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Endocoronas una alternativa clínica para restaurar dientes tratados endodónticamente 

fabricadas con materiales CAD/CAM. 

Resumen:  

Antecedentes: Las endocoronas son una alternativa clínica para restaurar los dientes tratados 

endodónticamente, cuya finalidad es eliminar el uso de retenedores intrarradiculares y de esta 

forma disminuir el riesgo de fractura, esta técnica consiste en una estructura monobloque que 

utiliza las paredes de la cámara pulpar y la estructura dental restante como retención.  Las ventajas 

de ésta restauración es que tiene mejores características macroretentivas, menor tiempo clínico y 

de laboratorio. Un área importante de interés es la elección del material restaurativo para optimizar 

el rendimiento de la restauración. Este tipo de restauración se puede realizar mediante inyección y 

también está disponible a través de tecnología de diseño asistido por computadora / fabricación 

asistida por ordenador CAD / CAM que profundizaremos en este artículo. Las propiedades 

estructurales, físicas y mecánicas de estos materiales varían y así mismo su comportamiento 

mecánico en el diente.  

Objetivos: El propósito de esta revisión de literatura es recopilar la información actual acerca de 

los diferentes materiales CAD/CAM para la fabricación de endocoronas y ayudar en la toma de 

decisiones para la selección del material que mejor resista ante las fuerzas compresivas y que sea 

más predecible para los dientes tratados endodónticamente.  

Métodos: La literatura analizada sobre endocoronas desde 1995 a julio 2020. La búsqueda incluyó 

estudios in vitro y clínicos en inglés utilizando bases de datos como Pubmed, ClinicalKey, 

Cochrane, ScienceDirect, se excluyeron los reportes de caso.  

Conclusiones: Las Endocoronas son un procedimiento técnicamente sensible, conservador y 

estético para restaurar dientes posteriores endodónticamente tratados con una supervivencia 

aceptable; para el éxito de la restauración se deben seguir parámetros en el tipo de preparación que 

van a favorecer la resistencia a la fractura, así mismo la selección del material, que va a depender 

de las características del diente a restaurar, su composición física y química. Según esta revisión 

de literatura las cerámicas híbridas y las vitrocerámicas son una muy buena alternativa clínica, son 

materiales que presentan un módulo de elasticidad similar a la dentina lo cual beneficia su 

comportamiento biomecánico, en fuerzas masticatorias normales o superiores.  

Palabras clave:  
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compresiva, Silicato de litio 

Endocrowns a clinical alternative to restore endodontically treated teeth made with CAD / 

CAM materials. 

Abstract: 

Background:  The endocrowns are a clinical alternative to restore endodontically treated teeth, 

consisting of a monoblock structure that uses the walls of the pulp chamber and the remaining 

tooth structure as retention. The advantages of this restoration is that it has better macroretentive 



characteristics, less clinical and laboratory time. An important area of interest is the choice of 

restorative material to optimize the performance of the restoration. This type of restoration is 

available through CAD / CAM computer aided design / computer aided manufacturing technology. 

The structural, physical and mechanical properties of these materials vary and so does their 

mechanical behavior on the tooth. 

 

Purpose: The purpose of this literature review is to collect current information about different CAD 

/ CAM materials for endocoronal fabrication and to assist in decision-making for the selection of 

the ideal material that is best resistant to compressive forces and is most predictable for 

endodontically treated teeth. 

Material and methods. The literature that analyzed about endocrowns is from 1995 to June 2020. 

The research included in vitro and clinical studies in English in 3 research databases (Pubmed, 

ClinicalKey, Cochrane, ScienceDirect). Case reports were excluded.  

Conclusions:  Endocrowns fabrication is a sensitive, conservative, economical and aesthetic 

technique used to restore endodontically treated posterior teeth with an acceptable survival. For 

the success of the restoration, some parameters must be followed in the type of preparation that 

will give an advantage on fracture resistance; As the selection of the material that will depend on 

the characteristics of the tooth to be restored and the physical and chemical composition. 

According to this literature review, hybrid ceramics and glass ceramics are a clinical alternative, 

they are materials which elastic module are similar to dentin that benefits their biomechanical 

behavior in normal and superior masticatory occlusal forces. 

