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Resumen

Hoy en dia la tasa de incidencia de tratamientos

endoddnticos es demasiado alta.  Existen
consecuencias relevantes posteriores al
fratamiento  endoddntico que obligan al

odontélogo a pensar que la restauraciéon de las
piezas fratadas endoddnticamente es un dilema,
un desafio permanente, bdsicamente porque
se enfrenta a una pieza con caracteristicas de
canfidad y calidad de tejido muy particulares.

El tratamiento endoddntico por si solo no torna al
diente vulnerable a la fractura; la deshidratacion
de la denfina, la elasticidad en la frama de
coladgeno vy los cambios en la permeabilidad
dentinaria no muestran diferencias significativas
entre una pieza vital y una no vital, por lo tanto
no son responsables del debilitamiento relativo
de la estructura dentaria. Lo que disminuye la
resistencia del diente es la magnitud de la pérdida
de sustancia y la interaccién de éste con el medio
y biomateriales con los cuales tiene contacto.

La cantidad porcentual de la pérdida de tejido no
aporta datos de valor para el diagndstico por si
misma, sino, que es necesario analizary cudlificarla
pérdida de losfactores estructurales delremanente
dentario estableciendo un ordenamiento de la
jerarquia de la pérdida, donde la ausencia del
techo de la cdmara pulpar y la dentina interaxial,
son de importancia por ser estas las estructuras
encargadas de distribuir las fuerzas sobre toda
la superficie dentaria; finalmente la pérdida de
las crestas o rebordes marginales, aumenta el
debilifamiento estructural de la pieza dentaria.
Es decir mds relevante que la cuantificacion es la
cualificacién del tejido dentario remanente.

La evaluacion del tejido dentario residual vy
sobre todo la seleccién del tipo de restauracion

a elegir conllevan muchas veces apreciaciones
muy subjetivas que podrian llevar a diferentes
profesionales a elegir opciones muy heterogéneas
al plantear la estrategia de restauracion.

En el desarrollo del presente trabagjo, se exponen
pardmetros que permitirdn evaluar de manera
simplificada, objetiva y  diferenciada el
remante dentario del DET permitiendo formular
planificaciones predecibles y demostrar que
la restauracién de dientes no vitales ha
evolucionado desde un enfoque empirico hacia
conceptos que comprenden la evaluacién
biomecdnica, la conservacion de tejidos y la
odontologia adhesiva.

Palabras Claves:

Factores estructurales del remanente dentario,
jerarquia de la pérdida, techo de la cdmara
pulpar, dentina interaxial, rebordes marginales.

Summary

Today the incidence rate of endodontic tfreatment
is too high. There are relevant consequences after
endodontic freatment, requiring the dentist o
think that the restoration of endodontically treated
pieces is a dilemma, a permanent challenge,
basically because it is facing a piece with very
particular guantity and quality characteristics.

The endodontic tfreatment by itself does not make
the tooth vulnerable to fracture; dehydration
of dentin, the elasticity in the collagen woof
and changes in dentine’s permeability show no
significant differences between a vital and a non-
vital piece, therefore are not responsible for the
relative weakening of the tooth structure. What
reduces the resistance tooth is the magnitude of
the loss of substance and its interaction with the
environment and biomaterials with which it has
contact.
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The percentage amount of fissue loos does not
provide valuable data for diagnosis itself, but it is
necessary to analyze and qualify the loss of the
structural factors of tooth remaining establishing
a sort of hierarchy of the loss, where de absence
of the pulp chamber’s roof and interaxial dentin
are important because these structures are
responsible for distributing the forces over the
entire tooth; finally, the loss of ridges or marginal
ledges increases the structural weakening of the
dental piece. In other words, it is more relevant
than quantification of the remaining tissue.

The evaluation of residual footh fissue and
specially the selection of restoration type to
choose, very often subjective judgments that
could lead different professionals to choose very
heterogeneous options in planning the restoration
strategy.

