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INTRODUCCIÓN 
 
Actualmente la odontología se mantiene bajo el constante incremento de 

materiales y técnicas que nos han permitido replantear la visión en cuanto a la 

forma de restaurar dientes tratados endodóncicamente. 

Los dientes tratados endodóncicamente presentan cambios estructurales como 

la pérdida de estructura dentaria debida a caries o en algunos casos el retiro de 

una restauración previa desajustada, pérdida de la elasticidad de la dentina, 

más 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 último 

paso de este será la selección de la restauración, que cumplirá con la función 

de proteger el tratamiento de conductos y la estructura dental remanente, 

devolviendo al diente la funcionalidad y la estética para así poder preservar la 

longevidad del diente en su arcada. 

Dentro de las restauraciones con las que disponemos para la rehabilitación 

especifica de dientes tratados endodóncicamente, 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 

odontología busca mejorar características en la forma de restaurar, 

inclinándose por opciones que preserven la mayor cantidad posible de 

estructura dental mediante técnicas adhesivas y es aquí donde encontramos 

una alternativa restauradora que se apega a cumplir mejor con este propósito, 

la endocorona. 

A pesar de que la restauración de dientes tratados endodóncicamente presenta 

varios criterios cuestionables y diversos en cuanto a cual seria la restauración 

adecuada para estos casos, es importante saber las opciones de tratamiento y 

técnicas disponibles para cada situación clínica en particular, para que basados 

en el conocimiento y comparación 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 restauración de los dientes que han sido tratados endodóncicamente, 

representa      uno de los procedimientos más sensibles para poder aspirar al éxito 

del tratamiento a largo plazo, por lo que la búsqueda de la opción ideal, 

dependerá de distintos factores a valorar como: condiciones anatómicas, 

condiciones estructurales, pérdida de tejido asociado a caries o fragilidad, 

posición del diente en su arcada, acceso endodóntico, estado periodontal y la 

función del diente una vez restaurado, son características a considerar para así 

facilitar la selección del tipo de restauración                                 para cada situación específica. 

 
En la búsqueda de una restauración que preserve el diente en su arcada el 

mayor                        tiempo posible después de un tratamiento de endodoncia, se encuentran 

los primeros indicios para facilitar la rehabilitación 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 Japón.1 En 1728 Pierre Fauchard describió el 

uso de “tenons” que eran pernos y coronas que se anclaban en los restos 

radiculares, eran coronas de  animales o humanas talladas, dándole 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.1 En 1746 Claude Mounton, diseñó una corona de oro unida a un perno 

para ser insertada en el conducto radicular.1 Durante el siglo XIX surgió una 

de las aportaciones más importantes, la corona- perno constituida por tres 

elementos, el perno intrarradicular, el respaldo metálico y la faceta cerámica por 

Casius M. Richmond.1 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 cerámico”.1 

En 1999, la endocorona fue descrita por Bindle y Mörmann como coronas 

endodónticas adhesivas y caracterizadas como coronas de porcelana total 

fijadas a dientes posteriores tratados endodóncicamente.2 

 
Actualmente en odontología, se busca actuar en forma conservadora y 

preservar más estructura dental sana por un mayor tiempo, tratando de que los 
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tratamientos realizados hoy en día estén más enfocados a la adhesión. Lo cual 

ha traído consigo nuevas propuestas de restauraciones mucho más viables a 

conservar la estructura dental sana y no tener que desgastar más tejido para 

lograr una retención mecánica de la restauración. Por lo anterior surge la 

pregunta clínica: ¿Cuál es el tratamiento restaurador para dientes tratados 

endodóncicamente, con y  sin reconstrucción intrarradicular? 
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2. OBJETIVOS 
 
 
Objetivo general: 

 Describir el tratamiento restaurador a seguir en dientes tratados 

endodóncicamente con y sin reconstrucción intrarradicular a través del 

análisis de la revisión bibliográfica.  

 
Objetivos específicos: 

 Identificar las cualidades y limitantes del tratamiento restaurador con y sin 

reconstrucción intrarradicular para decidir en qué casos se indica y en cuales 

no.  

 Describir el flujo de trabajo clínico a seguir para la rehabilitación de dientes 

tratados endodóncicamente. 
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3. MARCO TEÓRICO 
 
3.1 Características 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 morfología de cúspides 

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

dentarias.
1
 

 

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 sanguíneos y tejido conjuntivo, es un tejido blando no 

calcificado.
3 (Fig.1)

3 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
                                 Fig.1 Componentes estructurales del diente.3 

 

 Esmalte 
El esmalte dental es el tejido más duro y altamente mineralizado del cuerpo 

humano. Gracias a su elevada dureza, comportamiento mecánico y ubicación 

más externa en el diente, permite la protección contra daños 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 raíz, siendo extremadamente delgado a 

este nivel y aumentando su espesor hacia las cúspides donde alcanza su 

máximo espesor de entre 2 a 2.5 mm en dientes anteriores y 3 mm en 

molares.3,4 
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El esmalte está compuesto por aproximadamente 96% de mineral, 

principalmente Hidroxiapatita (HA) carbonatada y 4% de material orgánico, 1% 

de proteína y 3% agua.4 

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

paciente                               y zona del diente.4 

 
Elasticidad: Es muy escasa pues depende de la cantidad de agua y de 

sustancia orgánica que posee. Es un tejido frágil con tendencia a las macro y 

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

 
Color y transparencia:  El esmalte es translúcido, el color varía entre un blanco 

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

subyacentes                                   en especial de la dentina.3 

 

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

membrana semipermeable permitiendo la difusión de agua y de algunos iones 

presentes en el medio bucal.3 

 

 Dentina 
 
La dentina es el tejido que ocupa la mayor parte del diente, conformada      por 50% 

de material mineral (HA), 35% de material orgánico colágeno tipo I y 15%  de 

agua.5 

 
Las propiedades de la dentina, tales como su espesor, composición química 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 jóvenes, esta 

puede variar desde 2.00 mm para los incisivos inferiores hasta 3.00 mm para 

los caninos y molares.5 

 

Su microestructura está dominada por la presencia de túbulos dentinarios. Los 

túbulos atraviesan la dentina en todo su espesor y alojan a los procesos 

odontoblásticos que son las prolongaciones citoplasmáticas de los 

odontoblastos. Estas células producen la matriz colágena de la dentina y 

participan en el proceso de mineralización de la misma.3,6 
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Los túbulos están rodeados por una región peritubular hipermineralizada, y que 

a su vez se haya embebida en una matriz intertubular formada principalmente 

por colágeno tipo I que engloba, configurando un entramado, cristales de 

hidroxiapatita y fluido dentinario. Los túbulos se extienden desde la cámara 

pulpar hasta la unión amelodentinaria. Estos canales varían en número y 

pueden representar desde el 1% 0.8 mm de diámetro del área total de la 

superficie de la dentina junto a la unión amelodentinaria y aumentar en 

dirección a la pulpa hasta el 22%, 2.5 mm de diámetro del área total de 

superficie de la dentina.6 

 

Dureza: Dentina peritubular de 2.45 ± 0.14 GPa, dentina intertubular profunda 

es 4     veces más blanda que la dentina intertubular superficial 0.51 ± 0.02 GPa 

cerca de la unión amelodentinaria y 0.13 ± 0.01 GPa cerca de pulpa.6 

 
Elasticidad: La dentina mineralizada es relativamente rígida 1020 Gpa, tiene 

gran importancia funcional, ya que permite compensar la rigidez del esmalte, 

amortiguando los impactos masticatorios. La elasticidad dentinaria varía de 

acuerdo                                    con el porcentaje de sustancia orgánica y al agua que contiene.3,6 

 
Color: La dentina presenta un color blanco amarillento, pero puede presentar 

variaciones de acuerdo con la edad, grado de mineralización y los pigmentos 

de un individuo a otro.3 

 

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

permiten a distintos elementos penetrar con relativa facilidad.3 

 

 Cemento 
El cemento es el tejido conjuntivo calcificado que cubre la dentina de la raíz y 

en el que se insertan los haces de fibras del ligamento periodontal. Contiene un 

65% de materia inorgánica, principalmente hidroxiapatita, un 23% de materia 

orgánica y un                              12% de agua.7 
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Dureza: El grosor del cemeto es muy variable y el tercio coronal puede medir 

sólo 16-60 μm. En cambio, el tercio apical puede tener un grosor de 200 μm o 

incluso                                           mayor.
7 

 

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

pero                                    menos amarillento y blando que la dentina.3,7 

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

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

externa.8 

 

La morfología de la unión cemento-esmalte, impide la formación de un laso de 

unión favorable, característica que deberá considerarse en el pronóstico de la 

adhesión con este tejido.8 

 

 Pulpa 
 
La pulpa es un tejido conectivo especializado, que contiene vasos sanguíneos 

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 está dividido en dos porciones: la cámara 

pulpar, localizada en la corona anatómica del diente, y el conducto o conductos 

radiculares, localizado                                   en la raíz anatómica.9,10 

 
La pulpa dental está formada por un 75% de agua y un 25% de materia 

orgánica. Esta última constituida por células y matriz extracelular (MEC) 

representada por fibras y sustancia fundamental.11 

 
La pulpa tiene varias funciones, tales como actividades iniciativas, formativas, 

protectoras, nutritivas y reparativas. Todas estas características clínicas son 

importantes para la producción y mantenimiento de los dientes.11 
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3.2 Características del diente tratado endodóncicamente 
 
Una vez concluido el tratamiento de endodoncia deberá restaurarse el diente 

de acuerdo a sus características específicas. De hecho, a la vista del notable 

impacto como repercusión de la falta de una restauración, o bien una 

restauración defectuosa, sobre la supervivencia de los dientes endodonciados, 

podría argumentarse que la restauración es en realidad el último paso del 

tratamiento de endodoncia.9 

 
El diente endodonciado no se debilita por los cambios nano-mecánicos en su 

estructura, tales como, rigidez, módulo de elasticidad y humedad. Los cambios 

más  importantes consisten en alteraciones de las características físicas, 

pérdida de la estructura dental y posiblemente también cambios de coloración.9 

 

Resulta fundamental comprender las implicaciones de estas características en 

la biomecánica del diente, ya que tendrán una gran influencia en el abordaje y 

en los métodos utilizados para la restauración.9 

 

Nivel de la alteración Cambios espec ficos Posibles implicaciones clínicas 

Composición Estructura de 

colágeno  

Humedad del 

diente 

Composición y contenido de 
minerales 

Aumento de la fragilidad del 

diente  

Descenso de la adhesión del 

sustrato 

Estructura de la 
dentina 

Módulo de elasticidad 
 
Resistencia a la tracción
 y  
de                                          cizallamiento 

 
Microdureza 

Aumento de la fragilidad del 
diente 

Macroestructura del 
diente 

Resistencia a la deformación 

Resistencia a la 

fractura  

Resistencia a la 

Aumento de la fragilidad del 
diente 

 
Menor retención o estabilidad de 

la                             prótesis 
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Tabla 1. Modificaciones específicas de los tejidos y posibles implicaciones 
clínicas después de la pérdida de vitalidad o del tratamiento 

endodóncico.9 

 