Keywords: 

Lithium disilicate, CAD / CAM, Hybrid ceramic, Endocrowns, Prosthodontics, Compressive 

strength, Lithium silicate 

Introducción:  

Los dientes que son afectados por lesiones de caries, infección pulpar o trauma dental se asocian 

a una extensa pérdida estructural, esto conlleva a que se realice un tratamiento de endodoncia 

convencional y por lo tanto su restauración involucra gran parte de la corona clínica que se ha 

perdido (1). Durante varios años la rehabilitación de los dientes tratados endodónticamente se ha 

realizado utilizando postes intraradiculares prefabricados o un núcleo colado para dientes con una 

pérdida más extensa de la estructura dental. Sin embargo, muchos estudios clínicos y de laboratorio 

han informado que la colocación de un retenedor intraradicular contribuye a la retención de la 

parte central de la restauración, pero puede tener un efecto debilitante en la raíz (2). Actualmente 

se ha ido aumentando la popularidad de la odontología adhesiva y conservadora, esto ha hecho 

que haya un cambio en las decisiones del plan de tratamiento y que la necesidad de postes y núcleos 

convencionales disminuya. Se introdujo la utilización de endocoronas de cerámica como 

alternativas de restauración para dientes posteriores tratados endodónticamente, dependiendo de 

la disponibilidad de la estructura dental restante (2) 

Hace 22 años en 1995, Pissis propuso ésta alternativa restaurativa que consiste en todo el núcleo 

y la corona como una sola unidad descrito como: monobloque (2). Pero fue Bindl y Mormann los 



que la nombraron como Endocorona en 1999. Las endocoronas utilizan la superficie disponible de 

las paredes axiales de la cámara de la pulpa como recursos de macroretención y cemento de resina 

adhesiva como medio de retención micromecánica (3). Su propósito es restaurar la anatomía 

coronal y cameral, sellar la apertura del conducto radicular y evitar la recolonización bacteriana 

(4). Las endocoronas están especialmente indicadas en casos de molares con raíces cortas, 

obliteradas, dilaceradas o frágiles, conductos radiculares ensanchados, longitud inadecuada de la 

corona, espacio interoclusal insuficiente. Las ventajas de las endocoronas es que se puede 

preservar la estructura dental, con mejores características macroretentivas y menor tiempo clínico 

y de laboratorio (5). 

Este tipo de restauración está disponible a través de tecnología de diseño asistido por computadora 

/ fabricación asistida por ordenador CAD / CAM y existen diferentes tipos de materiales cerámicos 

para la tecnología como: Disilicato de litio, Silicato de litio y Cerámicas hibridas. Las propiedades 

estructurales, físicas y mecánicas de estos materiales varían y así mismo su comportamiento 

mecánico en el diente.  

El propósito de esta revisión de literatura es recopilar la información actual sobre el uso de las 

endocoronas, sus características, aplicación clínica y las diferentes opciones de materiales de 

restauración utilizados para fabricar endocoronas desde una perspectiva biomecánica; comparando 

la resistencia a la fractura de los materiales cuando estos se someten a fuerzas compresivas y  

ayudar en la toma de decisiones para la selección del material que sea más predecible para los 

dientes tratados endodónticamente. 

Dientes tratados endodónticamente 

Los dientes que han tenido afecciones como necrosis o daño pulpar, causados por caries, 

restauraciones previas extensas, fracturas, trauma, tratamientos fallidos o parafunción son 

indicados para el tratamiento de endodoncia convencional.  Al realizar éste tipo de procedimientos 

comienza a disminuir la rigidez de los dientes iniciando desde la apertura cameral (5%) o en una 

cavidad MOD se reduce hasta el 60% de rigidez estructural. Esto no sólo se debe a la ausencia de 

la pulpa dental, también se debe a la eliminación excesiva de dentina radicular, lo que conlleva a 

que cambie el comportamiento biomecánico; el módulo de Young aumenta con la deshidratación, 

al haber pérdida de agua cambia el patrón de fractura bajo fuerzas de tensión, así mismo los dientes 

desvitalizados tienen un módulo de Young ligeramente menor y presentan mayor deformación 

plástica, pérdida del 9% de la humedal dentinal, cambios en la arquitectura de la morfología del 

diente, cambios en el comportamiento biomecánico y alteraciones del colágeno (6). 

Adicionalmente, estos dientes son más propensos al fracaso en comparación de los dientes vitales, 

lo cual influye negativamente en la supervivencia (7). El resultado clínico de estos dientes va a 

estar determinado por varios factores como: contactos oclusales e interproximales, posición del 

diente en el arco, tipo de pilar, estado apical, perdida de tejido duro debido a caries, trauma o 

restauraciones previas, acceso endodóntico y estado periodontal (8). Es necesario fortalecer y 

prevenir su fractura principal objetivo del plan de tratamiento para un diente tratado 

endodónticamente.  

