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RESUMEN

El tratamiento endoddntico es un recurso indiscutible para la rehabilitacién dental, ofreciendo
la posibilidad de conservar el diente con una gran tasa de éxito. Como todo tratamiento
odontolégico, este presenta una serie de complicaciones en el diente natural debido
principalmente al aumento de su fragilidad por consecuencia de una gran pérdida de su

estructura dental.

La restauracion post endodontica constituye un gran reto clinico odontol6gico. Esta requiere
un amplio y profundo conocimiento, resaltando factores como: grado de destruccion,

valoracion del estado periodontal, situacién en la arcada, material de reconstruccién, etc.

El objetivo de este trabajo es conocer las distintas opciones de restauracion para el diente
endodonciado, exponiendo las diferentes posibilidades terapéuticas basadas en la evidencia
cientifica, a partir de un diagndstico integral e individualizado de dos pacientes que acuden al
Servicio de Practicas Odontoldgicas.

Palabras clave: diente endodonciado, diente no vital, reconstruccion coronal, restauraciones

adhesivas, protocolo, adhesion, materiales.
ABSTRACT

Endodontic treatment is an indisputable resource for dental rehabilitation, offering the
possibility of preserving the tooth with a high success rate. As with any dental treatment, it
presents a series of complications for the natural tooth, mainly due to its increased fragility as

a result of a major loss of tooth structure.

Post-endodontic restoration is a major clinical dental challenge. It requires a wide and deep
knowledge, highlighting factors such as: degree of destruction, assessment of the periodontal

status, situation in the arch, reconstruction material, etc.

The aim of this study is to learn about the different restoration options for the endodontically
treated tooth, presenting the different therapeutic possibilities based on scientific evidence,
based on a comprehensive and individualised diagnosis of two patients attending the Dental

Practice Service.

Keywords: endodontic tooth, non-vital tooth, coronal reconstruction, adhesive restorations,

protocol, adhesion, materials.
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1. INTRODUCCION

Cuando un diente ha sufrido alguna patologia (caries, traumatismos) y se ha producido una
infeccidn o inflamacién de la pulpa, puede ser necesario el tratamiento endodoéntico. El objetivo
principal de este es eliminar las bacterias del sistema de conductos radiculares, manteniendo
asi la integridad del diente y proporcionando una estabilidad para la rehabilitacion coronal. Es

una terapia predecible con una tasa de éxito de hasta el 97%. (W@E)

El prondstico del diente endodonciado (en adelante, DE) no depende solo de la calidad del
tratamiento endoddntico per se, sino de la calidad y estabilidad de la restauracion post-
endoddntica. 'Y Tal es su importancia, que existen autores que declaran que el éxito del DE
depende mas de la restauracion coronal que de la calidad del tratamiento de conductos.
®213) E| objetivo que persigue una correcta reconstruccion es la creacion de un sellado
marginal estable en el tiempo, evitando la microinfiltracién bacteriana del periodonto y la
recontaminacién del peridpice ®19; la proteccion del diente frente a las tensiones
biomecanicas de la masticacion V14, evitando grietas y fracturas responsables de la posterior

recontaminacion marginal. ®®14

Es por ello que la rehabilitacion del DE supone un reto para el profesional, ya que debe
garantizar un rendimiento biomecéanico similar al del diente intacto y con ello, devolverle su
funcion. ©®©DI5) | 5 toma de decisiones a la hora de rehabilitar el DE es un proceso complejo
y se debe tener en cuenta varios factores, como el estado periodontal, la cantidad de tejido
dental sano, el espesor de las paredes de dentina remanente, la posicion en la arcada y su

funcion, entre otras. 1516

Los estudios sobre el andlisis biomecéanico del DE han demostrado que el principal factor de
resistencia a las fuerzas masticatorias y, por tanto, a la fractura, es la cantidad de sustancia
dental sana residual. @®®(9) por |o tanto, aunque no hay uniformidad de opiniones en la
literatura sobre el tipo de material y la técnica restauradora ideal para su reconstruccion, los
autores coinciden en la considerar la eliminacion minima de la dentina sana durante los

procedimientos endodonticos y restauradores. YGEEHIASANAE)

Existen diferentes tipos de reconstrucciones para el DE, directas e indirectas. ®®6 |as
reconstrucciones directas consisten en obturaciones de composite o postes de fibra de vidrio
durante una sola cita. En cambio, las indirectas se realizan fuera de la cavidad bucal,
normalmente por un protésico dental o por el odontélogo utilizando técnicas CAD-CAM. La
preparacion, impresion y colocacion de las mismas suele requerir mas de una cita. ® Entre

ellas se encuentran las coronas de cobertura total y las restauraciones adhesivas. 9



CARACTERISTICAS DEL DIENTE ENDODONCIADO

El DE presenta propiedades mecénicas significativamente diferentes en comparacién con los
dientes vitales. Las modificaciones en las propiedades biomecanicas y la integridad estructural
de estos se atribuyen principalmente a la pérdida volumétrica de los tejidos duros causada
por patologia (caries, traumatismos), seguido de la cantidad de estructura dental interna que
se elimina durante el tratamiento endoddntico y en la preparacion final; aunque esto cada vez

es menor, debido al seguimiento de técnicas conservadoras (M“-8)(14-16)(20-21)

Por lo tanto, el DE es mas susceptibles a la aparicion de fracturas que el diente vital debido a

los siguientes factores de riesgo que presenta:

- El factor mas critico e importante es el debilitamiento de la estructura dental coronal y
radicular por una importante pérdida de tejido dentario causado por caries. ME©E4-
16)19)(20(22)23) | o que destaca la importancia de ser lo mas conservador posible durante el
tratamiento endodontico y restaurador. ©*9)

- Enfermedad post-tratamiento tras el tratamiento del conducto radicular. 5

- Alteraciones de las propiedades fisicas y mecénicas de la dentina por el uso de soluciones
irrigantes utilizadas para la limpieza quimica de los conductos radiculares (NaOCI, EDTA).
@EEA919) Estos irrigantes disminuyen la resistencia a la flexion, el médulo de elasticidad
de la dentina y su microdureza. “® También pueden afectar a los procedimientos de
restauracion adhesiva, por ello deben ser eliminados completamente, tanto de los
conductos radiculares como de la camara pulpar. ©

- Preparacion de la cavidad de acceso endoddntica. ®®©UHEHEAE) Aynque se ha
demostrado que disminuye solo un 5% en la resistencia del DE. 419

- Deshidratacion de la dentina y transformacion de la estructura de las fibras de colageno
como consecuencia de la endodoncia. (D®)15)16)

- Reduccién del nivel de propiocepcién, que puede conducir a fuerzas oclusales
incontroladas. P©4)15)19)22)

- Tipo de preparacion y momento de la restauracion definitiva. ©

Las diferencias anatémicas y fisiol6gicas entre molares y premolares pueden determinar la
eleccion del tipo de tratamiento; también podemos observar diferencias importantes en la
biomecanica de la masticacion, las cuales se deben tener en cuenta. En oclusién normal
(clase | y guia canina) estan sometidos a cargas axiales. Sin embargo, en ocasiones donde
la guia posterior es una funcién de grupo, los premolares también participan en los
movimientos laterales, sometidos a fuerzas axiales y laterales que son potencialmente

dafinas para estos dientes. ¥



1. OBJETIVOS

OBJETIVO PRINCIPAL
- Exponer las diferentes alternativas para la reconstruccion del diente endodonciado,

centrandonos en los dientes posteriores.

OBJETIVOS SECUNDARIOS

- Conocer las caracteristicas que presenta el diente endodonciado.

- Identificar el mejor tratamiento restaurador para el diente endodonciado mediante la
comparacion de estudios cientificos.

- Conocer el protocolo a seguir para la reconstruccion del diente endodonciado, tanto para
el tratamiento del sustrato dental como para el del material restaurador.

- Conocer el éxito del diente endodonciado respecto al tiempo que transcurre desde la

finalizacion del tratamiento de conductos y su reconstruccion.

2. RESULTADOS
3. 1. CASO CLINICO 1.

A. ANAMNESIS

1. DATOS DE FILIACION

Varén de 15 afios de edad, nacido en Huesca el 21/06/2006. Estudiante. Soltero y sin hijos.
Acude al Servicio de Practicas Odontolégicas de la Universidad de Zaragoza el dia 28 de
octubre de 2021 por dolor e inflamacién en la zona mandibular derecha.

2. ANTECEDENTES MEDICOS GENERALES

No refiere ningun antecedente médico de interés, ni alergias ni habitos nocivos.

3. ANTECEDENTES MEDICOS FAMILIARES

No refiere antecedentes médicos familiares de interés.

4. ANTECEDENTES ODONTOLOGICOS

La higiene oral es buena. Refiere cepillarse los dientes 3 veces al dia.

Tratamientos previos: obturacién clase Il (distal) de diente 46.

B. MOTIVO DE CONSULTA

Paciente acude a consulta debido a un dolor persistente en la zona mandibular derecha. La
madre del paciente expone que el dia anterior (27 de octubre) acuden a urgencias ya que el
paciente no aguantaba el dolor; le recetaron nolotil e ibuprofeno. El dia de consulta el paciente
no tiene inflamacién extraoral, y el dolor ha disminuido considerablemente. Presenta edema

en el diente 4.6 (con sangrado y molestia a la palpacion).



C. EXPLORACION EXTRAORAL

1. EXPLORACION GENERAL

A simple vista no se observan anomalias importantes, ni hallazgos clinicos de interés; tanto
fisicas como faciales.

2. EXPLORACION MUSCULAR Y GANGLIONAR

En norma. El paciente no presenta asimetrias ni signos de dolor a la palpaciéon en la
exploracion muscular. Tampoco existen adenopatias en la regién ganglionar.

3. EXPLORACION DE LAS GLANDULAS SALIVALES

Tras la palpacion, el paciente no presenta aumento de volumen en la region submaxilar,
sublingual ni parotidea.

4. EXPLORACION DE LA ATM Y DINAMICA MANDIBULAR

Se realiza la palpacion digital en reposo y en movimiento dinamico de forma bilateral y
simultanea para valorar la presencia de dolor a nivel de la ATM. No refiere dolor ni en apertura
ni cierre mandibular.

5. ANALISIS FACIAL

Andlisis frontal: @4 (Anexo 1).

1. Simetrias:

- Horizontales: Anchura comisural inferior a la intercantal. (Anexo 1. Imagen 1).

- Verticales: Observamos simetria en el plano vertical. (Anexo 1. Imagen 2).

2. Proporciones faciales

- Tercios: La proporcién de los tercios es: tercio superior 32’85%, tercio medio 34'28%
y tercio inferior 34’28%. Presenta ligera desviacion de la punta de la nariz hacia la
izquierda con respecto la linea media. (Anexo 1. Imagen 2).

