iy UNIVERSIDAD NACIONAL ﬁw.MM“

e~ L AUTONOMA DE MEXICO ot I
) AT |
1904

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

UNA ALTERNATIVA EN LA RECONSTRUCCION DE MUNONES:
ENDOPOSTES DE FIBRA DE VIDRIO. PRESENTACION DE UN
CASO CLINICO

TESINA

QUE PARA OBTENER EL TITULO DE

CIRUJANA DENTISTA

PRESENTA:

VALDEZ CRUZ MIREYA ARGELIA

TUTOR: MTRO. SAUL DUFOO OLVERA

ASESORA: C.D. MARIA ANGELICA CASTILLO DOMINGUEZ

| MEXICO, D.F. | 2008 |

A Dios, que me dio vida y salud para llegar a esta bella etapa.



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



A ti mami, Jovita Cruz, por que me diste la vida y me haz ensefiado a
disfrutar de ella. Por estar en cada uno de mis éxitos y fracasos. Por que con tu
apoyo e infinito amor me ayudaste a cumplir y hacer éste suefio realidad. Muchas
Gracias, sin ti no lo hubiera logrado. Te amo.

A mi tia Irma Cruz, por que haz estado conmigo toda mi vida, por amarme y
creer en mi, por tomarme de la mano y guiarme al camino del bien, por haber
estado en los momentos que mas te necesité y brindarme tu apoyo para salir
adelante. Te amo.

A mi tia Maria Dolores Cruz, por estar aqui y ser parte de mi, por que
siempre creiste y confiaste en mi, por toda tu ayuda incondicional y sincera, por
tus regafnos y caricias pero sobre todo, por tu infinito amor. Te amo.

A mi tio Coronel Noé Trejo, por que eres un gran hombre y me haz
enseflado muchas cosas buenas de la vida. Gracias por quererme y cuidarme.
Gracias por estar y seguir aqui. Te amo.

A mi hermana Miriam, por alto que esté el cielo en el mundo, por hondo que
sea el mar profundo, no habra una barrera en el mundo que mi amor profundo no
rompa por ti. Gracias por todo tu carifio y apoyo. Te amo.

A mi hermano Noé, mi hermano querido. Por que ti mas que nadie sabe lo
que es luchar por conseguir y lograr sus suefios. Por que me haz ensefiado a
superar los golpes tan fuertes que da la vida y sin duda alguna haz estado a mi
lado en los momentos mas dificiles. Gracias por tu amor, apoyo y confianza. Te
amo mucho.

A mi hermana Minerva, por que la locura la vivo a diario contigo. Y que
cada estrella posea una flor, y asi regalarte un millon de estrellas. Gracias por
confiar en mi. Te amo.

A toda mi familia querida, por que siempre estuvieron al pendiente de mi, y
me ayudaron a lo largo de ésta carrera. Los quiero!.



A mi mejor amiga Brenda Jaimes por que desde que llegaste a mi vida, he
sido mas feliz. Gracias por haber estado cuando mas lo necesitaba, por todas
nuestras risas, lagrimas, éxitos y fracasos vividos. Por que nuestra amistad es
sélida y para siempre. jTe quiero hermanita!.

A mi mejor amiga Jisela Quiroz, por que siempre me haz brindado tu apoyo,
carifio y comprension. Por ser de las mejores personas que conozco, gracias por
existir. Te quiero mucho.

A la C.D. Emma Acosta del Rio por que desde el inicio de este gran suefio,
me brindd su apoyo y me ensefio de la odontologia. Gracias por lo poco o mucho
gue me haz enseflado, gracias por confiar en mi. Te quiero mucho.

A mis amigas Guadalupe Gardufio, Isabel Alarcén, Alma Valencia, Ericka
Hernandez, Denisse Flores, Beatriz Huerta, Carmen GoOmez, lvonne Bastida,
Liliana Dominguez y Maria de JesUs Morales por que en estos largos afos,
aprendi de ellas y con ellas. Por que cada una me ha brindado su confianza,
carifio, comprension y respeto. Gracias por todo. Las quiero mucho.

Al C.D. Marco Antonio Camén quien a mi corta edad y por su gran amor a la
odontologia me guio6 hacia ella, sin duda alguna.

A Francisco Chagolla, por que finalmente fuiste parte de esto y de mi vida.
Gracias por todo el amor y ayuda que me diste desde siempre. Por que a pesar de
todo, siempre te voy a querer. Gracias 0jitos.



INDICE

INTRODUCCION . ...t e e e e e e,

OBJETIVO GENERAL. ... e

JUSTIFICACION . ..o e e e e e e e,

CAPITULO |

1.1 Evolucion y Fundamentos HiStOricoS..........oovviviiie i iiiieins

1.2 Nomenclatura y ClasificacCion.............coovoiieiiiii i

CAPITULO Il
CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS ENDOPOSTES DE FIBRA

2.1 Macro y Microestructura de los Endopostes.............c.ccovvnennnn.

2. L A IZ . e e e
N Y 1 o] - 1T

2. L3 UNION. ...
2.1.4 Superficie del Perno..........cooviii i

CAPITULO 1lI

CONSIDERACIONES CLINICAS ... e e e e,
B INAICACIONES . ..t

3.2C0NtraiNdICACIONES. .. ...t et e e e e
GGV =T o1 7= - T
B ADESVENTAJAS. .. .ttt et et et et e e

11
A1
17

23
.23
.23
23



CAPITULO IV
OBTURACION PARA DIENTES QUE RECIBIRAN UN ENDOPOSTE DE

FIBRA DE VIDRIO . ... e e e e e e e e e e e 25
4.1 Requisitos De Un Sellador Ideal..............ccooiiiiiiiiiiin s 25
4.2 Selladores Con Base Plastica
A2 L AH 26, .. e 26
A2.2 AH PIUS. ... 27
A.2.3 DIaKel. .. et 28

4.3 Selladores a base de Hidroxido de Calcio
4.3.1 SEaAlaPEX....ciii i 20229
A.3.2 APEXIT. ..o 30

CAPITULO V
ALTERNATIVAS COMERCIALES DE ENDOPOSTES DE FIBRA DE
5.1 Colténe Whaledent
5.1.1 Para Post Fiber White..........cooiiiiii i 31
5.1.2 Parapost Fiber LUX.........ccoooiiiiiicii i, 32
5.2 lvoclar Vivadent
5,21 FRC POStEC PIUS... ..o e e 34
5.3 Dentatuts
5.3.1 Luscent AnNChors..........coviiiiii i 2. 35
5.4 Jeneric/Pentron, Inc. Pentron Clinical Technologies
5.4 1 FIbreKor.......ouveiii i e a0 30
5.5 3M ESPE
5.5.1 Rely X FIber POSt.......cviiiiiii e e 37



CAPITULO VI

ADHESION . ....ui it e e e et e e 38
6.1 Factores referentes al sustrato radicular......................cooeeee. 38
6.2 Sistemas adhesiVoS..........cccvovvii it 39

6.3 Factores referentes a los materiales............cccoeeeiiiein 41

6.4 Factores referentes a los procedimientos clinicos..................... 41
CAPITULO VI
METODO DE CEMENTACION......uiiiii ittt ettt e et e e e 43
7.1 Pasos en la colocacidn del poste..........cooovviiiiiiiiiiiiiii e 43
CAPITULO VI
CASO CLINICO ..ottt et e et et e e e 47
CONCLUSIONES. .. .ot e e e e e e e e e e e e e 56

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS.......coooii i 57



INTRODUCCION

Existen diversas situaciones clinicas en las que nos encontramos con
grandes pérdidas de estructura coronaria, resultantes de: caries, fracturas,
restauraciones previas, tratamientos endodoénticos o la combinacion de varios de

estos factores.