 



Retenedores intraradiculares  

En muchas ocasiones está indicado el uso de postes que se definen según el glosario de términos 

prostodónticos como aditamento usualmente hecho de metal o de fibra que se ajusta en un 

conducto radicular preparado después de un tratamiento endodóntico en un diente natural, que 

provee resistencia y retención a una corona artificial (1). 

Los requisitos para éstos son: protección de la raíz, retención intraradicular adecuada, retención 

máxima del muñón y la corona, pero su colocación puede disminuir la resistencia a la fractura 

dental debido a la necesidad de eliminación adicional de dentina, mientras se aumenta el riesgo de 

perforación radicular. Adicionalmente, la colocación de este tipo de retenedores puede estar 

limitada por la anatomía de la raíz, dilaceraciones o acortamiento radicular, ya que estudios han 

reportado que el uso de retenedores intraradiculares solo promueven retención a nivel de la corona 

y la preparación para éstos puede debilitar los tejidos residuales del diente, lo que aumenta la 

posibilidad de fractura (1). 

Según Morgano, los retenedores intraradiculares no refuerzan la estructura de los dientes tratados 

endodónticamente, sino que aseguran la retención de la parte supragingival (9). En caso de 

presentarse una pérdida severa del tejido dental de un diente tratado endodónticamente, puede ser 

una muy buena opción el uso de restauraciones adhesivas con preparaciones mínimamente 

invasivas para poder preservar mayor estructura dental (7).  

Historia de las endocoronas y su aplicación clínica 

En la era de la odontología adhesiva, una opción viable para la rehabilitación de los dientes 

posteriores tratados endodónticamente son las endocoronas, un tratamiento viable, conservador y 

factible como alternativa al uso de retenedores intraradiculares y coronas convencionales (1).  

Estas fueron descritas por primera vez en 1995 por Pissis como “coronas endodónticas adhesivas”. 

En 1999, Bindl y Mormann introdujeron el término “Endocrown o Endocorona. Esta restauración 

se define como una técnica de porcelana en mono-bloque. Su indicación está dada para dientes 

posteriores con tratamiento de endodoncia convencional, cuyo anclaje va en la porción interna de 

la cámara pulpar y los márgenes de la cavidad, su objetivo es obtener retención macromecánica de 

las paredes pulpares y retención micromecánica por la cementación adhesiva. Las tensiones 

compresivas disminuyen al distribuirse en la unión amelocementaria y las paredes de la cámara 

pulpar; Es una técnica que requiere de menor tiempo clínico, se ha involucrado en el concepto de 

biointegración para el tratamiento de molares con destrucción severa. Su indicación es en el caso 

de molares con raíces cortas, conductos obliterados, dilacerados, ensanchados, débiles y con 

destrucción coronal severa (mayor a ½), falta de espacio interoclusal, longitud inadecuada de la 

corona y que no es posible obtener un espacio adecuado para opacar una subestructura metálica, 

es una alternativa factible, conservadora y estética, presenta pocas contraindicaciones como: la 

profundidad de la cámara pulpar menor de 3mm o margen cervical menos de 2mm, casos en los 

que la adhesión no puede ser garantizada por presencia de tejido que no esté sano (10).  

 

Para la fabricación de la endocorona es importante la altura de la restauración, estos parámetros 

ya han sido previamente analizados por diversos estudios como el de Turkistani, en 2020 el cual 

no encontró una diferencia estadísticamente significativa en la resistencia a la fractura de 



endocoronas realizadas con una altura de 3 mm (90%), 4,5 mm (100%) y 6 mm (80%) estas fallas 

estaban acompañadas de fracturas sobre el diente, sin embargo, no presentan ningún patrón. Es 

importante tener en cuenta que a mayor altura de la restauración se reduce la resistencia a la 

fractura de los dientes restaurados(8). La indicación de endocoronas ha sido limitado por diferentes 

autores para casos en donde se presenta una dimensión vertical reducida o dientes que presentan 

coronas clínicas cortas, ya que al aumentar la altura coronal se asume un mayor riesgo de fallas o 

fracturas (11). 

Los dientes tratados endodónticamente que son restaurados con endocoronas tienen una resistencia 

a la fractura comparable y en ocasiones más alta que los dientes que son restaurados con un 

retenedor intraradicular y corona convencional (12). Ya que se conoce que durante el momento de 

la fractura bajo una carga axial estos pueden superar las fuerzas masticatorias, se conoce que en 

los humanos estas son entre 600 y 900 N aproximadamente (13).  

