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Resumen
Objetivo: El objetivo de este trabajo es pre-
sentar el resultado clínico retrospectivo de 11 
Endocrowns, realizados por el primer autor en 
su consultorio privado, en un período de 8 a 
19 años. Materiales and Métodos: Se estable-
cieron criterios de inclusión y exclusión para la 
muestra y las restauraciones. En ciento treinta 
pacientes seleccionados al azar, 11 Endocrowns 
habían sido realizados en 11 pacientes. Tres 
materiales restauradores y tres cementos de re-
sina fueron utilizados. Se analizaron diferentes 
variables. El Indice Kappa de Cohen, referido 
al análisis de calidad de las restauraciones, tuvo 
una variación de 0.78 a 1. Para analizar las di-
ferencias estadísticas significativas se utilizaron 
métodos estadísticos descriptivos. Resultados: 
Al momento del examen, 10 (90.9%) Endo-
crowns estaban en función Uno (9.1%) había 
fracasado. Conclusiones: Endocrown, es un 
procedimiento restaurador técnicamente sen-
sible, conservador, estético, fácil, rápido, con 
muy aceptable funcionalidad y longevidad, 
para rehabilitar dientes posteriores endodónti-
camente tratados, principalmente  molares. 

Abstract
Purpose. The aim of this paper is to present 
the retrospective clinical performance of 11 
endocrowns, placed in a single private practice 
in an 8-to-19-year period. Materials and 
Methods. Inclusion and exclusion criteria 
for the sample and the restorations were 
established. One hundred and thirty patients 
were selected at random. Eleven endocrowns 
had been placed in 11 patients. Three 
restorative materials and three resin cements 
were used. Cohen’s Kappa coefficient, on the 
quality analysis of the restorations, ranged from 
0.78 to 1. Due to the small sample, inferential 
statistical methods could not be used. 
Therefore, statistical descriptive methods were 
applied. Results. At the moment of the clinical 
examination, 10 (90.9%) endocrowns were in 
function and 1 failed (9.1%). Conclusions. 
Endocrown is a conservative and aesthetic 
technique-sensitive procedure used to restore 
posterior endodontically treated teeth, mainly 
molars, with a very good biomechanical and 
functional performance, and very acceptable 
longevity.
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Introducción
La restauración de dientes posteriores 
endodónticamente tratados (DPETs), es 
siempre un desafío para el odontólogo. 
Factores Biológicos (pronóstico endodón-
tico y periodontal, evaluación del riesgo 
de caries individual, anatomía radicular 
y remanente tisular coronario) y Factores 
Funcionales (género, hábitos parafuncio-
nales, ubicación del diente en la arcada 
dentaria y el rol del mismo en el trata-
miento global), deben ser considerados 
antes de definir la terapéutica a realizar. 
Por lo tanto, en algunas situaciones clíni-
cas, la decisión surge de un enfoque multi 
y/o interdisciplinario.  
Por su parte, algunos estudios clínicos, 
no han mostrado diferencias estadísticas 
significativas en el éxito clínico de dien-
tes endodónticamente tratados (DET), 
restaurados con y sin postes (1-4). Una 
de las opciones para restaurar un DPET 
sin poste, es el procedimiento introduci-
do por Pissis (5) en 1995, descrito como 
la “técnica del monoblock de porcelana”, 
posteriormente denominado Endocrown. 
Cerámicas inyectadas de disilicato de li-
tio y técnicas CAD-CAM sobre bloques 
de cerámicas feldespáticas, de disilicato de 
litio y de resinas nanocerámicas, son los 
materiales y técnicas más usadas en la ac-
tualidad (6).  
Sin embargo, los estudios clínicos son es-
casos. Hay algunos reportes de 1 o 2 si-
tuaciones clínicas (7-9) y pocos estudios 
clínicos longitudinales que no superan los 
12 años (10-13). Por lo tanto, podría ser 
de interés, discutir el resultado clínico de 
una pequeña pero bien documentada serie 
de casos de Endocrowns.
El objetivo de este trabajo es presentar 
el resultado clínico retrospectivo de 11 
Endocrowns (EC), realizados por el primer 

autor en su clínica privada, en un período 
de 8 a 19 años.