En la planificacion de estos casos se debe de incluir ademéas de la
reposicion de la corona clinica perdida, la colocacion de un endoposte, que
ayudara a incrementar la retencion de la restauracién coronaria y de ésta manera

garantizar la obtencién del éxito de la restauracion final.

Hasta hace poco tiempo, no existian requisitos estéticos para los
Endopostes 6 anteriormente llamados espigas, ya que se utilizaban restauraciones

metélicas o muy opacas.

Gracias al éxito alcanzado por la creacidén y uso de restauraciones estéticas
en Odontologia, la necesidad y demanda del paciente de obtener restauraciones

semejantes a la apariencia natural de los dientes va en aumento dia con dia.

A partir de la aparicion de las restauraciones de ceramica, que es traslicida
y por lo tanto semejante al esmalte dental, fue necesario definir los requisitos
estéticos para los Endopostes, especialmente si seran colocados en la parte

anterior de la boca.

Se han hecho investigaciones acerca de postes estéticos enfocandose
hacia la creacion de sistemas que sean mas fuertes y resistentes a la corrosion,

pero sobre todo de ser biocompatibles con los tejidos dentarios.



Los materiales capaces de crear adhesién dentinaria son una alternativa

segura para reconstruir y rehabilitar dientes que han sido afectados severamente.

Los Endopostes de Fibra de Vidrio preservan la integridad dentaria,
permiten la adhesién a tejidos dentarios y materiales resinosos ayudando a la
distribucion de fuerzas masticatorias a lo largo del diente contribuyendo al
reforzamiento del diente tratado endoddnticamente para resistir la fuerza oclusal y

durabilidad de la restauracion.
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OBJETIVO GENERAL

Describir las caracteristicas generales de los Endopostes de Fibra de Vidrio
para que sean considerados como una alternativa en reconstruccion de mufiones

estéticos.

JUSTIFICACION

Es importante para el odontélogo conocer y saber el uso correcto de los
endopostes de Fibra de Vidrio, ya que son actualmente, una alterativa mas en la
reconstruccion de mufiones. Por esta razon, esta tesina se ocupa de dar a
conocer las caracteristicas y generalidades de este sistema, asi como sus
alternativas comerciales para que dependiendo del caso clinico que se nos

presente, sepamos elegir qué endoposte es el mas conveniente a usar.
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CAPITULO |
ANTECEDENTES

1.1 Evolucién y Fundamentos Historicos

Un endoposte es aquella restauracion intraradicular que tiene por
objeto proporcionar una base sélida sobre la cual puede fabricarse la
restauracion final de un diente, y cuyas funciones son la retencion,
refuerzo de la estructura dentaria remanente y reemplazo de la

estructura dentaria faltante?.

Las primeras reconstrucciones mencionadas fueron en el siglo XI
en la Cultura de Shogun (Japdén) quienes colocaban espigas de
madera en el Conducto Radicular de los dientes (Fig. 1) que gracias a la
humedad de la boca, la madera se hinchaba dando asi un suficiente
anclaje?, pero finalmente provocaba la fractura de la raiz por la fuerza

de la dilatacion de la espiga®.



Fig. 1 Espigos de Madera, Cultura Shogun

Pierre Fauchard (graduado en Francia como primer Cirujano
Dentista en 1723) fue el primero en emplear “tenons” (espigas 0 pivotes)
atornillados en las raices de los dientes para sostener los puentes".
(Fig.2)

Fig 2. Pierre Fauchard lado izquierdo y sus “tenons” lado derecho

En 1728, Fauchard, describe el empleo de postes metalicos
(plata) atornillados en los dientes para retener una protesis’. En 1747
reporta que sus restauraciones en oro y en plata se mantenian en boca
por largos afios sin desplazarse, por la implementacion de aditamentos
de retencion endoradicular”. (Fig.3)

Fig. 3. Aditamentos de retencién endoradicular de Fauchard



Para la retencion de las coronas protésicas se utilizaron desde
maderos de naranjo hasta pines intraradiculares de oro y plata. Pero
debido al poco conocimiento de lo que se define como endoperio la
mayoria de los tratamientos terminaban fracasando, en especial los
retenedores de madera que al humedecerse se degradaban

inexorablemente®.

Claude Mounton, 1740, disefia una corona de oro, con poste de

oro colocado dentro del conducto radicular®.

En 1849, John Tomes menciona los conceptos de disefio, longitud

y diametro en su articulo Publicado en el Dental Physiology and Surgery
7

Hasta 1850, la Odontologia Restauradora, estaba en un estado
primitivo, pero después de ésta fecha hubo grandes progresos

mecanicos.

Los tornillos para retener las obturaciones que se atornillaban en
la dentina fueron patentados en 1871 para aumentar la utilidad de la

amalgama®

En 1880, el Dr Cassius M Richmond, patentd un diente de

porcelana soldado a un sostén de oro®.



En 1885, Martshall Logan, cred la corona fenestrada con una
carilla anterior recortada de porcelana con un perno o espiga metalico

que se adaptaba a la raiz*.

El sistema Parapost fue introducido por Baraben en 1970 con la
finalidad de que los dientes de un solo conducto y estructura coronaria
remanente suficiente se podia reforzar con la colocacion y cementacion
del perno Parapost, aunque posteriormente menciona que la técnica es

aplicable tanto a dientes monoradiculares como multiradiculares®.

Kantor y Pines en 1977, encontraron que los dientes tratados
endododnticamente sin pernos eran dos veces mas resistentes a la
fractura comparando con aquellos dientes restaurados con pernos
intraconductos. También reportan que los dientes sin pernos
generalmente se fracturan en un nivel donde la reparacion es posible
mientras que los dientes con perno se fracturan en la raiz convirtiendo

las reparaciones en una tarea dificil o imposible®.

Dos afios mas tarde Guzy, Nichols y Plasmans fueron los
primeros en estudiar 59 dientes con y sin postes para determinar cuanta
carga se necesitaba para fracturarlos y no encontraron diferencias

significativas®.

Fue hasta 1983 que Lovell cita por primera vez bibliograficamente
el sistema de reconstruccion de dientes tratados endoddnticamente con
resinas reforzadas de fibra de carbono sumergidas en una matriz de

naturaleza organica ’ .