 

Remanente coronal y tipo de preparación  

La extensión hacia la cámara pulpar y el esquema de preparación es un determinante para la 

fabricación de endocoronas(14). La situación clínica es la que define el plan de tratamiento y está 

directamente relacionado al remanente dentario, al haber mayor ferrúle, las fuerzas oclusales se 

distribuyen más uniformemente, se disminuye la incidencia de fractura, mejora la resistencia y la 

retención coronal. Se deben dar los siguientes requisitos para la rehabilitación la altura de 1.5 a 

2mm de la unión amelocementaria al margen de la preparación dental, el ancho mínimo 1mm de 

las paredes remanentes y el número de paredes remanentes, a mayor estructura dental hay mayor 

ferrule y por ende mejor resistencia a la fractura (1) 

El tipo de preparación influye en la resistencia a la fractura, se debe mantener un ferrúle de 1 a 2 

mm, sin embargo, no es una diferencia estadísticamente significativa pues todos los grupos 

presentaron fallas catastróficas, mantener un ferrúle de 1 mm presentó un porcentaje menor de 

66% y estas fallas eran dentales reparables (15).  

El éxito de la restauración también depende de la preparación cameral que aumenta el área de 

superficie para la unión a la restauración, la preparación vertical debe tener mínimo 2 mm de 

extensión, a esta longitud existen fallas reparables con una resistencia a la fractura de 843 N y 

adecuada retención, además reduce el riesgo de perforación accidental de la raíz y evita una mayor 

pérdida de tejido dental sano (16). A mayor extensión las fallas son catastróficas. 

Otros parámetros: reducir las cúspides de 1,5 a 3 mm (22), márgenes de 90° con un hombro recto 

(17), transiciones internas suaves, piso pulpar plano con conductos radiculares sellados, márgenes 

de esmalte supragingivales, paredes axiales expulsivas con una angulación aproximada de 6° 

dentro de la cámara pulpar (18).  

Si se presenta alguna modificación en la dentina, esta puede generar un mayor riesgo de fractura 

(19). Para esta situación está indicado el sellado inmediato dentinal y va a mejorar la adhesión a la 

restauración, lo cual atribuye el éxito y rendimiento clínico en especial si la preparación involucra 

la dentina. En las endocoronas los socavados presentes en la cámara pulpar pueden bloquearse con 

resina compuesta y de esta forma se puede preservar mayor estructura dental (20). 



 

Método de fabricación de Endocoronas 

La elección del material restaurativo permite optimizar el rendimiento clínico de las 

restauraciones. Los materiales cerámicos mecanizados CAD/CAM, se han desarrollado en los 

últimos años con el fin de brindar excelentes propiedades para las restauraciones protésicas muy 

similares a las de un diente sano (21). Las restauraciones CAD/CAM tienen una alta tasa de éxito, 

estabilidad del color, adaptación marginal y clínica aceptable. Teniendo un enfoque innovador, 

que le permite al odontólogo poder entregar restauraciones optimas a los pacientes en una sola 

cita, ahorrándose los trabajos de laboratorio y la utilización de un provisional (22).  

La producción se basa en 3 pasos, el primero es la adquisición de datos mediante un escaneo 

intraoral, el segundo es el procesamiento de los datos a través de un software y el tercero la 

fabricación por medio de una fresadora a partir de la selección del material deseado (22). 

Materiales para fabricación de endocoronas CAD/CAM en la actualidad 

Las propiedades de las cerámicas son la biocompatibilidad, mejor estética, resistencia al desgaste 

y estabilidad química, estas hacen que sea el material de elección clínico ideal para restauraciones 

definitivas (23).  

1. CERÁMICAS 

La cerámica tiene una matriz vítrea que define las propiedades estéticas, permitiendo la difusión 

de la luz por traslucidez en su profundidad. Las propiedades mecánicas son menores en su fase 

vítrea, pero son mayores en su contenido de relleno, lo que favorece y previene las fracturas.  

 

Basados en su microestructura, se clasifica en: 

Cerámicas vítreas como: 

- Feldespática 

- Leucita reforzada 

- Disilicato de litio 

- Silicato de litio reforzado con oxido de circonio 

Cerámica policristalina como: 

- Circonio 

 