Materiales y Métodos
Este trabajo ha sido aprobado por el Comi-
té de Ética de la Facultad de Odontología, 
Universidad de la República, Montevideo, 
Uruguay.
En Abril  de 2013, el primer autor decidió 
llevar a cabo un estudio clínico longitudinal 
retrospectivo, de  diferentes procedimien-
tos restauradores, realizados por el mismo 
en su clínica privada, durante 44 años.
Por lo tanto, se requería una base de da-
tos amplia y de larga duración, la que sólo 
podría obtenerse de los registros clínicos 
individuales y del examen clínico de pa-
cientes con muchos años de asistencia al 
consultorio. Los criterios de inclusión para 
la muestra fueron: los pacientes debían ha-
ber sido asistidos y evaluados en la clínica 
del operador, durante 7 años como mínimo 
y haber continuado atendiéndose hasta el 
año 2013, con arcos dentarios completos 
y relaciones oclusales normales. Los pa-
cientes con Prótesis Dentales Removibles, 
capacidades diferentes, haberse mudado o 
fallecido, fueron excluídos. 
De 2552 pacientes registrados, 210 cum-
plían los criterios de inclusión. Una muestra 
de 140 pacientes fue considerada adecuada 
por los autores y fueron seleccionados al 
azar por una asistente dental que descono-
cía los objetivos de la seleccción.   Estos pa-
cientes fueron invitados a participar en un 
examen clínico, entre los meses de Noviem-
bre de 2013 y Abril de 2014: 130 aceptaron 
participar; 10 no concurrieron por motivos 
personales. Un consentimiento informado 
fue firmado previo al examen.  
Los EC debían haber estado en función 5 
años como mínimo, para ser incluidos en el 
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estudio. Los criterios de fracaso estableci-
dos fueron: desprendimiento y/o remoción 
de la restauración,  patología endodóntica 
y/o periodontal o extracción de la pieza 
dentaria. 
Los datos recogidos de las historias clínicas 
y del examen clínico y radiográfico, de cada 
paciente, fueron registrados en unas plani-
llas especialmente diseñadas.
Los co-autores participaron como evalua-
dores independientes y la calibración entre 
los autores, fue llevada a cabo previamente 
en 120 procedimientos restauradores, fuera 
de la muestra.
Los exámenes clínicos fueron realizados 
con un espejo y un explorador agudo. Un 
control radiográfico fue hecho en cada 
DPET. La evaluación de las variables rela-
cionada a las restauraciones, fue ciega entre 
los autores. El Coeficiente Kappa de Co-
hen (14), en la calidad de las restauraciones 
y del examen radiográfico, varió de 0.78 a 
1 [excelente de acuerdo a la guía de Fleiss 
(15)]. En los casos de no concordancia en 
la calificación, se registró el valor más bajo.
De 270 DPET evaluados, 26 (9.6%) fueron 
restaurados sin postes. De éstos, 11 fueron 
restaurados  con un EC (4.1% del total de 
la muestra) en 11 pacientes. Diez pacientes 
fueron recitados en Setiembre de 2015 para 
un nuevo examen. Nueve concurrieron al 
control. El que no concurrió se encontraba 
en el exterior del país y contactado telefóni-
camente, informó no tener ningún proble-
ma con el EC en el diente 26. Fue incluido 
en el estudio, pero con los datos registrados 
en el primer examen.
Adaptación Marginal, Pigmentación Mar-
ginal y Superficie, fueron las variables estu-
diadas para establecer la calidad de las res-
tauraciones, siguiendo el criterio de Ryge, 
(16) modificado por los autores (Tabla 1).

ADAPTACIÓN MARGINAL

Alfa: Sin falta de continuidad a lo largo de los 
márgenes observada con un explorador.

Bravo: Evidencia de hendidura en el margen, 
pero el explorador no penetra. 

Charlie:

Dentina o base expuestas en los 
márgenes. El explorador puede 
penetrar. Requiere control, reparación o 
retratamiento. 

PIGMENTACIÓN MARGINAL
Alfa: Sin pigmentación en todo el margen.

Bravo: Hay pigmentación pero no penetra en 
los márgenes.

Charlie: Severa pigmentación. La restauración 
debe ser removida.

SUPERFICIE
Alfa: Superficie inalterada de la restauración.

Bravo: 
La superficie muestra desgaste 
que altera su morfología. Debe ser 
controlada.

Charlie:
Perforaciones, fracturas o significante  
desgaste que altera la morfología. Debe 
ser pulida, reparada o retratada.

Tabla  1. Criterios de Ryge 16 modificados

Los Criterios de Éxito (CE) fueron definidos 
por los autores, de acuerdo al criterio de Ryge 
modificado y a lo establecido por Anusavice 
(17) y agrupados de la siguiente manera:
•  Excelente (Ex): Cuando las restauraciones 

calificaron “Alfa” en Adaptación Margi-
nal, Pigmentación Marginal y Superficie.

•  Bueno (B): Cuando las restauraciones ca-
lificaron “Bravo” en Adaptación Marginal 
y/o Pigmentación Marginal y/o Superfi-
cie.

•  Sobrevida Funcional (SF): Cuando las 
restauraciones calificaron “Charlie” en 
Adaptación Marginal y/o Pigmentación 
Marginal y/o Superficie.

•  Considerados juntos, Excelente y Bueno, 
se calificaron de Éxito Clínico (EC).

Todos los pacientes fueron inscriptos en un 
Plan Preventivo Integral, se determinó el ries-
go individual de caries y se les aconsejó tener 
una terapia de mantenimiento periódica, de 
acuerdo al riesgo de caries diagnosticado.
Para el operador, la preparación dentaria es el 
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factor más importante en el éxito clínico del 
tratamiento restaurador.  Se basa en un enfo-
que conservador, teniendo en cuenta, la ex-
tensión de la lesión cariosa, la estructura den-
taria remanente, la ubicación de los contactos 
oclusales, la altura coronaria, el plano oclusal, 
los hábitos del paciente, las propiedades bio-
mecánicas de los materiales restauradores y las 
consideraciones estéticas. 

