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RESUMEN

Se presenta una clasificacion para medir los
defectos de extension de los Dientes Ante-
riores Tratados con Endodoncia. Esta cla-
sificacion se basa en el remanente coronal
y las caracteristicas del canal intraradicular
después de realizar los tratamientos que se
consideren necesarios como la endodoncia,
la eliminacion de tejido cariado, la cirugia
periodontal, la preparacion dental para la
colocacion de un material de restauracion
directo (resina), o una restauracion indi-
recta (carilla ceramica o corona completa)
o la preparacion del canal intraradicular
para instalar un poste. Esta clasificacion
esta basada en 3 variables especificas: el
remanente coronal supragingival o la altura
del munodn, el diametro y la profundidad
del canal. El proposito de esta clasificacion
consiste en que el tratamiento elegido para
la restauracion de los dientes anteriores tra-
tados endodonticamente debe partir de un
diagnostico preciso y que ademas permita
hacer comparaciones estandarizadas en las
investigaciones sobre este tipo de dientes.
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SUMMARY

A classification of the extension defects of
endodontically anterior teeth is presented.
This classification is based on the amount
of remanent coronal tooth after an essen-
tial treatment has been done, such as: root
canal therapy, removal of carious tissue,
periodontal surgery whenever needed and
tooth preparation either for the placement
of a direct restoration material such as
composite or a post and core and full crown
restoration. This classification is based on
3 specific variables: supragingival remai-
ning coronal tooth structure or core height,
diameter and root canal depth.

Key words: Post and core, root canal
treatment, diagnostic.

INTRODUCCION

La restauracion de los Dientes Anteriores
Tratados con Endodoncia (DATE) es confu-
sa al revisar la literatura dental. Esto se debe
basicamente a que algunos investigadores
consideran que los dientes no vitales son
mas fragiles que los dientes vitales (1-4)
y por lo tanto, estos deben recibir un trata-
miento restaurador especial. Otros autores
proponen que los DATE con perdidas mi-
nimas de estructura dental pueden ser res-
taurados de manera conservadora (resina,
amalgama) y no requieren de poste, muiion
o corona completa. (5-8) Sin embargo, la
mayoria de los dientes que necesitan terapia
endodontica, especialmente los incisivos
pierden bastante estructura dental por dife-

rentes causas como la apertura de acceso,
el trauma, la caries, y los procedimientos
restauradores.

Los dientes anteriores, por su morfologia,
ubicacioén anatomicay angulacidn, tienen
un comportamiento biomecanico menos
favorable que los dientes posteriores al
recibir o distribuir las cargas masticatorias
en forma oblicua por lo que no pueden
distribuir estas fuerzas a lo largo del eje
axial. (9) Por tal motivo, cuando existen
perdidas mayores de tejido dental de los
DATE, algunos autores recomiendan el uso
de postes o complementadores de mufion
los cuales varian en el material, la forma,
la superficie, etc., (10,11) pero no existe un
consenso claro que afirme cual de estos es
la mejor opcion. (12) Algunos ejemplos de
estos sistemas son: los postes prefabricados
(fibra de vidrio, titanio, fibra de carbono),
los complementadores de muiidén (resina
compuesta, ionémero de vidrio, amalga-
ma), los postes y los mufiones colados en
aleaciones metalicas o los postes de zirco-
nio inyectados en ceramica. (13-15)
Otros autores recomiendan que ademas
de la instalacion de un poste y mufion,
los dientes con tratamiento de conducto
mejoran su pronostico a largo plazo cuan-
do reciben recubrimiento ctispideo o son
restaurados mediante coronas completas.
(16, 17)

El propésito de este trabajo es clasificar los
DATE en una escala numérica gradual a
partir de la cantidad de remanente coronal,
el diametro y la profundidad del canal, de



tal manera que se puedan hacer segui-
mientos clinicos estandarizados y lograr
parametros de comparacion mas precisos en
las investigaciones sobre los DATE.

CLASIFICACION

La clasificacion se fundamenta en 3 varia-
bles especificas de los DATE: el remanente
coronal supragingival o la altura del mufion,
el diametro y la profundidad del canal.
Para facilitar el proceso de aplicacion se
recomienda tener una radiografia periapical
final y los datos de la endodoncia del los
DATE.

El Remanente Coronal o Altura del
Muiion

El remanente coronal o la altura del mufion
es la altura del tejido dental que queda des-
pués de realizar los tratamientos necesarios
(eliminacion de tejido cariado, preparacion
dental, etc.) y se mide desde el margen
gingival. Se han dado valores de I, I1, Il y
IV. (Figura 1)

Tipo II, III y IV son dientes que tienen
su corona clinica disminuida, la cual no
permite dar estabilidad a un material res-
taurador de tipo directo (resina compuesta).
Estos tienen que ser preparados para recibir
materiales de mayor cobertura como una
carilla ceramica o una corona completa
acompaifiada en ocasiones de algun tipo
de poste.

Tipo 1

Dientes con coronas intactas excepto la
apertura cameral y algunas restauraciones
que no comprometen la estructura propia
del diente. No es necesario que estos dien-
tes tengan que ser preparados para recibir
una corona completa.

