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RESUMEN 

Introducción: La rehabilitación del diente endodonciado es un tratamiento clínico muy 

común que presenta numerosas complicaciones, entre ellas la posible fractura de estos 

dientes debido a la debilidad que muestran. Las lesiones cariosas, la pérdida de agua, 

los cambios en la estructura del colágeno o la iatrogenia producida en la endodoncia son 

algunas de las causas que contribuyen a esta debilidad. Es por ello que se deben tener 

en cuenta determinadas consideraciones a la hora de elegir el tratamiento. 

Objetivos: Revisar las diferentes rehabilitaciones protésicas, sus indicaciones, ventajas 

e inconvenientes. Determinar cuales son las consideraciones a tener en cuenta a la hora 

de rehabilitar un diente endodonciado. Analizar las indicaciones de una restauración 

indirecta frente a una directa en un diente endodonciado. 

Metodología: Se realizó una búsqueda bibliográfica en bases de datos científicas 

(Google Scholar, Pubmed) seleccionando los artículos más relevantes desde el año 2010, 

incluyendo finalmente 35 artículos y 3 libros. 

Discusión: De acuerdo con la literatura revisada, las consideraciones que se deberían 

tener en cuenta a la hora de rehabilitar los dientes endodonciados son: las 

características propias del diente, sus requerimientos funcionales, la estructura dental 

remanente, la necesidad de recubrimiento cuspídeo, el uso o no de postes y el plan de 

tratamiento elegido. En caso de elegir un tratamiento indirecto frente a uno indirecto, 

se podría elegir entre incrustaciones, coronas de recubrimiento total y endocoronas. 

Conclusiones: Las incrustaciones estarían indicadas en dientes posteriores con 

cavidades grandes con necesidad de recubrimiento cuspídeo, puntos de contacto 
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complicados o aumento de la dimensión vertical oclusal; las coronas de recubrimiento 

total están indicadas en dientes que han sufrido una gran destrucción coronal y por 

último, las endocoronas están indicadas en dientes anteriores o posteriores que 

emplean la cavidad pulpar para dar más retención a la restauración. 
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ABSTRACT 

Introduction: Endodontic tooth rehabilitation is a very common clinical treatment that 

presents numerous complications, including the possible fracture of these teeth due to 

the weakness they show. Carious lesions, loss of water, changes in the structure of 

collagen or iatrogenesis produced in endodontics are some of the causes that contribute 

to this weakness. Certain considerations should be taken into account when choosing 

the treatment. 

Objectives: Review the different prosthetic rehabilitations, their indications, advantages 

and disadvantages. Determine what are the considerations to take into account when 

rehabilitating a root canal tooth. Analyze the indications for an indirect restoration 

versus a direct one on a root canal tooth. 

Methodology: A bibliographic search was carried out in scientific databases (Google 

scholar, Pubmed) selecting the most relevant articles since 2010, finally including 35 

articles and 3 books. 

Discussion: According to the literature reviewed, the considerations that should be 

taken into account when rehabilitating endodontically treated teeth are: the 

characteristics of the tooth, its functional requirements, the remaining tooth structure, 

the need for cusp coating, the use or not of posts and the chosen treatment plan. In case 

of choosing an indirect treatment versus an indirect one, the options available are: 

inlays, full-coverage crowns and endocrowns. 

Conclusions: Inlays would be indicated in posterior teeth with large cavities requiring 

cusp capping, complicated contact points; full-coverage crowns are indicated for teeth 
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that have suffered extensive coronal destruction; and endocrowns are indicated on 

anterior or posterior teeth that use the pulp cavity to give more retention to the 

restoration.  
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1. INTRODUCCIÓN 

1.1. Características de un diente endodonciado 

El tratamiento de endodoncia es un procedimiento clínico común, generalmente 

realizado con el objetivo de mantener los dientes en los que la pulpa está inflamada de 

manera irreversible o necrótica. Los procedimientos de endodoncia incluyen la 

remoción del tejido pulpar y de la dentina muy infectada que rodea la pulpa. Estos 

tratamientos conllevan procedimientos mecánicos y químicos que pueden interferir con 

la distribución natural de la tensión-deformación en la estructura del diente, 

aumentando el riesgo de fractura. (1) 

La fractura de los dientes tratados endodónticamente es un fracaso clínico frecuente 

(Fig 1)(2), que podría acabar derivando en la extracción de ese diente. Los datos clínicos 

existentes muestran que los motivos de extracción de estos dientes podrían deberse en 

un 12% a fracturas radiculares, en un 15% a fracturas de las cúspides y un 40% 

problemas periodontales. (3) 

 

Figura 1: Imagen que muestra la fractura de un diente endodonciado. (2)	 
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La estructura natural del diente está organizada para poder soportar y transferir el 

estrés generado por las cargas masticatorias esto es gracias al sinergismo entre el 

esmalte, la dentina coronal y la dentina radicular, integrado todo como un solo órgano.	

(Fig 2)(1) 

Se ha identificado que un factor que puede predisponer a que estos dientes se fracturen 

serían los cambios en las propiedades mecánicas de la dentina. El colágeno dentinario 

hace una contribución considerable a las propiedades mecánicas de la dentina. Los 

cambios en estos enlaces cruzados de fibrillas de colágeno pueden contribuir a la 

denominada fragilidad de los dientes sin pulpa. La presencia de más enlaces cruzados 

inmaduros y menos maduros en los dientes endodonciados podrían explicar una 

disminución en la resistencia a la tracción. La pérdida de vitalidad pulpar también influye 

en el contenido de humedad de la dentina. Además, los factores iatrogénicos asociados 

con varios procedimientos quirúrgicos pueden contribuir a la fractura de los dientes 

tratados endodónticamente. (1) (4). 

 

Figura 2: Imágenes captadas por Microscopio Electrónico de Barrido de un corte de los 

túbulos dentinarios de la raíz y de la corona, vista paralela y perpendicular. (1) 
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En su artículo, M.Zarrow, A. Ramirez-Sebastià y cols. (5) al que denominaron “Un nuevo 

sistema de clasificación para la restauración del diente endodonciado” y el cual 

publicaron en la “International Endodontic Journal” explicaron también como el diente 

endodonciado era más vulnerable a sufrir la pérdida de tejido dentario respecto a 

dientes vitales debido a una serie de factores de riesgo: 

- La colocación de un poste seguida del tratamiento de endodoncia. 

- El debilitamiento de la estructura dental debido al uso de químicos usado en 

endodoncia, como serían el hidróxido de calcio, hipoclorito de sodio o el EDTA 

entre otros. 

- Deshidratación de la dentina y transformación de la estructura de las fibras de 

colágeno. 

- Reducción en el nivel de propiocepción del diente, lo que puede dar lugar a la 

aparición de fuerzas oclusales incontroladas. 

- Otros factores adicionales individuales como el género, la oclusión propia del 

paciente, parafunciones, el material de la cara oclusal del antagonista o incluso 

la higiene oral y el flujo de saliva pueden influenciar en el pronóstico del 

diente.(5)  
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1.2. La rehabilitación coronal del diente endodonciado. 

Todavía existe un debate sobre qué técnica sería ideal para la restauración del diente 

endodonciado, ya que, tal y como se ha explicado anteriormente, se considera que esos 

dientes tienen un mayor riesgo de fractura que los dientes vitales. Desde una 

perspectiva biomimética, la preservación y conservación de la estructura del diente es 

fundamental para que se mantenga un equilibrio entre los parámetros biológicos, 

mecánicos, adhesivos, funcionales y estéticos. Es beneficioso preservar los tejidos 

coronales y evitar procedimientos endodónticos invasivos, porque estos alteran el 

equilibrio biomecánico y comprometen el rendimiento a largo plazo de los dientes que 

han sido restaurados. (6) 

El enfoque restaurador con respecto al diente endodonciado ha cambiado en los últimos 

años. La disponibilidad de técnicas dentales adhesivas probadas y fiables ha ampliado 

las opciones de restauración para el odontólogo. Las restauraciones de amalgama y los 

postes colados se han reemplazado por restauraciones de composite y postes de fibra 

de vidrio, además, a menudo se eligen coronas de cerámica o composite debido a que 

ofrecen un resultado estético superior. (6) 

La colocación de una restauración definitiva en el diente después del tratamiento de 

endodoncia es imprescindible para recuperar la funcionalidad del diente, para sellar los 

conductos radiculares y evitar la contaminación causada por el medio oral y la posible 

reinfección y ayuda a mantener la integridad de la oclusión del paciente.(7) 
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Restauraciones coronales que sean defectuosas y permitan el paso de las bacterias 

reducen en gran medida las posibilidades de éxito del tratamiento endodóntico. 