Para  los autores, Endocrown* puede definirse 
como: La restauración coronaria, total o par-
cial, de un diente posterior endodónticamente 
tratado, con remanente dentario coronario, me-
diante un material procesado en forma indirec-
ta, anclado en la cámara pulpar, recubriendo 
siempre la superficie oclusal y adherido a la es-
tructura dentaria.
*  ( Nota: Los autores decidieron utilizar la 
palabra en inglés, pues su traducción al espa-
ñol no abarcaría todos los contenidos de los 
términos de la definición antedicha).

Tres materiales restauradores y tres cementos 
resinosos fueron utilizados. 
El aislamiento con dique de goma es impres-
cindible en el cementado de la restauración. 
Siguiendo las indicaciones del fabricante, 
después de instalar el EC, se removieron los 
excesos de cemento mediante hilo dental o 
cepillitos descartables. Siempre manteniendo 
en posición la restauración, se fotopolimerizó 
en forma alternada en vestibular,  lingual o 
palatino, oclusal y superficies interproxima-
les, hasta completar 40 a 60 segundos en cada 
sector. Previo a la finalización de esta etapa, 
los márgenes de la restauración fueron recu-
biertos con un gel translúcido de glicerina, 
para evitar la formación de una capa inhibida 

de polimerizar por la presencia de oxígeno. 
Una unidad de curado con una luz halógena 
de cuarzo-tungsteno fue utilizada hasta el año 
2002 y posteriormente una unidad LED (luz 
emitida por diodos). Un meticuloso control 
funcional de la oclusión fue llevado a cabo 
antes del pulido final.
Las variables evaluadas fueron: edad, género, 
período de asistencia al consultorio, prepara-
ción dentaria, material restaurador, cemento 
resinoso, calidad y longevidad de las restaura-
ciones, hábitos parafuncionales, distribución 
en las arcadas dentarias, recidiva de caries y 
terapia de mantenimiento.
Debido al número de la muestra, los métodos 
estadísticos inferenciales no podían usarse. 
Por lo tanto, se aplicaron métodos estadísti-
cos descriptivos.

Resultados
La muestra estuvo constituida por 9 mujeres 
y 2 hombres, en una relación de 4.5 mujeres/
hombres. La edad media fue 52 años y 8 me-
ses en mujeres (rango: 27 a 75) y 67 años en 
hombres (rango: 65 a 79). 
El tiempo durante el cual los pacientes fueron 
atendidos en el consultorio, varió de 7 a 43 
años. El promedio fue de 18 años, 1 mes.
Al momento del examen, 10 (90.9%) EC es-
taban en función en 10 pacientes. Un molar 
26, restaurado con EC, se perdió por enfer-
medad  periodontal después de 12 años y 9 
meses en función. Ninguna restauración se 
desprendió, no hubo recidiva de caries y al 
examen radiográfico no se observaron lesio-
nes patológicas en los 10 DPET en función 
(Figs. 1a,1d; 2c; 3c,3d; 4c).
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Fig. 1 a. Situación inicial en #26. La raíz disto-ves-
tibular debe ser amputada.

Fig. 1 b.  Preparación dentaria para EC en #26.  

Fig. 1 c. EC en #26 a los  9 años (Gradia). Fig. 1 d. Control radiográfico a los 9 años.

 
Fig. 2 a. Preparación dentaria para EC en #34. 

Fig. 2 b. EC en #34 a los 19 años (IPS-Empress). El 
ionómero de vidrio en gingival tiene una longevi-
dad de 23 años y debe repararse.

Fig. 2 c. Control radiográfico a los 19 años.
Fig. 3 a  Preparación dentaria en #36 para EC. Un 
chamfer fue realizado en la pared vestibular.
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Fig. 3 d. Control radiográfico a los 18 años. Fig. 4 a.  Preparación dentaria en #26 para EC.  Ob-
sérvese el chamfer en vestibular, distal y palatino.

Fig. 3 b. EC en #36 después de 18 años (IPS-Em-
press). Obsérvense las facetas de desgaste parafun-
cionales, la recesión gingival y la lesión cervical 
no-cariosa. Esta paciente se negó a usar placa de 
estabilización nocturna.

Fig. 3 c.  Radiografía final del tratamiento endo-
dóntico.

Fig. 4 b.  EC en #26 a  los10 años (IPS-Empress). Fig. 4 c.  Control radiográfico a los 10 años..

