UNIVERSIDAD AUTONOMA METROPOLITANA
UNIDAD XOCHIMILCO

DIVISION DE CIENCIAS BIOLOGICAS Y DE LA SALUD
DEPARTAMENTO DE ATENCION A LA SALUD
LICENCIATURA EN ESTOMATOLOGIA

“REHABILITACION DEL DIENTE TRATADO ENDODONTICAMENTE
EN DIENTES POSTERIORES”

INFORME DE SERVICIO SOCIAL

LABORATORIO DE DISENO Y COMPROBACION
SAN LORENZO ATEMOAYA

ALUMNA: GUERRA JAIMES GELSI BANESA
MATRICULA: 2182035116
PERIODO: 1 DE FEBRERO 2023 - 31 DE ENERO 2024
AGOSTO 2024

ASESORES:
MTRA. LORENA LOPEZ GONZALEZ
CDE. KARLA EUGENIA MIGUELENA MURO



SERVICIO SOCIAL UNIVERSIDAD AUTONOMA METROPOLITANA UNIDAD

XOCHIMILCO
o
| ( e \
=
ASESOMERNO A\SéSOR INTERNO
MTRA. LORENA L()PEZ GONZf\LEZ CDE. KARLA EUGENIA MIGUELENA
Namero econémico: 26374 MURO

Nimero econémico: 40420

s

Kavln LM O\wz‘ Ol Vo)
COMISION DE SERVICIO SOCIAL DE ESTOMATOLOGIA




RESUMEN DEL INFORME

El servicio social prestado se realizé durante el periodo del 1 de febrero de 2023 y
culminé el 31 de enero de 2024, fue realizado en el Laboratorio de Disefio y
Comprobacion San Lorenzo Atemoaya turno matutino. La investigacion se centro
en una revision bibliografica en la que se busca describir que restauraciones son
eficaces para la rehabilitacion de dientes posteriores con tratamiento de conductos.
Se propone el tema debido a que el tratamiento de conductos es una de las practicas
mas comunes que se presentan en la consulta dental y aun existe mucha
controversia sobre que restauracion es ideal al momento de rehabilitar estos
dientes.

El motivo principal de la pérdida de 6rgano dentario con tratamiento de conductos
es una mala planeacion y ejecucion del proceso de reconstruccion, por lo que se
convierte en un reto para el odontélogo ya que necesita un amplio y profundo
conocimiento en odontologia restauradora, endodoncia y periodoncia.

Palabras clave: endodontics, “root-canal, endocrown, onlay, overlay, corona,
dientes posteriores, postes, indirect restoration in endodontic teeth.
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CAPITULO I: INTRODUCCION GENERAL

El servicio social se realizé en el Laboratorio de Diseio y Comprobacion (LDC) San
Lorenzo Atemoaya, turno matutino, se encuentra ubicado dentro de la Alcaldia de
Xochimilco, en Av. Hidalgo No.19 esquina Cuauhtémoc, Pueblo de San Lorenzo
Atemoaya, Delegaciéon Xochimilco, Ciudad de México, durante el periodo del 1 de
febrero de 2023 al 31 de enero de 2024.

Durante el servicio social prestado en LDC, se realizaron actividades de tipo practicas
como: diagnostico, prevencion, operatoria, endodoncia y en general tratamientos
integrales, siempre bajo la supervisidon y manejo de los especialistas que acudian a la
clinica. Se realizaron labores administrativas, asi como también cuidary revisar que se
cumplieran los protocolos durante las actividades clinicas.

La investigacion realizada se enfocd en una revision bibliografica en la que se busca
establecer que tratamientos resultan eficaces al rehabilitar dientes posteriores con
tratamiento de conductos intentando preservar el érgano en boca el mayor tiempo
posible. Lo anterior se propone ya que el tratamiento de conductos es uno de los
procedimientos mas solicitados en la consulta y aun existe mucha controversia sobre
su rehabilitacién.

Se participo en campanas de prevencion donde se ensefid técnica de cepillado y se
realizé aplicacion de fluoruro. También se realizd exposicién de cartel en el congreso
UNAM-AMIC 2023.



CAPITULO II: INVESTIGACION

REHABILITACION DEL DIENTE TRATADO ENDODONTICAMENTE EN
DIENTES POSTERIORES

INTRODUCCION

El tratamiento de conductos es una de las practicas mas comunes en el consultorio
dental, su objetivo principal es conservar los 6rganos dentarios que han sido
afectados en la pulpa dental y tejidos periapicales, mediante la eliminacién del tejido
pulpar afectado, limpieza y desinfeccién de los conductos radiculares y el sellado
hermético de estos. En la literatura se reportan porcentajes de éxito del 90% y un
10% de fracaso en promedio.*?

La rehabilitacién inmediata del diente con tratamiento de conductos es necesaria
para garantizar asi el éxito del tratamiento. Su objetivo es restablecer la estructura
dental perdida y la capacidad auto protectora del diente en un esfuerzo por prevenir
fracturas.

El motivo principal de la pérdida de 6rgano dentario con tratamiento de conductos
es una mala planeacion y ejecucion del proceso de reconstruccion, 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%) 2, por lo que se convierte
en un reto para el odontélogo ya que requiere un amplio y profundo conocimiento,
no solo en odontologia restauradora sino también en endodoncia y periodoncia.*

En la actualidad, los conceptos clinicos relacionados con la restauracion del diente
con tratamiento de conductos siguen sin estar del todo claros. Existe una gran
cantidad de opiniones publicadas, por lo que llega a ser confuso elegir el tratamiento
optimo. Ademds, hay controversia acerca de la necesidad o no de utilizar
endopostes.

El objetivo de la presente investigacion es realizar una revision de la literatura actual
con la finalidad de encontrar una directriz clara sobre el tratamiento restaurador que
ha demostrado el éxito a largo plazo en premolares y molares sometidos a
tratamiento de conductos, tomando en cuenta el tiempo de permanencia en la
cavidad bucal y su funcionalidad, evitando que el diente se fracture y termine en
extraccion del 6érgano dentario.

Justificacion

La permanencia de los dientes en la cavidad bucal es necesaria, pues cumplen un
papel importante en la digestion, fonacion y estética. Cuando los 6rganos dentales
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se ven afectados se deben realizar tratamientos conservadores que eviten la
extraccion de estos, un ejemplo de ello es el tratamiento de conductos, en el cual
se elimina el tejido pulpar y se coloca un material plastico llamado gutapercha
sellando los conductos. Para considerar el éxito de este tratamiento depende en
gran medida de su rehabilitacion completa, lo cual continda siendo un reto debido a
las diferentes opciones que existen para rehabilitar.

Aun cuando se ha observado que un diente tratado endododnticamente no sufre de
una importante pérdida de agua, ni tampoco flexibilidad, de la misma manera no se
considera que el érgano dental se debilita por la endodoncia misma, sino por la
pérdida de tejido dentario originado por caries, por la preparacion de la cavidad de
acceso y por el ensanchamiento de los conductos radiculares.*®

Los dientes sometidos a tratamiento de conductos plantean tres problemas
principales cuando se considera su restauracion. Primero, el reemplazo de la
estructura dentaria perdida; segundo, la forma de obtener la retencion necesaria
para la restauracion; y tercero, la menor resistencia de la estructura dentaria
remanente.®

Para poder reemplazar el tejido perdido se pueden elegir diferentes restauraciones,
esta dependera de la cantidad de tejido dental con la que se cuente. En dientes
posteriores se eligen con frecuencia las restauraciones indirectas tipo overlay u
onlay si existe una lesion coronaria minima (falta menos del 40% de la corona
clinica, existe la pérdida de una sola cuspide, las fuerzas oclusales son minimas y
el riesgo de fracturas es bajo; esto es el caso de cavidades interproximales
pequefias y clases |), debido a que brindan proteccién cuspidea al diente. Cuando
existe una lesion coronaria moderada (falta entre el 40 y el 70% de la corona clinica,
existe la pérdida de dos a tres cuspides, las fuerzas oclusales son moderadas y el
riesgo de fractura es moderado) se puede colocar una corona o endocorona, en
algunos casos se necesita colocar endoposte. En el caso que no exista una lesion
coronaria importante (falta mas del 70% de la corona clinica, existe la pérdida de
todas las cuspides, las fuerzas oclusales son intensas y el riesgo de fractura es alto)
se debera colocar un poste intrarradicular y corona, el endoposte nos ayudara a
brindar retencién a la restauracién.’