Numerosos estudios aportan evidencia suficiente para determinar que la restauración 

coronal es igual de importante para la salud del ápice como el propio tratamiento de 

endodoncia en sí.  Ambos factores dependen el uno del otro y si se quiere que la 

rehabilitación de un diente endodonciado tenga éxito a largo plazo, este debe recibir 

tanto una restauración coronal como un tratamiento de conductos adecuados. (8) 

En 2011, se publicó un artículo en el Journal of Prosthodontic Research en el que se 

indagaba en las características de estos dientes endodonciados así como algunos 

principios a tener en cuenta cuando se planificaban las restauraciones de estos 

dientes.(Fig 3 )(9)  

 Así se llegó a la conclusión de que antes de realizar el tratamiento debemos observar: 

En primer lugar, las características del diente endodonciado con el que vamos a tratar. 

Como ya se ha mencionado anteriormente, los dientes endodonciados tienen mayor 

riesgo de sufrir fracturas. Se tienen en cuenta también otros factores que pueden 

predisponer a estas, como la dieta del paciente, o sus hábitos de masticación. El sexo, la 

edad y la localización del diente en la arcada dental también fueron considerados como 

factores que afectaban.(9)  

El requerimiento funcional dependerá de la localización del diente en la arcada, y es 

otro elemento a tener en cuenta a la hora de seleccionar los materiales y las técnicas de 
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restauración, porque las fuerzas que reciben los dientes anteriores son laterales y de 

cizallamiento frente a las que reciben los posteriores que son verticales.(9) 

Dependiendo de la estructura dental remanente se podrán plantear unos tratamientos 

u otros. La preservación del tejido coronal y radicular así como del tejido cervical para 

conseguir el denominado efecto ferrule se consideran cruciales para conseguir que el 

diente restaurado obtenga un comportamiento biomecánico óptimo así como mayor 

tasa de supervivencia. El ferrule hace alusión a la estructura dental remanente que está 

localizada sobre la línea de terminación de la preparación protésica. (10) 

Es muy importante también a la hora de rehabilitar el diente considerar si necesita 

recubrimiento cuspídeo. Las cúspides que se consideren frágiles deben ser protegidas 

para evitar las fracturas verticales, cuya única opción terapéutica suele ser la extracción 

del diente. La protección cuspídea puede conseguirse de muchas maneras por ejemplo 

con restauraciones indirectas de recubrimiento total, restauraciones indirectas de 

recubrimiento parcial, onlays, inlays con alguna cúspide cubierta o restauraciones 

directas que incorporen el recubrimiento cuspídeo.(11) 

La colocación o no de un poste es una decisión que se debe tomar a la hora de 

rehabilitar la corona del diente. Sobre todo, en dientes que estén muy destruidos, 

ayudará a la retención de la restauración. Su empleo o no ha sido muy estudiado por los 

clínicos, y hoy en día todavía es un tema que causa controversia.(12) Dentro de las 

opciones a la hora de escoger un poste podemos elegir entre una gran variedad de 

materiales. Siendo en la actualidad los postes de fibra de vidrio los más utilizados.(13) 
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Por último, hablaremos de la elección del plan de tratamiento a llevar a cabo, el cual 

determina si se va a rehabilitar el diente de una manera directa o de una manera 

indirecta. El abordaje directo es el que se realiza a través de técnicas convencionales, en 

las que el profesional coloca un material de restauración como amalgama o composite, 

más actualmente, directamente en el diente.(14) Por otro lado estarían las 

rehabilitaciones indirectas. Estas son las rehabilitaciones que consideramos protésicas, 

y en las que nos centraremos en estudiar a lo largo de este trabajo. Se han considerado 

tres: las incrustaciones, las coronas de recubrimiento total y las endocoronas. 

 

Figura 3: Diagrama de los distintos condicionantes a la hora de elegir el tipo de 

restauración para un diente endodonciado. (Elaboración propia). 
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1.3. Rehabilitaciones protésicas. 

Las técnicas directas estaban tradicionalmente indicadas para cavidades clase I 

pequeñas o medianas o restauraciones cervicales en el esmalte. La técnica directa 

permitía un abordaje mas conservador con unos resultados predecibles y repetibles. Sin 

embargo, las limitaciones de estas restauraciones pronto se hicieron notables en la 

literatura a mediados de los 90, y se han revisado y discutido en numerosos estudios en 

los años 2000. Se vio que la utilización de técnicas directas en dientes que habían sufrido 

una gran pérdida de tejido presentaban un gran número de complicaciones clínicas 

como, por ejemplo, el desgaste, el control de las tensiones de contracción, la posible 

hipersensibilidad postoperatoria, la previsibilidad de la adhesión a la dentina, la 

dificultad de la restauración morfológica en especial la reconstrucción de las superficies 

oclusales, los puntos de contacto y el perfil de emergencia. En consecuencia, en 

cavidades grandes que necesiten de recubrimiento cuspídeo es clínicamente más 

favorable y recomendable utilizar una restauración cementada como primera opción de 

tratamiento.(15) 

Se podrían considerar las incrustaciones como una “restauración adhesiva indirecta” 

definiéndose como una restauración de corona parcial realizada en composite o 

cerámica, que se asienta en la preparación de manera pasiva y se cementa de manera 

adhesiva.(15) 

Debido a este desarrollo de las nuevas técnicas adhesivas ha disminuido el uso de las 

coronas de recubrimiento total y se ha visto aumentado el de las restauraciones 

parciales, es decir las incrustaciones, que garantizan ese mismo recubrimiento pero a 



LA REHABILITACIÓN PROTÉSICA DEL DIENTE ENDODONCIADO 

15 
 

partir de procedimientos menos invasivos. Es por ello que en la actualidad las coronas 

de recubrimiento total tienen menos indicaciones que en el pasado. Podrían resumirse 

en: 

- Pérdida severa del tejido coronal debido a caries, fracturas o procedimientos 

realizados anteriormente en ese diente. 

- Como componente de un puente, cuando los implantes estén 

contraindicados. 

- Por motivos periodontales (16) 

El desarrollo de los materiales empleados para fabricar coronas permite que hoy en día 

los profesionales tengan más opciones de tratamiento que en el pasado. Por un lado 

encontraríamos los materiales estéticos (coronas cerámicas con soporte de circonio, 

coronas monolíticas de circonio y coronas de disilicato de litio) los cuales ofrecen 

óptimas cualidades estéticas y funcionales a corto y medio plazo. Por otro lado, no se 

deben olvidar las coronas de metal-cerámica tradicionales las cuales se han demostrado 

científicamente que ofrecen fiabilidad a largo plazo y, por tanto, se representan como 

material de primera elección, especialmente en sectores posteriores y para pacientes 

con pocos requisitos estéticos. (16) 

Sin embargo, para muchos profesionales, el uso de restauraciones completas como las 

coronas cerámicas para molares severamente dañados y tratados endodónticamente 

seguía siendo problemático. Es así como surgió en 1999 por Bindl y Mörmann la 

"endocrown", como una alternativa a la corona de recubrimiento total con soporte post-

and-core.(17) 
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El objetivo principal era prescindir del metal y lograr una reconstrucción adherida 

totalmente cerámica que fuera mínimamente invasiva que no empleara los conductos 

radiculares para su anclaje.(17) 

La endocorona se describe como una construcción de cerámica monolítica que invade 

la cámara pulpar, pero no los conductos radiculares y cubre las cúspides. Se conforma 

mediante técnicas asistidas por ordenador o por moldeando de materiales cerámicos a 

presión. Las nuevas generaciones de cerámicas y adhesivos hacen que se puedan 

considerar como una alternativa a las restauraciones convencionales. La preparación y 

unión específicas dan como resultado una reconstrucción especialmente favorable en 

términos de biomecánica.(17)  
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2. OBJETIVOS 

• Objetivo principal:  

Investigar acerca de las distintas opciones protéticas para la rehabilitación del 

diente endodonciado analizando sus indicaciones, ventajas e inconvenientes. 