Por otro lado Sorensen, J., Martinoff J.(1984) afirman que
incorporar un perno dentro de la estructura radicular debilita el diente en
vez de hacerlo mas resistente ya que la colocacién de pernos requiere

remocion adicional de la dentina °.

Nuevamente Plasmans junto con Vesserin, L. Vrijoff, M., en el
afio de 1984 estudiaron los segundos molares inferiores con distintos
tipos de restauraciones después del tratamiento de conductos algunos
con pernos Yy otros sin pernos para evaluar su resistencia a la fractura y

tampoco encontraron diferencias significativas entre los grupos °.

Hacia 1988, Duret introduce los pernos de resina reforzados con

fioras de carbono *'2

y en 1990 Dure definié las caracteristicas de la
espiga ideal la cual deberia presentar forma similar al volumen dentario
perdido, propiedades mecanicas similares a las de la dentina, exigir
minimo desgaste de la estructura dental ser resistente para soportar el
impacto masticatorio y presentar médulo de elasticidad préoximos a la
estructura dental®. También se comienza la produccion y la
comercializacion de los primeros pernos de fibra de Carbono

Composipost =3,

Lars AKE Linde (1995) estudio el uso de composite en
combinacion con un poste intraradicular como mufion en una pieza
tratada endoddnticamente demostrando que un mufion de composite
rodeado por una corona de oro puede realizar la misma funcion y tener

la misma resistencia que un mufién de oro convencional®.



En el afio de 1996 el Doctor Mauttoni realizé un analisis
comparativo de pernos colados y de stock a través del estudio foto
elastico sobre las fuerzas que inciden sobre el remanente dentinario
para determinar cual de los distintos pernos instalados en el diente y
tratado endoddnticamente es capaz de reabsorber y distribuir al
remanente dentinario radicular en la mejor forma las fuerzas a las cuales
es sometido, concluyendo que los pernos colados tuvieron mas
resistente que los pernos de stock **. Ese mismo afio George
Freedman realiz6 un trabajo de investigacion rehabilitando dientes
endododnticamente tratados con postes de fibra de carbono llegando a la
conclusién que los postes de fibra de carbon ofrecen un método resilente
altamente retentivo y conservador para restaurar dientes

endodonticamente tratados®.

A finales del siglo XX (1997) se ponen a la venta pernos de
Carbono: Tech 2000 ** y dos afios mas tarde, Dentatus lanzé los pernos

transltcidos Luscent Anchor'®.

El primer caso de la fabricacién de mufiones individuales a base

de fibra de vidrio, fue reportado por Nathan Blitz en 1998’

La dificultad en la técnica para confeccionar un endoposte
metdlico perfecto y las frecuentes fracturas radiculares ocasionadas por
la falta de resistencia del metal llevaron a la busqueda de nuevas
alternativas. Para cumplir esta necesidad surgieron espigos no metalicos

que por presentar diferentes caracteristicas de las espigas metélicas



poseen algunas ventajas tales como la resistencia a la fatiga y a la

corrosion, biocompatibilidad, estabilidad y preservacion de la dentina

radicular mejorando la integridad del remanente.

La evolucion del pensamiento en el campo reconstructivo se

puede distinguir tres periodos:

1970-1980. Caracterizado de un gran uso de nucleos colados,
generalmente robustos y de gran longitud, por que se consideraba un
refuerzo para las raices.

1980-1990. Existe controversia sobre las complicaciones causadas
por el uso de los nucleos colados (Fracturas Radiculares), son afios
en los que se prefiere la utilizacion de la amalgama de plata retenida
dentro de las camaras pulpares y con retencion adicional de pines
intradentinarios.

1990 a la actualidad, se prefiere el empleo de pernos prefabricados,
en especial aquellos clasificados como pasivos (de excelente
comportamiento biomecénicos), cementados bajo la implementacion
del fendémeno adhesivo y la utilizacion de complementadotes

biomecéanicos poliméricos o de polialquenoatos de vidrio hibrido™® .
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1.2 Nomenclatura y Clasificacion

Se conoce como poste solamente a lo que va dentro de la raiz.
Entre sus sinbnimos tenemos: espiga, perno, anclaje intrarradicular,
tornillo, refuerzo intrarradicular,

La nomenclatura de los Endopostes se da dependiendo de:

Material = Metalicos (Titanio, Acero, Oro, Paladio).

= Ceramicos (Leucita, Circonio).

= Poliméricos (Fibra de Vidrio, Fibra de Carbono,
Resinas Epoxicas y Acetalicas)

= Bioldgicos (Organicos en hueso de bovino).

Forma =  Cilindricos Paralelos.
=  Conicos.
= Combinados.

Superficie = Lisos.
= Estriados 0 Rugosos
= Tornillos Intraradiculares o autoroscables

Retenciéon y = Activo

= Pasivo

= Pasivo asociados a la reconstruccion restauradora
de la parte coronaria®

Restauracion

Los postes paralelos son mas retentivos que los cénicos'®, y
también distribuyen las fuerzas mas favorablemente, gracias a la capa
amortiguadora formada por el agente cementante y/o gutapercha que

19,20

rodea a los postes paralelos Por el contrario, los postes coénicos,

estan intimamente adosados a las paredes del conducto.

Por esta caracteristica los postes conicos, son muy dificil retirarlos

cuando hay que hacer un retratamiento endoddntico, en cambio, los

11




postes paralelos, después de romper el cemento con ultrasonido, son
facilmente retirados mediante movimientos giratorios, en un poste conico
se correria el riesgo de fracturar la raiz, ya que transversalmente, estos

ultimos son ovoides y no cilindricos.

Los postes coOnicos fracasan en un altisimo porcentaje por que
causan fractura radicular, lo que por lo general vuelve al diente

21,22,23

intratable , mientras que la manera de fracaso de los postes

paralelos, es el desalojo del conducto?*.

Una de las metas en la restauracion de un diente tratado
endoddnticamente es crear un disefio que preserve el diente cuando la

restauracion falle® .

En general, los diferentes tipos de pernos pueden ser:

= Autorroscables

= Tornillos Intraradiculares

Estos tienen costos inferiores, se insertan y se cementan en el
conducto radicular (Fig 4), posteriormente se reconstruyen con
amalgama, composite o0 cementos de iondmero de vidrio. Sin embargo
este tipo de retencion intrinseca activa es el principal y mayor problema

de fracturas radiculares a corto y mediano plazo *°*3%

12



Fig. 4 Tornillos Intraradiculares

. Endopostes Colados

Son indicados para dientes con menor remanente coronario,
especialmente en altura (Fig.5). Pueden ser metalicos y cerdmicos. Sus
moédulos de elasticidad son mayores que el de la dentina, son

radiopacos®.

Fig. 5 Endopostes colados

» Endopostes Adhesivos
Por su sistema de cementado pasivo, interponen entre el poste y la

dentina radicular una capa de cemento de resina que absorbe y disipa

las tensiones funcionales transmitidas de la corona clinica a la raiz°.