Disilicato de litio 

Se ha demostrado que las endocoronas realizadas en cerámica a base de disilicato de litio está 

considerada como uno de los mejores materiales restauradores debido a sus propiedades adhesivas 

ya que se evidencia el interdigitamiento micromecánico con el cemento de resina (12). Un estudio 

in vitro realizado por Gresnigt et al. evaluó el efecto de las fuerzas axiales y laterales sobre la 

resistencia de endocoronas realizadas con disilicato de litio y concluyen que bajo carga axial el 

disilicato de litio tiene mejor resistencia a la fractura (13). El Disilicato de litio es una cerámica de 

vidrio de alta resistencia utilizada para diferentes restauraciones individuales; capaz de resistir 

fuerzas hasta de 360 MPa, así mismo consta de diferentes presentaciones para ser utilizadas 

también con el sistema de CAD/CAM. Que da más precisión, ya que se respeta el grosor mínimo 



requerido de 1mm en restauraciones como incrustaciones y endocoronas (24). Para su uso en 

tecnología CAD/CAM, se utilizan bloques en forma parcialmente cristalizada, posterior a su 

proceso de cristalización conduce a un crecimiento controlado del tamaño de grano (0.5-5 µm) que 

da la forma final de esta vitrocerámica para lograr la resistencia anteriormente mencionada (25). 

Sin embargo, se ha ido encaminando la investigación para evaluar nuevos materiales que puedan 

proporcionar diferentes alternativas en la fabricación de endocorona.  

Un ejemplo de este material es el IPS E-max CAD, este es un bloque de cerámica de vidrio de 

disilicato de litio para la técnica de CAD/CAM, el cual ha sido utilizado por diversos estudios por 

sus buenas características y propiedades. El bloque se procesa en un estado cristalino intermedio 

y su color varía por la composición y microestructura de la cerámica de vidrio. La resistencia del 

material en su estado intermedio de fresado es de 130-150 MPa, cuando lo bloques se han fresado, 

la restauración se cristaliza en hornos de cerámica de Ivoclar Vivadent como por ejemplo el 

Programat® P300, P500, P700, con una duración de aproximada de 20-31 minutos. Estos bloques 

sufren una mínima contracción y el proceso de cristalización a 840º–850ºC hace que cambie la 

microestructura a través de un proceso controlado de crecimiento de los cristales de disilicato de 

litio y el software detecta la densificación de 0.2% durante el proceso de fresado. Las propiedades 

físicas finales de resistencia aumentan a 360 MPa y las propiedades ópticas, se dan por la 

transformación de la microestructura (25).  

 

Silicato de litio 

Existe una nueva adición a la familia de las cerámicas de litio, incorpora propiedades mecánicas 

más altas, con el 7,6% de mejoras del dióxido de germanio con capacidad de fundición térmica, 

índice de expansión y refracción y aumento en la densidad final. En la actualidad, hay una nueva 

generación de materiales vitrocerámicos, que combina las características positivas del zirconio. A 

este material cerámico se le agrego un 10% de zirconio con el fin de reforzar su estructura 

cerámica, lo que se conoce actualmente como silicato de litio reforzado con zirconio, es un cristal 

más homogéneo y fino, con una estructura lineal de un tamaño de cristal de 5,0 µm. Lo cual provee 

mejor resistencia a la fractura y adecuadas propiedades estéticas (26). Se utiliza como restauración 

monolítica indicada para restauraciones: inlays, onlays, carillas y coronas anteriores y posteriores. 

La cerámica de vidrio después de la cristalización, puede ser utilizado en el sector posterior, ya 

que puede resistir mejor las cargas oclusales (27). 

El silicato de litio reforzado con zirconio “Celtra Duo”, son bloques para el sistema CAD/CAM, 

cuyas características y propiedades han sido evaluadas en diversos estudios. Este es una cerámica 

cristalina con alta resistencia, que combina propiedades químicas con una microestructura única 

que proporciona altas propiedades estéticas y resistencia, con una microestructura fina y una 

velocidad de procesado mayor a la de cualquier otro material. Posterior a la cristalización, se puede 

obtener un material con una microestructura dual de cristales de metasilicato de litio y disilicato 

de litio con un tamaño promedio entre 0,5 a 0,7 μm embebidas en una matriz vítrea con 

componente de óxido de zirconio, esto provee una alta proporción de vidrio, mayor translucidez, 

fluorescencia y opalescencia. Los bloques de Celtra duo están disponibles en baja translucidez 

(LT) y alta translucidez (HT), se suministran ya sinterizados, lo que proporciona mayor rapidez al 

tratamiento (28).  



2. Resinas 

 

Una revisión de literatura sobre técnicas restaurativas, demostró que la restauración en resina 

compuesta con técnica indirecta tiene una mayor tasa anual de fallos en un 2,9%, en comparación 

con la técnica directa en un 2,2% (29). Opdam et al, en un estudio retrospectivo de supervivencia 

a 12 años, encontró altas tasas de supervivencia en un 85% en resinas compuestas realizadas con 

técnica directa (30). 