Los dientes tratados endodóncicamente sufren principalmente cuatro cambios: 

pérdida de agua, pérdida de tejido dental, cambios en la microestructura, 

composición y cambios en las propiedades mecánicas microdureza, 

nanodureza, resistencia tensil y módulo de elasticidad.15 

 

 

3.2.1 Pérdida de la estructura dentaria 
 
El diente endodonciado presenta una importante destrucción 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 instrumentación, la preparación químico-mecánica del sistema de 

conductos, por medio de limas e instrumentos rotatorios manuales o mecánicos 

y en cuanto a los cambios ocasionados a la microestructura y composición de 

la dentina, se tuvieron en cuenta el tiempo de aplicación y la concentración del 

irrigante requeridos para causar efectos adversos.13,15 

El tratamiento endodóncico, al eliminar el contenido vital de la cámara 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 

mineralización y     deshidratación de los túbulos dentinarios, con la consiguiente 

disminución gradual de la resiliencia dentinaria, hace que, con el paso del 

tiempo, el diente endodonciado                                    se vuelva menos elástico y más frágil.14 

 

La fragilidad de la estructura dentaria remanente conlleva una pérdida de 

resiliencia (energía mecánica que el diente almacena cuando se deforma 

elásticamente). La manipulación de la cámara pulpar es la que mayor debilidad 

fatiga 
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ocasiona al diente tratado. El techo de la cámara posee la configuración de un 

arco, y su morfología ofrece una resistencia extraordinaria a la presión y a la 

tensión.14 

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

reduce                                                  considerablemente esta resistencia intrínseca del diente.14 

Compromiso coronario Diente anterior Diente posterior 

Mínimo Rebordes marginales intactos 

Reborde incisal intacto 

Cíngulo intacto 

Oclusión favorable 

Estética aceptable 

Falta <40% de corona 

clínica  

Pérdida de una sola 

cúspide  

Fuerzas oclusales 

mínimas  

Bajo riesgo de fractura 

Medio Lesiones próximo-marginal leves 

Leve afectación del reborde 

incisal 

Leve afectación del cíngulo 

Fuerzas oclusales moderadas 

Falta 40-80% de corona 

clínica  

Pérdida de 2 ó 3 cúspides  

Fuerzas oclusales 

moderadas  

Riesgo de fractura medio 

Máximo Gran afectación de los rebordes 

Fractura corono-radicular 

Problemas estéticos 

Oclusión desfavorable 

Falta 90-100% de corona 

clínica  

Pérdida de todas las cúspides 

Fuerzas oclusales intensas 

Alto riesgo de fractura 

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

3.2.2 Propiedades de la dentina en dientes no vitales 
 
La preparación y la desinfección del sistema de conductos radiculares actúan 

tanto           física como químicamente sobre el propio conducto radicular, tratando de 

eliminar la mayor cantidad posible de tejido infectado, pero también actúan 

sobre la dentina circundante y todos sus componentes, incluidos los túbulos 

dentinarios.15 

La microdureza y la elasticidad de la dentina suelen variar entre la dentina 

peritubular y la intertubular y dependen de la localización del diente. La dentina 

peritubular presenta un módulo de elasticidad de 29.8 Gpa, mientras que la 

dentina             intertubular ofrece resultados del orden de 17.7 Gpa, cerca de la pulpa 
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a 21.1 Gpa           cerca de la superficie de la raíz. 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.9 

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.15 

 

Según el tipo y la intensidad del tratamiento, se puede esperar que la dentina 

radicular tenga un aspecto diferente. Básicamente, se pueden encontrar las 

siguientes situaciones diferentes dentro del conducto radicular.16 (Figs. 2 y 3)16 

 

 

 

 

 

Hu et al. investigaron la humectabilidad y rugosidad de la dentina después del 

uso de diferentes irrigantes: 17% EDTA 10 min, 5.25% NaOCl 10 min, 3% H2O2 

10 min.               Luego de la irrigación con NaOCl, la rugosidad de la dentina aumentó de 

85.4 nm a                  121.9 nm, e incluso a 140.5 nm luego de la irrigación con EDTA.16 

La humectabilidad, así como la rugosidad, son importantes para la adhesión de 

bacterias en un sustrato dado y se pueden determinar midiendo el ángulo de 

contacto del irrigante con la superficie. Los altos ángulos de contacto son el 

resultado de una baja energía libre superficial; los ángulos bajos demuestran la 

presencia de alta energía libre superficial, lo que facilita la adhesión microbiana. 

El                               peróxido de hidrógeno 3 % y el NaOCl 5.25 % aumentan la humectabilidad de 

la  dentina, como lo demuestra la disminución de los ángulos de contacto 46.3 y 

Fig. 2. Área preparada (izquierda) y no 
preparada (derecha) del conducto radicular. La 
dentina preparada se cubre con una capa de 
barrillo dentinario. La pared sin preparar está 
cubierta de restos de tejido (aumento de 
100x).16  

Fig.3 Sección no preparada de la pared 
del conducto radicular que muestra 
predentina con calcosferitas. No hay 
restos pulpares presentes (aumento de 
100x).16 
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22.0 grados en comparación con los 54.4 grados del control con agua 

destilada. La energía superficial libre parece facilitar la adhesión bacteriana a 

una superficie. Sin embargo, la rugosidad de una superficie como la dentina 

puede promover la adhesión de bacterias, así como la adhesión de un material 

de obturación radicular.16 

 
Los productos químicos utilizados para la irrigación y desinfección de 

conductos interaccionan con el contenido mineral y órganico de la estructura 

dental y, por tanto,     reducen de forma significativa la elasticidad y la resistencia a 

la flexión de la dentina, al igual que la microdureza. Por el contrario, los 

desinfectantes como el eugenol y formocresol aumentan la resistencia a la 

tracción de la dentina mediante la coagulación de las proteínas y la quelación 

con hidroxiapatita (eugenol). No se ha demostrado que estos últimos productos 

afecten a la dureza de la dentina.9 

 

 
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 

odontología, es la tercera causa más común de la pérdida de dientes después 

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

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

resistencia a la fractura.17 

 
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 endodóntico por sí mismo. La influencia de la instrumentación 

posterior del conducto  y su obturación solo producen una mínima reducción en 

la resistencia a la fractura y, finalmente tampoco afectan mucho a la 

biomecánica del diente. Desde una perspectiva clínica, cabría esperar la 

alteración de la biomecánica del diente solo en caso de una preparación no 
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conservadora del conducto o como consecuencia de la alteración química o 

estructural que provocan los irrigantes endodóncicos.9.18 

 

La mayor reducción de la solidez de los dientes, es consecuencia de un mayor 

desgaste durante la preparación para una restauración, en especial de la 

pérdida de las crestas marginales. Una reducción de entre el 20% y 63% y del 

14 al 44% en la solidez de  los dientes después de una preparación de la 

cavidad oclusal y MOD. Se ha demostrado que la apertura cameral con una 

preparación MOD tiene como consecuencia la máxima fragilidad del diente. Por 

tanto, la profundidad de la cavidad, la anchura y la configuración del istmo son 

factores críticos en la reducción de la solidez de los dientes y el riesgo de 

fractura.9 

 
3.3 Postes intrarradiculares 
 
La restauración de un diente al que se le ha realizado tratamiento de conductos 

puede llevarse a cabo en caso necesario, mediante la colocación de un poste 

intrarradicular como un elemento de retención que a su vez restituya la porción 

de tejido coronario perdido, ya sea por un proceso carioso o bien por alguna 

causa traumática. 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 fuerzas y el impacto masticatorio. Su módulo de 

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

núcleo coronal y no es transductor de tensión.
17.19

 

 
Guzy y Nichols en el año de 1979 mencionaron que existen dos tendencias en 

la odontología: La primera establece la importancia y necesidad de proveer 

soporte interno a los dientes tratados con endodoncia, previo a la confección 

de una restauración coronaria y la segunda, establece que un diente tratado 

endodóncicamente que tiene una estructura coronal suficiente bien soportada, 

no requiere un poste intrarradicular. Los resultados de su análisis, 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 
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Trope., en 1985, Morgano., en 1996 y Lui., en 1999, consideraron que los 

dientes tratados endodóncicamente eran frágiles y se creía que con la 

utilización de postes intrarradiculares se reforzaría la estructura dentaria. 

Actualmente, la función de un poste está más relacionada a la retención del 

material restaurador, sin ninguna pretensión de reforzar la estructura 

radicular remanente.
18

 
 

Los postes se han utilizado para restaurar dientes tratados endodóncicamente 

durante más de 100 años. Un poste intrarradicular se define como el segmento 

de la restauración dentaria que se inserta dentro del conducto radicular, a fin de 

retener y estabilizar un componente coronario, se indican cuando se ha perdido 

más de la mitad de la estructura dental. La función del poste, además de 

retener el segmento coronario, ayuda a retener las restauraciones coronarias y 

distribuir las tensiones de masticación a lo largo del eje de la raíz, 

proporcionándole apoyo y resistencia interna, logrando así una estabilidad 

coronorradicular.12,20,21(Fig.4)17 

 

 

 

 

 

 
 

 
 
 
 
 
 
 

 

Idealmente un poste debe tener las siguientes características:  

• Forma similar al volumen dental perdido.  

• Propiedades mecánicas similares a la dentina.  

• Mínimo desgaste para alojarlo.  

• Resistentes a la fatiga.  

a.                              b. 
 

Fig.4 Postes intrarradiculares  
a) Poste metálico 
b) Poste prefabricado de fibra de 

vidrio17 
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• No corrosivos.  

• Biotolerables.  

• Módulo de elasticidad similar a dentina (no más de 4-5 veces).23 

 

Existe en el mercado una gran variedad de opciones para la rehabilitación de 

dientes tratados endodóncicamente por esta razón es importante conocer los 

factores previos a restaurar como:  variaciones anatómicas, remanente coronal 

y radicular, función designada y posición en la arcada dental, para seleccionar 

una adecuada alternativa que le permita restablecer la funcionalidad y 

estética.18 

 
3.3.1 Consideraciones endodóncicas para la colocación de postes 

intrarradiculares 
 
Antes de iniciar cualquier tipo de tratamiento restaurador definitivo es necesario 

evaluar la endodoncia realizada, no deberá hacerse ningún tratamiento 

restaurador sobre una endodoncia con un pronóstico dudoso que pueda 

comprometer el tratamiento. Esta indicado repetir la endodoncia cuando el 

diente muestre signos radiográficos de periodontitis apical o síntomas clínicos 

de inflamación, así como en los conductos obturados con conos de plata u 

otros materiales de obturación inadecuados.8,22(Fig.5)22 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Es de vital importancia si se restaurará con un poste intrarradicular, disponer de 

un trayecto radicular recto y grueso, para hacer una restauración con poste. 