Debido a que es dificil determinar porcentualmente cuanto diente se ha perdido,
después de un tratamiento endodoéntico, se debe realizar un analisis de la pérdida
de los factores estructurales del remanente dentario, es decir, que estructuras 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:

o Dentinainteraxial: Es la dentina que une los ejes cuspideos tanto en sentido
buco-lingual como en sentido mesio- distal. Esta une una cuspide con otra, y
es la que hace que la recepcion de la fuerza pueda ser transportada y
disipada de forma homogénea. Un diente recibe una fuerza en forma
tangencial lo que genera una flexion cuspidea, producto de la tension. Esta
fuerza es recepcionada por la dentina interaxial y luego transferida al techo
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de la camara pulpar, el techo a su vez transfiere la fuerza a la dentina
radicular y ésta a los tejidos de soporte.

e Techo de la Camara Pulpar: Cuando se realiza la preparacion de la cavidad
de acceso para el tratamiento endodontico obviamente se retira el techo de
la camara pulpar, esto produce no solo la eliminacion de gran cantidad de
dentina interaxial si no que provoca una alteracidbn en la recepcion y
transmision de fuerzas con el consiguiente aumento del debilitamiento de la
estructura dentaria.

« Rebordes marginales: Constituyen las vigas de conexidn 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.

o Cuspides remanentes: En la lectura del remanente dentario lo primero que
el clinico percibe son las cuspides remanentes. No basta con identificar el
namero de cuspides, hay que examinar el estado en el que se encuentran
para poder determinar el prondstico de estas. Se debe medir las cuspides
remanentes con una sonda milimetrada, analizarlas, para ver si presentan
socavados, si gozan de completa, mediana o poca integridad estructural para
poder decidir si se las mantiene o no.3

Estas restauraciones tienen como objetivo:

« Proteger el diente remanente frente a la fractura, esto es proteger de las
fuerzas intraorales, resistencia a la flexion.

« Biocompatibilidad, facilidad de manipulacién con capacidad de unirse a la
estructura dental restante, coeficiente térmico de expansion y contraccion
similar a la de la estructura del diente, estabilidad dimensional, potencial
minimo para la absorcion de agua desde un 78% a 80% y una inhibicion de
caries.

o Prevenir la reinfeccion de conductos radiculares.

o Reemplazar la estructura perdida del diente. 4

Se han reportado varios casos en los que los dientes posteriores con tratamiento de
conductos que fueron restaurados Unicamente con resina terminan fracturados
debido a que no existe una proteccion cuspidea teniendo como resultado fracturas
que provocan la extraccion de estos. La proteccién cuspidea es la reduccion de las
cuspides debilitadas hasta permitir cubrirlas con un material restaurador, esto nos
ayudara en la distribucion de cargas evitando asi posibles fracturas. El objetivo de
esta proteccion es permitir un espesor de material de restauracién que brinde la
resistencia adecuada, eliminando el tejido dentario suficiente. Este recubrimiento
aporta como principales ventajas: evitar los contactos oclusales en las interfaces
diente-material de restauracion, evitar las fracturas de las cuspides, reduce la
hendidura producida por la deformacion elastica y la distensiéon térmica del material
restaurador, desplaza los margenes de la restauracion a zonas de mas facil
autoclisis y consigue una mayor proteccion del tejido dentario remanente.®



Es importante dar respuesta a las interrogantes que con frecuencia se plantea el
odontdlogo cuando el tratamiento restaurador se lleva a cabo en dientes posteriores
con endodoncia pues su éxito depende en gran parte del tratamiento restaurador
que se elija. Esta investigacion pretende realizar una busqueda en diferentes
articulos para analizar la diversidad de tratamientos existentes que han demostrado
un buen prondstico garantizando la permanencia del diente por un largo tiempo en
la cavidad bucal.

Obijetivo general

Identificar los tratamientos restauradores mas efectivos, duraderos, funcionales y
estéticos que existen hoy en dia para dientes posteriores tratados
endoddnticamente.

Objetivos especificos

« Detallar las caracteristicas que presenta el diente con tratamiento de
conductos.

« Identificar las caracteristicas qué debe cumplir un diente posterior con
tratamiento de conductos para garantizar una preparacion adecuada y una
restauracion exitosa.

« Analizar los diferentes tratamientos con los que se puede rehabilitar un
diente posterior con tratamiento de conductos.

o Determinar que tratamiento brinda un mejor prondstico al diente posterior
con tratamiento de conductos.

Marco Teorico

La endodoncia se ha convertido en una de las disciplinas basicas en el desempefio
de la estomatologia; la recuperacién funcional de las piezas dentales afectadas por
los procesos patoldgicos irreversibles de la pulpa dental representa hoy una
necesidad por preservar la permanencia del diente en la cavidad oral. El
conocimiento del sistema dentino-pulpar, de los tejidos periapicales y de sus
componentes fisiologicos, provee la base cientifica fundamental para el desarrollo
del proceso de diagnostico, terapia y prondéstico de cada procedimiento
endodontico. 8

Endodoncia

La endodoncia constituye una ciencia que tiene como objetivo el estudio de la
estructura, morfologia, fisiologia y patologia de la pulpa dental y de los tejidos
perirradiculares. En su estudio y practica requiere de las ciencias clinicas basicas
como son: biologia del tejido pulpar, etiologia, diagndéstico, prevencion y tratamiento
de las lesiones y enfermedades de la pulpa y su asociacién con los tejidos
perirradiculares.®



Caracteristicas del diente con tratamiento de conductos

En condiciones normales la dentina provee una base soélida para la restauracion de
dientes. La fuerza estructural depende de su cantidad, asi como su integridad y
forma anatomica. Después del tratamiento de conductos hay una pérdida
considerable de ésta, por lo que es fundamental la cantidad de tejido remanente
sano para retener la restauracion definitiva.®

Diversos estudios comprueban que un diente tratado endodonticamente, tiene
apenas un 9% menos de humedad, con respecto a uno vital, lo cual es clinicamente
insignificante. También, se ha demostrado que el acceso endoddntico, mas los
procedimientos de instrumentacion, le restan al mismo un 5% de rigidez, mientras
gue una cavidad oclusal, le resta un 20%; una cavidad mesio-oclusal o disto-oclusal,
un 46% y una cavidad mesio-ocluso-distal, un 63%. Resultados que dejan claro que
es la pérdida de sustancia dentaria lo que debilita a los dientes y no el tratamiento
endodontico por si mismo.®

Los dientes tratados endoddnticamente no son mas débiles que los vitales, como
anteriormente se creia. Diversas investigaciones han demostrado a lo largo de los
afos, que es la pérdida de estructura dentaria remanente la causa del debilitamiento
y de la poca resistencia a la fractura dental, y no la deshidratacion o la pérdida de
fluidos aportados por el tejido pulpar.1°

Restauraciones en dientes posteriores con tratamiento de conductos

La rehabilitacion de los dientes tratados endododnticamente es un reto en la
odontologia actual debido a la diversa cantidad de restauraciones que existen para
su rehabilitacién. Estos dientes deben ser sometidos a ciertos procedimientos
clinicos que garanticen no solo su durabilidad, también su funcién. Al planear estos
procedimientos se debe pensar en restablecer la estructura dental perdida, pero
también, que tenga una capacidad auto protectora del diente en un esfuerzo por
prevenir fracturas.

La seleccion de la restauracion ideal en dientes con tratamiento de conductos
resulta muy compleja debido a: variaciones en la anatomia, extension de las
lesiones, posicion en la boca, cantidad de hueso remanente y la funcién designada
ya sea como restauracion individual o soporte de proétesis fija; complicando asi la
seleccion del tipo de tratamiento para cada situacion especifica.'!

El techo pulpar juega un papel importante en la distribucion de las cargas oclusales.
Este posee la configuracion de un arco y su morfologia ofrece una resistencia
extraordinaria a la presiéon y a la tension. Al eliminar el techo cameral para obtener
el acceso endododntico, se reduce significativamente la resistencia intrinseca del
diente. Por tal motivo al momento de planear su restauracion es importante realizar
proteccion cuspidea ayudando a que las cargas oclusales de distribuyan
homogéneamente, evitando asi futuras fracturas.®

10



Proteccion cuspidea

La proteccion cuspidea es la reduccién de la cuspide o cuspides debilitadas hasta
permitir cubrirlas completamente con el material restaurador, esto garantiza la forma
de resistencia adecuada y una mayor longevidad de la restauracion.® Esta debera
ser utilizada en la restauracién del diente con tratamiento de conductos siempre que
se den las condiciones que la indican: presencia de defectos oclusales amplios y
las pérdidas de cuspides.?

