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INTRODUCCION

Actualmente la utilizacién de postes preformados de fibra de vidrio
es muy frecuente, una de las grandes desventajas de dichos postes, es

que no reproducen fielmente la anatomia interna del conducto radicular.

La técnica del poste anatémico planteada por la Dra. Simone
Grandini y el Dr. Marco Ferrari de la Universidad de Siena, Italia, en el
afno 2000; considera que los postes prefabricados no presentan una
morfologia similar a la anatomia interna de la pieza dentaria tratada
endodonticamente, mas aun en el sector anterior y con mucho mas razoén
en piezas jovenes, ya que la anatomia interna del conducto es de forma

eliptica.

OBJETIVO:

Reproducir la anatomia interna del conducto radicular para mejorar
la adaptacion diente restauracion y minimizar la cantidad de cemento

dental utilizado, logrando asi, menor contraccidon del mismo.



CAPITULO 1.- ANTECEDENTES HISTORICOS

La especie humana ha padecido problemas dentales desde sus
origenes, ante los cuales ha ido buscando los mas diversos remedios.
Antiguas culturas trataron de buscar una solucion a la pérdida dental, lo
que nos da una idea de la importancia que el hombre ha concedido a sus
dientes.

El hombre desde tiempos muy
antiguos se ha causado heridas,
mutilaciones y decorado y adornado
sus dientes, inspirado por la vanidad,
por la moda, y por el sentido estético.
(Fig. 1)

Fig. 1.- Incrustaciones Mayas.

La existencia de los endopostes es mencionada en el siglo Xl en
Japodn, la cultura de los Shogun realizaban dientes de espiga de madera,
2 y no es hasta el siglo XVIlIl en donde la rehabilitacién de un diente
despulpado consistia en la colocacion de un endoposte de madera

ajustado a una corona artificial.

En 1700 Pierre Fauchard inserté espigas de madera dentro de los
conductos radiculares de los dientes; para ayudar a dicha retencién, con
el tiempo, la madera se expandiria, debido al medio humedo en el que se
encontraba y esto incrementaria la retencion, hasta que

desafortunadamente la raiz sufria una fractura vertical.*®

Después de varias décadas este tipo de trabajo fue remplazado por
endopostes colados. La existencia de este tipo de endopostes se han

empleado en la odontologia por mas de 250 afios.



Pierre Fauchard en 1728 describio el empleo de endopostes
atornillados en las raices de los dientes para retener las prétesis, de ésta
manera se trato de ir confeccionando el sistema de endopostes y en 1740
Claude Hounton publicé su disefio de corona de oro con un endoposte del

mismo material que se colocaba dentro del conducto radicular 3, (Fig. 2)

En 1947, Pierre Fauchard us6 endopostes

de oro y plata cubiertos de un adhesivo ablandado

al calor llamado "mastic",*® y reporté en el mismo

A — |

afno 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. 2.- Endoposte atornillado.

A lo largo de la historia para la retencidon de las coronas protésicas
se utilizaron desde maderos de naranjo hasta pines intrarradiculares de
oro y plata. Pero debido al poco conocimiento la mayoria de los
tratamientos terminaban fracasando, en especial los retenedores de

madera que al humedecerse se degradaban inexorablemente.

En 1839, se gener6 una controversia en cuanto al material idoneo
para retener una corona, se seguian utilizando endopostes de madera ya
que eran mas retentivos debido a que la madera se expande cuando
absorbe humedad. El uso de estos endopostes de madera permitian el
escape de "humores morbidos" que resultaban de la supuracion continua

del conducto radicular. 8

Mas adelante, en 1869, G. V. Black ide6é una corona en porcelana
unida a un endoposte posicionado en el conducto radicular sellado con
oro cohesivo. Era el prototipo de lo que hoy conocemos como "Corona

Richmond", una corona retenida por un endoposte con un frente de



porcelana que funcionaba como retenedor de un puente, propuesto en

1880 por su creador, A. Richmond. *

En los afos sesenta surgieron una nueva era de endopostes, los
endopostes prefabricados a base de metal, tenian diversas formas y

longitudes. 2 (Fig.3)
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Fig. 3.- Tipos de endopostes prefabricados metalicos.

