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RESUMEN

La perdida de resistencia de los elementos dentarios tratados endodonticamente se
asocia a la pérdida de estructura coronaria generada por lesiones de caries extensas,
fracturas, y el acceso endoddntico. Cuando se produce una reduccion significativa de
la estructura dental, las fuerzas funcionales normales pueden fracturar cdspides
socavadas o al diente.

La apertura de la cAmara no solo es la responsable de una pérdida importante de tejido
dentario en los tratamientos de conductos, sino también la instrumentacion y la
realizacion del acceso radicular para un perno. Estos procedimientos reducen el
espesor de la dentina radicular y pueden generar perforaciones y fisuras en las paredes
del conducto si se realiza un desgaste excesivo.

El empleo de distintos recursos clinicos tale como restauraciones plasticas, onlays,
pernos y postes radiculares, coronas y puentes permite alcanzar los objetivos buscados;
no obstante, su eleccion y utilizacién presentan distintas variables que deben ser
comprendidas.

El objetivo de este trabajo es brindarle al profesional los criterios y fundamentos, para
poder lograr un tratamiento lo mas exitoso posible, a la hora de rehabilitar un elemento
dentario tratado endoddnticamente, en base al remanente dentario disponible, recursos,
posibilidades del paciente, etc.

El caso clinico realizado trata de ejemplificar la resolucion del caso clinico mas comdn
en nuestra préactica diaria, como lo es la rehabilitacion coronaria de un diente tratado
endodonticamente con escaso remanente dentario.

Y se pudo llegar a la conclusion de que sin importar de los recursos que se obtengan
en el consultorio, siempre que se sigan los protocolos correspondientes de acuerdo a
las caracteristicas del caso clinico a resolver, el nivel de éxito ird incrementandose

dependiendo de nuestras técnicas y diagnostico clinico y radiogréafico.
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INTRODUCCION

Al realizar un tratamiento endodontico, son varios los factores a tener en cuenta para
lograr el éxito del mismo, desde prevenir microfiltraciones hasta lograr devolver la
resistencia perdida de la corona, para que luego pueda cumplir con sus funciones en el
sistema estomatognatico.

Es importante comprender que los elementos dentarios endodonciados son
estructuralmente diferentes de los dientes vitales. Los cambios mas importantes
consisten en alteraciones de las caracteristicas fisicas, pérdida de la estructura dental
y posibles cambios de coloracion. Los investigadores han analizado estas
modificaciones en los tejidos en diferentes niveles, como la composicion del diente, la
microestructura de la dentina y la macroestructura del diente. Estos estudios indican
que resulta fundamental comprender las implicaciones de estas caracteristicas en la
biomecanica del diente, ya que tendran una gran influencia en el abordaje y en los

métodos utilizados para la restauracion (Tabla 1).

Tabla 1. Modificaciones especificas de los tejidos y posibles implicaciones clinicas después
de la pérdida de vitalidad o del tratamiento endoddntico. Cohen S, Hargreaves K, Berman L.
Restoration of the Endodontically Treated Tooth en Pathways of the Pulp Cap. 22. p 819.
Elsevier. St. Louis, Missouri, 2016.

Nivel de Alteracion Cambios Especificos Posibles Irnpllcacmnes
Clinicas
Estructura de colageno Aumento de la fragilidad del
Composicién Humeda_d _del diente _ diente _
Composicién y contenido de | Descenso de la adhesién al
minerales sustrato
Maddulo de elasticidad y Aumento de la fragilidad del
comportamiento diente
Estructura de la dentina | Fuerza de tension y
cizallamiento
Microdureza
Resistencia a la deformacion | Aumento de la fragilidad
Macroestructura del Resistencia a la fractura del diente
diente Resistencia a la fatiga Menor retencion o
estabilidad de la protesis




EVALUACION DE FACTORES CLINICOS PARA LA RESTAURACION DEL DIENTE
ENDODONTICAMENTE TRATADO

Trabajo Final para optar al Titulo de Especialista en Endodoncia — Od. Virginia Conte

La modificacion de las propiedades fisicas y mecénicas de los tejidos dentarios y la
extirpacion de la pulpa dental, producen modificaciones en la estructura dentaria, lo
induce cambios en el comportamiento del diente ante su funcién. Durante muchos afios
se ha considerado que el tratamiento de conductos debilita el diente, incrementando su
fragilidad lo que conlleva a la predisposicion a la fractura (Fusayama; Maeda,1969).
Los cambios en la composicion de los dientes no vitales y la influencia que tiene al
momento de realizar el tratamiento endoddntico se deben a las pequefias variaciones
en la humedad del diente, que se corresponde al 9% en el contenido de agua libre, pero
no de agua unida a los componentes organicos e inorganicos (Gutmann, 1992; Helfer,
1972). Esta alteracidn se asocia a pequefios cambios en los valores del mddulo de
Young y el limite proporcional, sin embargo, no se relaciona con un descenso de la
resistencia a la compresion y a la tension (Huang, 1972).

Los productos quimicos utilizados para la irrigacion y desinfeccion del conducto
interaccionan con el contenido mineral y organico de la estructura dental y, por lo
tanto, reducen de forma significativa la elasticidad y la resistencia a la flexiéon de la
dentina (Grigoratos, 2001; Sim, 2001), al igual que la microdureza (Cruz - Filho, 2001;
Hulsmann, 2002; Saleh, 1999).

Por el contrario, Nakano (1999) no ha podido demostrar que los desinfectantes como
el eugenol y el formocresol afecten la dureza de la dentina, pero si que aumentan la
resistencia a la traccion de la dentina mediante la coagulacion de las proteinas y la
quelacion con hidroxiapatita (eugenol).