Tres EC habían sido instalados en molares 
superiores, 5 en molares inferiores y 2 en pre-
molares inferiores, observándose una relación 
4.0 molares/premolares (Tabla 2).. 
Por su parte, la sobrevida media observada de 
los 10 DPET en función fue de 12 años, 3 
meses. El patrón de desvío estandar fue 3años 
y 11 meses (95% CI, 2 años y 10 meses - 6 

años y 5 meses).
Dos pequeñas fracturas en crestas margina-
les distales fueron pulidas, sin afectar la res-
tauración. El Éxito Clínico, relacionado a la 
calidad de las restauraciones,  fue Excelente, 
5 (50%), Bueno, 4 (40%) y Sobrevida Fun-
cional, 1(10%) (Tabla 2). 
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Diente Restauración Material Cemento Adaptación
Marginal

Pigmentación 
Marginal Superficie Fecha Long.

34 ON/DO IPS-Empress Dual Cement BRAVO ALFA ALFA 9/1996 19a

46 ON/MOD IPS-Empress RelyX ARC ALFA ALFA BRAVO 7/1997 18a  2m

44 ON/MOD Isosit-IO RelyX ARC BRAVO BRAVO ALFA 9/2001 14a

16 ON/MODP Gold Alloy Panavia ALFA ALFA ALFA 12/2001 13a  9m

26 ON/MO Isosit-IO Dual
Cement FALLA FALLA FALLA 10/95 12a  9m

38 ON/MO IPS-Empress RelyX ARC ALFA ALFA CHARLIE 9/2003 12a

26 ON/MODVP IPS-Empress RelyX ARC ALFA ALFA ALFA 9/2003 10a  2m

46 ON/DO IPS-Empress RelyX ARC ALFA ALFA ALFA 5/2006 9a  4m

26 ON/MO Gradia RelyX ARC ALFA ALFA BRAVO 9/2006 9a

48 ON/MODV IPS-Empress RelyX ARC ALFA ALFA ALFA 3/2007 8a  6m

46 ON/MOD IPS-Empress RelyX ARC ALFA ALFA ALFA 4/2007 8a  5m

Tabla 2. Endocrown: ubicación del diente, preparación dentaria y tipo de restauración, material restau-
rador, tipo de cemento, Éxito Clínico, longevidad (ON=onlay; MO= mesio-oclusal; DO= disto-oclu-
sal; MODV= mesio-ocluso-disto-vestibular; MODVP= mesio-ocluso-disto-vestíbulo-palatino; a=años; 
m=meses; long.= longevidad).

Por otra parte, 2 pacientes asintomáticos pre-
sentaron facetas de desgaste parafuncionales 
(la actividad no fue evaluada)  y 5 estaban 
usando placas nocturnas de estabilización 
debido a bruxismo o Desórdenes Témporo-
Mandibulares (DTM). Si estos dos grupos de 
pacientes se consideraran juntos, 7 (70%) de 
los 10 pacientes en el período observado, te-
nían o habían tenido historia de parafunción.
Cinco pacientes (50%), concurrieron a la terapia 
de mantenimiento una vez al año como mínimo.

Discusión 
No existe evidencia científica suficiente res-
pecto al comportamiento clínico de los En-
docrowns. Estudios clínicos longitudinales 
de EC son escasos. Lander y Dietschi (7) 
presentaron 2 casos exitosos en 3 años; Biac-
chi y cols. (8) 1 caso en 3 años y Fages y Ben-
nasar (9) un caso sin seguimiento. Después 
de un año, Otto (10) encontró que en 10 
EC, la calificación de Bravo en Adaptación 
Marginal se incrementó de 30% a 55%. Por 

su parte, Bernhart y cols.(11), en 20 EC, en 
2 años, tuvieron 90% de éxito. En el presen-
te trabajo, 90.9% (10) EC permanecían en 
función con una sobrevida media observada 
de 12 años y 3 meses. Considerando la ca-
lidad de las restauraciones,  el  Éxito Clínico 
fue de 90%. 
Estos resultados fueron mejores que los de cuatro 
artículos revisados (7-10) y podrían ser similares 
o mejores que los de Bernhart et al(11), tenien-
do en cuenta el alto porcentaje de fallas observa-
das en sólo dos años.
Por otra parte, Otto y Mörmann (12), en 25 
EC, presentaron un éxito de 90.5% en mo-
lares y 76% en premolares, a los 12 años, 
mientras que Bindl y cols. (13) en un estudio 
prospectivo a 7 años de 86 EC (70 en mola-
res y 16 en premolares), el éxito fue de 80% 
y 68.8% respectivamente. Los autores con-
cluyeron que los EC serían inadecuados para 
usar en premolares. 
La relación molar/premolar en el presente es-
tudio, fue similar a Otto y Mörman (12) y 
Bindl y cols.(13). Por lo tanto, la ubicación en 
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las arcadas dentarias de los EC, no habría in-
fluenciado los resultados clínicos. Además, en la 
presente investigación, 90.9% de EC estaban en 
función, resultado similar a Otto y Mörmann 
(12) y superior al de Bindl y cols.(13), en el que 
hubieron además 14 desprendimientos de EC y 
ninguno en el presente trabajo. 
Los resultados clínicos en este estudio fueron 
mejores o similares que los artículos revisados 
(7-13). Sin embargo, la diferencia en los ta-
maños de las muestras, entre los dos últimos 
artículos referidos (12,13) y este trabajo, po-
dría constituir una limitación en las compara-
ciones hechas entre ellos. 
Los resultados de este estudio, mostraron un 
patrón de desvío estandar de 3 años y 11 meses 
(95% CI, 2 años y 10 meses - 6 años y 5 meses).
Por su parte, varios estudios clínicos, con-
cluyeron que el remanente coronario es el 
factor más importante en el éxito clínico 
del DET (18-21). Por lo tanto, un criterio 
conservador es esencial en la preparación 
dentaria para un EC. Toda la superficie 
oclusal debe ser cubierta por la restaura-
ción, teniendo en cuenta la función oclusal 
del paciente. Los onlays transmiten fun-
damentalmente, fuerzas compresivas en 
la interfase adhesiva restauración - diente, 
mejorando el comportamiento biomecáni-
co (22-24). Para este procedimiento restau-
rador fue sugerido un espesor oclusal de 3 
mm. (25) y aumentando el mismo la resis-
tencia a la fractura sería más alta (26). Ade-
más. si las paredes vestibular y/o palatina 
o lingual, tienen un espesor mayor de 2.0 
mm., un chamfer de 1.2 mm. en oclusal de 
estas paredes, podrían tener un efecto zun-
cho o abrazadera, aumentando la resisten-
cia a la fractura de los dientes y la retención 
de la restauración (Figs. 3a, 4a).
Las paredes internas de la corona dentaria 
y de la cámara pulpar, deben tener una di-
vergencia hacia oclusal mayor de 60 y si pre-
sentan depresiones o zonas retentivas, deben 