13



Los Pernos reforzados con Fibra, son la ultima solucion para la
reconstruccion del diente tratado endoddénticamente (Fig.6). Los
componentes de la reconstruccion constituyen un complejo estructural y
mecanicamente homogéneo. Sus cargas funcionales sobre la prétesis
son absorbidas igual que un diente integro ya que son menos lesivos

para las estructuras radiculares™ .

Fig. 6 Endopostes reforzados de fibra
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CAPITULO I
CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS ENDOPOSTES DE
FIBRA DE VIDRIO

La caracteristica fisica de los pernos de fibra, es su médulo de elasticidad
que es muy similar al de la dentina. Y es por eso que reduce la transmision de

tension sobre las paredes radiculares, lo que evita una fractura longitudinal.

2.1 Macro y Microestructura de los Endopostes
2.1.1 Matriz

Estan formados por una matriz de resina que contiene diferentes tipos de

fibras de refuerzo®:.

La microestructura se basa en el didmetro de las fibras individuales, en su
densidad, en la calidad de la adhesion entre las fibras y la matriz de resina 'y en la

calidad de la superficie externa del perno®®.

La matriz de resina esta constituida en la mayor parte por una resina epoxi

6 por sus derivados y, a veces por radiopacadores™®.

La resina epoxi, se une mediante radicales libres comunes a la resina BIS-
GMA (componente predominante en los sistemas adhesivos). Desde los primeros
pernos la matriz de resina composite esta formada por un poliepoxido conseguido
mediante la policondensacién de una resina diepoxi digliciletilica del bisfenol A
(DGEBA) y un endurecedor diaminodifenilmetano (DDM) en las proporciones
estequiométricas de 26,22 g de DDM por 100g de DGEBA®,

La composicion de la matriz actual se desconoce pero contiene radicales
libres amina que permiten la unién quimica con las resinas BIS-GMA y constituyen

los sistemas adhesivos de cementado®®.
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La radiopacidad en los pernos de fibra es una caracteristica importante
clinicamente. Es por ello que se han introducido al mercado pernos traslucidos
radiopacos. La radiopacidad de los pernos es una desventaja para la deteccién de
un perno en un conducto normalmente obturado y seria preferible utilizar
cementos claramente radiopacos que permitan localizarlos facilmente. Sin
embargo las sustancias radiopacas podrian influir en la resistencia a la flexién de

los pernos de fibra®.

2.1.2 Fibras

Los pernos estan reforzados por las fibras que forman su sistema

maestro®3,

La Fibra de Vidrio es una fibra sintética, que en sus diferentes formas,
representan el sistema mas comun de refuerzo de las matrices poliméricas y

también refuerzo para bases protésicas™.

Son las mas estéticas aunque pueden resultar afectadas por el
debilitamiento hidrolitico en un ambiente humedo y su resistencia y tenacidad son

inferiores?.

Los polimeros reforzados con fibras tienen mejores propiedades mecanicas,
como el modulo de elasticidad, resistencia a la fractura y la resilencia®’.
Demuestran la maxima resistencia a la tension cuando ésta sélo se encuentra
soportada por fibras. Gracias a su modulo elastico, se oponen a las fuerzas que
podrian deformar la resina de la matriz. Las fibras de vidrio son menos resistentes

y su médulo es menor?®.
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Si la direccion de las fibras se aleja del eje longitudinal del perno, hay
transferencia de cargas a la matriz. Por lo tanto cuando un perno tiene fibras

paralelas ofrecen mejores resultados que los de fibras oblicuas™®.

2.1.3 Unidn

La union entre la matriz y la superficie de las fibras pueden presentar una
superficie rugosa O son tratadas con agente de union, de composicién
desconocida, para favorecer la union de los dos componentes. Pero la resistencia
de la unién no es elevada y resulta suficiente para impedir el deshilachado de los
pernos, por separacion de las fibras de la matriz, durante las cargas funcionales y

parafuncionales®®.

El tipo de union permite la facil eliminacion de los pernos cementados en el
lecho endodontico por medio de fresas de baja velocidad, esto se logra por la
separacion de las fibras de la matriz*3.

2.1.4 Superficie del Perno

Microscépicamente la superficie es lisa™>.

En el momento del cementado se le coloca un silano o adhesivo sobre la

superficie para determinar una mejor adhesion de la resina del cemento al perno®®.
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CAPITULO Il
CONSIDERACIONES CLINICAS

3.1lIndicaciones

= Excelente tratamiento de conductos (sellado apical minimo 4 mm)

» Paredes remanentes no debilitadas.

» Salud periodontal adecuada *°

= Dientes monoradiculares con conductos rectos y de buena longitud

= En dientes posteriores cuando faltan dos o mas paredes adyacentes

= En dientes multiradiculares se debe de colocar en la raiz de mayor
volumen?®

» Situaciones que requieran estética perfecta, coronas completamente

ceramicas
3.2 Contraindicaciones

» Raices muy divergentes
= Cuando la altura de la dentina remanente es insuficiente y los
esfuerzos son predominantemente horizontales

= Obturacién endodéntica poco favorable®

3.3 Ventajas de los Endopostes de Fibra de Vidrio

= Reconstruccion completa corono-radicular por medio de un composite
en una sola sesion clinica
= Ausencia de fenomenos de corrosion que conlleven a filtraciones y
alteraciones de dentina radicular
» Homogeneidad mecanica y quimica de los diferentes componentes de la

reconstruccién (poste, cemento de composite, materia restaurador)
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» Modulo de elasticidad semejante al de la dentina. Soportan mejor las
situaciones de sobrecarga oclusal ya que absorben en alguna medida las
tensiones que reciben sin transmitirlas a los tejidos adyacentes imposibilitando
fracturas

= Adhesion a la estructura dentaria

= Preparacién mas conservadora

= Facil remocién en comparacion con los metalicos

» Baja conductividad térmica y eléctrica

= Alta resistencia a la tension y flexion

= Resistencia a la fatiga

= Biocompatibles

= Estética’

» Posibilidad de mantener estructuras protésicas.