In the development of this work, there are
parametersthat allow evaluate the toothremaining
in a simplified, objectively and differentfiated way,
allowing us to formulate predictable planning and
showing that the restoration of vital and non-vital
teeth has evolved from an empirical approach
to concepts that comprehend the biomechanics
evaluation, the ftissue preservation and adhesive
odontology.

Key Words:

The structural factors of tooth remaining, hierarchy
of the loss, the pulp chamber’s roof, interaxial
dentin, ledges, marginal ridges.

CONSIDERACIONES ~ GENERALES ~ EN LA
REHABILITACION DEL DIENTE ENDODONTICAMENTE
TRATADO (DET)

Infroduccion.

La caries y la deteccién de la evidencia clinica
constituyen las principales causas por las cuales un
paciente acude o visita al odontélogo. De acuerdo
a la magnitud de la lesién y a la valoracién de los
exdmenes complementarios la indicacién podria
ser: el fratamiento endoddntico.

La necesidad de tratar endoddnticamente
la pieza genera en el paciente ciertos niveles
de incerfidumbre y desconfianza debido a
experiencias negativas pasadas o escuchadas,
todas relacionadas con la posibilidad de fractura
de la pieza y/o el cambio cromdtico de la misma.
Pero no es solo el paciente quien tiene dudas a
cerca del prondstico de la pieza, si no también,
el profesional quien puede verse inmerso en
interrogantes tales como: cudl es el tipo de

fratamiento adecuado a indicar de acuerdo a
la cantidad de remanente dentario sano con
el que se cuenta?, serd necesario utilizar una
conexion intraradiculare, indico una restauracién
de insercion rigida o pldstica?2, cudles son las zonas
topogrdficas que debo preservar para ayudar
en la prognosis del caso?, cudnto tiempo debo
esperar antes de restaurarg, cudl serd mi plan
de tratamiento para el cambio cromdtico de la
pieza?, efc. Estas pueden ser solo algunas de las
interrogantes a las que el odontélogo general y
el rehabilitador en particular debe hacerle frente,
convirtiendo de esta manera a la restauraciéon del
Diente Tratado Endoddnticamente (DET) en un

"

verdadero “Dilema”.

Pocos conceptos han  sufrido  cambios
floséficos tan radicales en la Odontologia
Restauradora contempordnea como el referido
a la rehabilitacion de la porcion coronaria del
diente  endodénticamente  tratado  (DET).2
Tradicionalmente se ha sostenido que el solo
hecho de exfirpar totalmente la pulpa en una
pieza dentaria provocaria en ella deshidratacion
y debilitamiento de su estructura torndndola
quebradiza, fragil e incapaz de soportar a corto
o mediano plazo los esfuerzos funcionales propios
de la masticacién.

De lo anteriormente citado nace el paradigma
de la reconstruccién de dientes despulpados
con perno munones colados para otforgarles
“resistencia y retencidn” a las piezas y poder
devolverles de esta manera la funcionalidad.

Esto fue y es, para muchos, un axioma, und
prebenda proclamada incluso en los dmbitos
académicos y que sigue siendo la tesitura de
muchos odontdlogos rehabilitadores defensores
de este principio y que siguen esta linea por
convencimiento o por la ftendencia natural a
seguir haciendo lo primero que se aprende.

Hoy en dia este paradigma ha llegado a su fin ya
que se sostiene que un diente con un perno en sus
conductos, siguiendo técnicas convencionales
clésicas es mds débil desde el punto de vista
estructural, por lo que ese “refuerzo” al que se hacia
referencia no seria tal.3 Esta aseveracion se basa
en dos razones: la excesiva remocion de tejido
dentario para la preparacion del espacio o lecho
para el perno vy la instalacion de un perno metdlico
que difiere mucho mecdnicamente de la estructura
del diente. Esto provocaria el debilitamiento y riesgo
de fractura en el remanente dentario.*