El factor principal para el recubrimiento cuspideo es el grosor de la pared de la
estructura dental residual. Cuando la cuspide remanente tiene una pared de menos
de 2 mm de espesor, se debe realizar recubrimiento cuspideo. La presencia de
dentina en la pared remanente es un factor importante para dar resistencia a la
cuspide restaurada. Por lo tanto, las cavidades en que las paredes tienen un
espesor superior a 2 mm se puede realizar una restauracion directa, sin cobertura
cuspidea; y si las paredes son mas finas de 2 mm, debe realizarse el recubrimiento
cuspideo.??

Ventajas de la proteccién cuspidea:

« Evita los contactos oclusales en las interfases diente-material de
restauracion.

« Evita las fracturas de las cuspides.

o Reduce la hendidura producida por la deformacion elastica y la distension
térmica del material restaurador.

o Desplaza los margenes de la restauracion a zonas de mas facil autoclisis.

« Consigue una mayor proteccion del tejido dentario remanente. 6

Efecto férula

El efecto férula ejerce una enorme influencia sobre la resistencia a la fractura,
especialmente en los dientes exentos de corona. Se trata de una banda que rodea
el perimetro externo del diente residual, similar a las bandas metalicas colocadas
alrededor de un tonel. Este efecto férula, o abrazadera, reduce la incidencia de
fractura en los dientes desvitalizados, dado que refuerza la superficie externa del
diente y dispersa las fuerzas que se concentran en el perimetro menor del diente.*
Para tener un efecto férula es necesario contar minimo con 2 milimetros de
estructura dental sana en 360° por arriba de la encia marginal y 1 milimetro de
grosor. Es importante considerar que la restauracion definitiva debera sellar sobre
diente natural y de ninguna manera sobre otro material de las caracteristicas que
fueren.*

Ventajas:

Reduce estrés que se concentra en la union poste-muion.

Las fuerzas oclusales se distribuyen uniformemente.

Se protege a la raiz de fracturas.

Se disminuye la incidencia a la fractura.

Se mantiene la integridad del cementado del poste y la restauracion.
Se resiste la carga dinAmica oclusal.

ouhwhE
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7. Se aumenta la retencion de la restauracion (corona).*

Restauraciones indirectas

1. Incrustaciones
Las incrustaciones son restauraciones parciales rigidas, efectuadas en las piezas
dentarias de forma indirecta, es decir elaboradas en un laboratorio dental. Se
caracterizan por ser semejantes a las piezas vecinas de la cavidad bucal en cuanto
a color y morfologia, estas no solo buscan devolverle al diente la estética sino
también logran restituir sus funciones masticatoria, fonética y preservativa. Suelen
ser elaboradas en distintos materiales, tanto metalicos como ceramicos.*3

1) Overlay
Es un tipo de restauraciéon dental que cubre completamente la corona del diente, sin
embargo, es mas conservadora que la corona dental convencional y presenta
mejores propiedades de biocompatibilidad al ser una restauracion supra gingival.'*

Indicaciones:

*Dientes posteriores con tratamiento de conductos.
*Caries extensas con amplia destruccion coronaria.
*Fracturas dentales a nivel de la corona.'*

Contraindicaciones:

*Paciente con alto indice de caries.

*Dientes con restauraciones extensas.
*Dientes con abrasiones cervicales profundas.
*Dientes con coronas cortas o0 muy delgadas.'4

2) Endocorona

La endocorona, también conocida como endocrown, es una opcion de tratamiento
para restauraciones indirectas. Son coronas parciales adheridas mecénica y
quimicamente, las cuales estan fabricadas en ceramica o resina de composite y
ceromeros. Estas restauraciones necesitan de un recubrimiento total de las
cuspides y utilizan la camara pulpar para incrementar la superficie adherida, es
decir, es un monobloque Unico que devuelve la anatomia completa de la corona
dental y contiene un anclaje interradicular que se adapta a la preparacion
endodontica. 1°

Las restauraciones de tipo endocorona se dividen en tres clases, dependiendo del
tejido dental remanente después de la preparacion dental:

v' Clase 1: preparacién dental en la que al menos dos paredes de las cuspides
tienen mas de la mitad de la altura original.

v' Clase 2: preparacion dental en la que solo una pared de la cuspide tiene mas
de la mitad de su altura original.

v' Clase 3: preparacion en donde todas las cuspides y paredes se reducen a
mas de la mitad de la altura original.16
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Indicaciones:

« Pérdida excesiva de tejido coronario

« Variaciones en la calidad del tejido después del tratamiento endodoéntico

o [Espacio interproximal o interoclusal limitado

« Dientes con tratamiento de endodoncia convencional

o Dientes con raices en las que no se pueda colocar endopostes, por
curvaturas en su tercio medio o dilaceraciones, conductos muy estrechos o
amplios, donde un poste no ofrezca un prondstico favorable, conductos en
forma de C.

e Accidentes operatorios con gran pérdida de tejidos como las perforaciones
de piso de camara.t’

Contraindicaciones:

o Cuando la profundidad de la camara pulpar sea menor de 3 mm o su margen
cervical menor de 2 mm

o Cuando existe movilidad dental grado 2 o 3, o presencia de lesiones a nivel
de la furca y falta de soporte 6seo.’

Ventajas

« Eliminar cantidades pequefias de tejido sano en comparacion con otras
técnicas.

« Elimina las tensiones masticatorias recibidas en la interfaz del diente, las
cuales se dispersan a lo largo de la estructura restaurada.

« Evita la necesidad de un tallado macro retentivo.

o Es muy sencilla de realizar, ya que solo se crea una caja con paredes
expulsivas, recubrimiento cuspideo y margenes de 1-2 mm supragingivales
para el adecuado control de la técnica adhesiva.

e Se realiza en una sola sesién con simplificacion de pasos, por tanto,
requiere menor tiempo clinico y es menos costoso.'’

3) Corona

La corona dental es una restauracién que cubre toda la superficie externa de la
corona clinica del diente cuando se ha perdido una gran cantidad de estructura.
Debe reproducir la morfologia y los contornos de las partes dafiadas de la corona
de un diente, asi como desempefar su funcidén y proteger la estructura dentaria
remanente.!? Pueden ser fabricadas con aleacién de oro, o de algun otro metal sin
corrosion, de ceramica sobre metal o totalmente ceramica.l’ El tipo de corona
dependera de la cantidad de estructura dental, el tipo de diente, la preferencia del
paciente y las indicaciones para cada uno de los materiales restauradores.*®
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4) Poste

El poste es un material de restauracion que se coloca dentro de la raiz de un diente
con tratamiento de conductos y que tiene como propoésito retener el mufién en
dientes con una extensa pérdida de estructura dental coronal. Su presencia no debe
aumentar el riesgo de aparicion de una fractura radicular, por lo que éste debera
desviar las fuerzas que recorren el eje de la raiz.

El poste no refuerza un diente; por el contrario, si se sacrifica dentina para colocar
un poste de mayor diametro el diente se debilita y sufre el riesgo de sufrir una
fractura.?°

Los postes deben poseer el mayor niumero posible de las siguientes caracteristicas
clinicas:

* Proteccién maxima de la raiz

* Retencion intrarradicular adecuada

* Retencion maxima del muidn y la corona

* Proteccion maxima del sellado del cemento del borde de la corona.

* Buenos resultados estéticos (cuando ello esté indicado)

* Alto grado de visibilidad Radiologica

* Recuperabilidad

« Biocompatibilidad 2°

Clasificacion de los endopostes:

1. Por su médulo de elasticidad: rigidos (alto médulo de elasticidad, por
ejemplo, 6xido de zirconio, aleacion noble y no noble) y flexibles (mddulo de
elasticidad similar al de la dentina, por ejemplo, fibra de vidrio y fibra de
carbono).

2. Por su uso clinico: indirectos (metalicos o ceramicos) y directos

(prefabricados).
Por su disefio: cilindricos, cénicos, doble conicidad y accesorios.
Por su composiciéon

o Postes metdlicos: estan fabricados con aleaciones de acero
inoxidable, titanio, metales nobles o aleaciones alternativas.

o Postes ceramicos: fabricados a base de ceramicas fundidas y/o
prensadas.

« Postes de fibra de carbono: estan constituidos por aproximadamente
un 64% de fibras longitudinales de carbono y por un 36% de resina
epoxica.

