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RESUMEN

La reconstruccion de un diente endodonciado, implica distintos factores como el
grado de destruccion, la valoracion del estado periodontal, la situacién en la arcada, el
material de reconstruccion ideal, etc.

Este trabajo tiene como principal objetivo, basdndose en la experiencia clinicay en la
revision bibliografica realizada, aportar unas pautas de actuacién protocolizada, de manera
gque puedan ser de utilidad en la toma de decisiones sobre el diagnéstico, prondstico y el

tratamiento del diente endodonciado.

ABSTRACT

The reconstruction of an endodontic tooth, implies different matters like, the
destruction degree, the valuation of the periodontal health, localitation in the arch,
reconstruction material ideal

The main goal of this study, based on the clinical experience and bibliography
research, is to facilitate a performance protocol that could be helpful for diagnostic,

prognosis and endodontic tooth treatment decision making.
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INTRODUCCION

ANTECEDENTES HISTORICOS

Las referencias mas antiguas de restauraciones protésicas sobre dientes
severamente destruidos datan del periodo de Tokugawa (1603/1867) en Japon. Ellos
idearon una corona con perno de madera boj, que era de color negro (estético para la
época). Tras estos primeros intentos, las primeras regencias “serias” las encontramos

en el Tratado de Fauchard conocido como el padre de la odontologia moderna.

Pierre Fourchard, en 1728, describio el uso de “tenons” que eran pernos y coronas
que se anclaban en los restos radiculares. Los dientes eran coronas de animales o
humanas talladas dandole la forma del diente a reemplazar. Los pernos en un primer
momento fueron realizados en madera, pero por su alta frecuencia de fracturas fue

reemplazada por la plata.

Claude Mounton, en 1746, disefid una corona de oro solidariamente unida a un

perno para ser insertado en el conducto radicular.

Durante el siglo XIX, aparecen numerosos disefios de coronas con sistemas de
anclaje radicular, pero la aportacion mas importante de ese siglo y en la que se basa el

procedimiento actual fue la corona Richmond.

Casius M. Richmond, en 1880, ideé la corona-perno constituida por tres elementos:

el perno intrarradicular, el respaldo metalico y la faceta ceramica.

A mediados de los afios 50 se empez06 a utilizar el perno mufidn colado en aleacién
metalica generalmente noble que ahora conocemos, fabricado de forma separada a la
corona.

En los afios 70 aparecen los pernos metalicos prefabricados y materiales para la

reconstruccion directa en la boca del paciente.

Hoy en dia hay un amplio abanico de posibilidades, que nos pueden brindar una
estética maxima como pernos de fibra de vidrio, cerbmeros, ceramicas de alta

resistencia, etc.!”.



EFECTO DE LA ENDODONCIA SOBRE LOS DIENTES

Los dientes endodonciados no solo pierden la vitalidad pulpar; tras la eliminacion
del proceso carioso, fracturas sufridas o restauraciones anteriores, el tejido remanente

queda socavado y debilitado® ® ¥*3,

Los cambios que experimenta un diente tras un tratamiento endododntico son la
pérdida de estructura dentaria, pérdida de elasticidad de la dentina, disminucion de la

sensibilidad a la presion y alteraciones estéticas®.

2.1. PERDIDA DE LA ESTRUCTURA DENTARIA
El diente vital se comporta como un cuerpo de estructura hueca, laminada y
pretensada. Cuando este recibe una carga funcional la morfologia de cuspides y
fosas permite distribuir las fuerzas sin ocasionar dafio a las estructuras dentarias.
Este comportamiento se pierde drasticamente cuando se eliminan rebordes
marginales, vertientes internas de las cuspides y el techo de la camara pulpar, lo

cual hace que aumente la incidencia de fracturas.

