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Endocoronas: informe clinico

Erika Lander, DDS?, y Didier Dietschi, DMD, PhD, PD®

Las endocoronas representan una de las opciones de
restauracion que se pueden aplicar a los dientes endo-
donciados. Consisten en un margen circular de union
tipo tope y una cavidad de retencion central dentro de la
cdmara pulpar sin anclaje intrarradicular. Este articulo
describe las bases y recomendaciones clinicas para la
colocacion de endocoronas. En el caso aqui presentado,
se reemplazaron dos restauraciones antiguas de amal-
gama sobre molares inferiores por endocoronas con-
feccionadas en cerdmica prensada (Empress 2, Ivoclar)
después de haber realizado el tratamiento endodoncico y
periodontal. También se empleé una base de composite
para rellenar las zonas retentivas y asegurar un correc-
to diserio de las preparaciones, lo que contribuyé a una
importante preservacion de tejido. La situacion postope-
ratoria muestra el potencial de este enfoque restaurador
en la obtencion de una funcion y estética adecuadas, asi
como integridad biomecdnica de dientes posteriores des-
vitalizados estructuralmente comprometidos. Ademds im-
pide interferencias con los tejidos periodontales, en vir-
tud de la posicion supragingival de los mdrgenes de las
restauraciones. El fundamento de esta técnica se basa en
el aprovechamiento de la superficie disponible de la cd-
mara pulpar para asumir la estabilidad y la retencion de
la restauracion mediante procedimientos adhesivos. Los
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pardmetros que dictan el recurso a este tipo de restaura-
cion son la cantidad de sustancia coronaria remanente y
la decision de no colocar poste. Esta técnica representa
una alternativa a las coronas completas, conservadora y
con mucho futuro, en el tratamiento de dientes posterio-
res desvitalizados que requieren proteccion y estabilidad
a largo plazo.

(Quintessenz Int. 2008;39[2]:99-106)

La restauracién de los dientes endodonciados es un tema
que ha despertado un extenso y controvertido debate en
la literatura dental’. Los conceptos clinicos sobre restau-
racién de dientes no vitales se han basado en gran par-
te en filosofias bastante empiricas debido a los escasos
vinculos entre los datos cientificos disponibles y el gran
ndmero de estudios clinicos no concluyentes®*. De he-
cho, esta literatura tan numerosa puede resultar confusa,
lo que se ve ain mds agravado por la variada disponibi-
lidad de materiales restauradores adecuados para la res-
tauracion de dientes no vitales.

Segtn los principios biomecdnicos la resistencia es-
tructural de un diente depende de la cantidad y resisten-
cia intrinseca de los tejidos duros y de la integridad de
su forma anatémica. La integridad dentaria puede verse
seriamente afectada por la caries o por los procedimien-
tos operatorios como preparacion de cavidades, accesos
coronarios a la pulpa, ensanchamiento de conductos, y
preparacién quimicomecéanica®®. Los clinicos saben bien
que la eliminacién de la pulpa afecta de forma adversa
a la resistencia de la dentina, probablemente por la dis-
minucién de la humedad, elasticidad, y resistencia tensil
dentinarias, aunque esto no ha sido confirmado cientifi-
camente. De hecho, se ha demostrado que las variacio-
nes en la calidad tisular que se producen después de los
tratamientos endodéncicos ejercen una influencia mini-
ma sobre la conducta biomecdnica de los dientes!%'4,
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Desde un aspecto meramente mecdanico, podria también
demostrarse que las cavidades de acceso conservadoras
para endodoncia alteran muy poco la resistencia a la frac-
tura de los dientes®’. Un tema aparte es la alteracién del
feed-back neurosensorial que se produce por la pérdida
del tejido pulpar, y que podria disminuir la proteccion del
diente endodonciado durante la masticacién!>®.

El propésito o fundamento del sistema poste-mufién es
estabilizar la estructura dentaria coronaria remanente y re-
emplazar el tejido coronario perdido'!7'°, Aunque algu-
nos estudios mediante andlisis del elemento finito (AEF)
indican que un poste rigido puede fortalecer a un diente
en su zona cervical mediante interfases totalmente cohesi-
vas®2!| la mayoria de los estudios sugieren que los postes
no presentan efecto de refuerzo®. Muchos autores incluso
desaconsejan el empleo de postes, debido a sus distintos
riesgos, como perforacion radicular, debilitamiento radicu-
lar, y el consiguiente peligro de fracaso completo de todo
el complejo diente, mufién y poste’. De hecho, con las téc-
nicas y materiales restauradores actuales, los postes sélo
deben considerarse como elemento retentivo en situacio-
nes muy bien seleccionadas. Otros experimentos in vitro
han demostrado ademéds que no existen diferencias en la
retencion, adaptacién marginal, y resistencia a la fractura
entre dientes vitales y dientes no vitales cubiertos con una
restauracién onlay?, lo que refuerza el enfoque de cober-
tura parcial conservadora de los dientes endodonciados.