» Postes de fibra de vidrio: esta fabricado con aproximadamente un 42%
de fibras longitudinales de vidrio envueltas en una matriz de resina
epoxica (29%) y particulas inorganicas (29%). Son traslicidos.?!

o

Dependiendo la cantidad de tejido remanente con la que se cuente, se considerara
la colocacion del poste. Existe una clasificacion que describe cinco clases
dependiendo del nimero de paredes cavitarias axiales remanentes:

o Clase I: cuatro paredes cavitarias permanecen (cavidad de acceso). Si todas
las paredes de la cavidad permanecen y tienen un grosor de mas de 1 mm,
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no es necesario la colocacion de postes. En estos casos, cualquier tipo de
restauracion definitiva puede ser considerada.

« Clase Il y lll: dos o tres paredes cavitarias remanentes. El tratamiento en
casos donde esta perdida una o dos no necesariamente requiere de la
insercion de un poste puesto que el tejido duro remanente proporciona
suficiente estructura para el uso de otros métodos, en particular, de mufiones
usando sistemas adhesivos.

o Clase IV: una pared cavitaria remanente. En los casos donde s6lo una pared
cavitaria permanece, el material del mufién tiene poco o ningun efecto en la
resistencia a la fractura del diente endodonciado. Si el diente ser& utilizado
como poéntico de un puente fijjo o removible, la preparaciébn coronaria
disminuird aiin mas la resistencia a la fractura. Por lo tanto, actualmente se
aconseja la utilizacién de postes en estos casos de estructura dentaria
remanente reducido.

« Clase V: no hay paredes cavitarias remanentes. En los casos de dientes con
gran destruccién donde no hay paredes cavitarias remanentes, la colocacion
de postes aparentemente es necesaria para dar la retencion al material del
mufion. Adicionalmente el efecto férula tiene gran influencia en la resistencia
a fracturas.??

Materiales Restauradores

La eleccion del material dependera de las propiedades que presente y las
necesidades protésicas individuales de cada paciente. Es necesario considerar
factores como destruccion de estructura dentaria, propiedades e indicaciones de
cada material, consideraciones econdmicas del paciente y estética.

1) Metales
Los metales son utilizados en odontologia en una gran variedad de restauraciones
como son coronas, protesis fijas, prétesis removibles, incrustaciones, entre otras.
Son un grupo de elementos quimicos que tienen las siguientes propiedades fisicas:
estado sélido a temperatura normal, opacidad excepto en capas muy finas; buenos
conductores eléctricos y térmicos; brillantes una vez pulidos y estructura cristalina
en estado sélido.?®
Los metales mas usados son: oro, niquel, cobalto, cromo, estafio, aluminio, titanio,
hierro, paladio, platino, cobre, plata y vanadio.
Estos metales se han clasificado en odontologia como: nobles, semi nobles y no
nobles. Los metales nobles como el oro y el platino son los mas resistentes a la
corrosion cualquiera sea el medio; los no nobles como el magnesio y el hierro son
altamente corrosivos.?3
Una aleacion es la mezcla de dos 0 mas metales o de un metal y ciertos no metales.
En odontologia las aleaciones contienen al menos cuatro metales y muchas veces
seis 0 mas. %4
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Las aleaciones vaciadas se usan en los laboratorios dentales para producir:
incrustaciones, coronas, protesis parcial removible, protesis de metal-ceramica,
elementos de retencion intrarradiculares o pernos, removibles y meso estructuras.
Es importante que las aleaciones cumplan con las siguientes propiedades:
*Biocompatibilidad.

*Tamafo adecuado del grano.

*Propiedades de adhesion a la porcelana.

*De facil fundicidn y vaciado.

*Féaciles de soldar y pulir.

*Baja contraccion al solidificarse.

*Minima reactividad con el material del molde.

*Buena resistencia al desgaste.

*Resistencia al estiramiento y a la fuerza.

*Resistencia a las manchas y a la corrosion (desgaste total o parcial que disuelve o
ablanda cualquier sustancia por reaccion quimica o electroquimica con el medio
ambiente).

*Color

*Expansion térmica, controlada.?*

Desventajas:

*Existe falta de estética debido al color que presentan los metales.

*Transmiten estimulos fisicos, térmicos y eléctricos.

*Potencial alergénico intraoral del niquel, el cual se reporta ampliamente en
pacientes con alergia extraoral.'®

2) Metal- porcelana
Esta restauracion consiste en una capa de ceramica adherida a una cofia delgada
de metal colado que se adapta a la preparacion del diente. Estan indicadas en
grandes destrucciones dentarias por caries, traumatismos o motivos estéticos.!8
En una restauraciéon de metal-ceramica el metal sera cubierto con tres capas de
porcelana:
1. La porcelana opaca esconde debajo el metal, inicia el desarrollo del color y juega
un papel importante en el proceso de union entre la ceramica y el metal.
2. La porcelana dentinaria o cuerpo de la porcelana forma la masa de la restauraciéon
y proporciona la mayor parte del color.
3. La porcelana del esmalte o incisal aporta translucidez a la restauracion.!®

Ventajas:
e Mas resistentes a la fractura que la corona tradicional totalmente ceramica,
ya que al combinar la ceramica y el metal resulta mas fuerte.
« Resulta un medio seguro de fabricar una proétesis parcial fija estética cuando
se precisa un recubrimiento completo sobre uno o dos retenedores.
« Tiene excelentes cualidades de retencion.!®

16



Desventajas:

o Dependiendo del laboratorio que las fabrique, pueden llegar a presentar
problemas estéticos al observarse un borde metalico, sobre todo si los
dientes se ven mucho cuando la persona se rie.

« Pueden provocar retraccion gingival si se encuentran sobre contorneadas.

o Reducen el ajuste cervical.

o Puede haber fallas de union entre el metal y la ceramica.

e En algunos pacientes puede causar corrosion e intolerancia a los metales,
esto se da por una seleccidén inadecuada de las aleaciones, fallas en la
manipulacién del metal, mala higiene bucal.*®

3) Ceramicas

Son aquellos productos de naturaleza inorganica, estan formados en gran cantidad
por elementos no metélicos, estos se obtienen por la accién del calor y cuya
estructura final es parcial o totalmente cristalina.*® La gran mayoria de las ceramicas
dentales, son materiales compuestos formados por una matriz vitrea (atomos estan
desordenados) en la que se encuentran inmersas particulas mas o menos grandes
de minerales cristalizados (&tomos estan dispuestos uniformemente). La fase vitrea
es la encargada de la estética de la porcelana, por otro lado, la fase cristalina es la
responsable de la resistencia.?®

Se pueden clasificar a las ceramicas sin metal en tres grupos:

*Baja resistencia (100-300 MPa): Ceramicas feldespéaticas.

*Resistencia moderada (300-700 MPa): Ceramicas aluminosas y disilicato de litio.
*Alta resistencia (por encima de 700 MPa): Ceramicas circoniosas.®

Las ceramicas dentales se pueden clasificar en funcion de tres criterios:
I. Temperatura de sinterizacion:
El sinterizado es el procedimiento por el que los polvos ceramicos,
previamente compactados, sometidos a presion y alta temperatura (inferior a
la de fusién) quedan unidos superficialmente. Se dividen en:

o Alta sinterizacion: encima de 1300 °C. Se utiliza para tecnologia
CAD/CAM y para los nuevos sistemas de zirconio. Estas ceramicas,
una vez procesadas, son las mas estables con mejores propiedades
mecanicas.

« Media sinterizacion: entre 1050 y 1300 °C. Se utilizan para aplicar las
porcelanas de recubrimiento en las restauraciones metal-porcelana y
totalmente ceramicas.