Las raíces curvas, con concavidades pueden dificultar el tratamiento 

restaurador por no conseguir una longitud adecuada con el poste.22 
 

Fig. 5 Valoración radiográfica del 
tratamiento de conductos.22 
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Uno de los objetivos de la obturación endodóntica es evitar la nueva 

penetración de bacterias y sus toxinas por la vía coronal o bien de fluidos de 

los tejidos periapicales a través del foramen apical. Cuando se realiza la 

preparación mecánica del espacio para el poste, es necesario eliminar parte de 

la obturación; este procedimiento provoca vibración y torsión 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 bibliográficas que enfatizan la necesidad de 

restaurar un diente tratado con endodoncia en un plazo no superior a los treinta 

días después de concluirlo, ya que los estudios realizados han mostrado una 

considerable percolación a través de las obturaciones temporales y los 

provisionales que se colocan para proteger el reingreso de los fluidos orales en 

los dientes despulpados.19 

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 desobturación del conducto en la misma sesión en que se 

concluya la obturación final endodóntica, debido a que esto permitirá que el 

cemento sellador empleado llegue a su endurecimiento final sin que se le 

provoquen cambios posteriores.19  

2. En la medida de lo posible, la preparación mecánica del conducto radicular, 

la toma de impresión y la cementación del poste seleccionado, deben llevarse a 

cabo con el uso de aislamiento absoluto. Así mismo, el conducto deberá ser 

desinfectado y secado totalmente antes de cementar cualquier tipo de poste 

que se aloje en el interior del conducto.19  

3. Debe darse toda la importancia al tiempo transcurrido desde el momento en 

que se finalizó el tratamiento de endodoncia y el momento en el que el paciente 

se presenta para llevar a cabo la rehabilitación; un periodo transcurrido mayor a 

30 días y condiciones higiénicas orales desfavorables incrementan por mucho 

la posibilidad de una percolación y contaminación del material sellador, por lo 

que se sugiere el retratamiento del caso.19 

4. La elección del poste ya sea colado o prefabricado debe estar determinada 

exclusivamente por el rehabilitador apoyándose en las recomendaciones 

proporcionadas por el endodoncista; para ello deberá evaluar la cantidad de 
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estructura dental remanente, la posición del diente en la arcada, su longitud 

radicular, y si será pilar de prótesis fija o removible.19  

5. Si la elección del odontólogo rehabilitador es el poste colado, deberá evitar 

remover demasiada estructura interna de las paredes del conducto a fin de 

evitar fracturas verticales durante la toma de impresión y la cementación; esta 

última deberá llevarse a cabo en forma pasiva. Si la selección es un poste 

prefabricado gracias a la presencia de suficiente estructura dental coronaria 

remanente, recomendamos el correcto cementado del poste utilizando la 

técnica de remoción del lodo dentinario y usar un agente cementante 

adhesivo.19  

 

Después de considerar toda la consulta bibliográfica realizada para este 

capítulo, es importante reiterar como premisa:  

altamente recomendable, considerar clínicamente, que durante la preparación 

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

decidido: 

1. En beneficio de la biomecánica, la eleción de un poste intrarradicular en 

cuanto a su  material, forma, diseño y cementación, éste deberá ser 

absolutamente congruente con  las características del conducto y en 

especial de la dentina intrarradicular, de donde en términos generales, su 

material deberá ser no rígido como suelen ser los de aleaciones metálicas y 

que su módulo de elacticidad sea muy similar al de la dentina, su forma sea 

similar a la del conducto, tomándo en cuenta que seguramente a mayor 

profundidad, mayor conicidad y estrechez; que su diseño sea semicónico 

como la generalidad de los conductos y que sus indicaciones de 

cementación ofrezcan el mejor pronóstico de adhesión tanto al poste como a 

las paredes intrarradiculares. 

2. La retención de un poste dentro del conducto intrarradicular, deberá 

depender más de la adhesión y no de la mayor profundidad o diámetro. 

3. La necesidad de una reconstrucción intrarradicular, deberá fundamentarse 

en la valoración del tejido remanente y considerar si se indica o bien pudiera 

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

Esta evaluación resulta de vital importancia para decidir si está indicado 

restaurar o no el diente. Para poder conservar dientes con estas características 

debe contarse con un mínimo de 1 a 2 milímetros de estructura coronal 

remanente; esta parte del tejido dentario es donde se puede crear el “efecto 

férula”, con ello, se evaluará 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 ortodóncico o 

periodontal para un alargamiento coronario.22 (Fig.6)22 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Es difícil determinar porcentualmente cuánto diente se ha perdido, después de 

un tratamiento endodóncico por ello, se propone un enfoque racional para 

analizar el tejido dental remanente, consiste en el análisis 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 cámara pulpar 

 Rebordes marginales 

 Cúspides remanentes 24 

 

 

 

Fig.6 Evaluación del tejido coronal 
remanente de 1 a 2 mm, para poder restaurar 
el diente.22 
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 Dentina interaxial. 
 
Es la dentina que une los ejes cuspídeos tanto en sentido buco-lingual como en 

sentido próximo-proximal. Es la dentina que une una cúspide con otra, y la que 

hace que la recepción de la fuerza pueda ser transportada y disipada en forma 

homogénea. Un diente recibe una fuerza en forma tangencial lo que genera 

una flexión cuspídea, producto de la tensión. Esta fuerza es recibida por la 

dentina interaxial y luego transferida al techo de la cámara pulpar, el techo a su 

vez transfiere la fuerza a la dentina radicular y ésta a los tejidos duros de 

soporte.24 (Figs.7 y 8)24 

 

 

 

 

 

 

 

 Techo de la Cámara Pulpar 
 
Cuando se realiza la preparación de la cavidad de acceso para el tratamiento 

endodóncico, se retira el techo de la cámara pulpar, esto produce no solo la 

eliminación de gran cantidad de dentina interaxial si no que provoca una 

alteración en la recepción y transmisión de fuerzas con el consiguiente 

aumento de solidez de la estructura dentaria. De aquí nace la necesidad de 

solicitar al endodoncista cavidades de acceso conservadoras.24 (Fig. 9)9  

 

 

Fig.7 Modelo estructural del diente, que ilustra 
las zonas de transición (rojo) entre cresta 
marginal y cúspide, cúspide y cúspide,  
la dentina interaxial y la unidad de la cresta 
marginal – cúspide periférica.  
id =dentina interaxial,  
ic = cúspide intacta,  
mr = cresta marginal.24  

Fig.8 Vista frontal del diente 
id =dentina interaxial,  
ic = cúspide intacta,  
mr = cresta marginal.24  
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 Rebordes marginales  
 

Constituyen las vigas de conexión entre las caras libres y el espacio proximal, 

son los que soportan las fuerzas de la oclusión, su ausencia es fundamental y 

debe ser cuantificada para poder determinar la resistencia a la fractura del 

diente.24 

Assif y Gutmann sostienen, que el principal factor para que un diente tenga 

resistencia a la fractura está relacionado con la integridad de la estructura 

dental, no solo por la cantidad de tejido remanente, sino también en relación 

con la presencia de las crestas o rebordes marginales.24 

 

La pérdida de las crestas o rebordes marginales aumenta el debilitamiento 

estructural del diente. La falta de interconexión cuspídea hace que incluso las 

fuerzas axiales puedan actuar como una cuña, llegando a fracturar el diente. Es 

importante señalar que al ser los rebordes marginales vigas de conexión de las 

caras proximales tienen injerencia directa en la actividad oclusal.24 (Fig.10)24 

 

 

 

 

Fig.9 A. Eliminación del techo de la cámara pulpar. B. La fresa 
se rota y se retira en dirección oclusal. C. Eliminación de un 
reborde de dentina cervical. Se coloca un instrumento gates 
glidden en posición justo apical al orificio y se retira en 
dirección 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 cónica con punta de seguridad.9 



 24 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

    Cúspides  remanentes 
En el análisis del tejido dentario remanente, lo primero que el clínico percibe 

son las cúspides remanentes. No basta con identificar el número de cúspides, 

hay que examinar el estado en el que se encuentran para poder determinar el 

pronóstico de las mismas. Se deberán medir las cúspides 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.24 (Fig.11)24 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Índice de restaurabilidad dental (TRI) 

Con el fin de determinar si la dentina coronal tiene algún valor estructural para 

la retención y resistencia de la corona, se diseñó un índice de restaurabilidad 

dental. Esto tiene la intención 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, 

Fig.10 Se pierden los   rebordes 
marginales que son las vigas de 
conexión entre las cúspides y las 
áreas proximales.24 

 

Fig.11 Jerarquización de la pérdida de las cúspides 
remanentes.24  
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distal, distovestibular, mesiovestibular, distolingual y mesiolingual como en el 

diagrama a continuación:26,27(Fig. 12)27 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Se sugiere revisar en cada sextante la contribución de la dentina coronal a la 

retención y su resistencia, es decir, por encima de la línea de terminado de la 

preparación y se asignan las siguientes puntuaciones. En caso de duda, se 

asigna la puntuación más baja.26 

 

Sistema de puntuación de 0 a 3 a cada sección: 

 

 0: Ninguno. A lo largo de dos tercios o más del sextante en consideración no 

hay pared axial de dentina es decir, una caja o cúspide faltante o cualquier  

remanente de dentina presente por encima de la línea de terminación que 

tiene tanta falta de altura que no puede contribuir a la retención y resistencia 

de un núcleo o corona. Esta puntuación es apropiada cuando un margen es 

visible justo apical hasta el límite de una pared que falta, solo hay un pequeño 

bisel o chaflán que comprende la dentina de la preparación.26 

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

términos de grosor, altura o distribución, en opinión clínica del operador, 

insuficiente para hacer una contribución predecible a la retención y 

resistencia. Las paredes de dentina que tienen menos de 1.5  mm de espesor, 

se incluirán en esta categoría.26 

 2: Cuestionable. Hay más dentina presente que en 1, pero en la opinión 

clínica de uno no es posible estar seguro de si hará o no una contribución 

predecible a la retención y la resistencia. Esta puntuación solo debe asignarse 

Fig.12 División de las seis secciones para 
evaluar el TRI 27 
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cuando al operador le resulte imposible determinar si una puntuación de 1 o 3 

es más adecuada. No se usa como una categoría predeterminada.26 

 3:Adecuado. Hay suficiente dentina coronal en términos de altura, espesor y 

distribución para que el operador se sienta seguro de que este sextante 

contribuirá completamente a la retención y resistencia del muñón y la 

restauración final.26 

 

Por lo tanto, se podrá puntuar un máximo de 18 para cada diente.26 (Fig.13)27 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Para cada sextante, se revisó la contribución de la dentina coronal a la 

retención y su resistencia, es decir por encima de la línea de terminación de la 

preparación y se asignaron las siguientes puntuaciones. En caso de duda, se 

asignó la puntuación más baja.26 

 

3.3.3 Ubicación y función 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 restauración, 

así como de materiales. Por lo tanto, se pueden dividir a los dientes en dos 

grupos de acuerdo con las características que presentan. Las exigencias 

respecto a las restauraciones en la región del grupo anterior y posterior son 

muy diferentes debido a las particularidades anatómicas y a las fuerzas 

masticatorias que aparecen, el patrón de oclusión y las posibles fuerzas 

protésicas y oclusales que se aplicarán sobre él y su periodonto.14,22 

 

Fig.13 Caso clínico en el cual se 
considero que el diente tenía un índice 
de restaurabilidad de 10 27 
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En los dientes posteriores las fuerzas se dirigen en sentido más axial que en 

los dientes anteriores donde las fuerzas son más oblicuas. La aplicación de 

fuerzas oclusales en la cavidad oral se relaciona con la morfología dental, esto 

es, la anatomía de los molares se adapta a los movimientos excéntricos, 

guiándolos y distribuyendo la carga en la superficie oclusal y la zona anterior 

para constituir una oclusión mutuamente protegida.14,25 

 

 Dientes anteriores 
Los dientes anteriores tienen fuerzas de flexión que son mayores, debido al 

ángulo de carga con respecto al eje longitudinal de diente, por lo que tienen 

una relación corono-radicular de aproximadamente 1:2 por esta razón, es más 

común que se empleen postes intrarradiculares para su reconstrucción y 

restauración en este sector, sin embargo si el diente se conserva con rebordes 

marginales, cíngulo y reborde incisal intactos o poco afectados, pueden 

reconstruirse con resinas compuestas adheridas, mientras que el mayor 

compromiso de los rebordes marginales y el cíngulo, la presencia de 

restauraciones proximales importantes, la destrucción del reborde incisal, una 

oclusión desfavorable borde-borde, una estética inaceptable o hábitos 

parafuncionales como el bruxismo o apretamiento,  pueden hacer necesaria la, 

utilización de postes intrarradiculares.14,22 

 

En la zona anterior, el tipo de tratamiento post-endodóntico deberá 

determinarse en gran medida, por el grado de destrucción coronal, la 

necesidad de corregir la dirección y la morfología del conducto después de la 

preparación. Por lo cual existe la siguiente clasificación destinada a determinar 

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

 

1.Lesión coronaria mínima.  