- Quintos: Regla de los quintos: el ancho total de la cara equivale a cinco anchos
oculares. Los porcentajes desde el ¥ lateral izquierdo al ¥ lateral derecho son:
17°18%, 18'65%, 18'65%, 18'65% y 21°87%. Existe una desproporcion del 4°'69% entre
el primer ¥ derecho y el dltimo izquierdo. La distancia intercomisural, esta disminuida,
no es coincidente con la distancia entre ambos limbus mediales oculares. (Anexo 1.
Imagen 1).

Anadlisis de perfil @® (Anexo 1)

1. Perfil: Angulo de perfil facial: 162°. Perfil convexo, angulo de apertura posterior,
asociado a clase Il esquelética. (Anexo 1. Imagen 3).

2. Angulo nasolabial: Por debajo de la norma: 81° (90-110°). (Anexo 1. Imagen 3).

3. Contornos labiales (Anexo 1. Imagen 3).

- Labio superior: +2mm en norma (+2 a +4 mm).

- Labio inferior: -2mm, por debajo de la norma, en retroquelia (0 a +3 mm).

4. Proyeccion nasal: 177mm (Anexo 1. Imagen 3).



5. Proyeccion de menton: -10mm. (Anexo 1. Imagen 3).

6. Linea E (Anexo 1. Imagen 4).

Labio superior: - 4mm.
Labio inferior: - 3mm.
Biretroquelia, tanto labio superior como inferior no llegan a la linea E de Rickets.

Angulo nasofrontal: Por encima de la norma: 150° (145’5°) (Anexo 1. Imagen 4).

8. Angulo nasofacial: Ligeramente superior: 31° (30'8°) (Anexo 1. Imagen 4).

9. Angulo nasomental: En norma: 133°. (Anexo 1. Imagen 4).

10.

Angulo mentocervical: Por encima de la norma: 125° (99'3°). (Anexo 1. Imagen 4).

Andlisis dentolabial (¥

1. Andlisis estatico: (Anexo 1. Imagen 5).

Longitud del labio superior: Longitud disminuida: 10 '5mm. (Norma: 19-22mm).
Longitud del labio inferior: Longitud disminuida: 30mm. (Norma: 38-44mm).
Espacio interlabial en la posicién de reposo: 1mm.

Exposicion del diente en reposo: 1 mm.

Linea media superior: centrada con la linea media facial.

2. Analisis dindmico: (Anexo 1. Imagen 6).

Curva de la sonrisa: Baja: expone menos del 100% del incisivo superior.
Arco de la sonrisa: Paralela al labio inferior.
Amplitud de la sonrisa: Corredor bucal derecho, se observan 5 dientes, y un espacio

de 2mm de triangulo negro. Corredor bucal izquierdo relleno totalmente.

D. EXPLORACION INTRAORAL
1. ANALISIS DE MUCOSAS Y RESTO DE TEJIDOS BLANDOS (Anexo 2).

- Labios: Coloracion normal, sin anomalias. Limites bien definidos. (Anexo 2. Imagen 7).

- Suelo de la boca: Sin anomalias. (Anexo 2. Imagen 8).

- Paladar: Sin anomalias. (Anexo 2. Imagen 9).

- Lengua: Forma, tamafio y color normales. Sin anomalias. (Anexo 2. Imagen 10).

- Frenillos: Sin anomalias. (Anexo 2. Imagen 11).

- Encias: Superficie brillante, textura firme y biotipo grueso. Eritematosas: arcada superior

en incisivos laterales, caninos, molares y premolares. (Anexo 2. Imagen 11).

- Mucosa yugal: Textura y coloracién normales, sin anomalias. (Anexo 2. Imagen 12).

2. ANALISIS OCLUSAL

Estudio intraarcada: (Anexo 3).

1. Alteraciones en la posicion: (Anexo 3. Imagen 13y 14).



DIENTE ALTERACION

16 Mesiorrotacion

22 Mesiovestibulogresion
26 Mesiorrotacion

88 Distolinguoversion
32 Distolinguoversion
42 Distolinguoversion
45 Lingualizado

2. Forma de la arcada: Superior e inferior ovales (Anexo 3. Imagen 13 y 14).
3. Simetria: Primer cuadrante superior derecho mesializado y expandido con respecto al
superior izquierdo. Tercer cuadrante derecho ligeramente distalizado respecto al cuarto.
(Anexo 3. Imagen 15y 16).
4. Curva de Spee y de Wilson: (Anexo 3. Imagen 17 y 18).
- Curva de Spee: 2mm
- Curva de Wilson: concava.
5. Estudio interarcada:
1. Clase molar: (Anexo 3. Imagen 19y 20).
- Lado derecho: Clase | molar
- Lado izquierdo: Clase | molar
2. Clase canina (Anexo 3. Imagen 19y 20).

Lado derecho: Clase | canina

- Lado izquierdo: Clase | canina

3. Lineas medias: Linea media inferior desviada respecto a la linea media superior. (Anexo
3. Imagen 21).

4. Sobremordida: Disminuido: 1’5mm. (2-4 mm). (Anexo 3. Imagen 22).

5

. Resalte: Disminuido: 0'5mm. (2-4 mm). (Anexo 3. Imagen 23).

3. ANALISIS PERIODONTAL (Anexo 4. Imagen 24).

Evaluacion periodontal:

1. Indice placa (O’Leary): aceptable (17%) @9

2. Loe y Silness: Grado 1: no hay placa a simple vista. Hay placa cuando se realiza el
pasaje de sonda por el area dentogingival.

3. Indice de sangrado al sondaje ?”: Proporcion de zonas sangrantes al ser estimuladas

por una sonda periodontal con una fuerza controlada en el extremo apical del surco en



6 localizaciones (mesiovestibular, vestibular, distovestibular, mesiolingual, lingual,
distolingual) de todos los dientes presentes; 16%.

4. Sondaje periodontal: Media de profundidad de sondaje: 2’68 mm.

4. ANALISIS DENTAL
Se realiza una exploracion de todos los dientes presentes, registrando los resultados en un
odontograma. (Anexo 5. Imagen 25).

- Obturaciones: oclusodistal del 3.6 (clase II)

- Endodoncia en mal estado: 4.6.

E. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

1. REGISTRO FOTOGRAFICO
1. Fotografias extraorales: Aportan informacion para el analisis estético. Se realizan
fotografias de frente, de lado derecho y de 3/4 derecho. (Anexo 6).
2. Fotografias intraorales: Aportan informacién para el analisis intraoral, interarcada,
intraarcada, periodontal, y dental. Se realizan fotografias frontales, laterales, oclusales y
de resalte. (Anexo 7).

2. REGISTRO RADIOLOGICO
1. Ortopantomografia: (Anexo 8. Imagen 38).
2. Aletas de mordida y periapical: Ausencia de anomalias radiograficas, excepto en el
diente 4.6 en el que se observa un area radioltcida en apical. (Anexo 8. Imagen 39, 40 y
41).

3. MODELOS DE ESTUDIO (Anexo 9).

F. DIAGNOSTICO

1. DIAGNOSTICO MEDICO @8

El sistema de clasificacion de la American Society of Anesthesiologists (ASA) se utiliza para
conocer la severidad de la enfermedad del paciente, y con ello, el riesgo que plantea el
tratamiento odontolégico segun el estado fisico del paciente. Podemos clasificar al paciente
enun ASA .

2. DIAGNOSTICO DENTAL (Anexo 10).
Diente 4.6. (endodonciado):
- Vitalidad negativa
- Percusion positiva (horizontal y vertical)
- No movilidad
- Profundidad de sondaje: 4-3-4 (vestibular), 5-5-4 (palatino).



G. PRONOSTICO

1. PRONOSTICO GENERAL

Se trata de un varon con un indice de placa del 17% e indice de sangrado del 6% vy sin
ausencias dentales (no tenemos en cuenta los cordales). La higiene oral es mejorable. No

presenta enfermedades sistémicas ni habitos nocivos. El prondstico es bueno.

2. PRONOSTICO INDIVIDUAL @)

Existe variabilidad entre los diferentes dientes. Utilizando la clasificacion de Cabello et al.
(2005), basada en los criterios de la Universidad de Berna, el prondstico individualizado de
cada diente es el siguiente: todos los dientes, son mantenibles. Es decir, no presentan
caracteristicas que los clasifiquen como dientes con prondstico cuestionable o no mantenible.

Excepto el diente 4.6, prondéstico cuestionable debido a la patologia periapical que presenta.

H. PLAN DE TRATAMIENTO

FASE BASICA O HIGIENICA

e Control de placa bacteriana

¢ Informacion sobre técnicas de higiene oral y motivacion
e Uso de dentifricos con fldor (>1450ppm).

e Empleo de seda dental.

¢ Reendodoncia del diente 4.6 (Anexo 11).

FASE CONSERVADORA Y REHABILITADORA (Anexo 12).

e Reconstruccién coronal del 4.6. mediante restauracion adhesiva
(endocorona)

e Ortodoncia.

e Reconstruccién coronal del 4.6. mediante corona completa.

e Ortodoncia.

FASE DE MANTENIMIENTO (Anexo 13).

¢ Motivacion e higiene

e Revisiones periddicas (Anexo 13).




3. 2. CASO CLINICO 2.
A. ANAMNESIS
1. DATOS DE FILIACION
Hombre de 65 afios de edad, nacido en Huesca el 20/10/1956. Soltero y sin hijos. Acude al
Servicio de Practicas Odontolégicas de la Universidad de Zaragoza el dia 25 de febrero de
2022 para realizarse una revision de la cavidad oral. Viene remitido del Master de Endodoncia
para reconstruir el diente 46.
2. ANTECEDENTES MEDICOS GENERALES
Actualmente el paciente sufre el sindrome de la apnea obstructiva del suefio (SAOS), por la
noche utiliza CPAP fue diagnosticado hace 7 afios. Clasificacion ASA: ASA Il
3. ANTECEDENTES MEDICOS FAMILIARES
No refiere antecedentes médicos familiares de interés.
4. ANTECEDENTES ODONTOLOGICOS
La higiene oral es deficiente. Refiere cepillarse los dientes 3 veces al dia (con cepillo manual),
y no hace uso de colutorios ni seda dental. Ultima revision odontoldgica: el dia 20 de enero
de 2022 en el Master de Endodoncia de la facultad. Dolor en el diente 46, cuyo diagndstico
fue: diente necrosado. Tratamientos previos: RAR y limpiezas en la clinica de la facultad

(noviembre de 2021); motivo de pérdidas dentales: se las exodonciaron por dolor.

B. MOTIVO DE CONSULTA

Paciente acude a consulta remitido del Master de Endodoncia para reconstruir el diente 46
mediante una incrustacion de disilicato de litio.