El incremento de la demanda de endopostes estéticos y mufiones
libres de metal, han sido desarrollados para mejorar el efecto dptico de
restauraciones estéticas,’ presentando diferentes caracteristicas para
mejorar la integridad del diente remanente.® La dificultad para la
confeccion de un endoposte colado metalico perfecto y las frecuentes
fracturas radiculares ocasionadas por la falta de resistencia del metal,
llevaron a la busqueda de nuevas alternativas, introduciendo la resina en

los endopostes prefabricados.

La primera cita bibliografica, de un sistema de
reconstruccién de dientes tratados endodonticamente con
resinas reforzadas con fibra es de 1983, cuando Lovell
propuso la utilizacién de fibras de carbono sumergidas en
una matriz de naturaleza organica, estos endopostes eran
de color obscuro, presentaban una morfologia cilindrica

acabando en punta como un cono. ® (Fig. 4).

Fig. 4.- Endoposte de
fibra de carbono.



Sin embargo, se han ido modificando, llevando a la introduccion de
endopostes con caracteristicas especialmente estéticas, constituidos por

una matriz de fibra de carbono recubierta de fibras blancas de cuarzo.

El desarrollo de los endopostes de fibra se debe a Duret quien
introdujo en 1988 los endopostes de resina reforzados con una fibra de

carbono. °

Hasta hace relativamente poco tiempo no habian existido requisitos
estéticos para los endopostes, principalmente porque se usaban
restauraciones de metal porcelana o coronas ceramicas muy opacas. A
partir de la aparicion de restauraciones de ceramica, semejantes al
esmalte dental donde la traslucidez es una de sus principales
caracteristicas, ha sido necesario definir los requisitos estéticos para

mufiones y endopostes. 2

A partir de ahi el intento de sustentar los requisitos estéticos con
caracteristicas mecanicas ha orientado a las casas fabricantes a
proyectar endopostes de fibra que ofrezcan las caracteristicas necesarias

para la rehabilitacion de un diente tratado endddonticamente. (Fig. 5)

e €

Fig. 5.- Endopostes de fibra de vidrio.
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CAPITULO 2.- RECONSTRUCCION DE DIENTES
TRATADOS ENDODONTICAMENTE

En la practica clinica, los dientes tratados endododnticamente a
menudo tienen un compromiso coronal y radicular de la estructura del
diente. Factores responsables de este compromiso incluyen caries
extensas, fracturas, traumas o inmadurez del diente, iatrogenia, patologia

pulpar, o bien el tratamiento endoddntico. 2’

Aunque no esta bien documentado del todo, existe la creencia
comun de que el diente pierde humedad y se deseca después de la
terapia de conductos radiculares, volviendose mas quebradizo y mas
susceptible a la fractura. Aunque investigaciones actuales indican lo
contrario, la respuesta comun de muchos clinicos es colocar un

endoposte para reforzar el diente y protegerlo de la fractura.

Para restaurar un diente tratado endoddénticamente debe tenerse
en cuenta que la endodoncia este bien realizada. No deben existir
sintomas ni signos periapicales; como son: la sensibilidad a la presion,
exudados purulentos, fistulas, imagenes radiograficas patoldgicas, etc.
Para ello, antes de restaurar el diente, deben realizarse una serie de
exploraciones, que son: inspeccidn, palpacion, percusion y radiografias

periapicales.

Basados en la literatura, la colocacién de un endoposte deberia ser
considerado en dientes con tratamiento endododntico y poca estructura
dental remanente que no pueden proveer un adecuado soporte vy

retencion a la restauracion, &

ya que el unico proposito de restaurar un
diente con un endoposte es el de crear una subestructura en la que se

pueda detener una restauracion final. o
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Los dientes tratados endoddnticamente se pueden restaurar de dos
formas:

1. En caso de pequefios defectos coronales, puede realizarse una
obturacion de composite o amalgama.

2. En caso de grandes destrucciones coronales sera necesario
confeccionar un endoposte munodn, sobre el cual se realizara una

reconstruccioén protésica.

El endoposte es una restauracion intraradicular, cuya finalidad es la
de proporcionar una base sélida sobre la cual pueda fabricarse la
restauracion final del diente.

Las principales funciones de los endopostes son; % 2% 2°

«» La retencion.

+ Refuerzo de la estructura dentaria remanente.