2.Lesión coronaria moderada.  

3.Lesión coronaria importante.22 

 

1. Lesión coronaria mínima 

Dientes endodonciados con rebordes marginales intactos, reborde incisal 

intacto, ángulo intacto y oclusión no traumática, la restauración indicada sería 
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una resina compuesta para sellar el acceso cameral. Se consideran dentro de 

este grupo los dientes que presenten una destrucción <30% de la corona 

clínica.22 (Fig. 14)22 

 

 

 

 

 

 

 

2. Lesión coronal moderada o media  

Dientes anteriores que presentan lesiones proximales marginales leves, leve 

afectación del reborde incisal, leve afectación del cíngulo, y con fuerzas 

oclusales moderadas, dependiendo de la estética que requiera y del tipo de 

oclusión que presente, se rehabilitará conservadoramente con una resina 

compuesta ó con cobertura completa y/o poste y muñón. Se considera dentro 

de este grupo los dientes que presenten una destrucción 40-60% de la corona 

clínica.22 (Fig. 15)22 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

3. Lesión coronaria importante 

En este grupo se considera a los que presentan gran afectación de los 

rebordes, fractura corono-radicular, problemas estéticos y oclusión 

desfavorable. En este caso requieren poste y reconstrucción coronaria.22(Fig. 

16)22 

Fig.14 Diente anterior con una 
lesión coronaria mínima 22 

Fig.15 Diente anterior con una 
lesión coronaria moderada 22 
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 Dientes posteriores 

Los dientes posteriores presentan diferentes necesidades restauradoras por su 

estructura y por las elevadas fuerzas oclusales que soportan durante su 

función. Aquí, prevalecen las fuerzas verticales axiales que son mayores y más 

paralelas al eje longitudinal por esto, el diente posee una relación corono-

radicular 1:1. En la mayoría de los casos se podrá restaurar sin la colocación 

de un poste, conservando la mayor cantidad de tejidos y posibilitando una 

mayor vida del diente, siempre y cuando se restaure con técnicas adhesivas.22 

 
Al igual que en el sector anterior, se considera la siguiente clasificación:  

1.Lesión coronaria mínima.  

2. Lesión coronaria moderada.  

3.Lesión coronaria importante.22 

 

1.Lesión coronaria mínima.  

Se considera cuando falta menos del 40% de la corona clínica, existe la 

pérdida de una sola cúspide, las fuerzas oclusales son mínimas y el riesgo de 

fracturas es bajo; este es el caso de cavidades interproximales pequeñas y 

clase I.22(Fig. 17)22 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Fig.16 Diente anterior con una 
lesión coronaria importante 22 

Fig.17 Diente posterior con una 
lesión coronaria mínima 22 
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2. Lesión coronaria moderada.  

Se considera cuando falta entre el 40 al 70% de la corona clínica, existe la 

pérdida de dos a tres cúspides, las fuerzas oclusales son moderadas y el 

riesgo de fractura es moderado.22(Fig. 18)22 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Nayyar y col., describieron en el caso en que la pérdida de sustancia dura 

coronal es inferior al 50%, será suficiente una reconstrucción de resina 

compuesta que se adentra en la boca de los conductos, aproximadamente 1-2 

mm, mientras que Strub y Assif, indican la colocación de un poste prefabricado 

y una reconstrucción de resina, antes que un poste colado en dientes con 

cavidades proximales multisuperficiales.22 

 
3. Lesión coronaria importante.  
 
Se considera cuando falta más del 70% de la corona clínica, existe la pérdida 

de todas las cúspides, las fuerzas oclusales son intensas y el riesgo de fractura 

es alto.22(Fig. 19)22 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 

Fig.18 Diente posterior con una 
lesión coronaria moderada.22 

Fig.19 Diente posterior con una 
lesión coronaria importante.22 
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3.3.4 Efecto férula  
 

Una férula es un anillo o tapa de metal destinado a fortalecer. La palabra se 

origina de la combinación del latín 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 núcleo o de la corona artificial puede ser benéfico 

para reforzar los dientes con endodoncia, ya que podría ocurrir un efecto 

protector debido a las tensiones de resistencia de la férula, como las fuerzas de 

palanca funcionales, el efecto de cuña de los postes cónicos y las fuerzas 

laterales ejercidas durante la inserción del poste Sorensen & Engelman 1990.28 

 

Rosen 1961 definió el efecto férula como "collar subgingival de oro que se 

extiende lo más posible más allá del asiento gingival del núcleo y rodea 

completamente el perímetro de la parte cervical del diente. Es una extensión de 

la corona restaurada que, por su acción de abrazar, evita que se rompa la 

raíz.28 

Eissman y Radke utilizaron el término férula para describir el anillo de metal 

colado en 360º; recomendaban la extensión de la restauración colada definitiva 

hasta 2 milímetros desde la unión entre el poste y la estructura dentaria 

remanente.29  

En 1970, Shillinburg habló de un contrabisel preparado en el muñón remanente 

que al ser abrazado por un muñón falso mantendría al diente unido.28 

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 comparación con 

los que no tenían collar. El grupo con collar predominantemente experimentó 

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 núcleo y el diente, es decir, una conicidad mínima. 

Continuaron sugiriendo que el efecto férula se definiera como un collar de 

metal 360º de la corona que rodea las paredes paralelas de la dentina que se 
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extiende coronalmente hasta el hombro de la preparación.  El resultado es una 

elevación en la forma de resistencia de la corona a partir de la extensión de la 

estructura dental de la dentina.28 

 

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

extensión gingival del collar metálico brindaba apoyo en el punto de palanca.28  

 

Libman y Nicholls 1995 demostraron in vitro que la férula mínima efectiva debe 

ser de 1,5 mm de dentina coronal que se extienda más allá del margen de la 

preparación. Por debajo de esta longitud, hay una disminución significativa en 

la resistencia a la falla preliminar.28  

 

Hoy la definición de efecto férula ha cambiado; los conceptos antes 

mencionados eran aplicados a los postes metálicos, la tendencia actual es al 

uso de postes de fibra; las restauraciones adhesivas poste de fibra y 

reconstrucción crean por sí mismas el efecto férula; por ello, es fundamental el 

respeto a las estructuras dentales remanentes.29 

 

Con suficiente efecto férula, se asegura la supervivencia del complejo 

poste/restauración, para ello es necesario contar mínimo con: 

1. 2 mm en altura. - Debe existir por lo menos 2 mm de altura, en sentido 

coronal, a partir de la línea de terminación. Algunos autores hablan de hasta 1 

mm.  

2. 1 mm de ancho. - Desde la pared del conducto, hasta la pared externa de la 

preparación, 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 preparación debe ser lo más paralela posible.  

5. Unión tope. - En la unión del núcleo falso con el núcleo remanente de 

dentina, debe preparase una unión tope y no una junta deslizante, para evitar 

que, en cualquier instancia, el núcleo/poste se intruya en la raíz.  

6. Dentina sana. - Los cinco puntos mencionados antes, deben ser logrados en 

dentina sana.29,30 (Figs. 20 y 21)29 
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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 diseño 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 más 

importante que el hecho de elegir entre poste y núcleo o una reconstrucción de 

muñón únicamente con obturaciones adhesivas.30 

Si clínicamente por debajo de la encía marginal el diente no cuenta con el 

mínimo de estructura dental remanente para que se lleve a cabo el efecto 

férula, puede realizarse un alargamiento de corona o una extrusión 

ortodóntica.30 

Gegauff en el 2000 notó que la reubicación apical de la línea de terminación 

luego del alargamiento de la corona resultó en una disminución en la sección 

transversal de la preparación. Posteriormente, esta reducción en el tejido 

combinada con una alteración de la relación corona/raíz puede resultar en el 

debilitamiento del diente. También señaló que la extrusión de ortodoncia puede 

ser preferible al alargamiento de la corona, ya que da como resultado un 

cambio menor en la relación entre la corona y la raíz.28 

 

El pronóstico será malo a corto plazo si la estructura del diente se encuentra a 

nivel de la encía 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 

Fig.20 Efecto férula respetando el 
remanente dentinario.29 

Fig.21 Tejido sano suficiente en 360º 
para el efecto férula.29 
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que el núcleo del poste del material que resista las fuerzas oclusales y laterales 

al 100%, pues se presentarán dos situaciones:  

1. La descementación de la restauración protésica (poste/corona)  

2. La fractura de la raíz; considerado esto último como un evento catastrófico 

ya que repercutiría en la extracción del diente.29  

 

Las ventajas de contar con el efecto férula son: 

1. Reduce estrés que se concentra en la unión postemuñón. 

2. Las fuerzas oclusales se distribuyen uniformemente.  

3. Se protege a la raíz de fracturas.  

4. Se disminuye la incidencia a la fractura.  

5. Se mantiene la integridad del cementado del poste y la restauración.  

6. Se resiste la carga dinámica oclusal.  

7. Se aumenta la retención de la restauración.29 

 

3.3.5  Tipos de postes intrarradiculares 
 

Podemos clasificar a los postes en función de diferentes aspectos: 
 Forma 
 Tamaño 
 Material 
 Modo de fabricación.31 

 
 Forma 

La forma de los postes es importante ya que influye en su adaptación a las 

paredes del conducto y en su comportamiento biomecánico. Existen tres 

formas básicas.31 

Cónica: Los postes cónicos se adaptan generalmente bien a las paredes de los     

conductos en toda su longitud. Sin embargo, producen un cierto efecto de cuña 

en su interior, sobre todo en la porción mas coronal, lo que puede dar lugar a 

estrés mecánico en la raíz e incluso fractura radicular.31 

Cilíndrica: Ofrece una peor adaptación a nivel cervical donde el conducto es 

mas ancho y genera mayor estrés en la porción más apical.31 
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Cilíndrico-cónica: Aúna las características de las dos anteriores, buscando 

reducir sus inconvenientes. Presentan forma cilíndrica en la parte más coronal 

y cónica en apical, para mejorar la adaptación a ese nivel y reducir las 

tensiones mecánicas.31 (Fig.22)31 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Tamaño 