« Baja sinterizacion: por debajo de 850 °C. Utilizadas para disminuir los
cambios dimensionales térmicos, por las nuevas aplicaciones.*®

[I.  Técnica de confeccion:
Se pueden clasificar en tres grupos:
e Técnica de condensacion sobre muion refractario: Esta técnica se basa en
la obtencion de un segundo modelo de trabajo, duplicado del modelo primario
de escayola, mediante un material refractario que no sufre variaciones
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dimensionales al someterlo a las temperaturas que requiere la coccion de la
ceramica. La porcelana se aplica directamente sobre estos troqueles
termorresistentes. Una vez sintetizada, se procede a la eliminacion del
mufion y a la colocacion de la prétesis en el modelo primario para las
correcciones finales. Son varios los sistemas que utilizan este procedimiento:
Optec-HSP® (Jeneric), Fortress® (Myron Int), In-Ceram® Spinell (Vita), etc.
Técnica de sustitucién a la cera perdida: Este método esta basado en el
modelado de un patrén de cera que posteriormente se transforma mediante
inyeccién en una estructura ceramica, tal y como clasicamente se efectta
con el metal. Inicialmente se encera el patrén que puede representar la cofia
interna o la restauracion completa. Una vez realizado el patron, se reviste en
un cilindro y se procede a calcinar la cera. A continuacion, se calienta la
ceramica (que se presenta en forma de pastillas) hasta su punto de fusion.
El paso del material hacia el interior del cilindro se realiza por inyeccion, en
donde un pistdbn va empujando la ceramica fluida hasta el molde. Los
sistemas mas representativos son IPS Empress® y e.max® Press (Ivoclar).
Técnica asistida por ordenador (CAD/CAM): Consta de tres fases,
digitalizacion, disefio y mecanizado. Gracias a la digitalizacién se registra
tridimensionalmente la preparacion dentaria. Esta exploracion puede ser
extraoral (a través de una sonda mecdanica o un laser se escanea la superficie
del troquel o del patron) o intraoral (en la que una cAmara capta directamente
la imagen del tallado, sin necesidad de tomar impresiones). Estos datos se
transfieren a un ordenador donde se realiza el disefilo con un software
especial. Concluido el disefio, el ordenador da las instrucciones a la unidad
de fresado, que inicia de forma automatica el mecanizado de la estructura
ceramica. Los sistemas mas representativos son Cerec® (Sirona), Procera®
(Nobel Biocare), Lava® (3M Espe), DCS® (DCS), Cercon® (Dentsply),
Everest® (Kavo), Hint-Els® (Hint-Els), etc.?®

Composicién quimica:

Feldespaticas

Estas cerdmicas constan de un mineral rocoso llamado feldespato, su
composicién principal es silica, también contiene dispersas particulas de
cuarzo y, en mucha menor medida, caolin y arcilla.?®

El feldespato, al descomponerse en vidrio, es el responsable de la
translucidez de la porcelana. El cuarzo constituye la fase cristalina. El caolin
confiere plasticidad y facilita el manejo de la cerdmica cuando todavia no esta
cocida. Ademas, para disminuir la temperatura de sinterizacion de la mezcla
siempre se incorporan fundentes. Conjuntamente, se afladen pigmentos para
obtener distintas tonalidades.?®

Al tratarse basicamente de vidrios poseen unas excelentes propiedades
opticas que nos permiten conseguir unos buenos resultados estéticos; pero
al mismo tiempo son fragiles y, por lo tanto, no se pueden usar en protesis
fija si no se apoyan sobre una estructura. Estas porcelanas se utilizan
principalmente para el recubrimiento de estructuras metalicas o ceramicas.?®
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Las porcelanas feldespéticas son las menos resistentes de todas debido a
gue poseen un gran porcentaje de fase vitrea en su interior y muy poco de
fase cristalina. La tenacidad a la fractura y la baja resistencia a la traccién se
encuentran en relacion directa a este fenomeno. Es decir, a menor contenido
de leucita, menor tenacidad a fractura y viceversa. Esto se debe al hecho de
gue en una matriz vitrea la presencia de defectos, fallas intrinsecas, o
microcraks producidos durante la fase del enfriamiento brusco cuando son
procesadas, o incluidos al momento de fabricar las piezas dentales, al ser
sometidos a fuerzas o stress masticatorio se van propagando sin ninguin
obstaculo en su camino hasta producir la rotura del material.?®

Debido a la alta demanda de estética que existe en las restauraciones, se fue
modificando la composicion de las cerdmicas hasta encontrar nuevos
materiales que tuvieran una tenacidad adecuada para confeccionar
restauraciones totalmente ceramicas. En este contexto surgieron las
porcelanas feldespaticas de alta resistencia que tienen una composicién muy
similar a la anteriormente descrita, poseen un alto contenido de feldespatos,
pero se caracterizan porque incorporan a la masa ceramica determinados
elementos que aumentan su resistencia mecanica (100-300 MPa). Entre ella
se encuentran:

o Optec-HSP® (Jeneric), Fortress® (Myron Int), Finesse® AllCeramic
(Dentsply) e IPS Empress® | (Ivoclar): Deben su resistencia a una
dispersién de microcristales de leucita, repartidos de forma uniforme
en la matriz vitrea. La leucita refuerza la ceramica porque sus
particulas al enfriarse sufren una reduccion volumétrica porcentual
mayor que el vidrio circundante. Esta diferencia de volumen entre los
cristales y la masa amorfa genera unas tensiones residuales que son
las responsables de contrarrestar la propagacion de grietas.

o IPS Empress® Il (lvoclar): Este sistema consta de una ceramica
feldespatica reforzada con disilicato de litio y ortofosfato de litio. La
presencia de estos cristales mejora la resistencia, pero también
aumenta la opacidad de la masa ceramica. Por ello, con este material
solamente podemos realizar la estructura interna de la restauracion.
Para conseguir un buen resultado estético, es necesario cubrir este
ndcleo con una porcelana feldespatica convencional.

« IPS e.max® Press/CAD (lvoclar): Estas nuevas ceramicas
feldespéticas estan reforzadas solamente con cristales de disilicato de
litio. No obstante, ofrecen una resistencia a la fractura mayor que
Empress® Il debido a una mayor homogeneidad de la fase cristalina.
Al igual que en el sistema anterior, sobre estas ceramicas se aplica
una porcelana feldespética convencional para realizar el recubrimiento
estético mediante la técnica de capas.

Esta compuesto de cuarzo, diéxido de litio, 6xido de fosforo, alimina,
y oxido de potasio. Su resistencia flexural es de 400 MPa; y presenta
una tasa de supervivencia del 97.4% después de 5 afios y 94.8%
después de 8 afios.?* Estas restauraciones se pueden obtener por
medio de procedimientos de laboratorio de inyeccién y CAD CAM.
Esta indicada para realizar: inlays, onlays, overlay, confeccionar
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carillas en cambios marcados de color (tres tonos o mas), coronas
unitarias anteriores y posteriores y puentes anteriores de 3 unidades.?®

Indicaciones:
e Recubrimiento en coronas y puentes de hasta 3 unidades de metal-
porcelana.

e Inlays, onlays de porcelana libres de metal.
« Facetas o carillas de porcelana pura. 2¢

Procesamiento:
Las restauraciones dentales a base de porcelana feldespatica se pueden
obtener por medio de sinterizacion, inyeccion y CAD CAM.2¢

Leucita

Una de las principales ceramicas a base de leucita fue presentada en 1992
bajo el nombre de IPS Empress Ceramic (lvoclar Vivadent). Pertenece al
grupo de las ceramicas vitreas, posee un alto porcentaje de fase cristalina en
forma de cristales de leucita. Estos cristales son afadidos por el fabricante
por medio de la adicién de un polvo de feldespato sintético.2% 27

Las propiedades mecanicas de la leucita al igual que la feldespatica, estan
influenciadas por las diferencias entre los coeficientes de expansion térmica
de los cristales de leucita y la fase cristalina, durante el enfriamiento de esta
al momento de ser producida. Sin embargo, este procedimiento puede
producir microfisuras en el interior del material, debido fundamentalmente a
gue al existir mucha diferencia entre la expansion térmica de una fase vitrea
y una cristalina, se forman tensiones entre ellas que pueden desencadenar
fisuras o defectos por stress térmico lo que puede llevar a una fractura del
material cuando es sometido a esfuerzo mecanico.?’

Su resistencia a la flexion alcanza valores de 81 MPa, a diferencia de las
feldespaticas que presentan valores mucho mas bajos.

En cuanto a sus propiedades Opticas; debido a la mejor distribucion de los
cristales de leucita dentro de la matriz vitrea, la translucidez, es excelente
debido a que la luz puede atravesar por ella con mucha facilidad, sin
embargo, esta propiedad decrece a medida que aumenta el grosor del
material.

Indicaciones:
o Protesis de metal ceramica de hasta 3 unidades
o Coronas de metal-porcelana.
« Inlays, onlays, recubrimiento de infraestructuras de metal o de otras
ceramicas ya sean vitreas o cristalinas.
« Carillas y facetas tipo lentes de contacto. 2°
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Procesamiento:
Las restauraciones dentales a base de leucita se pueden obtener por medio
de diversos métodos como: sinterizacion, inyeccion y CAD CAM.