Las restauraciones con técnica indirecta se consideran el Gold estándar, ya que tienen la capacidad 

de restaurar grandes defectos (29). Otra de las ventajas de realizar este tipo de restauraciones es la 

facilidad de reconstruir la forma anatómica del diente, la adaptación marginal, el adecuado 

contacto proximal, contorno y oclusión. Especialmente en caso de dientes con grandes 

preparaciones.  

Hay 3 tipos de resinas disponibles actualmente para la fabricación de endocoronas: Resina 

compuesta, nanocerámicas o cerámicas hibridas infiltradas con polímeros.  

 

Resinas Compuestas: 

Son materiales compuestos por una matriz de resina formado por diferentes monómeros 

incorporados en una matriz inorgánica. Esos rellenos inorgánicos garantizan las propiedades y su 

comportamiento mecánico y físico depende del porcentaje de carga. Los bloques maquinables se 

realizan mediante una producción industrial (polimerización bajo presión de 1000 bares) y una 

polimerización térmica, por lo tanto, el factor de conversión aumenta al 90-95% comparado con 

una resina compuesta de técnica directa que es del 50-60% y su resistencia flexural es de 80Mpa. 

Nanocerámicas: 

Las nanocerámicas y resina compuesta tiene los mismos componentes en diferentes proporciones. 

Consta de una matriz polimérica y relleno cerámico de nanopartículas del 80% de su peso; además 

las partículas nanocerámicas son de un tamaño menor a 100nm, el relleno está compuesto por 

cerámica convencional, zirconio o una combinación de las dos. Tiene características similares al 

diente; su resistencia flexural es cercana a 200Mpa, resistencia compresiva de 300Mpa y 

resistencia abrasiva de 2 a 10 micras al año, El módulo elástico es de 15Gpa, lo que lo hace un 

material indicado para restauraciones unitarias como coronas, endocoronas en sector posterior. Sin 

embargo, la matriz polimérica sufre un desgaste más rápido que la cerámica, por lo tanto, puede 

ser más abrasiva para los dientes antagonistas que la cerámica convencional(31).  

 

Un ejemplo de estas son las resinas nanocerámicas Lava™ Ultimate CAD/CAM, es el primer 

material restaurador nanocerámico de resina con los beneficios de los materiales de vitrocerámica 

y resina. Brinda a los odontólogos mediante el sistema CAD/CAM en consultorio, una mejor 

calidad de restauraciones con adecuados bordes y márgenes suaves para una restauración más 

brillante. Se encuentra indicado para restauraciones onlays, incrustaciones y carillas. La 

nanotecnología y el tratamiento de curado patentado por 3M, crea un material híbrido, que ofrece 

los mismos beneficios de los materiales vitrocerámicos y de resina. Con una alta resistencia a la 

flexión de 200 MPa, excelente resistencia al desgaste, menor desgaste al esmalte opuesto que las 

vitrocerámicas, pulido y brillo duradero (32).  



Cerámicas híbridas o infiltración con polímeros 

Estos materiales combinan las propiedades de la cerámica y los polímeros, es una estructura 

híbrida que consta de dos redes interpenetradas de cerámica y polímero. El proceso de fabricación 

requiere primero de una pre-sinterización cerámica y luego un acondicionamiento del agente de 

unión, segundo se realiza una infiltración polimérica. Este material con mejor resistencia al 

desgaste comparado con resinas compuestas directas, está indicados para restauraciones 

posteriores como incrustaciones, coronas individuales, ya que la interpenetración de las fases 

previene la propagación de fisuras y fracturas del material. 

  

Una de las principales ventajas de este material es su alto grado de precisión dimensional, baja 

dureza que provee menor estrés al contacto y buena capacidad de redistribución del estrés cuando 

se utiliza como material restaurativo (31).  

Los bloques de resina CAD/CAM, están compuestos por resina compuesta de alta densidad con 

relleno de nanopartículas, que contiene el 71% de relleno de partículas. Tienen una resistencia a 

la flexión de 220 MPa, siendo más alto que las cerámicas feldespáticas (33) se encuentran 

disponibles en una gran gama del material. Adicionalmente permiten su uso mediante métodos de 

postcurado, lo que le mejora las propiedades mecánicas de estas resinas compuestas (34).  

Awada y Nathanson, en un reciente estudio informó que los materiales híbridos tienden a ser 

menos quebradizos y más flexibles en comparación con las cerámicas convencionales (33). 