• Objetivos secundarios: 

- Revisar las indicaciones de la restauración indirecta del diente 

endodonciado frente a la directa. 

- Determinar las consideraciones a tener en cuenta al rehabilitar el diente 

endodonciado.  

- Analizar cuáles son las ventajas y los inconvenientes de las diferentes 

rehabilitaciones protéticas de un diente endodonciado. 
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3. MATERIALES Y MÉTODOS 

Para la ejecución de la presente revisión bibliográfica se ha realizado una búsqueda de 

artículos científicos en las bases de datos digitales: PubMed, Google Scholar, Medline 

Complete y la biblioteca de la universidad CRAI Dulce Chacón.  

Google Scholar fue creado en 2004 y en el solo encontramos artículos con validez 

científica y académica. Tiene una amplia selección de artículos publicados en revistas 

indexadas, libros, tesis… 

Pubmed es otra base de datos que fue diseñada por el “National Center for 

Biotechnology Information” y permite acceder a las citas de las revistas biomédicas más 

destacadas. Las referencias proceden principalmente de MEDLINE. 

La biblioteca de nuestra universidad, CRAI Dulce Chacón también es una base de datos 

muy útil para sus estudiantes. Esta además es accesible tanto dentro como fuera del 

campus durante las 24 horas del día. Gracias a la biblioteca podemos tener acceso a 

ciertos artículos que en otras bases de datos son de pago. 

Por otro lado, se consultaron tres libros de Odontología:  “Restoration of root-canal 

treated tooth”, “Rehabilitación postendodóntica base racional y consideraciones 

estéticas” y “Principles of operative dentistry”.  

Las palabras claves que se utilizaron para realizar la búsqueda bibliográfica fueron:  

“endodontics”, “root-canal”, “restoration”, “crown”, “inlay”, “onlay”. Los artículos se 

seleccionaron conforme a los siguientes criterios de inclusión y exclusión: 
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Criterios de inclusión:  

- Artículos publicados a partir de 2010 

- Artículos publicados en revistas de impacto científico 

- Artículos cuyo idioma de publicación fuera el inglés o el español 

Criterios de exclusión: 

- Artículos que en su estudio no incluyeran alguna de las siguientes 

restauraciones: restauración directa, poste, endocorona, inlay, onlay, 

corona. 

- Artículos realizados en dentición temporal. 

 

 

*Palabras clave: “endodontics”, “root-canal”, “restoration”, “crown”, “inlay”, “onlay” 

Figura 4: Representación del proceso de selección de la bibliografía  
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4. DISCUSIÓN 

4.1. Consideraciones al rehabilitar un diente endodonciado 

Como ya se ha mencionado en la introducción existen una serie de consideraciones a 

tener en cuenta a la hora de rehabilitar un diente al que se le ha realizado un tratamiento 

de endodoncia. A continuación discutiremos cada una de ellas, como afectan al diente 

a la hora de elegir un tratamiento u otro así como sus implicaciones clínicas (Tabla 1). 

4.1.1. Características propias del diente 

Se tienen en cuenta en este apartado factores propios del diente que pueden 

predisponer a la aparición de fracturas, como la dieta del paciente, o sus hábitos de 

masticación. El sexo, la edad y la localización del diente en la arcada dental, sus 

necesidades estéticas o la salud periodontal también fueron considerados como 

factores que afectaban. La pérdida de agua, la pérdida de estructura dental por la 

entrada a la cavidad o por las caries, así como las microfiltraciones bacterianas que se 

producen sobre todo cuando no se restaura el diente inmediatamente después de 

realizar la endodoncia, son más circunstancias que afectan al fracaso.(9)  

Isaac Prat y cols (18) investigaron este fenómeno, es decir, el efecto que tiene el 

momento de la colocación de la restauración, en este caso, una corona de recubrimiento 

total, después del tratamiento de conductos sobre la tasa de supervivencia del diente. 

El tiempo medio de colocación de la corona fue de 8,2 meses después de la endodoncia. 
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Los dientes se dividieron en 2 grupos, los que recibieron una corona dentro de los 4 

meses posteriores al tratamiento de conductos y  los que recibieron una corona después 

de 4 meses. No hubo diferencia significativa entre los 2 grupos con respecto al tipo de 

dentición antagonista, arco dentario, sexo, edad y tipo de diente. Se demostró que los 

dientes que recibieron una corona más de 4 meses después de ser endodonciados, se 

extrajeron una tasa 3 veces mayor que los dientes que recibieron una corona dentro de 

los 4 meses posteriores a la endodoncia. (18) 

4.1.2. Requerimientos funcionales 

Tal y como se mencionó en la introducción, el requerimiento funcional dependerá de la 

localización del diente en la arcada. Los dientes anteriores reciben fuerzas laterales y de 

cizallamiento frente a las que reciben los posteriores que son verticales. Algunos autores 

relataron que la incidencia de fracturas fue más de 2 veces mayor en los primeros 

molares mandibulares respecto a los primeros molares, primeros premolares y 

segundos premolares superiores y segundos molares mandibulares y atribuyeron este 

hecho a la fuerza masticatoria más fuerte y a la anatomía más delgada o más plana de 

las raíces.(9) Otro ejemplo sería el del canino, que es un diente muy importante en 

términos de oclusión. Su posición en la arcada dental hace que sea el diente encargado 

de dictar la guía anterior. Esto hace que aumente su carga funcional, dando como 

consecuencia mayor probabilidad de sufrir fracturas.(19)  

En los dientes anteriores, la cantidad de estructura dental que se elimina para acceder 

a la cámara pulpar no es demasiado grande y no tiene un gran efecto sobre la resistencia 
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a la fractura del diente. Por lo tanto, para la mayoría de los dientes anteriores, la única 

necesidad de restauración es proporcionar un sellado coronal y devolver la 

funcionalidad. En muchos casos, esto se puede lograr simplemente restaurando la 

cavidad de acceso con composite.(20) 

Cuando la pérdida existente de estructura dental es extensa, se debe prestar más 

atención a la retención de la restauración y se debe colocar una restauración indirecta, 

como una corona de recubrimiento total.(20) 

La restauración de los dientes posteriores tratados con endodoncia se complica debido 

a las fuerzas axiales que inciden sobre cualquier restauración colocada distal a los 

caninos. La preparación de la cavidad de acceso y la remoción del techo cameral 

aumentan las tensiones en la base de las cúspides durante la función y predisponen a 

estas cúspides a fracturarse. Además, en la mayoría de los dientes posteriores 

endodonciados, la remoción de la caries y de las restauraciones defectuosas habrían 

provocado la rotura del reborde marginal, lo que debilita aún más al diente.(20) 

4.1.3. Estructura dental remanente 

Hay una relación directa entre la cantidad de diente remanente y el riesgo de sufrir 

fracturas. Costa y cols. relacionan las fracturas de las cúspides de los premolares 

superiores tratados con endodoncia con el ancho de la preparación del diente. Los 

autores argumentaron que un mayor ancho de la preparación MOD (mesi-ocluso-distal) 

disminuyó la resistencia a la fractura de estos dientes, pero una preparación onlay con 

recubrimiento cuspídeo aumentó la resistencia a la fractura. Steele y Johnson evaluaron 
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la resistencia a la fractura de premolares maxilares tratados endodónticamente que 

presentaban diferentes preparaciones de diseño y materiales de restauración en un 

estudio de laboratorio, y observaron que los dientes cuya única pérdida de tejido era el 

acceso endo eran más resistentes a la fractura que los que habían recibido una 

preparación MOD. (9) 

