Odontologia conservadora

Consideraciones biomecanicas para la restauracion
de dientes endodonciados: revision sistematica de la
literatura, parte II (evaluacion de su comportamiento
a la fatiga, interfases y estudios in vivo)

Didier Dietschi, DMD, PhD, PD?, Olivier Duc, DMD?®, Ivo Krejci, DMD, PhD¢,

y Avishai Sadan, DMD*

Objetivo: La restauracion de los dientes endodonciados
se ha venido realizando la mayoria de las veces en rela-
cion con bases mds empiricas que biomecdnicas. En la
parte I de esta revision de la literatura presentamos el
conocimiento actualizado que existe sobre los cambios de
la estructura tisular y de las propiedades que acontecen
después de los tratamientos de endodoncia, asi como so-
bre el comportamiento de los dientes restaurados en prue-
bas mecdnicas monoténicas o andlisis del elemento finito.
El proposito de esta segunda parte es revisar el actual
conocimiento sobre las distintas interfases de los dientes
no vitales restaurados y su respuesta a la fatiga y com-
portamiento en los ensayos clinicos.

Método de revision: El proceso bdsico de bisqueda inclu-
YO una revision sistemdtica de los articulos contenidos
en base de datos PubMed/Medline, datados entre 1990 y
2005, empleando palabras clave simples o combinadas
para obtener asi la lista mds completa posible de referen-
cias; la revision se completaba con una perusal de las
referencias de las referencias.

Informacion relevante y conclusiones: Los dientes no vi-
tales restaurados con composite o con composite combi-
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nado con postes de fibra fueron los que resistieron las
pruebas de fatiga y representan la mejor opcion de tra-
tamiento en la actualidad. A diferencia de lo que ocurre
cuando fallan los postes de metal rigido y/o postes cerd-
micos, el fallo en los postes de composite o composite con
fibra no produce con tanta frecuencia defectos interfacia-
les o fallo completo del diente. La adhesion dentro de la
raiz, sin embargo, sigue siendo un problema debido a la
configuracion ovoide poco favorable asi como a la mi-
croestructura dentinaria critica en las zonas mds profun-
das del conducto. Por ello, se recomiendan combinaciones
especificas de adhesivos y cementos. El comportamien-
to clinico de las restauraciones poste-muiion en general
satisfactorio, lo es aiin mds en el caso del enfoque res-
taurador actual de composite y postes de fibra. Sin em-
bargo, la literatura clinica no aisla claramente ni identifi-
ca con exactitud los pardmetros que resultan criticos para
el éxito. Esto, a su vez, subraya la importancia y relevan-
cia de los estudios in vitro para mejorar todavia mds la
calidad y estabilidad a largo plazo de las bases.

(Quintessence Int. 2008;39:117-29)

La restauracién de los dientes endodonciados ha sido siem-
pre un tema muy discutido que a menudo se ha abordado
de forma empirica y segtin consideraciones no contrasta-
das cientificamente. La primera parte de esta revision de la
literatura presentd el conocimiento actual sobre los cam-
bios que se producen en el tejido tisular y en las propieda-
des después de los tratamientos endodéncicos y sobre el
comportamiento de los dientes restaurados en pruebas me-
canicas monotdnicas o andlisis del elemento finito.

La pérdida de vitalidad del diente no se ve acompafiada
por un cambio importante en la humedad tisular o estruc-
tura de coldgeno', pero el tratamiento endodéncico, y, en
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particular, el empleo de irrigadores, como el hipoclorito
sodico y los quelantes, si ha demostrado que reblandece
la dentina*?. Sélo se han resefiado diferencias menores en
la microdureza o dureza de la dentina entre dientes vitales
y no vitales'®!!; sin embargo, pueden existir diferencias
mayores, pero €stas deben atribuirse a la localizacién ra-
dicular'*!* (verticalmente o transversalmente) y a la mi-
croestructura dentinaria'>! (peritubular o intertubular).