Estas fueron las razones principales que dieron
paso al nacimiento de los postes no metdlicos.
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En estos sistemas de conexion, sobre todo los
fibro-resinosos, el poste y el diente actian como
un cuerpo Unico, reducen la incidencia de
fracturas radiculares debido a que su elasticidad
le permite deformarse e incluso ir a la ruptura
antes de provocar la fractura del diente, reducen
el nimero de sesiones clinicas, requieren minima
preparacién del conducto radicular, ademds de
posibilitar mejores resultados estéticos y un mayor
aprovechamiento del remanente coronario. El
aspecto mds importante es que el material del
poste tiene caracteristicas mecdanicas semejantes
a las de la dentina, adaptacion a las paredes
del conducto y unidn adhesiva entre ellos. En
este contexto los postes de fibra son ventajosos
cuando son comparados con los nUcleos
metdlicos y cerdmicos, ya gue presentan modulo
de elasticidad similar a la dentina. 5¢789.10

De todas maneras pensamos que “elmejor poste es
la dentina”, el remanente dentinario fanto coronal
como radicular se convierte en el mejor “poste
clinico natural” y de aqui deriva la importancia de
preconizar la mdaxima conservacion de tejidos vy
clinicamente valorar todos los aspectos antes de
decidir una conexion artificial.

Lo cierto es que al momento de rehabilitar un DET
el clinico debe ser consciente de que se enfrenta
a una estructura disminuida desde el punto de
vista mecdnico-estructural y bioldgico. La lectura
racional y analitica del remanente serd la pauta
gue margue la seleccion del tipo de restauracion.
No debemos olvidar que la evidencia cientifica
nos muestra que la causa principal de fracaso
de los dientes con endodoncia son las causas
protésicas (59,4%) seguidas de las periodontales
(32%) y por Ultimo las endoddnticas (8,6%) ', asi
también tener presente que la calidad de la
restauracion coronaria es significativamente mds
importante para el éxito del tratamiento a largo
plazo que la obturacién endodéntica per se '%
por lo que el rehabilitador fiene en sus manos la
enorme responsabilidad de elegir el fratamiento
adecuado que permita la longevidad funcional
de la pieza restaurada.

En el presente articulo se expondrdnlos pardmetros
para evaluar de manera simplificada, objetivay
diferenciada el remante dentario resaltando la
importacia del analisis de los factores estructurales
del mismo y que serdn fundamentales para
formular planificaciones predecibles y demostrar
gue la restauracidon de dientes no vitales ha
evolucionado desde un enfoque empirico hacia
conceptos que comprenden la evaluacion
biomecdnica, la conservacion de tejidos y la
odontologia adhesiva'.

2.FACTORES ESTRUCTURALES EN RELACION A LA
EVALUACION DEL REMANENTE DENTARIO SANO

Es dificil determinar porcentualmente cuanto
diente se ha perdido, después de un tratamiento
endoddntico, por ello, en el afdn de poder
obtener una guia prdctica de orientacion para
el diagndstico es que se propone 1 un enfoque
racional para analizar el material dentario
remanente, consiste en el andlisis de la pérdida de
los factores estructurales del remanente dentario,
es decir Que esfructuras del diente se ha perdido, o
lo que es lo mismo la cuantificacion y cualificacion
de las estructuras que el diente ha perdido. Estos
factores estructurales son:

¢ Denfina interaxial

¢ Techo de la c&dmara pulpar
e Rebordes marginales

e CuUspides remanentes

¢ Dentina interaxial. Es la dentina que une los ejes
cuspideos tanto en sentido buco-lingual como
en sentido préximo- proximal. Es la dentina que
une una cuspide con ofra, y la que hace que la
recepcion de la fuerza pueda ser transportada
y disipada en forma homogénea. Vale decir, un
diente recibe una fuerza en forma tangencial lo
gue genera una flexion cuspidea, producto de
la tension. Esta fuerza es recepcionada por la
denftinainteraxial y luego fransferida al techo de
la cdmara pulpar, el techo a su vez transfiere la
fuerza a la dentina radicular y ésta a los tejidos
de soporte ( figura. 9)'4.