rellenarse con cemento de ionómero de vi-
drio. El operador, dispensa una fina capa del 
mismo cemento en el piso cameral. En este 
estudio cuatro preparaciones tenían 3 pare-
des coronarias (Figs. 1b, 2a), cuatro 2 paredes 
(Fig. 3a) y en 2, las restauraciones abarcaban 
4 paredes coronarias.
Los autores de este trabajo, consideran que 
extender la preparación a la cara vestibular 
está condicionada por requerimientos estéti-
cos o reducidas dimensiones de la misma. En 
esta situación clínica (Fig. 4a), una reducción 
axial de 1.2 mm. de la pared vestibular fue 
suficiente. En vestibular, distal y palatino, el 
borde cavo de la preparación se definió en for-
ma de chamfer. Estos criterios no concuerdan 
con la reducción total de la corona dentaria, 
propuesta por Fages y Benassar (9).
Por otra parte, cuando deban realizarse cajas 
proximales, se deben seguir los protocolos 
establecidos para inlays/onlays de cerámicas 
adheridas (27,28). En este sentido, los au-
tores discrepan con la propuesta de Rocca y 
Krejci (29) que restauran parcialmente dichas 
superficies con resinas compuestas directas 
fotopolimerizables, aumentando el número 
de interfases y reduciendo la superficie de ad-
hesión para el EC.
Por lo tanto, los criterios discutidos en las 
preparaciones dentarias y la presencia y pre-
servación de las estructuras dentarias rema-
nentes por parte del operador, pudieron ha-
ber influido favorablemente en los resultados 
clínicos de este estudio.
Además, estudios recientes de laboratorio han 
demostrado: 1) que los dientes restaurados 
con EC, fueron potencialmente más resis-
tentes a la fractura que los rehabilitados con 
postes de fibra (30,31) o tuvieron similar re-
sistencia a la fractura (32-36); 2) que al elimi-
nar el uso de postes, se reduce el número de 
interfases adhesivas, por lo que la restauración 
sería menos susceptible a la degradación de 
la capa híbrida (8);  3) que los EC realizados 
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con resinas nanocerámicas, podrían tener me-
jor resistencia y modo de fractura pero mayor 
microfiltración (37), comparados con algu-
nos bloques cerámicos. 
Mientras, en estudios clínicos y de labora-
torio, los cementos resinosos de polimeri-
zación química y dual, tuvieron un mejor 
comportamiento que los fotopolimerizables 
y los de autograbado (38-44). Sin embargo, 
utilizando unidades de curado LED de alta 
potencia y aumentando el tiempo de expo-
sición, a través de materiales cerámicos con 
diferentes espesores, recientes investigacio-
nes de laboratorio han encontrado mayor 
grado de conversión y después de 24 horas, 
mayores valores de microdureza, en cemen-
tos resinosos fotopolimerizables y duales 
(45,46). Por lo tanto, los procedimientos 
clínicos y los cementos utilizados, pudieron 
haber influido en el Éxito Clínico obtenido 
(90%) (Figs. 1c, 2b, 3b, 4b). 
En una publicación reciente (47), el 
bruxismo fue estadísticamente el factor de 
mayor riesgo de fracturas en DET. En esta 
investigación, 7 pacientes (70%) tenían 
o habían tenido historia de parafunción, 
lo que está en relativa concordancia con 
estudios epidemiológicos de bruxismo y 
DTM (48,49). Pero en el trabajo de Bindl 
y cols. (13), los pacientes con historia de 
DTM fueron excluidos de la muestra, lo 
que pudo haber mejorado los resultados 
clínicos del mismo.
Considerando al género como variable, los 
hombres desarrollan fuerzas más intensas que 
las mujeres, incrementándose la diferencia 
cuando existen hábitos parafuncionales (50). 
En este estudio, la relación fue de 4.5 mujeres 
por hombre, por lo que el género pudo haber 
favorecido los resultados clínicos.  
No hubo recidivas de caries en esta investiga-
ción. Este resultado pudo deberse, a que cada 
paciente fue inscripto en un Plan Preventivo 
Integral, se diagnosticó el riesgo de caries in-

