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Resumen 

Objetivos: El objetivo de este estudio es determinar el tipo de reconstrucciones 

realizadas en dientes endodonciados en la Policlínica y comparar los resultados 

con otros estudios. Determinar la causa de destrucción dentaria más frecuente 

que afecta a los dientes endodonciados. Cuantificar el tiempo que transcurre 

entre la finalización del tratamiento de conductos y de la reconstrucción. 

Determinar el grado de destrucción dentaria según la cantidad de tejido afectado.  

Metodología: Se ha realizado una revisión bibliográfica a través de Pubmed. Se 

trata de un estudio retrospectivo, observacional, descriptivo y transversal a 1 año,  

donde se ha tomado una muestra total de 355 casos sacados de la policlínica de 

la Universidad Europea de Madrid en el año 2019 para la elaboración de este 

estudio.  

Resultados: De los 355 casos, 331 han sido reconstruidos de manera completa; 

288 fueron reconstruidos con técnica directa y 43 con técnica directa e indirecta. 

Conclusiones: La mayoría de las reconstrucciones completas tras la endodoncia 

han sido restauraciones directas (87,01%), un total de 288 casos, de los cuales 

26 casos fueron obturados de manera simple, 149 con obturaciones complejas, 

75 con poste y reconstrucción y 81 con una gran reconstrucción. Sólo en 45 

casos se realizaron restauraciones indirectas. 24 casos han quedado sin 

restaurar. La causa de destrucción dentaria más frecuente que afecta a los 

dientes endodonciados es la caries (79,72%) seguido de obturaciones filtradas 

(13,24%). El período de tiempo tras la endodoncia para la reconstrucción ha de 

ser lo antes posible ya que mejora el pronóstico de la endodoncia. En nuestro 

estudio la mayoría de los casos presentaban grado II (48,17%) y grado III 

(33,24%) 
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Abstract 

Objectives: The aim of this study is to determine the type of reconstructions 

performed on endodontic teeth at the Polyclinic and to compare the results with 

other studies. Determine the most frequent cause of tooth destruction that affects 

endodontic teeth. Quantify the time that elapses between the completion of root 

canal treatment and reconstruction. Determine the degree of tooth destruction 

according to the amount of tissue affected.  

Methodology: a bibliographic review has been carried out through Pubmed. It is 

a retrospective, observational, descriptive and cross-sectional study at 1 year, 

where a total sample of 355 cases was taken from the polyclinic of the 

Universidad Europea de Madrid in 2019 for the preparation of this study. Results: 

Of the 355 cases, 331 have been completely reconstructed; 288 were 

reconstructed with direct technique and 43 with direct and indirect technique. 

Conclusions: Most of the complete reconstructions after endodontics have been 

direct restorations (87.01%), a total of 288 cases, of which 26 cases were filled 

in a simple way, 149 with complex obturations, 75 with posts and reconstruction 

and 81 with a big rebuild. Only in 45 cases were indirect restorations performed. 

24 cases have remained unrestored. The most frequent cause of tooth 

destruction that affects endodontic teeth is caries (79.72%) followed by filtered 

obturation (13.24%). The period of time after endodontics for reconstruction 

should be as soon as possible as it improves the prognosis of endodontics. In our 

study, most of the cases presented grade II (48.17%) and grade III (33.24%) 
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1. Introducción 

 El éxito endodóntico está determinado tanto por la calidad del tratamiento 

de conductos y de la restauración dentaria en ausencia de signos y síntomas1. 

1.1  DIAGNÓSTICO ENDODÓNTICO Y CAUSAS DE LAS ENDODONCIAS  

 Para realizar una endodoncia antes debemos tener claro el diagnóstico 

pulpar y periodontal del diente, así como la causa. Para realizar un buen 

diagnóstico clínico del diente debemos realizar un examen intraoral, aletas de 

mordida para detectar las caries interproximales que no alcanzamos a ver en el 

examen intraoral, radiografías periapicales y ayudarnos de las pruebas de 

diagnóstico de la vitalidad pulpar, percusión, y palpación. 

 Para establecer el diagnóstico pulpar y periodontal del diente nos 

basamos en la clasificación de diagnóstico pulpar (Tabla 1) y periodontal (Tabla 

2) propuesta por la AAE de diciembre 2009.  
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Tabla 1. Diagnóstico pulpar según la AAE. Tomado de los protocolos clínicos de la policlínica universitaria UEM curso 

2020-2021. 

 

Tabla 2. Diagnóstico periodontal según la AAE. Tomado de los protocolos clínicos de la policlínica 

universitaria UEM curso 2020-2021. 

 Las causas que llevan a un diente a este diagnóstico pueden deberse a 

múltiples factores; una caries extensa, una obturación filtrada, un traumatismo, 

una reabsorción interna o externa, etc. 

1.2  OBJETIVOS DE LA ENDODONCIA 

 El objetivo de una endodoncia es eliminar el tejido pulpar del diente, sellar 

los ápices y los conductos del diente y conseguir un sellado histológico a largo 

plazo. Para conseguir realizar una endodoncia con éxito es importante conocer 

la anatomía del diente y sus características, la situación de las raíces, las fuerzas 

ha las que va a estar sometido, las distintas patologías que tiene el paciente, y 

la funcionalidad o estética que se le quiera dar. Todo esto va a condicionar no 

solo a la endodoncia que se va a realizar, sino también que tipo de 

reconstrucción realizar y con qué material2. 
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 El conocimiento y un buen manejo de una buena técnica de endodoncia 

nos permitirá mantener dientes en boca, lo cual siempre será más beneficioso 

para el paciente, ya que ninguna prótesis o implante tiene mejores propiedades 

que los propios dientes3 

 La influencia de la técnica por parte del odontólogo es una de las claves 

para el éxito de la endodoncia. Por ejemplo, una buena condensación en la 

endodoncia previene de apariciones de lesiones periapicales4 y un buen sellado 

periférico nos permite que dicha endodoncia no se vea comprometida y 

contaminada5. En cambio, una mala elección de la técnica, aunque sea un 

tratamiento bien realizado puede ser un fracaso si no es el idóneo para ese caso 

concreto. Por esto es tan importante la técnica como la sintomatología que 

presenta el paciente1. 