* Techo de la Cdmara Pulpar. Cuando se realiza
la preparacion de la cavidad de acceso para el
tratamiento endoddntico obviamente se retira
el techo de la cdmara pulpar, esto produce no
solo la eliminacion de gran cantidad de dentina
interaxial si no que provoca una alteracién en
la recepciéon y tfransmision de fuerzas con el
consiguiente aumento del debilitamiento de la
estructura dentaria. De aqui nace la necesidad
de solicitar al endodoncista cavidades de
acceso conservadoras.
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Figura 1. Vista Oclusal de las estructuras dentarias
. id = dentina interaxial mr = rebordes
marginales ic = cuUspides intactas

(Tomado de Fichera ).

e Rebordes marginales. Consfituyen las vigas
de conexion entre las caras libres y el espacio
proximal, son los que soportan las fuerzas de la
oclusion, su ausencia es fundamental y debe
ser cuantificada para poder determinar la
resistencia a la fractura de la pieza.

Assif y Gutmann''¢ sostienen que el principal
factor para que una pieza tenga resistencia a la
fractura estd relacionado con la integridad de la
estructura dental, no solo por la cantidad de tejido
remanente, mds también enrelacion ala presencia
de las crestas o rebordes marginales (figura. 10).

Figura 2. La pérdida de los rebordes marginales
provoca disminucion de la resistencia a
la fractura de la pieza dentaria. (Tomado
de Muniz)".

Este aspecto estd bien demostrado en el esquema
de Muniz" (Figura.11) en el cual un diente integro
o un diente que haya sufrido apenas desgate
conservador para acceso a la cdmara pulpar
mantiene las cuUspides entrelazadas entre si a
través de sus rebordes marginales, evitando
de este modo , que ellas se separen. Esta
interconexion cuspidea se produce gracias a la
presencia de crestas marginales o que origina
una mayor resistencia del diente a la fractura,
tanto en fuerzas axiales como en fuerzas laterales.
La pérdida de las crestas o rebordes marginales,
aumenta el debilitamiento estructural de la pieza.
La falta de interconexidon cuspidea hace que
incluso las fuerzas axiales puedan actuar como
una cuna, llegando a fracturar el diente (Figuras.
12,13,14).

Figura 3. Cuspides entrelazadas entre si. (Tomado
de Muniz?).
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Figura 4. Diente con crestas marginales

comprometidas, mayor vulnerabilidad
a la fractura, mds aun si existe un
fratamiento endoddntico. (Tomado de
Muniz'’).

Figuras. 5-6. Diente con preparacion MOD (C)
. En D el riesgo de fractura es mayor
incluso ante las fuerzas axiales ( Figura.
13 Tomado de Muniz 7).

R,

Finalmente es importante senalar que al ser los
rebordes marginales vigas de conexion de las
caras proximales fienen injerencia directa en

la actividad oclusal, La posicidén de los caninos
determina que los individuos presenten una
oclusidon cuUspide-fosa o una oclusion cUspide-
reborde. El 97% de la poblacion tiene una relacién
oclusal cUspide-reborde o 1-2, vale decir el canino
inferior tiene relacién con 2 dientes ya sea por
mesial o por distal. En relacién mesial se habla
de una normo oclusidn o una clase | de Angle,
que es la que mayoritariamente presentan los
pacientes y en la cual la cuUspide inferior, por
ej. de un premolar, contacta contra el reborde
marginal de un premolar superior, por lo tanto es
muy importante cuantificar y cudlificar la pérdida
de rebordes marginales no solo por la alteracién
estructural que su ausencia provoca en el pieza
dentaria sino también, por su importancia en las
relaciones oclusales .

