procede al colado.?'(Fig. 60)3’

- ElI cementado del poste mufidn colado se

realiza con técnica no adhesiva y puede

emplearse cualquier cemento definitivo,
fosfato de zinc, iondmero de vidrio. Una vez |
1=

Fig.61 Poste-munén cementado.3!

cementado se brufien los margenes, se
procede al retallado si es necesario y se
toma impresibn para la corona de
cobertura.3! (Fig. 61)3"

En cuanto al material del que esta fabricado el poste, cabe destacar que los
postes colados son un factor a considerar en cuanto a la respuesta de estos
ante las fuerzas compresivas y tensionales que tienen sobre la raiz, debido a
que su elasticidad es diferente a la del diente, producen un estrés a las
paredes que lo rodean, potenciando la fractura radicular. Mientras que los
postes de fibra tienen capacidad adhesiva a la dentina y al material restaurador
del mufidn, reforzando al diente al presentar un médulo de elasticidad similar a
la dentina, pueden absorber las fuerzas protegiendo al diente contra la

fractura.?3

Es importante hacer notar que la eleccidn de la realizacion de un poste colado,
practicamente se considera contraindicada y su justificacion de peso se
fundamenta en la biomecanica, de acuerdo con su rigidez, de donde
considerando que los postes de fibra tienen un mddulo de elasticidad muy
similar al de la dentina intrarradicular, se prefiera hoy en dia considerando todo

el aporte bibliografico con inumerables investigaciones de los utimos 20 afios.
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3.4 Endocoronas

Endocorona, también conocida como endocrown, es una opcion de tratamiento
para restauraciones indirectas que esta adquiriendo una creciente popularidad
como alternativa para dientes posteriores con tratamiento de conductos.
Consiste en una restauracion de recubrimiento total de las cuspides y que
utiliza la camara pulpar para incrementar la superficie adherida al diente
endodonciado a través de sistemas adhesivos, los cuales van a favorecer una
mejor retencion. Es un monobloque unico que devuelve la anatomia completa
de la corona dental y contiene un anclaje intrarradicular que se adapta a la

preparacion endodontica.?3°

La propuesta de las endocoronas es proteger la estructura dental existente,
preservandola y aprovechando al maximo las paredes de la camara pulpar,
evitando el desgaste del conducto radicular, fomentando integridad estructural,
la carga funcional y la estética. Esta técnica permite la conservacion de la
dentina sana y en especial el esmalte periférico, manteniendo la posibilidad de
buenos margenes de las futuras restauraciones a la misma, que se sabe que
tienen un efecto beneficioso sobre la estabilidad marginal. ElI procedimiento
adhesivo, también impide el uso de un poste y un nucleo, que seria necesaria
en una preparacion tipica para corona. Por otra parte, la configuracion de la
cavidad mantiene todos los margenes de la restauracion fuera del periodonto,

lo cual beneficia la higiene y por ende, la salud periodontal.’-3%:40

Las preparaciones minimamente invasivas con maxima conservacion de tejido
dental sano son consideradas como el estandar de oro para restaurar dientes
tratados endodoncicamente, por ello, la endocorona es una alternativa de
restauraciéon para dientes endodonciados con pérdida extensa de estructura
coronal. Esta restauracion dispone de una cobertura oclusal completa y utiliza
la camara pulpar para aumentar el area de la superficie adhesiva. Para el uso
de la endocorona se realiza un recubrimiento cuspideo completo del diente
para reducir la flexion de las cuspides y utiliza la camara pulpar para lograr

mayor adhesion y macro retencion mecanica de la restauracion.?3°



3.4.1 Antecedentes

Pissis fue el precursor de la técnica de endocorona, describiéndola en el afio
de 1995 como la “técnica de porcelana monobloque”.?#

La nomenclatura endocorona fue descrita por primera vez por Bindle y
Mérmann en 1999 como coronas endodonticas adhesivas, y se caracterizd
como coronas totales de porcelana fijadas a dientes posteriores tratados
endoddéncicamente. Estas coronas se anclarian a la parte interna de la camara
pulpar y en los margenes de la cavidad, obteniendo asi una retencion
macromecanica proporcionada por las paredes pulpares, y la microretencion se
lograria con el uso de cementacion adhesiva. Es un método especialmente
indicado en casos en los que existe una gran pérdida de tejido dentario,
espacio interproximal es notablemente reducido y la rehabilitacién tradicional

con poste y corona no es posible por espesores ceramicos desfavorables.*’

Las ventajas de este tipo de restauracion son:

- Mejores caracteristicas macroretentivas, menor tiempo clinico y de
laboratorio.