= Mejor comportamiento biomecanico?®

= Permite el uso del Cemento Dual ya que éste permite la transmision de luz

3.4 Desventajas de los Endopostes de Fibra de Vidrio

= Menores propiedades mecénicas

= Interfase de la matriz de polimeros de fibras se pueden degradar®
= Tipo de cementacion

= Costo alto

= Aumento del tiempo clinico®

= Radiopacidad limitada
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CAPITULO IV
OBTURACION PARA DIENTES QUE RECIBIRAN UN
ENDOPOSTE DE FIBRA DE VIDRIO

4.1 Requisitos de un Sellador Ideal

Un sellador endodontico ideal debe tener ciertas caracteristicas que
cubran los requisitos adecuados para obtener un tratamiento exitoso para

nuestra restauracion final
Entre ellos se encuentran los siguientes:

Biocompatible
Excelente sellado al endurecer
Adhesion adecuada entre si, las paredes del conducto y el material de
obturacion
Insoluble a los fluidos bucales
Bactericida o no favorecer el crecimiento bacteriano
No ser irritante a los tejidos periapicales
No generar una respuesta inmune en los tejidos periapicales
No debe ser mutagénico ni carcinogénico
Buena estabilidad dimensional, impermeabilidad y adherencia
Facil manipulacién y aplicacion en los conductos
Fraguado lento para permitir iempo de trabajo suficiente
No pigmentar el diente
Facil de removerse, ya sea en partes o por completo
Ser radiopaco %332,
Existen diferentes tipos de selladores endododnticos que presentan en
su formula diferentes componentes y por ende, diferentes propiedades
fisicas, quimicas y biolégicas.
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A continuacién se mencionan los selladores libres de eugenol que
permiten el uso de Endopostes de Fibra de Vidrio, estos son selladores con

base plastica y los selladores a base de hidréxido de calcio.

4.2 Selladores con Base Plastica

Estan formados por complejos de sustancias inorganicas y plasticas,

como resinas epoxi, entre los cuales se encuentran los siguientes:
4.2.1 AH26 (Dentsply, Maillefer)
Consta de un polvo y de un Gel.

Su Polvo esta hecho a base de polvo de plata (10%), oxido de bismuto(60%),
dioxido de titanio(5%) , hexametilentetramina (25%), trioximetileno. Su gel por

eter bisfenol diglicido *2. (Fig. 7)
Caracteristicas:

Su tiempo de trabajo es prolongado y endurece entre 24 a 48 horas desde su
preparacion, por eso es ideal para la obturacion de dientes multirradiculares o
con dificultades anatémicas. Su radiopacidad y adhesividad son muy
satisfactorias. Posee gran fluidez por lo cual el conducto a obturar debe
presentar una buena matriz apical con el fin de evitar la sobreobturacion
excesiva. Su efecto antiséptico es moderado y se mantiene hasta que

comienza el endurecimiento®.
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Fig. 7 Sellador endodéntico AH26

4.2.2 AH Plus (Dentsply, Maillefer)

Consta de dos pastas, la primera pasta (Pasta A) contiene resina
epoxica, tungstenato de calcio, oxido de zirconio, aerosil. La segunda (Pasta
B) contiene amina adamantina, tungstenato de calcio, 6xido de zirconio y

aceite de silicona *2. (Fig.8)
Caracteristicas:

Es sellador de epoxi-amina. Posee composicion quimica diferente a la

del AH-26 y su tiempo de trabajo y su endurecimiento son algo menores>?.

Fig. 8 Sellador endodéntico AH Plus
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4.2.3 Diaket (Espe GMBH)

Consta de un polvo y un gel

El polvo contiene oxido de zinc (98%) y fostato de bismuto (2%). Su
Gel esta compuesto por diclorofenilmetano, propionilacetofenona,

tritanolamina , acido caproico, copolimeros de acetato de vinilo® .(Fig. 9)
Caracteristicas:

Es una resina polivinilica que tiene un tiempo de trabajo breve ya que
después de su preparacion adquiere una consistencia filamentosa que dificulta

su manipulacién®.

Tiene accion antimicrobiana intensa y prolongada, buena capacidad
adhesiva y escasa solubilidad. Es un sellador resistente, de poco corrimiento y

su radiopacidad es muy satisfactoria®?.

En casos de sobreobturacion, su reabsorcion es muy lenta.

Fig. 9 Sellador endoddntico Diaket
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4.3 Selladores a Base de Hidroxido de Calcio

4.3.1 Sealapex (Sybron/Kerr)
Sellador compuesto por pasta-pasta® (Fig. 10).

Contiene Hidroxido de Calcio (25.0%9), Sulfato de Bario (18.6%),
Oxido de Zinc (6.5%), Dioxido de titanio (5.1%), Estearato de zinc (1.0%).

En una mezcla de etil-tolueno-sulfonamida, metilen-metil-salicilato,

isobutil-salicilato y pigmento®?.
Caracteristicas:

Es un sellador con un tiempo de trabajo y endurecimiento muy

prolongado, que se endurece en el conducto con presencia de humedad®?.

Su plasticidad y corrimiento son adecuados mientras que Su

radiopacidad es escasa.

Tiene alta solubilidad, por lo tanto poca estabilidad. Esta solubilidad es
la que le permite liberar el hidroxido de calcio en el medio en que se

encuentra®2.

Fig.10 Sellador endoddntico Sealapex
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4.3.2 Apexit (Vivadent)
Sellador compuesto por pasta-pasta *2. (Fig.11)
Contiene hidroxido de calcio, oxido de zinc, estearato de zinc, fosfato

tricalcico, colofonia hidrogenada, carbonato de bismuto, diferentes salicilatos,

etc®.

Caracteristicas:

Su uso esta poco difundido. Posee un tiempo de trabajo adecuado,

aungue diversas investigaciones destacan su accién altamente irritante 2.

Fig.11 Sellador endodontico Sealapex
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CAPITULO V
ALTERNATIVAS COMERCIALES DE ENDOPOSTES DE FIBRA
DE VIDRIO

5.1 Colténe Whaledent
5.1.1 Para Post Fiber White

Endoposte de Fibra de Vidrio de color blanco, transltcido que reduce
al minimo la posibilidad de sombrear en restauraciones anteriores. Es libre

de metal para la estética y para los pacientes con alergias al metal®*.

Cuenta con su matriz rellena de la fibra de resin/uni-directional que

consolida la estructura del poste sin flexibilidad de compromiso®.

Es pasivo, y es fabricado especialmente para enlazar con la mayoria
de los cementos de la resina y de los materiales de la base. Puede ser

removido facilmente en caso de ser necesario®.

Estos postes cuentan con un didmetro de cuatro tamafios: 1.14mm y

1.25mm, por 15mm largo; 1.40mm y 1.50mm por 15.5mm largo.

ParaPost® Fiber White es una excelente alternativa a los postes del

metal cuando se desea una restauracion estética, libre de metal®. (Fig.12)
Composicion Material Caracteristicas Fisicas
Fibra de cristal 42% Fuerza extensible 1200 Mpa
Resina 29% Resistencia de la fractura (medio) 71.99 kg
Relleno29% Fuerza Flexural 990 Mpa
Médulo Flexural 29.2 Gpa®
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Su Cabeza es redondeada por lo tanto, minimiza el estrés.

Tiene Doble retencion. Su disefio es anti-rotacion, paralelo y pasivo lo que
protege a la dentina.

Su médulo de flexibilidad es proximo a la dentina.

El color blanco translacido, minimiza la posibilidad de transparencia en las
coronas®.

