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RESUMEN

Tras el tratamiento de conductos, una correcta restauracion es esencial para el éxito y
supervivencia del tratamiento. No es suficiente Unicamente con una adecuada obturacion del
sistema de conductos, ya que, con una restauracion deficiente los microorganismos de la

saliva podrian contaminar los conductos y hacer fracasar el tratamiento.

En el presente trabajo se exponen dos casos de pacientes que han acudido al Servicio de
Practicas de Odontologia de la Facultad de Huesca, a los cuales se les realizé un tratamiento

de conductos tras un correcto diagnéstico, prondstico y plan de tratamiento.

El objetivo del trabajo es conocer las diferentes opciones de tratamiento que tenemos y poder
decidir con criterio cual es la mas indicada, teniendo en cuenta criterios biolégicos, estéticos
y funcionales, como pueden ser la pérdida de tejido, la posicién del diente en la arcada o los

hébitos parafuncionales.

Palabras clave: diente endodonciado, restauracion coronal, adhesiéon dental, protocolo,

materiales odontoldgicos.

ABSTRACT

After root canal treatment, proper restoration is essential for the success and completion of the
treatment. An adequate plugging of the duct system is not enough alone, with poor restoration,

saliva microorganisms could contaminate the ducts and cause treatment to fail.

This paper presents two cases of patients who have come to the Dental Practices Service of
the Faculty of Huesca, which a root canal treatment was performed after a correct diagnosis,

prognosis and treatment plan.

The objective of the procedure is to know the different treatment options we have and to be
able to decide which criteria is the most advisable, taking into account biological, aesthetic and
functional criteria, such as tissue loss, the position of the tooth in the arch or parafunctional
habits.

Keywords: endodontic tooth, coronal reconstruction, dental adhesién, protocol, dental

materials.
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LISTA DE ABREVIATURAS

ATM
ASA
DE
DTE
101
LAC
MTA
PDS
PPM
RC
RD
RI
TC
TE

Tto

Articulacién temporomandibular
American Society of Ananesthesiologists
Diente endodonciado
Diente tratado endoddnticamente
Implante osteointegrado
Linea amelocementaria
Mineral trioxide aggregate
Prétesis dentosoportada
Partes por millén
Recubrimiento cuspideo
Restauracion directa
Restauracion indirecta
Tratamiento de conductos
Tratamiento endodontico

Tratamiento
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INTRODUCCION

La Endodoncia se define como la “rama de la Odontologia que se ocupa de la etiologia,
diagnéstico, prevencion y tratamiento de las enfermedades de la pulpa dental y tejidos

perirradiculares asociados, con el fin de conservar el érgano dental”’ (1).

Los tratamientos endoddnticos presentan una tasa de éxito entre el 91-97% (2). Se considera
éxito en el tratamiento cuando hay ausencia de signos o sintomas de fracaso, como pueden
ser presencia de fistula, dolor a la masticacién, lisis ésea, y cuando no recuperamos la funcion

o la estética (1).

El objetivo del tratamiento de conductos es buscar un espacio estéril y herméticamente
sellado, proporcionando un ambiente inadecuado para la supervivencia y proliferacion
microbiana (3), consiguiendo mantener la funcién de los dientes dentro de una denticién

funcional (4).

Los dientes que han sido tratados endodonticamente presentan un mayor riesgo de fractura
en comparacién con los dientes vitales, ya que presentan diferencias estructurales por la
pérdida de tejido dental, ya sea por caries extensas, traumatismos o aperturas cavitarias
amplias (5-8) . Esto conlleva a una falta de elasticidad y resistencia a la traccion de las fuerzas
masticatorias, produciendo un aumento de las fracturas dentales (5,8). Tratamos de conservar
la estructura dental consiguiendo un equilibrio entre los factores bioldgicos, mecanicos,

funcionales, de adhesion y estéticos (8).

Antes de hacer el tratamiento endoddntico se debe determinar si el dientes es o0 no restaurable
o0 si se debe hacer un tratamiento previo (9) como es la restauracion preendodontica. De esta
manera podemos mejorar el aislamiento absoluto, crear un espacio que mantenga el irrigante

empleado durante el TC, prevenir la microfiltracién bacteriana, etc. (10).
Se deben evaluar los siguientes aspectos:

1. Evaluacion post-endodéntica: no debemaos hacer ningun tratamiento restaurador si la
endodoncia no estd correctamente realizada ya que puede comprometer el
tratamiento.

2. Evaluacién de la cantidad de tejido dentario remanente: para poder restaurar un diente
se necesita un minimo de 1-2mm de estructura coronal remanente (ferrule).

3. Evaluacién periodontal: el estado periodontal debe ser el adecuado antes de hacer la
restauracion, valorando la proporcidon corona-raiz, area de superficie periodontal y

configuracion de la raiz (4,9).




4. Evaluacion estética: debemos tener en cuenta las posibles complicaciones estéticas,
elegir los materiales adecuados y un cuidado control de la técnica.

5. Evaluacién de la morfologia radicular: segun el tipo de restauracion final que vayamos
a realizar es importante saber si las raices son rectas o curvas, sobre todo en el uso
de postes.

6. Evaluacién biomecanica:

e Localizacion del diente en la arcada (4).

e Analisis de la oclusion.

e Interés del dientes como pilar de prétesis fija o removible (9), por ejemplo si el
paciente es susceptible de recibir una prétesis parcial removible, esta sera mas

estable si tiene dientes en el sector posterior (4).

El éxito del diente tratado endoddénticamente (DTE) estd intimamente relacionado con el
correcto sellado coronal, el cual protegerd de la microfiltracion bacteriana y una posible
reinfeccion de los tejidos periapicales. Por lo tanto, es importante una correcta obturacién
provisional que cumpla con una serie de criterios ya que estudios muestras que entre el 50-
100% de los conductos obturados presentan filtraciébn bacteriana a las 2-12 semanas en
funcion del material provisional usado (3,11). La correcta seleccion de la restauracion coronal

definitiva establece el pronéstico a largo plazo del diente endodonciado (DE) (4,12).

Eisten diferentes opciones de restauracion coronal en el diente endodonciado, en funcién de
si el diente es anterior o posterior y el tipo de lesion coronaria, pudiendo ser minima, media o

importante (13).

La restauracion del DTE puede ser directa o indirecta. Dentro de las directas encontramos las
obturaciones con composite, y en las indirectas las de cobertura total o parcial (12), siendo

necesario en algunos casos el uso de elementos de retencion adicionales.

Actualmente en Odontologia se sigue la linea de minima intervencién, tratando de conservar
la mayor cantidad de tejido dental sano, optando por tratamiento conservadores siempre y
cuando sean posibles, siendo las protesis fijas adhesivas una opcion de tratamiento (5,8).

En el afio 1999, Bindle y Mdrmann describieron por primera vez la endocorona o endocrow
como coronas endodoénticas adhesivas. Un tipo de restauracion indirecta que ensambla el
poste radicular, el mufidn y la restauracién coronal en un Unico bloque, aumentando la
estabilidad al utilizar la camara pulpar como elemento de retencion y adhesion. Realizamos
preparaciones menos invasivas, por lo que conseguimos preservar la estructura dental sana
(5-8,14). La endocorona consigue una retencién micro y macromecanica gracias a la
cementacion adhesiva (6,8) y las paredes de la camara pulpar (6). Es una técnica

conservadora, siendo una eleccion prometedora en comparacion a las coronas tradicionales




para el tratamiento del diente posterior endodonciado, presentado una tasa de supervivencia

del 90-95% en dientes posteriores (8).

Se debe tener en cuenta que la adhesién de este tipo de restauraciones depende del tipo de
cemento, cuanta mayor adhesion consigamos, mejor distribucion de las tensiones en el

sistema, proporcionando una mayor resistencia a la fractura (6).

En cuanto a los materiales de eleccion, se debe elegir uno cuyo médulo de elasticidad sea
similar al del diente, con alta resistencia mecanica y suficiente capacidad de unién a la
estructura dental para la distribucion de las fuerzas oclusales y la resistencia mecanica (5). Si
elegimos compuestos ceramicos, el sistema se volvera mas rigido que el diente, en cambio,
si elegimos las resinas compuestas, la biomecanica sera similar a la de la estructura dental
(6). El composite, un material a base de resina compuesta, es uno de los materiales de
eleccion para las restauraciones indirectas por su resistencia y sus propiedades similares de
modulo de elasticidad de la dentina, absorbiendo la fuerza el material sin transferirla al diente
(5,7).

OBJETIVOS

Objetivos generales

- Conocer las caracteristicas del diente endodonciado.
- Definir los criterios de éxito del tratamiento de conductos.

- Mostrar las diferentes opciones de tratamiento disponibles para la restauracion del

diente endodonciado.

Obijetivos especificos

- Presentar dos casos clinicos tratados durante las practicas clinicas en el Servicio de

Practicas de la Facultad de Odontologia.
- Entender el protocolo de tallado y cementado de las endocoronas.

- Exponer los materiales en los que se puede hacer una endocorona, atendiendo a sus

caracteristicas e indicaciones.




PRESENTACION DE LOS CASOS CLINICOS

CASO CLINICO 1 (NHC: 6107) (Anexo 1)
ANAMNESIS

1.

Datos de filiacion: varon de 19 afios originario de Marruecos. Es estudiante, soltero y no
tiene hijos. Acude por primera vez al Servicio de Practicas de la Facultad el 6 de abril del
2022.

Motivo de la consulta: el paciente acude al Servicio de Practicas de nuevo el 23/09/2022

refiriendo que “me duele una muela”, sera la primera vez que le vemos nosotras.

Antecedentes médicos generales: el paciente no presenta antecedentes de interés ni

alergias, no esta recibiendo ningun tipo de tratamiento.
Antecedentes médicos familiares: no se conocen.

Antecedentes odontolégicos de interés: el paciente presenta una higiene oral
deficiente. No se refieren problemas con la anestesia ni complicaciones durante el

tratamiento odontolégico.