El hipoclorito de sodio y los quelantes, como el acido etilendiaminotetraacético
(EDTA), el 4cido ciclohexano-1,2-diaminotetraacético (CDTA), el acido etilenglicol-
bis-(B-aminoetil éter)-N,N,N’,N’- &cido tetra acético (EGTA) y el hidroxido de calcio
(Ca(OH)>), son los productos mas utilizados para la irrigacion del conducto y la
desinfeccion que interaccionan con la dentina radicular, ya sea en su contenido de
minerales (quelantes) o en el sustrato organico (hipoclorito de sodio) (Hulsmann,
2003; Nikiforuk, 1953; Orstavik, 2008).
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El principal efecto de los quelantes consiste en reducir el contenido de calcio mediante
la formacidn de un complejo, y también afectan a las proteinas no colagenasas (NCP),
provocando la erosion y el ablandamiento de la dentina (Hulsmann, 2003; Kawasaki,
1999; Rosentritt, 2000). Dependiendo de la concentracion, la duracion de la exposicion
y otros factores, como por ejemplo el almacenamiento de los productos, la fabricacion,
etc., el hipoclorito de sodio puede mostrar un efecto proteolitico por hidrdlisis de las
cadenas peptidicas largas, como las del colageno. Estas alteraciones parecen influir en
la estructura de la dentina y de la raiz, modificando las propiedades de adhesion a estos
sustratos (Hawkins, 1998).

Se considera de importancia conocer la estructura y cualidades de la dentina en dientes
no vitales y dientes endodonciados, sus variaciones normales de las propiedades
fisicas, que deben diferenciarse de otras alteraciones relacionadas con la péerdida de
vitalidad o el tratamiento endoddntico. Por ejemplo, la microdureza y la elasticidad de
la dentina suelen variar entre la dentina peritubular y la intertubular, que dependen
también de la localizacion del diente en la arcada dental. El descenso de la dureza que
se observa al acercarnos a la pulpa se puede atribuir a cambios en la dureza de la
dentina intertubular (Kinney, 1996 a, b).

Pashley et al., (1985) demostr6 que la dureza de la dentina se correlaciona
inversamente con la densidad de tubulos que ésta contiene. En las mediciones con
ultramicroindentaciones, se han obtenido valores de dureza y del modulo de
elasticidad significativamente mayores cuando las fuerzas son paralelas a los tabulos,
en lugar de perpendiculares (Poolthong, 2001). También se demostrado que las
diferencias en la fuerza méaxima y la fuerza compresiva varian segin la orientacion de
los tubulos (Palamara, 2000). La resistencia a la traccion maxima de la dentina humana
es minima cuando esta es paralela a la orientacion del tdbulo, lo que demostraria la
influencia de la microestructura de la dentina y la anisotropia del tejido (Lertchirakarn
etal., 2001).

Por otra parte, no se han hallado diferencias en el médulo de Young de la dentina
esclerotica y de la dentina normal, pero la concentracion de minerales aumenta

significativamente, a la vez que el tamafio de los cristales es algo menor, en la dentina
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esclerdtica, en relacion con el cierre de la luz de los tubulos (Carrigan, 1984; Kinney,
2005; Tidmarsch, 1989).

A diferencia de los factores mencionados anteriormente, los principales cambios que
se producen en la biomecénica del diente se atribuyen a la pérdida de tejidos como
consecuencia de la caries, fracturas o la preparacion de la cavidad en el tratamiento,
como la apertura cameral antes de la terapia endodontica, o el tallado de una cavidad
mesio — ocluso - distal (MOD).

La pérdida de la estructura del diente después de la apertura cameral mediante un
acceso conservador afecta a la rigidez de los dientes solo en un 5%. La influencia de
la instrumentacion posterior del conducto y su obturacion solo producen una minima
reduccion en la resistencia a la fractura y, finalmente, tampoco afectan a la
biomecanica del diente (Lang, 2006; Reeh, 1989; Trope 1992).

De hecho, la mayor reduccion de la rigidez es consecuencia de una mayor preparacion,
en especial de las crestas marginales. Se ha descrito una reduccion de entre el 20% y
el 63%, y del 14% al 44% en la rigidez de los dientes después de una preparacion de
una cavidad oclusal y MOD, respectivamente (Douglas, 1985; Larsen, 1981; Reeh,
1989). Se ha demostrado que la apertura cameral combinada con una preparacion de
tipo MOD tiene como consecuencia una maxima fragilidad del diente. Por tanto, la
profundidad de la cavidad, el ancho y la configuracidn del istmo son factores criticos
en la reduccion de la rigidez y el riesgo de fractura (Hood, 1985; Khera, 1991; Linn,
1994; Panitvisai, 1995).

La presencia de tejido remanente en la zona cervical (que incluye el efecto ferrule — o
férula — para las restauraciones) y de una cantidad mayor de tejido remanente aumenta,
en general, la resistencia del diente a la fractura, en realidad, permite que las paredes
axiales de la corona rodeen al diente, para proporcionar retencion y estabilizacion para
la restauracion, y reduce las fuerzas de tension en el nivel cervical (Barkhodar, 1989;
Cathro, 1996; Sorensen, 1990).

En los dientes endodonciados o no vitales pueden producirse varios cambios estéticos,
que suelen ser observaciones clinicas frecuentes, como el cambio de color y el

oscurecimiento.
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Ademas, la aplicacion de técnicas endodonticas inadecuadas también puede contribuir
a los cambios de coloracion, como la limpieza y conformacion incorrecta del diente
que deja un tejido necratico en los cuernos pulpares. Por otra parte, los materiales de
obturacion del conducto radicular, como la gutapercha y algunos cementos de
obturacion, que quedan retenidos en la cAmara pulpar (sobre todo en los elementos
anteriores) pueden empeorar el aspecto estético.

El tratamiento endodontico y la posterior restauracion de los dientes en la zona estética
requieren un control minucioso de procedimientos y materiales para mantener un
aspecto transldcido y natural, teniendo en cuenta los materiales a utilizar, el tejido
gingival del paciente (el biotipo fino se considera un factor negativo en el pronostico
de las restauraciones), las técnicas a emplear y la dinamica estomatognética del
paciente.

Como se ha indicado anteriormente, el tratamiento endodontico, sobre todo las
preparaciones excesivas de los accesos, pueden desembocar en una pérdida
significativa y el debilitamiento de la estructura del diente. La parte de esta estructura
que se pierde durante el tratamiento endoddntico aumenta el riesgo de fractura de la
corona, y los mecanismos de fatiga influyen en la fractura radicular con el paso del
tiempo. Las restauraciones de los dientes endodonciados tienen como objetivo
proteger el diente remanente frente a la fractura, prevenir la reinfeccion del sistema de
conductos radiculares, y reemplazar la estructura perdida del diente.