El Kit contiene:

- 3 pernos n° 4,5 (1,14 mm)

- 3 pernos n° 5 (1,25 mm)

- 2 pernos n° 5,5 (1,40 mm)

- 2 pernos n° 6 (1,50 mm)

- 1 drill de cada tamafio *®

Fig 12. Sistema ParaPost® Fiber White

5.1.2 Parapost Fiber Lux

Postes estéticos translicidos que permite un mejor fotocurado.
La estética es superior ya que esta fabricado a base de fibra de
vidrio y resina, que permite la transmision de la tonalidad natural del

diente®. (Fig.13)

Su fuerza es superior sin comprometer su flexibilidad ya que su alto
porcentaje de fibras unidireccionales lo vuelven un poste con excelente

caracteristicas de fortaleza pero manteniendo gran flexibilidad*.
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Su cementacion es confiable debido a que permite una mejor

transmision de la luz y permite cementarlo mediante fotocurado®.

El disefio de éstos Endopostes es de cabeza doble y redondeada
que ayuda a reducir el estrés en el material del mufidn e incrementa su
retencidén, tiene partes planas antirotacionales que incrementan la
estabilidad del mufién®®. Se encuentran en 6 diferentes diametros que son
3,4,4.5,5,5.5y 6. Es radiopaco. El kit contiene

CANTIDAD N° FRESA COLOR DIAMETRO
2 postes #3 3 Café .9mm
3 postes #4 4 Amarillo 1.0mm
3 Postes # 4.5 4.5 Azul 1.14mm
Seis 3 Postes #4 5 Rojo 1.25mm
drills 'y ™2 Postes #5.5 55 Violeta 1.40mm
una 2 postes #6 6 Negro 1.50mm
llave

manual universal

Fig.13 Sistema ParaPost® Fiber Lux
5.2 Ivoclar Vivadent
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5.2.1 FRC Postec Plus

Poste de composite reforzado con fibra de vidrio.

Radiopaco®”.

Translucido en todas direcciones: el uso combinado de las fibras de
vidrio y una matriz disefiada para este propdsito aportan una natural
translucidez a FRC postec Plus (Fig.14), que permite que la luz se transmita
a través de los postes en todas las direcciones. Las fibras de vidrio, que
estan unidireccionalmente alineadas con el eje del poste, transmiten de
manera 6ptima la luz hasta lo mas profundo del conducto radicular.

El sistema se compone de poste de composite reforzado con fibras
de vidrio transmisores de luz en tres tamafos y reamears de acero para la
preparacion del lecho del poste®*.

Se compone de fibras de vidrio embebidas en una matriz de
composite. Este disefio produce un poste con un comportamiento elastico
(mdédulo de elasticidad) parecido al de la dentina a diferencia de los postes

metalicos o ceramicos®*

Fig 14 FRC Postec Plus/Ivoclar Vivadent
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La matriz de polimero esta constituida por dimetacrilato de uretano,
trietilenglicol y dimetacrilato, dioxido de silicio altamente disperso y
trifluoruro de iterbio. Las fibras estan colocadas longitudinalmente en la
direccion axial del poste. Altos valores de retencion por su efectiva
cementacion adhesiva y duradero por su elasticidad similar a la dentina.

Facil de retirar®®.

5.3 Dentatus
5.3.1 Luscent Anchors®

El sistema de postes Dentatus Luscent Anchors es fabricado por
Dentatus, Ltd. , la misma compafiia que a través de su producto "Luminex
Light Transmitting Posts", en 1994 introdujo el concepto de reforzamiento
de raices debilitadas con resinas intraradiculares®. La nueva version de
estos postes se llama "Dentatus Ligth Transmitting Luscent Anchors" esta
compuesto de fibras de vidrio tratadas quimicamente para integrarlas a la
matriz de resina. Se ha reportado que el cardcter translicido de estos
postes permite la transmision de la luz proveniente de la lampara de resina,
induciendo asi la foto-polimerizacion de la resina a través de ellos dentro
del conducto *. Adicionalmente, al igual que los otros postes de resina,
Dentatus Luscent Anchors permiten la fabricaciéon de un s6lo componente
poste-resina-mufién. El sistema Dentatus Luscent Anchor vienen en
paquetes o kits, que incluyen tres pares de didmetros de « Canal Reamers
Dentatus Luscent » y Anchors Dentatus Luscent, 1.4mmm, 1.6mmm Yy
1.8mm; los postes son lisos y cénicos. Su apariencia externa de color
blanco-transparente hace que estos postes sean considerados como una
alternativa viable cuando se trata de restaurar dientes en el sector anterior

% (Fig.15)
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Postes translicidos a base de fibra de vidrio para reconstruccion de

mufones.

Combina fibras de vidrio resistentes encapsuladas en una matriz de
resina que transmite la luz. Un beneficio de su traslucidez es que puede ser
cementado con un cemento dual y con sistemas adhesivos que brindan un

tiempo de trabajo adecuado para ser colocado en el conducto.

Este poste junto con la restauracion completa de la corona, brinda
una resistencia y soporte al mismo tiempo que una estética natural del

diente.
Puede ser colocado en conductos tanto largos como pequefios

Se encuentra disponible en tres diametros diferentes *’.

Fig. 15 Endoposte Luscent Anchors®

5.4 Jeneric/Pentron Clinical Technologies

5.4.1 Fibrekor Post

El sistema fue recientemente sacado al mercado, en postes
disefiados lisos y conicos, capaces de trasmitir la luz a través de ellos. Los
postes son fabricados con fibras de vidrio longitudinales que circundan en
una matriz de BIS-GMA. El fabricante asegura que estos postes permiten la
adhesiéon entre el poste y la estructura dentaria (mediante un sistema
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adhesivo), y entre el poste y la resina dando como resultado un
"monobloque” de resina adherida al poste y al mufién. El matiz claro blanco
de estos postes los hace apropiados para los casos en los cuales la

estética es critica y necesaria®®.

Su kit consta de postes paralelos en tres tamafios diferentes para
acomodarse a los diferentes diametros de los conductos, el grande de 1.5

mm, el mediano 1.25 mm y el pequefio 1.00mm®,

5.5 3M ESPE

5.5.1 Rely X Fiber Post

Endoposte de fibra de vidrio, con elasticidad similar a la dentina, no
hay riesgo de corrosion y es resistente a la fatiga. (Fig. 16)

Se cementa con cemento dual al igual que los otros endopostes. Sin
embargo ésta casa comercial recomienda el uso del cemento Rely X para
obtener mejores resultados®. Este endoposte es nuevo en el mercado, aln

Nno se encuentra a la venta en México.

Fig.16 Rely X Fiber Post
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CAPITULO VI
ADHESION

La restauracion de los dientes tratados endodonticamente debe tener
en cuenta la relacion del cemento de fijacién con el resto de la estructura
dentina-poste-mufion. Cuanto mas se aproxime la deformacién del poste y
del cemento a la de la raiz, habra mejor soporte de las cargas ejercidas y
evitar la fractura radicular®®. El cemento ideal debe tener un médulo de
elasticidad menor que el de los otros componentes del sistema, (7 Gpa) y ser
resilente y elastico*®. Eso le permitiria actuar como “rompe-fuerzas” en la
zona donde se ejerce mayor presion, o sea en la interfase poste-dentina®. El
cemento debe ser capaz de compensar las diferencias de comportamiento
entre los materiales que forman el complejo raiz-poste-mufidn, ya que esas
diferencias son las responsables de las fracturas entre las partes, cuando los
dientes restaurados entran en funcién.