dividual y se estableció una terapia de man-
tenimiento de acuerdo a este último. A pesar 
de esto, sólo el 50% de los pacientes concu-
rrieron a controlarse, al menos una vez al año.
Las variables edad, material restaurador y te-
rapia de mantenimiento, no pudieron ser eva-
luadas en este trabajo, debido al tamaño de la 
muestra y a que hubo una sola falla.
Por lo tanto, Endocrown puede ser consi-
derado como un procedimiento restaurador 
conservador, fácil y rápido de realizar, estético 
y funcional en DPET, principalmente en mo-
lares. Estaría indicado en casi todos los casos, 
especialmente en coronas cortas y en raíces 
delgadas o calcificadas. Está contraindicado 
cuando el espesor de la pared a nivel cervical 
es menor de 2mm.(9).
Por otra parte, la longevidad de las restauracio-
nes posteriores, depende de factores relaciona-
dos con el material, el paciente y el operador 
(51,52). En el presente trabajo todos los Endo-
crown fueron realizados por un experimentado 
operador, lo que pudo haber mejorado los re-
sultados clínicos de este estudio.

Conclusiones 
En función del muy buen Éxito Clínico y den-
tro de las limitaciones de este estudio, se podría 
concluir que Endocrown es un procedimiento 
técnicamente sensible, conservador y estético, 
para restaurar dientes posteriores endodóntica-
mente tratados, principalmente molares, con 
muy buen resultado biomecánico y funcional 
y una longevidad muy aceptable. A pesar de la 
pequeña muestra, los resultados destacan que 
varios factores deben ser considerados, para al-
canzar un excelente éxito clínico.
Futuras investigaciones deberían realizarse, 
para determinar el éxito clínico a largo plazo,  
de  muestras más grandes de Endocrown  con 
diferentes materiales.



57Endocrown: Estudio clínico retrospectivo de una serie de pacientes, en un período de 8 a 19 años

Referencias
1. Salvi GE, Siegrist BE, Amsta T, Joss A, 

Lang NP. Clinical evaluation of root filled 
teeth restored with or without post and 
core systems in an specialist practice set-
ting. Int Endod J 2007;40:209-215.

2. Creugers NH, Mentink AG, Fokkinga 
WA, Kreulen CM. 5-year follow-up of a 
prospective clinical study on various ty-
pes of core restorations. Int J Prosthodont 
2005;18:34-39.

3. Naumann M, Koelpin M, Beuer F, Meyer-
Lueckel H. 10-year survival evaluation for 
glass-fiber-supported post-endodontic res-
toration: a prospective observational clini-
cal study. J Endod 2012;38:432-435. 

4. Fokkinga WA, Kreulen CM, Bronkhorst 
EM, Creugers NH. Up to 17-year contro-
lled clinical study on post-and-cores and 
covering crowns. J Dent 2007;35:778-
786.

5. Pissis P. Fabrication of a metal-free cera-
mic restoration utilizing the mono-block 
technique. Prac Periodontics Aesthet Dent 
1995;5:83-94.

6. Ferencz JL, Silva NRFA, Navarro JM. 
High-strength ceramics. Interdisciplinary 
Perspectives. Quintessence Publishing Co 
Inc, 2014.

7. Lander E, Dietschi D. Endocrowns: A cli-
nical report. Quintessence Int 2008;39:99-
106.

8. Biacchi GR, Mello B, Basting RT. The 
endocrown: An alternative approach for 
restoring extensively damaged molars. J 
Esthet Restor Dent 2013;25:283-291.

9. Fages M, Bennasar B. The endocrown: a 
different type of all-ceramic reconstruction 
for molars. J Can Dent Assoc 2013;79:

10. Otto T. Computer-aided direct all-ceramic 
crowns: preliminary 1-year results of a 
prospective clinical study. Int J  Periodon-
tics Restorative Dent 2004;24:446-455.

11. Bernhart J, Bräuning A, Altenburger MJ, 
Wrbas KT.  Cerec 3D endocrowns-two-
year clinical examination of CAD/CAM 
crowns for restoring endodontically treated 
molars. Int J Comput Dent 2010;2:142-
154.