* Cuspides remanentes. En la lectura del
remanente dentario lo primero que el clinico
percibe son las cUspides remanentes. No basta
con identificar el nUmero de cuUspides, hay que
examinar el estado en el que se encuentran
para poder determinar el prondstico de las
mismas. Se debe medir las cUspides remanentes
conunasonda milimetrada, analizarlas, para ver
si presentan socavados, si gozan de completa,
mediana o poca infegridad esfructural para
poder decidir si se las mantiene o no.

En resumen cuando se empieza a ver y evaluar
la pieza dentaria para poder establecer la mejor
estrategia de restauracion, debemos evaluar
meticulosamente la denfina interaxial, el fecho
de la cdmara pulpar, los rebordes marginales y
las cuUspides remanentes y hay que tener muy
claro que la evaluaciéon de la pérdida del techo
de la cdmara pulpar y dentina interaxial, son de
vital importancia, puesto que es la estructura
de relacion entre las cUspides que distribuye las
fuerzas sobre tfoda la superficie dentaria.

JERARQUIA DE LA PERDIDA

Para poder leer el remanente dentario de manera
correcta debe seguirse un ordenamiento. Existe un
orden de jerarquia de la pérdida de los factores
estructurales del tejido dentario remanente que es
necesario tener en cuenta en la fase diagndstica
y es la siguiente :

1. Denfina interaxial.

2. Rebordes marginales

3. Techo de la cdmara pulpar
4. Cuspides remanentes
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Figura 7-8. Jerarquizacién de la pérdida de

factores estructurales del remanente
dentario en DET.

lero. Debemos evaluar cuanta dentina interaxial
se perdid. O lo que es lo mismo, cuanta dentina
entre los ejes todavia nos queda.

2do. El siguiente paso, cuantos
marginales nos quedan.

3ero. Cuanto del techo de la cdmara pulpar
queda, y esto estd en funcion a la magnitud de
tejido extirpado al realizar el orificio para lograr el
acceso quirdrgico a la cdmara. En este aspecto
hay que analizar también cudl es la distancia
gue existe entre el techo y el piso de la cdmara
pulpar y que tan conservador o radical haya sido
el endodoncista al refirar la dentina interaxial.

4to. El Ultimo paso es evaluar cudl es el estado de
las cUspides remanentes, cuantificarlas, analizar su
integridad estructural para ver si las mantenemos
tal como estdn o si existe necesidad de realizar
el recubrimiento cuspideo. En este sentido con
la ayuda de una sonda milimetrada se debe
proceder a realizar mediciones para poder
determinar el tipo de restauracidon a indicar. En
caso de incrustaciones es necesario asegurarnos
de que tanto la preparacién cavitaria como el
remanente dentario cumplan con los principios
qguerigen en el fallado de las mismas. Sila estructura
cuspidea se encuentra debilitada serd necesario
realizar la reduccion suficiente y necesaria de la
cuUspide para proceder a su recubrimiento, con la
aclaracién de que cortar y cubrir las cUspides no
significa hacer coronas ( Figuras15-16).

rebordes

AREAS DE TRANSICION ENTRE LA RESTAURACION Y
LA CAVIDAD, POSIBLES CONFIGURACIONES

En esta fase es donde realizamos la primera
decision importante; se debe establecer qué
parte del diente se va a mantener por si misma
y que parte del diente va a estar en relacién o
conexion con la restauracion. Es decir vamos a
determinar cudles son las dreas de transicion entre
la restauracion y la cavidad y vamos a evaluar
las posibles configuraciones de las mismas sean
protésicas o no protésicas.

Las dreas de fransicibn o la unidon diente
restauracién que esten proximas a los topes de
cierre deben ser evaluadas ya que ninguna
interfase de conexidn puede soportar el stress que
genera el cierre mandibular (Figura.17).