Por lo tanto, podemos decir que la disminucion de la resistencia de los
dientes endodonciados se debe sobretodo a la perdida de la estructura coronal y no

a la endodoncia propiamente dicha® % %41,

2.2. PERDIDA DE LA ELASTICIDAD DE LA DENTINA
Las fibras colagenas de la dentina tienen como funcién otorgar resistencia y
flexibilidad ante las cargas que el diente recibe, al perder su metabolismo se
produce una degradacion, volviéndose mas rigidas y menos flexibles, pero no se

llega a manifestar una diferencia clinica con los demas dientes® ** > 6,

A pesar de que se le atribuye a la técnica endodéntica la mayor destruccion
del diente, estudios como el descrito por Santana®, demuestran que el tratamiento
endodontico reduce la rigidez del diente en un 5%, sin embargo, las preparaciones

cavitarias mesiooclusodistales la reducen en un 60%.



2.3. DISMINUCION DE LA SENSIBILIDAD A LA PRESION
Los dientes y el periodonto tienen un eficaz mecanismo de defensa frente a
las fuerzas excesivas, gracias a la existencia de unos mecanorreceptores a nivel
pulpar y periodontal. La eliminacion de los mecanorreceptores pulpares supone una

disminucién en la eficacia de este

mecanismo de defensa. Como D

consecuencia, deberemos someter al u Mecano-receptores

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

responda por igual, con el riesgo que

esto conlleva a la aparicion de _ -
Figura 1.- Localizacion de los mecanorreceptores en
fracturasl' 10, 15 (Figura 1) un diente sano y en un diente endodonciado

2.4. ALTERACIONES ESTETICAS

El tratamiento endoddntico hace que
los dientes también experimenten cambios
estéticos. Al sufrir la dentina alteraciones
bioguimicas hace que la refraccion de la luz
a través de los dientes y el aspecto de los
mismos, esté alterado. Otros cambios
cromaticos que experimentan los dientes

son consecuencia de una inadecuada

remocion y limpieza de la zona coronal de | gigura 2.- cambio de coloracién de un

.. . diente tras un tratamiento endoddntico.
restos de tejido pulpar'®. (Figura 2)

Los cambios de coloracion debidos a la gutapercha se pueden apreciar en la
porcién coronal de la raiz, por lo que se debe eliminar al menos 2mm de gutapercha

del conducto para minimizar esta coloracion®.

[ll. FASE DIAGNOSTICA
Antes de realizar cualquier tipo de tratamiento restaurador definitivo tras la
realizacion de una endodoncia, es necesario reevaluar al diente para poder determinar
si el diente es definitivamente restaurable, no restaurable o restaurable tras un

tratamiento previo.



Asi pues, realizaremos entonces un andlisis racional de los siguientes aspectos:
1.- Evaluacion post-endodoéntica.
2.- Evaluacion de la cantidad de tejido dentario remanente.
3.- Evaluacion periodontal.
4.- Evaluacion estética.
5.- Evaluacion de la morfologia radicular
6.- Evaluacion biomecanica:
- Localizacion del diente en la arcada.
- Andlisis de la oclusion.

- Interés del diente como pilar de prétesis fija o removible® > © & 1114,

3.1. EVALUACION POST-ENDODONTICA
Antes de iniciar cualquier tipo de tratamiento restaurador definitivo es
necesario evaluar la endodoncia realizada, no deberemos hacer ningan tratamiento

restaurador sobre una endodoncia con un

pronostico dudoso que pueda
comprometer nuestro tratamiento® ***’.
En los casos donde el prondstico
de la endodoncia sea dudoso, deberemos
de acudir al retratamiento endoddntico
para eliminar estos signos y sintomas. Si

después del retratamiento observamos | Figura 3. Valoracion radiografica de un
tratamiento endoddntico correcto.

gue los sintomas o signos persisten,

debemos posponer el tratamiento restaurador, realizar la apicectomia y si esta

fracasara, la exodoncia® *’. (Figura 3)