Longitud: Es necesario que el poste tenga una longitud mínima en el interior de 

la raíz para que se retenga. Se considera preferible el criterio de que la porción 

radicular intraósea del poste sea al menos igual a la corona clínica. Es 

necesario respetar como mínimo los 5 mm apicales de la obturación del 

conducto para garantizar el sellado eficaz de la obturación 

endodóncica.31(Fig.23)31  

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Fig.22 Formas básicas de los postes.31 

Fig.23 Requerimientos mínimos de longitud y 
diámetro para los postes intrarradiculares.31 
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Diámetro: Esta demostrado que el factor más importante para la retención de 

un poste es su longitud, mientras que el diámetro apenas influye. El poste debe 

ser el más fino posible siempre que se adapte a las paredes del conducto y que 

sea capaz de resistir las cargas que va a recibir. El diámetro no debe ser mayor 

de la tercera parte del grosor de la raíz, y en todo caso debe mantenerse un 

espesor mínimo de las paredes de la raíz de 2 mm para que el diente no se 

fracture.31 
 

Material 

Los postes pueden fabricarse de tres tipos de materiales: metal, cerámica y 

resina reforzada con fibras. Los metálicos 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  

 Met licos Cerámicos Resina con fibra 

Radiopacidad   +++ ++ ++ 

Facilidad de manejo   +++ + + 

Rigidez   +++ +++ + 

Estética - +++ +++ 

Biocompatibilidad - +++ +++ 

Facilidad de eliminación ++ - +++ 

Economía +++ - + 

Tabla 3. Propiedades de los postes en función del material de 
fabricación.31 

 

Metálicos: 
Hasta algunos años atrás, era casi un protocolo, que todo diente tratado 

endodoncicamente o extensamente destruido por caries, o por fractura, tenia 

como única alternativa la de recibir un poste intrarradicular metálico, ya sea 

pre-fabricado o colado.31 (Figs. 24 y 25)31 
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En relación con su comportamiento mecánico, éstos exhiben altos módulos de 

elasticidad: oro 80 Gpa, acero inoxidable 190-200 Gpa, comparados con las 

estructuras dentinarias de tan solo 18 Gpa.20,31 

 

Las ventajas son: 
-Proporcionan un perfecto ajuste al reproducir la forma anatómica del 

conducto.31 

-Brindan una excelente adaptación a las paredes radiculares aumentando su 

retención.31 

-Forman un conjunto muy sólido y resistente con el núcleo al estar hechos de 

una pieza.31,33 

 

Las desventajas son: 

-El procedimiento es más 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 vía de inserción 

adecuada.31,32 

 

Los postes colados pueden realizarse en diversos metales, sin embargo, es 

preferible hacerlos en metal precioso y mejor aún en oro por diversas 

razones.33 

-Se consigue un colado de mayor calidad que con metales nobles. 

-Proporciona un mejor ajuste marginal y la posibilidad de bruñir los márgenes 

contra el diente para adaptarlos perfectamente. 

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

ser menos rígido.33 

Fig.24,25. Poste-núcleo colado31 
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Los postes metálicos prefabricados suelen hacerse en titanio. El titanio es un 

elemento químico. Se trata de un metal de transición de color gris plata, tiene 

alta resistencia a la corrosión y gran resistencia mecánica.37 

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

 

 

 

 

 

 

 
Las ventajas son: 
 
-Flexibilidad ya que se puede doblar con diferentes propósitos, como puede ser 

incluirlos dentro de la preparación del muñón cuando exista la necesidad de 

redirigir el eje axial de la corona clínica del diente a restaurar, con el fin de 

colocar 2 o más postes, si así lo amerita el caso.35 

-Se pueden colocar en conductos curvos, ya que pueden ser contorneados 

para seguir la anatomía del conducto, creando una traba mecánica para el 

núcleo de resina y ampliando la superficie de retención; este doblez puede 

realizarse hasta 236° sin comprometer la integridad del poste.35 

 

Las desventajas son: 

-Estos sistemas se han desechado dado que, aunque proporcionaban mucha 

retención, provocaban con frecuencia fracturas radiculares. 

-Su uso ha decaído en los últimos años tras la aparición de los postes 

estéticos.31 

 

Cerámicos: 

Los sistemas de postes cerámicos están compuestos por cristales de zirconio 

tetragonal. La tecnología moderna de los polvos de óxido de zirconio permite 

fabricar nuevos postes endodóncicos biocompatibles y estéticos con una mejor 

Fig.26 Poste flexible de titanio 
incluido en el muñón.35 
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resistencia a la flexión, aproximadamente 820 MPa y tenacidad frente a la 

fractura aproximadamente 8 Mpa.32,37(Fig.27)37 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

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

menores inconvenientes e iguales ventajas estéticas.31 

Las desventajas son: 

-No se pueden cementar con técnicas adhesivas, son excesivamente rígidos. 

-La alta rigidez de estos postes dificulta su manipulación especialmente en el 

momento de cortar el poste. 

-No cumple con el requisito de ser fácilmente removido en caso de que se 

necesite un nuevo tratamiento endodóncico. De hecho, es prácticamente 

imposible retirar un poste de zirconio cementado.32,36,37  

 

Resina reforzada con fibras: 

Los postes de fibra constituyen la opción 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 dióxido de silicio también llamadas de sílice o 

cuarzo y de vidrio, junto con otros óxidos, 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 características.20,31(Fig.28)31 

 

Fig.27 Rehabilitación mediante corona unitaria de 
un incisivo lateral izquierdo, utilizando un poste 
muñón totalmente cerámico de zirconio.37 
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Microestructura de los postes de fibra: 

-Diámetro de las fibras: Puede oscilar entre 8 y 20 μ 

-Densidad de fibras: Puede oscilar entre un 40 y un 75% en peso y entre un 50 

y 60% en volumen. A menor diámetro 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 vacíos, para que produzca un comportamiento homogéneo del 

conjunto. 

-Uniformidad en la distribución de fibras: depende del proceso de fabricación, 

cuando las fibras están distribuidas de forma irregular, las propiedades del 

poste pueden verse seriamente afectadas.31 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 4. Valores aproximados del módulo de elasticidad para la dentina y 
diferentes materiales empleados para la fabricación de postes 
(expresados en GPa).31 

 

 

Dentina 18 

Resina reforzada con fibra 24 

Oro 80 

Titanio 
      120 

Acero 
200 

Óxido de zirconio 
210 

Fig.28 Poste de fibra de vidrio.31 
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En los sistemas rígidos metálicos y cerámicos, el estrés se transmite 

directamente a la raíz, dando lugar a fracasos irreparables por fracturas 

radiculares, mientras que en los sistemas flexibles de fibra, el estrés se 

acumula más en las interfases, y el patrón de fracaso se produce más por 

descementado o fallas adhesivas, complicación menos grave y más fácil de 

solucionar.31 (Fig. 29)31 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Esta propiedad de los postes de fibra permitió desarrollar un concepto 

restaurador conocido como monobloque, se basa en lograr una restauración 

que se comporte de modo homogéneo con el tejido remanente, formando con 

él, una unidad estructural comportamiento biomimético.31,38 

El monobloque pretende tres objetivos:  

1. Aumentar la retención del poste en el lecho radicular a través de la capa 

híbrida y la colocación de postes de menor diámetro, llevando a cabo una 

odontología mínimamente invasiva.  

2. Mejorar el rendimiento mecánico (módulo de elasticidad) del poste de fibra 

de vidrio, cemento y dentina radicular.  

3. Lograr un sellado tridimensional y hermético, evitando así la penetración 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.38 

La industria odontológica ha desarrollado cementos resinosos que permiten 

cementar los postes de fibra de vidrio, reconstruir el muñón y cementar la 

Fig.29 Los postes rígidos transmiten el estrés al 
diente, mientras que los flexibles lo amortiguan.31 
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restauración protésica. Estos cementos, considerados tres en uno, han 

revolucionado la técnica de cementación de este tipo de restauraciones postes 

de fibra de vidrio, pretendiendo reconstruir dientes tratados endodóncicamente 

con materiales que formen una sola unidad, otorgando homogeneidad 

mecánica y química en conjunto, actuando como un verdadero monobloque 

funcional en lugar de diferentes materiales.38 

 

3.3.6 Protocolo clínico restaurador de dientes post-endodoncia 
 
Postes prefabricados 
Los criterios para la selección de un poste y preparación 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 realizará un cementado 

adhesivo.31 
 

Selección del poste 

Para seleccionar el diseño, tamaño y material, será necesario disponer de una 

radiografía 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 tamaños dibujados a 

tamaño real para sobreponerlos sobre la radiografía y facilitar el proceso de 

selección.21,31 

 

Preparación del conducto 
- Se inicia la remoción de la gutapercha 

con instrumentos Gates o Peeso, 

colocando un tope de goma en el 

vástago marcando la distancia a la que 

se desea llegar en profundidad 

intrarradicular intraósea igual a la altura 

de la corona, respetando 5 mm de 

gutapercha apical.31 (Fig. 30)31 

 

Fig.30 Instrumentos Peeso y juego 
de drills.31 
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- Es importante no forzar la penetración del instrumento en el conducto, y se 

debe intentar que el instrumento de desobturación siempre este girando con 

bajo torque y se guíe a través de la gutapercha. Se utilizan instrumentos de 

grosores sucesivos, generalmente es suficiente usar de los números 2 y 3. 

Se utilizan los drills específicos del sistema de postes seleccionado, 

empleando la secuencia del mas fino hasta el tamaño del poste elegido.31 

(Figs. 31 y 32)31 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

- Una vez preparado el conducto lavaremos con agua, secamos con aire y 

probamos el poste. En este momento es conveniente tomar una radiografía 

para comprobar que entra a la longitud prevista.31 (Figs. 33,34,35)31 

 

 

Cementado 

El cementado puede realizarse con distintos cementos: fosfato de zinc, 

policarboxinato, cemento de ionómero de vidrio y cemento de resina. Los tres 

primeros dan lugar a una cementación que se denomina no adhesiva, mientras 

que los cementos poliméricos, propician una cementación adhesiva, Si bien los 

postes métalicos pueden cementarse con cualquiera de los cementos, los 

Fig.31 Retiro de la gutapercha con 
instrumentos Gates o Peeso.31 

Fig.33 Lavado del conducto.31 Fig.34 Conducto seco.31 

Fig.32 Uso de drills empezando 
por el más fino hasta el tamaño 
correspondiente.31 

Fig.35 Prueba del poste.31 
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postes de fibra deben cementarse de forma adhesiva con cementos de resina, 

para conseguir los objetivos  funcionales y biomecánicos.21 

 

Cementación 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 

presión para facilitar su inserción y la salida del exceso de cemento al exterior. 