EXPLORACION

1. Extraoral

a. Inspeccién general: a simple vista no se observan anomalias ni hallazgos clinicos

de interés, tanto fisicos como faciales (Anexo 1. Figura 1).

b. Palpacién extraoral

i. Exploracién ganglionar: no presenta adenopatias en la regién ganglionar.
ii. Exploracion muscular: el paciente no presenta asimetrias, ni dolor a la palpacién.

iii. Exploracion de las glandulas salivales: la exploracion es correcta, no hay puntos

dolorosos ni inflamacion, palpamos la region submaxilar, sublingual y parotidea.

iv. Exploracion de la ATM y dinamica mandibular: realizamos la exploracién tanto en

reposo como en movimiento, no presenta dolor durante el examen.
c. Andlisis facial
i. Analisis frontal

1. Proporciones faciales:

'



a. Tercios faciales: la proporcion de los tercios faciales es la siguiente, tercio
superior 26°25%, tercio medio 32'5% Yy tercio inferior 41°25%. Existe un

aumento del tercio inferior (Anexo 1. Figura 2A).

b. Quintos faciales: el primer y ultimo quinto son los mas estrechos. El ancho
bucal es igual a la distancia entre ambos imbus mediales oculares tanto en

reposo como en sonrisa (Anexo 1. Figura 2B y 2C).
2. Simetria

a. Horizontal: tanto la mitad derecha como la izquierda son simétricas (Anexo
1. Figura 3).

b. Vertical: se observa una pequefia asimetria en el plano bipupilar, ya que no

es paralelo al resto de planos (Anexo 1. Figura 3).
ii. Andlisis de perfil

1. Plano facial con plano de Frankfurt: la norma es 80° - 90°, un valor de 93° esta

fuera de lo normal, pero es aceptable (Anexo 1. Figura 4A).

2. Angulo nasofrontal: 125°, la normal esta entre 115° y 130° por lo que esta en

norma (Anexo 1. Figura 4A).

3. Angulo nasofacial: 56°, esta fuera de la norma (30°- 40°), la proyeccion de la

nariz esta aumentada (Anexo 1. Figura 4A).
4. Angulo nasomental: 120°, esta en norma (120° - 132°) (Anexo 1. Figura 4A).

5. Angulo mentocervical: 104°, la normal es 80°- 95° por lo que esta fuera de la
norma, la causa puede ser una acumulacion del tejido adiposo submandibular
(Anexo 1. Figura 4A).

6. Angulo nasolabial: 93°, la norma es 90° - 110° (Anexo 1. Figura 4B).

a. Labio superior: 21° norma (15° - 20°), esta ligeramente fuera de la norma
(Anexo 1. Figura 4B).

b. Labio inferior: 72° norma (85° +/- 5), valor fuera de la norma (Anexo 1.
Figura 4B).

7. Angulo mentolabial: 113°, la normal es 120° +/- 10. Valor dentro de la norma
(Anexo 1. Figura 4B).




8. Angulo de perfil: valor de 153°, la norma es de 165° - 175°. Un valor disminuido
nos indica una clase Il esquelética (Anexo 1. Figura 4C). Segun el analisis
cefalométrico de Steiner y Ricketts, el paciente presenta una clase | esquelética

(Anexo 1. Figura 5).
9. Linea E de Ricketts (Anexo 1. Figura 4C).
a. Labio superior: Omm, la norma es -4mm. Proquelia del labio superior.

b. Labio inferior: se encuentra a 3mm siendo la norma -2 mm. Proquelia del

labio inferior.

10. Contornos labiales: (Anexo 1. Figura 4C) en los analisis cefalométricos de

Steiner y Ricketts proquelia de ambos labios (Anexo 1. Figura 5).
iii. Andalisis dentolabial
1. Andlisis estatico (Anexo 1. Figura 6A).

a. Linea media dental superior: desviada hacia la izquierda respecto a la linea

media facial.
2. Analisis dinamico (Anexo 1. Figura 6B).

a. Curva de la sonrisa: media, expone entre el 75-100% de los incisivos

superiores.
b. Arco de la sonrisa: presenta la curvatura ideal.

c. Amplitud de la sonrisa: el paciente no presenta corredores bucales. La

sonrisa muestra hasta los segundo premolares en ambos lados.
2. Intraoral

a. Andlisis de mucosas Vv tejidos blandos

i. Labios: coloracion normal, bordes definidos, ausencia de tumoraciones.
ii. Suelo de la boca: sin patologia.
iii. Paladar: sin alteraciones.
iv. Lengua: forma, tamafio y color normal, ligera presencia de placa bacteriana.
v. Frenillos: méviles, sin anormalidades.

vi. Encias: textura normal, coloraciones raciales, superficie brillante, sin lesiones.




Vii.

Mucosa yugal: sin alteraciones.

b. Analisis periodontal (Anexo 1. Figura 7).

Vi.

Vil.

1.

Encias: biotipo fino, presenta tinciones raciales.
Higiene oral:

indice de placa (O’Leary): se obtiene un valor de 45%, un valor deficiente.

2. Loey Silness: grado 2, encontramos placa bacteriana a simple vista.

Sondaje: la media de profundidad de sondaje es de 2°45 mm. No presenta

profundidad de sondaje mayor o igual a 4 mm.

Inflamacion: observable.

Sangrado: obtenemos un valor del 4% de superficies sangrantes.
Movilidad: no presenta movilidad en ningun diente.

Recesiones: ausencia de recesiones.

c. Analisis dental (Anexo 1. Figura 8).

Ausencias: no presenta ausencias dentales, los cordales estan sin erupcionar.

Lesiones cariosas: presenta una caries clase | segun la clasificacion de Black en

27 oclusal, 37 oclusal, 47 oclusal; caries en 46.

Tratamientos previos: obturacién ocluso mesial en 24, clase | de Black en 26,

tratamiento de conductos y restauracion ocluso distal en 36.

d. Andlisis oclusal

1

2

3.

Andlisis intraarcada

. Forma: tanto la superior como la inferior son ovoides (Anexo 1. Figura 9A 'y 9B).

. Simetria transversal: en arcada superior expansion del segundo cuadrante, en

arcada inferior compresién del cuarto cuadrante (Anexo 1. Figura 9A'y 9B).

Alteraciones de la posicién: segln la regla de Ricketts no hay rotacion de los
molares (Anexo 1. Figura 10A). En la arcada superior no se observan
alteraciones de la posicion. Segun la regla de Cetlin no hay rotacion de molares,
los primeros molares permanentes deben estar casi paralelos (Anexo 1. Figura
10B).




En arcada inferior el 31 esté4 lingualizado y distal out del 32.
Curva de Spee: ligeramente convexa (1-2mm) (Anexo 1. Figura 11A)

Curva de Wilson: ligeramente concava en la arcada inferior (Anexo 1. Figura
11B).

Andlisis interarcada

1. Clase molar:

a. Lado derecho: clase | molar (Anexo 1. Figura 12A).

b. Lado izquierdo: clase | molar (Anexo 1. Figura 12B).

Clase canina:

a. Lado derecho: clase Il canina completa (Anexo 1. Figura 12A).
b. Lado izquierdo: clase | canina (Anexo 1. Figura 12B).

Resalte: aumentado, mas de 4 mm (Anexo 1. Figura 13A).
Sobremordida: normal 2-4mm (Anexo 1. Figura 13B).

Lineas medias: la linea media dental superior no coincidide con la linea media

dental inferior, esta esta desviada hacia la derecha (Anexo 1. Figura 13C).

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
1. Pruebas radiograficas

a.

b.

Ortopantomografia: (Anexo 1. Figura 14A).

Aletas de mordida: observamos lesiones en los dientes 36 y 46 (Anexo 1. Figura
14By 14C).

Radiografias periapicales: radiografia periapical del 46 (Anexo 1. Figura 14D).

En el diente 36, donde se observa una lesién cariosa (Anexo 1. Figura 14E).

2. Modelos de estudio (Anexo 1. Figura 15A y 15B).

3. Montaje en articulador: toma del arco facial (Anexo 1. Figura 16A, 16B y 16C) y

montaje en articulador (Anexo 1. Figura 16C, 16D y 16E).

4. Fotografias




a. Extraorales: aportan informacién para realizar el analisis estético. Las fotografias
son de frente, de %y del lado derecho, se haran fotos en reposo, sonrisa, reposo

(Anexo 1. Figura 1).

b. Intraorales: nos aportan informacion para el andlisis intraoral, interacarda,
intraarcada, periodontal y dental. Las fotografias se hacen de frente, laterales y

oclusales (Anexo 1. Figura 17).

DIAGNOSTICO
1. Médico

Segun el sistema de clasificacion de la American Society of Anesthesiologists (ASA), que se
basa en la severidad de la enfermedad que padece el paciente, ubicandolo en una escala
para determinar el riesgo quirtrgico y anestésico, este paciente se considera ASA | ya que es

un paciente sano (15).
2. Periodontal (Anexo 1. Figura 7)

Periodontalmente el paciente presenta acumulo de placa, visible a simple vista. No presenta

profundidades de sondaje mayores o iguales a 4 mm.
3. Dental (Anexo 1. Figura 8)

Presenta varias lesiones cariosas clase | segun la clasificacion de Black, sin referir

sintomatologia.

En diente 4.6 presenta una lesién cariosa muy extensa que ocupa la superficie oclusal y lingual

del diente. Obtenemos los siguientes datos clinicos:

- Historia de dolor por estimulos y de manera espontanea.
- Vitalidad negativa.

- Percusion positiva.

- Palpacioén positiva.

- Ausencia de movilidad.

- Profundidad de sondaje: vestibular (2-1-1) y lingual (2-2-2).
Obteniendo el diagnéstico de necrosis pulpar con periodontitis apical aguda.