12. Otto T, Mörmann WH. Clinical perfor-
mance of chairside CAD/CAM feldspathic 
ceramic posterior shoulder crowns and en-
docrowns up to 12 years. Int J Comput 
Dent 2015;2:147-161.

13. Bindl A, Richter B, Mörmann WH. Sur-
vival of Ceramic Computer-aided Design/
Manufacturing Crowns Bonded to Pre-
parations with Reduced Macroretention 
Geometry. Int J Prosthodont 2005;18:219-
224.

14. Cohen J. Weighed Kappa: Nominal scale 
agreement with prevision for scaled disa-
greement or partial credit. Psychological 
Bulletin, 1968;70:213-220.

15. Fleiss J L. Statiscal methods for rates and 
proportions  (2nd. Ed), New York: John 
Wiley, 1981:38-46.

16. Ryge G. Clinical criteria. Int Dent J 
1980;30:347-358.

17. Anusavice K. Standardizing failure, success 
and survival decisions in clinical studies 
of ceramic and metal-ceramic fixed dental 
prostheses. Dent Mat 2012; 28:102-111.

18. Hikasa T, Matsuka Y, Mine A, Mi-
nakuchi H, Hara ES, Van Meerbeek B, 
Yatani H, Kuboki T. A 15-year clini-
cal comparative study of the cumulative 
survival rate of cast metal core and resin 
core restorations luted with adhesive resin 
cement. Int J Prosthodont  2010;23:397-
405.

19. Weine FS, Wax AH, Wenckus CS. Retro-
spective study of tapered, smooth post sys-
tem in place for 10 years or more. J Endod 
1991;17:293-297. 

20. Jung RE, Kalkstein O, Sailer I, Roos M, 
Hämmerle ChHF. A comparison of com-



58 Borgia Botto Ernesto, DDS, Barón Rosario DDS,  Borgia José L.  DDS

posite post buildups and cast gold post-
and-core buildups for the restoration of 
non vital teeth after 5 to 10 years. Int J 
Prosthodont  2007;20:63-69.

21. Gómez-Polo M, Llidó B, Rivero A, Del Río 
J, Celemín A. A 10-year retrospective study 
of the survival rate of teeth restored with 
metal prefabricated posts versus cast metal 
posts and cores. J Dent 2010;38:916-920.

22. Magne P, Belser UC. Porcelain versus com-
posite inlays/onlays : effects of mechanical 
loads on stress distribution, adhesion and 
crown flexure. Int J Periodontics Restor-
ative Dent 2003; 23:543-555.

23. Kececi AD, Heidemann D, Kurnaz S. 
Fracture resistance and failure mode of 
endodontically treated teeth restored us-
ing ceramic onlays with or without fiber 
posts-an ex vivo study. Dent Traumatol 
2015;doi: 10.1111/edt. 12252.

24. Yamada Y, Tsubota Y, Fukushima S. Effect  
of restoration method  on  fracture resist-
ance of endodontically treated maxillary 
premolars. Int J Prosthodont 2004;17: 94-
98.

25. Sevimli G, Cengiz S, Oruc MS. Endo-
crowns: Review. J Istanbul Univ Fac Dent 
2015;2:57-63.

26. Mörmann WH, Bindl A, Lüthy H, Rathke 
A. Effects of preparation and luting system 
on all-ceramic computer-generatedcrowns. 
Int J Prosthodont 1998;11:333-339.

27. Borgia E. Restauraciones Indirectas Adhe-
ridas Posteriores. In: Henostroza Haro G 
(ed). Adhesión en Odontología Restaura-
dora . España: M. Ripano S.A, 2010:389-
430.

28. Dietschi D, Spreafico R. Tooth prepa-
ration. In: Dietschi D, Spreafico R.  Ad-
hesive Metal-Free Restorations. Current 
Concepts for the esthetic treatment of 
posterior teeth.  Germany: Quintessence, 
1997:88-99.

29. Rocca GT, Krejci I. Crown and post-free 

adhesive restorations for endodontically 
treated posterior teeth: from direct com-
posite to endocrowns. Eur J Esthet Dent 
2013;8:156-179.

30. Dejak B, Mlotkowski A. 3D-finite ele-
ment analysis of molars restored with en-
docrowns and posts during masticatory 
simulation. Dent Mater 2013;12:309-317

31. Biacchi GR, Basting RT. Comparison of 
fracture strength of endocrowns and glass 
fiber post-retained conventional crowns. 
Oper Dent 2012;37:130-136.

32. Rocca GT, Saratti CM, Cattani-Lorente 
M, Feilzer AJ, Krejci I. The effect of a fi-
ber reinforced cavity configuration on load 
bearing capacity and failure mode of en-
dodontically treated molars restored with 
CAD/CAM resin composite overlay res-
torations. J Dent 2015; 43:1106-1115.

33. Salameh Z, Ounsi HF, Aboushelib MN, 
Al-Hamdan R, Sadig W, Ferrari M. Effect 
of different onlay systems on fracture resis-
tance and failure pattern of endodontically 
treated mandibular molars restored with 
and without glass fiber posts. Am J Dent 
2010; 23:81-86.