Se le realiza de nuevo la HC y una revision, y se renueva el odontograma y periodontograma
(dltima actualizacion 2021). Presenta PS>4 en determinados dientes y caries radicular en 46

y 47. Ademas de acumulo de placa en todas las zonas dentales.

C. EXPLORACION EXTRAORAL

1. EXPLORACION GENERAL

A simple vista no se observan anomalias importantes, ni hallazgos clinicos de interés; tanto
fisicas como faciales.

2. EXPLORACION MUSCULAR Y GANGLIONAR

En norma. El paciente no presenta asimetrias ni signos de dolor a la palpacién en la
exploracién muscular. Tampoco existen adenopatias en la region ganglionar.

3. EXPLORACION DE LAS GLANDULAS SALIVALES

Tras la palpacion, el paciente no presenta aumento de volumen en la region submaxilar,

sublingual ni parotidea.



4. EXPLORACION DE LA ATM Y DINAMICA MANDIBULAR

Se realiza la palpacion digital en reposo y en movimiento dinamico de forma bilateral y

simultanea para valorar la presencia de dolor a nivel de la ATM. No refiere dolor en ninguno

de los movimientos. Sin embargo, se observa un ruido articular en el céndilo derecho en la

apertura mandibular, sin desviacion de la mandibula.
5. ANALISIS FACIAL

Andlisis frontal: ®¥ (Anexo 14).

1. Simetrias:

Horizontales: El ancho nasal es ligeramente superior a la distancia intercantal. (Anexo
14. Imagen 75).
Verticales: Observamos simetria en el plano vertical. (Anexo 14. Imagen 76).

2. Proporciones faciales

Tercios: La proporcion de los tercios es: tercio superior 25%%, tercio medio 31'67% y
tercio inferior 31'67%. (Anexo 14. Imagen 76).

Quintos: Regla de los quintos: el ancho total de la cara equivale a cinco anchos
oculares. Los porcentajes desde el s lateral izquierdo al Y lateral derecho son:
2371%, 16'67%, 19°23%, 16'67%, 21°79%. Existe una desproporcion del 7°04% entre
el primer ¥ izquierdo y el segundo. El ancho nasal es ligeramente superior al ¥ medio.

(Anexo 14. Imagen 75).

Andlisis de perfil ®» (Anexo 14)

1.

o o &

8.
9.

Perfil: Angulo de perfil facial: 182°. Perfil concavo, angulo de apertura anterior,
asociado a clase lll esquelética. (Anexo 14. Imagen 77).

Angulo nasolabial: En norma: 95° (90-110°). (Anexo 14. Imagen 77).

Contornos labiales (Anexo 14. Imagen 77).

Labio superior: +4 mm en norma (+2 a +4 mm).

Labio inferior: +6’5 mm, por encima de la norma, en proquelia (0 a +3 mm).
Proyeccion nasal: 20 mm. (Anexo 14. Imagen 77).

Proyeccion de menton: 7 mm. (Anexo 14. Imagen 77).

Linea E (Anexo 14. Imagen 78).

Labio superior: +5mm

Labio inferior: +3mm

Biretroquelia, tanto labio superior como inferior no llegan a la linea E de Rickets.
Angulo nasofrontal: Por encima de la norma: 148° (145'5°). (Anexo 14. Imagen 78).
Angulo nasofacial: Por debajo de la norma: 23° (30'8°) (Anexo 14. Imagen 78).

Angulo nasomental: En norma: 133°. (Anexo 14. Imagen 78).

10. Angulo mentocervical: Por encima de la norma: 140° (99'3°). (Anexo 14. Imagen 78).
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Andlisis dentolabial ¢4

1.

Andlisis estatico: (Anexo 14. Imagen 79).

Longitud del labio superior: Longitud disminuida: 12 mm. (Norma: 19-22mm).
Longitud del labio inferior: Longitud disminuida: 32 mm. (Norma: 38-44mm).
Espacio interlabial en la posicién de reposo: 0 mm

Exposicion del diente en reposo: 0 mm

Linea media superior: centrada con la linea media facial.

Analisis dinamico: (Anexo 14. Imagen 80).

Curva de la sonrisa: baja: expone menos del 100% del incisivo superior.
Arco de la sonrisa: no es paralelo al labio inferior.

Amplitud de la sonrisa: corredores bucales rellenos totalmente.

D. EXPLORACION INTRAORAL
1. ANALISIS DE MUCOSAS Y RESTO DE TEJIDOS BLANDOS (Anexo 15).

Labios: coloracion normal, finos, sin anomalias. (Anexo 15. Imagen 81).

Suelo de la boca: presenta torus mandibular bilateral. (Anexo 15. Imagen 82).
Paladar: Sin anomalias. (Anexo 15. Imagen 83).

Frenillos: Sin anomalias. (Anexo 15. Imagen 84).

Encias: Biotipo grueso. Eritematosas: diente 1.1 mesial y 1.3. (Anexo 15. Imagen 84).

Mucosa yugal: Textura y coloracién normales, sin anomalias. (Anexo 15. Imagen 85).

2. ANALISIS OCLUSAL

Estudio intraarcada: (Anexo 17).

1. Alteraciones en la posicion: (Anexo 17. Imagen 86 y 87).

DIENTE ALTERACION
18 Vestibularizado
15 Mesiolinguoversion
21 Vestibulizado
24 Distolingualizado
28 Vestibularizado
38 Vestibularizado
33 Distolinguoversion
32 Lingualizado
31 Mesiolinguoversion
41 Distolinguoversion
42 Lingualizado
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43 Mesiovestibuloversion
46 Lingualizado

47 Vestibularizado

2. Forma de la arcada: Superior e inferior ovales. (Anexo 17. Imagen 86 y 87).
3. Simetria: Cuadrante superior derecho distalizado con respecto al superior izquierdo. Tercer
cuadrante ligeramente distalizado respecto al cuarto. (Anexo 17. Imagen 88 y 89).
4. Curva de Spee y de Wilson: (Anexo 17. Imagen 90).
- Curva de Spee: 1Imm
- Curva de Wilson: no valorable.
5. Clase de Kennedy ©9: Clase Il subdivision 1, arcada inferior. (espacio edéntulo posterior
unilateral). Clase lll, subdivisibn 2 arcada superior (espacio edéntulo posterior bilateral).
(Anexo 2. Imagen 86 y 87).
6. Estudio interarcada ©®:
1. Clase molar: no valorable. (Anexo 17. Imagen 91 y 92).
2. Clase canina: (Anexo 17. Imagen 91y 92).
- Lado derecho: clase llI
- Lado izquierdo: clase |
3. Lineas medias: Linea media inferior desviada respecto a la linea media superior. (Anexo
17. Imagen 93).
4. Sobremordida: En norma: 2’56mm. (2-4 mm). (Anexo 17. Imagen 94).
5. Resalte: Disminuido: 0’5mm. (2-4 mm). (Anexo 17. Imagen 95).

3. ANALISIS PERIODONTAL (Anexo 18. Imagen 96).

Evaluacion periodontal:

1. Indice placa (O’Leary): 31% moderado. ©°

2. Loey Silness: Grado 3: hay placa bacteriana a simple vista rodeando el diente, incluso
por espacios interdentales. Puede haber calculos.

3. Indice de sangrado al sondaje ?": Proporcién de zonas sangrantes al ser estimuladas
por una sonda periodontal con una fuerza controlada en el extremo apical del surco en
6 localizaciones (mesiovestibular, vestibular, distovestibular, mesiolingual, lingual,
distolingual) de todos los dientes presentes; 15%.

4. Sondaje periodontal: Media de profundidad de sondaje: 4’32 mm

4. ANALISIS DENTAL
Se realiza una exploracion de todos los dientes presentes, registrando los resultados en un

odontograma. (Anexo 19. Imagen 97).

12



- Facetas de desgaste, sobre todo en dientes anteriores, tanto superiores como
inferiores.
- Obturaciones: diente 1.8 y diente 3.7 (oclusomesial)

- Endodoncia: diente 1.8 y diente 4.6.

E. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

1. REGISTRO FOTOGRAFICO
1. Fotografias extraorales: Aportan informacion para el analisis estético. Se realizan
fotografias de frente, de lado derecho y de 3/4 derecho. (Anexo 20).
2. Fotografias intraorales: Aportan informacién para el analisis intraoral, interarcada,
intraarcada, periodontal, y dental. Se realizan fotografias frontales, laterales, oclusales y
de resalte. (Anexo 21).

2. REGISTRO RADIOLOGICO
1. Ortopantomografia: (Anexo 22. Imagen 110).
2. Aletas de mordida y serie periapical: Se observa una pérdida de hueso generalizada con
patrén horizontal. (Anexo 22. Imagen 111).

3. MODELOS DE ESTUDIO (Anexo 23).

F. DIAGNOSTICO
1. DIAGNOSTICO MEDICO ©@®
El sistema de clasificacion de la American Society of Anesthesiologists (ASA) se utiliza para
conocer la severidad de la enfermedad del paciente, y con ello, el riesgo que plantea el
tratamiento odontolégico segun el estado fisico del paciente. Podemos clasificar al paciente
en un ASA Il
2. DIAGNOSTICO DENTAL (Anexo 24).

- Facetas de desgaste sector anterosuperior y anteroinferior (bruxismo).

- Reconstruccion del diente 4.6. (endodonciado).

- Diente 4.7: caries en cervical (clase V).

G. PRONOSTICO

1. PRONOSTICO GENERAL

Se trata de un varén con un prondstico cuestionable, debido a que no tiene habitos higiénicos
orales correctos, su enfermedad (ya que, al respirar con la mascara CPAP esta toda la noche
con la boca abierta, por lo que, mayor riesgo de caries), presenta enfermedad periodontal
crénica generalizada, un indice de placa del 31% e indice de sangrado del 15%, ademas de
malposiciones dentales.

Segun el diagrama de Lang y Tonetti (2003) ©V el paciente tiene riesgo periodontal moderado.
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2. PRONOSTICO INDIVIDUAL @9

Utilizando la clasificacion de Cabello et al. (2005), basada en los criterios de la Universidad

de Berna:
PRONOSTICO DIENTES JUSTIFICACION
15, 14, 13, 23, 24, 25, Dientes que no se encuadran dentro de
35, 34, 33, 42, 43, 44, 45 las dos siguientes clasificaciones.
BUENO
Patologia periapical y/o defectos
12,11, 21, 22, 37, 32,
CUESTIONABLE horizontales de més de 2/3 de la longitud
31, 41, 46, 47.
radicular.
NO MANTENIBLE 18, 28 Terceros molares no funcionales.