+ Soporte de la restauracion de dientes que carecen de estructura
dental.

% Reemplazo de la estructura dentaria faltante.

En 1990 Duret definid las caracteristicas del endoposte ideal, el
cual deberia presentar: 3
+«» Forma similar al volumen dentinario perdido.
+ Propiedades mecanicas similares a las de la dentina.
¢ Exigir minimo desgaste de la estructura dental.
«» Ser resistentes para soportar el impacto masticatorio.

+ Presentar médulos de elasticidad proximos a la estructura dental.

Los diferentes componentes de la reconstruccion (endoposte,
cemento adhesivo y material de reconstruccion asi como la dentina)
constituyen un complejo estructural, mecanicamente homogéneo. Las
cargas funcionales son absorbidas por la prétesis igual que en el diente

integro.

12



Para entender el funcionamiento de las restauraciones de dientes
tratados endoddnticamente mediante endopostes, es importante recordar
previamente como funciona la biomecanica de un diente, y para qué han
sido disefiadas cada una de las estructuras que participa en el sistema.
Los incisivos actuan como tijeras cortando el alimento a ingerir, los
caninos desgarran los alimentos de consistencia fibrosa mientras que los
premolares y molares se encargan de la trituracién y aplastamiento del

alimento para la posterior formacién del bolo alimentario. *°

En funcion de su tarea a desempefiar dentro del complejo del
sistema masticatorio, estos dientes van a tener una localizacién especifica
en la cavidad bucal. Esta disposicion mas anterior o posterior en las
arcadas dentarias determina una anatomia corono-radicular distinta en
cada caso. En lo que a la porcion radicular se refiere, hallamos que los
dientes del sector anterior poseen unas raices unicas, largas y estrechas
en comparacion con las raices de los dientes del sector posterior, que son

varias por pieza, cortas y gruesas.

Estas variantes anatomicas hacen que no todos los dientes toleren
por igual las distintas fuerzas que sobre ellos impactan. Cuando de
fuerzas verticales se trata, los dientes anteriores, con raices largas y
delgadas, tienden a sufrir movimientos no deseados de impactacion y
desplazamiento, mientras que los dientes del sector posterior por poseer
varias raices y abarcar mas superficie de contacto, toleran de forma
excelente estas fuerzas de caracter axial. Por el contrario, en fuerzas de
caracter lateral, los dientes anteriores no sufren desplazamiento alguno
mientras que la denticion posterior sera desplazada de su posicidon

original.

13



De esta forma en oclusién de maxima intercuspidacién, donde existen
mayoritariamente fuerzas de caracter axial, generalmente existen

131415 mientras que en

contactos dentarios a nivel del sector posterior,
movimientos excéntricos de la mandibula, donde existe un gran
componente lateral de fuerzas, mayormente existe funciéon a nivel del

sector dental anterior, dando lugar a una oclusién mutuamente protegida.
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CAPITULO 3.- PROPIEDADES MECANICAS IDEALES DE
LOS ENDOPOSTES

Cuando la parte coronal de un diente reconstruido con un
endoposte se ve sometida a estrés, los diferentes materiales de los cuales
estda compuesto el endoposte pueden soportar distintas tensiones segun
sus diferentes propiedades mecanicas. El endoposte esta situado en el
centro de la raiz y ocupa un volumen que contiene el eje neutro, donde
las fuerzas se igualan a cero. Por este simple motivo mecanico, el
endoposte no podra nunca reforzar de forma apreciable la raiz dentaria;

en el menor de los casos se comporta de forma neutra.

Si el endoposte es mucho mas rigido que los materiales que lo
rodean, como el cemento, la reconstruccion coronaria y la dentina,
tendera a no deformarse aunque la estructura circundante este proxima a
su limite elastico o a su resistencia maxima. Esto es precisamente lo que
ocurre con los endopostes colados o prefabricados de tipo activo, al estar
en contacto estrecho con la dentina, transfiere la energia de la tensién
directamente a los tejidos dentales, donde al principio se disipa como

deformacion elastica. '’

Cuando la tensién supera el limite elastico, la raiz se rompe. Si el
endoposte es pasivo, es decir, si se busca y se mantiene una amplia
interfase de cemento entre el endoposte y la dentina, el prondstico puede
ser mejor para la raiz ya que el cemento cede primero, lo que provoca la

separacion del endoposte.