Los cambios mds importantes en la biomecénica den-
taria son atribuidos a la pérdida de tejido, bien a nivel
radicular'”'8, bien coronario'3?!, lo que destaca ain mas
la importancia de establecer un enfoque muy conservador
durante los procedimientos endoddncicos y restauradores.
La importancia del tejido cervical remanente, conocido
como efecto férula, también se documentd bien?>?3. El
enfoque restaurador puede influir también en la estabili-
dad de los dientes que son vitales; con técnicas no adhe-
sivas se sugeria una restauracién®*?* de cobertura oclusal
completa para proteger la estructura remanente. En gene-
ral, el uso de composite con postes de fibra menos rigidos
parecié ser la técnica mds efectiva para la restauracion
de dientes no vitales gravemente afectados por la caries,
en consideracion a los procedimientos adhesivos still-per-
fectibles?*?8; esta tdltima opcién tenia un efecto de pro-
teccion mejor frente a las fracturas radiculares.

Durante la simulacién de interfases cohesivas perfec-
tas (con el andlisis del elemento finito), los postes rigi-
dos mostraron un potencial de disminuir las tensiones en
el area cervical critica®. En general, los postes rigidos de
cerdmica o de metal tienden a distribuir las fuerzas interna-
mente o a transferirlas més apicalmente (lo que condu-
ce muchas veces a fallos mds desastrosos), mientras que
los postes de fibra mds blandos con composite tienden a
concentrar las fuerzas a lo largo de la interfase adhesiva
pero también las transfieren mas uniformemente por todo
el diente y tejidos adyacentes?5-,

Sin embargo, toda esta informacién no es del todo
completa, porque no se tomaron en consideracién otras
fuerzas especificas de la cavidad oral, en particular las
fuerzas ciclicas (conocidas como fatiga), que probable-
mente son las responsables de la mayor parte de los fra-
casos cli-nicos®!%2,

El propésito de la parte II de esta revision es centrarse
en el comportamiento biomecanico de los dientes endo-
donciados después de someterlos a pruebas de fatiga y
su influencia en las numerosas interfases de restauracién
implicadas. Después de ello, la revision de los estudios
clinicos relevantes disponibles servird para determinar el
comportamiento de los dientes no vitales restaurados y
en ultimo término qué tipo de base es la méas estable a
largo plazo. Se presentan las recomendaciones clinicas
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para la restauracion de dientes desvitalizados basadas en
las conclusiones disponibles de los estudios in vitro e in
vivo cubiertas por las partes I y II de esta revision.

Meétodo de revision

La estrategia de biisqueda incluyd una revisién de la
base de datos PubMed/Medline de revistas dentales em-
pleando para ello las palabras/frases clave siguientes:
diente/dientes no vitales, diente/dientes endodonciados,
postes y muiiones, restauracion de base, endocoronas, y
dentina radicular. Estas palabras clave bdsicas se emplea-
ron solas 0 en combinacién con otras palabras clave se-
cundarias, como estudio clinico, ensayo clinico, andlisis
del elemento finito, revision de la literatura, resistencia
a la fractura, adhesion, carga ciclica, y fatiga. La revi-
sién sistemadtica cubri6 articulos publicados entre 1990
y 2005. El perusal de las referencias de articulos impor-
tantes termind de completar la revisién. Se rescataron
ademds algunas referencias antiguas basicas de la base
de datos de literatura de los autores que se incluyeron en
esta revision. Los estudios se clasificaron y analizaron de
acuerdo con los pardmetros o hipdtesis investigadas:

* Composicién fisicoquimica de los tejidos

* Microdureza o dureza de la dentina

* Resistencia a la fractura después de la preparacién y
restauracion, resistencia al despegamiento de poste-mu-
fén (pruebas mecdnicas)

* Simulacién de cargas empleando fotoelasticidad, ana-
lisis del elemento finito, o aparatos de fatiga que repro-
ducian las fuerzas masticatorias y otras fuerzas bucales

¢ Evaluacién de la adaptacion de la restauracion e in-
terfases, incluyendo pruebas de resistencia adhesiva

* Estudios clinicos

En la parte I de esta revision se resumio la literatura
que versaba sobre los tres primeros parametros, fotoelas-
ticidad, y andlisis del elemento finito®.