Tipo I
Muiidén que presenta una altura mayor de
3 mm.

Tipo 111
Muiién que presenta una altura entre
1.5-3.
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Tipo IV
Mufién que presenta una altura menor de
1.5 mm.

Cuando se prepara un diente para que reciba
una corona completa la talla no siempre
conservara el 100% de la altura en toda
su periferia y pueden ocurrir diferentes
situaciones. Ejemplos: Un muiién con al-
tura mayor de 3 mm en toda su periferia, se
clasifica como tipo II (Figura 2A).

Un mufién con altura mayor de 3 mm en
mas del 50% de su periferia y con altura
menor de 1.5 mm en menos del 50% de
su periferia, la clasificacion la rige el valor
con mas del 50% por lo que sera un muiién
tipo II. (Figura 2B)

Un Muiion con altura mayor de 3 mm en el
50% de su periferia y con altura menor de
1.5 mm en el otro 50% de su periferia, la
clasificacion la rige la porcion con el 50%
de menor valor, por lo que serd un mufién
tipo IV. (Figura 2C)

Diametro del canal

El diametro del canal se refiere a la ampli-
tud del conducto radicular después de la
preparacion que se hace para la instalacion
de un poste. Este se mide por tercios en
comparacion al diametro de la raiz tanto
en sentido mesio distal como vestibulo
lingual.

Laradiografia periapical es ttil para orien-
tar esta medida en sentido mesio distal,
no obstante se debe hacer la verificacion
clinica por cuanto existen algunos dientes
anteriores, como los caninos, que pre-
sentan un diametro del canal mas amplio
en sentido vestibulo lingual. Para medir
esta variable se estiman tres posibilidades
(Figura 3):

A= Angosto:
Diametro del canal menor a 1/3.

M= Mediano:

Diametro del canal igual a 1/3.
G= Grande:

Diametro del canal mayor a 1/3.

Profundidad del canal

La profundidad del canal se refiere a la lon-
gitud del conducto radicular después de la
preparacion que se hace para la instalacion
de un poste, tomado normalmente desde la
union amelocementaria (Figura 4). Antes
de su aplicacion se recomienda tener una
radiografia de control y las medidas finales
de la endodoncia.

C= Corto:

La longitud de preparacion del canal es
igual o menor a 1/3 de la longitud radi-
cular.

M= Mediano:

la longitud intraradicular del poste es ma-
yor a 1/3 o igual a la mitad de la longitud
radicular.

L= Largo:
la longitud intraradicular del poste es igual
o mayor a 2/3 la longitud radicular.

DISCUSION

La seleccidn del tipo de restauracion para
los Dientes Anteriores Tratados con Endo-
doncia DATE se hace principalmente con
base en conceptos biomecanicos (18), mu-
chas de estas propuestas han sido extraidas
de estudios in Vitro (4,19-21). Sin embargo,
los resultados de estos estudios no pueden
ser aplicados a la practica clinica debido a
que los dientes en la cavidad oral poseen
unas caracteristicas fisiologicas que les
brindan sus estructuras de soporte.

Se han publicado varios estudios clinicos
in Vivo respecto a los DATE, la mayoria de
ellos retrospectivos (22-24,25), pero son
escasos los estudios clinicos prospectivos
(12,26) y menos aun los estudios clinicos
controlados (27). Esto, hasta el dia de hoy,
no permite tener una evidencia concluyente
sobre qué tipo de tratamiento restaurador
seria el mejor en los DATE (28).

Los criterios de tratamiento para los DATE

deberian desarrollarse a partir de una cla-
sificacion que oriente el diagnodstico, el
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Tipo 11

Figura 1. Remanente coronal o altura del munén.

Angosto

Figura 3. Diametro del canal.

pronostico y el plan de tratamiento.

En 1991 Kurer (29) publico una clasifica-
cion de dientes uniradiculares no vitales;
ésta tiene en cuenta algunas variables
como: la altura del mundn, la longitud y
la forma del poste y las fracturas infraoseas
de la raiz, pero no tiene en cuenta otras
variables como el didametro del poste o el
espesor de las paredes del mufion.

En el 2002 Naumann et al. (30) publicaron
otra clasificacion sobre remanente coronal
de los DATE, en ésta los autores proponen
una escala numérica de I a V que depende
del numero de paredes proximales compro-
metidas, del efecto férula de 2 mm y de un
espesor minimo de 1 mm en las paredes.

Esta clasificacion se puede aplicar por
igual en dientes anteriores y posteriores
pero debe tenerse en cuenta, como se men-
cion¢ al principio de este articulo, que las
caracteristicas morfologicas y funcionales
hacen que el comportamiento biomecanico
de los dientes anteriores y posteriores sea
diferente. Por lo tanto, los criterios para
su diagnoéstico y restauracion deben ser
manejados de manera diferente, ademas el
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189,96

Figura 2. Periferia del muion.