Una vez en posición, el poste no debe tocarse hasta que el cemento haya 

endurecido, momento en el que se eliminan los excedentes que quedaron 

alrededor .31 

 

Cementación 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.21 

Requiere realizar dos procesos por separado la preparación del poste y el 

acondicionamiento del conducto.31 

 
Preparación del poste 

Existe cierta controversia sobre la conveniencia o no de tratar la superficie del 

poste para mejorar la adhesión del cemento de resina sobre él. Hay que tener 

en cuenta que, aunque la matriz del poste es resina, está 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 unión química entre 

ambos no es tan buena como podría pensarse. Resulta altamente 

recomendable llevar la aplicación de ácido flurhídrico, no tanto para esperar su 

resultado de grabado ácido, sino para asegurar contar con una superficie 

absolutamente limpia y libre de medios grasos o latex, en beneficio de la 

adhesión. Los tiempos de “grabado” y lavado, serán 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 evaporación, para después continuar con su 

silanización para aumentar la interacción química 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 orgánica resina del cemento y por otro a la inórganica silicio 

del poste.31 

 

Acondicionamiento del conducto 

Existen tres técnicas posibles para el cementado adhesivo del poste en el 

interior del conducto:31 

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

2. Adhesivo de autograbado y cemento de resina. 

3. Cemento de resina autoadhesivo.31 
 

 

Tanto los adhesivos como el cemento deben de ser de polimerización dual para 

asegurar la polimerización en las zonas oscuras del interior del conducto. 

Además, los materiales duales polimerizando en modo auto producen menos 

estrés de contracción al polimerizar más lentamente.21,31 

La técnica de grabado adhesivo y adhesivos de grabado total da los mejores 

resultados en términos de fuerza de adhesión y morfología de la interfase 

adhesiva, debido a la labor de limpieza que realiza el ácido en el conducto.21 

En todos los casos, se sugiere que el poste seleccionado, sea translumínico, 

cuya característica, asegurará la transmisión del haz de luz de la lámpara en 

búsqueda de una mejor fotopolimerización en las zonas profundas del 

conducto. 

 

Cementado con la técnica de grabado ácido: 
- 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.31 (Figs. 36,37 y 38)31 

 

 

Fig.37 Lavado del conducto.31        Fig.36 Grabado del diente.31 Fig.38 Secar con jeringa y 
puntas de papel.31 
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- Aplicación del adhesivo con un micropincel para acceder al fondo del 

conducto. Los excesos se eliminan con una punta de papel.31 (Fig. 39)31 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

- Una vez aplicado el adhesivo en el 

conducto y sin fotopolimerizar, se 

utiliza el cemento autoadhesivo, para 

la aplicación de éste en el interior del 

conducto. El mejor método es el de 

inyección con  jeringa  ya que permite 

hacer un llenado de adentro hacia 

afuera, permitiendo la salida de aire del interior del conducto  

conducto durante la inyección.31  

(Fig. 40)31 

 

- Tras aplicar el cemento, se inserta el poste 

y con una leve presión, se asienta en el 

interior del conducto.31(Fig. 41)31  

 

- Conviene esperar unos 4 min. Para 

permitir que el cemento y el adhesivo 

autopolimericen antes de aplicar la 

lámpara de fotopolimerizar y completar la 

polimerización.31 (Fig. 42)31 

De este modo se reduce el estrés de 

contracción al permitir la 

Fig.39 Aplicación del adhesivo con un micropincel.31 

Fig.40 Técnica correcta de la 
colocación de la jeringa.31 

Fig.41 Colocación del poste.31 

Fig.42 Fotopolimerización final del 
conjunto adhesivo-cemento.31 
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autopolimerización que es más lenta que la activada por luz además de 

atenuarse las consecuencias del desfavorable factor de configuración de 

conducto.31 

 

Reconstrucción del munón 

Tras colocar el poste, se puede realizar un munón que será el soporte de una 

corona, o una restauración definitiva. Pueden emplearse resinas específicas 

para reconstrucción de consistencia fluida, que pueden aplicarse con matrices 

preformadas, o con técnica de inyección. También puede realizarse un munón 

con resinas compuestas convencionales.31 

Realización del munón con la técnica de matrices preformadas para 

muñones.31(Figs. 43,44,45,46 y 47)31 

 

 

 

 
 
 
 
 
 

 
Realización del munón con la técnica de inyección.31 (Figs. 48 y 49)31 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fig.44 Rellenado de la matriz 
con resina compuesta.31 

Fig.45 Inserción de la matriz y 
fotopolimerización.31 

Fig.47 Munón terminado.31 

Fig.43 Selección y prueba de la 
matriz del tamaño adecuado.31 

Fig.48 y 49 Inyección de resina fluida para muñones, procurando que 
no queden burbujas de aire en las zonas más críticas como ángulos 
cavitarios y espacios entre el poste y las paredes.31 

Fig.46 Retiro de la matriz con 
una sonda.31 
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Realizacion del muñón a mano alzada.31 (Figs.50,51,52)31 
 

 

 

 
 
Postes colados 
Al tratarse de una técnica indirecta la preparación debe ser expulsiva para 

permitir el retiro de la impresión del conducto y la inserción del munón una vez 

fabricado. 

 
- Toma de radiografía previa a la 

confección del poste.31 (Fig. 53)31 

 

 

 

- Vaciado del conducto con instrumentos 

Gates o Peeso de tamaños sucesivos.31 

(Fig. 54)31 

 

- Opcionalmente puede prepararse 

después el conducto con drilles 

modificados. Estos sistemas tienen la 

ventaja de que incluyen postes de 

impresión y calcinables, así como postes 

de plástico para realizar restauraciones 

provisionales.31 (Fig. 55 )31 

 
 
 

Fig.51 Aplicación de muñones 
de resina.31 

Fig.52 Muñón terminado.31 

Fig.53 Radiografía del caso.30 

Fig.54 Desobturación del conducto 
con fresas gates o peeso.30 

Fig.55 Preparación del conducto 
con drills codificados.30 

Fig.50 Realización del 
muñón a mano alzada.31 
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- Preparación de un bisel externo, para 

que el munón abrace el diente en todo su 

contorno, lo que mejora la retención y la 

resistencia del diente.31 (Figs. 56 y 57)31 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

- Se tomará una impresión con materiales 

de precisión silicona o poliéteres. Es 

necesario utilizar en el conducto un poste 

guía que sirva de soporte del material de 

impresión dentro del conducto. Tras el 

vaciado se realizará el encerado sobre el 

modelo, el encerado poste munón y el 

colado en el laboratorio.31(Figs. 58 y 59)31 

 
- También se puede realizar el poste-

muñón 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-guía fino que dé 

soporte y solidez al poste de resina. 

Después se completa la parte coronaria del 

muñón con más resina, por lo general con 

la ayuda de una matriz. Durante el 

endurecimiento de la resina, es 

conveniente realizar movimientos de 

entrada y salida del poste para evitar que 

quede retenido por la contracción de 

Fig.55 Preparación del conducto 
con drills codificados.30 

Fig.56 Preparación del bisel 
interno.31 

Fig.58 Prueba del poste de 
impresión31 

Fig.59 Impresión de silicona.31 

Fig.60 Poste-munón colado.31 

Fig.57 Tallado axial.31 
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polimerización. Una vez endurecida la 

resina, se talla el muñón, se retira del 

diente y se procede al colado.31(Fig. 60)31 

 

- El cementado del poste muñón colado se 

realiza con técnica no adhesiva y puede 

emplearse cualquier cemento definitivo, 

fosfato de zinc, ionómero de vidrio. Una vez 

cementado se bruñen los márgenes, se 

procede al retallado si es necesario y se 

toma impresión para la corona de 

cobertura.31 (Fig. 61)31 

 
En cuanto al material del que está 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 raíz, 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 muñón, reforzando al diente al presentar un módulo de elasticidad similar a 

la dentina, pueden absorber las fuerzas protegiendo al diente contra la 

fractura.23 

Es importante hacer notar que la elección de la realización de un poste colado, 

prácticamente se considera contraindicada y su justificación de peso se 

fundamenta en la biomecánica, de acuerdo con su rigidez, de donde 

considerando que los postes de fibra tienen un módulo de elasticidad muy 

similar al de la dentina intrarradicular, se prefiera hoy en día considerando todo 

el aporte bibliográfico con inumerables investigaciones de los útimos 20 años. 

 
 
 
 
 
 
 
 

Fig.61 Poste-munón cementado.31 
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3.4 Endocoronas 
 
Endocorona, también conocida como endocrown, es una opción de tratamiento 

para restauraciones indirectas que está adquiriendo una creciente popularidad 

como alternativa para dientes posteriores con tratamiento de conductos. 

Consiste en una restauración de recubrimiento total de las cúspides y que 

utiliza la cámara pulpar para incrementar la superficie adherida al diente 

endodonciado a través de sistemas adhesivos, los cuales van a favorecer una 

mejor retención. Es un monobloque único que devuelve la anatomía completa 

de la corona dental y contiene un anclaje intrarradicular que se adapta a la 

preparación endodóntica.2,39 

 

La propuesta de las endocoronas es proteger la estructura dental existente, 

preservándola y aprovechando al máximo las paredes de la cámara pulpar, 

evitando el desgaste del conducto radicular, fomentando integridad estructural, 

la carga funcional y la estética. Esta técnica permite la conservación de la 

dentina sana y en especial el esmalte periférico, manteniendo la posibilidad de 

buenos márgenes 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 núcleo, que sería necesaria 

en una preparación típica para corona. Por otra parte, la configuración de la 

cavidad mantiene todos los márgenes de la restauración fuera del periodonto, 

lo cual beneficia la higiene y por ende, la salud periodontal.1,39,40 

Las preparaciones mínimamente invasivas con máxima conservación de tejido 

dental sano son consideradas como el estándar de oro para restaurar dientes 

tratados endodóncicamente, por ello, la endocorona es una alternativa de 

restauración para dientes endodonciados con pérdida extensa de estructura 

coronal. Esta restauración dispone de una cobertura oclusal completa y utiliza 

la cámara pulpar para aumentar el área de la superficie adhesiva. Para el uso 

de la endocorona se realiza un recubrimiento cuspídeo completo del diente 

para reducir la flexión de las cúspides y utiliza la cámara pulpar para lograr 

mayor adhesión y macro retención mecánica de la restauración.2,39 
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3.4.1 Antecedentes 
 
Pissis fue el precursor de la técnica de endocorona, describiéndola en el año 

de 1995 como la “técnica de porcelana monobloque”.2,41  

La nomenclatura endocorona fue descrita por primera vez por Bindle y 

Mörmann en 1999 como coronas endodónticas adhesivas, y se caracterizó 

como coronas totales de porcelana fijadas a dientes posteriores tratados 

endodóncicamente. Estas coronas se anclarían a la parte interna de la cámara 

pulpar y en los márgenes de la cavidad, obteniendo así una retención 

macromecánica proporcionada por las paredes pulpares, y la microretención se 

lograría con el uso de cementación 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 rehabilitación tradicional 

con poste y corona no es posible por espesores cerámicos desfavorables.41  

 

Las ventajas de este tipo de restauración son:  

- Mejores características macroretentivas, menor tiempo clínico y de 

laboratorio.  