Pruebas de fatiga sobre dientes no vitales
restaurados

Las pruebas de fatiga reproducen el efecto de los ciclos
mecanicos y térmicos repetidos, asi como la influencia
del ambiente oral hiimedo**. En el caso de simulacién
sobre dientes vitales, puede incluso reproducirse el efec-
to de la presién pulpar®®*. Es la herramienta mds sofisti-
cada in vitro para reproducir la realidad clinica. Su prin-
cipal ventaja sobre los estudios clinicos es la reduccion
del ndmero de variables no controladas. Ademads, per-
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mite probar muestras con un estado biomecdnico bien
definido. Los primeros aparatos desarrollados especi-
ficamente para reproducir las fuerzas masticatorias y el
termociclaje e incluso algunos fenémenos clinicos y de
abrasion se emplearon para evaluar el comportamiento
de las restauraciones de clase I+,

Un estudio que investigo la resistencia a la fractura de
dientes restaurados con postes y mufiones, y coronas de
cobertura completa sometidos a ciclos térmicos y meca-
nicos mostré un comportamiento mejor de los postes y
muifiones de composite reforzados con fibra*. Dietschi
et al** demostraron que los mufiones de composite con
postes metdlicos, de fibra o cerdmicos exhibian propor-
ciones variables de defectos interfaciales tras carga ciclica
con fuerzas fisioldgicas. Los postes cerdmicos y meta-
licos, mas rigidos, fueron los que presentaron una ma-
yor proporcion de defectos en la interfase dentina-poste
o dentina-mufién. Manocci et al*! investigaron también
postes de fibra y de 6xido de zirconio con mufiones de
composite restaurados con coronas Empress (Ivoclar Vi-
vadent) y evaluaron su comportamiento a la fatiga bajo
fuerzas mas elevadas (no fisioldgicas). Concluyeron que
el empleo de postes de materiales més rigidos, como el
oxido de zirconio, daba lugar a tasas de fallo mas eleva-
das, sobre todo en forma de fracturas radiculares. Estos
fallos tan importantes clinicamente no son susceptibles
de tratamiento.

La colocacién de un poste en un incisivo no vital con
2 restauraciones proximales no aporta resistencia adicio-
nal a la fractura®’; de hecho, se han resefiado menos fa-
llos catastroficos (clinic amente tratables) en dientes res-
taurados sin postes. Asi mismo, parece que el aumento
de fragilidad producido por la preparacién del conducto
antes de la colocacién del poste no se compensa total-
mente por el cemento de resina. En otro estudio de fa-
tiga sobre incisivos centrales superiores restaurados, se
encontrd una tasa de supervivencia del 100% para dien-
tes con cavidades de acceso cerrada s6lo con composite.
Por el contrario, se registr6 una tasa de fallos del 10% al
40% en dientes restaurados experimentalmente con pos-
tes de composite/muifiones cerdmicos y una pieza de 6xi-
do de zirconio o postes y mufiones de oro colado*. El
empleo de postes de titanio cementados con fosfato de
cinc presenté mayor grado de filtracion tras la fatiga que
los postes de ceramica o fibras con cemento adhesivo bajo
mufiones de composite*.

Los mufiones colados cubiertos con coronas de dife-
rente altura de férula fueron sometidos a prueba bajo car-
gas ciclicas hasta su fallo; los resultados mostraron que
alturas de férula de 0,5 y 1,0 mm conducian a fallos mas
tempranos que alturas de férula de 1,5 a 2,0 mm*.

La mayoria de los estudios antes mencionados sefiala-
ron que las diferentes interfases de las restauraciones mu-
ién/poste eran imperfectas desde un punto de vista de la
calidad. Estas imperfecciones eran especialmente notables
en la interfase adhesiva con la dentina radicular. Las op-
ciones mas idéneas son la conservacion de tejido, asi como
el empleo de materiales con propiedades fisicas lo més
parecidas posibles a las de los tejidos naturales*®. Por lo
tanto, la colocacién de postes no debe considerarse cate-
géricamente para los dientes endodonciados.