- Elimina cantidades pequefas de tejido sano en comparacion con otras
técnicas.

- Elimina las tensiones masticatorias recibidas en la interfaz del diente, las
cuales se dispersan a lo largo de la estructura restaurada.

- Evita la necesidad de un tallado macro retentivo.

- Muy sencilla de realizar, ya que solo se crea una caja con paredes
expulsivas, recubrimiento cuspideo y margenes de 1-2 mm supragingivales
para el adecuado control de la técnica adhesiva.

- Se realiza en una sola sesion con simplificacion de pasos, por tanto, requiere

menor tiempo clinico y es menos costoso.?3%41

Se podria afirmar que la restauracion endocorona no posee desventajas por
sus excelentes resultados estéticos y funcionales que se asemejan a varios

tipos de restauracion.?

W
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3.4.2 Indicaciones y contraindicaciones
= |ndicaciones:

- Dientes posteriores con al menos tres paredes remanentes con una altura
minima de 2 mm.

- Dientes con tratamiento de endodoncia convencional.

- Molares con raices cortas, conductos obliterados, dilacerados vy
ensanchados.

- Alternativa en dientes con coronas clinicas cortas."2

= Contraindicaciones

- Profundidad de la camara pulpar menor de 3 mm o margen cervical menor
de 2 mm.

- No presenta tejido sano.

- Movilidad dental grado 2 o 3.

- Presencia de lesiones a nivel de la furca y falta de soporte 6seo.2

3.4.3 Clasificacion de la endocorona

Para Belleflame, et al. las restauraciones de tipo endocorona se dividen en tres
clases en dependencia del tejido dental remanente existente después de la

preparacion dental.? (Fig. 62)?

A7
rernote TAncoeE

Fig.62 Clases de endocorona segtn el tejido dental remanente.?
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Clase 1: representa una preparacion dental en la que al menos dos paredes de

las cuspides tienen mas de la mitad de la altura original.?

Clase 2:describe una preparacion dental en la que solo una pared de la

cuspide tiene mas de la mitad de su altura original.?

Clase 3: describe una preparacion en donde todas las cuspides y paredes se

reducen a mas de la mitad de la altura original.?

3.4.4 Principios biomecanicos

Los principios biomecanicos indican que la fuerza estructural de un diente
depende de la cantidad y fuerza intrinseca de los tejidos duros y de la
integridad de la forma anatdmica. La integridad dental puede verse
significativamente alterada por caries o procedimientos como la preparacion de
cavidades, el acceso coronal a la pulpa, la ampliaciéon de los conductos y la
preparacion quimico-mecanica del tratamiento endodéncico.*?

Desde un aspecto meramente mecanico, también podria demostrarse que
una cavidad de acceso endodontico conservador altera minimamente la
resistencia a la fractura de un diente. Otro problema es el deterioro de la
retroalimentacion neurosensorial relacionada con la pérdida de tejido pulpar, lo
que podria reducir la proteccién del diente tratado endoddnticamente durante la

masticacion.*2

El verdadero avance en la restauracion de dientes tratados con endodoncia fue
la introduccion de la adhesion, impulsada por el desarrollo de adhesivos de
dentina efectivos. La principal ventaja de las restauraciones adhesivas es que
los elementos macrorretentivos ya no son obligatorios siempre que haya
suficiente superficie disponible. Con este abordaje, la insercién de postes
radiculares se ha convertido en la excepcion mas que en la regla cuando se
aplican técnicas de restauracion no adhesivas convencionales.3%42

La endocorona sigue estrictamente esta logica;



- La preparacién consiste en un margen circular equigingival a tope y una
cavidad de retencion central en toda la camara pulpar en lugar de utilizar
postes intrarradiculares.*?

- Parte del éxito de la endocorona se basa en el disefo del retenedor central,
ya que durante laincidencia de la carga masticatoria puede actuar
concentrando parte de la tension en el piso de la camara pulpar, ayudando a
la restauraciéon y a la estructura dental circundante a resistir la carga
fisiologica.*3

- Varios parametros pueden modificar el comportamiento mecanico de la
endocorona, por ejemplo, la presencia del efecto férula, la altura de
extension de la camara pulpar y diferentes materiales de restauracion.*?