Sila cavidad es grande y la interfase adhesiva o la
interfase amalgama-diente nos queda proxima a
lo que es eltope de cierre, (el tope de cierre siempre
estd proximo a la cima cuspidea, en la parte mds
elevada) se tienen dos opciones: 1) Quitar ese
confacto de la zona de interfase y cuando esto no
sea posible 2) seccionar o reducir la cUspide para
un posterior recubrimiento cuspideo. En dientes
vitales se aconseja el seccionar la cuspide de 1.5
a 2 mm. para generar el espesor adecuado para
el material de restauracién, en tanto que para
piezas con tratamiento endoddntico lo indicado
es de 2 a 2.5 mm. porque no tenemos dentina
interaxial ni techo de la cdmara pulpar. Esto es de
extrema utilidad en el manejo de la restauracién
de premolares superiores, donde puede reducirse
el tercio oclusal de la cUspide, tercio oclusal y
medio e incluso el tercio oclusal, medio y cervical
de la estructura cuspidea para otorgar el espacio
suficiente para el recubrimiento cuspideo, sin que
esto implique el realizar un corona de cobertura
completa.

Clinicamente es posible evidenciar de que
un fope de cierre mandibular provoca stress
en la interfase diente restauraciéon cuando en
amalgamas se forma un verdadero escaldn en la
interfase amalgama-diente, en tanto que en las
resinas el drea de interfase sometida a stress va
produciendo conel tiempo pequenas pérdidas de
materil y se presenta con un drea de coloracién
marrén debido probablemente a la infiltracién o
percolacion constante producida por el desgaste
de la interfase adhesiva.
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Figura 9. Modelo estructural del diente, que ilustra
las zonas de transicidn (rojo) entre cresta
marginal y cuspide, cUspide y cuspide,
y la denfina interaxialy la unidad de la
cresta marginal — cuspide periférica. id
=dentina interaxial, ic = cUspide intacta,
mr = cresta marginal. (Tomado de
Fichera®)

TECNICAS DE
INDIRECTA

RESTAURACION DIRECTA Vs.

La evidencia clinica nos indica que la tasa de
supervivencia entre una restauracion de resina
compuesta o directa versus una indirecta es muy
similar. Sin embargo existen pardmetros a tomar en
cuenta para decidir sioptamos por un restauracion
de insercién pldstica o una de insercion rigida.

Bdsicamente la eleccidn de la restauracion puede
sistematizarse de la siguiente manera:

Primero, se debe determinar si es posible o
no controlar de manera eficiente el stress de
contraccion de polimerizacion, si la respuesta es
afirmativa se optard por una restauraciéon directa
y no una restauracion indirecta.

Si es posible restituir una relacion de contacto
proximal sin excesos y que pueda impedir
el empaqguetamiento  alimenticio, generar
proteccién a la papila y a la cresta ésea de una
forma eficiente, se podrd hacer una directa y
no una indirecta. Si es posible modelar la resina
para darle niveles de oclusidn con elevaciones y
depresiones, o sea una anatomia oclusal acorde
a las necesidades, se podrd hacer una directa
y no indirecta; pero si no se puede hacer nada
de lo anteriormente citado se optard por una
restauracién indirecta, ese es el primer punto.

Se elije una restauracion de insercién rigida en
aquellos casos en los que el diente presente una

cavidad profunda. Se opta por esta eleccidon
debidoaque espreferible aislarunaparte y generar
un mejor control de polimerizacion para una
segunda parte enla que se instalard larestauracion
final. Se divide en partes el procedimiento debido
precisamente a que dada la profundidad de la
cavidad la polimerizacién se ve perjudicada, el
inconveniente que se puede fener no es el stress
de polimerizacion porque al estar la [dmpara tan
alejada de la zona el stress es casi nulo lo que hay
que asegurar es el grado de conversion de lo que
se esta polimerizando. Para asegurar el grado
de conversion, la primera opcidn es contar con
una ldmpara que tenga la potencia adecuada
y la segunda es otorgar mayor tiempo de
polimerizacidon, esto porque uno de los problemas
de los sistemas adhesivos es la subpolimerizacion.
La subpolimerizacién frecuentemente se produce
porque el fabricante establece un protocolo pero
en una denfina perfecta, en un corte de un diente
completamente hidratado en un laboratorio, no lo
hace en la boca, entonces uno de los problemas
mds grandes que tiene la adhesién es la dificultad
de imprimacion y humectacién sobre todo
cuando se graba y lo otro como ya se dijo serd la
subpolimerizacién polimerizacién .