Adaptacion de la restauracion y calidad
de las interfases

Micromorfologia de la interfase adhesiva

Se observé una zona de interdifusion resina-dentina
bien estructurada en la interfase con la dentina radicular
empleando tanto adhesivos de grabado total como de au-
tograbado; sin embargo, esta capa hibrida era mds uni-
forme cuando se empleaba un sistema de grabado total*!,
Ferrari et al*’ evaluaron las caracteristicas estructurales
de las interfases resina-dentina radicular y concluyeron
que el grosor de la capa hibrida y la densidad de la len-
giieta de resina iban disminuyendo desde el tercio coro-
nal hasta el tercio apical de la raiz. La microscopia con-
focal y MEB*® (microscopio electrénico de barrido) in
vivo han demostrado que la penetracién de los adhesivos
dentro de la dentina radicular s6lo demostré ser comple-
ta en un tercio de los dientes extraidos en el tercio apical
y en dos tercios de las muestras en los tercios corona-
rio y medio. Los mismos autores evaluaron la micro-
morfologfa de las interfases adhesivas de fallos y encon-
traron que los fallos siempre se producian entre la capa
hibrida y la resina adhesiva o entre la resina adhesiva y
el composite, con mayor proporcion de defectos interfa-
ciales en la capa hibrida después de largos periodos de
servicio clinico. Estos hallazgos demostraron la estabili-
dad limitada de la interfase capa hibrida. La penetracion
limitada del adhesivo en el tercio apical de la raiz estd
probablemente relacionada con el nimero reducido de
timulos en la regién apical de la raiz de los dientes de
mds edad*°. La menor resistencia adhesiva microtensil
de algunos cementos de resina observada en la porcion
apical de la raiz confirma estos hallazgos’!. Otro estudio
in vitro* confirmé la mayor incidencia de despegamien-
to en la parte superior de la capa hibrida, tanto con MEB
como con microscopio confocal. También se demostré
que la interfase adhesiva presenta una estructura bien or-
ganizada con capa hibrida y formacién de lengiietas de
resina en la que se produce una buena adhesién, mien-
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tras en la mayor parte de las zonas despegadas se obser-
va una interfase mal estructurada®.

Resistencia adhesiva e interfase adhesiva con suelo
pulpar y dentina radicular

La adhesion a la dentina del suelo pulpar medida por
pruebas de resistencia adhesiva microtensil demostro ser
inferior a la adhesidn a la dentina coronaria tanto con el
sistema prime-and-bond (15,6 frente a 29,9 MPa) como
con un adhesivo en dos fases de autograbado®? (22,5 fren-
te a 36,0 MPa). Lopes et al>* han demostrado también
que la adhesion a la dentina de la cdmara pulpar era mas
fiable que la adhesién a la dentina de los conductos radi-
culares. Estos hallazgos podrian explicarse por la diferen-
cia en la estructura de enlaces cruzados del coldgeno en las
diferentes localizaciones de dentina®*.

Las comparaciones entre las resistencias adhesivas mi-
crotensiles de diferentes sistemas de cementado a mues-
tras dentinarias de raices aplanadas (factor-C favorable) o
muestras de conductos ovoides (factor-C desfavorable) han
confirmado la influencia de la configuracién del sustrato
(factor-C) y del sistema de cementado adhesivo®'; la re-
sistencia adhesiva disminuy6 en un conducto con ce-
mento de fraguado dual, mientras que permanecié sin
cambios con un cemento de fraguado quimico, posible-
mente debido al proceso de polimerizacién més lento. Una
vez mds, se observé una disminucién de la resistencia
adhesiva a mayor profundidad del conducto, con 2 de
los cementos estudiados. En otro estudio, el modo de fra-
guado del cemento de composite (dual o autopolimeri-
zable) demostré también influir en la resistencia adhe-
siva de distintos adhesivos a la dentina radicular; cuando
se emple6é cemento de fraguado dual se obtuvieron los
valores mdximos en casi todos los adhesivos estudiados®2.
La técnica de grabado total también produjo unos valores
mayores de resistencia adhesiva que la técnica de auto-
grabado*. De hecho, se demostré que los acondiciona-
dores de autograbado no deben combinarse con cementos
quimicos y de fraguado dual, debido a los componentes
dcidos remanentes del acondicionador’®*®; aunque estos
estudios se realizaron sobre dentina coronaria vital, es-
tos hallazgos pueden ser también relevantes para el cemen-
tado de postes a la dentina radicular.

Los irritantes de endodoncia, como el cloroformo, halo-
tano, perocido de hidrégeno, e hipoclorito sédico (NaOCl),
reducen la resistencia adhesiva a la dentina, mientras que
la clorhexidina no afectaba a la adhesién®®®!, Sin embar-
g0, de acuerdo con Varela et al®?, la influencia del tra-
tamiento con hipoclorito sédico sobre la resistencia de
unién a la dentina podria variar con el adhesivo emplea-
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do. Ademas, el uso de NaOCI prob¢ influir en la morfo-
logia de la lengiieta de resina; con tratamiento las len-
guetas de resina presentaban una forma sélida cilindrica
en lugar de un aspecto profundo y cnico®.