H. PLAN DE TRATAMIENTO

FASE BASICA O HIGIENICA

o Endodoncia del diente 4.6 (Anexo025. Imagen 119).

e Tartrectomia supragingival (Anexo 25. Imagen 120).

¢ Informacion sobre técnicas de higiene oral y motivacion.
e Empleo de seda dental.

e Obturacion en diente 4.7 (Anexo 25. Imagen 121).

FASE CONSERVADORA Y REHABILITADORA

¢ RAR en dientes con PS >4mm. + cirugia periodontal

e Reconstruccion diente 4.6 con overlay de disilicato de litio. (Anexo
26).

e Exodoncia de dientes 1.8y 2.8.

e Elevacion de seno + implantes (segun CBCT) en zona molar
superior derecha + implantes (segin CBCT) en zona molar superior
izquierda + implante en zona 3.6. + coronas implantosoportadas.

e Rehabilitar sector anterior con coronas de zirconio/disilicato de litio.

e Dispositivo de avance mandibular.

¢ RAR en dientes con PS >4mm.

e Reconstruccion diente 4.6 con corona completa de disilicato de litio.
e Exodoncia de dientes 1.8y 2.8.

e Puente dientes 3.5-3.6-3.7.
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e Proétesis parcial removible superior de acrilico.
e Rehabilitar sector anterior con composite.

e Férula de descarga.

FASE DE MANTENIMIENTO

¢ Motivacién e higiene.

e Revisiones periddicas.

4. DISCUSION

CONSIDERACIONES AL REHABILITAR UN DIENTE ENDODONCIADO

Una de las principales razones para la extraccion del DE es la formacién de fracturas no
restaurables en la parte coronal. Esto se atribuye a la diferencia en las propiedades

biomecanicas entre el DE y el diente vital explicadas anteriormente. 2

En el prondstico del DE influira distintos parametros con respecto a su rehabilitacion, por lo
tanto, la planificacion del tratamiento debe evaluar: la cantidad de tejido dental sano, que es
factor clave para lograr un adecuado sellado de la restauracion, el espesor de las paredes de
dentina remanente, el ratio corona-raiz, la presencia de contactos interproximales y la posicién
del diente en la arcada dental. *Y3)I9E3) Asi como, descartar la presencia de fisuras, lineas
de fractura o cualquier alteraciéon que influya negativamente en el pronéstico restaurativo del

diente. D13

CARACTERISTICAS PROPIAS DEL DIENTE ENDODONCIADO

La primera cuestion que se plantea es su fragilidad respecto a los dientes vitales, y, por lo
tanto, si son mas propensos a la fractura que estos. ¥ En el estudio de Kassis et al. ® confirma
lo que otros muchos estudios *¥@4, |os dientes endodonciados tenian una resistencia a la
fractura significativamente menor que los dientes vitales. Este aumento de fragilidad en un
primer momento se atribuy6 a la pérdida de agua y de colageno de la dentina. ®@® Sj es cierto
que en el DE existe una disminucion del contenido de agua libre, pero es muy pequefia, del
12,35% en dientes vitales al 12,10% en DE. Clark et al. ®® y otros estudios (16/19)36)
demuestran que esta ligera disminucion en el contenido de agua no afecta de manera adversa

a la resistencia, a la compresion ni a la flexion. Ademas, exponen que las fracturas en el DE
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deben considerarse como generadas de forma iatrogénica, y no debido a ningun fallo del

diente.

Reeh et al. @ demostraron que la preparacién de la cavidad de acceso de un DE sélo
disminuye su resistencia en un 5%. W99 pero, si existe una pérdida de una o ambas crestas
marginales se reduce la resistencia en un 43% y un 63% respectivamente. W@@4919 Ademas
de la pérdida de las crestas marginales, la pérdida de algunas zonas cruciales de la corona,
el techo de la cdmara pulpar y la dentina interaxial, es decir, la porcion de tejido dental situada
por encima de la cdmara pulpar entre las dos crestas marginales desempefia un papel
decisivo 19@HE8) ya que, la pérdida de estas estructuras hace al DE menos resistente a la

tension mecanica y mas propenso a la fractura. ¥4

Hoy en dia, se conoce que los cambios mas importantes en la biomecanica del diente son
debidos a la pérdida de tejido a nivel coronal, y casi siempre, debido a caries extensas. 37

Por ello, es de suma importancia ser lo més conservador posible durante todo el tratamiento
del DE. 0G®©)16)(19)

- ESTRUCTURA DENTAL REMANENTE

La literatura muestra que la conservacién de la estructura dental es el pardmetro mas
importante para mejorar el comportamiento biomecéanico de DE ©®©®@)E3) tal y como informa
el estudio realizado por Al-Nuaimi et al. ®® en el que los dientes con menos del 30% de
estructura dental coronal tuvieron una supervivencia por encima del 80%, y los dientes con
més de un 30% de estructura dental residual sobrevivieron en mas del 94% de los casos. La
cantidad de estructura dental supragingival restante influira en el éxito de la restauracion, y es
un parametro decisivo en la eleccion de la restauracion. 94 Por o tanto, este efecto ferrule,
tiene una influencia crucial en la resistencia a la fractura @199 yq que refuerza la
superficie externa del diente y disipa las fuerzas que se concentran en la circunferencia mas

estrecha del diente. @

Diversos estudios ®©U4HI5OEEENE0) entre ellos, el de Juloski et al. ®Y y el metaandalisis de
Carvalho et al. @, afirman que, para una restauracién predecible, el ferrule 6ptimo debe tener
una altura de 1,5-2 mm proporcionar una mayor resistencia a la fractura. Si la destruccion de
la estructura del diente hace que no se pueda conseguir un ferrule suficiente, se debera
realizar un alargamiento coronario o una extrusion ortodontica para conseguirlo. @b Por otro
lado, Zahran et al. ®® |levaron a cabo un estudio para investigar el efecto de la altura del ferrule
y el nUmero de paredes sobre la resistencia a la fractura de los premolares superiores
endodonciados. En este presente estudio, el aumento de la altura del ferrule de 2 a 4 mm no

influy6 en la resistencia a la fractura, pero si el numero de paredes. Por lo tanto, expusieron
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que, ademas de la altura del ferrule, las paredes ausentes tenian un efecto significativo en la
carga de fractura. Lo que concuerda con otros estudios 9y con el metaanalisis de AlSaleh et
al. ® En contraposicion con esto, en el metaanalisis llevado a cabo por de Souza et al. “® |a
tasa de supervivencia media fue del 88,35 % en el grupo con ferrule y del 78,05 % en el grupo
sin ferrule. No se observaron diferencias estadisticamente significativas en el analisis general
de fallas, aunque es cierto que hubo un mayor nimero de fallas en las restauraciones sin

ferrule.
- ESTRUCTURA RADICULAR RESIDUAL

Ademas de la cantidad de estructura dental coronal restante, la cantidad de raiz residual
también es significativa. Aunque hay una escasez de investigacion basada en la evidencia
sobre el tema, el uso de la relacién corona-raiz puede ofrecer los mejores predictores clinicos.
Zarrow et al. ®® recomiendan una relacién de 1:1 como la minima aceptable para resistir las

fuerzas laterales cuando el periodonto esta sano y la oclusion esta controlada.
- POSICION DEL DIENTE EN LA ARCADA

Otro de los parametros importantes en la eleccion de la restauracion, ya que si existe un
compromiso funcional habra una influencia en la supervivencia.*9( E| DE presenta un riesgo
de fractura 6 veces mayor si es el diente terminal de la arcada dental, por lo tanto, cuanto mas
mesial sea la restauracion en la arcada, menos desgaste y estrés funcional sufrird.®@4 En
este sentido, los premolares inferiores, en particular el primer premolar inferior, son los dientes
con menor indice de fractura 9G4 y el mayor porcentaje de fractura se encuentra en los
molares inferiores 999 donde la inclinacién lingual de la corona hace que estos elementos
sean mas propensos a la fractura de las cuspides sin proteger®?. Otros estudios exponen que
son los dientes posteriores maxilares los que tienen mas probabilidades de fracasar que los
dientes mandibulares posteriores. *® En el estudio in vivo realizado por Meirinhos et al. ¢
investigaron la presencia de patologia periapical en 20.836 DE. En sus resultados, los
primeros molares maxilares presentaron la mayor proporcion de lesiones. En contraposicion,
en el estudio realizado por Bhuva et al. © afirman que no parece haber ninguna diferencia en
la supervivencia de los dientes maxilares y mandibulares; pero si en la presencia o no de
contactos proximales. Los dientes con dos contactos proximales tuvieron una supervivencia
superior a aquellos con solo uno. Por lo tanto, sostienen que la presencia de contactos
proximales aumenta la probabilidad de supervivencia del DE, y que, los dientes terminales,

tienen una supervivencia inferior; lo que concuerda con otros estudios. @4
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Se debe tener en cuenta que la denticién posterior sufre fuerzas mucho mayores debido a la
masticacion y es mas susceptible a las fracturas, lo que maximiza la importancia de la

reconstruccion coronal. @
RECONSTRUCCION DEL DIENTE ENDODONCIADO

La eleccion del tipo de restauracidon sera crucial para el éxito del tratamiento, pero, debido a
la falta de consenso y estandares clinicos admitidos, asi como a la variedad de materiales y
técnicas presentes esto se convierte un desafio para el clinico. ®@®13D

La restauracion ideal para el DE debe garantizar un rendimiento biomecéanico similar al de un
diente intacto. @®Y | a resistencia estructural esta relacionada con la adecuada retencién e
integracion adhesiva entre la dentina radicular y coronal y la restauracion final, formando un
complejo Unico e integrado. © Por lo tanto, los objetivos que deben perseguirse a la hora de
elegir una restauracion en el DE son: prevenir las fugas microbianas en el sistema de
conductos radiculares @©®®0 restaurar la forma, estabilidad oclusal y puntos de contacto
adecuados con dientes adyacentes @©®19¢0 asi como la funcion y la estética @119,
proteger la estructura dental residual contra la fractura y mantener la salud de los tejidos

periodontales marginales. ®0)
- RECUBRIMIENTO CUSPIDEO

Existe un consenso general de que la proteccién cuspidea mejora significativamente el éxito
clinico en los DE posteriores. @®EQ0QNE6ENE9)46) Sy finalidad es reforzar el diente,
reduciendo asi la posibilidad de fractura y con ello, consiguiendo aumentar la longevidad del
DE. @7 Distintas investigaciones han informado de que la extraccion de DE es de 5 a 6 veces
mas frecuente cuando la proteccion de la clspide esta ausente que cuando estaba presente.
(2)48)