PRONOSTICO
1. General

El indice de placa es del 45%, un valor muy mejorable y un porcentaje de sangrado del 4%;
media de profundidad de 2,45mm, sin bolsas periodontales con un valor mayor o igual a 4mm

y ausencia de inflamacién. No hay ausencias, los cordales estan presentes, pero no han




erupcionado. El paciente no presenta enfermedades sistémicas ni habitos que puedan ser

perjudiciales por lo que el prondstico es bueno.
2. Individual

Para establecer el prondstico de cada diente utilizamos la clasificacion de Cabello et al. (16),
basada en los criterios de la Universidad de Berna. Todos los dientes tienen un buen
prondstico ya que ningun diente esta dentro de las otras categorias de clasificacion.

OPCIONES TERAPEUTICAS

- Control de la placa bacteriana.

- Informacién sobre técnicas de higiene oral (técnica de Bass modificada) y motivacion.
- Uso de dentifricos con flaor de mas de 1450 ppm.

- Empleo de seda dental.

- Obturaciones simples en: 27, 37 y 47.
- Tratamiento de conductos en 46.

- Tratamiento coronal del 46 con una - Tratamiento coronal del 46 con una corona
restauracion adhesiva indirecta. dentosoportada.
- Ortodoncia. OPCION A - Ortodoncia. OPCION B

- Tratamiento con restauracion directa y

recubrimiento cuspideo. i
- Ortodoncia. OPCION C

- Motivacion y refuerzo de las técnicas de higiene oral.
- Revisiones periddicas.

DESARROLLO DEL PLAN DE TRATAMIENTO
Fase higiénica

En esta primera fase hacemos el control de la placa bacteriana mediante el uso de pasta y
cepillo de profilaxis y eliminacion del calculo supragingival con ultrasonidos.

Instruimos en técnicas de higiene oral, reforzamos la técnica de cepillado de Bass modificada
(17), damos indicaciones de uso de un dentifrico con 1450 ppm de flGor y el uso de seda

dental.
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Fase conservadora

Realizamos las obturaciones clase | de Black de los dientes 27, 37 y 47.

En las tres obturaciones se usé como anestésico Articaina a una concentracion de 1:200000,
usandose la técnica troncular. Se preparé la cavidad logrando una forma de resistencia y

conveniencia con una profundidad cavitaria adecuada retirando todo el tejido cariado.

Las obturaciones se realizaron bajo aislamiento absoluto con dique de goma. Debemos
sefalar que en el diente 37 se realiz6 un recubrimiento pulpar indirecto por la proximidad a la
pulpa. Posteriormente se hizo el protocolo de grabado selectivo y el de adhesién, colocamos
diferentes capas de composite de manera incremental, antes de proceder al pulido colocamos

una capa de glicerina para polimerizar a través de ella e inhibir la capa hibrida.
Pulimos y comprobamos que la oclusién es correcta.

Derivamos al Méaster de Endodoncia para valorar el tratamiento necesario en el 46 (Anexo 1.
Figura 18A).

Fase rehabilitadora

Para la restauracion coronal del diente 46 tras el tratamiento de conductos (Anexo 1. Figura
18B) se realiz6 una restauraciéon adhesiva indirecta (Opcion A). El tipo de restauracién que

hemos elegido es la endocorona y el material seleccionado es el composite.

Para la elaboracion de una endocrown debemos asegurarnos de que hay un sellado de los
conductos, las restauraciones previas estan en buen estado y se ha eliminado todo el tejido
cariado (Anexo 1. Figura 18B, 18C y 18D).

Debemos tallar el DTE segun las medidas que expondremos mas adelante (Anexo 1. Figura
18E y 18F), tomar una impresion con silicona pesada y fluida que mandaremos al laboratorio,
donde confeccionaran la endocorona. En la siguiente cita cementaremos la endocorona bajo
aislamiento absoluto y siguiendo un protocolo determinado en funcién del tipo de material de

la endocorona (Anexo 1. Figura 19).

Idealmente, el paciente debe acudir a un ortodoncista para corregir la maloclusion que

presenta.

Fase de mantenimiento

En cada revision, minimo una vez al ailo debemos motivar en las técnicas de higiene oral para
conseguir que el paciente reduzca el indice de placa y lleve un control sobre su estado de

salud oral.




CASO CLINICO 2 (NHC: 6303) (Anexo 2)

ANAMNESIS
1. Datos de filiacién: mujer de 26 afos, soltera y sin hijos. Acude al Servicio de Practicas

por primera vez el 10/11/2022.

2. Motivo de la consulta: la paciente acude por dolor en cuarto cuadrante con presencia

de fistula.

3. Antecedentes médicos generales: no presenta antecedentes de interés ni alergias, no

esta recibiendo ningun tipo de tratamiento.
4. Antecedentes médicos familiares: no refiere.

5. Antecedentes odontoldgicos de interés: la paciente presenta una higiene oral buena.
No se refieren problemas con la anestesia ni complicaciones durante el tratamiento

odontoldégico.

EXPLORACION
1. Extraoral

a. Inspeccién general: a simple vista no se observan anomalias ni hallazgos clinicos

de interés, ni fisicos ni faciales (Anexo 2. Figura 1).

b. Palpacién extraoral

i. Exploracion ganglionar: no presenta adenopatias en la region ganglionar.
ii. Exploracion muscular: la paciente no presenta asimetrias, ni dolor a la palpacion.

iii. Exploracion de las glandulas salivales: la exploracion es correcta, no hay puntos

dolorosos ni inflamacion, palpamos la region submaxilar, sublingual y parotidea.

iv. Exploracion de la ATM y dinamica mandibular: realizamos la exploracion tanto en

reposo como en movimiento, no presenta dolor durante el examen.
c. Anadlisis facial
i. Analisis frontal
1. Proporciones faciales

a. Tercios faciales: la proporcion de los tercios faciales es la siguiente, tercio
superior 27°7%, tercio medio 38°8% vy tercio inferior 33,3%. Existe una

disminucion del tercio superior (Anexo 2. Figura 2A).




b. Quintos faciales: los quintos faciales estan proporcionados y el central es
el mas ancho. El ancho bucal es igual a la distancia entre ambos imbus
mediales oculares tanto en reposo como en sonrisa (Anexo 2. Figura 2B y
2C).

2. Simetria

a. Horizontal: tanto la mitad derecha como la izquierda son simétricas (Anexo
2. Figura 2).

b. Vertical: los tres planos son paralelos entre si (Anexo 3. Figura 3).
ii. Analisis de perfil

1. Plano facial con plano de Frankfurt: la norma es 80° - 90°, un valor de 90° esta

dentro de lo normal (Anexo 2. Figura 4A).

2. Angulo nasofrontal: 148°, la norma es 115°-130° por lo que tenemos un valor

aumentado (Anexo 2. Figura 4A).

3. Angulo nasofacial: 45°, esta fuera de la norma (30°- 40°), la proyeccién de la

nariz esta aumentada (Anexo 2. Figura 4A).
4. Angulo nasomental: 126°, esta en norma (120° - 132°) (Anexo 2. Figura 4A).

5. Angulo mentocervical: 119°, la norma es 80°- 95° por lo que esta fuera de la
norma, la causa puede ser una acumulacion del tejido adiposo submandibular
(Anexo 2. Figura 4A).

6. Angulo nasolabial: 108°, la norma es 90° - 110° (Anexo 2. Figura 4B).

a. Labio superior: 25° norma (15° - 20°), esta ligeramente fuera de la norma
(Anexo 2. Figura 4B).

b. Labio inferior; 83° norma (85° +/- 5), valor dentro de la norma (Anexo 2.
Figura 4B).

7. Angulo mentolabial: 160°, la norma es 120° +/- 10. Valor fuera de la norma
(Anexo 2. Figura 4B).

8. Angulo de perfil: valor de 167°, la norma es de 165° - 175°. Un valor dentro de
la norma nos indica una clase | esquelética (Anexo 2. Figura 4C), tras hacer el
analisis cefalométrico de Steiner y Ricketts obtenemos la misma informacion

(Anexo 2. Figura 5).




9. Linea E de Ricketts (Anexo 2. Figura 4C).
a. Labio superior: -4mm, la norma es -4mm. Labio superior en norma.

b. Labio inferior: se encuentra a -2mm siendo la norma -2 mm, por lo que el

labio inferior también esta en norma.
10. Contornos labiales (Anexo 2. Figura 4C y 5).
iii. Andlisis dentolabial
1. Analisis estéatico (Anexo 2. Figura 6A).
a. Linea media superior: centrada con la linea media facial.
2. Analisis dinamico (Anexo 2. Figura 6B).

a. Curva de la sonrisa: media, expone entre el 75-100% de los incisivos

superiores.
b. Arco de la sonrisa: presenta la curvatura ideal.

c. Amplitud de la sonrisa: el paciente no presenta corredores bucales. La

sonrisa muestra hasta los primeros premolares en ambos lados.
2. Intraoral

a. Analisis de mucosas v tejidos blandos

i. Labios: coloracion normal, bordes definidos, ausencia de tumoraciones.
ii. Suelo de la boca: sin patologia.

iii. Paladar: sin alteraciones.

iv. Lengua: forma, tamafio y color normal, ligera presencia de placa bacteriana.
v. Frenillos: moviles, sin anormalidades.

vi. Encias: textura, color normal, superficie brillante, sin lesiones.

vii. Mucosa yugal: sin alteraciones.

b. Analisis periodontal (Anexo 2. Figura 7).

i. Encias: biotipo fino.
ii. Higiene oral

1. indice de placa (O’Leary): se obtiene un valor de 6%, un valor éptimo.




Vi.

Vii.

2. Loey Silness: grado 1, no encontramos placa bacteriana a simple vista.

Sondaje: la media de profundidad de sondaje es de 299 mm. No presenta

profundidad de sondaje mayor o igual a 4 mm.
Inflamacion: no se observa.