3.2. EVALUACION DE LA CANTIDAD DE TEJIDO REMANENTE
Esta evaluacion es la que toma vital importancia en cuanto a decidir si esta
indicado restaurar o no el diente.
Para poder restaurar estas piezas
debemos tener un minimo de 1 a 2 milimetros
de estructura coronal remanente; esta parte del

tejido dentario la denominamos “ferrule”, con

Figura 4.- Imagen de un resto radicular con
el minimo de tejido dentario supragingival
(1-2 mm) para poder restaurar un diente.




ello, evaluaremos si la estructura dentaria remanente es capaz de recibir las cargas

funcionales sin sufrir traumas. Si no tenemos suficiente estructura coronal

deberemos someter al diente a tratamiento ortodéncico o periodontal (alargamiento
8, 17, 18

coronario) si fuera posible, y si no, deberiamos optar por la exodoncia
(Figura 4)

3.3. EVALUACION PERIODONTAL
El pronéstico final de un diente va a depender también
de su estado periodontal, que deberemos de valorar antes de
colocar la restauracion'®. (Figura 5)

Si existiera algun tipo de patologia endoperiodontal

debemos de tratarla siempre antes de realizar la

|19

restauracion®®. Shillimburg y col'®, enumeran tres factores

gue se deben de valorar en las raices y las

estructuras que IOS Soportan Figura 5.- Valoracion radiogréfica del estado
periodontal de un diente. En la imagen se

aprecia la pérdida 6sea severa, lo que hace al
diente inviable como pilar de prétesis.

- Proporcion corona-raiz.
- Area de la superficie periodontal.
- Configuracion de la raiz.
Se considera aceptable solo aquellos dientes, comprometidos
periodontalmente, en los que el nivel 6seo permite la colocacién de un perno por

debajo de la cresta alveolar’.

3.4. EVALUACION ESTETICA
Antes de realizar cualquier
tratamiento restaurador, hemos de
valorar las posibles complicaciones
estéticas y elegir bien el tipo de material
que utilizaremos®. ;
El tratamiento endoddntico y la Figura 6.- Cambio de coloracién a nivel cervical de

un diente endodonciado como consecuencia de
restauracién de |OS dientes de |a zona una mala remocién del teiido nuloar v autanercha.

estética, exigen un cuidadoso control de los procedimientos y materiales para

conservar un aspecto translicido y natural’. Ya que de no cumplirse estos



requisitos a menudo nos encontramos con cambios de coloracion (oscurecimiento)

del diente endodonciado. (Figura 6)

Para conseguir una buena estética en dientes anteriores no vitales a los que

se piensa colocar una corona totalmente ceramica, puede recurrirse a la utilizacion

de pernos ceramicos o de fibra de carbono®.

3.5. EVALUACION DE LA MORFOLOGIA RADICULAR

Es de vital importancia si vamos a restaurar
con un perno. Solo si disponemos de un trayecto
radicular recto y grueso podremos hacer una

restauracion con un perno.

Las raices curvas, con canales o
concavidades en su superficie externa pueden
dificultar el tratamiento restaurador por no
conseguir una longitud adecuada con el perno. En

estos casos, se podria utilizar un perno cilindrico

Figura 7.- En el esquema podemos
ver la orientacion oblicua del eje
axial de los dientes anteriores.

roscado para mejorar la retencidon. Pero siempre teniendo en cuenta el riesgo /

beneficio que presentan las roscas

IV. PLANIFICACION TERAPEUTICA

Debido a todos los factores anteriormente
mencionados, no se puede restaurar a los
dientes por igual, por lo que existe una
diversidad de técnicas de restauracion asi como
de materiales. Por lo tanto, podemos tomar como
referencia las experiencias de los investigadores
para dividir en dos grupos de acuerdo a las

caracteristicas que presentan. Las exigencias

1,5,15-17, 19, 20

Figura 8.- En el esquema podemos ver la
orientaci6n mas paralela de de los ejes
axiales de los dientes posteriores.