Salehrabi et al. “9 llevaron a cabo un estudio epidemiolégico en 1.126.288 pacientes durante
un periodo de seguimiento de 8 afios. El 97% de los dientes endodonciados se mantuvieron
en la cavidad oral 8 afios después del tratamiento endodontico inicial; y el analisis de los
dientes extraidos revelé que el 85% carecian de proteccion cuspidea. En el estudio realizado
por Lyu et al. 5@ demostraron que, en premolares endodonciados con configuracion MOD
(mesial-oclusal-distal), la cobertura cuspidea mejoré la resistencia a la fractura frente a las
restauraciones sin sustitucién de cuspides. De hecho, para las primeras, la resistencia a la
fractura se incrementé hasta un nivel cercano al valor determinado para los dientes sanos del
grupo de control. “9 Las investigaciones de Kassis et al. ® demostraron que la cobertura
cuspidea ayudoé a distribuir la tension y, por lo tanto, a disminuir el riesgo de fractura de los

DE. Ademas, los autores evidenciaron, a través de un estudio in vitro, que cuando las cuspides
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estaban completamente protegidas por una restauracion, la tension de compresion media
ejercida sobre la estructura dental residual era significativamente menor y estaba distribuida
mas uniformemente que con las restauraciones que no cubrian las clspides de un diente 7,
en concordancia con otros estudios. ?3©®1

Sin embargo, la necesidad del recubrimiento cuspideo no hace obligatorio una corona
completa si se puede conseguir la estabilizacion coronal por otras técnicas “9, tales como,
restauraciones adhesivas. ©®® La sustitucion de las cuUspides se realiza normalmente en
procedimientos indirectos; sin embargo, la sustitucion directa de cuspides con resina ha

demostrado ser eficaz. 19
- USO O NO DE POSTES

El uso sistemético de postes endodonticos y coronas completas en el DE representa el modus
operandi de la odontologia del pasado, cuando el consenso general era que el poste fortalecia
la raiz. Si existe suficiente tejido dental coronal sano, la restauracion del DE se puede
conseguir con técnicas adhesivas (directas, aunque mas frecuentemente indirectas), las

cuales ofrecen posibilidades conservadoras. 19(3)14)(19)(40)

Los investigadores han informado de que cuando el grosor de la pared es de 2 mm. o mas, y
existan minimo dos paredes dentarias de suficiente grosor se podra restaurar el DE sin
necesidad de poste. Si el grosor de estas es de 1 mm. no sera conveniente, puesto que sera
un esmalte sin suficiente soporte dentinario y muy propenso a la fractura. W9 Los fracasos
estan relacionados con la cantidad de estructura coronal residual. Un ferrule de 1,5 a 2 mm
es esencial para el éxito de los sistemas de postes de fibra, el cual influye significativamente
en la longevidad de la restauracion.*® Harolur et al.®? informaron de que en el DE con grosor
de pared de 2 mm, el tejido dental existente era suficiente para soportar la estructura coronal,
en concordancia con ello esta el estudio realizado por Basaran et al.®) y el metaanalisis de
Shu et al. ® Por lo tanto, la decision del uso del poste sera indicada cuando no exista suficiente

estructura dentaria remanente para retener el material restaurador. WA4(5)19)

Para subsanar los problemas derivados del perno mufién colado @919y del poste metalico
prefabricado y debido a la gran importancia de la biomecénica, se desarrollaron los postes de
fibra de vidrio. @ La mayor ventaja de los postes reforzados con fibra es que su médulo de
elasticidad es similar al de la dentina, lo que resulta en una distribucién mas uniforme de las
cargas oclusales a través de la raiz; son faciles de colocar, econémicos y estéticos. Debido a
la similitud con el modulo de elasticidad dentinal, presentan picos de tensibn mas bajo, por
ello, se asocian a bajas tasas de fracaso catastréfico en comparacion con otros tipos de

postes. MONANIE) Debido a que la forma de las raices es conica, la forma de estos postes
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debera ser igual para lograr mantener un suficiente espesor de dentina en todo el conducto
obturado. En cuanto a la longitud, se deben conservar 4-5mm de gutapercha apical para evitar
dafar el sellado apical, que es primordial. Esto se conseguira restando esa medida a la
longitud de trabajo. Si es inviable conseguir esa longitud, se necesitard uno mas corto, pero
sera ineludible emplear la técnica adherida junto con el cemento de resina, ya que la mayor
retencidn de estos podra contrarrestar la menor longitud del poste. Por dltimo, la resistencia a
la fractura es directamente proporcional al grosor de la dentina remanente, por lo tanto, esta
contraindica que el grosor de estos sea mayor a un tercio de la anchura radicular. 9

Para premolares endodonciados con defectos coronales sustanciales, existe evidencia
cientifica sélida de que la colocacion de postes de fibra de vidrio mejora el resultado clinico
debido a que estos protegen contra las fracturas radiculares. Esta correlacion se vuelve mas
clara cuanta més estructura dental coronal se ha perdido. Segun el estudio realizado por Atlas
et al. 19, se recomienda colocar un poste de fibra en los premolares si se han perdido tres o
mas superficies coronales, incluida la superficie oclusal. En cambio, en los molares solo se
recomienda si el diente estd decoronado. Otros estudios han investigado la colocacién de
postes de fibra en direccion vestibulo-lingual a través de la preparacion de la cavidad MOD
en premolares endodonciados, entre ellos el realizado por Aslan et al. ?”, Lyu et al. 69 y el
llevado a cabo por Mergulhao et al. ¥ |os cuales han mostrado una mejora significativa en la

resistencia a la fractura.
-  TECNICAS DE RECONSTRUCCION

El enfoque restaurativo con respecto al DE ha cambiado en los tltimos afios. ?Y La modalidad
de restauracion convencional consiste en fabricar una corona de cobertura total con o sin
poste, ya que se cree que esto proporciona una mejor proteccion y refuerzo del DE. Sin
embargo, esta restauracion suele requerir también una amplia preparacion del diente y nuevos

esquemas oclusales. ©

El objetivo principal de la odontologia restauradora es preservar al maximo la estructura dental
sana, los materiales utilizados para restaurar el DE deben satisfacer un equilibrio entre
preservar la estructura dental y aumentar la resistencia de la restauracion. © Hoy en dia, la
disponibilidad de técnicas adhesivas y ahora, digitales, ha ampliado el repertorio clinico en
cuanto a la restauracion de los DE. @®)M@149(1653654) | g5 restauraciones adhesivas transmiten
y distribuyen las tensiones a través de la interfaz de union al diente; por lo tanto, las fuerzas
oclusales pueden distribuirse en un area de superficie amplia como resultado de la adhesion

micromecanica y reforzar una estructura dental debilitada. %
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Aungue aun existe controversia, algunos estudios indican que solo las coronas pueden
proporcionar una proteccién suficiente y garantizar la longevidad del complejo diente-
restauracion, mientras que otros afirman que la decision de colocar coronas o restauraciones
adhesivas debe depender de la cantidad de estructura dental restante ® ya que esta dictara
la resistencia a la fractura de un diente y, por lo tanto, cdmo serd necesario realizar la

restauracion. @
- RESTAURACIONES DIRECTAS

La restauracion directa es un método utilizado para restaurar la anatomia coronal de la

estructura dental perdida utilizando material de restauracién directo. 40

Las restauraciones directas de resina, en el DE posterior, rara vez son aceptables como
restauraciones definitivas. Desafortunadamente, el DE sufre una pérdida significativa de
estructura dental, principalmente por caries, lo cual puede dificultar la restauracién de este
para conseguir una forma y funciéon anatémica correcta. Esto a menudo se complica por la
necesidad de realizar el recubrimiento cuspideo para reducir la posibilidad de fractura del DE.
Los composites pueden aceptarse como restauracion final cuando el acceso esta limitado
Gnicamente por la superficie oclusal y pérdida de un reborde marginal, si el grosor de las
clspides remanentes es adecuado (mas de 2mm). @®“0#6) Asimismo, estas sufren un mayor
riesgo de contraccién por polimerizacién, desajustes en los limites y contactos proximales,
microfisuras, y caries secundaria. ®“® Mas cominmente, la resina compuesta se usa para

construir un nicleo antes de la rehabilitacién coronal del DE. @

Si se decide realizar la técnica directa, se puede hacer mediante composites convencionales
o los nuevos composites bulk-fill. Las restauraciones de composite convencional se aplican
en capas finas y se polimerizan por separado para reducir la contraccion de polimerizacion.
Los composites bulk-fill, se pueden aplicar y polimerizar en una sola capa de 4-5 mm de
espesor. Debido a esto, se minimizan los aspectos negativos de la polimerizacion. ©2
Rodrigues et al. @®, evaluaron la influencia de la pérdida de estructura dental en la distribucién
de tensiones y la carga de mordida en molares endodonciados reconstruidos con composite
de resina bulk-fill. Antes de la intervencién endodontica, la concentracién de tensiones se
localizaba en la estructura dental coronal; después, las concentraciones de tensiones en las
zonas debilitadas del diente y en la furca. Después del procedimiento endodéntico y
restaurador, las tensiones se distribuyeron de forma més uniforme sobre la raiz y se redujeron
considerablemente en la furca radicular. Concluyeron por tanto que, el composite de resina
bulk-fill, ademas de presentar menores tensiones de contraccién por polimerizacién y

deflexién cuspal que la resina compuesta convencional, demostrd ser capaz de proporcionar
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una distribucion relativamente uniforme de las tensiones en la estructura dental restante, asi
como una mejor capacidad masticatoria, lo que concuerda con otros estudios. ¢ En
contraposicion, en el metaanalisis realizado por Shu et al. ® no se mostraron diferencias en el
resultado después de 5 afios entre restauraciones directas e indirectas. Sin embargo, a los 10
afos, las restauraciones indirectas tuvieron mejores resultados. No obstante, la diligencia y la
habilidad del profesional pueden tener un impacto significativo en la decisién de realizar la
restauracion directa. Estas sufren un mayor riesgo de contraccion por polimerizacion,
desajustes en los limites y contactos proximales, microfisuras, y caries secundaria. ®)“®
Frankenberger et al. ®® demostraron de nuevo que las restauraciones directas tuvieron una
mayor tasa de fracaso que las restauraciones indirectas. En consonancia con esto estén las

investigaciones llevadas a cabo por Durre et al. @y Polesel. 9
- RESTAURACIONES INDIRECTAS

Las técnicas indirectas se realizan fuera de la cavidad bucal, la preparacion, impresion y
colocacion de las mismas suele requerir mas de una cita ®, aunque gracias a la tecnologia
CAD/CAM se pueden realizar en una sola cita.?) Entre ellas se encuentran las restauraciones
adhesivas y las coronas.® Entre sus ventajas se encuentran: menor contraccion de
polimerizacién, un sellado marginal superior en comparacion con las restauraciones directas,
mejores propiedades fisico-mecéanicas, mejor forma, funcién y estética y menor tiempo de

trabajo.t4“0)