Sangrado: no obtenemos superficies sangrantes.
Movilidad: no presenta movilidad en ningun diente.

Recesiones: ausencia de recesiones.

c. Analisis dental (Anexo 2. Figura 8).

Ausencias: ausencia del 36.

Lesiones cariosas: presenta una caries clase | segun la clasificacion de Black en

38 oclusal.

Tratamientos previos: obturacién ocluso mesial en 24, clase | de Black en 26,

tratamiento de conductos y restauracion ocluso distal en 36.

d. Analisis oclusal

Analisis intraarcada
Forma: tanto la superior como la inferior son ovoides (Anexo 2. Figura 9A 'y 9B).

Simetria transversal: en arcada superior ligera expansién del primer cuadrante,

en arcada inferior compresion del cuarto cuadrante (Anexo 2. Figura 9A 'y 9B).
Curva de Spee: ligeramente convexa (1-2mm) (Anexo 2. Figura 11).

Alteraciones de la posicidén: segun la regla de Ricketts, si trazamos una linea
imaginaria que pase por la cuspide distovestibular y mesiopalatina del primer
molar superior, esta debe pasar por la cara distal del canino contralateral, en
este caso no se cumple por lo que tenemos rotacion de los molares superiores
(Anexo 2. Figura 10A). Segun la regla de Cetlin hay una ligera rotacion de
molares, los primeros molares superiores permanentes deben estar casi

paralelos (Anexo 2. Figura 10B).




31 Mesial in
32 Mesial in
33 - Distal out
41 Distal out
42 - Mesial in
43 Distal out

ii. Analisis interarcada
1. Clase molar:
a. Lado derecho: clase | molar (Anexo 2. Figura 12A).
b. Lado izquierdo: ausencia del 36 (Anexo 2. Figura 12B).
2. Clase canina
a. Lado derecho: clase | canina (Anexo 2. Figura 12A).
b. Lado izquierdo: clase | canina (Anexo 2. Figura 12B).
3. Resalte: normal, 2-4 mm (Anexo 2. Figura 13A).
4. Sobremordida: normal 2-4mm (Anexo 2. Figura 13B).

5. Lineas medias: la linea media dental superior no coincidide con la linea media

dental inferior, esta esta desviada hacia la derecha (Anexo 2. Figura 13C).

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
5. Pruebas radiogréficas

a. Ortopantomografia: (Anexo 2. Figura 14A).

b. Aletas de mordida: (Anexo 2. Figura 14B y 14C).

c. Radiografias periapicales: radiografia periapical del 46 (Anexo 2. Figura 14D).
6. Modelos de estudio (Anexo 2. Figura 15A y 15B).

7. Montaje en articulador: toma del arco facial (Anexo 2. Figura 16A, 16B y 16C), y
montaje del articulador (Anexo 2. Figura 16D, 16E y 16F).




8. Fotografias

a. Extraorales: aportan informacion para realizar el analisis estético. Las fotografias
son de frente, de % y del lado derecho, se haran fotos frontales, en sonrisa y

reposo (Anexo 2. Figura 1).

b. Intraorales: nos aportan informacién para el andlisis intraoral, interacarda,
intraarcada, periodontal y dental. Las fotografias se hacen de frente, laterales y

oclusales (Anexo 2. Figura 17).

DIAGNOSTICO
4. Médico

Segun el sistema de clasificacion de la American Society of Anesthesiologists (ASA), que se
basa en la severidad de la enfermedad que padece el paciente, ubicandolo en una escala
para determinar el riesgo quirdrgico y anestésico, este paciente se considera ASA | ya que es

un paciente sano (15).
5. Periodontal (Anexo 2. Figura 7)

Periodontalmente el paciente no presenta acumulo de placa de manera significativa. No

presenta profundidades de sondaje mayores o iguales a 4 mm.
6. Dental (Anexo 2. Figura 8)

La paciente presenta una lesion cariosa clase | segun la clasificacion de Black en el diente 38,

sin presentar sintomatologia.

En diente 4.6 presenta fractura de una restauracion previa con fistula (Anexo 2. Figura 18A).

Obtenemos los siguientes datos clinicos:

- Historia de dolor por estimulos y de manera espontanea.

- Vitalidad negativa.

- Percusion positiva.

- Palpacion positiva.

- Ausencia de movilidad.

- Profundidad de sondaje: vestibular de mesial a distal (2-1-2) y lingual (2-1-1).

Obteniendo el diagnéstico de necrosis pulpar y absceso apical agudo.




PRONOSTICO
1. General

El indice de placa es del 6%, un valor 6ptimo y un porcentaje de sangrado del 0% ya que no
hubo ninguna superficie sangrante durante la exploracion; la media de profundidad es de
2,99mm, sin bolsas periodontales con un valor mayor o igual a 4mm y ausencia de
inflamacién. Hay ausencia del 36, los cordales estan presentes. La paciente no refiere
enfermedades sistémicas ni habitos que puedan ser perjudiciales, por lo que el pronéstico es
bueno.

2. Individual

Para establecer el pronostico de cada diente utilizamos la clasificacion de Cabello et al. (16).
Basada en los criterios de la Universidad de Berna. Todos los dientes tienen un buen

pronéstico ya que ningun diente esta dentro de las otras categorias de clasificacion.

OPCIONES TERAPEUTICAS

- Control de la placa bacteriana.

- Informacién sobre técnicas de higiene oral (técnica de Bass modificada) y motivacion.
- Uso de dentifricos con flior de mas de 1450 ppm.

- Empleo de seda dental.

- Obturaciones simples en: 38.
- Tratamiento de conductos en 46.

- Tratamiento coronal del 46 con una - Tratamiento coronal del 46 con una corona
restauracion adhesiva indirecta. dentosoportada.

- Ortodoncia. - Ortodoncia.

- Rehabilitacion del espacio del 36 con: IOl o - Rehabilitacion del espacio del 36 con: IOl o
PDS. OPCION A PDS. OPCION B

- Tratamiento con restauracion directa y
recubrimiento cuspideo.

- Ortodoncia.
- Rehabilitacién del espacio del 36 con: |0l
o PDS. OPCION C

- Motivacion y refuerzo de las técnicas de higiene oral.
- Revisiones periddicas.
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DESARROLLO DEL PLAN DE TRATAMIENTO
Fase higiénica

En esta primera fase instruimos en técnicas de higiene oral, reforzamos la técnica de cepillado
de Bass modificada (17), damos indicaciones del uso de un dentifrico con 1450 ppm de flaor

y el uso de seda dental.

Fase conservadora

Realizamos la obturacion clase | de Black del diente 38.

Fase rehabilitadora

Para la restauracion coronal del diente 46 tras el tratamiento de conductos (Anexo 2. Figura

18B) se realiz6é una endocorona de disilicato de litio (Anexo 2. Figura 18 y 19).

Para la elaboracion de una endocrown debemos asegurarnos de que hay un sellado de los
conductos y se ha eliminado todo el tejido cariado. En este caso, tuvimos que restaurar la

pared distal del 46 con resina compuesta (Anexo 2. Figura 18D y 18E).

Debemos tallar el DTE segun las medidas que expondremos mas adelante, tomar una
impresion con silicona pesada y fluida para enviarla al laboratorio, donde confeccionaran la
endocorona. En la siguiente cita cementaremos la endocorona bajo aislamiento absoluto y
siguiendo un protocolo determinado en funcién del tipo de material de la endocorona (Anexo
2. Figura 19).

Idealmente, la paciente debe acudir a un ortodoncista para corregir la maloclusion que

presenta.

Fase de mantenimiento

En cada revision, minimo una vez al afio, debemos motivar en las técnicas de higiene oral y

llevar un control sobre su estado de salud oral.




DISCUSION
La Endodoncia se define como la “rama de la Odontologia que se ocupa de la etiologia,

diagnostico, prevencion y tratamiento de las enfermedades de la pulpa dental y tejidos

perirradiculares asociados, con el fin de conservar el érgano dental”’ (1).

El objetivo del tratamiento de conductos es buscar un espacio estéril y herméticamente
sellado, proporcionando un ambiente inadecuado para la supervivencia y proliferacion
microbiana (3,10,18). Tratamos de conseguir el mantenimiento del diente y de su funcién
(4,19).

Los tratamientos endodonticos realizados correctamente resultan satisfactorios entre el 91-
97% de los casos (2,20), siempre que se establezcan como criterios de valoracion la
ausencia de sintomas y unas condiciones radiologicas normales. Se considera un signo de
fracaso del tratamiento cuando no recuperamos la funcién o la estética, haya presencia de
fistula, dolor a la masticacion o lisis 6sea (1,20). La contaminacién del canal radicular y de los
tejidos periodontales es la causa mas comun de fracaso endodoéntico. Los canales deben ser
sellados apropiadamente tanto en sentido apical como lateral, con el fin de evitar que los

microorganismos infecten de nuevo el conducto, esta infeccion puede ser apical y coronal (4).

Varios estudios indican que la contaminacion via coronal puede aumentar la prevalencia de
enfermedad perirradicular por causas endoddnticas (3,4), sean tratamientos que estén o no
radiograficamente correctos (3). La restauracién coronal y la obturacion de los conductos trata
de evitar que tanto los fluidos orales como las bacterias lleguen al area periapical aumentando

la probabilidad de producirse periodontitis apical (3,12).