Los valores de resistencia adhesiva medidos con una
prueba de empuje parecieron depender del tipo de poste
y del nivel radicular, mientras que el tipo de sellante o
agente adhesivo no tenfan influencia®. En realidad, los
valores de resistencia adhesiva fueron superiores a nivel
coronario y con postes de fibra, comparados con niveles
radiculares mas apicales. Ademas, los postes de fibra arro-
jaron valores de resistencia adhesiva mejores que los pos-
tes ceramicos. Cuando se estudio la fuerza tensil requeri-
da para despegar un poste de fibra transparente cementado,
bien con cemento adhesivo fotopolimerizable, bien con
cemento dual, el sistema fotopolimerizable resulté en va-
lores de resistencia adhesiva ligeramente inferiores pero
en una mejor adaptacién que el sistema de fraguado dual®.
Cuando se compararon en una prueba de empuje la re-
sistencia adhesiva del poste de fibra a la dentina radicu-
lar cementada con cemento (sin relleno o con bajo con-
tenido en relleno) o composite restaurador, se obtuvieron
valores mas elevados con los composites restauradores®.
Sin embargo, Goracci et al®® han demostrado que las prue-
bas de empuje empleadas para evaluar la adhesion de los
postes de fibra a la dentina fueron més dependientes del
operador que las pruebas de resistencia adhesiva micro-
tensiles.

Resistencia adhesiva e interfase entre los postes
Yy cemento/muiiones

Después de una prueba de empuje, los postes de fibro-
carbono cementados de forma adhesiva presentaron unos
valores de resistencia adhesiva de 25 MPa entre el poste
y el cemento®. El andlisis del elemento finito de igual
configuracion a la del estudio mostré también que las fuer-
zas se acumulaban en la interfase poste-cemento y el grue-
so del cemento, reduciendo las fuerzas sobre la dentina
radicular gracias al empleo de un material de poste de bajo
mdédulo de elasticidad®’. Boschian Pest et al% encontra-
ron valores de adhesion similares entre postes de fibra y
cemento para materiales sin relleno, con bajo contenido
en relleno (cementos), y alto contenido en relleno (mate-
riales de restauracién) después de una prueba de em-
puje. En una prueba de traccidn, el chorreado con arena
empleado para crear microrretenciones disminuyo la re-
sistencia adhesiva entre los postes de carbono y el com-
posite para cementado debido a las particulas de aldmi-
na que se introdujeron en las fibras de carbono®. Quintas
et al® no encontraron diferencias en la resistencia adhe-
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siva tensil entre mufiones de composite y postes de fibro-
carbono chorreados con arena o serrados. El uso de pos-
tes serrados parece un enfoque mads fiable para aumentar
la estabilidad del poste dentro del conducto.

Cuando se estudio la interfase entre mufiones de com-
posite y postes de acero inoxidable de fibra lisos o de es-
trias, se obtuvieron valores de resistencia tensil mas ele-
vados con los postes de metal, debido a la influencia
primaria de la retencion micromecénica’. Para adhesion
entre postes de 6xido de zirconio parcialmente estabili-
zado y muifiones de ceramica prensada o composite, la
mejor retencién se obtiene mediante silirecubrimiento
triboquimico”'.

Estudios clinicos

La revision de la extensa literatura dental sobre el com-
portamiento a largo plazo de restauraciones prostéticas
confirma la diversidad de técnicas restauradoras y mate-
riales aplicados a los pilares vitales y no vitales y la au-
sencia de consenso o acuerdo sobre los pardmetros de
evaluacién para las restauraciones prostéticas’">.

Cuando se compara el comportamiento clinico a largo
plazo de dientes vitales y no vitales (18 a 23 afios), Palmg-
vist y Swartz’* sugirieron que los dientes endodonciados
llevaban asociado un mayor riesgo de fallo. Por el con-
trario, Valderhaug et al encontraron que no habia dife-
rencias en la tasa de supervivencia entre pilares vitales y no
vitales en los seguimientos de 5 a 25 afios, lo que confir-
ma la falta de capacidad de conclusién de muchos estu-
dios clinicos™.