Al igual que el médulo elastico, un endoposte delgado se flexiona
siempre con cargas menores que un endoposte de diametro mayor, y por
lo tanto, es menos resistente a las tensiones aplicadas. Es preferible un
endoposte con una resistencia y un médulo elastico elevado, en tanto que

puede usarse en diametros pequenos, lo que permite maximizar la

15



cantidad de tejido dentario disponible. Para sostener adecuadamente el
munfon es necesario un endoposte rigido y resistente. No importa lo tenaz
y resistente que sea el material que constituye el mufdn; si las fuerzas
oclusales sobrepasan el limite elastico del endoposte, toda la carga
repercutira sobre la interfase muidn - dentina. Asi sera probable una
separacion de los materiales, que empeorara con el tiempo hasta la
separacion de la restauracion. Un endoposte con un modulo de
elasticidad muy bajo puede ceder, en particular si se asocia con muiones
poco rigidos. Si se restauran con una corona, los sistemas de este tipo
sometidos a las cargas de la masticacion presentan flexiones
microscopicas. El cemento y las interfases adhesivas ceden poco a poco,
sin mostrar necesariamente ningun signo clinico. Con posterioridad, la
penetracién de bacterias y saliva en las fisuras, y la formacion de caries
secundaria pueden provocar la separacion del endoposte y el fracaso

completo de la restauracion protésica. 24

Se puede afirmar por tanto que cuanto mas bajo es el mdédulo elastico del
endoposte, mayor es la probabilidad que tiene la restauracion de ceder,
mientras que la raiz tiene una probabilidad elevada de sobrevivir. Si el
endoposte tiene una resistencia y un moddulo de elasticidad elevado
ocurre lo contrario. Los factores que pueden alterar de forma importante
ésta regla general son:

+ El diametro del endoposte.

¢ La cantidad de dentina coronal residual.

+ La fuerza de adhesién a las diferentes interfases.

% Laresistencia y la rigidez del material que forma el mufiodn.

« La direccion principal de las fuerzas que actuan sobre la

restauracion.
Los endopostes de fibra se comportan mejor que los metalicos,

gracias a sus propiedades mecanicas mas similares a las de los tejidos

dentales. Su rigidez (mdédulo elastico), con sus diametros usuales,

16



deberian ser como maximo 4-5 veces la de la dentina (18 Gpa). Si es
menor pueden surgir problemas de estabilizaciéon del muidén. Si es mayor,
pueden aparecer fracturas radiculares y falta de homogeneidad en la

distribucion de las tensiones en el interior del conducto radicular.

El cemento adhesivo debe actuar como rompe fuerzas y redistribuir
las tensiones sobre la dentina radicular. Debe ser un componente
resistente y menos rigido (7-8 Gpa) del sistema endoposte-raiz-mufidn.
La adhesion cemento - endoposte es mejor que la conseguida con la

dentina.

La alta densidad de las fibras, la ausencia de defectos internos y la
fuerza de la unién fibra-matriz son elementos que pueden aumentar
notablemente la resistencia estatica y dinamica de los endopostes. La

humedad reduce de manera significativa dicha resistencia. 3

17



3.1.- TRIADA DE LA RETENCION

La funcion esencial de los endopostes es proveer retencion
adicional a la que se obtiene fuera de la superficie radicular o partes
restantes de la corona. La retencion se define como la fuerza que resiste
a una fuerza traccional, es de alta importancia para el uso de los

endopostes en dientes tratados endodonticamente. 21
En la retenciéon se deben analizar varios factores:

+ Relaciones intermaxilares.
+» Tipo de aplicaciones protésicas.
«» Posicion del diente.

+ Capacidad retentiva del diente pilar.

1. Relaciones intermaxilares. Para cualquier tipo de restauracion
protésica, la necesidad de lograr retencibn aumenta a medida que

aumenta la sobremordida vertical e inclinacion de las cuspides.

2. Tipo de aplicaciones protésicas. Se necesita menor retencion en
coronas individuales, comparado con situaciones donde las coronas son
retenidas por endopostes intrarradiculares y ademas se usan como

pilares de proétesis fija y removible.