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

diferentes debido a las particularidades anatémicas y a las fuerzas masticatorias que

aparecen®'>** % En los dientes posteriores las fuerzas se dirigen en sentido mas axial

que en los dientes anteriores donde las fuerzas son mas oblicuas'” ?***. (Figura 7 y 8)




Cuando tratemos dientes del sector anterior nos guiaremos por la clasificacion
publicada por Kurer para facilitar el diagndstico y la planificacion (tablal), Kurer

establecio 5 grupos de los cuales los 3 primeros se van a subdividir en otros dos.

Tabla 1. Clasificacion de Kurer sobre el estado de destruccion dentaria (1991)
Clase 1 Longitud
de la
raiz
Largo Medio Corto
(>10mm)  (7-10mm) (7mm)
Clase 2
Forma
del
conducto
Clase 3 \ Tipo A Tipo B Tipo C
A= En este caso el tratamiento seria remover el fragmento
coronal y extruir la raiz.
Clase 4 r B= Los tratamientos en este caso podrian ser unir los dos
fragmentos con un perno o la exodoncia del diente.
| C= El tratamiento en estos casos seria la apiceptomia
El diente presenta enfermedad periodontal y se conserva porque
Clase 5 se considera esencial para el tratamiento. Antes de realizar el
tratamiento se debe de estabilizar la salud periodontal®® %

4.1 DIENTES ANTERIORES
Consideraciones generales
Los dientes anteriores tienen fuerzas de flexion que son mayores, debido al
angulo de carga con respecto al eje longitudinal de diente, por lo que tienen una
relacion corona-radicular de aproximadamente 1:2. Por esta razon, es mas comun
que se empleen pernos para la restauracion en este sector™ . Ademas, los

conductos son mas rectos y gruesos que en los molares.



En la zona anterior, el tipo de tratamiento post-endoddntico, viene
determinado en gran medida por el grado de destruccion coronal, la necesidad de
corregir la direccion y la morfologia del canal después de la preparacion®’2°.
Asi pues, deberemos atender con arreglo a la siguiente clasificacion:

1.- Lesion coronaria minima.

2.- Lesion coronaria moderada.

3.- Lesi6n coronaria importante®® 32,

4.1.1. LESION CORONARIA MINIMA

Cuando nos encontramos dientes

endodonciados con una minima
lesion en donde podemos observar
rebordes marginales intactos, reborde
incisal intacto, angulo intacto, oclusiéon
favorable y una estética aceptable™

Y la restauracion indicada seria un

composite para sellar el acceso

Figura 9.- En dientes anteriores con lesiones
coronarias minimas optamos por una
reconstruccién de resina compuesta.

cameral > %, (Figura 9)

Se consideran dentro de este grupo

los dientes que presenten una destruccion <30% de la corona clinica® *'.

4.1.2. LESION CORONAL MODERADA O MEDIA

Aquellos dientes anteriores que

presentan lesiones  proximales
marginales leves, leve afectacion
del reborde incisal, leve afectacion
del cingulo, y con fuerzas oclusales

moderadas™® '’; dependiendo de la

estética que requiera y del tipo de

Figura 10.- En dientes anteriores con una lesién

oclusion que presente, se coronaria moderada optamos para su
. , restauracion por resina compuesta o cobertura
rehabilitara conservadoramente | coronaria completa y/o perno y mufion.

(composite) 6 con cobertura completa y/o perno y mu fion . (Figura 10)

Se considera dentro de este grupo los dientes que presenten una

destruccion 40-60% de la corona clinica® .