Nayyar et al* describieron el mufién coronorradicular
de amalgama. Colocaban amalgama en el interior de la
camara pulpar entrando entre 2 y 4 mm en los conductos.
Para la aplicacion de esta técnica consideraban los siguien-
tes criterios: (1) la cdmara pulpar remanente debia ser de
suficiente anchura y profundidad para obtener una restau-
racién de amalgama de adecuado volumen y retencidn, y
(2) se requeria un adecuado grosor dentinario alrededor de
la cdmara pulpar para una rigidez y resistencia continua
del diente-restauracion. Esta restauracién ha demostrado
éxito en los estudios clinicos' y de laboratorio®?.

Pero el gran avance en la restauraciéon de los dien-
tes endodonciados se produjo con la introduccién de la
adhesion, impulsada por el desarrollo de los adhesivos
dentinarios efectivos®. La principal ventaja de las res-
tauraciones adhesivas es que ya no requieren de forma
obligada de la colocacién de elementos macrorretenti-
vos, siempre y cuando se disponga de suficiente super-
ficie para la adhesion. Con este enfoque, la colocacién
de postes radiculares ha pasado a ser la excepcién y no
la regla cuando se aplican técnicas restauradoras no ad-
hesivas convencionales. De hecho, hoy en dia, son las
preparaciones minimamente invasivas las que se consi-
deran la regla de oro en la restauracion de dientes en-

dodonciados, con méxima conservacién de tejido®. Las
endocoronas siguen estrictamente las siguientes premi-
sas: la preparacion consiste en una preparaciéon de mar-
gen circular equigingival con unién a tope y una cavidad
de retencion central que ocupa toda la camara pulpar, lo
que evita el empleo de postes intrarradiculares?.

Bindl et al?® examinaron 208 restauraciones parcia-
les de ceramica Cerec (Sirona) colocadas sobre dientes
no vitales y concluyeron que esta modalidad de restau-
racioén era satisfactoria para molares y premolares, si-
guiendo un periodo de observacién medio de 55 meses.
Gohring y Peters® y Gohring y Roos* describieron la
aplicacion de endocoronas de composite reforzadas con
fibra de vidrio sobre premolares y molares, como restau-
racién aislada o como pilar de prétesis fija. El problema
con algunas restauraciones reforzadas con fibra, sin em-
bargo, es el desprendimiento laminar del material de re-
cubrimiento’’; el uso de una restauracién polimérica no
reforzada parece una alternativa mds factible para endo-
coronas de ceramica, bien en dientes anteriores, bien en
posteriores®%-22,

Presentacion de un caso

Una mujer de 32 afios de edad acudié a nuestra con-
sulta requiriendo reemplazo de restauraciones antiguas
de amalgama en los molares inferiores derechos, am-
bos con lesiones de caries. El primer molar presentaba
un tratamiento de conductos defectuoso con afectacién
periodontal en la raiz distal, y el segundo molar presen-
taba una lesién de caries que invadia pulpa (figs. la y
1b). Debido a la cantidad de tejido remanente en ambos
dientes, que pudo apreciarse durante la evaluacién clini-
ca (figs. 1by Ic), se consideraron las endocoronas como
la opcidn restauradora mas conservadora.

Se realizé un encerado (fig. 1d) antes de retirar las
restauraciones antiguas y de proceder a los tratamientos
endododncicos y de alargamiento de coronas (figs. le y
1f). Después de retirar las restauraciones provisionales,
se inicid la preparacién de las endocoronas en ambos
dientes; se expuso el suelo de la cdmara pulpar, y se ob-
tuvo el nivelamiento adecuado de las paredes vestibular
y lingual residuales (figs. 1g y 1h). Se evalué cuidado-
samente el espacio interoclusal, y se observd que habia
suficiente espacio para emplear IPS Empress 2 (Ivoclar
Vivadent) (fig. 1i). Se tom6 el color con la guia de colo-
res especificos Eris (Ivoclar Vivadent) (figs. 1j y 1k).