1.3  VALORACIÓN DEL DIENTE PREVIA A LA ENDODONCIA 

 A la hora de la realización de la endodoncia hay una serie de 

consideraciones que debemos tener en cuenta antes de poder comenzar, entre 

ellas valoraremos el estado periodontal, el tejido remanente, la biomecánica del 

propio diente, y la valoración estética. 

1.3.1 Valoración periodontal 

 La situación del diente en el alveolo, el estado del ligamento periodontal y 

la pérdida ósea que posea el paciente repercutirá directamente en el éxito de la 

endodoncia6. 

 En función del estado periodontal nos podemos encontrar los siguientes 

casos: 
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A) Que el periodonto esté sano y no haya pérdida ósea. En este caso desde 

el punto de vista periodontal, el paciente tiene buen pronóstico y 

predecible6. 

B) Que exista pérdida ósea, en este caso si la pérdida ósea es leve tendrá 

un pronóstico aceptable, en cambio sí es mayor y el pronóstico es malo, 

se puede considerar la regeneración ósea como medida para evitar la 

extracción6. 

C) Que haya una fractura radicular vertical, convierte el pronóstico en malo-

imposible6. 

 Se ha demostrado que el porcentaje de éxito de las endodoncias en 

dientes sin sintomatología apical preoperatoria se encuentra por encima del 90% 

mientras que con presencia de periodontitis apical preoperatoria este porcentaje 

disminuye hasta entre el 75 y el 80%1. 

1.3.2 Valoración del tejido remanente 

 Un diente intacto posee una mayor resistencia a la fractura que cualquier 

otro diente que se haya obturado7. El índice de fractura aumenta 

significativamente en función de las paredes remanentes que el diente posea 

(cuántas menos paredes tenga el diente, mayor será el índice de fractura7) (tabla 

3). A partir de que falten dos paredes el riesgo de fractura crece 

exponencialmente8. Cabe destacar la importancia de las paredes mesial y distal 

del diente, si ambas se ven afectadas, el diente aumentará su riesgo de fractura 

significativamente7. 

 El número de paredes afectadas influirá directamente en la elección de la 

técnica a la hora de la reconstrucción (tabla 3), una buena elección de la técnica 
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y del material usado en el diente endodonciado ayuda a la supervivencia del 

diente endodonciado9. 

 

Porcentaje de fracaso, éxito y supervivencia en función del tejido remanente del diente 

Estructura coronal 

remanente 

Tasa de 

fracaso del 

tratamiento 

Tasa de éxito del 

tratamiento 

Tasa de 

Supervivencia del 

diente 

4 Paredes remanentes o 

Grado I 

0% 100% 100% 

3 Paredes remanentes o 

Grado II 

21,1% 78,2% 100% 

2 Paredes remanentes o 

Grado III 

30,2% 69,8% 91,2% 

1 Pared remanente o      

Grado IV 

47% 52,9% 94,1% 

0 paredes remanentes y 

presencia de ferrule 

66% 34% 92,6% 

0 paredes remanentes y 

ausencia de ferrule 

77,2% 22,8% 80,7% 

Tabla 3. Porcentajes de éxito y fracaso y de supervivencia del diente según la estructura 

remanente. Resultados del estudio de Ferrari y cols.10 

1.3.3 Valoración biomecánica 

 En este apartado encontramos el efecto ferrule, que confiere una 

protección de vital importancia para la corona, previniendo de fracturas verticales 

y aumentando la resistencia a la hora de la masticación11 y disminuyendo el 

impacto del poste en el diente12. Para conseguir un buen efecto ferrule debemos 

tener una altura de 1,5-2 mm y una anchura de 1 mm11. 

 En caso de que no podamos conseguir un ferrule completo, siempre será 

más beneficioso un ferrule parcial a uno ausente11 (tabla 3). Por este motivo se 
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puede llegar a considerar un alargamiento coronario o inlcuso la extrusión 

ortodóntica del diente para conseguir el ferrule necesario12. 

1.3.4 Valoraciones estéticas 

 Un diente endodonciado puede experimentar cambios estéticos al cabo 

de un tiempo. Los conos de gutapercha también pueden producir un cambio de 

coloración del diente, por eso es importante eliminar la gutapercha de la parte 

coronal para minimizar esta coloración13. (fig. 1) 

 

Fig. 1. Foto de cambio de color de un diente endodonciado. Foto tomada del artículo: Bleaching of a 

Discolored Tooth with Retrieval of Remnants after Successful Regenerative Endodontics.14 

 

1.4 CARACTERÍSTICAS DEL DIENTE ENDODONCIADO 

 Los dientes una vez que son endodonciados, no solo pierden la vitalidad 

pulpar, sino que también pierden gran cantidad de tejido remanente, ya sean por 

caries, fractura, o restauraciones previas del diente, dejando al diente debilitado, 

haciendo que sean más propensos a la fractura2. 

 Para la realización de una endodoncia, la parte coronal se verá afectada 

por la realización de la apertura cameral, provocando que las cargas funcionales 

recibidas por el diente, no se distribuyan de igual forma que un diente sin 
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endodonciar15. Debemos rellenar el interior del diente una vez lo 

endodonciamos, lo que impide al diente actuar como si estuviese hueco, 

laminado y pretensado15. A pesar de que no existe una manifestación clara, los 

dientes endodonciados además sufren una degradación de las fibras colágenas, 

volviendo al diente más rígido y menos flexible15.  

 Un diente endodonciado también verá comprometida su sensibilidad a la 

tensión. La eliminación de los mecanorreceptores de la pulpa provoca que el 

diente tenga que soportar hasta dos veces más las cargas que soportaría si 

estuviese vital15. 

 Un diente endodonciado puede experimentar cambios estéticos al cabo 

de un tiempo. La dentina, al sufrir cambios bioquímicos, produce unos cambios 

cromáticos que al cabo de un tiempo se pueden observar a través del esmalte13. 