El efecto ferrule se considera necesario para un buen pronóstico de los dientes 

endodonciados, sin embargo, en dientes sin estructura coronal se conseguiría este 

efecto a costa de más pérdida adicional de tejido dental. Por tanto aunque un efecto 

ferrule es deseable, no se debería obtener a expensas del tejido coronal remanente o el 

radicular. Los pronósticos más exitosos se obtendrían cuando la dentina sana se 

extiende por toda la circunferencia del diente, entre 1.5 mm a 2mm coronal al margen 

de la corona. Además incluir este ferrule en la preparación da lugar a patrones de 

fractura que son más favorables para poder restaurarlas. Si la situación clínica no 

permite que esta circunferencia sea completa debido a lesiones cariosas, restauraciones 

previas o fracturas, un ferrule incompleto se sigue considerando mejor opción que una 

completa ausencia de ferrule. (21) (10) 

La mayor supervivencia que mostraban los dientes que presentaban efecto ferrule 

frente a los que no lo presentaban fue demostrada por Naumman y cols. (Fig 5)(22)  En 

su trabajo publicado en 2017, concluyeron que, tras un seguimiento de 5 años, los 

dientes restaurados con efecto ferrule presentaron una supervivencia del 98% frente al 

93% que presentaron los que no lo tenían.(22) 
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Otra de las ventajas del efecto ferrule en restauraciones de recubrimiento completo 

estaría la capacidad de ofrecer un sellado más eficaz de los conductos radiculares frente 

a la contaminación del medio oral, una mayor retención de la restauración y una mejor 

protección de la estructura dental remanente que podría haberse visto comprometida 

durante los procedimientos clínicos de la endodoncia. (7) 

 

Figura 5: Representación gráfica de un diente con ferrule incompleto junto a un diente 

que presenta ferrule completo. (22) 

4.1.4. Recubrimiento cuspídeo 

Al restaurar dientes posteriores tratados endodónticamente, se debe tener en cuenta 

el alto riesgo de fractura de las cúspides. A pesar de que se puede conseguir cierta 

protección de las cúspides debilitadas mediante la restauración directa con composite, 

en cualquier diente en el que la restauración existente y la cavidad de acceso 
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combinadas involucren más que la superficie oclusal, se requiere alguna forma de 

protección cuspídea.(20) Cuanto más desfavorable sea la situación del diente, más se 

recomienda cortar las cúspides y cubrirlas para evitar fracturas coronales. 

Generalmente, en dientes vitales, si el grosor de las cúspides es menos de 2mm se 

recomienda realizar recubrimiento cuspídeo, en dientes no vitales posteriores, 

consideraríamos realizar este recubrimiento a partir de los 3mm (Fig 6 )(23). (23) 

 

Figura 6: Medición del grosor de las cúspides en un diente no vital. (23) 

 

Aunque la cobertura de las cúspides se puede proporcionar con una restauración 

directa, el resultado será mejor si se proporciona una restauración indirecta que cubra 

las cúspides que tengan riesgo de fractura. Por lo tanto, la mayoría de los dientes 

posteriores tratados con endodoncia requieren una restauración con un núcleo 

adecuado, seguida de una restauración indirecta, como una corona o una incrustación. 

(20). 

La elección de la restauración del muñón depende principalmente de la cantidad de 

dentina coronal remanente para ayudar en la retención o, más exactamente, una 
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evaluación de la cantidad de dentina coronal sana que quedará después de la 

preparación posterior para la restauración indirecta. (20) 

Según ciertos autores, a pesar de que otras formas de cobertura coronal, como los 

onlays de oro, cerámica o resina compuesta podrían proporcionar protección contra 

fracturas, no hay informes en la literatura que apoyen el uso de estos onlays para 

restaurar dientes posteriores. Algunos autores realizaron consideraciones sobre el uso 

de coronas en dientes tratados endodónticamente restaurados con postes de fibra de 

vidrio y composites que no relataron ventajas en el uso de coronas metal-cerámicas. Se 

argumentó así que las tasas de éxito clínico de los premolares tratados 

endodónticamente, que presentaban lesiones cariosas de clase II y preservación 

cuspídea, restaurados con postes de fibra de vidrio y restauraciones directas de 

composite, eran equivalentes a un tratamiento similar de cobertura total con coronas 

de metal-cerámica transcurridos 3 años desde el tratamiento. Otro estudio que comparó 

el tipo de material utilizado en las coronas argumentó que la tasa de éxito de las 

restauraciones se ve afectada por este exponiendo unos resultados supervivencia del 

tratamiento del 91,7% en las restauraciones coladas, del 86,5% en las restauraciones de 

amalgama y del 83% en las restauraciones de composite. (9) 

Por lo tanto se llegó a la conclusión de que la decisión sobre el uso de recubrimiento 

cuspídeo dependerá del requisito funcional del diente y de la estructura dental 

remanente, ya que los dientes que preservaban sus cúspides no presentaban 

necesariamente una baja resistencia a la fractura.(9) 
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4.1.5. Uso o no de postes 

A pesar de que algunos investigadores creían en el pasado que los postes podían mejorar 

la resistencia frente a las fracturas de los dientes endodonciados, en la actualidad se 

sabe que las preparaciones realizadas con un poste tienen también como inconveniente 

el riesgo de provocar fracturas radiculares. Es por tanto que los postes solo deberían ser 

colocados en los casos en los que otras maneras de sostener la restauración no fueran 

posibles. (9) 

Otros investigadores argumentaron que la decisión de colocar postes o no debería estar 

condicionado con la cantidad de tejido coronal remanente, así como de las 

características funcionales de diente a rehabilitar.  

No es por tanto extraño que diferentes autores llegaran a la deducción de que no 

existían estudios que fueran concluyentes que rechazaran o apoyaran el uso de postes. 

Por el contrario, otros autores consideran que el poste no ofrece suficientes efectos 

positivos para el diente, frente a todas las complicaciones que se pueden presentar tras 

su colocación. Las complicaciones que estos autores mencionaron fueron las siguientes: 

- Desadaptación del poste 

- Pérdida de la retención de las restauraciones indirectas 

- Desajuste marginal 

- Fracturas parciales de las restauraciones 

- Fallos en la interfaz adhesiva 
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Es importante tener en cuenta que estas circunstancias se atribuirían a factores como: 

la cantidad de tejido dental remanente, el esquema oclusal de paciente, el estado 

periodontal, posición del diente en la arcada dental y su relación con el antagonista y 

presencia o ausencia de efecto ferrule.(fig 7) (1)(24) 

 

Figura 7: Diagrama descriptivo de un diente anterior endodonciado restaurado con un 

poste de fibra de vidrio y una corona de recubrimiento total. Co: muñón, Fe: efecto 

ferrule, Gp: gutapercha residual, Ff: poste de fibra de vidrio. (1) 

 

La posición del diente en la arcada es un factor importante a la hora de planificar el 

tratamiento, como ya hemos mencionado anteriormente.  En 2009 Zarrow y cols. y en 

2012 Ferreri y cols llegaron a la conclusión de que los postes de fibra de vidrio en dientes 

posteriores debía ser utilizados únicamente con fines adhesivos, lo cual coincide con los 

autores del inicio del apartado. (5) Existe por tanto un consenso en la literatura que dicta 

que los postes no se emplean con el fin de reforzar al diente endodonciado, pero si se 

consideran esenciales para la retención de la restauración, sobre todo en dientes muy 
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destruidos. Aun así, gran parte de la controversia que podemos encontrar puede 

atribuirse a las diferentes condiciones que se dan en cada estudio, entre ellas los 

diferentes tipos de material restaurador o los métodos en los que aplican las fuerzas de 

fractura. (12) 

En los casos en los que se planificaba la colocación de una corona de recubrimiento total, 

los molares y premolares que tenían suficiente tejido dental remanente, se podían 

restaurar sin la utilización de postes. La utilización de los postes podía ser de utilidad 

sobre todo en premolares en los que no hubiera protección cuspídea. En casos en los 

que haya una gran pérdida de tejido periodontal, la colocación de un poste de mayor 

longitud se consideró esencial. Hay que tener en cuenta que una gran pérdida de tejido 

periodontal aumenta la cantidad de diente expuesto por encima del hueso, aumentando 

así el riesgo de fracturas, aumentar el diámetro del poste aumentaría la resistencia ante 

estas fracturas. El diámetro del poste es biomecánicamente incluso más importante que 

su longitud, esto se debe a que contribuye en la resistencia a las fuerzas de torsión.(5) 