A continuacién, se colocé el hilo retractor y se tomé
una impresion de polivinilsiloxano (President, Light body
y heavy, Coltene Whaledent) (fig. 11). Después de vaciar
la impresion en yeso piedra, se cortaron los mufiones y se
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Figura 1a. Radiografia inicial que muestra imagenes radiollcidas correspondientes a caries, filtraciones marginales, y

lesiones periodontales.

Figura 1b. Imagen oclusal preoperatoria mostrando 2 restauraciones antiguas de amalgama, que necesitan ser recam-

biadas.

Figura 1c. Imagen lateral mostrando caries recurrentes y filtraciones marginales.

'. --'-.p,-'- i ; -- = .- et
Figura 1d. Encerado diagnostico inicial.

Figura 1e. Radiografia después del tratamiento endodéncico y retratamiento.
Figura 1f. Imagen oclusal de las restauraciones provisionales colocadas, después del alargamiento quirtrgico de las

coronas y la extraccion del tercer molar.

prepararon para la fabricacién de modelos (figs. Im a 17).
Se realizé un segundo encerado (fig. 10) antes de la re-
duccién para obtener la forma del mufién. Se comprobd
cuidadosamente el espacio interoclusal para garantizar la
resistencia de la restauracién (grosor minimo de mufién
> 0,7 mm) (figs. 1p y 1q). Después se revisti6 la cera y
se prensaron los mufiones de ceramica (figs. Ir y 1s). Los
hombros vestibulares se redujeron para dar mayor translu-
cencia e integrar mejor la estética de las restauraciones.

La cerdmica se recubrié para conseguir una anatomia
oclusal y estética 6ptimas (figs. 1t a 1w). Las restaura-
ciones se cementaron de forma adhesiva empleando un
material de fraguado dual (Variolink II, Vivadent), si-
guiendo las instrucciones del fabricante (fig. 1x).

En las figuras 2a a 2c se ilustran los hallazgos en la
revision de los 3 afios.

Discusién y recomendaciones clinicas

La literatura afirma que la necesidad de colocar un poste
viene determinada por dos factores principales, la can-
tidad y calidad de estructura coronaria y radicular re-
manentes, que determinan la resistencia potencial, y la
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retencion de los materiales de mufion y de la restaura-
cién protésica’. Factores como la caries o los traumas,
asi como los procedimientos endoddncicos, pueden con-
ducir a la conformacién de conductos radiculares muy
conicos. Estos conductos quedan asi mas proclives a la
fractura debido a las finas paredes remanentes, requi-
riendo por ello técnicas restauradoras que no compro-
metan ain mds la integridad de la estructura dentaria
remanente?’. La experiencia clinica ha ido delimitando
las normas generales para la aplicacion de endocoronas
y otras técnicas restauradoras para dientes posteriores no
vitales, normas que 16gicamente han ido evolucionando
y redefiniéndose; las indicaciones se basan fundamental-
mente en la integridad de la estructura dentaria residual.

Pérdida minima de estructura coronaria

La pérdida de estructura coronaria minima normalmente
acontece en dientes que no han sido restaurados previa-
mente o que presentaban alguna restauracién pequefia pero
que requieren tratamiento endoddncico. La estructura den-
taria remanente, a pesar del tratamiento endodéncico, pre-
senta tan s6lo una minima pérdida de resistencia en com-
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Figura 1g. Imagen oclusal tras la retirada de las restauraciones provisionales, mostrando la cantidad de estructura den-
taria residual.

Figura 1h. Preparaciones terminadas.

Figura 1i. Imagen lateral de las preparaciones, mostrando el espacio interoclusal.

AP . N = '\ o

Figuras 1j y 1k. Seleccién del color con la guia del sistema ceramico Eris (dentina y esmalte) en combinacion con Em-
press 2.

Figura 11. Gracias al alargamiento de corona, se pueden tomar las impresiones con facilidad después de colocar los
hilos retractores.

Figura 1m. Recortado del modelo para obtener los mufiones.
Figura 1n. Imagen de 2 mufiones preparados para su colocacion en el modelo.
Figura 1A. Imagen del modelo Geller terminado.

Figura 10. Imagen oclusal del encerado terminado antes de su recortado.
Figura 1p. Imagen lateral del encerado de los mufiones en el modelo, comprobando el espacio interoclusal.
Figura 1g. Calibracion de la cera antes del revestimiento, confirmando que no hay mas de 0,8 mm.
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Figura 1r. Imagen de los mufiones antes de prensar la ceramica.
Figura 1s. Imagen lateral de los mufiones terminados colocados en el modelo.
Figura 1t. Mufiones terminados comprobados en boca.