- Al realizar la preparacion se reducen las cuspides de 1,5 a 3 mm, margenes
de 90° con un hombro recto, transiciones internas suaves, piso pulpar plano
con conductos radiculares sellados, margenes de esmalte supragingivales,
paredes axiales expulsivas con una angulacién aproximada de 6° dentro de
la cadmara pulpar.*

- En la literatura se reportan diferentes angulos durante la preparacién de la
camara pulpar antes de la fabricacion de la endocorona. Un reporte clinico
utilizé una fresa de diamante cilindrico-conica con convergencia de 7° para
realizar la preparacion, mientras que in vitro estudios han reportado paredes
axiales con 8° de divergencia, valores entre 6°, 8° 10° e incluso 12° de
divergencia. Sin embargo, aun no se ha dilucidado cémo el angulo de
preparacion de la camara pulpar puede afectar la respuesta mecanica de la
endocorona.*?

- Otro aspecto que se realiza comunmente durante la fabricacion de
endocoronas es el aplanamiento de la camara pulpar con materiales de
relleno. Cuando el piso de la camara ©pulpar no esta
completamente aplanado, la incidencia de fallas desfavorables puede
aumentar.*3

- Gresnigt, et al., al igual que Hayes, et al.,, mencionan que los dientes
tratados endoddnticamente son susceptibles a fallas biomecanicas, por ello,
deben restaurarse con un material cuyo modulo de elasticidad sea similar a
la estructura del diente, con alta resistencia mecanica y suficiente capacidad

de uniodn a la estructura dental para la distribucién de las fuerzas oclusales y
. ____________________________________________________________________________________________________________|]
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la resistencia mecanica ayuda a soportar las cargas oclusales, lo que hace al

material mas firme y resistente a la fractura.?

3.4.5 Seleccion del material restaurador

El disefio dental asistido por computadora / fabricacion asistida por
computadora (CAD/CAM) en la actualidad es el accesorio mas utilizado para la
fabricacion de las endocoronas, fabricadas bajo este tipo de sistemas
manifiestan un contorno anatémico, tiempos cortos de trabajo, estructuras de
superficie superiores y compatibilidad con la morfologia natural de un diente
natural, en comparacién con aquellas que son realizadas mediante técnicas

convencionales de laboratorio.4®

No existe un material especifico para la elaboracién ideal de las endocoronas,
todos los materiales tienen sus ventajas y desventajas, los mas utilizados son
las ceramicas de discilicatos o los feldespatos de alta mecanica, resistencia y
aliadas a los sistemas adhesivos y cementos resinosos que posibilitan la
restauracion de dientes posteriores, especialmente molares, sin nucleos y
postes intrarradiculares, tambien se cuenta con los ceromeros y con las resinas

nanoceramicas3945

- Ceramicas

La ceramica tiene una matriz vitrea que define las propiedades estéticas,
permitiendo la difusién de la luz por traslucidez en su profundidad. Las
propiedades mecanicas son menores en su fase vitrea, pero son mayores en

su contenido de relleno, lo que favorece y previene las fracturas.*

Basados en su microestructura, se clasifica en:
Ceramicas vitreas como:

- Feldespatica

- Leucita reforzada

- Disilicato de litio

- Silicato de litio reforzado con oxido de circonio
Ceramica policristalina como:

- Circonio 44



Disilicato de litio

Se ha demostrado que las endocoronas realizadas en ceramica a base de
disilicato de litio estan consideradas como uno de los mejores materiales
restauradores debido a sus propiedades adhesivas ya que se evidencia el
interdigitamiento micromecanico con el cemento de resina. 44

Un estudio in vitro realizado por Gresnigt et al. evalué el efecto de las fuerzas
axiales y laterales sobre la resistencia de endocoronas realizadas con disilicato
de litio y concluyen que bajo carga axial el disilicato de litio tiene mejor
resistencia a la fractura. El disilicato de litio es una ceramica de vidrio de alta
resistencia utilizada para diferentes restauraciones individuales; capaz de
resistir fuerzas hasta de 360 MPa, asi mismo consta de diferentes
presentaciones para ser utilizadas también con el sistema de CAD/CAM. Que
da mas precision, ya que se respeta el grosor minimo requerido de 1Tmm en

restauraciones como incrustaciones y endocoronas.**

Silicato de litio

Existe una nueva adicion a la familia de las ceramicas de litio, incorpora
propiedades mecanicas mas altas, con el 7.6% de mejoras del diéxido de
germanio con capacidad de fundicion térmica, indice de expansion y refraccion
y aumento en la densidad final .4