Para dientes anteriores la situación es completamente diferente. Mientras que los 

dientes posteriores se enfrentan a fuerzas compresivas, en los que una buena 

elasticidad es la característica más importante que deben presentar, los dientes 

anteriores se enfrentan a fuerzas de flexión y deben tener suficiente rigidez para 

resistirlas. En los dientes anteriores los postes se suelen colocar con fines funcionales en 

lugar de adhesivos para poder aumentar esa rigidez. (5) 
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El material del que se realiza el poste también ha dado pie a numerosos estudios entre 

ellos la revisión sistemática de Sorrentino en 2016. En décadas anteriores se empleaban 

postes de metal colado o prefabricados, que tenían altos módulos de elasticidad. Entre 

los metales empleados se encontraba el oro, el acero inoxidable o el titanio, los cuales 

se consideraban resistentes y clínicamente efectivos. En la actualidad, estas preferencias 

han cambiado, y los postes de fibra de vidrio (fig 8)(8) son los más empleados. (13) 

 

Figura 8: Colocación de un poste de fibra de vidrio en sector anterior. (8) 

 

Varios estudios afirmaron que las fracturas ocurrían con mayor frecuencia en los postes 

metálicos que en los de fibra de vidrio. La razón principal por la que explicaban este 

suceso era la diferencia entre los módulos de elasticidad del metal (220 GPa) y de la 

dentina (42 Gpa). Por el contrario, el módulo de elasticidad que presentan los postes de 

fibra de vidrio (25-57 GPa) es muy similar al de la dentina, lo cual se considera favorable 

desde un punto de vista biomecánico y disminuye la aparición de fracturas a largo plazo. 

Sin embargo, también existen otros metanálisis que abogan por una incidencia similar 

de fracturas entre los postes metálicos y los de fibra de vidrio. (13)(25) 
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La complicación más común que presentan los postes de fibra de vidrio es el 

descementado y está influenciado por numerosos factores como la cantidad de tejido 

sano residual del diente, el esquema oclusal del paciente y el número de dientes 

antagonistas, el estado periodontal, parafunciones, presencia o ausencia de ferrule y la 

calidad de la adhesión. El bajo módulo de elasticidad que se consideraba un ventaja, 

podría dar lugar a complicaciones al estar asociado con un estrés excesivo que sufre la 

restauración y puede dar lugar finalmente también al descementado de esta.(13) 

4.1.6. Plan de tratamiento 

Las obturaciones convencionales suelen necesitar una única cita clínica, generalmente 

son más sencillos de lograr que el método indirecto y tienen buenas características de 

supervivencia. (14) Además tienen buenos resultados estéticos y un bajo coste. (26) Sin 

embargo, se debe tener en cuenta que las restauraciones directas de composite son más 

sensibles a la técnica y tienen riesgo que sufrir contracción al polimerizar, con desajustes 

marginales, microfiltraciones bacterianas, ausencia de puntos de contacto deseable y 

caries secundarias.(26) 

Las restauraciones indirectas como las coronas, las incrustaciones o las endocoronas, se 

fabrican con materiales como metal colado o cerámica (porcelana), entre otros. Según 

su indicación clásica, las coronas unitarias pueden restaurar cantidades 

proporcionalmente mayores de dentina y esmalte ausentes que otros tratamientos. Sin 

embargo, la necesidad de impresiones y el trabajo de laboratorio asociado para 



LA REHABILITACIÓN PROTÉSICA DEL DIENTE ENDODONCIADO 

32 
 

completar la restauración final pueden aumentar considerablemente los costes 

generales. (14) 

La restauración de dientes endodonciados mediante restauraciones indirectas como las 

coronas puede mejorar su capacidad para resistir las fuerzas de masticación y, por lo 

tanto, aumentar su supervivencia. Sin embargo, estas restauraciones exigen la 

eliminación de una gran cantidad de estructura en dientes ya comprometidos y 

debilitados. Las obturaciones convencionales pueden ser clínicamente aceptables 

cuando hay suficiente estructura dental para retener el material de restauración, o en 

situaciones donde se utilizan preparaciones menos traumáticas junto con 

restauraciones adhesivas.(14)  

En 2018 se publica en el Journal of adhesive dentistry una revisión sistemática y 

metanálisis cuyo objetivo principal era comparar la rehabilitación directa frente a la 

indirecta en los dientes endodonciados para poder proporcionar recomendaciones a la 

hora de elegir el plan de tratamiento. El estudio partía con la idea que las restauraciones 

directas podían ser utilizadas en situaciones clínicas en las que se había realizado una 

apertura cameral conservadora para el tratamiento de conductos. Las restauraciones 

indirectas cerámicas presentaban el principal problema de que al fracasar lo hacían 

fracturando al diente. (26) 

Las conclusiones fueron que las restauraciones indirectas, que consistían sobre todo en 

coronas de recubrimiento total en este estudio, eran menos recomendadas como 

opción de tratamiento en dientes que tuvieran una gran cantidad de tejido remanente. 
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Las restauraciones indirectas tenían un nivel más alto de supervivencia a medio plazo (5 

años) y a largo plazo (10 años), que las restauraciones directas de composite o 

amalgama. Sin embargo, a corto plazo (5 años o menos) los autores no encontraron 

diferencias significativas entre ambas. Los altos niveles de supervivencia a largo plazo 

de los dientes tratados con restauraciones indirectas pueden deberse a que los motivos 

de extracción suelen producirse en gran parte por caries que no son restaurables, 

problemas endodónticos o fracturas radiculares. Las coronas de recubrimiento total 

previenen la posterior contaminación bacteriana ya que aportan un mejor sellado 

coronal en comparación a la de los dientes tratados con una restauración directa. (26) 

Otra revisión sistemática y metanálisis publicado en 2020 en Eurasian Journal of 

BioScience también comparó los resultados obtenidos tras la colocación de 

restauraciones directas e indirectas en dientes endodonciados, llegando a la conclusión 

de que los dientes tratados con una restauración directa tuvieron una tasa de 

supervivencia más alta a los 5 y 10 años de seguimiento, en comparación con las 

restauraciones indirectas. También el metanálisis mostró que no hubo diferencias 

estadísticamente significativas entre el grupo de restauración indirecta y el grupo de 

restauración directa en cuanto al éxito de la restauración y el éxito de la endodoncia.(4) 
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Tabla 1: Resumen acerca de las consideraciones a tener en cuenta a la hora de 

rehabilitar un diente endodonciado. (Elaboración propia). 
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4.2. Rehabilitaciones protéticas 

Como ya hemos comentado en numerosas ocasiones, una vez que un diente se ha 

sometido a un tratamiento de endodoncia, es necesario restaurarlo para: 

- Proporcionar un sellado coronal (esto tendrá un efecto significativo en el 

resultado del tratamiento de endodoncia). 

- Devolver la funcionalidad del diente. 

- Proteger al diente remanente ante la fractura. 

Tras la decisión de rehabilitar el diente con una restauración protésica en lugar de una 

restauración directa convencional, se debe elegir que tipo de restauración elegiremos, 

si una incrustación, una corona de recubrimiento total o una endocorona. A 

continuación se discutirán las indicaciones, ventajas e inconvenientes que presenta cada 

una de ellas, así como algunos de los distintos materiales disponibles en el mercado para 

su realización. 