Resistencia a la fractura 

Todos los materiales restaurativos que tienen la capacidad de asemejarse a un diente natural, deben 

tener las propiedades mecánicas necesarias para poder funcionar en la cavidad oral un tiempo 

prologado. Estudiar la resistencia a la fractura de los materiales cerámicos como el disilicato de 

litio, silicato de litio reforzado con zirconio, las resinas nanocerámicas y las cerámicas hibridas, es 

determinante ya que les permite a los odontólogos establecer un protocolo clínico, reconociendo 

cuales son las principales causas de fractura y así mejorar la longevidad de estas restauraciones 

(35).  

Hoy en día, se pueden encontrar diversas formas de probar la resistencia de diferentes materiales 

restaurativos. Una de ellas es mediante las fuerzas compresivas, ya que es una prueba simple donde 

se aplica una fuerza axial sobre la restauración, a una velocidad que permite que haya una 

deformación constante, generando tensiones de tracción, las cuales causan la fractura en la 

restauración (36).  

Comparación de materiales para la fabricación de endocoronas 

Esta revisión de literatura permitió hacer una revisión comparativa de los diferentes materiales, n 

existe un conceso sobre su uso. La decisión con respecto a la indicación de las resinas compuestas 

como técnica directa se basa principalmente por el tamaño de la cavidad o el número y la altura de 

las paredes restantes, en general el uso de resina compuesta tiende a evitarse en cavidades extensas 

por que puede producir mayor cantidad de fallas cohesivas debido a sus propiedades más bajas 

con una resistencia a la fractura de 150MPa, adicionalmente desarrollan una cantidad significativa 



de estrés de polimerización que compromete la interfaz diente-restauración (4). Las mejoras en las 

alternativas de resina compuesta se dan cuando nacen los bloques para el sistema CAD/CAM que 

optimizan las propiedades físicas de los materiales, como las cerámicas hibridas infiltradas con 

polímero, presentan una resistencia a la fractura mayor a las cargas oclusales (500-850N), 

comparado con las resinas nanocerámicas y los bloques CAD/CAM de cerámica feldespática (37). 

El disilicato de litio tiene un comportamiento mecánico superior al requerir mayor carga para 

fracturarse y presenta una resistencia a la fractura de 450MPa, se explica por la disposición de sus 

cristales los cuales obstaculizan la propagación de las grietas, pero puede llegar a presentar fallas 

en un 45% sobre la restauración y un 20% a nivel del diente (38). Todas las cerámicas vítreas como 

el disilicato de litio y el silicato de litio reforzado con zirconio tienen estadísticamente una 

resistencia mecánica similar entre ellas, sin embargo, el silicato de litio tiene una alta tasa de fallas 

catastróficas sobre el diente en un 85%, pero una alta resistencia a la fractura, esto se da con 

espesores mínimo de 1,5 y de acuerdo al fabricante su porcentaje de óxido de circonio tiene que 

ser del 8 al 10% que va a proveer una mayor resistencia mecánica al material (39). 

Comparación del material restaurador y el efecto que tiene sobre el diente a tratar.  

Al-Dabbagh, en la revisión sistemática evaluó la supervivencia y éxito de las endocoronas y 

coronas convencionales, este metanálisis comparó la resistencia a la fractura y tasas de falla de 

ambas restauraciones(40). 

En premolares, la resistencia a la fractura de endocoronas hechas con resinas compuestas es de 

230N más alta que las coronas convencionales 135N (3), mientras que la resistencia a la fractura 

en cerámicas hibridas es de 1522N no tiene diferencias estadísticamente significativas con las 

coronas convencionales 1301N con una tasa de fracaso del 30% para endocoronas y 40% para 

coronas convencionales (41). La resistencia a la fractura de endocoronas hechas en disilicato de 

litio es de 933 N similar a las coronas convencionales de 925 N, la tasa de fallas catastróficas es 

de 0 u 80% para endocoronas y del 0 al 40% para coronas convencionales (42), cuando se evalúa 

el efecto del tipo de material con la resistencia a la fractura de endocoronas en cerámicas hibridas 

1522 N, tiene mayor resistencia a la fractura que el disilicato de litio.  

En molares, la Resistencia a la fractura en las endocoronas hechas con cerámicas hibridas es de 

2752 N siendo mayor que en las coronas convencionales de 1347 N (43), la resistencia a la fractura 

de endocoronas hechas con disilicato de litio es de 989 N o 2914 N fue más alto que las coronas 

convencionales de 1076 N con una tasa de falla catastrófica de 20 % y 10% respectivamente (44). 

En comparación de todos los materiales disponibles CAD/CAM para la realización de endocoronas 

no hay diferencias estadísticamente significativas entre las cerámicas hibridas (2752 N), disilicato 

de litio (2914 N) y el silicato de litio reforzado con circonio (2279 N) (43).  