- Elimina cantidades pequeñas de tejido sano en comparación 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 cuspídeo y márgenes de 1-2 mm supragingivales 

para el adecuado control de la técnica adhesiva. 

- Se realiza en una sola sesión con simplificación de pasos, por tanto, requiere 

menor tiempo clínico y es menos costoso.2,39,41  

Se podría afirmar que la restauración endocorona no posee desventajas por 

sus excelentes resultados estéticos y funcionales que se asemejan a varios 

tipos de restauración.2 

 



 53 

 

3.4.2 Indicaciones y contraindicaciones 

 Indicaciones: 

- Dientes posteriores con al menos tres paredes remanentes con una altura 

mínima de 2 mm. 

- Dientes con tratamiento de endodoncia convencional. 

- Molares con raíces cortas, conductos obliterados, dilacerados y 

ensanchados.  

- Alternativa en dientes con coronas clínicas cortas.1,2 

 Contraindicaciones 

- Profundidad de la cámara 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 óseo.2 

3.4.3 Clasificación 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 

preparación dental.2 (Fig. 62)2 

 

 

Fig.62 Clases de endocorona según el tejido dental remanente.2 
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Clase 1: representa una preparación dental en la que al menos dos paredes de 

las cúspides tienen más de la mitad de la altura original.2 

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

cúspide tiene más de la mitad de su altura original.2 

Clase 3: describe una preparación en donde todas las cúspides y paredes se 

reducen a más de la mitad de la altura original 2 

3.4.4 Principios biomecánicos 
 
Los principios biomecánicos indican que la fuerza estructural de un diente 

depende de la cantidad y fuerza intrínseca de los tejidos duros y de la 

integridad de la forma anatómica. La integridad dental puede verse 

significativamente alterada por caries o procedimientos como la preparación de 

cavidades, el acceso coronal a la pulpa, la ampliación de los conductos y la 

preparación quimico-mecánica del tratamiento endodóncico.42 

Desde un aspecto meramente mecánico, también podría demostrarse que 

una cavidad de acceso endodóntico conservador altera mínimamente la 

resistencia a la fractura de un diente. Otro problema es el deterioro de la 

retroalimentación neurosensorial relacionada con la pérdida de tejido pulpar, lo 

que podría reducir la protección del diente tratado endodónticamente durante la 

masticación.42 

 
El verdadero avance en la restauración de dientes tratados con endodoncia fue 

la introducción de la adhesión, 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 inserción de postes 

radiculares se ha convertido en la excepción más que en la regla cuando se 

aplican técnicas de restauración no adhesivas convencionales.39,42 

La endocorona sigue estrictamente esta lógica;  
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- La preparación consiste en un margen circular equigingival a tope y una 

cavidad de retención central en toda la cámara pulpar en lugar de utilizar 

postes intrarradiculares.42 

- Parte del éxito de la endocorona se basa en el diseño del retenedor central, 

ya que durante la incidencia de la carga masticatoria puede actuar 

concentrando parte de la tensión en el piso de la cámara pulpar, ayudando a 

la restauración y a la estructura dental circundante a resistir la carga 

fisiológica.43 

- Varios parámetros pueden modificar el comportamiento mecánico de la 

endocorona, por ejemplo, la presencia del efecto férula, la altura de 

extensión de la cámara pulpar y diferentes materiales de restauración.43 

- Al realizar la preparación se reducen las cúspides de 1,5 a 3 mm, márgenes 

de 90° con un hombro recto, transiciones internas suaves, piso pulpar plano 

con conductos radiculares sellados, márgenes de esmalte supragingivales, 

paredes axiales expulsivas con una angulación aproximada de 6° dentro de 

la cámara pulpar.44 

- En la literatura se reportan diferentes ángulos durante la preparación de la 

cámara pulpar antes de la fabricación de la endocorona. Un reporte clínico 

utilizó una fresa de diamante cilíndrico-cónica con convergencia de 7º para 

realizar la preparación, mientras que in vitro estudios han reportado paredes 

axiales con 8º de divergencia, valores entre 6º, 8º, 10º, e incluso 12º de 

divergencia. Sin embargo, aún no se ha dilucidado cómo el ángulo de 

preparación de la cámara pulpar puede afectar la respuesta mecánica de la 

endocorona.43 

- Otro aspecto que se realiza comúnmente durante la fabricación de 

endocoronas es el aplanamiento de la cámara pulpar con materiales de 

relleno. Cuando el piso de la cámara pulpar no está 

completamente aplanado, la incidencia de fallas desfavorables puede 

aumentar.43 

- Gresnigt, et al., al igual que Hayes, et al., mencionan que los dientes 

tratados endodónticamente son susceptibles a fallas biomecánicas, por ello, 

deben restaurarse con un material cuyo módulo de elasticidad sea similar a 

la estructura del diente, con alta resistencia mecánica y suficiente capacidad 

de unión a la estructura dental para la distribución de las fuerzas oclusales y 
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la resistencia mecánica ayuda a soportar las cargas oclusales, lo que hace al 

material más firme y resistente a la fractura.2 

 

3.4.5 Selección del material restaurador 
 
El diseño dental asistido por computadora / fabricación asistida por 

computadora (CAD/CAM) en la actualidad es el accesorio más utilizado para la 

fabricación de las endocoronas, fabricadas bajo este tipo de sistemas 

manifiestan un contorno anatómico, tiempos cortos de trabajo, estructuras de 

superficie superiores y compatibilidad con la morfología natural de un diente 

natural, en comparación con aquellas que son realizadas mediante técnicas 

convencionales de laboratorio.45 

 

No existe un material específico para la elaboración ideal de las endocoronas, 

todos los materiales tienen sus ventajas y desventajas, los más utilizados son 

las cerámicas de discilicatos o los feldespatos de alta mecánica, resistencia y 

aliadas a los sistemas adhesivos y cementos resinosos que posibilitan la 

restauración de dientes posteriores, especialmente molares, sin núcleos y 

postes intrarradiculares, tambien se cuenta con los cerómeros y con las resinas 

nanocerámicas39,45 

 
- Cerámicas 
La cerámica tiene una matriz vítrea que define las propiedades estéticas, 

permitiendo la difusión de la luz por traslucidez en su profundidad. Las 

propiedades mecánicas son menores en su fase vítrea, pero son mayores en 

su contenido de relleno, lo que favorece y previene las fracturas.44 

 

Basados en su microestructura, se clasifica en: 

Cerámicas vítreas como:  

- Feldespática  

- Leucita reforzada  

- Disilicato de litio  

- Silicato de litio reforzado con oxido de circonio  

Cerámica policristalina como:  

- Circonio 44 
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Disilicato de litio  

Se ha demostrado que las endocoronas realizadas en cerámica a base de 

disilicato de litio están consideradas como uno de los mejores materiales 

restauradores debido a sus propiedades adhesivas ya que se evidencia el 

interdigitamiento micromecánico con el cemento de resina. 44 

Un estudio in vitro realizado por Gresnigt et al. evaluó 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 cerámica de vidrio de alta 

resistencia utilizada para diferentes restauraciones individuales; capaz de 

resistir fuerzas hasta de 360 MPa, así mismo consta de diferentes 

presentaciones para ser utilizadas también con el sistema de CAD/CAM. Que 

da más precisión, ya que se respeta el grosor mínimo requerido de 1mm en 

restauraciones como incrustaciones y endocoronas.44 

 

Silicato de litio  

Existe una nueva adición a la familia de las cerámicas de litio, incorpora 

propiedades mecánicas más altas, con el 7.6% de mejoras del dióxido de 

germanio con capacidad de fundición térmica, índice de expansión y refracción 

y aumento en la densidad final.44 

En la actualidad, hay una nueva generación de materiales vitrocerámicos, que 

combina las características positivas del zirconio. A este material cerámico se 

le agrego un 10% de zirconio con el fin de reforzar su estructura cerámica, lo 

que se conoce actualmente como silicato de litio reforzado con zirconio, es un 

cristal más homogéneo y fino, con una estructura lineal de un tamaño de cristal 

de 5.0 µm. Lo cual provee mejor resistencia a la fractura y adecuadas 

propiedades estéticas.44  

Se utiliza como restauración monolítica indicada para restauraciones: inlays, 

onlays, carillas y coronas anteriores y posteriores. La cerámica de vidrio 

después de la cristalización, puede ser utilizada en el sector posterior, ya que 

puede resistir mejor las cargas oclusales.44 
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- Resinas  
Una revisión de literatura sobre técnicas restaurativas demostró que la 

restauración en resina compuesta con técnica indirecta tiene una mayor tasa 

anual de fallos en un 2.9%, en comparación con la técnica directa en un 2.2%. 

Opdam et. al, en un estudio retrospectivo de supervivencia a 12 años, encontró 

altas tasas de supervivencia en un 85% en resinas compuestas realizadas con 

técnica directa. Las restauraciones con técnica indirecta se consideran el gold 

estándar, 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 anatómica del diente, la adaptación marginal, el adecuado contacto 

proximal, contorno y oclusión. Especialmente en caso de dientes con grandes 

preparaciones.44 

Hay 3 tipos de resinas disponibles actualmente para la fabricación de 

endocoronas: Resina compuesta, nanocerámicas o cerámicas hibridas 

infiltradas con polímeros.44 

 
Resinas Compuestas:  

Son materiales compuestos por una matriz de resina formado por diferentes 

monómeros incorporados en una matriz inorgánica. Esos rellenos inorgánicos 

garantizan las propiedades y su comportamiento mecánico y físico depende del 

porcentaje de carga. Los bloques maquinables se realizan mediante una 

producción industrial (polimerización bajo presión de 1000 bares) y una 

polimerización térmica, por lo tanto, el factor de conversión 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.44 

 
Nanocerámicas:  

Las nanocerámicas y resina compuesta tiene los mismos componentes en 

diferentes proporciones. Consta de una matriz polimérica y relleno cerámico de 

nanopartículas del 80% de su peso; además las partículas nanocerámicas son 

de un tamaño menor a 100 nm, el relleno está compuesto por cerámica 

convencional, zirconio o una combinación de las dos. Tiene características 

similares al diente; su resistencia flexural es cercana a 200 MPa, resistencia 

compresiva de 300 MPa y resistencia abrasiva de 2 a 10 micras al año. El 
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módulo elástico 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 más rápido que la cerámica, 

por lo tanto, puede ser más abrasiva para los dientes antagonistas que la 

cerámica convencional.44 

 

Cerámicas híbridas o infiltración con polímeros  

Estos materiales combinan las propiedades de la cerámica y los polímeros, es 

una estructura híbrida que consta de dos redes interpenetradas de cerámica y 

polímero.43 Este material con mejor resistencia al desgaste comparado con 

resinas compuestas directas, está indicados para restauraciones posteriores 

como incrustaciones, coronas individuales, ya que la interpenetración de las 

fases previene la propagación de fisuras y fracturas del material. Una de las 

principales ventajas de este material es su alto grado de precisión dimensional, 

baja dureza que provee menor estrés al contacto y buena capacidad de 

redistribución del estrés cuando se utiliza como material restaurativo.44 

Los bloques de resina CAD/CAM, están compuestos por resina de alta 

densidad con relleno de nanopartículas, que contiene el 71% de relleno de 

partículas. Tienen una resistencia a la flexión de 220 MPa, siendo más alto que 

las cerámicas feldespáticas.44 

 
 