4.2.1. Incrustaciones 

Las incrustaciones estaban indicadas en dientes que habían sufrido una gran pérdida de 

tejido en los que la utilización de técnicas directas presentaban un gran número de 

complicaciones clínicas como, por ejemplo, el desgaste, el control de tensiones de 

contracción, la posible hipersensibilidad postoperatoria, la previsibilidad de la adhesión 

a la dentina, la dificultad de la restauración morfológica en especial la reconstrucción de 

las superficies oclusales, los puntos de contacto y el perfil de emergencia. En 
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consecuencia, en cavidades grandes que necesiten de recubrimiento cuspídeo es 

clínicamente más favorable y recomendable utilizar una restauración cementada como 

primera opción de tratamiento. (15) 

Podríamos considerar las incrustaciones como una “restauración adhesiva indirecta” 

definiéndose como una restauración de corona parcial realizada en composite o 

cerámica, que se asienta en la preparación de manera pasiva y se cementa de manera 

adhesiva (Fig 9)(23). (15)  

En cuanto al material de que están realizadas, no hay evidencia clara que favorezca las 

incrustaciones de resina compuesta o cerámica, pero las incrustaciones de resina 

compuesta son, en general, menos costosas y más fáciles de preparar y reparar.(16) 

 

Figura 9: overlay de composite antes del cementado. (23) 

 

Las indicaciones actuales para estas restauraciones podrían resumirse en (tabla 2): 

- Cavidades donde el recubrimiento de una o más cúspides es recomendable 

para mejorar el pronóstico del complejo a restaurar. 

- Cavidades medianas o grandes con una o más cúspides ausentes. 
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- Restauración de gran superficie oclusal comprometida por desgaste o 

biocorrosión. 

Estas indicaciones se ven reforzadas por otros factores condicionantes, entre ellos la 

presencia de esmalte cervical en poca cantidad (<1 mm de altura, 0,5 mm de ancho), o 

incluso su ausencia; la concavidad cervical; la necesidad de realizar múltiples 

restauraciones en varios cuadrantes con la modificación de toda la oclusión; y la 

necesidad de restablecer o aumentar la DVO (dimensión vertical oclusal) del paciente. 

(15)(23) 

Las ventajas de las incrustaciones frente a la utilización de una técnica directa 

consistirían principalmente en que permiten crear una anatomía ideal de las superficies 

oclusales, con un excelente control de los puntos de contacto y de los perfiles de 

emergencia y la posibilidad de realizar una evaluación de la oclusión con un articulador. 

Asimismo, esta técnica disminuye fuertemente la contracción de curado que se produce 

fuera de la cavidad, mejorando el sellado marginal. La única contracción de curado 

restante está en la capa delgada de cemento de resina. Además, el tratamiento 

fototérmico (130 ° C durante 7 min) mejora el grado de conversión del composite y las 

propiedades fisicoquímicas de la restauración. Un beneficio adicional es el posible uso 

de materiales cerámicos como las cerámicas vítreas reforzadas con disilicato de litio.(15) 

Los nuevos materiales, instrumentación y técnicas han mejorado el rendimiento de las 

restauraciones posteriores de composite así como de las restauraciones indirectas 

adhesivas. Sin embargo, hay que tener en cuenta en estas restauraciones que la 

habilidad del clínico determina en gran parte la calidad del tratamiento. La aplicación 
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óptima de los protocolos clínicos, la atención a muchos detalles finos y, sobre todo, el 

uso del dique de goma, son los puntos clave para el éxito clínico a largo plazo. La 

colocación del dique de goma es un paso esencial para la acumulación de resina 

compuesta y la fijación de inlays, onlays. (Fig 10) Es importante el tamaño de los orificios, 

la distancia correcta entre ellos y la forma, que debe ser redonda y bien definida, para 

evitar cualquier filtración de saliva, humedad intraoral, sangre y líquido crevicular. La 

contaminación del esmalte y la dentina puede reducir la fuerza de unión y la adhesión 

al diente, comprometiendo la longevidad de las restauraciones adhesivas. Un 

aislamiento de un campo grande que incluye uno o más dientes mesial y distalmente al 

diente interesado, simplifica las fases de la restauración y de la cementación. Se 

recomienda la elección de diques de goma gruesos o extra gruesos para proporcionar 

retracción de los tejidos gingivales con el fin de mejorar la visibilidad de los márgenes 

profundos y simplificar la eliminación de todos los residuos de adhesivo y cemento.(16) 

 

Figura 10: Correcto aislamiento realizado para la posterior adhesión de un onlay. Con 

los dientes contralaterales protegidos con teflón. (16) 

 

Desde un punto de vista práctico, la elección entre una restauración de resina 

compuesta directa y una incrustación con recubrimiento cuspídeo, marca una diferencia 
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significativa tanto para el paciente como para el dentista en términos de tiempo, costo 

y complejidad del tratamiento. Además de requerir la participación de un técnico de 

laboratorio dental y múltiples sesiones de tratamiento o un sistema CAD / CAM en el 

gabinete, estaría el problema de que las restauraciones indirectas de recubrimiento 

cuspídeo pueden considerarse más invasivas ya que los tejidos dentales sanos a menudo 

se eliminan en el proceso de preparación. (27) 

Daher R. y cols. observaron en su estudio las diferencias en cuanto a la fuerza que podían 

soportar antes de que fracturasen los dientes endodonciados a los que les colocaban 

una incrustación mediante diferentes técnicas. Los resultados fueron los siguientes: 

3217 N (752) los dientes que estaban intactos, 2783 N (488) los que recibían una 

preparación inlay, 2470 N (569) los onlay, 2431 N (413) los que recibían una preparación 

que ellos denominan en anillo “Ring” (preparación realizada colocando fibra de vidrio 

alrededor de las paredes bucal y lingual y después una restauración directa de 

composite) y 2185 N (391) para los tratados con restauración normal. A pesar de las 

posibles limitaciones, la carga de fractura del grupo Ring (2386 N) fue mayor que el 

grupo Normal (2211 N) y no mucho menor que el grupo Onlay (2470 N) que se considera 

el tratamiento de elección en los casos de cavidades MOD en dientes tratados 

endodonticamente. Las cargas de fractura del grupo de Inlay (2713 N) fueron más altas 

que las del grupo de Onlay (2470 N), lo que está de acuerdo con otros estudios que 

mostraron una mayor resistencia a las fracturas de los inlay  en comparación con los 

onlays en premolares y molares. Esto podría estar directamente relacionado con el 

hecho de que las preparaciones que hay que realizar en los dientes al colocar un inlay 
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son menos invasivas, y por tanto queda más tejido dental del propio paciente (fig 

11).(27) 

 

Figura 11: Representación gráfica de los diferentes tipos de diseños realizados en el 

estudio.(27) 

El modo en el que se producen las fracturas de los dientes podría ser incluso un factor 

más importante que debería considerarse también a la hora de realizar una técnica 

restauradora u otra. Los autores del artículo examinan lo que denominan fracturas 

catastróficas, es decir la que como única solución tiene la extracción del diente. De esta 

manera el grupo de la restauración que denominaron ring fue el grupo que menos 

fracturas catastróficas presentó, frente al grupo de incrustaciones, tanto las inlay como 

las onlay que presentaron un porcentaje de fracturas catastróficas muy elevado, el 

91,67% y el 100% respectivamente.(27) Otro artículo publicado en 2018 también 

demostró que la colocación de fibras de vidrio dentro del composite, aunque no 

mejoraba la resistencia a la fractura, si daba lugar a fracturas más favorables.(28) 

Las restauraciones indirectas adhesivas, como las incrustaciones, son más 

conservadoras que las coronas de recubrimiento total y deben ser preferidas cuando 

sea posible, profundizaremos más sobre ello en el siguiente apartado.(16) 
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 Tabla 2: resumen de las distintas indicaciones, ventajas e inconvenientes de las 

incrustaciones. (Elaboración propia)). 