El prondstico del tratamiento restaurador dependera del valor estratégico del diente, factores
periodontales, factores del paciente y las opciones de tratamiento disponibles para ese diente,
a veces, el diente puede recibir un tratamiento de conductos, pero no puede ser restaurado
coronalmente (4). Si hablamos del valor estratégico del diente, debemos tener en
consideracion la posicidn del diente en la arcada (4,12). En cuanto a los factores periodontales
(12), un estado de salud periodontal es esencial para el éxito a largo plazo del tratamiento
endododntico, se estima que un tercio de los dientes que reciben tratamiento de conductos
necesitan una extraccion por problemas periodontales, un soporte periodontal inadecuado es
una contraindicacion para el tratamiento de conductos (4). Factores del paciente, debemos
tener en cuenta las expectativas del paciente, sus experiencias previas, condiciones
médicas... en general la situacién de salud del paciente no contraindica el tratamiento de
conductos, pero si puede limitarlo o condicionarlo como la incapacidad de abrir la abrir la boca
en casos de artritis reumatoide, incapacidad de usar el dique de goma cuando existe ansiedad

severa... (4)




CAMBIOS QUE EXPERIMENTA EL DIENTE ENDODOCIADO

Cuando hacemos el tratamiento de conductos de un diente ya sea por traumatismo, caries
extensa o contaminacion pulpar, el diente sufre unos cambios en comparacion con el diente
vital (5-9,13,18,21). Para poder entender como afectan estos cambios al diente

endodonciado, hay que entender cdmo funciona el diente vital.

Los cambios que experimenta son la pérdida de estructura coronaria, pérdida de elasticidad

de la dentina, disminucién de la sensibilidad a la presion y alteraciones estéticas.

Pérdida de estructura dentaria

Cuando un diente vital recibe una carga funcional su anatomia coronal, fosas y cuspides

distribuyen las fuerzas sin ocasionar dafio en la estructura dental (9).

Al hacer un tratamiento de conductos perdemos los rebordes marginales, vertientes internas
de las cuspides y el techo cameral, aumentando la propension a fracturas (7,9,10) y causando
el 27% de los fracasos clinicos de los DTE (21). Por lo tanto, es importante mantener la mayor
cantidad de tejido dental remanente siendo mas conservadores al hacer la apertura y en la

preparacion de los conductos (7,18).

La disminucién a la resistencia se debe a la pérdida de estructura coronal, no por la
endodoncia en si (9,21). En determinados casos sera necesario reforzar la estructura

remanente con diferentes métodos (22).

Pérdida de elasticidad de la dentina

Las fibras coldgenas que forman parte de la dentina aportan resistencia y flexibilidad a la
dentina, cuando se altera su metabolismo se produce una degradacion de las fibras haciendo
gue el diente sea mas rigido y menos flexible (5,8-10), los efectos de la deshidratacién pueden
ser un factor que contribuya a las fracturas verticales (18). Este hecho no es significativo, ya
que no hay una gran diferencia con los dientes que no han recibido el tratamiento de
conductos (9,23).

Tradicionalmente se ha atribuido este hecho a la técnica endoddntica, pero esta solo reduce
la rigidez del diente en un 5%, en cambio, las preparaciones mesio-ocluso-distales la reducen
en un 60% (2,9).

Disminucioén de la sensibilidad a la presion

La presencia de mecanorreceptores en la pulpa y en el periodonto supone un mecanismo de
defensa ante las fuerzas excesivas. Cuando eliminamos estos receptores se produce una

alteracion en la respuesta defensiva. Consecuencia de esto es tener que someter al diente




endodonciado a cargas de hasta dos veces mas que a un diente vital para que responda de

igual manera, aumentando la aparicion de fracturas (9).

Alteraciones estéticas

Durante el TE la dentina sufre alteraciones bioquimicas que hacen que la refraccion de la luz

a través de los dientes varie y por lo tanto el diente cambie de aspecto (9).

Las causas de los cambios de color del DE pueden ser por una inadecuada remocion del
tejido pulpar o la presencia de contenido hematico de la corona (9). Otro motivo de tincion
coronal es la existencia de restos de materiales de obturacion radicular como el MTA (24) o
el Biodentine, un estudio de Rajasekharan et al. (25) indica que ambos materiales producen
una tincién coronal, siendo mas evidente cuando se usaba MTA. El hecho de dejar restos de
gutapercha en la corona puede producir tinciones, de ahi la importancia de eliminar la

gutapercha 2mm por debajo del LAC (9).
RESTAURACION DEL DIENTE TRATADO ENDODONTICAMENTE
RESTAURACION PREENDODONTICA

Los dientes que van a recibir un TC a menudo estdn comprometidos estructuralmente como
ya hemos comentado previamente, pudiendo limitar el procedimiento endodontico. Debemos
considerar la necesidad de hacer una restauracion previa al TC, de esta manera, conseguimos
simplificar el aislamiento absoluto, crear un espacio que contenga los irrigantes, prevenir la

microfiltracion bacteriana, reforzar la estructura dental y facilitar la restauracion definitiva (10).

Hemos de hacer una evaluacion estructural de la cantidad de tejido remanente una vez que
hemos eliminado todo el tejido cariado, obturaciones previas dafiadas y tejido dental sin
soporte. La presencia de una banda circunferencial de 1,5-2mm de tejido dental sano, efecto
ferrule, establece un prondstico positivo (8—-10,12,23), pero un estudio de Gavriil D et al. (10)
sefala que un ferrule parcial (1-3 paredes) puede ser suficiente, otros articulos como el de
Schwartz R et al. (23) sefialan que un diente con 1mm de ferrule muestra el doble de
resistencia a la fractura que si no existe. Naumann et al., llevaron a cabo un seguimiento de
5 afos a dientes restaurados con efecto ferrule, los cuales tuvieron una tasa de supervivencia
mayor (98%) que aquellos sin este (93%) (12,26). También debemos valorar una proporcién
corona-raiz adecuada (1:1) y presencia de tejido queratinizado de 3 o0 mas milimetros, ya que

pueden influir en la técnica restauradora (10).

Un aspecto muy importante es decidir qué tipo de restauracion definitiva vamos a realizar, ya

gue si se planifica una restauracion con cobertura de cuspides, la podemos realizar en la etapa




preendododntica y de esta manera mejorar la visibilidad durante el tratamiento de conductos y

proteger el diente de fracturas durante esta fase (10,27,28).

En algunos casos puede ser necesario reubicar el margen cervical para elevarlo del margen
gingival (10,12,29), conseguir un margen supragingival va a facilitar la toma de impresiones y
el cementado de la restauracion final (en el caso de que sea una restauracion indirecta)
(10,30). Otro método es la “técnica donut’, en dientes con multiples paredes faltantes donde
no podemos colocar una matriz haremos una reconstruccion circunferencial de las paredes,

colocando un material tipo teflén en la entrada de los conductos para evitar obstruirlos (10,29).

Nos podemos encontrar que las técnicas de restauracion estan limitadas por escaso ferrule o
incapacidad de colocar el aislamiento absoluto, en esos casos se pueden emplear métodos

como el alargamiento quirdrgico de la corona, la extrusiéon ortodéncica o la quirargica (10,31).

Es evidente que la restauracion preendoddntica nos brinda ventajas para obtener resultados

mas previsibles en dientes comprometidos estructuralmente.
RESTAURACION TEMPORAL

El retraso en la colocaciéon de una restauracion definitiva, la fractura del diente, caries en el
margen de la restauracién o el empleo de técnicas de restauracion indirectas pueden ser la
causa de una filtracion bacteriana de los conductos, segun los estudios de Mohammadi Z et
al. y Aguirre Segarra AP et al. (11,12), lo que podria significar un fracaso en el tratamiento de
conductos (20,32). También es importante destacar que si existe una correcta obturacion de
los conductos la filtraciébn bacteriana se limita al tercio coronario (20). La mayoria de los
estudios revelan que entre el 50-100% de los conductos obturados presentan filtracion
bacteriana a las 2-12 semanas en funcién del material provisional usado (3,11), tras este
tiempo podemos pensar que ha habido una microfiltracion, estando indicado el retratamiento

de los conductos antes de colocar la restauracion definitiva (11).

En los dientes vitales deberiamos completar el TC en una sola visita, sin embargo, en dientes
necroticos que presentan periodontitis apical o retratamientos debemos hacerlo en dos visitas
(11) y por ellos debemos utilizar un material provisional que evite la entrada de
microorganismos a los conductos, pero lamentablemente todos los materiales temporales
producen una filtracion (20). Un material provisional debe conseguir un buen sellado de la
estructura del diente; resistencia a los cambios térmicos; falta de porosidad; resistencia a la
abrasién y compresion; facilidad en la insercion y extraccion; compatible con medicamentos
intraconducto y estética (11,32). Otro aspecto importante es el grosor del material provisional,

debe tener un minimo de 3.5mm para minimizar el riesgo (11,33).




El mejor momento para hacer la restauracion definitiva es inmediatamente después del
TC(11), el éxito de la endodoncia no solo depende de un buen tratamiento de conductos, sino

también de un correcto sellado de la parte coronal (3).
RESTAURACION DEFINITIVA

Un estudio de Ray y Trope (34) sugiere que la restauracion coronal esta fuertemente
relacionada con el éxito de la endodoncia, mas que el propio tratamiento de conductos (4,35).
Tratamos de conservar el remanente dental (14) consiguiendo un equilibrio entre los factores
biolégicos, mecanicos, funcionales, de adhesién y estéticos (8,12). Algunos estudios como el
de Olcay K et al. (19) sugieren que la causa mas frecuente de extraccién de un DTE es por
causas prostodonticas vy fracturas del diente por una restauracion final incorrecta (4), por lo
qgue la rehabilitacion del DTE con gran pérdida estructural sigue siendo un desafio para el
clinico (6). Los objetivos de las restauraciones definitivas son: proteger el diente de la fractura,
conseguir un buen sellado coronal que evite la reinfeccion de los conductos, devolver la

estética y funcién del diente (7,22).

Como es de esperar, no podemos tratar a todos los dientes por igual por lo que hay una gran
variedad de técnicas restauradoras. Los dientes anteriores y posteriores presentan unas
caracteristicas diferentes entre ellos, por ejemplo, los posteriores reciben fuerzas en sentido
axial mientras que los anteriores las reciben de manera oblicua (9). Por ello diferenciamos las
opciones de tratamiento en funcion de si es un diente anterior o posterior y segun la cantidad

de tejido perdido, lesion minima, moderada o importante (9,13,22).