Figura 1u. Imagen oclusal de 2 restauraciones en el modelo con reconstruccién cerdmica.
Figura 1v. Ceramicas terminadas colocadas en el modelo.
Figura 1w. Imagen oclusal de 2 molares con las restauraciones terminadas en la boca después de su cementado.

Figura 1x. Imagen lateral de 2 restauraciones antes del cementado.

Figuras 2a a 2c. Radiografia de seguimiento a los 3 afios (a) e imagenes clinicas (b, ¢) que muestran el comportamiento
satisfactorio de las restauraciones y su impacto limitado sobre la salud del tejido marginal. Ademas, se puede apreciar la
influencia positiva de la adhesién sobre la estabilidad de la restauracion y la preservacion tisular. La colocacion de pos-
tes y mufiones en estos dientes conduciria a una mayor debilidad y a alteraciones del comportamiento biomecanico.

paracién con un diente vital, y hay que asegurarse de que de forma significativa a la biomecénica dentaria®!'!. Los
no exista ninguna grieta horizontal o vertical; en realidad, autores sugieren tratar estos dientes simplemente con una
se considera que la cavidad de acceso para la endodoncia restauracion adhesiva obturando la cavidad de acceso y la
con agrandamiento minimo de la cdmara pulpar no afecta camara pulpar. La eleccién de materiales debe limitarse a
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los composites, combinados con un sistema adhesivo efec-
tivo, siguiendo el concepto de adhesién total®'. La tnica
contraindicacion potencial a este enfoque tan conservador
es el caso de pacientes que presentan parafunciones, pro-
teccién de grupo, o inclinacién cuspidea muy pronunciada,
lo que exige cobertura oclusal completa.

Pérdida de hasta la mitad de la estructura coronaria del
diente

Los dientes que presentan restauraciones de tamafio me-
dio y que requieren tratamiento de conductos obviamente
no necesitan una restauracion poste-muiién ya que dispo-
nen de suficiente estructura coronaria para dar estabilidad,
retencion, y resistencia a la restauracion. Sin embargo, es
recomendable recurrir a una cobertura oclusal completa
tipo endocorona u overlay estético indirecto®® sobre una
base de composite adherida para crear una geometria de
la cavidad mads regular y rellenar las zonas retentivas®.

Pérdida de mds de la mitad de la estructura coronaria

Cuando falta mayor cantidad de tejido, limitando hasta un
grado importante las superficies disponibles para adhe-
sién y posiblemente también la integridad de la estructura
coronaria, es obligado recurrir a una restauracién poste-
mufién para asegurar un continuo de resistencia diente-
restauracion y una buena resistencia a la fractura. Con un
buen disefio de la preparacién (manteniendo paredes con
suficiente resistencia intrinseca, > 1,0 a 1,5 mm de gro-
sor), la estructura coronaria remanente asumira la estabi-
lidad antirrotacional. También puede obtenerse un efecto
adicional de férula extendiendo los méargenes de la restau-
racién futura 1,5 a 2,0 mm por debajo de los limites de
la base**34. El conocimiento cientifico y la literatura ac-
tuales se han definido claramente a favor de las técnicas
adhesivas para la fabricacién de postes y mufiones’. La
anatomia y funcién oclusal normalmente se restauran con
coronas completas. Esta opcién restauradora, sin embar-
g0, presenta un riesgo biomecdanico inherente de fractura
bastante elevado, relacionado directamente con la canti-
dad de estructura dentaria perdida.

Pérdida de la mayor parte de la estructura dentaria
coronaria

Es la situacién biomecdnica menos favorable y no se
puede tratar con éxito o garantias a largo plazo. En los
dientes posteriores seriamente comprometidos debe con-
siderarse la extraccion y tratamiento con implantes como

alternativa al tratamiento convencional, ya que en los
dientes multirradiculares no suele realizarse extrusion
ortoddncica y el alargamiento de corona para conseguir
un efecto férula no se considera hoy en dia una opcién
factible®>-*.

Conclusiones

El tratamiento idéneo de los dientes desvitalizados ha
sido muy discutido en la literatura. El Gnico consenso al
que se ha llegado es la necesidad de conservar estruc-
turas dentarias remanentes sanas, que puedan ayudar a
estabilizar mecanicamente el complejo diente-restaura-
cién y aumentar las superficies disponibles para la ad-
hesion, influyendo asi de forma positiva en el éxito del
tratamiento a largo plazo. Con este enfoque, las endo-
coronas pueden considerarse una alternativa viable para
la restauracién de dientes posteriores desvitalizados, en
particular de aquellos con altura minima de corona y su-
ficiente tejido disponible para una cementacion adhesiva
estable y duradera.
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