Dependiendo de la cantidad de tejido que haya que reemplazar, las restauraciones de
los dientes endodonciados se basaran en diferentes materiales y procedimientos
clinicos.

La seleccion del material y las técnicas mas apropiadas para las restauraciones
dependen de la cantidad de remanente de la estructura dental. Este aspecto es mucho
mas relevante para el prondstico a largo plazo de los dientes endodonciados que
cualquiera de las propiedades de los materiales utilizados en el poste, el mufién o la
corona (Al - Wahadni; Gutteridge, 2002).

Aunque se utilizan muchas técnicas y materiales distintos para fabricar una

restauracion, no existe una combinacion de materiales que pueda reemplazar la
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estructura dental. Como regla general, cuanta mas estructura remanente del diente se
tenga, mejor serd el prondstico a largo plazo de la restauracion.

Para tener éxito, la corona y la preparacion de la corona deben cumplir ciertos
requisitos como tener las paredes axiales de la cavidad paralelas, la altura de la pared
axial de dentina (férula) debe ser al menos de 2 0 3 mm, la restauracion debe rodear el
diente por completo, el margen debe estar en la estructura sélida del diente, y la corona
y la preparacion de la corona no deben invadir los ejes y sistemas de insercién
(Libman; Nicholis, 1995; Wu et al., 1998).

La anatomia de la raiz también influye significativamente en la colocacién y la
seleccion de los materiales. La curvatura de la raiz, sus bifurcaciones, las depresiones
producidas durante el desarrollo y las concavidades que se observan en su superficie
externa, que se reproducen en el interior del conducto radicular. Dentro de la misma
raiz, la forma del conducto variara entre la zona cervical y el foramen. Por otra parte,
cuando se elimina dentina radicular para colocar un poste de un didmetro grande, se
debilita el diente. Por lo tanto, la conservacion de la estructura de la raiz también es un
principio rector para la decision de utilizar un poste, de su eleccion y de la preparacion
del espacio necesario. Por este motivo, no todos los dientes endodonciados necesitan
un poste y, en consecuencia, se encuentran en desarrollo métodos mas conservadores
gue no se basan en el empleo de estos (Grandini et al., 2005 a).

En presencia de una cantidad suficiente de tejido en la periferia de un diente preparado,
esta indicada la restauracion directa de la base de la cavidad. En la técnica directa, el
poste prefabricado se cementa dentro del conducto radicular y el mufién se construye
directamente sobre el diente preparado. En las demas situaciones clinicas pueden estar
indicados un poste y un mufion indirectos fabricados a medida.

Los postes deben proporcionar las siguientes caracteristicas clinicas para no tener un
efecto desfavorable en el elemento endodonciado a restaurar, como brindar una
proteccién méaxima de la raiz frente a la fractura, tener una retencion maxima dentro
de la raiz y capacidad de recuperacion elastica, retencion maxima del mufién y la
corona, proteccion maxima del sellado marginal de la corona frente a la filtracion
coronal, estética agradable cuando lo requiera, elevada visibilidad radiogréfica, y ser
biocompatible.

10
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Desde el punto de vista mecénico, el poste endodontico no debe romperse, no debe
romper la raiz y no debe distorsionarse ni permitir el movimiento del mufién y la
corona. Un poste ideal debe ofrecer una combinacion 6ptima de elasticidad, rigidez,
flexibilidad y fuerza (Martinez-Insua et al., 1998; Ottl et al., 2002; Rosentritt et al.,
2000 a).

La fuerza que procede de un poste rigido se transmite hacia la raiz, al lado del vértice
del poste. Al intentar reforzar una raiz débil afiadiendo un poste rigido se puede
debilitar aun mas y favorecer el efecto contrario del deseado. La concentracién de la
tension en el complejo poste/raiz provoca un proceso autodestructivo que crea fisuras
y fracturas.

Las raices también se flexionan bajo una fuerza, en funcion del médulo de elasticidad
de la dentina y del diametro de la raiz. La dentina es relativamente flexible y los postes
pueden ser flexibles o rigidos. Aunque ningun material pueda comportarse
exactamente igual que la dentina, un poste que tenga un comportamiento funcional
similar al de la dentina es beneficioso cuando el poste debe estar en contacto con ella.
Los postes se han desarrollado con médulos de elasticidad méas cercanos a la dentina
que el que presentan los postes de metal tradicionales, pero su tamafio es mucho mas
estrecho que el de las raices y la flexion actual de un poste dentro de la dentina depende
del médulo de elasticidad y del diametro.

En resumen, un poste ideal deberia ser lo suficientemente elastico para amortiguar el
impacto mediante el estiramiento eléstico, con lo que se reduciria la tension sobre la
raiz. Después, recuperaria su forma normal sin deformaciones permanentes. Al mismo
tiempo, este poste ideal seria suficiente rigido para no deformarse, quedar doblado
permanentemente o fracasar estructuralmente cuando esté bajo las fuerzas de la
masticacion. Por ultimo, el poste perfecto deberia combinar el nivel ideal de
flexibilidad y fuerza en una estructura de un diametro pequefio, que depende de la
morfologia del conducto radicular. Los sistemas actuales de postes estan disefiados
para proporcionar la mejor relacion entre las propiedades deseadas y las limitaciones
propias de los materiales disponibles.

Las estructuras sometidas a fuerzas bajas, pero repetidas, parecen fracturarse

bruscamente, sin motivos evidentes. Este fendmeno, que también se denomina fractura

11
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por fatiga, se produce cuando el material o un tejido estdn sometidos a una carga
ciclica. La fatiga se puede caracterizar como un fendmeno de fracaso progresivo que
se desarrolla desde la aparicidn y propagacion de las fisuras; muchas de las fracturas
de los dientes o materiales que se observan en la boca estan relacionadas con la fatiga.
Como los dientes se encuentran sometidas a ciclos fluctuantes de carga y descarga
durante la masticacion, se puede producir la fractura por fatiga de la dentina, los postes,
los mufiones, los margenes de la corona o los elementos de union (Scotti et al., 2002).
La carga mecénica favorecera la propagacion de las microfisuras, que evolucionara
desde la region coronal a la apical del diente.