Hoy en dia, el desarrollo de técnicas adhesivas ha limitado el uso de coronas completas a
favor de procedimientos adhesivos que garantizan la misma proteccion con procedimientos
mas conservadores. ®N#0@9) | a5 coronas completas tienen menos indicaciones que en el
pasado y, mas especificamente, se utilizan como componente de puente en protesis fijay en
implantes.“? Las restauraciones adhesivas permiten proteger al diente mediante una
cobertura cuspidea, la cual previene la flexion y la fractura de la estructura dental residual ©
@9 a la vez que permiten conservar mayor proporcion de dentina ya que eliminan
aproximadamente un 50% menos que con la preparacion de una corona, y tienen un menor
tiempo de trabajo. Ademas de proporcionar una excelente conservacion tanto de la corona
como de la raiz, garantizar una forma y funcién éptimas y causar menores alteraciones
gingivales. Esto ultimo es importante ya que, permiten una mejor higiene del margen gingival,
ademas, si se producen caries, no sera a este nivel, como si puede ocurrir en las coronas,

produciendo el fracaso de la restauracion. @0

- TIPOS DE RESTAURACIONES INDIRECTAS
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Recubrimiento total

La corona es una restauracion de cobertura total que se fabrica en el laboratorio para restaurar
la ausencia de estructura dental existente en el DE. ¥ Antes de colocar una corona en un DE,
se debe colocar un ndcleo cuya funcién es reemplazar la estructura dental coronal ausente y
proteger contra las fracturas, ya que distribuye homogéneamente la tension. ®©® Se pueden
utilizar dos clases diferentes de material para formar un nicleo: resina compuesta y cementos

de ionémero de vidrio reforzado. 436

Stavropolou et al. ®® realizaron una revision sistematica, en la cual sus resultados fueron que
a los 10 afos hubo una supervivencia del 81% para los DE restaurados con corona y, en
cambio, para las restauraciones directas fue del 63%, lo que concuerda con el estudio de
Chen et al. * Asimismo Guo et al. ®® evaluaron las resistencias a la fractura y los modos de
falla de premolares endodonciados mandibulares restaurados con endocoronas y coronas
retenidas con poste de fibra de vidrio. En sus conclusiones afirmaron que la endocorona no
mostré ventaja en la resistencia a la fractura cuando se compara con el método convencional.
El médulo elastico del poste de fibra cercano al de la dentina conduce a la concentracion de
tension, este conecta la coronay laraiz como un todo, y mejora la retencién de la restauracion.
Ademads, un area de union suficiente es crucial para la retencion y estabilidad de la
endocorona, en el caso de los premolares, esta area mas pequefia de la camara pulpar
conduce a una disminucion del area de unién y, por lo tanto, a la disminucién de la fuerza de
retencion, coincide de igual manera el metaandlisis de Al-Dabbagh ), y el estudio de Govare
et al. 5 en el que las tasas de éxito a los 5 afios estimadas para las endocoronas y las coronas
fueron del 74,4% y el 97% respectivamente. Bombfim et al. “*® exponen que en pacientes que
sufren un desgaste dental severo en el que el esmalte no esta disponible para la adhesion,
las coronas convencionales de cobertura total con retencién tradicional y forma de resistencia

son la modalidad de tratamiento mas predecible para el DE, lo que coincide con otros estudios.

(14)

Restauraciones adhesivas: de menor a mayor cobertura coronal

Los dos tipos que no comprenden un recubrimiento cuspideo son el inlay y el onlay. Los inlays
abarcan solo la parte oclusal coronal, sin incluir ninguna cuspide. El onlay cubre la parte
oclusal y al menos una cuspide. ©® Chen et al. % analizaron el riesgo de fracaso en premolares
endodonciados reconstruidos con los diferentes tipos de restauraciones adhesivas. En sus
resultados los inlays y onlays, tenian una gran tendencia a la separacion de la cuspide, que
se manifestaba en la destruccion de la interfaz de adhesion, no ocurriendo esto en los

overlays. Asi mismo, en el estudio realizado por Hamdy ©®, en el que se reconstruyeron
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molares maxilares con inlays y onlays, el 70% tuvieron fallas catastréficas; en cambio, sélo un

20% de fallas catastroficas se registraron en coronas y endocoronas.

En dltima instancia, existen otros dos tipos que si comprenden el recubrimiento cuspideo
completo. El overlay cubre no sélo la superficie oclusal sino también una porcion de 0-2 mm
de la pared axial lateral de la corona. @” Por ultimo, las endocoronas. Estas son un tipo de
restauracion adhesiva que consiste en la combinacién corona y mufién en un solo elemento;
una restauracion monobloque retenida por la camara pulpar y por adhesion a la estructura
coronal restante (VY69 |o que elimina la necesidad de usar postes radiculares. @4 Las
ventajas de ambas incluyen un enfoque minimamente invasivo, menor costo y tiempo clinico

que las restauraciones de corona convencionales. 2

En el estudio realizado por Polesel ¥ expone que en cavidades MOD en el DE posterior, las
cuales son muy frecuentes en la situacién clinica, en presencia de esmalte cervical en
cantidad y calidad adecuadas, el tratamiento de eleccion es el overlay. Ya que el riesgo de
fractura es mayor en estas cavidades, esta restauracion aumenta la resistencia a la fractura;
lo que concuerda con otros estudios “°» como el de Chen et al. ®¥ en el cual obtuvieron una
mayor tasa de éxito con overlays, restaurando premolares endodonciados. Bustamante et al.
©9 afirman en su metanalisis que los overlays elaborados con disilicato de litio en la region
posterior tuvieron una tasa de supervivencia del 94,2%. Asi pues, confirma la capacidad de
restauraciones adhesivas para reparar defectos estructurales dentales en la regién posterior

de una manera predecible y conservadora.

De igual manera, se ha demostrado que las endocoronas constituyen un enfoque confiable
para restaurar dientes gravemente dafiados, incluso cuando se pierde tejido coronal extenso
0 existen factores de riesgo oclusales, como bruxismo y relaciones oclusales desfavorables.
(61)62) Una revision llevada a cabo por Belleflamme et al. 62 mostré una tasa de éxito del 94 %
al 100 % de las endocoronas y una mayor resistencia a la fractura que con los tratamientos
convencionales. Los autores sugirieron que las endocoronas pueden funcionar de manera
similar o mejor que los tratamientos convencionales, siempre y cuando la técnica adhesiva se
aplique correctamente. En el estudio realizado por Kassis et al. ©in vitro, la mayor resistencia
a la fractura se obtuvo con las endocoronas y fue menor en el caso de los onlays. Estos
resultados estan de acuerdo con estudios anteriores en los que la mayor resistencia a la
fractura se registré con las endocoronas. V4@ En el metaandlisis llevado a cabo por Al-
Dabbagh et al. @ y en el estudio de Carvalho et al. 6@ se expuso que, las tasas de
supervivencia de las endocoronas y de las coronas convencionales eran similares al restaurar
molares endodonciados. Por lo tanto, se debe minimizar la destruccion adicional de un DE

comprometido para protegerlo. En decir, se preferiran las restauraciones que requieran una
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preparacion minima a aquellas que requieran una preparacion que sacrifigue mayor tejido
dental, respaldado también por El Ghoul et al. ¥y Rayyan et al. ®¥, los cuales concluyeron en
su estudio en molares endodonciados que, los restaurados con endocoronas tuvieron una
resistencia a la fractura superior en comparaciéon con los restaurados con coronas, en
concordancia con ello esta el estudio de Lin et al. ), en el cual exponen que las endocoronas
redujeron la concentraciébn de tensiones en la pared interna del conducto radicular en

comparacion con la corona con poste convencional.
- MATERIALES PARA RESTAURACIONES INDIRECTAS

Clasicamente, para las coronas, se ha utilizado el metal — ceramica, en especial en la denticion
posterior. Desgraciadamente, el método convencional de preparacién de las coronas de
metal-ceramica requiere una amplia reduccién del diente para crear suficiente espacio para la
restauracion @, lo que se traduce en el sacrificio de una cantidad importante cantidad de
estructura dental residual en la preparacion. “9 En los ultimos afios se ha visto un aumento
espectacular en la demanda de materiales no metalicos por parte de los pacientes, a veces
inducido por fobia a los metales o supuestas alergias. Por ello, la atencién de la investigacion
cientifica se ha ido centrando progresivamente en dichos materiales, en particular en el
disilicato de litio y la zirconia, ambos ceramicos "(9#4E8) |os cuales presentan ventajas
estéticas, especialmente a medio y largo plazo, y propiedades fisicoquimicas (resistencia al

desgaste, coeficiente de expansion térmica similar al diente y estabilidad dimensional). 4

El disilicato de litio se clasifica como vitroceramica, en la clase de materiales de vidrio rellenos
de particulas. Uno de sus puntos mas fuertes es la excelente calidad de respuesta de los
tejidos blandos demostrado en estudios tanto in vivo como in vitro; se encontraron los mismaos
resultados con las restauraciones de zirconio. ®® Es un material ideal para restauraciones en
molares y premolares, que tiene una resistencia a la flexion y a la compresion muy altas,
absorbiendo mayores cantidades de energia dentro de la material ceramico antes de la
fractura; pero que conserva propiedades altamente estéticas, como la translucidez, la reflexion
adecuada de la luz, la opacidad natural y la fluorescencia ®V©?, con una tasa de supervivencia
del 94'8% a los 9 afos, evidenciado por Gehrt et al. ®® y que concuerda con otros estudios.
62)63) Ppor otro lado, dentro de la clasificacion de las ceramicas, el zirconio es una ceramica
policristalina heterogénea y altamente resistente, caracterizada por propiedades mecanicas
favorables, sin embargo, a diferencia de la vitroceramica, no es susceptible a las técnicas
convencionales de grabado acido y, en consecuencia, no aprovecha los procedimientos de
unién adhesiva convencionales. ®® Existen evidencias cientificas que respaldan el uso en su

estado monolitico en regiones posteriores, ya que reduce el riesgo de fractura, ya que

25



proporciona una mayor resistencia al DE. @649 En términos de estética, son las mas
utilizadas. @

Tomando en consideracion criterios mecanicos y estéticos, Mallat et al. ¢ exponen que, las
restauraciones adhesivas en dientes posteriores deben ser de disilicato de litio, y que, las
coronas, deberan ser de zirconio, si prima la estética, y de disilicato de litio si lo primordial es
la funcién. Monaco et al. 9, realizaron un estudio sobre 72 pacientes, con premolares y
molares endodonciados restaurados con coronas de metal ceramica y de zirconio, durante un
periodo de seguimiento de 5 afios. En sus resultados exponen que, la supervivencia de ambas
fue similar, la estética fue mejor en las coronas de zirconio, corroborado también por Gugclu et
al. ™ En cambio, para Mastrogianni et al. '? en su estudio in vitro, el aumento en la resistencia
a la fractura se encontr6 en las coronas metal ceramica. Bustamante et al. ® afirman en su
metaanalisis que los overlays elaborados con disilicato de litio en la regién posterior tuvieron
una tasa de supervivencia del 94,2%, lo que coincide también con el estudio de Chen et al.