 

1.5 RECONSTRUCCIÓN DEL DIENTE ENDODONCIADO 

 La reconstrucción del diente endodonciado conlleva varias opciones 

clínicas de diversa complejidad además de las valoraciones anteriores, y parece 

que no hay una forma ideal de restaurar un diente endodonciado16.  

Debemos tener en cuenta qué tipo de diente vamos a endodonciar; un diente del 

sector anterior, dónde se requiere una buena estética, y las fuerzas de oclusión 

no son las mismas a las que va a estar sometido un diente del sector posterior2. 

1.5.1 TIEMPO ENTRE ENDODONCIA Y SU RECONSTRUCCIÓN 

 No se debe demorar en exceso la reconstrucción coronaria una vez hecha 

la endodoncia, lo ideal sería realizarla en la misma semana que se realiza la 

endodoncia, o incluso el mismo día. Sin embargo, un estudio realizado por 



12 
 

Kwang y cols.17 afirma que el tiempo máximo de espera entre el tratamiento 

endodóntico y la restauración coronaria, puede llegar a ser de 9 meses con una 

buena técnica por parte del odontólogo, excederse podría implicar un fracaso de 

la endodoncia17. 

1.5.2 OBJETIVOS DE LA RESTAURACIÓN DEFINITIVA 

 El principal objetivo de la restauración definitiva es conseguir un buen 

sellado periférico, evitando que filtraciones y que la endodoncia no se vea 

comprometida5. Además, confiere al diente de la estructura dentaria perdida a la 

hora de la realización de la endodoncia, reforzando la estructura dentaria 

remanente. 

1.5.3 TIPOS DE RECONSTRUCCIÓN: DIRECTAS E INDIRECTAS 

1.5.3.1 Reconstrucción directa 

A) Técnica directa con composite 

Se ha demostrado que se trata de la técnica de elección cuando se trata de 

restauraciones mínimamente invasivas y hay 3 o 4 paredes intactas, ya que, con 

tanto tejido dentario remanente, este tipo de reconstrucción tiene muy buen 

pronóstico2. (Tabla 4) (Fig 2) 
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Fig. 2. Caso clínico de reconstrucción de un diente endodonciado con una pared afectada. Caso tomado 

del artículo: A New Classification System for the Restorationof Root Filled Teeth.18 

 

Tipos de reconstrucción directa 

Obturación simple Obturación de una pared 

Obturación compleja Obturación de dos paredes 

Gran reconstrucción Obturación de tres paredes o más. 

Tabla 4. Tipos de reconstrucción directa 

 En caso de que se trate de un diente del sector anterior debemos tener 

cuidado de que la estética no se vea comprometida, en caso de que así sea, 

debemos ser más cuidadosos a la hora de selección del composite y realizar un 

buen pulido para conseguir una mejor estética.  

B) Poste 

 A la hora de realizar una reconstrucción con poste, implica eliminar 2/3 de 

la gutapercha de la raíz endodonciada previamente y sustituirla por un poste, 

que nos ayudará a reconstruir el diente usando el poste como soporte19. 

Debemos evitar la contaminación bacteriana de los conductos durante el 
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tratamiento. Se pueden usar desde 3 paredes residuales a ninguna (Tabla 5). 

Sin embargo está contraindicado en casos en los que el diente tenga unas raíces 

con curvatura pronunciada. 

 Se debe conservar la estructura dental radicular y coronal usando postes 

con la resistencia y la longitud adecuada. Estos postes pueden ser de fibra de 

vidrio o metálicos, no hay una clara ventaja el uno sobre el otro, pero cuando la 

cavidad se encuentra poco accesible, es preferible la opción de fibra de vidrio 

dado que obtiene mejores resultados debido a que a la hora de polimerizar el 

poste de fibra de vidrio permite más el paso de luz que el metálico. Lo ideal es 

usar postes que sean reparables19. La mejor forma de reconstrucción tras la 

colocación del poste es el uso de composite19. 

 No se ha demostrado que el uso de postes (ya sea de fibra o metálico) 

afecte negativamente al hueso interproximal20. 

 Proporcionar recubrimiento cuspídeo para los dientes posteriores o una 

corona mejora significativamente las probabilidades de éxito de la endodoncia21.  

Tipos de reconstrucción según grado de afectación dentaria 

 Técnica 

directa 

Incrustación 

in-lay 

Incrustación 

On-Lay 

Postes Endocrown Corona 

0 paredes 

afectadas 

Tratamiento 

de elección 

Buen 

pronóstico 

No se usa No se usa No está 

indicado 

No está 

indicado 

1 pared 

afectada 

Buen 

pronóstico 

No está 

indicado 

Buen 

pronóstico 

No se usa No está 

indicado 

No está 

indicado 

2 paredes 

afectadas 

Pronóstico 

dudable 

No está 

indicado 

No se usa Tratamiento 

de elección 

No está 

indicado 

Buen 

pronóstico 

3 paredes 

afectadas 

Mal 

pronóstico 

No está 

indicado 

No está 

indicado 

Tratamiento 

de elección 

No 

recomendado 

Buen 

pronóstico 
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4 paredes 

afectadas 

No 

recomendado 

No está 

indicado 

No está 

indicado 

Buena 

elección 

Buena 

elección 

Buena 

elección 

Toda la 

corona 

afectada 

No está 

indicado 

No está 

indicado 

No está 

indicado 

Pronóstico 

dudable 

Buena 

elección 

Pronóstico 

dudoso 

Tabla 5. Tipos de reconstrucción según grado de afectación dentaria 

 

C) Restauraciones indirectas 

 Se trata de la técnica de elección en dientes muy dañados, ya que en un 

perídodo de tiempo medio-corto tiene mejores resultados21. Este tipo de 

restauraciones pueden realizarse de dos materiales, de composite o de 

porcelana: 

C.1) Restauraciones inlay 

 Debemos realizar una impresión de la cavidad del diente, obteniendo un 

modelo para adaptar una resina que encaje en la cavidad realizada. Las 

restauraciones inlay se usan en cavidades mínimamente invasivas y con 4 

paredes intactas. Entre la técnica directa y esta no hay evidencia científica que 

determine cuál de estas dos opciones es mejor22. (Tabla 5) 

C.2) Restauraciones onlay 

 Cuando el diente tiene tres paredes intactas y una destruida (Tabla 5), 

podemos hacer una restauración de composite directa, como explicamos antes, 

o una restauración indirecta onlay, que se diferencia de la inlay en que la onlay 

abarca una pared y no solo la cara oclusal además de alguna cúspide22. En 

casos en los que alguna cúspide se vea afectada debemos realizar recubrimiento 
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cuspídeo, así como en las cúspides activas del diente donde vayamos a realizar 

la incrustación22. 