Según esta información presentada de diferentes estudios in vitro, la resistencia a la fractura de las 

endocoronas realizadas para restaurar dientes posteriores tratados endodónticamente es similar o 

superior a los dientes restaurados con coronas convencionales. Sin embargo, al evaluar la 

supervivencia a 5 años de estos dos tipos de restauración al restaurar dientes posteriores no tuvo 

diferencias estadísticamente significativas (17). 

 



En cuanto restaurar los dientes posteriores con coronas convencionales y retenedores 

intraradiculares, se debe tener en cuenta que el uso de postes de metal rígidos, puede soportar 

fuerzas laterales que dan como resultado la transmisión de la tensión a la estructura menos rígida 

del diente como lo es la dentina, de esta manera pueden provocar fracturas radiculares, contrario a 

los postes en fibra de vidrio que al tener un módulo elástico tan similar al de la dentina,  este 

absorbe las tensiones y transmite menor tensión a la dentina (45)(46). La rehabilitación con una 

corona convencional y un poste en fibra de vidrio tiene una función similar a la endocorona, ya 

que funcionan como una sola unidad. A pesar de esto, el uso de postes de fibra de vidrio también 

debilita la estructura dental al tener que prepararse la estructura intraradicular (18).  

Las endocoronas presentan menor fallas catastróficas en comparación con las coronas 

convencionales con uso de retenedores intraradiculares, las endocoronas pueden presentar un 6% 

de fracturas radiculares mientras que las coronas convencionales con retenedores intraradiculares 

un 29% (17).  

Los dientes tratados endodónticamente son susceptibles a fallas biomecánicas, deben restaurarse 

con una restauración coronal para protegerlos se puede realizar una endocorona con un material 

cuyo módulo de elasticidad sea similar a la de la estructura del diente, con alta resistencia mecánica 

y suficiente capacidad de unión a la estructura dental (42), un módulo de elasticidad similar a la 

dentina ayuda a distribuir mejor las fuerzas oclusales y la resistencia mecánica ayuda a soportar 

las cargas oclusales haciendo al material más resistente a la fractura. 

La mayoría de los estudios in vitro revisados utilizaron materiales CAD/CAM como las cerámicas 

hibridas y las vitrocerámicas como el disilicato de litio principalmente (43), estos estudios 

indicaron que las endocoronas realizadas con cerámicas hibridas tenían menos fallas catastróficas 

y más resistencia a la fractura que las realizadas con disilicato de litio, esto puede explicarse por 

el módulo de elasticidad de las cerámicas hibridas ya que es similar al de la dentina, lo cual permite 

que las fuerzas oclusales puedan distribuirse mejor a lo largo de la superficie del diente (42). Existe 

evidencia mediante estudios in vitro sobre la realización de endocoronas, tienen un resultado 

positivo, pero hay poca evidencia de estudios a largo plazo.  

Conclusiones 

Basado en los hallazgos de esta revisión de literatura, se concluye:  

 

1. Las Endocoronas son un procedimiento técnicamente sensible, conservador y estético para 

restaurar dientes posteriores endodónticamente tratados con una supervivencia aceptable a 

mediano plazo, siempre que se garantice la correcta adhesión. 

2. La rehabilitación de dientes tratados endodónticamente con postes en fibra de vidrio y 

corona convencional o endocoronas no muestra diferencias estadísticamente significativas 

en el comportamiento mecánico, sin embargo, el uso de endocoronas es viable para casos 

de rehabilitación con espacio interoclusal limitado y contraindicadas en casos de patrón 

oclusal desfavorable (parafunción) y aumento de dimensión vertical. 

3. Es importante realizar el procedimiento clínico bajo los parámetros indicados y 

estandarizados: diseño de la preparación y mantener una adecuada técnica de adhesión para 

obtener el éxito de la restauración.  



4. Todos los materiales CAD/CAM revisados, son una alternativa clínica para la fabricación 

de endocoronas, el factor principal además de la resistencia compresiva es el 

comportamiento sobre el diente y las características del diente a tratar. 

5. Las endocoronas vitrocerámicas presentan una mayor resistencia a la fractura, pero modos 

de falla más desfavorables sobre el diente principalmente en premolares. 

6. Las cerámicas hibridas presentan menor falla en el diente debido a que el módulo elástico 

es más similar al de la dentina, pero el desgaste clínico del material y la desadaptación 

marginal es más prematuro que las vitrocerámicas.  

7. Se requieren más estudios clínicos controlados que evalúen principalmente la 

supervivencia y éxito de la restauración a más de 5 años con diferentes situaciones clínicas.  
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