4.1.3. LESION CORONARIA IMPORTANTE
En este grupo consideramos a los que presentan gran afectacion de los
rebordes, fractura corono-radicular, problemas estéticos y oclusién
desfavorable. En este caso requerirdn cobertura completa coronaria y

perno . (Figura 11)

En algunos casos de incisivos
inferiores en donde las
dimensiones son tan reducidas,
realizar un perno-mufién

independiente de la corona,

estariamos comprometiendo su

. . o Figura 11.- En dientes anteriores con una lesion
resistencia. Unicamente en estos coronaria importante optamos siempre para su

. restauracién por un perno y cobertura coronaria
casos, se recomienda la | completa.

utilizacién de coronas de espiga (tipo Ritchmond) *"?* %,

4.2. DIENTES POSTERIORES

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

siempre y cuando restauremos con técnicas adhesivas'® & 2% 333,

Si en la restauracion final de estos dientes necesitamos corregir y variar su
direccién axial, al igual que en el sector anterior, es aconsejable colocar un perno-

mufién colado independientemente del grado de destruccién coronaria®” .
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En piezas posteriores con raices cortas, delgadas o coronas clinicas largas,
serd necesario colocar pernos adicionales para conseguir una adecuada

retencion*.

Sorensen y Martinoff, justifican de forma conveniente gracias a la
observacion clinica, que dientes tratados endoddnticamente con una restauracion
posterior mediante corona, en un lapso en el tiempo de 5 afios, tienen una tasa de
éxito del 94%, y en los casos de no realizar cobertura cuspides, esta tasa de éxito
era solo del 54%%.

Asi pues, al igual que en el sector anterior, deberemos atender con arreglo a
la siguiente clasificacion:

1.- Lesion coronaria minima.

2.- Lesion coronaria moderara.

3.- Lesién coronaria importante®.

4.2.1. LESION CORONARIA MINIMA

Se considera cuando falta

menos del 40% de la corona
clinica, existe la pérdida de una
sola cuspide, las fuerzas oclusales
son minimas y el riesgo de

fracturas es bajo; esto es el caso

de cavidades interproximales

pequenasy clases I. Figura 12.- En dientes posteriores con una lesion

P | di coronaria minima optamos por una reconstruccion
ara estos casos, los dientes de resina compuesta, amalgama o una

incrustacion (inlay u onlay).

pueden ser reconstruidos con

composite, amalgama o incluso con un inlay u onlay % 7 27 30. 31, 34,35

(Figura 12)

4.2.2. LESION CORONARIA MODERADA
Se considera cuando falta entre el 40 y el 70% de la corona clinica, existe la
pérdida de dos a tres cuspides, las fuerzas oclusales son moderadas y el

riesgo de fractura es moderado® 3% 3% %,

11



Para estos casos, la restauracion va a necesitar siempre un recubrimiento

cuspideo, que puede realizarse con una reconstruccion-corona, perno-

mufién-corona u onlay
esto dependerd de la
sobrecarga oclusal que
reciba la pieza'” 3 3.

(Figura 13)

Nayyar y col.,

Figura 13.- En dientes posteriores con una lesién coronaria
moderada optamos para su restauraciéon por una reconstruccion-

describieron en el caso corona, perno-mufién-corona u onlay.

en que la pérdida de
sustancia dura coronal es inferior al 50%, seria suficiente una reconstruccion
de composite que se introduce en la entrada de los conductos

aproximadamente 1-2mm, lo que en el pasado se realizaba con amalgama?®”
36

Strub y Assif, indican la colocacion de un perno prefabricado y una

reconstruccion de composite antes

gue un perno colado en piezas con
cavidades proximales

multisuperficiales® .

Jungo®, recomienda la

amalgama para la reconstruccion de

mufiones porque es muy resistente : : :
Figura 14.- En dientes posteriores con una

y no se disuelve debajo de las lesiéon coronaria importante optamos siempre
para su restauracion por un perno-mufion

coronas metalicas. Lo mismo es | colado o prefabricadoy corona.

afimardo en 1989 por Greener E.*®

4.2.3. LESION CORONARIA IMPORTANTE
Se considera cuando falta mas del 70% de la corona clinica, existe la
pérdida de todas las cuspides, las fuerzas oclusales son intensas y el riesgo
de fractura es alto.
Para estos casos, la reconstruccion la realizaremos con perno-

mufién colado o prefabricado y corona 7?3 313435 (Figura 14)
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4.3. UTILIZACION COMO PILAR DE PROTESIS
Si el diente va a ser utilizado como pilar de prétesis, hay que evaluar su
capacidad de resistir las fuerzas constantes a que estara sometido. Shillimburg y
cols., establecen que estos dientes deben de estar sanos y sin inflamacion antes de
ser pilares, ya que la direccién y el grado de la carga funcional aumentan si el

diente funciona como pilar de prétesis® * *°.