C.3) Endocrown 

 Se trata de una técnica indirecta (hecha en el laboratorio) que sigue el 

mismo estilo que las reconstrucciones anteriores (inlay y overlay) pero que 

abarca toda la corona del diente y que se sujeta mecánica y adhesivamente al 

diente de manera que encaja en la cavidad reteniéndolo. Los endocrowns suelen 

colocarse en dientes sin efecto ferrule ya que soportan mejor las cargas 

oclusales. En premolares no funcionan tan bien23. (Tabla 5) 

C.4) Coronas 

 Cuando el diente tiene dos o más paredes intactas y dos destruidas 

podemos colocar una corona metal-porcelana (Tabla 5). Se trata de 

restauraciones que cubren todo el diente, mejorando el sellado periférico, pero 

la preparación de la corona implica la remoción de tejido dentario sano. Por ello 

debemos ser lo más conservadores posibles en la realización del tallado, 

respetando siempre el tejido remanente y el ferrule9. En caso de que haya tejido 

dentario débil o muy afectado debemos eliminarla, ya que es más propensa a 

fracturas. 

 También cabe la posibilidad de realizar una reconstrucción con poste, 

composite y añadirle una corona para aumentar el sellado del diente.  
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 C.5) Carillas 

 Aunque no se trata realmente de una técnica de restauración definitiva, 

nos ayuda a mejorar la estética en casos dónde no se la podamos otorgar con 

una técnica directa24.  

1.5.4 Materiales 

 

 A la hora de elegir los materiales, debemos tener en cuenta las fuerzas 

oclusales que van a soportar estos dientes restaurados, y, elegir el más 

conveniente para cada caso. 

1.5.4.1 Postes 

 En el caso de los postes puede ser metálico o de fibra. Los metálicos se 

usan cuando hay suficiente espacio para reconstruir el diente y permite una 

correcta polimerización; en cambio los de fibra se usan para espacios reducidos, 

estos postes facilitan la fotopolimerización de la reconstrucción, además 

últimamente está dando muy buenos resultados9. 

1.5.4.2 Incrustaciones 

 En el caso de las restauraciones inlay y onlay (como dijimos 

anteriormente), se pueden realizar de composite, cerámica o disilicato de litio; en 

caso de que el diente a reconstruir no tiene diente antagonista o no soporte 

muchas fuerzas oclusales se optará por la restauración de composite. En 

cambio, si se va a ver sometido a fuerzas oclusales grandes, las cerámicas 

tienen mejores resultados que las de composite25.  
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1.5.4.3 Coronas 

 

Las coronas pueden usarse de porcelana o de metal-porcelana. Las coronas de 

porcelana soportan peor las cargas oclusales, pero son más estéticas, por ellas 

son las de elección en los casos de dientes anteriores ya que no se exponen 

tanto a las cargas oclusales. En cambio las coronas metal-porcelana, aunque no 

otorgan tanta estética, sí soportan bien las cargas oclusales, por ello son las 

usadas en los dientes posteriores9. 

1.5.4.4 Carillas 

 La carilla de composite se puede usar tanto en reconstrucciones 

pequeñas como grandes, mejorando la estética, se colocan en la cara vestibular.  

 Las carillas de porcelana se pueden usar cuando se trata de un diente con 

tinción que no vamos a lograr obtener un cambio de color con un 

blanqueamiento, para ello podemos usar este tipo de carillas, ya que 

proporcionarán más estética24. 

 

 

 

 

 

 

 



19 
 

2. OBJETIVOS 

2.1 OBJETIVO PRINCIPAL 

 Determinar el tipo de reconstrucciones realizadas en dientes 

endodonciados por los alumnos de grado de Odontología en la Policlínica 

Universitaria de la Universidad Europea de Madrid durante 2019. 

 Comparar los resultados con otros estudios e implementar un protocolo 

de actuación del tratamiento restaurador de los dientes endodonciados en 

Policlínica. 

2.2 OBJETIVOS SECUNDARIOS 

 

1) Analizar la causa de destrucción dentaria más frecuente que afecta a 

los dientes endodonciados de los pacientes tratados por los alumnos de 

grado en 2019. 

2) Determinar el grado de destrucción dentaria según la cantidad de tejido 

afectado.  

3) Identificar el diente que presenta mayor destrucción dentaria. 

4) Cuantificar el tiempo que transcurre entre la finalización del tratamiento 

de conductos y de la reconstrucción. 

5) Cuantificar el porcentaje de dientes endodonciados por los alumnos que 

no han recibido tratamiento restaurador definitivo por ellos (restauración 

directa-indirecta-sin restaurar).  

6) Conocer los diferentes tipos de reconstrucción que se realizan en los 

dientes endodonciados por los alumnos de grado en 2019 e identificar 

el tipo de restauración más frecuente en estos casos.  
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7) Conocer los diferentes materiales empleados en las reconstrucciones 

de los dientes endodonciados realizadas por los alumnos de grado en 

2019 e identificar el material empleado más frecuente en estos casos. 
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3. MATERIAL Y MÉTODO 

Revisión bibliográfica  

 Se realizó una búsqueda a través de la base de datos de PubMed a través 

de la Biblioteca Dulce Chacón de la Universidad Europea de Madrid empleando 

las siguientes palabras clave: “restoration and root canal treatment”, “endodontic 

teeth”, “Indirect restoration”, “Post in endodontic teeth”, “Ferrule on dental teeth”, 

“Direct restoration in endodontic teeth”, “Characteristics of endodontic teeth” y 

“Endocrown”.  

 Una vez realizada la revisión bibliográfica se elaboró una tabla de Excel 

para comparar los distintos resultados de los artículos. 