Aquilino y Caplan’, durante un estudio de seguimiento
de 9 a 11 afios sobre 400 dientes no vitales restaurados
empleando distintas técnicas adhesivas y no adhesivas,
encontraron que los dientes sin restauraciones prostéti-
cas tenfan una tasa de fallo 6 veces mayor que los dientes
que presentaban cobertura coronaria. En un estudio simi-
lar empleando un protocolo de evaluacién todavia mas
estricto, Mannocci et al’”’ no encontraron diferencias en-
tre la tasa de fallos a 3 afios de 117 premolares no vitales
restaurados con o sin coronas de metal-cerdmica de co-
bertura completa; esta sorprendente conclusion podria atri-
buirse al uso estricto de técnicas adhesivas pero también
al periodo de evaluacién limitado.

Los dientes anteriores restaurados con reconstrucciones
de poste-muifién colado que llegaron a los 10 afios pre-
sentaron una tasa de supervivencia del 82%; en el grupo
de fallos, se requiri6 nuevo cementado o nueva restau-
racion en el 46% y 32% de los casos respectivamente’®.
En otro estudio de 10 afios con un nimero de casos li-
mitado (50 restauraciones que sobrevivieron), sdlo se re-

sefid un fallo en los 3 sistemas de poste-mufién de oro,
mientras que se resefaron 2 fallos en el grupo de postes
de metal prefabricados y mufién de composite, que fue-
ron responsables de una tasa de fallo global del 6%. Los
autores concluyeron también que los postes y muifiones
de oro colado eran adecuados para la reconstruccion a lar-
go plazo de dientes no vitales.

Mentink et al*®® evaluaron 112 mufiones reconstruidos
con postes de metal prefabricado y composite durante
un periodo medio de 7,9 afios y encontraron una tasa de
fallos del 12,5%, y que requirieron la extraccion de casi
la mitad de los dientes; el poste Dentatus demostré en
este trabajo que aumentaba el riesgo de fractura radicu-
lar. En otro estudio que compar6 el comportamiento cli-
nico después de 4 a 5 afios de 788 dientes no vitales res-
taurados con diferentes tipos de postes y muifiones, los
postes metalicos roscados con muifiones de composite mos-
traron una tasa de fallos menor (8%) que los postes co-
nicos y mufiones de oro colado®! (15%); el despegamiento
fue la causa principal de fallo. Se evalué el comportamien-
to clinico de 286 dientes desvitalizados con 2 postes y
muifiones metdlicos prefabricados diferentes durante un
periodo medio de 2,3 a 3,9 afios; 18 de las restauracio-
nes examinadas fallaron (6,3%) al término del periodo
de evaluacién y requirieron extraccion®. La tasa de fa-
llos se correlacion6 con la posicién del poste, la longitud
de los conductos obturados y el periodo de insercién. En
concreto, una colocacién excéntrica del poste con una lon-
gitud intrarradicular més pequefia que la corona correla-
cionaron con las tasas de fallo mds elevadas.

Un estudio sobre 236 dientes restaurados con postes de
ficrocarbono adhesivos (Composiposte, RTD) bajo coro-
nas de cobertura completa metal-cerdmicas o cerdmicas
(90% de los casos estudiados) o restauraciones de com-
posite de cobertura parcial demostraron una ausencia to-
tal de fallos durante un periodo de observacién medio de
32 meses®’. Los autores concluyeron que esta nueva op-
cion restauradora representa una alternativa interesante a
los postes y mufiones convencionales de metal-composite
y oro colado. Ferrari et al® controlaron 1.304 restaura-
ciones prostéticas realizadas con diferentes postes y mu-
fones adhesivos (postes de fibrocarbono y fibrocuarzo)
durante un periodo de 1 a 6 afios y encontraron una tasa
de fallos global del 3,2%, lo que se considera un compor-
tamiento muy satisfactorio. Cuando compararon el com-
portamiento clinico a los 4 afios de postes y mufiones
colados con postes y mufiones de composite reforzados
con fibra, encontraron una tasa de éxitos del 95% con la
técnica adhesiva frente a s6lo un 84% en la restauracién
metdlica®’; s6lo observaron fracturas radiculares y despe-
gamientos de la corona en el grupo de postes y muifiones
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colados. Sin embargo, no puede discernirse el papel con-
creto de los diferentes factores implicados, como conser-
vacién de tejidos, adhesidn, y propiedades del material,
para explicar el buen comportamiento de las bases adhe-
sivas. En un ensayo clinico de seguimiento de 30 meses
de 180 dientes endodonciados restaurados con técnica
adhesiva con postes de fibrocuarzo y coronas cerdmicas
de cobertura completa, Malferrari et al® resefiaron sélo
3 fallos (1,7%) debidos a despegamiento de la recons-
truccién poste y mufidén durante la retirada de la corona
provisional; estos dientes, sin embargo, pudieron retra-
tarse de forma conservadora; no se reseflaron fracturas ra-
diculares ni de poste-mufién ni despegamiento de la co-
rona durante el consiguiente periodo de observacién de
30 meses.