En lo referente al material a ufilizar para realizar
este primer recubrimiento es pertinente senalar
que utilizar un iondmerovitrio en una restauracion
de un diente endoddnticamente tratado estd
indicado Unicamente cuando el fratamiento sea
muy antiguo, porque los selladores endoddnticos
lo que han producen con el residuo fendlico es
la desnaturalizacion de la dentina, entonces esa
dentina que estd desnaturalizada estd como
esclerdtica y la capacidad de penetracion de los
sistemas adhesivos en este tipo de dentina es mala.
No pasa lo mismo en un tfratamiento de conductos
que esreciente, sihay un tfratamiento de conducto
reciente para rellenar se usa composite. 3Cudnto
tiempo se necesita para considerar antiguo un
tratamiento de conducto? estd en un rango que
va de 2 a 3 anos. Entonces usar iondmero va a
beneficiar en las uniones carboxilicas que va a
generar mejor adhesidn aunqgue los valores son
siempre bajos, pero va a generar una unién mds
estable inicialmente.

Ya se tiene decidido que se hard una restauracion
de inserciénrigida ahora se tiene el segundo punto
que es optar por una pldstica o una cerdmica.
Debemos buscar lo que indica la evidencia
cientifica, y la evidencia busca tasas de desgaste
a la abrasion que producen las cerdmicas contra
el esmalte dental y las resinas compuestas confra
el esmalte dentario. El resultado de la evidencia es
que la resina compuesta incrementa la resistencia
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ala fatiga en molares endoddénticamente tratados
conrestauraciones tipo overlay comparado conla
cerdmica. La eficiencia de la estrategia adhesiva
fue demostrada porausenciade fallas18. Portanto,
el comportamiento de la incrustaciones de resina
compuesta en las regidon posterior es mejor que
el comportamiento de las cerdmicas en el mismo
sector. Para que haya resultados predecibles en
incrustaciones de cerdmica en el sector posterior
las cavidades deben ser del tipo inlay donde la
incrustacién ocupe poco espacio o que sea del
tipo overlay y con antagonista también cerdmico.

SELESZCI(')N DE LA TECNICA DE RESTAURACION
SEGUN LECTURA DEL REMANENTE

Hechos estos alcances, de manera prdctica vy
siguiendo la lectura del remanente dentario de
acuerdo a todo lo expuesto anteriormente se
tiene las posibles situaciones clinicas:

CLASIFICACION

Tipo 1: PERDIDA DE DENTINA INTERAXIAL CON
PRESENCIA DE REBORDES MARGINALES

En aquellos casos de gran pérdida de dentina
interaxial, pero con dos rebordes marginales y con
cavidad de acceso endoddntico conservador vy
con cuspides remanentes con suficiente estructura
de soporte lo que se haria es una restauracion
plastica (Figura.18 ).

Figura 10. Lectura racional delremanente dentario
con fines de diagndstico.

Tipo 2 : PERDIDA DE DENTINA INTERAXIAL, DE
REBORDE MARGINAL Y UNA CUSPIDE SOCABADA

Con gran pérdida de dentina interaxial, pérdida
de un reborde marginal, cuUspide vestibular
completamente socavada. Se indica una
restauracién de insercion rigida con recubrimiento
cuspideo ( Figura. 19).

Figura 11. Inicialmente se pensd realizar
una restauracion pldstica pero el
debilitamiento de la cUspide hizo que
se seccionara la misma para su posterior
recubrimiento.