 Utilizando los siguientes filtros: artículos publicados en revistas de impacto 

publicados entre 2000-2020. Se han buscado un total de 150 artículos, de los 

que 22 se han excluido por estar duplicados, y 57 se han excluido por el título. 

Se ha revisado los resúmenes de 71 artículos, 29 han sido excluidos tras haber 

sido revisado los resúmenes. Se han revisado un total de 47 artículos completos 

y hecho un resumen y conclusión de cada uno de ellos, de los cuales 25 han 

sido seleccionados para la elaboración de este estudio. (Fig. 3) 
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Fig. 3. Esquema de la selección bibliográfica para la realización de este estudio. 

En cuanto a la investigación clínica: 

 Se trata de un estudio retrospectivo, observacional, descriptivo y 

transversal a 1 año, sobre historias clínicas de pacientes adultos sometidos a 

tratamiento endodóntico en 2019 por los alumnos de grado en la Policlínica 

Universitaria  de la Universidad Europea de Madrid. 

 Se ha recogido los datos de todas las endodoncias realizadas en la 

policlínica de la Universidad Europea de Madrid durante todo el año 2019. Se 

han clasificado según los dientes tratados y según su arcada, el grado de 

Número inicial de artículos 

150 

Duplicados excluidos 

22 Títulos excluidos 

57 

Abstracts revisados 

71 

Abstracts excluidos 

29 

Artículos completos 

revisados 

42 

Artículos completos 

revisados excluidos 

17 

Número final de artículos 

25 
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destrucción que presentan, las causas de la endodoncia, de la destrucción 

coronaria, y según cómo han sido reconstruidos. 

Consideraciones éticas  

 El protocolo para la realización de este estudio con título "Estudio 

retrospectivo de los tipos de reconstrucción del diente endodonciado 

realizadas en la clińica de grado en 2019" fue aprobado por el Comité de ética 

de Investigación de la Universidad Europea de Madrid el 14 de octubre de 2020, 

asignándole el código interno CIPI/20/168.  

Los investigadores niegan cualquier conflicto de interés con este estudio. 

Pacientes seleccionados 

Los criterios de inclusión han sido los que se detallan a continuación: 

- Los casos de endodoncia realizados en la Clínica Odontológica de la 

Universidad Europea de Madrid por los alumnos de grado en 2019 (enero a 

diciembre de 2019) en pacientes mayores de edad puesto que los casos 

complejos tanto de endodoncias en dientes con anatomía compleja y segundos 

molares como de retratamientos y tratamientos quirúrgicos son derivados al 

máster de endodoncia de la propia universidad al no ser requisito docente de los 

alumnos de grado. 

Criterios de exclusión: 

o Los casos de endodoncia que se realizaron en menores de edad 

(en total 11). 

o Los casos de endodoncia que tuvieron que ser derivados por su 

dificultad durante el tratamiento (en total 8). 
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o Los casos de endodoncia que antes de terminar el tratamiento se 

decidió su extracción (en total 1). 

o Los casos de endodoncia que se empezaron pero no se terminaron 

(en total 5). 

Descripción y recogida de las variables 

 Las variables fueron recogidas en una tabla excel: número de diente, 

grupo dentario (incisivos, caninos, premolares y molares), tipo de arcada 

(maxilar/mandibular), causa (caries, obturación profunda, obturación filtrada, 

desgaste, fractura y motivos protésicos) y grado de destrucción dentaria ( grado 

I-IV y completa según el número de paredes afectadas), tiempo (días) 

transcurridos entre la finalización de la endodoncia y la reconstrucción definitiva, 

tipo de reconstrucción (sin restaurar, restauración directa o combinación directa 

e indirecta) y tipo de materiales empleados. (Tabla 6) Cuando alguna de las 

variables no estaba reflejada en la historia clínica del paciente, se dejaba la celda 

de la hoja excel vacía.  

TABLA 6. TABLA DE VARIABLES 

VARIABLE DEFINICIÓN 
TIPO DE 

VARIABLE 

CATEGORÍA/UNIDADES DE 

MEDIDA 

DIENTE 
Número de diente según 

numeración FDI 

Cuantitativa 

discreta 

Numeración dentaria: 

1.1,1.2,1.3,1.4,1.5,1.6,1.7 

2.1,2.2,2.3,2.4,2.5,2.6,2.7 

3.1,3.2,3.3,3.4,3.5,3.6,3.7 

4.1,4,2,4.3,4.4,4.5,4.6,4.7 

CAUSA 

DESTRUCCIÓN 

Causa que ha originado la 

destrucción del diente 

Cualitativa 

Opciones 

múltiples 

Caries 

Obturación 

Obturación + caries 
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Fractura 

Desgaste 

Tallado 

GRADO 

DESTRUCCIÓN 

Cantidad de destrucción del 

diente 
Cuantitativa 

1 pared 

2 paredes 

3 paredes 

4 paredes 

Completa 

TIEMPO ENTRE 

ENDODONCIA Y 

RECONSTRUCC

IÓN 

 

Tiempo total transcurrido 

entre finalización de la 

endodoncia y la 

reconstrucción completa 

(Suma de los dos tiempos de 

abajo) 

 

Tiempo transcurrido entre 

finalización de la endodoncia 

y la restauración directa 

 

Tiempo transcurrido entre la 

restauración directa y la 

restauración indirecta 

 

 

 

Cuantitativa 

discreta 
Días 

TIPO DE 

RECONSTRUCC

IÓN 

COMPLETA 

Tipo de reconstrucción 

realizada 
Cualitativa 

Restauración directa 

Restauración directa+indirecta 

Sin restaurar 
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TIPO DE 

RECONSTRUCC

IÓN 

Restauración directa 

 

 

 

Restauración indirecta 

Cualitativa 

 

Obturación simple (clase I y V) 

Obturación compleja (II, III, IV) 

Gran reconstrucción 

Poste+reconstrucción 

 

Incrustación (inlay, endocrown, 

onlay y overlay) no especifica 

Corona 

MATERIAL 

RESTAURACIÓ

N  

Material empleado en la 

restauración directa  

 

 

Material empleado en la 

restauración indirecta 

Cualitativa 

 

 

Composite 

Poste de fibra+composite 

 

 

Composite en incrustaciones 

Metal-porcelana en coronas 

 

 

Tres observadores participaron en la recogida de los datos. 