La fatiga puede hacer que los postes endoddnticos se doblen permanentemente o se
rompan, o incluso se puede desintegrar el complejo de fibras-matriz, en particular en
los dientes que tienen una estructura minima de diente remanente.

El fracaso por fatiga de los dientes no vitales restaurados con un poste es mas
destructivo, ya que puede provocar la fractura completa de la raiz. El poste situado en
la dentina radicular funcionara fisicamente igual que cualquier otra varilla estructural
anclada en otro material, lo que significa que las fuerzas aplicadas en el poste se
transmiten hacia la dentina radicular con unos patrones caracteristicos que dependen
del mddulo de elasticidad del poste y de la dentina. Si el poste tiene un médulo mayor
que la dentina, la concentracion de las tensiones sera adyacente a la parte apical del
poste (Fig. 1A). Asi sucede en los casos clinicos cuando la fractura de la raiz tiene
lugar en el vértice de un poste rigido.

Cuando la rigidez del poste endodontico es similar a la de la dentina, las fuerzas no se
concentran en la dentina adyacente al vértice del poste, sino que se disipan en la zona
coronal y en la dentina radicular (Fig. 1B). Un poste elastico también puede prevenir
un estallido brusco mediante un estiramiento elastico, que reduce las fuerzas
transitorias contra el diente, pero el poste que es demasiado elastico se vuelve
demasiado flexible para retener un mufién y una corona cuando el diente no puede
hacerlo por si solo. Un poste elastico que se sobrecarga fracasa con una fuerza menor
que un poste mas rigido, lo que limita la cantidad de la elasticidad que puede conferirse

al poste.

12
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Fig. 1A. La distribucidn de las tensiones dentro de un poste metalico y el mufién de la base
y la estructura remanente del diente, segin estudios foto elasticos y de FEM. El poste se
cementa y normalmente penetra en la porcidn apical de la raiz. Las tensiones funcionales
se acumulan dentro de la base, rodeando ligeramente el poste y penetrando ain mas en el
conducto, alrededor de la parte apical del poste; se acumula menos tensién en la zona
cervical comparada con la del poste de fibras

Fig. 1B. Esta configuracion parece proteger mucho mejor las estructuras corono cervicales,
pero cuando fracasa provoca unas fracturas graves de la raiz para las que no existe
tratamiento. B, Distribucion de las tensiones dentro de la estructura poste de
fibra/composite y estructura remanente del diente, segun los estudios foto elasticos y de
FEM. EIl poste se dobla hacia las paredes del conducto y penetra en el conducto en una
posicion no tan apical. Las tensiones funcionales se acumulan sobre todo alrededor del
poste en la zona cervical. Esta configuracién protege con menos eficiencia a la zona
cervical, pero tiende a prevenir las fracturas intratables de la raiz. La presencia de una férula
es necesaria. (Adaptado de Dietschi D, Duc O, Krejci I, Sadan A: Biomechanical
considerations for the restoration on endodontically treated teeth: a systematic review of
the literature -Part 1. Composition and micro- and macroestructure alterations.
Quintessence Int 38:733-743, 2007.)

Como norma general, el poste necesita una retencion y una resistencia. Mientras que
la retencion del poste se refiere a la capacidad del poste de resistir las fuerzas
verticales, la resistencia alude a la capacidad de la combinacion diente/poste de
soportar las fuerzas laterales y rotacionales.

Hoy en dia, se recomienda dejar de usar los postes metalicos, sobre todo aquellos que
se retienen en la dentina mediante el uso de roscas (considerados postes activos), ya

que presentan un problema importante como la posibilidad de crear una fractura
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vertical de la raiz durante su colocacion al provocar un efecto de cufia (Ricketts et al.,
2005).

Se acepta que los postes de fibra con adhesion a la dentina del conducto radicular
mejoran la distribucion de las fuerzas aplicadas a lo largo de esta, lo que disminuye el
riesgo de fractura de la raiz y contribuye a reforzar la estructura remanente del diente
(Boschian et al., 2002; Butz et al., 2001). Un poste de fibras cementado y adhesivo
bien adaptado se considera el que tiene maxima capacidad de retencién con el menor
estrés generado en las paredes del conducto.

Para cementar los postes endoddnticos se han utilizado varios materiales, como los
cementos tradicionales, los cementos de iondmero de vidrio y los cementos selladores
de resina.

Los cementos de fosfato de cinc o de policarboxilato aun se utilizan principalmente
para cementar restauraciones y postes metalicos, y consiguen la retencién por medios
metalicos, sin crear enlaces quimicos con el poste o la dentina, aunque la retencion de
los postes que consiguen en los dientes que conservan una estructura adecuada es
clinicamente suficiente.

Los cementos de iondmero de vidrio son una mezcla de particulas de vidrio y
poliacidos, pero también se pueden afiadir mondémeros de resina. Segun el contenido
de resina, los cementos de iondmero de vidrio se clasifican como cementos de
ionémero de vidrio convencionales o modificados con resina. Los cementos de
iondbmero de vidrio convencionales mecanicamente son mas resistentes que los
cementos de fosfato de cinc, y sus principales ventajas son su facilidad de
manipulacion, su fraguado quimico y la facilidad de unirse tanto al diente como al
poste. Por el contrario, los cementos de iondmero de vidrio modificados con resina no
estan indicados para cementar postes, ya que su expansion higroscopica podria
promover la fractura de la raiz.

En la actualidad se tiende a utilizar cementos adhesivos para los postes endodonticos
durante la restauracion de los dientes no vitales. El uso de estos cementos selladores
se basa en la teoria de que la adhesion de los postes a la dentina en el conducto radicular
reforzard el diente y facilitard la retencion del poste y la restauracion en general
(Duncan; Pameijer, 1998). Estos materiales pueden polimerizarse mediante una
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reaccion quimica, un proceso de fotopolimerizacién o una combinacion de ambos
mecanismos. La fotopolimerizacion de esos materiales basados en resinas es necesaria
para aumentar al maximo la resistencia y la rigidez (Bitter et al., 2009).