En la actualidad, hay una nueva generacion de materiales vitroceramicos, que
combina las caracteristicas positivas del zirconio. A este material ceramico se
le agrego un 10% de zirconio con el fin de reforzar su estructura ceramica, lo
que se conoce actualmente como silicato de litio reforzado con zirconio, es un
cristal mas homogéneo y fino, con una estructura lineal de un tamafio de cristal
de 5.0 ym. Lo cual provee mejor resistencia a la fractura y adecuadas
propiedades estéticas.*

Se utiliza como restauracién monolitica indicada para restauraciones: inlays,
onlays, carillas y coronas anteriores y posteriores. La ceramica de vidrio
después de la cristalizacion, puede ser utilizada en el sector posterior, ya que

puede resistir mejor las cargas oclusales.*



- Resinas

Una revision de literatura sobre técnicas restaurativas demostré que la
restauracién en resina compuesta con técnica indirecta tiene una mayor tasa
anual de fallos en un 2.9%, en comparacion con la técnica directa en un 2.2%.
Opdam et. al, en un estudio retrospectivo de supervivencia a 12 afios, encontré
altas tasas de supervivencia en un 85% en resinas compuestas realizadas con
técnica directa. Las restauraciones con técnica indirecta se consideran el gold
estandar, ya que tienen la capacidad de restaurar grandes defectos. Otra de las
ventajas de realizar este tipo de restauraciones es la facilidad de reconstruir la
forma anatémica del diente, la adaptacion marginal, el adecuado contacto
proximal, contorno y oclusion. Especialmente en caso de dientes con grandes
preparaciones.**

Hay 3 tipos de resinas disponibles actualmente para la fabricacion de
endocoronas: Resina compuesta, nanoceramicas o ceramicas hibridas

infiltradas con polimeros.*

Resinas Compuestas:

Son materiales compuestos por una matriz de resina formado por diferentes
monomeros incorporados en una matriz inorganica. Esos rellenos inorganicos
garantizan las propiedades y su comportamiento mecanico y fisico depende del
porcentaje de carga. Los bloques maquinables se realizan mediante una
produccion industrial (polimerizacién bajo presion de 1000 bares) y una
polimerizacion térmica, por lo tanto, el factor de conversion aumenta al 90-95%
comparado con una resina compuesta de técnica directa que es del 50-60% y

su resistencia flexural es de 80 Mpa.*

Nanoceramicas:

Las nanoceramicas y resina compuesta tiene los mismos componentes en
diferentes proporciones. Consta de una matriz polimérica y relleno ceramico de
nanoparticulas del 80% de su peso; ademas las particulas nanoceramicas son
de un tamano menor a 100 nm, el relleno estd compuesto por ceramica
convencional, zirconio o una combinacion de las dos. Tiene caracteristicas
similares al diente; su resistencia flexural es cercana a 200 MPa, resistencia

compresiva de 300 MPa vy resistencia abrasiva de 2 a 10 micras al ano. El



modulo elastico es de 15 Gpa, lo que lo hace un material indicado para
restauraciones unitarias como coronas, endocoronas en sector posterior. Sin
embargo, la matriz polimérica sufre un desgaste mas rapido que la ceramica,
por lo tanto, puede ser mas abrasiva para los dientes antagonistas que la

ceramica convencional.44

Ceramicas hibridas o infiltracion con polimeros

Estos materiales combinan las propiedades de la ceramica y los polimeros, es
una estructura hibrida que consta de dos redes interpenetradas de ceramica y
polimero.*® Este material con mejor resistencia al desgaste comparado con
resinas compuestas directas, esta indicados para restauraciones posteriores
como incrustaciones, coronas individuales, ya que la interpenetracion de las
fases previene la propagaciéon de fisuras y fracturas del material. Una de las
principales ventajas de este material es su alto grado de precision dimensional,
baja dureza que provee menor estrés al contacto y buena capacidad de
redistribucién del estrés cuando se utiliza como material restaurativo.**