 Esos datos fueron recogidos de la historia clínica específica de cada 

paciente, de la evolución escrita del tratamiento y de la observación de las 

radiografías de periapicales del caso. 

 En todo momento se veló por el cumplimiento con la Ley de Protección de 

datos y de Confidencialidad del Investigador. Todos los pacientes que acuden a 

la Clínica Odontológica firman un documento en que se le indica que sus datos 

podrán ser empleados con fines científicos y de investigación y que los alumnos 

acceden a la historia clínica (Anexo 1. Consentimiento para acceso a la historia 

clínica por los alumnos). Se elaboraron dos bases de datos disociadas para el 
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estudio, una desprovista de datos personales, en la que los pacientes se 

identificaron por un número de caso (no número de historia clínica, ni iniciales, 

ni similar) y otra que vincule los datos identificativos personales con el código del 

paciente para el estudio. 

Análisis estadístico 

 Se han descrito las características de la muestra estudiada. Para ello, se 

han calculado frecuencias absolutas (n) y relativas (%) de las variables 

cualitativas, y la media± desviación estándar (SD) o la mediana y rango 

intercuartílico (RIC) de las variables cuantitativas en función de su 

comportamiento paramétrico (prueba de normalidad de Shapiro Wilk). 
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4. RESULTADOS 

 En el estudio realizado por la Policlínica de la Universidad Europea de 

Madrid se han evaluado un total de 355 dientes reconstruidos tras una 

endodoncia. 97 (27,32%) eran incisivos, 46 (12,96%) caninos, 34 (9,58%) era 

molares y 178 (50,14%) premolares. (fig. 4) 

 

 

Fig. 4. Gráfico circular de los grupos dientes tratados 

 

 De los 355, 119 (33,52%) eran dientes de la arcada mandibular y 236 

(66,48%) de la arcada maxilar. (fig.5) 
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Fig. 5. Gráfico circular de la clasificación de los dientes según la arcada 

 Hubo varios motivos para la realización de las endodoncias; 283 casos 

(79,72%) fueron derivadas de caries, 47 (13,24%) causada por la obturación, 5 

(1,41%) por culpa de la prótesis y 20 (5,63%) por traumatismos. (Fig.6) 
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 Fig. 6. Gráfico circular de la clasificación de los dientes según la causa de endodoncia. 

 Las causas de la destrucción de la corona encontradas en este estudio, 

fueron 190 (53,52%) casos por caries, 48 (13,52%) por obturación, 92 (25,92%) 

por caries y obturación, 17 (4,79%) por desgaste, 3 (0,85%) casos por fractura y 

5 (1,41%) por tallado. (Fig. 7) 
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Fig. 7. Gráfico circular de la clasificación de los dientes según la causa de destrucción coronal. 

 Según el grado de destrucción dentaria se distinguen varios casos: grado 

I con 16 (4,51%) casos, grado II con 171 (48,17%) casos, grado III con 118 

(33,24%) casos, grado IV con 24 (6,76%) y completa 26 (7,32%). (Fig.8) 



32 
 

 

Fig. 8. Gráfico circular de la clasificación de los dientes según el grado de destrucción 

 De los 355 casos, 331 se han reconstruido de manera completa y 24 no. 

De estos 331 casos que se han reconstruido completamente, 288 (87,01%) han 

sido restauraciones directas y 43 (12,99%) restauraciones directas e indirectas. 

(Fig.9) 
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Fig. 9. Gráfico circular de la clasificación de los dientes según el tipo de reconstrucción 

 A continuación, diferenciaremos los 331 casos que se han reconstruidos 

de manera completa según los métodos de reconstrucción, ya sea en la 

reconstrucción inicial o en la final en los casos que fueron necesarios: según el 

método del primer tipo de reconstrucción, 26 (7,85%) casos fueron obturados de 

manera simple, 149 (45,02%) con obturaciones complejas, 75 (22,66%) con 

poste y reconstrucción y 81 (24,47%) con una gran reconstrucción. (Fig. 10) 
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Fig. 10. Gráfico circular de la clasificación de los dientes según el método de reconstrucción inicial 

 

 Los materiales en este primer tipo de reconstrucción fueron 260 (78,55%) 

casos con composite, y 71 (21,45%) con poste de fibra y composite. 

 Hubo un total de 45 casos en los que fue necesario un segundo método 

de reconstrucción, en la que todas fueron restauraciones indirectas, en 20 

(44,44%) casos se usaron coronas de metal-porcelana y 25 (55,56%) casos 

incrustaciones de composite. 

 En el análisis de los datos obtenidos podemos observar datos muy 

curiosos y significativos en los dientes tratados ya que un porcentaje muy alto 

(50,14%) de los dientes tratados fueron premolares, cabe destacar que las 
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endodoncias complicadas de molares son derivadas a la clínica del máster, y de 

ahí que su porcentaje sea tan bajo (9,58%).  

 También hay que destacar que sólo un tercio de los dientes tratados 

fueron mandibulares, teniendo una clara mayoría de dientes maxilares. 
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5. DISCUSIÓN 

 El principal motivo de la realización de una endodoncia coincide entre la 

revisión literaria y el estudio realizado, ya que la causa principal es la caries 

(>79%) seguida por la filtración de obturaciones (>13%)1. 

 Casi todos los autores explican que un buen sellado coronal y una buena 

técnica de endodoncia, son los factores más importantes para determinar el éxito 

de la endodoncia, así como la elección del material.2,3,4,5 

 El estado periodontal influye directamente en el éxito de la endodoncia, 

varios autores coinciden que un periodonto sano tiene una tasa más alta de 

probabilidad de éxito en la endodoncia1,6. 

 También se ha demostrado que la cantidad de tejido remanente del diente 

influye directamente en el pronóstico de la endodoncia, siendo el grado I el más 

favorable, y el de destrucción completa el más desfavorable7,8,9,10(Tabla 3). 