La mayoria de los cementos requieren un tratamiento previo de la dentina del conducto
radicular Sin embargo, la adhesion a la dentina del conducto radicular puede verse
afectada cuando se utilizan irrigantes endoddnticos como el hipoclorito de sodio, el
peréxido de hidrégeno o su combinacion (Schwartz, 2006), como también existen
trabajos de investigacion en donde se indica que la contaminacion de las paredes de la
dentina con eugenol que se difunde desde los selladores endoddnticos, también afecta
a la retencion de los postes adheridos (Hagge et al., 2002; Tjan; Nemetz, 1992). Por
otra parte, es dificil controlar la cantidad de humedad que queda en el conducto
radicular después del grabado con &cido, lo que dificulta la impregnacion de las fibras
de colageno con los adhesivos de tipo grabado y aclarado. Por este motivo se ha
propuesto el empleo de adhesivos autograbadores como alternativa para cementar los
postes endodonticos, ya que este tipo de adhesivos se utilizan con la dentina seca y no
necesitan aclarar el grabador. Sin embargo, su eficiencia de infiltrar las capas de barro
dentinario mas espesas, como las producidas durante la preparacién del espacio del
poste, es aun motivo de controversia (Miyasaka; Nakabayashi, 1999; Watanabe et al.,
1994; Monticelli et al., 2008).

Aunque se pueden utilizar cementos selladores de autopolimerizacion y de
fotopolimerizacion para cementar los postes endoddnticos prefabricados, la mayoria
de los cementos de resina presentan un proceso de polimerizacion dual que necesita la
exposicion de la luz para iniciar la reaccion de polimerizacién. Los cementos de
polimerizacion dual son los preferidos, ya que existen dudas acerca de la calidad del
proceso de polimerizacidn en los cementos que utilizan la luz en el proceso, en especial
en las zonas de acceso dificil, como la porcion apical del conducto radicular. También
se ha descrito que las resinas compuestas fotopolimerizables generan mas fuerzas de
tension y tienen menor fluidez que las resinas compuestas que utilizan procedimientos
de polimerizacion quimicos (Feilzer et al., 1993). Las tensiones de contraccion
inducidas por la polimerizacién también dependen de la geometria del espacio del
poste y del espesor de la pelicula de resina. En estudios anteriores se ha demostrado
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que la restriccion del flujo de los cementos de resina, como consecuencia de la
configuracién del conducto radicular, puede incrementar significativamente las
tensiones de contraccion en la interfaz adhesiva (Feilzer et al., 1987; Tay et al., 2005).
En los ultimos afios se han empleado varias técnicas para medir la adhesion de los
cementos selladores de resina a la dentina del conducto radicular, como son las pruebas
de extraccion (pull - out), las pruebas de la fuerza de union con microtension y las
pruebas de empuje (push - out) (Drummond, 2000; Goracci et al., 2004; Bouillaguet
et al., 2003). Se acepta que la adhesion de la dentina de la camara pulpar es mas fiable
que la union a la dentina del conducto radicular, en especial a nivel apical (Perdigao
et al., 2007). Las menores fuerzas de union que se registran en el tercio apical del
conducto radicular parecen estar relacionadas con el menor nimero de tabulos
dentinarios disponibles para la hibridacion de la dentina. Cuando se consigue una
adhesion satisfactoria entre los postes reforzados con fibras y la dentina de la raiz,
pueden utilizarse postes mas cortos, ya que los cementos adhesivos selladores actuales
favorecen la retencion de los postes en el espacio del conducto radicular (Pontius;
Hutter, 2002).

Otro factor que podria influir en el rendimiento de los cementos selladores de resina
es el espesor que debe tener la capa de cemento. EI cementado de los postes de fibra
endoddnticos con capas de cemento mas gruesas podria ser necesario cuando los
postes no encajan perfectamente dentro del conducto. Aunque un pequefio incremento
del espesor de la capa de cemento (hasta 150 um) no afecta significativamente al
rendimiento de los cementos adhesivos selladores aplicados en la dentina del conducto
radicular, las capas mas gruesas pueden tener efectos negativos en la calidad de la
unién (Huber et al., 2007; Schmage et al., 2009).

En un estudio reciente se observo que la fuerza de la unidn a la dentina radicular podria
mejorar mucho si se adoptan procedimientos que compensen las tensiones de
polimerizacion (Bouillaguet et al., 2007). Los procedimientos de adhesion tienen lugar
en dos etapas distintas, el paso inicial permite la formacion de una pelicula 6ptima de
resina y su polimerizaciéon a lo largo de las paredes del conducto radicular, para
provocar una hibridacion resina - dentina mejor sin las tensiones que crea la

introduccion del poste; en el segundo paso, se une el poste a la pelicula de resina
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polimerizada. La disminucion de volumen por la polimerizacion que se produce
durante el paso inicial de recubrimiento con el adhesivo reducira los efectos de las
tensiones producidas cuando polimeriza el poste recubierto de resina, con lo que se
mantiene la integridad de la unién.

Aunque el rendimiento adhesivo de los cementos selladores de resina es de sobra
conocido, en algunas publicaciones indica que los enlaces resina - dentina se degradan
con el paso del tiempo (Carrilho et al., 2005; Garcia - Godoy et al., 2007). La pérdida
de la fuerza de unién y el sellado se atribuye a la degradacion de la capa hibrida creada
en la interfaz dentina - adhesivo, como sucede en particular en el caso de los adhesivos
de tipo grabado y aclarado, ya que la gelatinizacién de las fibras de coldgeno causadas
por los acidos fosfdricos puede restringir la difusion de la resina dentro de los espacios
interfibrilares y dejar sin proteccion las fibras disponibles para su degradacion. Hace
poco, también se ha propuesto eliminar los componentes organicos de la dentina
desmineralizada antes de los procedimientos de adhesion. La utilizacién de hipoclorito
de sodio (NaOCIl) diluido al 0,5% después del grabado con é&cido o el
acondicionamiento de las capas de barro dentinario en la dentina con EDTA (0,1 M;
pH 7,4) producen unas uniones resina-dentina méas duraderas cuando se utilizan
adhesivos de grabado y aclarado de un solo paso (Sauro et al., 2009). En opinion de
otros investigadores, el acondicionamiento de la dentina del conducto radicular con un
inhibidor de proteasas de amplio espectro como la clorhexidina (solucion de
digluconato de clorhexidina al 2% en peso) seria Gtil para conservar la fuerza de unién
a la dentina con el tiempo (Carrilho et al., 2007).