4.2.2. Coronas de recubrimiento total  

Las coronas de recubrimiento total son consideradas el gold stantard por la literatura 

(16) (18), con un fracaso anual del 1.9% en dientes endodonciados, un valor muy similar 

al que presentarían dientes vitales tratados con distintos tipos de restauraciones 

indirectas adhesivas, cuyo fracaso estaría entre un 1.4% y un 1.9% (8). Pero en cavidades 

de tamaño mediano, las restauraciones indirectas adheridas (onlay y overlay) permiten 

retrasar la colocación de una corona de recubrimiento total, con el consiguiente 

sacrificio de tejido dental sano que supondría su colocación. Además la colocación de 

una corona muchas veces conlleva la realización de una preparación subgingival, por lo 

que nos encontraríamos con unos márgenes menos higiénicos. (8) 

El recubrimiento cuspídeo mejora el pronóstico a largo plazo de los dientes 

endodonciados. El desarrollo de las nuevas técnicas adhesivas ha hecho que disminuya 

el uso de las coronas de recubrimiento total y que aumente el de las restauraciones 
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parciales que garantizan ese mismo recubrimiento pero a partir de procedimientos 

menos invasivos. Las restauraciones adhesivas indirectas preservan la estructura 

coronal del diente, evitan la contaminación de los conductos radiculares, refuerzan los 

tejidos dentales residuales, garantizan una forma, función y estética óptimas y ofrecen 

ventajas clínicas ergonómicas y económicas indudables.(16) 

Numerosos estudios se han llevado a cabo para valorar las tasas de supervivencia de las 

restauraciones directas frente a las de una corona de recubrimiento total como por 

ejemplo el de Suksaphar y cols en 2017 (29) que demostró tasas de éxito del 94-100% 

para las coronas de recubrimiento total y de 91,9-100% para las rehabilitaciones directas 

de composite en dientes con pérdida de estructura de mínima a moderada. 

Concluyendo que las tasas de éxito no eran significativamente mayores en el grupo de 

las coronas. (29) Es por ello que hoy en día, la realización de un tallado dental para 

colocar una corona de recubrimiento total en estos dientes con poca pérdida de tejido, 

ya no se considera un tratamiento adecuado en la práctica diaria, que está mas enfocada 

al uso de técnicas adhesivas. (6) 

No obstante, las coronas de recubrimiento total siguen teniendo indicaciones en la 

actualidad, las cuales mencionábamos ya en la introducción: pérdida severa del tejido 

coronal debido a caries, fracturas o procedimientos realizados anteriormente en ese 

diente; como componente de un puente cuando los implantes estén contraindicados; 

motivos periodontales. (Tabla 3) (16) 
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4.2.2.1. Coronas metal-cerámica 

Las coronas de metal-cerámica se utilizaban comúnmente en dientes anteriores 

tratados endodónticamente y representan la principal restauración no adhesiva de la 

dentición anterior. Es necesaria una reducción de la superficie vestibular de 

aproximadamente 1,8 a 2 mm. Esta reducción puede comprometer la resistencia del 

tejido dental remanente. Lejos de preservar la estructura residual del diente, en realidad 

puede promover su pérdida. Es bastante sensato considerar la cobertura total de metal 

en palatino para minimizar la reducción del tejido en esta superficie, pero debido a su 

inconveniente estético, muchos pacientes no se inclinan por esta opción. En general, la 

colocación de una corona de recubrimiento total en dientes anteriores está indicada si 

la cantidad de estructura dentaria remanente no es suficiente para una restauración 

directa y por razones estéticas. (30) 

Las coronas de metal-cerámica son la restauración de recubrimiento total que se coloca 

con más frecuencia en la dentición posterior. Las coronas de metal-cerámica también se 

pueden utilizar como pilares de puentes. Desafortunadamente, el enfoque convencional 

para la preparación de coronas de cerámica sobre metal requiere una gran reducción 

del diente para crear suficiente espacio para la restauración. Para superar algunos de 

estos problemas, se podría considerar un ajuste a esta preparación. Las zonas no 

estéticas de la corona se podrían terminar en metal esto permitiría una preparación más 

conservadora en estas áreas y, como consecuencia, la preservación de más estructura 

dental. (30)  
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4.2.2.2. Coronas totalmente cerámicas 

Las coronas totalmente cerámicas en dientes anteriores (fig 12)(8) ofrecen un resultado 

estético superior con a menudo una preparación dental reducida en comparación con 

una corona de cerámica sobre metal. Algunas coronas totalmente cerámicas pueden 

permitir una preparación vestibular de 1-1,5 mm como, por ejemplo, las coronas IPS 

eMax. La preparación de los dientes debe ser muy precisa con ángulos internos 

redondeados para no concentrar la tensión debajo de la corona, lo que podría conducir 

a la formación de microgrietas y la propagación de fracturas. Estas coronas pueden 

cementarse de forma adhesiva. (30) 

 

Figura 12: Preparación dentaria para la posterior colocación de una corona de 

recubrimiento total completamente cerámica en sector anterior. (8) 

 

Las coronas de cerámica sin metal no siempre se recomiendan en dientes posteriores 

debido al riesgo de fractura, aunque, en ocasiones, se utilizan en premolares por 

motivos estéticos. (30) 
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No obstante, con el aumento de la demanda estética por parte de los pacientes ha hecho 

que las coronas completamente cerámicas se hayan vuelto más populares incluso en 

sectores posteriores, debido a su gran parecido con los dientes reales, durabilidad y 

compatibilidad. Sin embargo, sus inconvenientes incluyen la susceptibilidad a las 

fracturas, un ajuste marginal inadecuado y un desgaste abrasivo de los dientes 

antagonistas naturales. Por lo tanto, se han introducido cada vez más los sistemas de 

diseño asistido por computadora / fabricación asistida por computadora (CAD / CAM) 

para minimizar estos problemas ya que los materiales cerámicos CAD / CAM se fabrican 

en condiciones óptimas. (31) 

Entre los materiales utilizados para las restauraciones CAD/CAM el disilicato de litio (IPS 

e.max CAD, Ivoclar Vivadent) no solo exhibe una translucidez y una variedad de colores 

favorables, sino que también tiene una mayor resistencia a la flexión que la de otros 

bloques cerámicos monolíticos utilizados para las restauraciones CAD / CAM. Se ha 

informado que las coronas CAD / CAM de disilicato de litio monolítico pueden mantener 

su integridad estructural durante un período de hasta dos años y demuestran una 

fiabilidad significativamente mayor que las coronas de circonio Y-TZP con capas de 

porcelana. A pesar de estos resultados clínicos prometedores, el rendimiento mecánico 

de las restauraciones completamente cerámicas de disilicato de litio monolítico puede 

verse afectado por varios factores, incluido el estado del pilar, los diseños de la 

preparación y el método de cementación utilizado además del tratamiento endodóntico 

en sí y el cemento usado en la cementación (31)(30) 
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Tabla 3: Resumen de las distintas indicaciones, ventajas e inconvenientes de las 

coronas de recubrimiento total. (Elaboración propia). 

4.2.3. Endocrown 

Las ventajas de las endocoronas se basan en la utilización de una técnica conservadora, 

eliminación de pasos técnicos durante la fabricación, lo que disminuye el tiempo de 

trabajo y el precio final del tratamiento. Las endocoronas están indicadas en casos de 

dientes con raíces cortas, obliteradas, dilaceradas o frágiles, pérdida excesiva de tejido 

coronal y espacio interoclusal limitado (Tabla 4).(32) 

Un gran número de estudios han concluido que la resistencia a la fractura que ofrecían 

las endocoronas era comparable con la que ofrecían las coronas de recubrimiento total. 

Además se ha visto que las endocoronas ofrecen una recuperación de la función y la 

estética muy adecuadas, por lo que se ha empezado a estudiar su uso en sectores 

anteriores (fig 13). En concreto un reciente estudio in vitro mostró resultados muy 

favorecedores para el grupo de dientes rehabilitados con endocoronas de disilicato de 

litio que presentaron la resistencia mas alta a la fractura junto con las restauradas con 
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postes de fibra de vidrio y corona de resina nano cerámica. El resto grupos con los que 

se compararon fueron: poste de circonia con corona de resina nanocerámica, poste de 

fibra de vidrio con corona de resina nanocerámica, poste de fibra de vidrio con corona 

de disilicato de litio, endocoronas de resina nanocerámica.(32) 

 

Figura 13: Diseño de una endocorona para sector anterior (Elaboración propia). 