Según los datos recogidos los casos más comunes eran con una pérdida de 

tejido dentario de grado II (48,17%) y grado III (33,24%).  

 La preservación del tejido coronario también afecta al efecto ferrule, el 

cual es fundamental tanto para el éxito de la endodoncia como para la 

supervivencia del diente8,10,11,12. (Tabla 3) 

 Un diente endodonciado no es como un diente sano, tras la pérdida de 

tejido, el diente endodonciado se vuelve más débil, las cargas funcionales se ven 

alteradas y son más rígidos y menos flexibles que los dientes sanos, haciéndolos 

más predisponentes a la fractura. Además, al perder parte de la propiocepción 

del diente, hace que estos dientes tengan que soportar hasta dos veces más las 
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cargas oclusales. Un diente endodonciado también puede ver comprometida su 

estética debido al cambio de color que pueden sufrir13,15. 

 Con respecto al tiempo máximo de espera para realizar la restauración 

definitiva tras la endodoncia, se han encontrado discrepancias, varios artículos 

revisados afirman que el tiempo transcurrido para la reconstrucción tras la 

endodoncia ha de ser lo antes posible3, en cambio, un estudio realizado por 

Kwang y cols.17 afirma que el tiempo máximo de espera entre el tratamiento 

endodóntico y la restauración coronaria, puede llegar a ser de 9 meses17. 

 Según los datos recogidos, los dientes con mayor índice de endodoncia 

en la policlínica de la Universidad Europea de Madrid son los premolares (>50%), 

cabe destacar que molares con raíces curvadas o con gran destrucción, así 

como retratamientos de conductos, son derivados a la clínica de Máster de la 

Universidad Europea de Madrid, y hay un mayor número de dientes maxilares 

(>66%) que dientes mandibulares 

 En este estudio, los casos en los que se ha reconstruido el diente de 

manera directa comparados con los datos recogidos del grado de destrucción 

dentaria, podemos observar que la técnica directa está bien usada en 

contraposición de la técnica indirecta, dejando sólo 45 casos en los que se ha 

realizado técnica indirecta, y según la literatura revisada, el uso de 

restauraciones indirectas en casos de grados altos de destrucción dentaria 

favorece el pronóstico de la endodoncia8,10,11,12.(Tabla 3, Tabla 5). 

 Se ha detectado un número demasiado amplio de grandes 

reconstrucciones con técnica directa, que según la literatura, tienen mal 

pronóstico en comparación con técnicas indirectas8,10. 
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 El uso de incrustaciones en grados bajos de destrucción dentaria, con 

recubrimiento cuspídeo en las cúspides afectadas y en las cúspides activas en 

casos en los que el diente tiene una anatomía normal y bajo índice de caries, 

puede mejorar significativamente el pronóstico de la endodoncia22. 

 En los casos en los que se ha colocado poste en la Policlínica, se ha 

realizado en una cita diferente a la de la endodoncia. Por el tiempo en el que los 

alumnos tardan en realizar los tratamientos no es posible realizar el tratamiento 

endo-restaurador a la vez. Aunque recientemente Eyogoblu y cols (2020) han 

observado que realizarlo en la misma cita puede incrementar el dolor 

postoperatorio debido al efecto acumulativo de ambos tratamientos. 

 El número de casos realizados de poste concuerdan con la literatura 

revisada, en cambio, el uso de técnicas indirectas está muy por debajo de las 

recomendadas según la literatura10,19,20. (Tabla 5) 

 El poste usado en la policlínica es el poste de fibra, lo cual concuerda con 

la literatura revisada19,20. 

 Tras comparar todos estos datos obtenidos en la policlínica de la 

Universidad Europea de Madrid en el año 2019 con la literatura revisada, 

podemos observar que en cuánto a los grados de destrucción del diente y el tipo 

de reconstrucción seleccionada, hay discrepancias a los de los artículos 

revisados a la hora de hacer este estudio con respecto a la técnica indirecta. Los 

casos en los que se usó técnica directa como restauración definitiva con los 

datos recogidos de grados de destrucción dentaria se contraponen con la 

literatura revisada. El número de casos en los que se seleccionó la técnica 
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indirecta para la reconstrucción final es demasiado bajo en contraposición de la 

técnica directa. 

5.1 Propuesta de protocolo de actuación para la reconstrucción de un diente 

endodonciado en la policlínica de la Universidad Europea de Madrid 

a) Conocer el estado pulpar del diente. 

 Para ello realizaremos las pruebas de vitalidad, percusión, 

palpación y sondaje, además de la radiografía periapical. En caso de que 

la pulpa esté sana o pulpitis reversible, no se realizará la endodoncia. 

b) Realizar la endodoncia. 

 Se realizará la endodoncia eliminando los tejidos afectados y 

siendo lo más conservadores posibles, siguiendo siempre los pasos del 

protocolo del alumno de la policlínica de la Universidad Europea de 

Madrid. 

c) ¿Cuándo realizar la reconstrucción del diente? 

 Se realizará en la siguiente cita a la endodoncia, evitando períodos 

de tiempo excesivamente extensos.  

d) ¿Cómo realizar la reconstrucción del diente? 

 En este paso tendremos en cuenta el tejido remanente del diente y 

el material que se usará. 

d.1 Diente con grado 1 (4 paredes intactas) 

En este caso se realizará una reconstrucción directa con composite. 

d.2 Diente con grado 2 (3 paredes intactas). 

Se diferencian dos opciones: 
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Técnica directa con composite. 

 Tiene buen pronóstico y permite conferir al diente la anatomía deseada. 

Técnica de elección en pacientes con poca higiene oral o si el diente va a servir 

como diente pilar de una prótesis. 

d.2.2 Incrustación onlay de composite. 

 Buen pronóstico. Se usa cuando el diente tiene una anatomía normal y 

con suficiente retención. Los pacientes deben tener una buena higiene oral y 

está contraindicado en pacientes con alto índice de caries o si el diente va a 

servir como diente pilar de una prótesis. 

e. Diente con grado 3 (2 paredes intactas) 

Se diferencian dos opciones: 

e.1 Poste de fibra y reconstrucción de composite.  