Los bloques de resina CAD/CAM, estan compuestos por resina de alta
densidad con relleno de nanoparticulas, que contiene el 71% de relleno de
particulas. Tienen una resistencia a la flexion de 220 MPa, siendo mas alto que

las ceramicas feldespaticas.*

3.4.6 Flujo de trabajo clinico para endocoronas

Presentacion de caso clinico basado en la literatura:

- En la primera cita se realiz6 la valoracion clinica y radiografica del diente a
tratar con el cual se decidio realizar levantamiento del margen o Build up a
nivel distal del diente #46, donde habia pérdida de estructura, utilizando un
sistema de resina tipo BULK. Se realizdé una delicada retraccion de tejidos
blandos y aislamiento absoluto del campo operatorio con el objetivo de
obtener una linea de terminacién supragingival evitando un posible problema

periodontal a futuro.*® (Figs. 63 y 64)*



4 -
. . . . Fig.64 Levantamiento del margen
zg.g?enfzmg:?ﬂa periapical o build up a nivel distal.*®

El tallado se inici6 con una fresa de fisura para
romper el punto de contacto y evitando el
desgarre de la silicona de adiciéon al momento
de retirarla, cabe recalcar que las piezas
adyacentes fueron protegidas con una banda
metalica.*5(Fig. 65)*°

Fig.65 Inicio de tallado con
una fresa de fisura para
romper el punto de
contacto.*’

Para la conformacion de la terminacion y de
las paredes tanto internas como externas de
la pieza a tratar, se utiliz6 una fresa tronco
conica punta redonda ISO 1972, obteniendo
una conformacion a nivel de la camara pulpar

con una divergencia de al menos 7° hacia

oclusal. La linea de terminacion externa fue Fig.e6 Conformacién de la

. . . terminacion y de las paredes
tipo chamfer, obteniendo una altura final 5 MM tanto internas como externas

_ . con fresa troncocénica punta
ya que presentaba suficiente espacio para redondeada .5

generar una retencion estable.*3(Fig. 66)*°

Para la toma de impresion se utilizd
silicona de adicién o polivinil siloxanos,
con técnica dos pasos (Fig. 67)*, para el

registro intermaxilar se uso6 silicona de

condensacion 'y para el modelo

. . Fig.67 Impresion con silicona de adicién
antagonista alginato. Para la con técnica de dos pasos.*s
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provisionalizacién del diente # 46 se utilizd un material de obturaciéon
fotopolimerizable CLIP, las razones principales del uso del mismo, fue por el
corto tiempo de utilizacion, la facilidad de su retiro, asi la cavidad permanece
sin cambios por la eliminacién de Clip, y no hay efecto adverso sobre el
ajuste de la restauracién definitiva.*>

- La toma de color se la realizé con el colorimetro Vita Classic, obteniendo un
color A2. Para la eleccion del material se tomo en cuenta el antagonista y la
fuerza de mordida originada por cada material. La resina nanoceramica fue
el material de eleccion debido a que posee una adecuada resistencia frente
a fuerzas masticatorias por su médulo de elasticidad permitiendo liberar
tension de una manera 6ptima y acompafiando asi a las caracteristicas de
flexion natural del diente. Se envid al laboratorio de proétesis, especificando el

color y el tipo de material .4

- Una vez recibida la restauracion

protésica, se verifico su adaptaciéon
sobre el modelo enviado por el

-q?
se desinfecto utilizando alcohol u \ \

laboratorio (Fig. 68)*, posteriormente
isopropil; se realiz6 una prueba en  Fig.68 Adaptacion de la restauracion
sobre el modelo.*5

boca verificando con wuna sonda
periodontal su correcta adaptacion
marginal y adecuado asentamiento
sobre la estructura dental, ademas se
verificd contactos oclusales estables y
parametros estéticos.*®

- Para la cementacion primero se preparé la
restauraciéon arenandola con oxido de
aluminio de 50 micras, por 12 segundos,
para el acondicionamiento de Ia

endocorona se grabd con acido fosférico

al 35% Etchant Gel S de la casa comercial

COLTENE por 20 segundos.5 (Fig. F19.09 Aconcicionamiento de fa
69)45

|
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- Se realizé el lavado y secado por 40
segundos, se aplicd el sistema adhesivo
Tetric N-bond Universal de la IVOCLAR , se
hizo la evaporacion con aire por 20
segundos.**(Fig. 70)*