A pesar de los enormes avances realizados en las técnicas de
adhesion a sustratos dentinarios, la unién a las paredes radiculares sigue
siendo una de las situaciones menos favorables desde el punto de vista

clinico®.

6.1 Factores referentes al sustrato radicular

La estructura radicular se compone de dentina intertubular. La dentina
radicular es un sustrato irregular por el grado variable de desnaturalizacién

de sus fibras colagenas, por disminucién de su humedad relativa*"*%.

Se necesita grabarla con acidos fuertes (acido fosforico al 37% por 15
segundos) para exponer la luz de los tubulos y crear el efecto geométrico y
reolégico a través de los tags de resina (Fig.17). Después del grabado la
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superficie disponible para la adhesion aumenta 200% en el tercio coronal,
156% en el tercio medio y 135% en el tercio apical***?. Este incremento
puede ser responsable del mayor espesor de la capa hibrida en las zonas

cervical (4.5um) y media (2.5um) frente a la apical (1.2um)***2.

Gracias a la accion de desmineralizacion del acido y a estas

variaciones se crea una mejor adhesion a las estructuras radiculares™.

Fig. 17 Dentina radicular, después de la accién del grabado acido. Microfotografia de la Mini
Residencia en Materiales Dentales y Operatoria Dental, Facultad de Odontologia, Universidad de
Minnesota, USA. 2002.

Otro factor es el tiempo transcurrido desde el tratamiento de
conductos, ya que hay desnaturalizacion del colageno, con pérdida de la red
de fibras y del entrelazado de éstas. Un diente después de diez afios de
tratado endoddnticamente brinda 20% menos de calidad de adhesion que
uno recién tratado y 10% menos si la terapia pulpar tiene dos afios de

realizada®>.

6.2 Sistemas Adhesivos

Hay dos factores importantes que se deben de considerar puesto que
influyen en la calidad de la adhesién a las estructuras radiculares.
El tiempo transcurrido entre el tratamiento y la reconstruccion***3.
La pérdida de la vitalidad del diente, determina la desnaturalizacion de la

estructura organica y por lo tanto del colageno (radicular y coronal). También
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por que la morfologia es diferente de las redes de fibras coldgenas que se
obtienen de la dentina del diente recién tratado endoddénticamente, (Fig.18)

43,44

que a uno con tratamiento afios antes™*", (Fig.19)

Fig.18 Se observa la presencia de coldgeno radicular muy numeroso y formando una malla de aspecto

trimensional MEB X5000

Fig. 19 Presencia de colageno radicular de una pieza tratada endodonticamente al cabo de 5 afos

después de la extraccion. Las fibras de colageno son menos densas y menos intercaladas MEB X5000

Presencia de eugenol en los cementos endoddnticos****,

Influyen sobre la polimerizacibn de la resina. Aunque algunos datos
demuestran que el uso de cementos con eugenol, no tienen impacto ojo

sobre las técnicas de adhesion*®*4*°,

6.3 Factores referentes a los materiales
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Uno de los factores con referencia a las resinas compuestas, es su
contraccién de polimerizacion y las tensiones que ésta genera®.
Los cementos adhesivos poseen menor cantidad de relleno para facilitar su
manejo clinico, lo que hace que tengan mayor contraccion volumétrica, la
que se ve aumentada si el cemento es dual o fotopolimerizable®®. La
polimerizacion dentro del conducto, en espesores muy delgados, produce
fuerzas de contraccion de hasta 20Mpa, lo que iguala o supera la fuerza de

adhesion de la mayoria de los adhesivos dentinarios®’.

Se ha hecho estudios que demuestran que confirman el menor poder

de adhesién de algunos cementos en la cercania del pice radicular?®.

Los pernos translicidos cementados con cementos duales o
fotocurados, han mostrado ser excelentes con los cementos de autocurado,
pero no tan alentadores con los cementos duales y menos aun con los de
fotocurado “°. Los datos experimentales revelan que sélo un tercio de la luz
aplicada al perno llegaria al fondo del conducto tratado endoddnticamente,
cantidad que no permitiria la polimerizacion completa de los materiales, por
una pérdida gradual de la eficacia de curado proporcional a la distancia

desde el foco luminico®®*° .

6.4 Factores referentes a los procedimientos clinicos

Uno de los factores a tener en cuenta es la capacidad de humectar
con el primer y/o adhesivo la superficie interior del canal. Algunos de los
pinceles o microbrush, han resultado ineficaces para llevarlos a la
profundidad del mismo. Esto se debe a interferencias a nivel coronario con
las estructuras dentarias remanentes, o por el estrechamiento gradual del

51,52

espacio preparado’°“. (Fig.20)

41



La formacién de la capa hibrida es dependiente del instrumento

utilizado y que sélo algunos micro-pinceles o micro-brush brindan garantias

adecuadas %*? |

Fig.20 Comparacion entre un pincel y microbrush en el acondicionamiento de la raiz
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CAPITULO VII
METODO DE CEMENTACION

7.1 Pasos en la colocacion del Poste

Aislamiento del campo operatorio

Como el cementado del poste radicular debe ser considerado parte de
la obturacion y del sellado tridimensional del conducto y como también se
utilizan procedimientos de odontologia adhesiva, el aislamiento absoluto es

ineludible®.

Seleccién del Perno

Debe de ocupar en diametro, el 1/3 medio en sentido mesio-proximal;
debe ser lo méas largo posible hacia apical, respetando 4mm minimos de
remanente apical de obturacién (Fig.21), mientras que hacia la corona
dependera de la restauracion definitiva; serd hasta el nivel eventual del piso
de una caja oclusal, en caso de que vaya a ser una incrustacion, o un poco
mas si se trata de una corona total. Los pernos pueden cortarse con
instrumentos rotatorios diamantados si fuera necesario, ya sea en el

extremo coronario o apical, dependiendo de su conformacion®®>3,

Fig. 21 Seleccion del Perno

Desobturacion del Conducto y preparacion final del conducto
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Debe ser mecanicamente a baja velocidad, con fresas Peeso o Gates
Glidden, con extremo de seguridad inactivo (Fig.22).

Se debe tener precaucion de no deshidratar la dentina por elevacion de
su temperatura. La irrigacion con soluciones endodonticas para limpieza,
lubricacién y enfriamiento es una sugerencia recomendable **. Cada marca
comercial contiene fresas especificas con las que se van a determinar las

dimensiones en largo y ancho definitivas del conducto™.