DIENTES ANTERIORES

Los dientes anteriores reciben mas fuerzas de flexion, presentan una proporcion corona-raiz
de 1:2, por lo que es mas probable que necesite un elemento de anclaje intrarradicular como

es el poste (9).

El tto. para dientes anteriores con lesion coronaria minima (<30% de la corona clinica) la
restauracion indicada es la directa con resina compuesta para sellar el acceso de la apertura
cameral (9,12,13,36). Cuando nos encontramos ante una lesiéon coronal moderada (perdida
del 40-60% de la corona) se puede rehabilitar de manera directa con una obturacion de
composite o corona completa con o sin poste y mufién, la eleccion dependera de la estética 'y
oclusion del paciente, debemos sefialar que un poste no aporta beneficios cuando hay
suficiente estructura sana y aumenta las posibilidades de fracaso (23,37), en cambio, si vamos
a colocar una corona suele estar indicada la colocacion de un poste (23). En casos de pérdida
importante (>60%) optaremos por hacer una corona de recubrimiento completo junto con un
poste (9,36).




DIENTES POSTERIORES

Para la restauracidn de los dientes posteriores se debe tener en cuenta su anatomia y las
elevadas fuerzas oclusales que reciben (13,23), presentan una relacion corono-radicular de
1:1 por lo que generalmente se pueden restaurar sin la colocacion de un poste (9), a menos
gue exista una pérdida estructural extensa de la corona (23). Los premolares son mas
propensos que los molares a recibir cargas laterales durante la masticacion, por lo que son

mas susceptibles de necesitar un poste para su restauracion (23).

En dientes posteriores con perdida coronaria minima (<40%) podemos hacer una restauracion
directa con composite o incluso de manera indirecta con un inlay u onlay. Con pérdidas entre
el 40-70% (lesién coronaria moderada) el tratamiento se hara mediante reconstruccién con
corona, poste-mufidon-corona u onlay (12). En pérdidas importantes cuando falta méas del 70%

se hara una restauracion con poste-mufion-corona (9).

RECUBRIMIENTO CUSPIDEO

En la restauracion del DE uno de los problemas mas frecuentes es la presencia de cuspides
debilitadas, siendo las tensiones oclusales y la expansién del material restaurador un factor
gue aumenta la posibilidad de fractura del diente (28). Definimos el recubrimiento cuspideo
(RC) como la reduccion de la cuspide debilitada hasta que pueda ser cubierta con el material
restaurador, garantizando la resistencia y una mayor longevidad (28,38), siendo uno de los
factores que predicen el éxito a largo plazo del DTE (18,20,23). La literatura sugiere que
aumentamos la supervivencia del DTE cuando se hace un RC, una espera de 4-6 meses
desde que se hace el TC hasta que se restaura coronalmente se produce un efecto negativo
en la supervivencia del tto. (18). Los molares que han sido TE tiene un riesgo de fractura
elevado si no se hace el RC, por lo que mejora su prondéstico (28,39,40), en cambio en dientes

anteriores la presencia de RC no ha mostrado una mejora significativa (39).

El RC total mostré el resultado mas favorable de distribucion del estrés en restauraciones
complejas y grandes de los DTE (7,41), previniendo la posible fractura del diente (7,35) y de
las cuspides (28) obteniendo mejores resultados que las restauraciones de recubrimiento
parcial (21). Otras de las ventajas que encontramos son: evitar los contactos oclusales en la
interfase entre el diente y el material de restauracion, desplazamos los margenes de la
restauracion a una zona de mejor acceso para su higiene y conseguimos mayor proteccién

del diente remanente (28,28).

A continuacién, se describen las diferentes opciones de tratamiento nombradas

anteriormente.




RESTAURACIONES DIRECTAS

Las restauraciones directas (RD) son aquellas que se realizan en un Unico procedimiento por
parte del clinico y las indirectas son las fabricadas fuera de la boca del paciente (12,18).
Frecuentemente para las RD se utilizan materiales como las resinas compuestas tanto para
dientes anteriores como para posteriores, en otros tiempos era frecuente el uso de la
amalgama de plata. El desarrollo de los adhesivos autograbantes y los materiales tipo Bulk-
fill han mejorado significativamente su uso para la restauracién del DTE (18), este tipo de
composite reduce el estrés por polimerizacion, reduce la presencia de burbujas de aire entre

las capas de composite y disminuye el tiempo de sillon (35).

RESTAURACIONES INDIRECTAS

Para las restauraciones indirectas (RI) los materiales usados son el oro, la ceramica sola o
combinada con metal y las resinas compuestas, hay que sefalar que el oro actualmente es el
material menos usado (18). La mayoria de los dientes que necesitan una Rl son dientes que
han sufrido una gran pérdida de cantidad de tejido dental (14) y son los que han mostrado
mejores resultados en comparacion con las RD cuando hablamos de restauracion del diente
endodonciado posterior (5—7,18), indicadas también cuando queremos devolver la anatomia
dental, estética y resistencia a la fractura (42). En un estudio comparativo de Shortall et al.
(43) concluyeron que las restauraciones indirectas adhesivas eran una mejor alternativa en
comparacion a las restauraciones directas cuando habia que tratar restauraciones muy
grandes, en cambio, Wakiaga et al. (44) sefialan que no hay diferencias en cuanto a
longevidad entre los dos tratamientos. Si comparamos la supervivencia de una RD y una R,
se observa que las indirectas presentan mayor tasa de éxito (91,7%) que las directas (83-
86,5%) (18).

PERNO-MUNON COLADO Y POSTE DE FIBRA DE VIDRIO

Los postes son elementos de retencion que se introducen en el conducto radicular y seran
usados cuando haya una gran destruccién coronal aportando resistencia y retencion a la

restauracion coronal (12,23).

La retencién coronal de la restauracion suele estar comprometida por la pérdida estructural,
por lo que a veces es necesario la colocacion de postes intrarradiculares combinados o no
con materiales de nucleo, el perno mufién colado. Generalmente indicado cuando habia
menos de 2 mm de ferrule para retener la corona (6,8). Durante décadas se uso el perno
mufién colado, pero por el riesgo de fractura y una elevada tasa de fracaso, dejaron de usarse
y es su lugar se emplean los postes de fibra de vidrio (22). Este tipo de postes presentan una

mejor estabilidad mecénica y mejor capacidad adhesiva a la dentina y al material restaurador




del muiidon, ademas de presentar un médulo de elasticidad similar a la de la dentina
protegiéndole de la fractura (22,23). A pesar de haber conseguido éxito clinico, una de las
desventajas es la eliminacion adicional de tejido dental sano que se produce durante la
colocacion del poste (22,23), ademas de consumir mas tiempo en la clinica, en el laboratorio
y aumentar los costes (6,8). Los postes de fibra de vidrio han demostrado tener una menor
resistencia en comparacion al perno mufion colado, pero también una menor tasa de fracaso.
La tasa de éxito del perno mufion colado es de 84% a los 4 afios, en comparacion al 95% de

los postes de fibra de vidrio en el mismo tiempo segin Carvalho M. et al. (8).

Teniendo en cuenta lo comentado anteriormente sobre la contaminacion por via coronal,
conocemos que en los 3 mm del apice encontramos el mayor nimero de conductos accesorios
y laterales. Durante la preparacién para la colocacion del poste debemos conservar obturados

los 4mm apicales, de esta manera mantenemos un sellado hermético y estable (3).

Con la introducciéon de las restauraciones adhesivas se han ampliado las opciones de
tratamiento para los pacientes (4), el uso de postes radiculares se ha vuelto una excepcion,
debemaos optar por opciones que restauren la funcionalidad y estética sin producir un desgaste

excesivo de la estructura dental remanente (5).

CORONA DE RECUBRIMIENTO TOTAL

Otro tipo de restauracion indirecta es la corona de recubrimiento completo, pudiendo ser
Unicamente de porcelana o metal o metal-porcelana. Para los dientes anteriores
habitualmente la opcién usada es la de metal-porcelana, como ya sabemos, se necesita
realizar un tallado previo del diente suponiendo un compromiso para la resistencia del tejido
remanente. Otra opcion es la cubrir la cara palatina inicamente de metal, pero al afectar a la
estética es un opcion que no suele ser valorada. Las coronas totalmente de ceramica es una
opcion que ofrece buenos resultados estéticos, con preparaciones mas conservadoras pero
muy sensibles a la técnica. En los dientes posteriores, las coronas mas usadas habitualmente
son las de metal-porcelana, teniendo una alta tasa de éxito. Las coronas clasicas suponen

una gran pérdida de la estructura dental para conseguir la reducciéon necesaria (45,46).

RESTAURACIONES ADHESIVAS

Dentro de las restauraciones indirectas tenemos las restauraciones adhesivas, una de sus
ventajas es que los elementos de macro retencién ya no son obligatorios siempre y cuando
haya suficiente superficie disponible. Con este tipo de restauracion hacemos preservacion de
la extension, en cambio, con las restauraciones convencionales debemos hacer extension por
prevencion. Por lo que el uso de las restauraciones adhesivas debe considerarse para

preservar el esmalte (8). En funcion de la cobertura de las cuspides podemos hablar de




diferentes tipos de incrustaciones. Inlay, incrustacion que no cubre ninguna cuspide; onlay, la
restauracion cubre al menos una cuspide; overlay, donde todas las cuUspides estan

restauradas (7).

Un estudio realizado por Cynthia Kassis et al. (7) en el cual comparaban la resistencia a la
fractura de diferentes disefios de preparacion en DTE, los disefios fueron: dientes sin
preparacion, incrustacion inlay, onlay y endocorona. Obtuvieron los siguientes resultados,
como era de esperar los dientes intactos fueron los que tenian una mayor resistencia a la
fractura, seguido de los dientes que fueron tratados con endocoronas, onlays y por ultimo los
dientes con inlay. Podemos decir que la resistencia a la fractura depende del disefio de la

preparacion (5,7) y el material de eleccién (6,7).