Las endocoronas representan una alternativa interesan-
te y conservadora a las coronas de cobertura completa®’;
en un estudio de seguimiento de 14 a 35,5 meses de 19 en-
docoronas Ceres (Sirona), sélo se encontré un fallo.

A pesar de la aparente capacidad de conclusion de los
estudios antes mencionados, la revision completa de las ta-
sas de supervivencia de los dientes no vitales con perio-
dos de observacién de 1 a 11 afios y la comparacién entre
los diferentes tipos y localizaciones de restauracion no han
podido demostrar una tendencia clara. De hecho, las ta-
sas de fallo anual de una técnica restauradora dada, caen
dentro del mismo rango (0,5 a 3%). Sin embargo, resulta
muy ilégico asumir que técnicas y materiales restaurado-
res tan diversos muestren comportamientos clinicos simi-
lares. Considerando las variables inherentes de los estu-
dios clinicos, como seleccién de los pacientes, tamaiio del
grupo, experiencia, y nimero de operadores, podria asu-
mirse que estas variables tienden a equilibrar la influen-
cia de los materiales restauradores y técnicas cuando se
observan grandes nimeros de restauraciones o cuando
se combinan los resultados de los estudios clinicos.

En un intento de analizar el comportamiento de las res-
tauraciones de mufién y poste, Creugers et al’? seleccio-
naron 16 estudios presentando los datos de durabilidad
pero sélo podian incluir 3 de ellos debido a sus criterios
de exclusion. Con el mismo objetivo de presentar un ané-
lisis de supervivencia de los estudios in vivo sobre pos-
tes y mufiones, Heydecke y Peters’ concluyeron que los
ensayos clinicos al azar sobre este tema no estaban dis-
ponibles, lo que apunta a la debilidad de la mayoria de
los protocolos de ensayos clinicos y a la falta de méto-
dos de evaluacion estandarizados. De hecho, la relevan-
cia de las evaluaciones clinicas en este campo particular
podria mejorarse mucho mediante un protocolo de se-
leccidn de los casos, que definiera la integridad estructu-
ral del diente a restaurar y los pardmetros biomecénicos
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de la restauracion (es decir, localizacién dentaria, patro-
nes oclusales, y tipo de rehabilitacidn); esto es particu-
larmente importante ya que resulta casi imposible analizar
estos parametros después de la colocacién de la restau-
racién prostética. Por lo tanto, debe hacerse un esfuerzo
importante para planificar los ensayos clinicos longitu-
dinales, preferiblemente en forma de estudios multicén-
tricos, en lugar de emplear sin mds los datos obtenidos de
los mantenimientos regulares o visitas de revision (estu-
dios retrospectivos), que a menudo no aportan infor-
macion importante sobre el estado biomecénico dentario
pretratamiento; debe crearse también un indice de eva-
luacion especifica para este proposito. Actualmente, exis-
te una clara falta de resefias en este campo que ocupa una
elevada posicién en la jerarquia de evidencias®°,

Ademas, los clinicos deben integrar algunos elementos
clinicos esenciales en la ecuacién que no pueden evaluar-
se in vitro y que rara vez pueden tomarse en consideracion
en los ensayos clinicos (variables incontroladas) sobre
dientes endodonciados; los elementos especificos de cada
paciente son el riesgo de caries, los determinantes de oclu-
sioén (guia canina o de grupo, tipo de oclusion, resalte, y
sobremordida), y la presencia o ausencia de parafuncio-
nes que permiten una determinacién mucho més preci-
sa del potencial biomecanico o riesgo de la restauracion
planificada.