(51)

En los ultimos afios, con el desarrollo de la tecnologia de adhesién y de los materiales
totalmente ceramicos, las restauraciones adhesivas de ceramica se estan utilizando en la
restauracion de los DE. Esto se debe a los importantes avances que han mejorado las
propiedades mecanicas y Opticas de estos materiales, el desarrollo de modernas técnicas de
fabricacion que ha reducido el riesgo de desarrollo de defectos internos en el material
ceramico, lo que puede mejorar aun mas su rendimiento ademas de sus ventajas de ser
mucho menos invasivas que las coronas. 7“4 Paralelamente a las mejoras de la ceramica,
se han producido avances en los agentes adhesivos y de cementacion que combinan una
mayor adhesién entre el diente y el material ceramico y la facilidad de uso. En consecuencia,
se dispone de una nueva gama de opciones restauradoras conservadoras, duraderas y
estéticas. “Y®) pero, aunque las cerdmicas han sido reportados en la literatura como
materiales efectivos para las restauraciones adhesivas, los composites microhibridos y mas
recientes, los de nanoparticulas estan mostrando muy buenas propiedades fisicas y
mecanicas.®®C% Los composites microhibridos y nanoparticulas tienen un modulo de
elasticidad mucho mas cercano al de la dentina que la ceramica ), con el consiguiente
restablecimiento de las caracteristicas elasticas del diente, menor fragilidad de la restauracién
y menor transmision de esfuerzos mecanicos al DE. Las ventajas de estos son: posibilidad de
correccion intraoral, posibilidad de pulido, menor abrasion de los dientes antagonistas,
posibilidad de reparacion y reintervencion, y costes mas bajos. @440 por (jltimo, el médulo
de elasticidad, la resiliencia, la tenacidad y la resistencia a la fatiga son las propiedades
mecénicas que permiten que el material de composite se procese en espesores minimos

(garantizando preparaciones mas conservadoras y con un aumento en el ajuste marginal) y
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gue esté menos sujeto a fracturas que los materiales ceramicos. ®M9“6) Sin embargo, en
contraposicion con esto, Govare et al. " exponen en su metanalisis que, una disminucion del
maodulo de elasticidad reduce las tensiones en la dentina y las aumenta en la interfase, lo que
conlleva riesgos de desconexion y desprendimiento de la reconstruccion, por lo que, los
materiales con mayor médulo de adhesién, como el disilicato de litio, son la mejor opcién de

reconstruccion del DE.

Al-Dabbagh et al. ), en su metaandlisis, analizaron dos tipos de endocoronas para restaurar
premolares endodonciados. Las endocoronas fabricadas con cerdmica de resina tenian una
mayor resistencia a la fractura y una menor tasa de fracasos catastroficos que las creadas
con ceramica de disilicato de litio. Una posible explicacion es que el mddulo de elasticidad de
la ceramica de resina es compatible con la dentina y, por lo tanto, puede distribuir mejor las
fuerzas oclusales a lo largo de la superficie adherida del DE, mejorando asi la resistencia a la
fractura y reduciendo las tasas de fracaso catastrofico.

Algunos autores identificaron la ventaja potencial de utilizar resinas compuestas mecanizables
para las endocoronas ®9, ya que su médulo elastico es similar al de la dentina, respaldado
también por Al-Shibri et al. 73 El-Damanhoury et al. ™ demostré una mayor resistencia a la
fractura en los dientes restaurados con resinas nanoceramicas que con disilicato de litio y
porcelana feldespética. Sin embargo, en el estudio realizado por Gresnigt et al ®, en el que
se compard la resina nanoceramica y el disilicato de litio, no se encontrd ninguna diferencia
significativa en la resistencia a la fractura de las endocoronas restauradas con estos
materiales y sometidas a una fuerza axial; pero cuando se sometieron a una fuerza lateral, se
obtuvieron mejores resultados con el disilicato de litio. En contraposicién, en cuanto a
overlays, Chen et al. ®Y, demostraron que, las restauraciones adhesivas ceramicas de
disilicato de litio, mejoraron la resistencia a la fractura de los DE hasta un nivel comparable al
del diente intacto. En cuanto al grosor de la cerdmica, Tribst et al. ® exponen que, cuanto
menor sea el grosor de la ceramica, mayor sera la concentracion de tensiones en la superficie
de la restauracion, aumentando asi el riesgo de fractura de la misma. Sin embargo, los
resultados de las pruebas de fatiga del estudio de Chen et al. ® mostraron que el material en
si mismo rara vez se fracturd, lo que indica que la resistencia de la ceramica de disilicato de
litio era suficiente para satisfacer las necesidades de una restauracion minimamente invasiva.
Por el contrario, tanto los onlays como los overlays fabricados con resinas compuestas
mecanizables mostraron una mayor fractura cohesiva del material. Parece que la resistencia
de la resina compuesta mecanizable ain no puede cumplir con los requisitos de resistencia

de la restauracion minimamente invasiva y se debe utilizar un material mas grueso para
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garantizar la resistencia de la restauracion. Esta conclusion contradice muchos experimentos
in vitro. 778

Mergulhao et al. ¥ analizaron la resistencia a la fractura de premolares endodonciados con
distintos tipos de materiales y, aunque la diferencia no fue estadisticamente significativa, la
resistencia a la fractura de los DE premolares restauradas con resina de composite fue
ligeramente superior a los restaurados con ceramica. Como conclusion, obtuvieron que, seria
el menor mddulo elastico del composite lo que dio lugar a menores tensiones en esas
restauraciones. La revision llevada a cabo por Abduo et al. “¥ confirma que los onlays de
ceramica tienen una supervivencia aceptable a medio plazo (91-100%) y a largo plazo (71%-
98,5%). Aunque la longevidad de los onlays de cerdmica parece ser similar a la de los onlays
de composite, los de ceramica tienen la ventaja de ser mas estables en cuanto al color. En
cambio, en la revision llevada a cabo por Bustamante et al. ® el comportamiento de los
composites, en términos de supervivencia en restauraciones en el DE, expone que es
significativamente inferior al de los materiales hibridos o ceramicos, y, ademas, estos también
se ven afectados significativamente por el paso del tiempo. Ademas, Ozyoney et al. 9
demostraron en un estudio durante un periodo de seguimiento de 4 afios, un éxito del 92,5%
con overlays y endocoronas de disilicato de litio en molares endodonciados, en coincidencia
con Hamdy. ®® Estas diferencias pueden ser debidas a los diferentes cementos y sistemas
ceramicos utilizados y que los cementos con mayor médulo de flexion presentan valores mas
altos de resistencia a la fractura. Esto puede ayudar a explicar el diferente rendimiento de las

incrustaciones ceramicas en los estudios mencionados. ¢4
TALLADO DEL DIENTE ENDODONCIADO

La preparacion del DE para la reconstruccion coronal difiere poco de la utilizada para los
dientes vitales. @ Los angulos internos deben ser redondeados, las paredes de la preparacion
lisas y divergentes y una reduccion de cuspides de 1,5-2 mm, tal y como sefialan Daher et al.
®0)y lo que concuerda con otros estudios. @4A#0EAEY | a5 cajas proximales deben extenderse
gingivalmente a los puntos de contacto y las paredes internas deben ser divergentes para
evitar socavaduras en la preparacion. @49 También se ha observado que una reduccion
cuspidea redondeada evita que las tensiones de compresion elevadas se concentren en la
superficie de ajuste de la restauracion, lo que podria provocar el fracaso de la misma. #?
Murgueitio et al. 2 afirmaron que un grosor inadecuado de la ceramica oclusal se asociaba
a la fractura de la restauracion adhesiva. El grosor de la cerdmica oclusal de 2 mm redujo el
riesgo de fractura de la restauracién adhesiva de disilicato de litio, lo que puede atribuirse a la
resistencia a la flexion y a la propagacion de grietas. Ademas, se informé de que la adicion de

elementos retentivos a la preparacion de la restauracion mejoraba la supervivencia de la
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restauracion adhesiva ceramica. Dichos elementos retentivos aumentaran la interfaz de
adhesion entre el diente y la cerdmica, lo que puede mejorar la retencién y la resistencia a la

fractura. “447
SELLADO INMEDIATO DE LA DENTINA

La adhesion es la clave. La correcta colocacién del dique es fundamental en la cementacién
de la restauracién adhesiva; ya que evita que esmalte y dentina se contaminen debido a la

humedad, con la consiguiente reduccion de la fuerza de unién y la adhesion dental. @7 40

El tratamiento adhesivo del esmalte juega un papel primordial en la retencion de las
restauraciones adhesivas. 17 @0 Mallat et al. ¥ explican que, el esmalte se tratara con acido
ortofosforico al 32-37% durante 15-30 segundos (15 si existe dentina expuesta y 30 si solo
hay esmalte) de esta manera se consiguen fuerzas de adhesion superiores a 20MP. Si en el
sistema adhesivo se utilizan primers autograbantes, segin Perdigao et al. ®) se puede
duplicar el tiempo de aplicacién y asi conseguir una mejor adhesion a esmalte. También se
puede utilizar después del grabado para que imprima la dentina expuesta. *® En cuanto a la
dentina, debido al sellado inadecuado que presentan los materiales de cementacion
provisional la dentina expuesta se enfrenta a microfiltraciones bacterianas, asi como a
estimulos quimicos y mecanicos transmitidos durante la toma de impresion, el enjuague, el
secado, la funcion y la extraccion de los materiales provisionales. ¥ La adhesién a la dentina
se considera mas débil que la adhesion al esmalte y cuando se restaura el DE la mayor parte
de la interfaz se encuentra en la dentina. Una estrategia probada para aumentar la fuerza de
adhesion a la dentina de las restauraciones indirectas es el uso de la técnica de sellado
inmediato de la dentina (IDS). ? El cual se debe realizar después de la preparacion del diente
y antes de las impresiones, se debera realizar con adhesivos autograbantes para formar la
capa hibrida y reducir la filtracion marginal, expuesto por Mallat et al. ®9, ya que, asi se
consigue que, el adhesivo se entrelace con las fibras de colageno y penetre en los tubulos.
Esta técnica proporciona adhesion a una dentina recién tallada y no contaminada, ideal para
la unién. Ademas, previene la invasion bacteriana y la sensibilidad dentinaria durante la fase
provisional. Otra ventaja es que el espesor del agente adhesivo de dentina se considera antes
de la impresion de preparacion del diente, por lo tanto, se debe esperar una mejor adaptacion
de la restauracion a la superficie dental. @ Hardan et al. ®, en su metaandlisis, expusieron
gue, la técnica IDS mejor6 la fuerza de union de las restauraciones indirectas a la dentinay la
adaptacion de estas; ademas redujo la formacién de microfiltraciones, corroborado también