- Una vez preparada la restauracién se

procedi6 a desinfectar el diente con gg70  Aplicacion  de

adhesivo en la

clorhexidina al 2%. Se hace el grabado total 4ocorona.

por 5 segundos con acido ortofosforico al
35%, lavado por 30 segundos.(Fig. 71)%,
secado con papel absorbente, aplicacion
de adhesivo Tetric N-bond Universal

IVOCLAR. Evaporacién del solvente con

aire por 20 segundos y fotopolimeracion.*®
(Fig. 72)* Fig.71 Acondicionamiento del
diente.*
- Para la cementacion se utilizd cemento
resinoso dual Color A3 Allcem FGM con
una fotopolimeracion

inicial de 5 segundos a nivel oclusal, con

lampara de
Fig.72 Aplicacion de adhesivo
polimerizar, verificando previamente su en el diente.*
correcto asentamiento. Se elimind el material
excedente utilizando hilo dental a nivel
interproximal y marginal respectivamente,
para finalmente realizar una
fotopolimeracion de 40 segundos por cada
cara del diente, previamente se colocé una

capa de (glicerina gel para evitar la capa

inhibida e oxigeno.*®

. 45 Fig.73 Cementacion de la
(Fig. 73) endocorona. 45

- Una vez terminado el protocolo de

cementacion, se realizd control oclusal
|
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utilizando  papel articular verificando
estabilidad en los puntos de contacto,
posteriormente acabado y pulido de la

interfase restauracion-diente.*3(Fig. 74)*

Fig.74 Control oclusal. 45

3.5 Reconstruccion intrarradicular con poste y nucleo vs. endocoronas

En un estudio in vitro sobre molares mandibulares, se comparo la resistencia a
la fractura de las endocoronas con ceramicas reforzadas con coronas
convencionales con postes de fibra de vidrio y los resultados mostraron una
mayor resistencia a la fractura de las endocoronas en comparacion con las
coronas convencionales. Se debe considerar que las restauraciones del tipo
endocoronario presentan ventajas para los molares despulpados, en cuanto
promueven una adecuada funcidon y estética, ademas de la integridad
biomecanica de la estructura comprometida de los dientes posteriores no
vitales. Ademas, son una solucién para dientes con corona clinica corta y
conductos radiculares calcificados, curvos o cortos que imposibilitan el uso de
postes. Son de facil elaboracion por parte del odontélogo, demandan menor
tiempo clinico en comparacion con las coronas convencionales y tienen buena
aceptacion estética por ser de ceramica. Al eliminar el poste y el nucleo de
obturacion, se reduce el numero de interfaces de union, lo que hace que la
restauraciéon sea menos susceptible a los efectos adversos de la degradacion

de la capa hibrida.3%41

Los resultados obtenidos en diversos estudios refuerzan las ventajas que se
han presentado en las experiencias clinicas de diversos autores. Se observo la
superioridad mecanica de las restauraciones del tipo endocoronario. Por lo
tanto, a partir de los resultados obtenidos, se puede concluir que las
restauraciones del tipo endocoronario son opciones restauradoras para
molares tratados endoddénticamente con pérdida extensa de estructura

coronal. Son capaces de reemplazar las coronas convencionales apoyadas
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sobre postes y muiones de obturacién y brindan ventajas en términos de

desempefio mecanico, costo y tiempo clinico.*!

La restauracion convencional con poste + nucleo + corona, ofrece varios
problemas desde la complejidad de los pasos, fracturas radiculares,
descementaciones, hasta la fractura del mufidén. Ademas, en muchas
ocasiones el remanente dentario es insuficiente, con lo que cedemos toda la
carga oclusal en un nucleo de resina u otro material, lo que no asegura la
durabilidad ni la resistencia adecuada. Por ello, en estos casos el tratamiento
con endocorona es el mas indicado. Esta técnica permite la conservacion de la
dentina sana y en especial el esmalte periférico, manteniendo la posibilidad de
buenos margenes de las futuras restauraciones a la misma, que se sabe que
tienen un efecto beneficioso sobre la estabilidad marginal. El procedimiento
adhesivo, también impide el uso de un poste y un nucleo, que seria necesaria
en una preparacion tipica para corona. Por otra parte, la configuracién de la
cavidad mantiene todos los margenes de la restauracion fuera del periodonto,

lo cual beneficia la higiene y salud periodontal.