En 2013 Ramírez- Sebastià y cols publicaron un artículo en el que comparaban la 

utilización de restauraciones adhesivas directas frente a las endocoronas en dientes 

anteriores endodonciados. En concreto en dientes anteriores que estaban restaurados 

con coronas de composite o cerámica y retenidos sin el uso de un poste (endocoronas) 

o con postes de 5 mm (cortos) y 10 mm de longitud (largos). Los resultados de este 

estudio indicaron que las restauraciones podían realizarse mediante el uso de 

endocoronas sin la necesidad de usar un poste siempre y cuando hubiese un efecto 

ferrule de al menos 2mm. Esto es una ventaja debido a que se conserva más tejido 

dental sano y se simplifica el procedimiento, por otro lado también demostraron que las 

rehabilitaciones realizadas con postes cortos se relacionaban con fracturas reparables, 

mientras que los restaurados con portes largos se relacionaban con fracturas 

catastróficas.(33) 
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Liang Lin Seow realizó su estudio en premolares, cuyo objetivo era investigar la 

recuperación de la rigidez de las cúspides y la resistencia a la fractura de esos premolares 

maxilares que habían sido tratados previamente con un tratamiento de endodoncia y 

rehabilitarlos cementando una restauración indirecta. Entre los tipos de restauraciones 

que compararon estaban: inlay mesio-ocluso-distal (MOD), inlay MOD con 

recubrimiento cuspídeo, MOD onlay, MOD inlay con extensión en la cámara pulpar, 

MOD inlay con recubrimiento de la cúspide palatina y extensión en la cámara pulpar, 

MOD onlay con extensión hacia la cámara pulpar. (34) 

La hipótesis que se planteó fue que la adición de una extensión pulpar, como la de las 

endocoronas, a ciertos diseños de restauraciones completamente cerámicas no 

ofrecería ninguna ventaja en términos de rigidez y resistencia a la fractura de los 

premolares maxilares tratados endodónticamente. (34) 

Teniendo en cuenta las limitaciones del estudio se concluyó que las restauraciones 

completamente cerámicas, que tuvieran recubrimiento de la cúspide proporcionaban 

las mejores propiedades biomecánicas a la hora de restaurar los premolares maxilares. 

El uso de las restauraciones onlay se consideró más apropiado que las coronas de 

recubrimiento total, pero la realización de una extensión cameral se observó que 

además de ser clínicamente más complicado, no ofrecía ninguna ventaja a la hora de 

restaurar los dientes endodonciados. Todas las restauraciones habían sido realizadas a 

partir de cerámica ProCAD para CEREC. (34) 

En cuanto a los sectores posteriores, la rehabilitación sigue siendo muy exigente. A pesar 

de que la colocación de un poste intrarradicular para la sujeción del muñón y la posterior 
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colocación de una corona de recubrimiento total refieren altas tasas de éxito, el uso de 

técnicas adhesivas mediante endocoronas realizadas con cerámicas monolíticas (Fig 

14)(35), sin la necesidad de colocación de un poste, presentan resultados muy 

prometedores.(35) 

 

Figura 14: A y B: preparación dentaria de un molar mandibular para la posterior 

colocación de una endocorona. C y D diseño completo de la endocorona (35) 

Una restauración extracoronal es preferible en dientes endodonciados muy afectados, 

que se encuentren debilitados por caries previas, trauma, el acceso para la endodoncia… 

Las endocoronas se han convertido en una alternativa muy prometedora a la hora de 

rehabilitar estos molares endodonciados, obteniendo su retención de toda el área que 

queda libre en la cámara pulpar. (36) 

La tecnología CAD/CAM ha permitido introducir nuevos materiales que consiguen la 

adhesión mediante cementos de resina. Esto permite que puedan fabricarse más rápido, 
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así como la disminución del tiempo que el paciente pasa en el gabinete, realizando 

restauraciones de una manera más conservadora. (36) 

Entre estos materiales, el autor especifica el uso de los bloques de Lava Ultimate Resin 

Nano Ceramic. Este consta de un 79% de nano partículas cerámicas que refuerzan una 

matriz polimérica. Posee un módulo de elasticidad comparable al de la dentina, es decir 

es mucho más bajo que el de las porcelanas vítreas, lo que le permite una mejor 

adaptación marginal incluso que la del disilicato de litio. Al presentarse en monobloque, 

el diente y la restauración se vuelven una sola estructura, distribuyendo las fuerzas a 

partes iguales en todos los componentes. Surge así el interés en estudiar el desajuste 

marginal y las microfiltraciones bacterianas que se producían en las endocoronas que se 

había realizado con este nuevo material, comparándolas con las realizadas con disilicato 

de litio (IPS Emax CAD). Se seleccionaron estas como grupo control debido a su 

aceptabilidad clínica a largo plazo, sus buenas características de unión. Tras el estudio 

se confirmó que tanto las realizadas con resinas nano cerámicas como las realizadas con 

disilicato de litio presentaban resultados clínicamente favorables en términos de 

microfliltraciones y ajuste marginal.(36) En otros estudios en los que también se 

comparó las propiedades estas resinas nanocerámicas, junto a las de otros materiales, 

se vio que los composites indirectos presentaban una mejor estabilidad frente a la 

erosión que los composites directos en las pruebas realizadas, excepto en el caso de las 

restauraciones de Lava Ultimate cuya resistencia a la erosión era menor.(37) 

Comparándola con la circonia reforzada con disilicato de litio o con IPS e max CAD, se 

determinó que estos materiales eran por lo general más fuertes, más rígidos y 

presentaban más dureza que las resinas nanocerámicas.(38) 
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Tabla 4:  Resumen de las distintas indicaciones, ventajas e inconvenientes de las 

endocoronas. (Elaboración propia).  
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4.3. Responsabilidad social. 

El desarrollo de las técnicas indirectas con las que rehabilitar dientes endodonciados ha 

permitido que dientes que en el pasado tenían muy mal pronóstico, siendo su único 

tratamiento la extracción, puedan mantenerse en boca con muy buenos resultados a 

largo plazo. 

Esto es una gran ventaja para los pacientes puesto que pueden conservar dientes 

propios sin la necesidad de colocar un implante o un puente, con el consecuente 

aumento de costes de tratamiento que deberían asumir. Así mismo se podría evitar que 

el paciente finalmente llegara al edentulismo. Dientes cuyas coronas estuvieran muy 

destruidas por caries o traumatismos, podrían ser rehabilitados mediante la realización 

de una endodoncia y la posterior colocación de una rehabilitación protésica.  

A las consecuencias económicas que puede tener la pérdida de un diente podríamos 

añadir las consecuencias sociales, ya que, en su gran mayoría los pacientes sufren 

grandes complejos cuando no están conformes con la apariencia de su boca. Las 

rehabilitaciones protésicas pueden ayudar a estos pacientes a recuperar la anatomía de 

sus dientes, incluso mejorándola, devolviéndoles la confianza a la hora interactuar con 

otras personas.  
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5. CONCLUSIONES 

• Las principales restauraciones protéticas presentes en la actualidad serían: las 

incrustaciones indicadas en dientes posteriores con cavidades grandes con 

necesidad de recubrimiento cuspídeo, puntos de contacto complicados o aumento 

de la DVO; las coronas de recubrimiento total indicadas en dientes que han sufrido 

una gran destrucción coronal; las endocoronas indicadas en dientes anteriores o 

posteriores que emplean la cavidad pulpar para dar más retención a la restauración. 

• Las restauraciones directas son restauraciones que ofrecen muy buenos resultados 

en cuanto a tiempo de trabajo y coste del tratamiento en dientes que conservan la 

mayor parte de su estructura. En casos en los que se necesite rehabilitar una gran 

cantidad de tejido, un excelente control de los puntos de contacto y de los perfiles 

de emergencia o una evaluación de la oclusión con un articulador será necesario el 

uso de una rehabilitación protética. 

• Las consideraciones a tener en cuenta a la hora de rehabilitar un diente 

endodonciado serían: las características propias del diente, sus requerimientos 

funcionales, la estructura dental remanente, la necesidad de recubrimiento 

cuspídeo, el uso o no de postes y el plan de tratamiento elegido. 

•  El uso de las incrustaciones permite ser más conservadores a la hora de restaurar el 

diente pero no pueden rehabilitar dientes que estén muy destruidos. Las coronas de 

recubrimiento total protegen al diente en su totalidad evitando la posible aparición 

de caries, pero requieren de una preparación menos conservadora. Las endocoronas 

ofrecen una resistencia similar al de las coronas de recubrimiento total, pero más 

complejidades clínicas a la hora de crear la retención cameral.  
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