en el estudio de de Carvalho et al. &9

IMPRESIONES
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Cuando se va a realizar una impresioén, para corona convencional, es necesario que la encia
no esté inflamada ya que, si es asi, no se podra asegurar gue la extensién del margen gingival
sera el mismo cuando esté sana. Tampoco debera haber sangrado, ya que los materiales
utilizados, que se expondran mas adelante, son hidréfobos. Pero, si existe un ligero sangrado
gingival debido al tallado, la mejor opcién es aplicar cloruro de aluminio tamponado al 20-25%;
evita la lesién histica y la recesion gingival, a su vez, provoca la contraccion tisular y ayuda a
controlar el fluido crevicular. Por otro lado, si el margen de la preparacion es subgingival o
yuxtagingival, ser& clave la utilizacioén del hilo retractor para definir el limite de la preparacion
y pueda penetrar en el surco la silicona fluida; siendo innecesario en margenes

supragingivales, como en las restauraciones adhesivas. 9

Buena estabilidad dimensional y recuperacion elastica completa: estos son los requisitos
fundamentales que determinan cual debe ser el material de primera eleccion. Debido a que
no siempre se puede vaciar la impresién en el momento, y que, al retirar la cubeta de la boca,
puede deformarse, pero, debe recuperar la forma que tenia en el momento de fraguar en la
misma. Segun analisis, los materiales que presentan menor contraccion a las 24 horas y con
ello una mayor estabilidad dimensional son las siliconas de adicién en primer lugar, y los

poliéteres en segundo lugar. 9

Para las siliconas de adicién, los mejores resultados se han observado realizando la técnica
en dos pasos y con materiales de dos consistencias, evidenciado por Nissan et al. € y por
Singh et al. ) Respecto a la silicona fluida, en el segundo paso, no es necesario colocarla en
el diente tallado, pero si se desea hacer, se debe colocar primero en la impresion y después
en él, ya que el aumento de temperatura que acelera el fraguado, tal y como han demostrado

Berg et al. ® En pacientes periodontales se deberan bloquear las troneras con alginato. 9
CEMENTACION

La cementacién convencional es una técnica sencilla, que no requiere un sistema adhesivo
en el diente, posee menor coste y tiempo clinico. Con esta técnica, lo que se consigue es
retencion por friccibn. En cambio, la cementacion adhesiva es una técnica en la cual la
retencion se va a conseguir por adhesion al diente, como su nombre indica; es mas sensible

e involucra mayor complejidad en la manipulacion. ©¢4@®9)

En el momento del cementado de la restauracion, debemos optar por el cemento que nos
ofrezca mejores resultados. ¥ A nivel clinico, lo realmente importante es la retencién que
ofrecen y el comportamiento mecénico frente a cargas de compresion y torsién. Los cementos
de resina son hasta 6 veces mas retentivos que los convencionales ©° (de fosfato de zinc y

de iondbmero de vidrio) y estan indicados en la técnica adhesiva, en restauraciones totalmente

30



de porcelana, es decir, coronas y restauraciones adhesivas de ceramica y en postes de fibra
de vidrio; ademas también se utilizardn en restauraciones de zirconio, para conseguir una
adecuada retencion, puesto que suelen presentar una falta de retencién por friccion, tal y como
exponen Mallat et al. ®® Se ha demostrado, que el cementado adhesivo refuerza las
restauraciones de porcelana, gracias a la uniéon quimica y mecanica; cuando el cemento de
resina se contrae al polimerizar mantiene la corona bajo una continua traccién hacia el diente
pilar donde esta cementada *® lo que concuerda con el estudio de Kramer et al. @, en el
cual las restauraciones cementadas con cementos de resina obtuvieron la mayor tasa de
supervivencia. Por otro lado, la resistencia a la fractura de las restauraciones de disilicato de
litio es mayor cuando se realiza un cementado adhesivo, evidenciado en el estudio realizado

por Rojpaibool et al. ¢

El objetivo que se busca cuando se cementa la restauracion es proporcionar retencion quimica
y mecénica a la misma. A continuacién, se expone el protocolo a seguir sobre como tratar la
restauracion, mediante un cementado adhesivo, para su posterior cementado en el diente en
cuestion. En restauraciones de metal porcelana, para conseguir la retencion micromecéanica
se arena la superficie con particulas de 6xido de aluminio de 50 micras. Inclusive cuando se
utilizan cementos convencionales, la retencion aumenta hasta mas del 60%. Para la retencion
quimica, en las aleaciones no nobles solo sera posible cuando haya 6xidos metélicos en la
superficie, lo cual no es frecuente ya que el técnico de laboratorio arena la superficie interna.
Para las aleaciones nobles, se plantea utilizar primers para metal. *® Desde otro punto de
vista, en la cementacion no adhesiva solo se colocard el cemento convencional y se
conseguira la retencion por friccién. Por otro lado, en el disilicato de litio para conseguir la
retencion mecanica, se graba la superficie con &cido fluorhidrico (HF) al 49% durante 20
segundos; si se ha comprobado que, si se excede a mas de un minuto, habra una disminucion
de la resistencia a la flexion. 9©% Poulon-Quintin et al. ®» han demostrado que, el HF,
modifica la superficie quimica del disilicato de litio y mejora la unién quimica con el silano,
aumentando de manera eficiente la union adhesiva. ®¥ Recientemente, se ha demostrado
que el uso de silano combinado con un mondémero con funcion fosfato, el 10-
metacriloiloxidecil-dihidrogeno-fosfato (10-MDP), creando un entorno &cido, mejora ain mas
la fuerza de union del cemento de fijacion a base de resina al disilicato de litio ¢¥, tal y como
exponen en su metaandlisis Fehrenbach et al. ®? Las ceramicas de disilicato de litio
reforzadas con 10% de 6xido de zirconio se trataran igual. En cambio, las ceramicas hibridas,
como el Enamic de VITA, se grabara con HF al 49% durante 60 segundos y se aplicara silano.
19) Por dltimo, tenemos el éxido de zirconio. Se arena el interior con particulas de aluminio de
50 micras, ya que, mejora de forma significativa la retencion, asi lo exponen Yun et al. ®3y

Moon et al. ®¥ entre otros. ° Este es el (inico material en el que no se debe utilizar acido

31



ortofosférico para acondicionarlo puesto que estd libre de silice, es decir, estd ausente la
matriz vitrea ¥, por lo que, si se utiliza, disminuye la adhesién hasta en un 60%, descrito por
Ishii et al. ®® y Angkasith et al. ®® Se limpiaran con alcohol o en agua destilada en la cuba de
ultrasonidos durante 4 minutos. Para la retencion quimica se utilizaran los primers para éxido
de zirconio (con 10-MDP) @964 referenciado cientificamente en el metaandlisis de
Fehrenbach et al. 2y en el estudio de Steiner et al. ©” que mejora de manera significativa la

adhesion.

COLOCACION DE LA RESTAURACION DEFINITIVA

La importancia del sellado coronal en el prondstico a largo plazo del DE ha sido ampliamente
demostrada por estudios in vivo e in vitro. ®4@8 En muchas ocasiones, no es posible realizar
la restauracion final el mismo dia del tratamiento endodéntico. @ Por lo tanto, si se necesita
una restauracion provisional, los materiales mas estables son los cementos de iondmero de
vidrio o resina fotopolimerizable sobre las entradas de los conductos radiculares, ayudando
asi a reducir la tensién dentro de la camara pulpar. @®4 Esto permite que el disefio de la
preparacion tenga una base plana y bloquee cualquier socavon que impida la toma de
impresiones y el asentamiento preciso de la restauracion final. @ Para proteger esto, el cavit
es un material temporal con muy buenas propiedades de sellado, pero escasa resistencia a
la abrasién: por lo tanto, sélo es eficaz si se utiliza en un espesor suficiente (al menos 4 mm),
durante un maximo de tres semanas (recomendable una semana) y limitado al tamafio de la

cavidad de acceso, activando la reaccion de endurecimiento antes de la retirada del dique.
(14)(36)

Si el DE no se restaura de manera inmediata o adecuada, puede conducir a una fractura
irreparable o a un nuevo tratamiento del conducto radicular debido a una fuga coronal. 4“6
Durre et al. @ han evidenciado que existe una correlacion significativa entre el tiempo de
colocacion de la restauracién coronal final y la supervivencia del DE. En su estudio, la
extraccion del DE fue un 25% mas probable cuando la restauracién coronal final se coloc6 15-
59 dias después de la finalizacion del tratamiento endodéntico y un 73% mas probable cuando
se colocé después de 60 dias que cuando se colocé a los 0-14 dias. Por lo que, de acuerdo
con otros estudios, la colocacion temprana de la restauracion coronal final aumenta la
longevidad del DE. @14 E6E046)E0) Afin a esto, Pratt et al. ©® analizaron la probabilidad de
extraccion del DE; en los restaurados 4 meses mas tarde del tratamiento de conductos,
tuvieron casi 3 veces méas probabilidades de extraccion que los restaurados en los primeros

meses.

5. CONCLUSIONES
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La reconstruccion del DE es uno de los temas mas investigados y debatidos hoy en dia en
odontologia. La eleccidn del clinico repercutira en el éxito a largo plazo del mismo, que
estara influenciado por el caso clinico individual; restauraciones directas o indirectas, con
0 sin postes, materiales utilizados y disefio de la preparacion dental.

El plan de tratamiento depende de la estructura coronal remanente, de la posicién del
diente en la arcada, de los contactos interproximales y de las parafunciones.

La conservacion de la mayor cantidad de estructura dental coronal incrementa la
distribucién de la tension y con ello, consigue minimizar los riesgos de fractura del DE. Por
ello es de gran importancia ser meticuloso en los procedimientos de endodoncia y
reconstruccion.

La corona completa ya no es la primera opcién, como antes, de mejorar la supervivencia
del DE. Hoy en dia, existen técnicas mas conservadoras, como las restauraciones
adhesivas, con un alto indice de éxito. Cabe destacar, que lo que define la calidad de la
reconstruccion es la destreza del clinico.

El riguroso seguimiento de los protocolos y la consideracion de todos los detalles, sobre
todo, la colocacion correcta del dique de goma, son fundamentales para el éxito a largo

plazo.
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