Al-Dabbagh, en la revisién sistematica evalud la supervivencia y éxito de las
endocoronas y coronas convencionales, este metanalisis compard la
resistencia a la fractura y tasas de falla de ambas restauraciones.*?

En premolares, la resistencia a la fractura de endocoronas hechas con resinas
compuestas es de 230 N mas alta que las coronas convencionales 135 N,
mientras que la resistencia a la fractura en ceramicas hibridas es de 1522 N no
tiene diferencias estadisticamente significativas con las coronas
convencionales 1301 N con una tasa de fracaso del 30% para endocoronas y
40% para coronas convencionales.**

La resistencia a la fractura de endocoronas hechas en disilicato de litio es de
933 N similar a las coronas convencionales de 925 N. En molares, la
resistencia a la fractura en las endocoronas hechas con ceramicas hibridas es
de 2752 N siendo mayor que en las coronas convencionales de 1347 N, la
resistencia a la fractura de endocoronas hechas con disilicato de litio es de 989
N o 2914 N fue mas alto que las coronas convencionales de 1076 N con una

tasa de falla catastréfica de 20 % y 10% respectivamente. En comparacién de
I ——————,.
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todos los materiales disponibles CAD/CAM para la realizacién de endocoronas
no hay diferencias estadisticamente significativas entre las ceramicas hibridas
2752 N, disilicato de litio 2914 N y el silicato de litio reforzado con circonio
2279. Segun esta informacion presentada de diferentes estudios in vitro, la
resistencia a la fractura de las endocoronas realizadas para restaurar dientes
posteriores tratados endodonticamente es similar o superior a los dientes
restaurados con coronas convencionales con uso de postes.**

Las endocoronas presentan menores fallas catastréficas en comparacion con
las coronas convencionales con uso de postes intrarradiculares, las
endocoronas pueden presentar un 6% de fracturas radiculares mientras que las

coronas convencionales con retenedores intrarradiculares un 29%.44

El tratamiento ideal de los dientes tratados endodonticamente ha sido discutido
amplia y controvertidamente en la literatura. El unico consenso es la necesidad
de conservar las estructuras dentales remanentes y sanas, lo que puede
ayudar a estabilizar mecanicamente el complejo de restauracion dental y
aumentar las superficies disponibles para la adhesién, lo que impacta
positivamente en el éxito del tratamiento a largo plazo. En esta perspectiva, las
endocoronas se pueden considerar como una alternativa viable y con mejores
pronosticos a largo plazo en cuanto a restaurabilidad del diente en

comparacion con coronas completas con poste.*2



CONCLUSIONES

Tanto los postes intrarradiculares como las endocoronas poseen cualidades
que los hacen un tratamiento apliamente indicado para la restauracién de
dientes tratados endoddncicamente, sin embargo la constante a mejorar la
filosofia con la que nos planteamos restaurar un diente con estas
caracteristicas, esta mucho mas orientada hoy en dia a preservar por mas
tiempo la estructura dental utilizando restauraciones apegadas a la adhesion
como factor determinante, tal es el caso de las endocoronas, sin la necesidad
de tener que recurrir a realizar restauraciones basadas en principios mecanicos

como lo son los postes intrarradiculares.

Las endocoronas han demostrado ser una alternativa viable a ser utilizada con
un porcentaje mayor de éxito y con mejor predictibilidad de fracasos que van
mucho mas orientados al desalojo de la restauracion por fallos en la
cementaciéon que a la fractura radicular del diente, lo que la convierte en la

opcién con mejor prondstico para dientes posteriores.

A pesar de que en algun tiempo los postes de fibra de vidrio revolucionaron la
perspectiva con la que se trataba un diente tratado endoddncicamente, siendo
los primeros en plantear el término de lograr una restauracién en monobloque
que uniera el poste, el nucleo y la restauracion como uno solo, esta variable
abrio también paso a la endocorona que cumple en mayor proporcion con las
caracteristicas de una restauracion en monobloque remplazando el desgaste
que se tendria que realizar en los conductos radiculares para la insercion del
poste, por una retencion dentro de la camara pulpar, preservando asi la

estructura dental remanente por un mayor tiempo.
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