Fig. 22 Desobturacion del conducto con fresas Gates Glidden

Una vez que el conducto esta preparado y listo para recibir el endoposte
de Fibra de Vidrio, se debe de*:

= Grabar dentina radicular con acido fosforico al 37% por 10 segundos, lavar

y secar.
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Acondicionamiento adhesivo utilizando sistemas adhesivos de cuarta
generacion. El tratamiento de la superficie del poste con el silano

determina una mejor adhesion de la resina del cemento al perno *°.

Cementacién con resina de doble curado®.

Fotocurado al final de todo el procedimiento por 60 segundos*.

Mufién o nlcleo coronario
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Aunque se comercializan resinas compuestas especificas para tal
fin, se puede realizar con resinas fotopolimerizables de restauracion,
aplicaday
polimerizada en incrementos delgados hasta la conformacion anatomica
del mufién coronario.

Preparacion coronaria definitiva

Se realiza con los instrumentos rotatorios habituales, ya sea para

una corona total o parcial®’, para una incrustacién onlay u overlay. La

restauracion coronaria, cualquiera sea, preferentemente tendra su

terminacion y ajuste en tejidos dentarios*.
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CAPITULO VIII
CASO CLINICO

Paciente masculino, 58 afios de edad, se presenta a clinica de Odontologia
Restauradora de la Facultad de Odontologia UNAM, con motivo de presentar una
lesion cariosa en el incisivo lateral superior izquierdo y por rehabilitacion oral
general.

Se realiza Historia Clinica en la cual no revela enfermedades sistémicas 6
antecedentes patoldgicos importantes.

A la exploracion Bucal se observa caries en dientes 17,16,13,22,23,26, 27,
33,38,44, ausencia de los dientes 18,15,14,12,11,21,24,25,28, 36,37,48,
obturaciones en 34,35,45,46,47 y sanos 32,31,41,42,43.

En el diente nimero 13 se observa una lesion cariosa extensa, clase lll, sin

embargo no presenta dolor a las pruebas térmicas ni eléctricas.

Radiograficamente se observa la lesion muy cercana a pulpa por lo que se
decide eliminar tejido carioso y realizar tratamiento de conductos Unicamente para
fines protésicos y posteriormente colocar un endoposte que dé soporte a la pared
mesial perdida y que por estar en el sector anterior debera de ser de fibra de

vidrio.
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Se comienza tratamiento de conductos con un bloque anestésico de diente

namero 22 con lidocaina y epinefrina al 2%.

Se realiza el aislamiento absoluto del diente con dique de hule y se

comienza a eliminar el tejido carioso con fresa de bola de carburo.

Una vez eliminado el tejido carioso se realiza el acceso a la camara pulpar,

cuidando de no perforar el diente.
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Se lleva a la entrada del conducto una fresa tipo Gates del nimero 2 para
ensancharlo y posteriormente se despulpa el conducto radicular con lima Flexo

File del nimero 20.

Se lava con Hipoclorito de Sodio (2%) y se toma radiograficamente la

conductometria real, la cual es de 19.5 mm.

Se realiza trabajo biomecanico hasta la lima 60, lavando abundantemente
con Hipoclorito de Sodio (2%) con suero fisiolégico y finalmente se seca el
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conducto para asi poder colocar Hidroxido de Calcio puro ya que no se obturara

en este primer sesion clinica.

Se obtura con material temporal a base de resina

En la segunda sesién clinica se obtura el conducto con material sellador a
base de hidroxido de calcio: Sealapex, ya que éste no interferirda en la

polimerizacion del cemento dual
Se retira obturacion temporal, se lava nuevamente el conducto, se seca con

puntas de papel y se introduce el cono maestro dentro del conducto, rectificando

nuestra longitud por medio de una radiografia.
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Se prepara el material sellador, se colocan las pastas sobre una lozeta en

proporciones iguales, se espatula vigorosamente

Al cono maestro se le incorpora el material y se coloca inmediatamente dentro

del conducto

Se da espacio al conducto para colocar puntas accesorias
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Se termina de obturar el conducto y se toma nuevamente una radiografia para

valorar el sellado de nuestra endodoncia

Se recorta excedente de gutapercha, dejando ésta Unicamente en la entrada del
conducto, se vuelve a obturar on material temporal, ya que debemos de esperar

por lo menos 48 horas para que el cemento endurezca.

Finalmente en la tercera sesion clinica se coloca el endoposte de fibra de vidrio.
Primeramente se elige el tipo de endoposte que vamos a colocar. En este caso se
colocara un endoposte de fibra de vidrio de la casa comercial Colténe Whaledent,
Para Post Fiber Lux, ya que podemos observar radiograficamente y por medio de

la regleta que el conducto es angosto y éste kit contiene diametros pequefos.

En este caso se utilizo el poste de color amarillo, cuyo diametro es de

1.0mm.
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Se desobtura el conducto por medio del drill correspondiente a éste poste,

que es del numero 4, dejando a nivel apical un sellado minimo de 4 mm.

Se prueba el poste en el conducto y por medio de radiografia se valora si

esta bien colocado para proceder al cementado definitivo

Se inicia el procedimiento de cementado por medio de agentes adhesivos.
Por lo tanto se debe de grabar la dentina radicular y posteriormente el tejido

coronario remanente con acido ortofosférico al 37%

Se lava abundantemente y se seca
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Al mismo tiempo al endoposte se le debe de colocar un silano que brindara
la adhesién a éste, y se debe de acondicionar el conducto radicular con agentes
adhesivo

El agente adhesivo al igual que el acido grabador se lleva al conducto

radicular por medio de microbrush

Finalmente se mezcla el cemento dual y se coloca en el endoposte de fibra

de vidrio

Se inserta perfectamente dentro del conducto y se fotopolimeriza
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Finalmente se reconstruye el mufidén con resina Tetric Ceram, siguiendo los

mismos pasos para la adhesion de la resina

Se toma radiografia final
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CONCLUSIONES

La reconstruccion de dientes tratados endoddnticamente ha ido
evolucionando con el paso del tiempo, ya que ademas de que el paciente
exige mayor estética en sus tratamientos dentales, también se ha buscado

brindarle mejores beneficios a éste.

El uso de Endopostes de fibra, cada vez se va haciendo mas
frecuente en el campo odontoldgico, y aunque los postes metalicos colados
o tornillos prefabricados siguen siendo una opcién en el mercado, éstos

ultimos llegaran a ser en un futuro totalmente obsoletos.

Actualmente la Odontologia se enfoca a la conservacion de los
tejidos dentales. En cada tratamiento buscamos no destruir tejido de mas,
ya que esto nos lleva a un debilitamiento de la estructura. Por lo tanto el
uso de postes menos agresivos, como los reforzados con Fibra de Vidrio
cuyo modulo de elasticidad es similar al de la dentina, que no provocan
corrosion ni decoloracion, cuya técnica de cementacion es adhesiva y con
facilidad de adaptacion, son una alternativa adecuada para Ila
reconstrucciéon del mufidn que recibird por consiguiente una corona total del

diente afectado preservando de ésta forma su estancia en boca.
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