 Tratamiento de elección. Buenos resultados y buen pronóstico 

e.2 Poste de fibra, reconstrucción de composite y corona. 

 Se usará en los casos en que haya poco tejido remanente, tejido 

remanente débil, o casos en los que el paciente tenga un alto índice de 

caries.  

 En caso del sector anterior se hará una corona de porcelana por 

ser más estética y en posterior de metal-porcelana para soportar mejor las 

fuerzas de oclusión. 

f. Diente con grado 4 (1 pared intacta) 
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 El tratamiento de elección será de poste de fibra, reconstrucción de 

composite y corona. 

 En caso del sector anterior se hará una corona de porcelana por 

ser más estética y en posterior de metal-porcelana para soportar mejor las 

fuerzas de oclusión. 

g. Diente con toda la corona afectada. 

g.1  Endocrown 

 Se usa solo en dientes posteriores, mejores resultados en molares 

que en premolares. Es el mejor tratamiento de en estos casos siempre 

que se cumpla que el diente tenga una buena retención en la cámara 

pulpar. El material será de composite o por CAD-CAM de disilicato de litio. 

Contraindicaciones del endocrown:  

 Mala retención pulpar. 

 Que no se pueda asegurar una buena adhesión. 

 Sector anterior. 

g.2 Poste de fibra, reconstrucción de composite y corona 

 Tratamiento de elección en sectores anteriores o premolares. En 

caso del sector anterior se hará una corona de porcelana por ser más 

estética y en posterior de metal-porcelana para soportar mejor las fuerzas 

de oclusión. 
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Fig. 11. Esquema de la propuesta para mejorar el protocolo de actuación para la reconstrucción de un 

diente endodonciado. 
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6. CONCLUSIÓN 

 Tras comparar la literatura revisada y los datos obtenidos en el estudio 

podemos determinar que: 

1) La mayoría de las reconstrucciones completas tras la endodoncia han 

sido restauraciones directas (87,01%), un total de 288 casos, de los 

cuales 26 casos fueron obturados de manera simple, 149 con 

obturaciones complejas, 75 con poste y reconstrucción y 81 con una 

gran reconstrucción. Sólo en 45 casos se realizaron restauraciones 

indirectas. 24 casos han quedado sin restaurar 

2) Gracias al estudio y a la revisión literaria de la reconstrucción de 

dientes endodonciados, hemos propuesto un protocolo de tratamiento 

para la policlínica de la Universidad Europea de Madrid. (Fig.11) 

3) La causa de destrucción dentaria más frecuente que afecta a los 

dientes endodonciados de los pacientes tratados por los alumnos de 

grado en 2019 es la caries (79,72%) seguido de obturaciones filtradas 

(13,24%) 

4) Hemos determinado el grado de destrucción del diente en función del 

tejido remanente, siendo grado I, cuando todas las paredes están 

sanas, grado II cuando hay una pared afectada, grado III cuando hay 

dos paredes afectadas, grado IV cuando hay tres paredes afectadas y 

completa cuando todas las paredes del diente están afectadas. En 

nuestro estudio la mayoría de los casos presentaban grado II (48,17%) 

y grado III (33,24%) 

5) El diente que presenta mayor destrucción dentaria según los 

resultados y que más se ha tratado en la policlínica es el premolar 
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(50,14%). La arcada maxilar también presenta un mayor índice de 

casos (66,48%) con respecto a la arcada mandibular (33,52%) 

6) El tiempo máximo de espera entre el tratamiento endodóntico y la 

restauración coronaria es de 9 meses, en cambio, también se ha 

demostrado que realizar la reconstrucción lo antes posible mejora el 

pronóstico de la endodoncia. 

7) El porcentaje de dientes endodonciados por los alumnos que no han 

recibido tratamiento restaurador definitivo fue de un 6,76% del total de 

los dientes tratados 

8) En los dientes endodonciados en la policlínica realizadas por los 

alumnos de grado en 2019 se han usado las siguientes técnicas de 

reconstrucción: obturación simple, obturación compleja, poste más 

reconstrucción, una gran reconstrucción, y algunos de estos casos se 

le han añadido coronas o incrustación, siendo la obturación compleja 

la opción más usada.  

9) Los materiales empleados en las reconstrucciones de los dientes 

endodonciados realizadas por los alumnos de grado en 2019 fueron 

en su mayoría obturaciones de composite, siendo también usados, el 

poste de fibra, la incrustación de composite y la corona metal-

cerámica. 
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7. PROPUESTAS DE MEJORA 

 Se ha elaborado una serie de propuestas acorde a las limitaciones que 

puede tener una policlínica universitaria. 

A) Se ha elaborado una propuesta para el de protocolo de actuación para la 

reconstrucción de un diente endodonciado en la policlínica de la 

Universidad Europea de Madrid, anteriormente expuesto. 

B) Fomentar el uso de restauraciones indirectas, como pueden ser las 

incrustaciones en casos en los que el paciente tenga bajo índice de 

caries y tenga una anatomía del diente normal. 

C) Disminuir el tiempo entre la finalización de endodoncia y tratamiento 

restaurador para mejorar el pronóstico. En ocasiones debido a festivos y 

festividades, los tiempos entre citas pueden alargarse demasiado, 

empeorando el pronóstico. Para ello debemos elaborar un mejor plan de 

tratamiento para evitar que esto ocurra, en caso de que sea inevitable, 

sellar la entrada a conductos con composite fluido. 

D) En los casos en que sea posible, realizar la reconstrucción de la 

endodoncia el mismo día de la endodoncia, aunque por los tiempos de 

trabajo que se manejan en la policlínica es complicado. 

E) Hacer controles de los casos con seguimiento anual. Esto mejoraría la 

fidelización del paciente, el pronóstico, y nos ayudaría a conocer qué 

técnicas tienen mayor índice de éxito en una policlínica universitaria. 

F) Concienciar al paciente de la importancia de la reconstrucción final tras 

la endodoncia. El objetivo debe ser que no quede ninguna endodoncia 

sin la restauración final, para ello debemos explicar muy bien al paciente 

las consecuencias que puede conllevar el no hacerlo. 
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