34. Carvalho AO, Bruzi G, Anderson RE, 
Maia HP, Giannini M, Magne P. Influen-
ce of adhesive core buildup designs on the 
resistance of endodontically treated mo-
lars restored with lithium disilicate CAD/
CAM crowns. Oper Dent 2016; 41:76-82.

35. Scotti N, Coero Borga FA, Alovisi M, Rota 
R, Pasqualini D, Berutti E. Is fracture re-
sistance of endodontically treated mandi-
bular molars restored with indirect onlay 
composite restorations influenced by fibre 
post insertion? J Dent 2012; 40:814-820.

36. Magne P, Carvalho AO, Bruzi G, Ander-
son RE, Maia HP, Gianini M. Influence 
of no-ferrule and no-post buildup design 
on the fatigue resistance of endodontically 
treated molars restored with resin nano-
ceramic CAD-CAM crowns.. Oper Dent 



59Endocrown: Estudio clínico retrospectivo de una serie de pacientes, en un período de 8 a 19 años

2014;6:595-602.
37. El-Damanhoury H, Haj-Ali R, Platt J. 

Fracture resistance and microleakage of 
endocrowns  utilizing three CAD-CAM 
blocks. Oper Dent 2015;40(2):201-210.

38. Frankenberger R, Taschner M, García-
Godoy F, Petschelt A, Krämer N. Leucite-
reinforced glass ceramic inlays and onlays 
after 12 years. J. Adhes Dent 2008;10:393-
398.

39. Cal E, Celik EU, Turkun M. Microleaka-
ge of IPS Empress 2 inlay restorations lu-
ted with self-adhesive resin cements. Oper 
Dent 2012;37:417-424.

40. Behr M, Hansmann M, Rosentritt M, 
Handel G. Marginal adaptation of three 
self-adhesive resin cements vs. a well-tried 
adhesive luting agent. Clin Oral Investig 
2009;13:459-464.

41. Uludag B, Ozturk O, Ozturk AN. Micro-
leakage of ceramic inlays luted with diffe-
rent resin cements and dentin adhesives. J 
Prosthet Dent 2009;102:235-241.

42. Peumans M, Voet M, De Munck J, Van 
Landuyt K, Van Ende A, Van Meerbeeck 
B. Four-year clinical evaluation of a self-
adhesive luting agent for ceramic inlays. 
Clin Oral Invest 2013;17:739-750.

43.  Taschner M, Krämer N, Lohbauer U, Pe-
lka M, Breschi L, Petschelt A, Franken-
berger R. Leucite-reinforced glass cera-
mic inlays luted with self-adhesive resin 
cement: a 2-year in vivo study. Dent Ma-
ter 2012;28:535-540. 

44. Lohbauer U, Pelka M, Belli R, Schmitt 
J, Mocker E, Jandt KD, Müller FA. Degree 
of conversion of luting resins around cera-
mic inlays in natural deep cavities: a micro-
Raman spectroscopy analysis. Oper Dent 
2010;3:579-586.

45. AlShaafi MM, AlQahtani MQ, Price RB. 
Effect of exposure time on the polymeri-
zation of resin cement through ceramic. J 
Adhes Dent, 2014;16:129-135.

46. Gregor  L, Bouillaguet  S, Onisor I, Ardu 
S, Krejci I, Rocca GT. Microhardness of 
light- and  dual-polymerizable luting  re-
sins polymerized through 7.5-mm-thick 
endocrowns. J Prosthet Dent 2014;4:942-
948.

47. Borgia Botto E,  Barón R,  Borgia, J L. Cast 
posts: a forty-four year retrospective clini-
cal study in a specialized private practice. 
Odontoestomatología [online] 2015;17: 11-
22 . Available  from: www.scielo.edu.uy

48. Riva R, Sanguinetti M, Rodríguez A, 
Guzzetti L, Lorenzo S, Alvarez R, Massa 
F. Prevalencia de trastornos témporo man-
dibulares y bruxismo en Uruguay. Odon-
toestomatología  2011;17:54-71.

49. Carlsson GE, MagnussonT.  Epidemio-
logic studies of TMD. In: Carlsson GE, 
Magnusson T. Management of Temporo-
mandibular Disorders in the general dental 
practice. Quintessence,1999:13-17.

50. Arlan CV, Dimitriu  B, Arlan VV, Bo-
dnar D, Suciu I. Current opinions con-
cerning the restoration of endodontically 
treated teeth: basic principles. J Med Life 
2009;15:165-172.

51. Laegreid T, Gjerdet NR, Johansson A, Jo-
hansson A-K. Clinical decision making on 
extensive molar restorations. Oper Dent 
2014;6:231-240.

52. Frankenberger R, Reinelt C, Petschelt 
A, Krämer N. Operator vs. material in-
fluence on clinical outcome of bonded ce-
ramic inlays. Dent Mater 2009;25:960-
968.  

Ernesto Borgia Botto: eborgiabotto@gmail.com.