Tipo III

Mediano

Grande

Figura 4. Profundidad del canal.

diametro del canal no se tiene en cuenta y
éste es un factor determinante por cuanto
hace cambiar por completo el diagndstico,
el prondstico y el plan de tratamiento.

La altura del mufion (efecto de férula)
definida como un collar de tejido dental
de minimo 2 mm de altura sobre el nivel
de la encia, ha sido la variable que mas
se ha tenido en cuenta y coincidente en la
mayoria de los estudios tanto in vivo como
in vitro. Estos estudios han demostrado en
sus resultados que un efecto de férula de
minimo 2 mm ejerce un efecto benéfico
en el comportamiento biomecanico de los
DATE (27,31-33). Sin embargo, el efecto
de férula no se puede tomar como una va-
riable individual puesto que su resistencia
también depende del espesor de las paredes
que lo conforman, las cuales se ven afecta-
das por el diametro de la preparacion del
canal que es inversamente proporcional al
espesor de las paredes. Es decir, que cuando
el diametro de la preparacion es mayor, las
paredes remanentes son mas delgadas y por
lo tanto, asi el mufion tenga una altura de
2 mm es muy débil para cumplir el efecto

de férula. Peroz ef al. proponen un espesor
minimo de 1 mm de las paredes del mufion
(34). El diametro ideal no debe sobrepasar
un tercio del ancho de la raiz con el objetivo
de no eliminar dentina sana y debilitar el
diente (35,36). Esta documentado que el
aumento del diametro del poste no mejora
su retencion y por el contrario debilita el
diente (37,38), postes demasiado delgados
con didmetro menor de 1.3 mm son mas
susceptibles de fallar por una fractura del
poste (39). Este concepto debe ser apli-
cado teniendo en cuenta las propiedades
mecanicas de los materiales restauradores
seleccionados para fabricar el poste. (40)

Otra variable importante es la forma de
la preparacion intrarradicular del canal
que recibe el poste. Existen dos formas de
preparacion, una conica y una de paredes
paralelas. Algunos autores sugieren que la
preparacion de paredes paralelas mejora
la retencion del elemento intraradicular y
genera menos esfuerzos (41, 42) pero re-
quiere de una mayor remocion de dentina
para conformar las paredes del canal a la
forma paralela del elemento intraradicular



lo que puede aumentar la fragilidad de la
raiz en la zona de terminacion del poste
(43). Por el contrario, la forma conica es
mas natural y conservadora, sobre todo
en dientes unirradiculares, pues preserva
la anatomia propia de la raiz, ademas de
que las limas e instrumentos endodonticos
estan disefiados para preparar las paredes
del canal manteniendo la forma conica.
Algunos investigadores han reportado que
las formas conicas producen un efecto de
cufia que seria biomecanicamente desfavo-
rable (41, 43) pero otros estudios sugieren
que no existe diferencia en cuanto a la
biomecanica de postes con paredes conicas
y paralelas si la longitud intraradicular es
adecuada (44).

Acercade la profundidad de la preparacion
del canal para recibir el poste, algunos
autores afirman que ésta debe tener una
profundidad igual a 2/3 o 3/4 de la longitud
radicular o por lo menos igual a la longitud
de la corona clinica o sea una relacion de
1:1 para lograr una buena estabilidad del
elemento intraradicular (17,37,44-47). Este
valor contradice la norma de otra variable
que propone respetar un sellado apical
de un minimo de 4 mm para disminuir la
microfiltracion (24, 48) lo cual se convierte
en una contradiccion (12). Un estudio sobre
promedios de longitud de postes (49) con-
cluye que la longitud de la corona clinica
de un incisivo central superior esta en un
promedio de 10.5 mm y la longitud de la
raiz es aproximadamente 12.5 mm. Para
conseguir una relacion de 1:1 deberian ser
desobturados 10.5 mm, vy asi dejaria un
sellado apical de 2.5 mm, lo que contradice
la norma de sellado apical de 4 mm. Por
lo contrario, los postes cortos si respetan
el material de obturacion, pero muchas
investigaciones coinciden en que los pos-
tes cortos producen mas fracturas que los
postes largos. (44,46,50)

Otra variable tenida en cuenta en diferentes
estudios es la profundidad del elemento in-
traradicular respecto al nivel 6seo (51,52).
Estos sugieren que la profundidad de un
poste debe pasar por lo menos 4 mm el nivel
6seo; esto es muy controvertido por cuanto
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muchos casos de los DATE se realizan en
dientes con periodonto reducido y seria
imposible cumplir esta norma en un diente
que ha perdido el 50% de su nivel 6sco.
Por lo tanto, esta medida no se ha tenido
en cuenta en la clasificacion propuesta aqui
por ser una variable inestable.

CONCLUSIONES

Teniendo en cuenta tres variables: la altura
del remanente coronal, el diametro y la
profundidad del canal, se ha presentado
una clasificacion de los Dientes Anteriores
Tratados con Endodoncia (DATE). Me-
diante esta clasificacion se pueden hacer
seguimientos estandarizados a partir de
un diagnostico preciso de los defectos de
extension de los DATE lo que permite
obtener resultados mas confiables en las
investigaciones y la practica clinica.
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