Aluminosas

La primera aplicacion clinica de este tipo de porcelana la llevaron a cabo
McLean y Hughes en 1965. Estos autores incorporaron a la porcelana
feldespatica cantidades importantes de Oxido de aluminio reduciendo la
proporcion de cuarzo. El resultado fue un material con una microestructura
mixta en la que la alimina, al tener una temperatura de fusion elevada,
permanecia en suspension en la matriz. 2526

Es una variacion de las porcelanas feldespaticas convencionales, pero
sustituyendo parte de la fase cristalina (cuarzo) por alimina, llegando a
proporciones del 40%-50%. Si se alcanza un 50% de alimina en la
composicién se duplica la resistencia de 50-75 MPa hasta 70-150 MPa
(llegando a 180 MPa). Al superarse el 50% de alumina la porcelana se vuelve
mas opaca necesitando un recubrimiento de una porcelana mas estética. 2°
Estos cristales mejoraron extraordinariamente las propiedades mecanicas de
la cerdmica. Esta mejora en la tenacidad de la porcelana animé a realizar
coronas totalmente ceramicas.

Los sistemas més utilizados son:

e In-Ceram® Alumina (Vita): Para fabricar las estructuras de coronas y
puentes cortos utiliza una ceramica compuesta en un 99% por éxido
de aluminio, légicamente sin fase vitrea. Sin embargo, como en la
sinterizacion no se alcanza la maxima densidad, el material resultante
se infiltra con un vidrio que difunde a través de los cristales de alimina
por accién capilar para eliminar la porosidad residual. Esto permite
obtener un ndcleo cerdmico mas resistente a la flexion.

e In-Ceram® Spinell (Vita): Incorpora magnesio a la férmula anterior. El
Ooxido de magnesio (28%) junto con el 6xido de aluminio (72%) forma
un compuesto denominado espinela (MgAI204). La principal ventaja
de este sistema es su excelente estética debido a que estos cristales
por sus caracteristicas épticas isotropicas son mas translicidos que
los de alumina. No obstante, estas cofias presentan un 25% menos de
resistencia a la fractura que las anteriores, a pesar de que también se
les infiltra con vidrio tras su sinterizacion. Por ello, esta indicado
solamente para elaborar nudcleos de coronas en dientes vitales
anteriores.

e In-Ceram® Zirconia (Vita): Estas restauraciones se caracterizan por
una elevada resistencia, ya que sus estructuras estan confeccionadas
con un material compuesto de alimina (67%) reforzada con circonia
(33%) e infiltrado posteriormente con vidrio. ElI 6xido de circonio
aumenta significativamente la tenacidad y la tension umbral de la
ceramica aluminosa hasta el punto de permitir su uso en puentes
posteriores.

21



e Procera® AllCeram (Nobel Biocare): Este sistema emplea una alimina
de elevada densidad y pureza (>99,5%). Sus cofias se fabrican
mediante un proceso industrial de prensado isostatico en frio y
sinterizacion final a 1550° C. Con esta técnica, el material se compacta
hasta su densidad teorica, adquiriendo una microestructura
completamente cristalina. El resultado es una cerdmica con una alta
resistencia mecanica porque al desaparecer el espacio residual entre
los cristales se reduce la aparicion de fisuras.?®

Indicaciones:
o Coronas y puentes de 3 unidades maximo.
« Elaboracion de nucleos de coronas en dientes vitales anteriores.18

Procesamiento

Se realiza una mezcla de polvos de la porcelana deseada con un liquido que
permite modelar la masa obtenida (técnica de slip-cast). La pasta se aplica
por capas sucesivas mediante un pincel o espatula sobre la cofia de la corona
y se vibra y seca para eliminar la mayor parte posible del liquido que forma
la masa. Las capas se cuecen progresivamente con la desaparicion del
liquido y la contraccion subsiguiente a la sinterizacion de la porcelana. La
aplicacion de varias capas de distintas porcelanas en cuanto a translucidez
y colores permite que la restauraciéon obtenida logre una estética natural.*®

Zirconia

El zirconio (Zr) es un elemento quimico de numero atémico 40 situado en el grupo
4 de la tabla periédica de los elementos. Es un metal duro, blanco grisaceo y
resistente a la corrosion.

Es un metal duro, blanco grisaceo y resistente a la corrosion. Los minerales mas
importantes en los que se encuentra son el circon (ZrSiO4) y la badeleyita (ZrOz2). El
ZrO2 (0xido de zirconio o zirconia) presenta una estructura cristalina monoclinica a
temperatura ambiente cuando se encuentra en estado puro, que se transforma en
fases de tipo tetragonales y cubicas al aumentar la temperatura.

La zirconia tiene tres formas alotrépicas conocidas: la forma monoclinica (M) se
encuentra a temperatura ambiente, con el incremento de la temperatura hasta los
1170 °C se transforma a tetragonal (T) mientras que temperaturas mayores a los
2370 °C pasa a ser cubica (C). Su punto de fusién se encuentra en los 2716 °C. 26
El cambio de estructura es reversible y provoca cambios dimensionales que pueden
producir grietas en el material. Cuando comienza a enfriarse, luego de haber
atravesado altas temperaturas, se generan grandes tensiones que pueden llevar al
oxido de zirconio puro a la fractura. El agregado de 2 a 3% de Oxido de itrio estabiliza
parcialmente la fase tetragonal y el material utilizado es conocido como zirconia
parcialmente estabilizada con itrio. A partir del polvo base se confeccionan los
bloques de zirconia.

Las principales ventajas de la zirconia como material son: biocompatibilidad, los
valores de sus propiedades mecanicas y su alta estética.?®

Dentro de las propiedades mecanicas presenta valores superiores en comparacion
con otras ceramicas. Presenta alta tenacidad a la fractura entre 7 a 10 MPa.m1/2,
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su resistencia flexural de entre 680 a 1200 Mpa, su médulo elastico, similar a
algunas aleaciones metalicas 240 GPa y una dureza de 13 GPa.

Encontramos que, en sus propiedades oOpticas, tiene un color blanco opaco debido
a que los granulos estan muy cohesionados entre si, esto dificulta el paso de la luz,
por lo que ella no es reflejada y menos transmitida por medio de su espesor,
produciendo un gran efecto de dispersion de esta. Sin embargo, el color blanco
caracteristico de ella la hace muy util al momento de querer igualar al color de los
dientes naturales.

Indicaciones:
o Puentes en sector anterior y posterior de mas de 3 unidades.
o Coronas.
o Protesis sobre implantes.
« Brackets de ortodoncia.
e Incrustaciones inlays, onlays y overlays.

Procesamiento:
Se pueden obtener restauraciones por medio de procedimientos de CAD CAM,
seguido de sinterizacion.2®

MATERIALES Y METODOS

Para la presente revision bibliografica se realizé una busqueda de articulos
cientificos en las bases de datos digitales: PubMed, Elsevier, SciELO, Google
Scholar.

Las palabras clave que se utilizaron para realizar la busqueda bibliogréafica fueron:
“‘endodontics”, “root-canal”’, “endocrown”, “onlay”, “overlay”, “Corona”, “Dientes
posteriores”, “Postes”, “indirect restoration in endodontic teeth”.

Los articulos fueron seleccionados conforme a los siguientes criterios de inclusién

y exclusion:

o Criterios de inclusion:
1. Articulos publicados a partir del 2019.
2. Articulos publicados en revistas de impacto cientifico.
3. Atrticulos en el idioma inglés y espafiol.

o Criterios de exclusion:

1. Articulos que en su estudio no incluyeran alguna de estas
restauraciones: poste, corona, endocorona, overlay, onlay en dientes
con tratamiento de conductos.