Los dientes tratados endodonticamente con gran destruccion coronaria que
se utilicen como pilares de protesis deben ser restaurados con pernos colados. A
pesar de esto, hay que tener en cuenta que este tipo de dientes presentan un
elevado riesgo al fracaso, por lo que en la actualidad y dado la predictibilidad de las
técnicas restauradoras con implantes, algunos autores recomiendan el empleo de

alternativas terapéuticas implanto-protesicas?®’ 3 “°.

4.3.1. PILARES ANTERIORES
En el grupo de dientes antero-superiores es necesario valorar el
grado de destruccion coronaria y la longitud de la brecha a restaurar. Entre
ellos, los incisivos laterales superiores con una lesién coronaria de
moderada a importante, no se recomienda su uso como pilares de protesis
fija. En este grupo, solo en los casos de incisivos centrales se recomiendan

su uso como pilares de protesis fija’.

En los incisivos inferiores, se debe valorar la necesidad real de
usarlos como pilares de prétesis debido a su escasa resistencia; en el caso

de ser pilares la utilizacion perno colado parece ser la mas adecuada.

4.3.2. PILARES POSTERIORES
De todos los articulos revisados sobre la supervivencia de prétesis
fijas posteriores, se ha demostrado que no existe una diferencia significativa
de la tasa de supervivencia entre puentes con pilares vitales y los puentes
con pilares que hubieran recibido tratamiento de conductos.
Sin embargo, en el uso de puentes fijjo en extensién, la tasa de
fracaso estaba muy relacionada por el hecho de si los pilares eran vitales o

si habian recibido tratamiento de conductos radicular. Estudios a 8 afios han

13



V.

demostrado que la tasa de fracaso en los casos que los pilares estaban
endodonciados era del 40%. Si embargo, en los caso de pilares vitales la
tasa de fracaso disminuia a un 2%.

El mismo estudio también evallo el sistema de perno, observando
gque en los casos en los que se usaron pernos colados la tasa de fracaso era
del 12.8%, sin embargo, en los casos de utilizar pernos roscados la tasa de

fracaso aumenta hasta un 47%?’.

CONCLUSIONES

12 Los dientes endodonciados no solo pierden la vitalidad pulpar. Tras la
eliminacion del proceso carioso, fracturas sufridas o restauraciones anteriores, el
tejido remanente queda socavado y debilitado. Ademas, existe una pérdida de
estructura dentaria, pérdida de elasticidad de la dentina, disminucion de la
sensibilidad a la presién y alteraciones estéticas; lo cual, nos obligara a una

reevaluacion del caso antes de su reconstruccion definitiva.

22 En la fase de reevaluacion diagnéstica y planificacion deberemos de
realizar una valoracion del tratamiento endodontico, la cantidad de tejido dentario
remanente, el estado periodontal de la pieza, los requerimientos estéticos, la
morfologia radicular, la localizacién del diente en la arcada, las cargas oclusales

recibidas y si el diente a restaurar va a ser utilizado como pilar de protesis fija.

32 El la fase restauradora final podemos protocolizar las técnicas y
materiales a utilizar en funcidon del grado de destruccion (minima, moderada,
importante) logrando de esta manera una sistematizacion en nuestros

procedimientos de trabajo clinico.
42 A pesar de las multiples propuestas en técnicas y materiales disponibles

solo un exhaustivo andlisis critico de todos los factores anteriormente expuestos

pueden suponer la diferencia entre el éxito y el fracaso a medio o largo plazo.
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