Es interesante el hecho de que estos procedimientos de acondicionamiento de la
dentina, que pueden mejorar la resistencia de la union resina - dentina a la degradacion
quimica, actian ademas como agentes antibacterianos, siendo util también en el
prondstico del tratamiento endodéntico en el tiempo.

Antes de iniciar el tratamiento endodontico, es necesario evaluar el diente
minuciosamente para garantizar el éxito del tratamiento. Cada diente debe revisarse
individualmente y en el contexto de su contribucion al plan de tratamiento y

rehabilitacion bucal general. Esta evaluacion debe incluir los aspectos endodonticos,
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periodontales, biomecénicos y estéticos. La planificacion de la restauracion de los
dientes endodonciados auna los factores biomecanicos y clinicos mencionados,
ademas de los relacionados con los materiales y procedimientos que van a utilizarse
para su resolucion. (Radovic et al., 2008).

La exploracion preoperatoria para la restauracion deberia incluir la inspeccion de la
calidad del tratamiento endoddntico existente, en caso de que no lo hayamos realizado
nosotros de manera mediata. Las nuevas restauraciones, en particular las complejas,
no deben aplicarse sobre dientes con un pronostico endodontico cuestionable. Esta
indicado repetir la endodoncia cuando el diente muestre signos radiogréficos de
periodontitis apical o sintomas clinicos de inflamacion. También seria necesario
repetir la endodoncia en los conductos obturados con un cono de plata u otros
materiales de obturacion inadecuados antes de comenzar la restauracion. Como la
probabilidad de que el tejido periapical cicatrice después de repetir la endodoncia es
razonablemente alta, las posibilidades de retener un diente bien restaurado con una
funcidén asintomatica en el transcurso del tiempo son excelentes (Orstavik; Pitt Ford,
2008).

El mantenimiento de la salud periodontal también resulta fundamental para el éxito a
largo plazo de los dientes endodonciados. Por tanto, las condiciones como un tejido
gingival sano, arquitectura 6sea y niveles de insercion normales que indiquen buena
salud periodontal, y la conservacion del espacio biol6gico y del efecto férula antes y
después de las fases de endodoncia y restauracion, deben considerarse criticas para el
éxito del tratamiento. Si no se cumple una o méas de las condiciones mencionadas
debido a una enfermedad existente o0 a defectos estructurales, se puede afectar el éxito
del tratamiento o incluso su viabilidad y, a veces, estara indicada la extraccion de los
dientes debilitados y su sustitucién con implantes dentales en lugar del tratamiento
convencional.

Todos los procesos que han tenido lugar con anterioridad en el diente, desde la caries
0 un traumatismo hasta el tratamiento final del conducto radicular, influyen en el
estado biomecénico del diente y en la seleccién de materiales y procedimientos

utilizados para las restauraciones.
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Los factores clinicos que se deben tener en cuenta son la cantidad y calidad de la
estructura remanente del diente, la posicion anatémica del diente, las fuerzas oclusales
del diente, y la necesidad de restaurar el diente. (Hikita et al., 2007).

Los elementos dentarios que cuentan con una estructura remanente minima tienen un
riesgo mayor de presentar complicaciones clinicas como fractura radicular, filtracion
corono - apical, caries recurrente, desprendimiento o pérdida del mufidn o la prétesis,
y lesion periodontal por invasion del espacio biologico (Nicopoulou - Karayianni et
al., 1997; Tamse et al., 1999; Vire, 1991).

La cantidad y la calidad del sustrato dentario remanente son los factores més
importantes con respecto al pronostico a largo plazo del diente restaurado, méas que
cualquiera de las propiedades de los materiales utilizados para la restauracion. Hay
que tener en cuenta que ningln material para restauracion puede realmente sustituir a
la dentina o el esmalte y que es necesaria una cantidad minima de la estructura sana
para justificar el mantenimiento del diente y su importancia estratégica para el plan de
tratamiento global. La presencia de elementos dentarios adyacentes sanos que puedan
usarse como pilares o la opcién de los implantes dentales son otros factores que se
deben analizar cuando se justifique la restauracion de los dientes endodonciados.

Los elementos dentarios estan sometidos a fuerzas ciclicas axiales y no axiales. Los
dientes y las restauraciones correspondientes deben resistir esas fuerzas para limitar
los dafios posibles, como desgastes y fracturas. El grado y la direccion de las fuerzas
dependen de la localizacion del diente en la arcada, del esquema oclusal y de la
situacion del paciente.

Los dientes anteriores, los premolares y, a menudo, el primer molar superior, asi como
la encia circundante, componen la zona estética de la boca. Los cambios de color o
translucidez de la estructura visible del diente, junto con las partes blandas o el biotipo,
disminuyen las posibilidades de éxito del tratamiento estético. Las posibles
complicaciones estéticas deben estudiarse antes de iniciar el tratamiento endodoéntico,
ya que todos los dientes situados en la zona estética también requieren un control
minucioso de los materiales de obturacion endodonticos en el tercio coronal del
conducto y en la cdmara pulpar para evitar o reducir el riesgo de cambios de

coloracion. La cuidadosa seleccion de los materiales utilizados para las restauraciones,
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la manipulacion minuciosa de los tejidos y la oportuna intervencion endodontica son
factores importantes que permiten preservar el aspecto natural de los dientes no vitales
y las encias.

El poste, el mufidn y los cementos selladores o agentes adhesivos utilizados forman la
restauracion de base que servird de apoyo para la restauracion coronal de los dientes
endodonciados. La reciente evolucion de las restauraciones ha disminuido la
invasividad, con el uso de la adhesion en lugar del anclaje macromecanico y la
eliminacion de los componentes intrarradiculares en casos seleccionados. Estos
conceptos clinicos en evolucion proceden tanto de nuestros mejores conocimientos de
la biomecéanica dental como de los avances producidos en el campo de los materiales
para restauracion.