2. Atrticulos realizados en denticion temporal.

Una vez realizada la revision bibliografica se elabor6 una tabla para comparar los
distintos resultados de los articulos.
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RESULTADOS

TITULO DEL ARTICULO REVISTA FECHA AUTORES CONCLUSION
1. ¢ Qué factores debo tener SEPES 2023 Francisco Se debe analizar el tratamiento de
en cuenta antes de restaurar Martinez Rus, | conductos y la situacion periodontal del
un diente endodonciado? M2 Paz Salido | diente y evaluar los siguientes
Rodriguez- factores: tipo de diente y ubicacién en
Manzaneque, | la arcada, cantidad de estructura sana
Guillermo remanente y factores oclusales. *
Pradies
Ramiro
2.Dental Fiber-Post Systems: MDPI 2023 Abdulrahman | Un margen de 2 mm de tejido sano se
An In-Depth Review of Their BIOENGINEERI Alshabib, considera adecuado para proporcionar
Evolution, Current Practice NG Khaled Abid el efecto férula que protege la raiz.
and Future Directions Althagafi, Hani | La longitud del poste debe ser igual o
S. AlMoharib, | superior a la de la corona, o dos tercios
Mabhir Mirah, de la longitud de la raiz, con un sello
Yasser F. apical minimo de 4 mm.
AlFawaz y Cuanto mayor sea el diametro, menor
Hamad sera la resistencia a la fractura del
Algamaiah diente.
Se recomiendan cementos de resina de
curado simple o dual; Dichos cementos
no se fraguan completamente justo
después de la cimentacion, incluso si
se utiliza la polimerizacion ligera. Por lo
tanto, se recomienda un periodo de
espera de 24 horas antes de la
preparacion final del diente para
garantizar la maxima polimerizacion y
post-retencion.3t
3.The influence of indirect DENTAL 2022 Mario Las restauraciones parciales indirectas
bonded restorations on clinical MATERIALS Dioguardi, en dientes tratados endodénticamente
prognosis of endodontically Mario Alovisi, | mostraron un rendimiento clinico
treated teeth: A systematic Allegra 6ptimo en un periodo de seguimiento
review and meta-analysis. Comba, et al. | medio. Sin embargo, después de 12 a
30 afios de funcionamiento, las tasas
de fracaso de la restauracion
aumentaron considerablemente.
Se deben realizar mas ensayos clinicos
con técnicas adhesivas modernas y
materiales empleados para la
preparacion parcial del diente con
endodoncia para comprender  si
pudieran representar una alternativa
vélida y duradera a la restauracion
completa de la corona para mantener el
diente en la boca del paciente.*®
4. Evidence-based treatment QUINTESSENC 2019 Alan Atlas, La colocacién de postes sigue siendo
planning for the restoration of E Simone un enfoque viable para la restauracién
endodontically treated single INTERNATIONA Grandini, del diente con endodoncia cuando
teeth: importance of coronal L Marco presenta pérdida extensa de la
seal, post vs no post, and Martignoni estructura coronal. Se recomienda

indirect vs direct restoration.

colocar un poste de fibra en los
premolares si se han perdido tres o mas
superficies coronales, incluida la
superficie oclusal. En molares se
recomienda la colocacién de postes de
fibra si el diente esta decoronado. En
cuanto a la eleccion de la restauracion,
para los dientes posteriores con pocas
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paredes coronales o socavadas, se
aconseja la cobertura de la clspide con
una incrustacion adhesiva, una corona
parcial o una corona convencional. Los
factores de riesgo, como los patrones
parafuncionales, los habitos dietéticos,
el estado periodontal, la ubicacién de
los dientes, etc., deben incluirse en la
evaluaciéon para determinar con que
restauracion se va a rehabilitar. En los
casos en gque se pretende colocar una
corona, se requiere la preparacién de
una férula.®

5. Efectividad de las REVISTA 2022 Guiselle La mejor seleccion de restauracion
restauraciones en piezas con | ODONTOLOGIC Andrea para un diente tratado
tratamiento de conducto: Una A BASADRINA Verastegui endodonticamente depende de la

revision clinica actual. Baldarrago resistencia y la capacidad de recrear la
forma, funcién y estética del diente
natural. Es fundamental que primero la
pieza dental a tratar sea evaluada de
manera integral para indicar si es 0 no
candidata a uno u otro procedimiento,
tomando en cuenta las ventajas y
contraindicaciones.
La elecciéon del mejor procedimiento
para la restauracién de dientes con
endodoncia estd en funcién de la
disponibilidad de la estructura dentaria,
de los tipos de biomateriales utilizados
y la técnica aplicada.
6.Endocorona, un enfoque REVISTA 2021 Nathaly Las restauraciones de tipo endocorona
diferente en rehabilitacion oral. | INFORMACION Elizabeth Calle | son un monobloque Gnico que devuelve
CIENTIFICA Calle, Esteban | la anatomia completa de la corona
Pall Cuesta- | dental, la cual aprovecha la camara
Nieto pulpar para asi lograr una mayor
adhesion y macro retencion mecanica.
Estas son una opcién segura y con
buen pronéstico a largo plazo en
rehabilitacion oral para tratar piezas
endodonciadas, debido a que es un
procedimiento  técnicamente  mas
conservador, estético, sencillo y de
menor costo. ¢
7. Dientes posteriores tratados RESEARCH, 2021 Amy Paola La cantidad de estructura coronal
endodonticamente: SOCIETY AND Aguirre remanente de los dientes tratados

Alternativas para su DEVELOPME Segarra, endoddnticamente es la que

rehabilitacion basadas en Tannya determinara el éxito y el tipo de
evidencia cientifica. Revision Cristina restauracion a emplear. Es
de la literatura. Rodriguez trascendental conocer la anatomia, las
Lebény Yulissa | técnicas, procedimientos y
Raquel Abad | biomateriales que surgen dia a dia en
Salinas el campo de la odontologia, porque
permiten generar mejores resultados,
confiriendo tratamientos menos
invasivos y en un tiempo reducido; lo
que constituye una gran ventaja tanto
para el profesional como para el

paciente.
8.Endodontically treated JOURNAL OF 2019 Titalee El presente estudio retrospectivo
posterior teeth restored with or | INVESTIGATIVE Jirathanyanatt, | mostré que la tasa de supervivencia de
without crown restorations: A AND CLINICAL Warattama la fractura general en dientes con
5-year retrospective study of DENTISTRY. Suksaphar, endodoncia restaurados con coronas
survival rates from fracture. Danuchit de cobertura total fue mayor que la de
Banomyong, las restauraciones con resina. Los
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dientes con endodoncia que presentan
sblo una o dos superficies dentales
perdidas, restaurados con resina y con
dos dientes adyacentes mostraron una
tasa de supervivencia general similar a
la del diente con endodoncia
restaurado con corona. Ademas, se
identific el tipo de restauracion y los
dientes adyacentes como los factores
predisponentes significativos
asociados con la incidencia de
fractura.®®

Endodoncia.

Lima Machado

9.Endocorona como KIRU 2021 Josué Alexa | Las endocoronas ofrecen varias
alternativa para rehabilitar nder Mora ventajas como
dientes endodonciados. Torres, el enfoque minimamente invasiv
Reporte de caso. Maria José o0 Yy laconservacion de la estructura
Jarrin, dental evitando la colocacién de pernos
Denny Esthe | o postes y al tener un
fany Doming | buen sellado hermético a nivel c
uez Gaibor, | oronal se impide una  posible
Victor Alfons | recontaminacion del tratamiento

0 Montafio endodontico. ¥

Tatés

10.Concepto de blindaje Odontologia 2019 José Edgar El blindaje endodéntico, radicular y
endodoéntico: Sanmarquina Valdiviay coronario, incluye la planificaciéon endo-
consideraciones Manoel restauradora desde un punto de vista
restauradoras en Eduardo de diagnéstico, la preparacion

mecanizada simultanea del conducto y

del espacio para el retenedor
intrarradicular, la obturacién apical, la
cementacion de  espigos intra-
radiculares y la restauracion directa o
indirecta de forma integrada y
simultanea. De este modo, la vision de
la Endodoncia con respecto a la
preparacion y restauracion tanto
radicular como coronaria  debe
considerarse en la rehabilitacion de los
dientes tratados endodonticamente. 3

Tabla 1: Resultados de la investigacion

Los articulos revisados coinciden en que se debe realizar una planificacion
exhaustiva para poder tomar la mejor decisioén sobre la rehabilitacion del diente con
tratamiento de conductos. Es importante tomar en cuenta la ubicacion de los
dientes, patrones parafuncionales, los habitos dietéticos, la situacion periodontal,
los dientes adyacentes y la cantidad de tejido dental remanente con la que se cuenta
al momento de rehabilitar el diente con tratamiento de conductos. Cuando no existe
suficiente estructura coronal se necesitara la colocacion de un endoposte que debe
abarcar al menos % partes de la longitud de la raiz con un sello apical de 4 mm para
la reconstruccion del muiion y al momento de la preparacion para una corona se
debe considerar el efecto férula para evitar fracturas.