Conclusiones

Debido al control mas preciso de los pardmetros bio-
mecanicos y ausencia de variables incontroladas inhe-
rentes a los ensayos clinicos, los estudios de fatiga pue-
den considerarse la fuente mas pertinente de informacion
para la comparacion de técnicas y materiales empleados
en la restauracion de dientes endodonciados. Los estu-
dios de fatiga han demostrado claramente la importancia
de la conservacion de tejidos y de la presencia de un efec-
to férula para optimizar el comportamiento biomecanico
dentario; por lo tanto, cuando queda suficiente cantidad de
tejido no se necesita colocar un poste (figs. 1 y 2). Enel
futuro, con una aplicacién mas meticulosa de las técnicas
de preparacion y restauracion conservadoras actuales, la
colocacidn de postes serd la excepcion y no la regla (fig. 3).
Sin embargo, cuando se necesita un poste para aumentar
la estabilidad de la base, la opcién mas adecuada la repre-
sentan los postes de fibrorresina con propiedades fisicas
cercanas a las de la dentina natural, y cementados con
adhesivo (figs. 4y 5).

La adhesion a la dentina radicular sigue planteando un
reto debido a la influencia negativa de los irritantes y des-
infectantes de endodoncia asi como al factor desfavora-
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Figura 1. ¢ Es siempre necesario un poste? La literatura so-
bre el asunto sugiere que los postes no son necesarios
cuando queda tejido coronario completo; aqui la indica-
cion y colocacion de un poste ceramico es cuestionable.

Figura 2. iPuede un diente reforzar la estructura dentaria? (a) Imagen preoperatoria de un incisivo central superior en-
dodonciado, mostrando una estructura coronaria casi intacta. (b) Imagen desde lingual del mismo diente; la idea fue
mantener la estructura dentaria adyacente y mejorar la estabilidad mecanica mediante la colocacion de un poste. (c) Sin
embargo, el poste ceramico empleado no pudo impedir la fractura de poste y diente, lo que obligé al retratamiento. De-
bido a la considerable estructura dental coronaria perdida, el diente fue finalmente restaurado con poste y mufién cola-
dos y restauracion completa de prétesis. Con la minima estructura dentaria residual y la falta de efecto férula, opciones
como postes y mufiones reforzados con fibra no ofrecian suficiente seguridad clinica a largo plazo.

ble de la configuracién de los conductos. Por ello, para
poder establecer la mejor adhesioén posible dentro de la
raiz sélo se demostraron eficientes algunas combinacio-
nes especificas de adhesivos dentinarios y cementos; ac-
tualmente, los adhesivos de grabado total combinados
con un cemento de fraguado dual son la mejor opcién. Los
postes que se cementan con adhesivo, gracias a su buena
adhesidn a los tejidos coronarios pero reducida adhesion
a las zonas mas profundas de los conductos, no tienen que
colocarse a tanta profundidad como los postes conven-
cionales. Por lo general, la retencién micromecénica o si-
licoating, respectivamente, se han demostrado utiles para
estabilizar la interfase con el composite para el metal y
postes de fibra o postes ceramicos.

Los estudios clinicos, que practicamente nunca aportan
la informacién necesaria sobre el estado biomecénico den-

tario inicial ni siguen los protocolos estrictos de inves-
tigacion, no concluyeron informacién relevante sobre la
indicacion relativa y comportamiento de los numerosos
materiales y técnicas empleados para la restauracion de
dientes endodonciados. Sin embargo, en conjunto, las ta-
sas de fallos anuales de los mufiones y postes convencio-
nales y, en particular, de las bases de fibrocomposite actua-
les adhesivas quedan dentro de rangos satisfactorios durante
periodos de observacion relativamente prolongados con
clara influencia de variables clinicas no controladas.

A pesar de que grandes cantidades de evidencia faltan
todavia, puede establecerse que la restauracién de dien-
tes no vitales ha evolucionado desde un enfoque com-
pletamente empirico hacia conceptos mas biomecanicos,
conservacion de tejido y adhesion, siendo los elementos
mas relevantes para garantizar el éxito a largo plazo.
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Figura 3. Configuracion tipica que permite un tratamiento conservador de un diente no vital empleando una técnica adhesi-
va sin elementos retentivos o de refuerzo de base prostetica. (a) Imagen preoperatoria del incisivo central superior izquier-
do, endodonciado y con una gran reconstrucciéon de composite; su aspecto poco estético y forma inadecuada requieren
retratamiento. (b) El grosor y altura de la estructura dentaria remanente permiten la colocacion de una base de compo-
site sin estructura retentiva adicional. (c) Reconstrucciéon de composite conservadora completada. (d) El tratamiento se
finaliza con una corona integra de ceramica.
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