Actualmente en Odontologia se sigue la linea de minima intervencion, tratando de conservar
la mayor cantidad de tejido dental sano, optando por tratamiento conservadores siempre y
cuando sean posibles, siendo las protesis fijas adhesivas una opcién de tratamiento (4,5,8).
Ademas, con el uso de este tipo de restauraciones se minimiza la microfiltracion bacteriana
después del cementado (23,47), se logran excelentes resultados de cierre marginal,

resultados estéticos y refuerzo del diente remanente (48).

ENDOCORONA

Consideramos las preparaciones minimamente invasivas con maxima conservacion del tejido
dental sano el Gold Standard para la restauracion del DE. De esta manera, la endocorona se
ha convertido una alternativa para la restauracién del DTE con pérdida extensa de estructura
coronal (5,12).

La restauracion con endocorona fue propuesta por Pissis en el afio 1995, la defini6 como
“técnica de porcelana en monobloque ceramico” (49), una restauracién monoblogue que cubre
la superficie oclusal y se extiende hacia la camara pulpar dependiendo de la disponibilidad de
la estructura dental remanente, devuelve la anatomia de la corona y el anclaje radicular se
adapta a la preparacién endodoéntica (5,50). ElI hecho de que las endocoronas sean un
monobloque hace que sean capaces de soportar mas cargas que las coronas tradicionales
gue presentan varias interfases (6). En el afio 1999, Bindle y Mdrmann describieron por
primera vez la endocorona o endocrow como coronas endodénticas adhesivas. Un tipo de
restauracion indirecta que ensambla el poste radicular, el mufién y la restauracién coronal en
un anico bloque, aumentando la estabilidad al utilizar la cAmara pulpar como elemento de
retencién y adhesion. Realizamos preparaciones menos invasivas, por lo que conseguimos

preservar la estructura dental sana (5-8,14,49,51).




Las endocoronas aportan una cobertura oclusal completa para reducir la flexién de las
cuspides, siendo una alternativa frente a las coronas de recubrimiento total (5). Al utilizar la
camara pulpar aumenta el area de cementacion adhesiva (51) aumentando la retencién micro
y macro mecanica (6,8,14). En los resultados de la resistencia a la fractura, las endocoronas
funcionan mejor en comparacion a las restauraciones convencionales, asociado al disefio de
la preparacion, espesor del material restaurador y su modulo de elasticidad (6) resisten de
mejor manera a las fuerzas de compresion oblicuas en comparacion con las coronas

tradicionales con poste de fibra de vidrio (14).

Este tipo de restauracion fue disefiada para usarse sin poste o perno intrarradicular, a
diferencia de las restauraciones convencionales que pueden necesitar esta retencién
adicional, no garantizando la durabilidad ni la resistencia necesaria (5,8,14). Ademas, el no
usar poste reduce el tiempo clinico, evitamos las fracturas radiculares (6,8,14), la eliminacion

adicional de tejido dental sano y el descementado del poste (6).

Las endocoronas son una opcién seguray con buen pronéstico a largo plazo en rehabilitacion
oral para DTE, son procedimientos mas conservadores, sencillos y con un menor coste que
otros tratamientos (5,6,14,50), pueden conseguir un resultado similar o mejor que la
restauracion convencional de corona de recubrimiento total con poste interradicular (6,7,52),
resinas compuestas directas o el uso de incrustaciones de recubrimiento parcial (6). Con la
evolucion de la adhesion, se consigue un buen prondstico en pacientes con altas cargas
oclusales (5), tiene un buen resultado biomecénico y funcional (53). Sedrez-Porto et al. (6)
sefalan que la evidencia sobre la endocorona es escasa ya que los periodos de seguimiento
son entre 6 y 36 meses, mostrando una tasa de éxito del 94 al 100% en 36 meses, siendo la
principal causa de fracaso la caries secundaria ningun estudio informé de la fractura o perdida
de retencion. Al-Dabbagh (54) informa que la resistencia a la fractura de las endocoronas es
superior o similar en comparacion a la de las coronas convencionales en dientes posteriores,
se observo que las tasas de supervivencia eran mayores al 90% a corto y largo plazo. Un
estudio de Tzimas et al. (55) reportan éxito a corto plazo de la endocorona indicando que para
conseguir el éxito y la longevidad de estas restauraciones se debe: preparar correctamente el

diente, elegir adecuadamente el material y el sistema adhesivo; y seleccionar bien el caso.

La endocorona esta indicada en casos de piezas posteriores con raices cortas, obliteradas,
dilaceradas y fragiles, conductos radiculares ensanchados excesivamente, longitud
inadecuada de la corona y espacio interoclusal deficiente (5,12) y pérdida excesiva de tejido
coronario (5). Su uso esta contraindicado en casos de profundidad de la camara pulpar sea
menor de 3mm o distancia al margen gingival menor de 2mm, movilidad dental grado 2 o 3,

lesiones a nivel de la furca o falta de soporte éseo (5).




En cuanto al tratamiento de los premolares con endocoronas, estos fallan mas que los
molares. probablemente a causa de una menor adhesién, mayor altura de la corona o el tipo
de fuerzas que reciben diferentes a los molares. Esto ocurre también en los dientes del sector
anterior, reciben més fuerzas en sentido no axial, por lo que las probabilidades de fallo son
mayores (6). Podemos decir que faltan estudios que indiquen la supervivencia de la
endocorona en el diente anterior (8). Sedrez-Porto JA et al. realizaron un estudio sobre 30
premolares, demostrando que las endocoronas con ausencia de una pared axial tienen una
mayor fuerza de traccién comparandolas con las coronas convencionales, pero menor en
comparacion con las endocoronas convencionales (6). La restauracion de dientes anteriores
con endocoronas necesita mas estudios, los incisivos y caninos reciben mas fuerzas no
axiales que los dientes posteriores, por lo que el sector anterior recibe mayores esfuerzos y

una mayor posibilidad de fracaso (6).
TALLADO DEL DIENTE ENDODONCIADO

Como ya hemos comentado, la endocorona se utiliza en dientes con extensa pérdida de tejido
dentario, pero debe presentar 1,5-2 mm de altura desde la unién amelocementaria al margen

de la preparacion dental y 1 mm minimo de ancho de las paredes remanentes (12).

En cuanto a la preparacion del diente se sugiere una reduccion total de 2mm de altura, la
camara pulpar y la cavidad de acceso endoddntico deben ser continuas (5,56). Mondelli et al.
(57) sugieren que una reduccién de las cuspides de 2mm aumentan significativamente la
resistencia a la fractura. En cuanto a la profundidad de la cAmara pulpar, una extension de 2-
4 mm muestra una mejora en la resistencia a la fractura (49). El angulo entre las paredes
cavitarias debe ser de 6-10 grados; la distancia del istmo debe ser minimo de 2,5mm; las
paredes residuales de menos de 2mm y eliminar los puntos de contacto (56). El espesor
oclusal en endocoronas varia entre 3 y 7mm, en comparacion a las coronas convencionales
gue varia entre 1,5 y 2mm; debemos tener en cuenta que a mayor espesor oclusal mayor
resistencia a la fractura, por lo que las endocoronas son mas propensas a resistir cargas
oclusales (6). Este fue el protocolo de tallado que seguimos para el tallado de ambas

endocoronas (Anexo 1. Figura 18E y 18F).

Se han realizado estudios con endocoronas sin y con ferrule de 1-2 mm, concluyendo que las
endocoronas con efecto férula tienen mayor resistencia al fallo de carga segin Sedrez-Porto
JA et al. (6) pero también pueden prepararse sin ferrule (14). Otros estudios como el de
Einhorn M et al. (58) encontraron que las preparaciones para endocorona sin ferrule tenian

una menor resistencia a la fractura en comparacion con preparaciones de 1mm de ferrule.




MATERIALES DE ELECCION PARA LAS RESTAURACIONES ADHESIVAS

Los materiales utilizados en el tratamiento del DE deben mantener el equilibrio entre la
preservacion de la estructura dental remanente, maximizar la resistencia de la restauracion
(7), tener un modulo de elasticidad similar al diente y suficiente capacidad de union a la
estructura dental para la distribucién de las fuerzas oclusales (5,12). Se define el médulo de
elasticidad como el cociente entre la tensién aplicada a un material y la deformacién elastica
gue produce (59). El médulo de elasticidad de la dentina es de 16550 MPa y el del esmalte
es de 18620 MPa (60), debemos elegir un material de restauracién que tenga un modulo de
elasticidad de unos 16-18GPa, mayor o igual al valor de la dentina (61). Si elegimos
compuestos ceramicos, el sistema se volvera mas rigido que el diente, en cambio, si elegimos

las resinas compuestas la biomecanica sera similar a la del diente (6).

La resina compuesta es uno de los materiales de eleccion para las restauraciones indirectas
ya que sus propiedades mecanicas y fisicas mejoran en comparacién con su uso de manera
directa (62), presenta propiedades similares en el mdédulo de elasticidad de la dentina

absorbiendo la fuerza el material sin transferirla al diente (5,7).

En un estudio de Saratti CM et al. (52) se concluy6 que existia fallas en los dientes posteriores
tratados endodoénticamente en los que se habia realizado una restauracién con resina de
manera indirecta, advierten de la necesidad de mas estudios y analisis que permitan conocer
las limitaciones del uso de resinas compuestas en DTE con grandes pérdidas de estructura
dental. El estudio de Crepa V. et al. (63) concluyen que las restauraciones indirectas de resina
tipo onlay son una opcion adecuada para el tratamiento del DE, coincidiendo con el articulo
de Wakiaga et al. (44). Dias et al. (64) sugieren que los dientes DTE restaurados con resina
compuesta y recubrimiento cuspideo presentan una tasa de éxito del 96% a los 5 afios, siendo
un factor influyente en la longevidad del tto. el tipo de material de restauracion del diente

antagonista.