3.4.6 Flujo de trabajo clínico para endocoronas  
 
Presentación de caso clínico basado en la literatura: 

- En la primera cita se realizó la valoración clínica y radiográfica del diente a 

tratar con el cual se decidió realizar levantamiento del margen o Build up a 

nivel distal del diente #46, donde había pérdida de estructura, utilizando un 

sistema de resina tipo BULK. Se realizó una delicada retracción de tejidos 

blandos y aislamiento absoluto del campo operatorio con el objetivo de 

obtener una línea de terminación supragingival evitando un posible problema 

periodontal a futuro.45 (Figs. 63 y 64)45 
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- El tallado se inició con una fresa de fisura para 

romper el punto de contacto y evitando el 

desgarre de la silicona de adición al momento 

de retirarla, cabe recalcar que las piezas 

adyacentes fueron protegidas con una banda 

metálica.45(Fig. 65)45 

 

 

- Para la conformación de la terminación y de 

las paredes tanto internas como externas de 

la pieza a tratar, se utilizó una fresa tronco 

cónica punta redonda ISO 197ª, obteniendo 

una conformación a nivel de la cámara pulpar 

con una divergencia de al menos 7° hacia 

oclusal. La línea de terminación externa fue 

tipo chamfer, obteniendo una altura final 5 mm 

ya que presentaba suficiente espacio para 

generar una retención estable.45(Fig. 66)45 
 

- Para la toma de impresión se utilizó 

silicona de adición o polivinil siloxanos, 

con técnica dos pasos (Fig. 67)45, para el 

registro intermaxilar se usó silicona de 

condensación y para el modelo 

antagonista alginato. Para la  

Fig.63 Radiografía periapical 
del diente #46.45 

Fig.64 Levantamiento del margen 
o build up a nivel distal.45 

Fig.65 Inicio de tallado con 
una fresa de fisura para 
romper el punto de 
contacto.45 

Fig.66 Conformación de la 
terminación y de las paredes 
tanto internas como externas 
con fresa troncocónica punta 
redondeada .45 

Fig.67 Impresión con silicona de adición 
con técnica de dos pasos.45 
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provisionalización del diente # 46 se utilizó un material de obturación 

fotopolimerizable CLIP, las razones principales del uso del mismo, fue por el 

corto tiempo de utilización, la facilidad de su retiro, así la cavidad permanece 

sin cambios por la eliminación de Clip, y no hay efecto adverso sobre el 

ajuste de la restauración definitiva.45 

- La toma de color se la realizó con el colorímetro Vita Classic, obteniendo un 

color A2. Para la elección del material se tomó en cuenta el antagonista y la 

fuerza de mordida originada por cada material. La resina nanocerámica fue 

el material de elección debido a que posee una adecuada resistencia frente 

a fuerzas masticatorias por su módulo de elasticidad permitiendo liberar 

tensión de una manera óptima y acompañando así a las características de 

flexión natural del diente. Se envió al laboratorio de prótesis, especificando el 

color y el tipo de material.45 

 

- Una vez recibida la restauración 

protésica, se verificó su adaptación 

sobre el modelo enviado por el 

laboratorio (Fig. 68)45, posteriormente 

se desinfectó utilizando alcohol 

isopropil; se realizó una prueba en 

boca verificando con una sonda 

periodontal su correcta adaptación 

    marginal y adecuado asentamiento  

sobre la estructura dental, además se 

verificó contactos oclusales estables y 

parámetros         estéticos.45 

- Para la cementación primero se preparó la 

restauración arenándola con oxido de 

aluminio de 50 micras, por 12 segundos, 

para el acondicionamiento de la 

endocorona se grabó con ácido fosfórico 

al 35% Etchant Gel S de la casa comercial 

COLTENE por 20 segundos.45 (Fig. 

69)45 

Fig.68 Adaptación de la restauración 
sobre el modelo.45 

Fig.69 Acondicionamiento de la 
endocorona.44 
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- Se realizó el lavado y secado por 40 

segundos, se aplicó el sistema adhesivo 

Tetric N-bond Universal de la IVOCLAR , se 

hizo la evaporación con aire por 20 

segundos.45(Fig. 70)45 

- Una vez preparada la restauración se 

procedió a desinfectar el diente con 

clorhexidina al 2%. Se hace el grabado total 

por 5 segundos con ácido ortofosfórico al 

35%, lavado por 30 segundos.(Fig. 71)44, 

secado con papel absorbente, aplicación 

de adhesivo Tetric N-bond Universal 

IVOCLAR. Evaporación del solvente con 

aire por 20 segundos y fotopolimeración.45 

(Fig. 72)45 

 

- Para la cementación se utilizó cemento 

resinoso dual Color A3 Allcem FGM con 

una fotopolimeración  

inicial de 5 segundos a nivel oclusal, con 

lámpara de  

polimerizar, verificando previamente su  

correcto asentamiento. Se eliminó el material 

excedente utilizando hilo dental a nivel 

interproximal y marginal respectivamente, 

para finalmente realizar una 

fotopolimeración de 40 segundos por cada 

cara del diente, previamente se colocó una 

capa de glicerina gel para evitar la capa 

inhibida e oxígeno.45 

(Fig. 73)45 

 

- Una vez terminado el protocolo de 

cementación, se realizó control oclusal 

Fig.70 Aplicación de 
adhesivo en la 
endocorona.44 

Fig.71 Acondicionamiento del 
diente.45 

Fig.72 Aplicación de adhesivo 
en el diente.45 

Fig.73 Cementación de la 
endocorona. 45 
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utilizando papel articular verificando 

estabilidad en los puntos de contacto, 

posteriormente acabado y pulido de la 

interfase restauración-diente.45(Fig. 74)45  

 

 
 
 
 
 
3.5 Reconstrucción intrarradicular con poste y núcleo vs. endocoronas 
 
En un estudio in vitro sobre molares mandibulares, se comparó la resistencia a 

la fractura de las endocoronas con cerámicas reforzadas con coronas 

convencionales con postes de fibra de vidrio y los resultados mostraron una 

mayor resistencia a la fractura de las endocoronas en comparación con las 

coronas convencionales. Se debe considerar que las restauraciones del tipo 

endocoronario presentan ventajas para los molares despulpados, en cuanto 

promueven una adecuada función y estética, además de la integridad 

biomecánica de la estructura comprometida de los dientes posteriores no 

vitales.   Además, son una solución para dientes con corona clínica corta y 

conductos radiculares calcificados, curvos o cortos que imposibilitan el uso de 

postes. Son de fácil elaboración por parte del odontólogo, demandan menor 

tiempo clínico en comparación con las coronas convencionales y tienen buena 

aceptación estética por ser de cerámica. Al eliminar el poste y el núcleo de 

obturación, se reduce el número de interfaces de unión, lo que hace que la 

restauración sea menos susceptible a los efectos adversos de la degradación 

de la capa híbrida.39,41 

Los resultados obtenidos en diversos estudios refuerzan las ventajas que se 

han presentado en las experiencias clínicas de diversos autores.  Se observó la 

superioridad mecánica 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 endodónticamente con pérdida extensa de estructura 

coronal. Son capaces de reemplazar las coronas convencionales apoyadas 

Fig.74 Control oclusal. 45 
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sobre postes y muñones de obturación y brindan ventajas en términos de 

desempeño mecánico, costo y tiempo clínico.41 

 

La restauración convencional con poste + núcleo + corona, ofrece varios 

problemas desde la complejidad de los pasos, fracturas radiculares, 

descementaciones, hasta la fractura del muñón. Además, en muchas 

ocasiones el remanente dentario es insuficiente, con lo que cedemos toda la 

carga oclusal en un núcleo 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 más indicado. Esta técnica permite la conservación de la 

dentina sana y en especial el esmalte periférico, manteniendo la posibilidad de 

buenos márgenes 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 núcleo, que sería necesaria 

en una preparación típica para corona. Por otra parte, la configuración de la 

cavidad mantiene todos los márgenes de la restauración fuera del periodonto, 

lo cual beneficia la higiene y salud periodontal.1 

 

Al-Dabbagh, en la revisión sistemática evaluó la supervivencia y éxito de las 

endocoronas y coronas convencionales, este metanálisis comparó la 

resistencia a la fractura y tasas de falla de ambas restauraciones.43 

En premolares, la resistencia a la fractura de endocoronas hechas con resinas 

compuestas es de 230 N más alta que las coronas convencionales 135 N, 

mientras que la resistencia a la fractura en cerámicas hibridas es de 1522 N no 

tiene diferencias estadísticamente significativas con las coronas 

convencionales 1301 N con una tasa de fracaso del 30% para endocoronas y 

40% para coronas convencionales.44 

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 cerámicas 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 más alto que las coronas convencionales de 1076 N con una 

tasa de falla catastrófica de 20 % y 10% respectivamente. En comparación de 
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todos los materiales disponibles CAD/CAM para la realización de endocoronas 

no hay diferencias estadísticamente significativas entre las cerámicas hibridas 

2752 N, disilicato de litio 2914 N y el silicato de litio reforzado con circonio 

2279. Según esta información presentada de diferentes estudios in vitro, la 

resistencia a la fractura de las endocoronas realizadas para restaurar dientes 

posteriores tratados endodónticamente es similar o superior a los dientes 

restaurados con coronas convencionales con uso de postes.44 

Las endocoronas presentan menores fallas catastróficas en comparación 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 endodónticamente ha sido discutido 

amplia y controvertidamente en la literatura. El único consenso es la necesidad 

de conservar las estructuras dentales remanentes y sanas, lo que puede 

ayudar a estabilizar mecánicamente el complejo de restauración dental y 

aumentar las superficies disponibles para la adhesión, 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 

comparación con coronas completas con poste.42  
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CONCLUSIONES 
 
Tanto los postes intrarradiculares como las endocoronas poseen cualidades 

que los hacen un tratamiento apliamente indicado para la restauración de 

dientes tratados endodóncicamente, sin embargo la constante a mejorar la 

filosofía con la que nos planteamos restaurar un diente con estas 

caracteristicas, esta mucho más orientada hoy en día a preservar por más 

tiempo la estructura dental  utilizando restauraciones apegadas a la adhesión 

como factor determinante, tal es el caso de las endocoronas, sin la necesidad 

de tener que recurrir a realizar restauraciones basadas en principios mecánicos 

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 más orientados al desalojo de la restauración por fallos en la 

cementación que a la fractura radicular del diente, lo que la convierte en la 

opción con mejor pronóstico para dientes posteriores. 

 

A pesar de que en algún tiempo los postes de fibra de vidrio revolucionaron la 

perspectiva con la que se trataba un diente tratado endodóncicamente, siendo 

los primeros en plantear el término de lograr una restauración en monobloque 

que uniera el poste, el núcleo y la restauración como uno solo, esta variable 

abrio también paso a la endocorona que cumple en mayor proporción con las 

caracteristicas de una restauración en monobloque remplazando el desgaste 

que se tendria que realizar en los conductos radiculares para la inserción del 

poste, por una retención dentro de la cámara pulpar, preservando asi la 

estructura dental remanente por un mayor tiempo.  
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