Por lo tanto, el objetivo de este trabajo fue evaluar la tomar decisiones con respecto a
la planificacion del tratamiento de dientes endoddnticamente tratados de acuerdo a las

opciones de restauracion disponibles.
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CASO CLINICO

Paciente femenino de 55 afios, que fue derivada a la Carrera de Especializacion en
Endodoncia de la Facultad de Odontologia de la Universidad Nacional de Cuyo, por
presencia de una caries macropenetrante debido a la pérdida de su restauracion
definitiva en el elemento dentario 45, sin manifestar dolor ni molestia a la masticacion,
frio o calor, dadas las caracteristicas clinicas y radiograficas del elemento resulta
necesario realizar el tratamiento endoddntico de la pieza dentaria para poder
restaurarla (Fig. 2). El tratamiento endodontico se realiz6 con WaveOne® Gold
(Dentsply Maillefer, Suiza) para la conformacion del conducto radicular, y se obturo
con la técnica de condensacion lateral, utilizando como cono principal 30 .04 y conos
accesorios 25. 04, con un espaciador tipo B. El cemento sellador utilizado fue AH

Plus™ (Dentsply, Suiza).

Fig. 2. Radiografia preoperatoria
del elemento dentario 45
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Se confecciond la historia clinica médica en donde se dejé constancia de que padece
Diabetes Mellitus tipo I (insulino dependiente). Bajo el consentimiento informado de

la paciente se procede al tratamiento (Fig. 3y 4).

4

Fig. 3. Radiografia postoperatoria del
elemento dentario 45, en donde se
observa el tratamiento endodéntico

Fig. 4 — Fotografia en donde se observa la
cavidad dentaria remanente, posterior al
tratamiento endodontico.
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Se evaluo el remanente dentario y se decidid realizar un poste de fibra de vidrio y
corona ceramica de disilicato de litio.

La eliminacion de gutapercha del tercio coronario y medio radicular se llevo a cabo
con fresa de Gates Glidden N° 1y 2, removiendo 8 mm de gutapercha para dar lugar

al poste de fibra de vidrio y dejando 4 mm de gutapercha apical (Fig. 5y 6).

Fig. 5. Control radiografico de eliminacion
de gutapercha para cementacion del poste.
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Fig. 6. Imagen del remanente dentario,
con su preparacion para perno.

El poste seleccionado fue Reforpost®, perno de fibra de vidrio N° 2 (Angelus, Brasil)
(Fig. 7), el cual fue grabado con &cido fluorhidrico al 10% (Maquira, Brasil) durante

10 segundos, y silanizado con SILANO (Maquira, Brasil) durante 1 minuto.

=

Reposigao

REFORPOST®

Fig. 7. Reforpost®, Angelus (Brasil).
Imagen tomada de https://angelus.ind.br
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Para cementar el perno se utiliz6 un cemento de iondmero de vidrio, Meron (VOCO,

Alemania); y para confeccionar el mufion se utilizé Rebilda® DC (VOCO, Alemania)
(Fig. 8).

Rebilda® DC s et v
_———voco

Fig. 8. Rebilda® DC, VOCO (Alemania)
Imagen tomada de https://www.voco.dental/

El tallado del remanente dentario se realizé con piedra diamantada troncocénica (Jota.
Suiza).

Previo a la toma de impresiones para la confeccion de la corona, se realiz6 el control
radiografico del poste ya cementado (Fig. 9) y clinico del tallado del mufion (Fig. 10

y 11), para corroborar que los espesores fueron los correctos.
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Fig. 9. Control radiogréfico del poste de fibra
de vidrio cementado.

Fig. 10. Imagen del control clinico del
tallado del mufidn dentario desde su cara
vestibular.
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Fig. 11. Imagen del control clinico del
tallado del mufién dentario desde su
cara lingual.

La corona fue realizada con técnica CAD CAM y cementa con Rebilda® DC (VOCO,
Alemania), el cual es un cemento de curado dual, que nos permite una fijacion mas
segura de la corona definitiva y mejora el sellado marginal, evitando futuras
filtraciones.

Una vez concluido el tratamiento, se realiz6 fotografia y radiografia final (Fig. 12 y
13).
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Fig. 12. Radiografia final en donde se
observa el poste de fibra de vidrio y la corona
definitiva de Disilicato de Litio.

Fig. 11. Imagen en donde se observa la
corona de Feldespato con técnica CAD
CAM.
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DISCUSION

Al momento de realizar el tratamiento endodontico, el clinico tiene varias
oportunidades para evitar la filtracion coronal durante la planificacion del tratamiento
y por ende, el fracaso de la endodoncia, empezando por una correcta preparacion
dental pre endodontica que incluye la eliminacién completa de la caries y las
restauraciones defectuosas, el establecimiento de margenes dentales intactos por
encima de los tejidos gingivales, y la observacion de las fisuras o fracturas que pueden
existir en la estructura dental.

Una vez realizado el tratamiento endodontico, existen ciertos principios basicos al
momento de restaurar el diente endodonciado para lograr un mayor nivel de éxito en
los tratamientos como, por ejemplo, los elementos dentarios posteriores deben recibir
restauraciones adhesivas y con recubrimiento cuspideo, ya que de lo contrario
obtendremos una resistencia a la fractura de corto plazo. Los dientes anteriores con
pérdida minima de la estructura dental pueden restaurarse conservadoramente con
restauraciones adhesivas y minimamente invasivas. Mientras mayor sea la
preservacion de la estructura dental coronaria y radicular, mejor sera el pronéstico del
tratamiento.

El elemento dentario descripto en el caso clinico presentaba un remanente dentario
escaso, que se encontraba a 2 milimetros sobre el margen gingival dejando expuesto
de esta manera que no es un elemento dentario con condiciones estructurales
favorables para realizar una restauracion adhesiva minimamente invasiva, por lo que
los procedimientos realizados contemplaron las técnicas y materiales ideales, segun la
bibliografia expuesta, para evitar el fracaso endodontico y restaurador coronario a
corto plazo, conllevando por ejemplo a un escenario probable como la fractura
coronaria y/o radicular del elemento dentario en cuestion, entre otras posibles
complicaciones.