Otro material muy utilizado es la ceramica, como ya hemos comentado anteriormente este
material se ha utilizado en combinaciéon con el metal, pero requiere una elevada reduccién
durante el tallado, suponiendo una pérdida de tejido dental sano (45). El rendimiento clinico
del onlay de ceramica parece aceptable independientemente de la duracion del
seguimiento. La fractura del onlay de cerdmica es la causa predominante de fracaso, y la
forma de deterioro mas observada se asocié con el margen de la restauracion (65). Poco a
poco se ha ido investigando sobre nuevos materiales ceramicos como el disilicato de litio o la

zirconia.

El disilicato de litio es una vitroceramica, dentro de los materiales de vidrio rellenos de

particulas, uno de los materiales mas prometedores por su alta resistencia mecanica,




versatilidad y propiedades Opticas (66). Generalmente las vitroceramicas se emplean en
restauraciones anteriores, pero por las capacidades biomecéanicas de este material se puede
usar para restauraciones indirectas posteriores, tiene una dureza y resistencia ligeramente
superior al esmalte por lo que puede usarse para aumentar la dimension vertical. Una de las
ventajas que ofrece este material es que la reduccién oclusal que necesita es solo de 1mm,
siendo mas conservador que en comparacion con otros materiales, aun asi, los fabricantes
recomiendan un espesor minimo de 1,5mm (48). Govare N. et al. (67) es su estudio de
comparacion manifiestan que en la mayoria de estudios clinicos se ha utilizado ceramica
feldespética; pero, existen otros materiales como el disilicato de litio que han demostrado
mayores ventajas. Segun la literatura, las vitroceramicas reforzadas con leucita o disilicato de
litio han sido la mejor opcidn para la fabricacién de endocorona, ya que presentan una mayor
resistencia a la flexién que las vitrocerdmicas feldespéticas y el composite, y resiste las
fuerzas oclusales durante la masticacion, la cual representa una alternativa conservadora
debido a que sostiene la cdmara pulpar del diente tratado endoddnticamente sin usar el

conducto radicular (5).

Otro tipo de ceramica es la zirconia, una ceramica policristalina heterogénea, altamente
resistente, con unas adecuadas propiedades mecanicas y 6pticas, sin embargo, rechaza las
técnicas habituales de grabado &cido y por lo tanto no aprovecha la unién adhesiva

convencional (66).
IMPRESIONES

Para la elaboracion de una protesis indirecta es necesario la toma de una impresion. En primer
lugar, para tomar una impresién es necesario que exista un correcto estado periodontal
(68,69), la encia no debe estar inflamada ni presentar sangrado por esta causa, Si existe
sangrado propio del tallado o por lesion de la encia colocaremos cloruro de aluminio
tamponado para controlar el sangrado (69). Se debe evaluar la preparacién, la expulsividad,
la oclusion con los dientes antagonistas, etc. El material de eleccién para la toma de
impresiones de prétesis fija es la silicona de adiciéon por su alta estabilidad dimensional,
reproduccion del detalle, baja deformidad plastica y resistencia (68,69). La técnica de
impresion en dos pasos es la que ha obtenido mejores resultados, combinando una silicona
de consistencia pesada y una mas liviana (69—-71). No es necesario colocar silicona fluida en
el diente tallado, pero si se es partidario de colocarla es importante que se haga primero en la
cubeta y después en el diente (69), debemos tener en cuenta que el tiempo de fraguado puede

variar en funcion de la temperatura de la cavidad oral y ambiental (72).




CEMENTADO

Tradicionalmente se han usado los cementos convencionales, cementos que consiguen una
retencion por friccion (53), actualmente con las técnicas adhesivas se produce la adhesion
entre el esmalte o la dentina y los materiales de resina, para lograr esta union utilizaremos los

llamados sistemas adhesivos (73).

En una revision sistematica de Van Meerbeek et al. (74) clasifican los sistemas adhesivos
como etch and rinse (sistema de grabar y lavar) y self-etch systems (sistema de autograbado),
obteniendo como resultados que el sistema de grabar y lavar obtenian unos resultados
mejores en comparacion a los otros sistemas, en cambio, otros estudios como el de Yazici et
al. (75) no muestran diferencias entre los dos tipos de sistemas adhesivos. La adhesion de la
restauracion depende del cemento utilizado, cuanto mayor sea la adhesién, mejor sera la
distribucion de las tensiones y, por tanto, mayor resistencia a la fractura (67). El uso de
endocoronas solo es posible si se consigue una Optima adhesion entre la restauracion y el
diente. Como sabemos, la adhesién a la dentina es mas débil que si lo hacemos al esmalte,
y cuando restauramos un DTE la adhesion es a la dentina, ademéas por lo comentado
anteriormente tras el tratamiento de conductos se produce una disminucién de la humedad
del tejido, las fibras de colageno tienen diferentes grados de desnaturalizacion creando un

sustrato imperfecto para la adhesién (76).

En cuanto al uso de composite el dual presenta una mayor fuerza de adhesion que los
composites fotopolimerizables, aumentando la retencion en las restauraciones indirectas
segun Van Meerbeek et al. (74), en otros estudios como el Latta el al. e Ishii et al. (77,78)
muestran que ambos tipos de cementos muestras buenos resultados de retencion con la
estructura dental. Actualmente el mejor protocolo de grabado esta en debate, pero el uso de

silano junto con cementos de polimerizacion dual estdn muy recomendados (79).

En el presente trabajo vamos a centrarnos Unicamente en el cementado de una
restauraciones indirecta de resina compuesta y de disilicato de litio, ya que son los materiales

seleccionados para el desarrollo del caso 1y 2.

Para el cementado de una restauracion indirecta debemos tratar la incrustacion, el diente y la
restauracion presente. Es imprescindible el uso de dique de goma para el cementado de una

incrustacion (50).

En cuanto al cementado de una restauracion indirecta de resina compuesta (Anexo 1. Figura
19) primero trataremos la restauracion: 1 arenado con oxido de aluminio de 30-50um; 2
aplicacion de silano; 3 aplicaciéon de acido ortofosforico al 37% durante 30", 4 colocacion de

adhesivo autograbante sin fotopolimerizar (56,80).




En el tratamiento de la superficie interna: 1 si hay presencia de restauraciones de resina
compuestas las debemos arenar con oxido de aluminio de 30-50um (56,80); 2 colocamos
acido ortofosférico al 37% en esmalte y composite, para eliminar Unicamente los restos del
arenado, después lavamos y secamos; 3 usaremos adhesivo autograbante en toda la

superficie, importante no fotopolimerizar (56,80).

El fracaso en la adhesién segun el estudio comparativo de Gresnigt M et al. (81) se debe a la
interfase entre el cemento de resina y la restauracién, en cambio en el estudio de Zorba YO
et al. (62) no se encuentras diferencias en el fracaso entre una restauracion directa y una

indirecta de composite.

Durante el cementado de una restauracion indirecta de disilicato de litio (Anexo 2. Figura 19)
debemos tratar la incrustacion de la siguiente manera: 1 Colocamos acido fluorhidrico al 5%
durante 20", después lavamos y secamos con aire (48,53,56,82). Conseguimos micro
retencién gracias a la disolucién de la matriz de vidrio obteniendo una superficie porosa
(53,66,79). Se ha demostrado que concentraciones mas altas de HF (9-10%) y tiempos de
grabado mas prolongados son demasiado agresivos y pueden producir dafios importantes
tanto en la superficie como en la microestructura interna del material, influyendo en la
adhesion, rendimiento mecanico y éxito a largo plazo (66). 2 alcohol; 3 silano durante 60”
después secar con aire, conseguimos favorecer la union guimica entre la restauracion y el

cemento; 4 aplicar bonding sin fotopolimerizar y secar (48,53,56,80).

En el tratamiento de la superficie interna del diente: 1 si hay presencia de restauraciones de
resina compuestas las debemos arenar con oxido de aluminio de 30-50um (56,80); 2 debemos
hacer un grabado selectivo del esmalte con acido ortofosférico al 37% durante 30", después
lavar y secar con aire; 3 aplicamos el agente de acoplamiento de silano 60” y secamos; 4
colocamos adhesivo autograbante en esmalte, dentina y composite serda importante no
fotopolimerizar (53,56,82).

Tras tener preparado tanto la restauracién como el diente, vamos a cementar la incrustacion
utilizando una resina compuesta dual (83), es importante que antes de hacer el cementado se
compruebe el asentamiento, puntos de contacto...(50) . 1 colocamos el cemento dual en la
restauracion y opcional colocarlo en el diente; 2 colocamos la restauracion en su posiciéon
correcta; 3 fotopolimerizamos durante 5 segundos; 4 eliminamos los restos con una sonda de
exploracién o similar; 5 realizamos la fotopolimerizacién completa durante 60 segundos por

cada lado del diente; 6 eliminamos los excesos (53,56,80,82).




CONCLUSIONES

1. Eléxito del diente endodonciado depende tanto del tratamiento de conductos como de
la restauracion final coronal, pasando por la restauracion preendodoéntica y temporal si
fueran necesarias.

2. El plan de tratamiento depende del diente que vamos a tratar y de la estructura dental
remanente.

3. Un aspecto importante si hablamos de la restauracién del diente endodonciado es el
recubrimiento cuspideo, prevenimos la fractura del diente y de las cuspides obteniendo
mejores resultados en comparacion con las restauraciones de recubrimiento parcial.

4. La conservacion de la estructura dental residual es uno de los objetivos de la
odontologia conservadora. Se reduciran los tratamiento mas agresivos como la corona
de recubrimiento total y se apostara por técnicas menos invasivas como las
restauraciones indirectas adhesivas.

5. Debemos conocer los diferentes materiales que tenemos a nuestra disposicion para
las restauraciones adhesivas indirectas y saber cual es el protocolo de uso para

conseguir el mayor éxito posible.
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