La proteccion cuspidea en estos dientes juega un papel muy importante por lo que
las endocoronas han resultado eficaces en dientes con tratamiento de conductos ya
qgue ofrecen varias ventajas como el enfoque minimamente invasivo y la
conservacion de la estructura dental evitando asi la colocacion de pernos o postes.
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DISCUSION

La rehabilitacion de dientes posteriores con tratamiento de conductos continta
siendo un reto para el odontologo, sin embargo, se deben tomar en cuanta varios
factores, cdmo lo seran, la resistencia propia del diente, el margen de tejido sano
residual, situacidn periodontal, factores oclusales, ya qué de esto dependera el éxito
o fracaso de dichas restauraciones. Garg y Garg en 2019, sefialan que los dientes
con tratamiento de conductos generalmente tienen un buen prondstico. El éxito a
largo plazo de estos dientes depende de un procedimiento de endodoncia y su
restauracion. Los dientes tratados con endodoncia se pierden mas a menudo debido
a fallas en la reconstruccion que por no cumplir con los objetivos del tratamiento de
endodoncia.®?

Es importante tener en cuenta que es necesario realizar proteccion cuspidea en
dientes posteriores con tratamiento de conductos para evitar fracturas, Mannocci et
al. en 2021, sefialan que se ha informado que la proteccién de las cuspides de los
premolares y molares con tratamiento de conductos mejora la supervivencia y
reduce el riesgo de falla biomecanica.*°

Algunos estudios han demostrado una tasa de éxito mayor en restauraciones
indirectas que en restauraciones directas en dientes con tratamiento de conductos.
En un estudio realizado por Shu et al. en 2018, se sugiere que las restauraciones
indirectas proporcionardn una mayor supervivencia a corto plazo (5 afios)
y mediano plazo (10 afios) para los dientes tratados endodonticamente en
comparacion con las restauraciones directas, 4! Devoto y col muestra que, con un
control radiogréfico a los 6 meses, el éxito del tratamiento se consigue cuando se
eligen las restauraciones indirectas y en el 40% de los casos, las restauraciones
directas de composite fracasaron a largo plazo.*?

Es indispensable identificar los tratamientos restauradores mas efectivos,
duraderos, funcionales y estéticos disponibles para la restauracion de dientes
posteriores con tratamiento de conductos. Davis y Shariff en 2019 demostré una
supervivencia del 96%, durante un periodo de 2 a 4 afios, en dientes endodonciados
con grietas que se extendian radicularmente hasta 5 mm y restaurados de forma
rapida mediante coronas, Backer y cols. analizaron la supervivencia clinica de
coronas y puentes durante un periodo de 16 a 20 afios,3° Bartlett y Ricketts en 2018
demostraron que en los molares con endodoncia restaurados con endocoronas
muestran tasas de supervivencia similares en comparacion con las coronas de
cobertura total con una supervivencia superior al 90% después de 7 y 10 afios
respectivamente.*?

Es importante considerar que algunas ocasiones el diente presenta una gran
destruccion por lo que necesitara la colocacion de un endoposte con efecto férula
para su reconstruccion. Naumann et al. evaluaron el rendimiento clinico de los
postes en piezas tratadas con endodoncia en una revision sistematica; la mayoria
de los estudios clinicos no mostraron un efecto positivo de la colocacion del poste
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en ausencia de una o mas paredes de la cavidad presente. Por tal motivo su uso
debe ser estrictamente necesario.3*

CONCLUSION

Hoy en dia la restauracion del diente con tratamiento de conductos continta siendo
muy controversial debido a la gran variedad de opciones que existen. Antes de elegir
como se va a rehabilitar se deben considerar la pérdida de estructura de los tejidos
duros, la extension de la lesion cariosa, la posibilidad de fractura, los requerimientos
estéticos, la estabilidad oclusal, la proteccion de la estructura del diente residual, los
dientes adyacentes y el estado periodontal en el que se encuentra el 6rgano dental
para garantizar el éxito del tratamiento a largo plazo.

Es muy importante considerar la proteccion cuspidea y el efecto férula como paso
fundamental al momento de elegir el tratamiento con el que se va a realizar la
rehabilitacion ya que nos ayudaran a prevenir fracturas brindando al diente un mejor
pronastico.

AUln se necesita realizar investigaciones donde se exponga la importancia que tiene
realizar proteccion cuspidea en dientes posteriores sometidos a endodoncia, pues
aun se contintan colocando restauraciones directas que terminan en la fractura de
estos dientes. En caso en los que no exista una destruccion importante y el acceso
sea conservador se deben realizar proteccién cuspidea con incrustaciones tipo
overlay que nos ayuden en la distribucion de cargas.
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CAPITULO Ill: DESCRIPCION DE LA PLAZA

Ubicacion del LDC San Lorenzo Atemoaya
Entidad: Ciudad de México

témoc
Alcaldia: Xochimilco

o oseor N

SowWnend -epD el
sowgynend epd el

(]
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Establecimiento: Unidad de consulta externa
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Institucion: Universidad Autbnoma Metropolitana

Recursos

Tlapaleria “San Lormvo”@

El LDC San Lorenzo Atemoaya cuenta con: direccion, area de administracion, area
de archivo clinico, area de inventario, area de roseta, caseta de vigilancia, sala de
espera y 6 sanitarios.

Dentro de sus instalaciones se cuenta con: 18 unidades dentales, 1 quiréfano,

laboratorio dental, 2 unidades de rayos X, 1 ortopantomdgrafo, 3 autoclaves, 6
lamparas de fotocurado y lockers internos y externos para el uso de los alumnos.

Servicio odontolégico

Todos los recursos con los que cuenta el laboratorio de disefio y comprobacion son
usados por los alumnos y docentes para brindar atencién integral a los pacientes
que solicitan el servicio, también se atienden emergencias diariamente a las
personas que lo solicitan.

Las encargadas del servicio son la Mtra. Lorena Lopez Gonzalez y C.D.E.P Karla
Eugenia Miguelena Muro.
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CAPITULO IV: INFORME NUMERICO NARRATIVO

Actividad o tratamiento

Numero de actividades

Numero de pacientes 37
Historias clinicas 8
Emergencias 29
Dias de administracién 35
Aplicacion de fluoruro 8
Eliminacion de sarro 5
Técnica de cepillado 22
Limpieza profilactica 8
Sellador de fosetas 4
Obturacién con resina 15
Obturacién conionémero 4
Anestesias 72
Pulpectomias 4
Tratamiento de conductos 6
Endopostes 1
Exodoncias 4
Coronas metal- porcelana 1
Endocorona 1
Incrustacion ceramica 2
Incrustacion metalica 1
Protesis Totales 1
Cirugia terceros molares 1
Alargamiento de corona 1

Fuente: Tomada del registro de actividades que se realizaron en el Laboratorio de Disefio y
Comprobacidén San Lorenzo Atemoaya febrero 2023 — enero 2024
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CAPITULO V: ANALISIS DE LA INFORMACION

La tabla relata las actividades que se llevaron a cabo durante todo el afio del servicio
social, en el periodo de febrero 2023 a enero 2024.

En el cuadro de actividades realizadas se pueden apreciar que se brinda atencién
de emergencia en mayor medida, seguida la parte preventiva y operatoria. Debido
a la falta de personal administrativo, se tuvo que recurrir a los pasantes para realizar
dichas actividades, donde se daban y recibian expedientes, brindar el material
dental necesario a los alumnos, y en pocas ocasiones realizar cobros de los
tratamientos dentales realizados. Durante el paro estudiantil que se presento en la
universidad de marzo 2023 a mayo 2023 las actividades clinicas continuaron, a
pesar de que los alumnos no asistian a clases, los pasantes y docentes acudieron
a realizar tratamientos de emergencia para la poblacion que asi lo necesitara.
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CAPITULO VI: CONCLUSIONES

Las actividades que fueron realizadas durante el servicio social fueron de gran
ayuda como practica en la atencion del paciente.

Se reforzaron conocimientos, se mejord la atencion del paciente pediatrico,
geriatrico, pacientes con alguna enfermedad sistémica y publico en general.

Realizar el servicio en un Laboratorio de Disefio y Comprobaciéon promueve el
trabajo en equipo, brindando al paciente una atencion integral, ya que se trabaja de
la mano con las diferentes especialidades, realizando un trabajo multidisciplinario y
asi dar una mejor atencion al paciente con el fin de regresar la salud bucal completa.
De esta manera nos ayudan a conocer nuestros limites como cirujanos dentistas
generales remitiendo a las diferentes especialidades de ser necesario, siempre
pensando en lo mejor para cada paciente.
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