Cuando no es posible llevar a cabo una restauracion inmediata, debemos colocar
barreras en las entradas de los conductos para ayudar a proteger el sistema de
conductos radiculares de la contaminacion bacteriana y salival. Los materiales

adheridos como el composite o0 los cementos de ionémero de vidrio son un excelente
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eleccion para una obturacion provisoria hasta lograr la rehabilitacién que corresponda.
También se pueden usar materiales provisionales mas tradicionales como IRM o Cavit
a modo de base de restauracion; sin embargo, el profesional debe tener en cuenta que
estos materiales no protegen al diente de la fractura.

La colocacion de un poste endodontico crea una estructura restaurada de forma no
natural, ya que el espacio del conducto radicular esta lleno de un material que es
diferente a la pulpa dental con respecto a la rigidez, y el estrés provocado por la
biomecanica del sistema estomatognatico es mas uniforme en un diente sano (Assif;
Gorfil, 1994). Sin embargo, las diferencias fisioldgicas entre el cemento, los postes y
el esmalte hacen que el estrés producido se concentre en la region cervical, debido a
la falta de homogeneidad de los materiales que hace que la distribucion de las fuerzas
se concentren en diferentes zonas, como sucede distinto en los postes metélicos (Lanza
et al., 2005). En consecuencia, la interfaz de los materiales con un médulo elastico
diferente representa el punto mas débil de un sistema restaurador (Spazzin et al., 2009;
Zarone et al., 2006; Ausiello et al., 1997).

Los pernos de fibra se comportan como excelentes anclajes intraradiculares para un
tratamiento que persiga ante todos, buenos resultados estéticos, mecanicos y técnico-
clinicos. No obstante, el clinico debera seleccionar adecuadamente el perno de fibra
dependiendo del caso clinico a resolver, en virtud de sus propiedades mecanicas, como
la resistencia a la flexion y a la fatiga, en especial cuando el remanente del tejido
coronario es escaso.

En el caso clinico descripto en este trabajo se decidid utilizar un perno de fibra de
vidrio, ya que al presentar el conducto radicular una anatomia oval, nos permitio
realizar un tratamiento mas anatémico, logrando mayor friccion y un médulo elastico
mas similar al del elemento dentario respetando su anatomia y de esta forma preservar
la mayor cantidad posible de nuestro remanente dentario, que como mencionamos
anteriormente, era escaso y se encontraba disminuido en sus propiedades estructurales
bioldgicas y mecanicas.

Los resultados en el estudio realizado por Torres-Sanchez et al., 2013, indicaron un
mejor comportamiento mecéanico de los dientes restaurados con postes de fibra de

vidrio cementados con cemento de iondmero de vidrio modificado con resina, que con
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cementos de resina de polimerizacion dual y autopolimerizacion, siempre
manteniendo un minimo de 2 mm de estructura dental restante para todos los dientes.
Este tratamiento representa una alternativa adecuada que reemplaza a los postes
metalicos, ya que se ha demostrado que postes de fibra tienen una mejora importante,
al tener un mayor modulo de elasticidad que los postes metalicos.

La interfaz creada entre el poste de fibra y el cemento de ionémero refozado con resina
demuestra una mejor adhesion que los cementos de iondmero convencionales (Farah
et al., 1998). Esto es debido a una quimica similar (componentes resinosos en comun)
que permiten una union firme entre ambos, ya que ambos materiales polimerizan por
un sistema iniciador basado en radicales libres que provee ese potencial de union
guimica (Chandak et al., 2012).

La interfaz creada entre el agente cementante a base de iondmero reforzado con resina
y la dentina radicular es bastante adecuada, ya que se une quimica y mecanicamente a
la estructura dentaria y todo tipo de mufiones dando muy buenos valores de adhesion
(Pameijer, 2012), superiores a los de los iondmeros convencionales a la vez que
manteniendo las propiedades favorables de éstos, es decir, liberacién sostenida de
fldor, biocompatibilidad con tejidos duros y blandos y bajo coeficiente térmico.

Con respecto al agente cementante, tanto los postes de fibra como los postes metalicos
con cemento de ionémero vitreo modificado con resina mostraron una mejoria en la
resistencia a la factura que aquellos postes cementados con cemento resinoso de
polimerizacion dual y cemento de resina autopolimerizable activado quimicamente.
Esto puede deberse a la unién quimica entre el tejido dental y el cemento de ionGmero
vitreo modificado con resina, lo que podria generar un refuerzo adicional contra las
fuerzas continuas. El segundo mejor cemento de resina fue el cemento de resina
autopolimerizable activado quimicamente, un hallazgo consistente con el estudio
realizado por Attar et al.,, 2003, quienes informaron que cemento de resina
autopolimerizable activado quimicamente tenia una mayor resistencia a la flexion que
cemento resinoso de polimerizacion dual. Segun los autores, la luz de la unidad de
polimerizacion podria no alcanzar completamente estos cementos y, por lo tanto, no

se lograrian su polimerizacién completa, lo que causaria una mayor conversion de
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radicales en el cemento de resina autopolimerizable activado quimicamente que en el
cemento resinoso de polimerizacion dual.

La colocacion del perno de fibra en nuestro caso clinico se utiliz6 como medio de
cementacion el cemento a base de iondmero vitreo Meron (VOCO, Alemania), el cual
es compatible con la permeabilidad que presenta la dentina y que ademas nos aporta
beneficios como la liberacion de fltor, biocompatibilidad, baja solubilidad, baja acidez
y simple de usar, como es un cemento de iondmero de vidrio, en coincidencia con los

autores consultados. (Pameijer, 2012; Attar et al., 2003).
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CONCLUSION

Los dientes tratados endoddnticamente representan una situacion singular, debido a
las alteraciones cualitativas y cuantitativas concomitantes del sustrato dental. La
evidencia cientifica indica que el éxito del tratamiento se basa en un sellado coronal
efectivo que evitarad la reinfeccion del conducto y una restauracion adecuada que
resistird las tensiones funcionales aplicadas al resto de la estructura dental, y en la
sumatoria de decisiones tomadas por el clinico en base a sus conocimientos y manejo
de las diferentes técnicas de tratamientos, como asi tambien en la disponibilidad de
materiales, tiempo y recursos que posea, que aunque no sean los ideales, creo
indispensable que lejos de ser una debilidad la falta de los mismos, nos obliga a ser
innovadores, creativos y recursivos para lograr el bienestar de nuestros pacientes y el

éxito de nuestros tratamientos en el mayor plazo posible.
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