TIPO 3: RECUBRIMIENTO CUSPIDEO

Se debe tener en cuenta que el comportamiento
del recubrimiento cuspideo en los premolares
inferiores es muy predecible, porque estas
cuUspides se fracturan y si decidimos dejarlas se
puede fracturar y no solo hay que pensar en el
fragmento de la fractura si no en la prolongaciéon
de la misma. Los premolares son muy susceptibles
a fracturas( Figura. 20).
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Figura 12. Recubrimiento cuspideo de premolar
inferior

Las superficies de fallado nunca deben
tener dngulos diedros tienen que ser dngulos
redondeados o superficies de cortes planos, esto
porque el asentamiento plano disminuye el stress.

Tipo 4: PERDIDA DE DENTINA INTERAXIAL

Gran pérdida de dentina interaxial, pérdida de
los dos rebordes marginales, pérdida de sustancia
en cuUspides vestibulares y linguales (Figura. 21).
Restauracién de insercion rigida con recubrimiento
cuspideo.

Figura 13. Se pierden los rebordes marginales
que son las vigas de conexion entre las
cUspides y las dreas proximales.

Podria indicarse la colocacién de un poste y de
una restauracioén periférica total pero se decide
tener una actitud ferapéutica y realizar una
restauracién de insercién pldstica ya que serd mds
facil controlar la infiltracién bacteriana a través de
la vision directa de la interfase adhesiva.

Tipo 5: PERDIDA DE TODOS LOS FACTORES
ESTRUCTURALES

Cuando se presentan lesiones de mayor magnitud
con pérdida de todos los factores estructurales
ya no es posible hacer lectura del remanente
dentario que facilite y oriente el diagndstico,
entonces estamos frente a una situacién de mayor
dificultad, porque cuando la lectura permite ver
los factores estructurales se tiene la pauta si se va
hacerunarestauracion pldstica o unarestauracion
de insercion rigida. Cuando se han perdido los
factores estructurales debemos decidir si ese
diente se va a restaurar o se indicard la extraccién
(Figura. 22).

Figura 14. Pérdida de los factores estructurales del
remanente dentario

Cuando el remanente no brinda las condiciones
suficientes que aseguren un prondstico predecible
debe decidirse si se exfrae la pieza con la futura
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colocacién de un implante o se restaura con
prondstico desfavorable a reservado. Las tasas
de supervivencia de dientes endoddnticamente
tratados y restaurados y fasas de supervivencia de
lo que son las restauraciones sobre implantes no
varian mucho, son casi similares.

Conclusiones

e la falta de resistencia a la fractura del
diente tfratado endoddnticamente se debe
principalmente a la pérdida de estructura
dentaria  producida por lesibn  cariosa,
fraumatismo o por los procedimientos
endoddntico - restauradores.

e La disminucién del contenido de humedad del
DET no altera significativamente sus propiedades
mecdnicas.

 El diente tratado endoddnticamente aumenta
su dureza y disminuye su elasficidad con
respecto al diente vital.

* En el andlisis de la pérdida de los factores
estructurales del remanente dentario, no aporta
al diagnéstico el saber cudnto de estructura
remanente se ha perdido, si no, establecer qué
o cudles estructuras estdn ausentes.

* Una cavidad de acceso endoddntico poco
conservadora provoca la eliminaciéon no solo del
techo de la cdmara pulpar, sino también de gran
cantidad de dentina interaxial lo no que provoca
una alteraciéon en la recepcidén y transmision
de fuerzas con el consiguiente aumento del
debilitamiento de la estructura dentaria.

e Los rebordes marginales son las vigas de
conexion entre las caras libres y el espacio
proximal, soportan las fuerzas de la oclusién y su
ausencia es fundamental en la resistencia a la
fractura de la pieza.

e Existe un orden de jerarquia de la pérdida de
los factores estructurales del tejido dentario que
debe tenerse en cuenta en la fase diagndstica
y es: 1.Dentina interaxial. 2.Rebordes marginales

3.Techo de la cdmara pulpar 4.CUspides
remanentes.
e Ninguna interfase de conexién diente-

restauracién puede soportar el stress que
genera el cierre mandibular, por lo que las
dres de transicion que se encuentren préximas
deben ser evaluadas.
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