3. Posicion del diente. Es esencial saber el numero total de pilares que
se van a usar. A medida que aumenta el numero de dientes a reemplazar
por pilar, es importante lograr mayor retencion. Uno de los casos mas
importantes es cuando se tienen dientes no vitales y se usan como pilares
distales en protesis parcial fija o protesis removible. Una vez que se ha
establecido la necesidad de retencion, se deben evaluar otros factores

como el volumen y la forma de la estructura dentaria remanente.

18



Standlee y cols. Mostraron que la retencion del endoposte aumenta
cuando usamos endopostes largos. Otros estudios mostraron que los
endopostes roscados son mas retentivos que los endopostes pasivos. La
capacidad de los diferentes cementos en retener los endopostes estan
relacionados con las propiedades mecanicas, la capacidad de adhesion
del metal, la dentina y la durabilidad.

La retencion de un endoposte puede obtenerse en tres formas: & 1% %7

+ Una longitud adecuada.
+ Tipo de endoposte.

% Agente cementante.

1.- Longitud adecuada. Para obtener ésta retencion axial, es necesario
que el espacio del conducto radicular no haya sido sobreensanchado
iatrogénicamente o por caries. El disefio del endoposte puede ser conico
o paralelo. El endoposte conico requiere menos remocién de la estructura
dentaria durante la preparacion del espacio del endoposte, pero también
exhibe una retencion mas pobre que el endoposte paralelo. Sin embargo
cuando se emplea un endoposte paralelo debe removerse mayor
estructura dentaria, especialmente en el extremo apical del espacio del

endoposte.

Ambos disefios de endopostes son aceptables, y la decision debe
ser basada en la configuracion del conducto radicular, espacio disponible

para el endoposte y la cantidad de retencion requerida.

2. Tipo de endoposte. Cuando se determina que la longitud del conducto
radicular es inadecuada para retener un endoposte pasivo, debe
seleccionarse un endoposte activo. Esto puede ocurrir con raices clinicas
cortas o debido a obstrucciones en el espacio del conducto radicular. Un
endoposte activo también puede servir efectivamente cuando el espacio

del conducto radicular ha sido sobreensanchado.
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3. Agente Cementante. La retencion micromecanica de la estructura
dental ocurre cuando el adhesivo completamente infiltra a la dentina

desmineralizada y crea una capa hibrida. 2% %°
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3.2.- TRIADA DE LA RESISTENCIA

La segunda mayor consideracion en el disefio del endoposte es la
resistencia de la combinacion diente-endoposte-corona.16 Si los
requerimientos de resistencia no son satisfechos, la probabilidad de
fracaso es alta, a pesar de la retencidon del endoposte. Se deben
considerar tres parametros de resistencia:

« Efecto férula.

¢ Estructura vertical remanente.

«+ Antirrotacion.

1.- Efecto férula. El efecto férula es la parte del margen de la corona que
se extiende pasando el margen del endoposte y la reconstruccion encima
de la estructura dentaria natural. Para ser efectivo
este debe rodear al diente 360° e idealmente debe
extenderse de 1.5 a 2 mm encima de la estructura
dentaria por debajo del margen del endoposte y la
reconstruccién, desde la pared del conducto
radicular hasta la pared externa de la preparacion,

debe haber por lo menos 1 mm de grosor, las

paredes deben de ser lo mas paralelas posibles.

. Fig. 6.- Efecto
Estos puntos deben ser logrados en dentina sana. férula.

(Fig. 6)

La férula puede dar resistencia a las cargas oclusales, ayuda a
mantener la integridad del sellado del cemento y retener la corona, asi
como reducir las concentraciones de tension en la unién del endoposte-

munon.

Algunas veces no es posible lograr el efecto férula necesario debido a la
invasion del margen de la corona sobre el espacio biolégico. Cuando el
efecto férula esta ausente, las fuerzas oclusales son resistidas por el

endoposte, que eventualmente puede provocar fractura. %1122
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Cuando existen caries, fracturas o restauraciones antiguas
subgingivales, y no tenemos efecto férula, se debe someter al diente en
cuestion a un alargamiento de corona, con lo que se lograra exponer la
cantidad de tejido suficiente. Si aun asi no se pudiera lograr efecto férula,
una alternativa seria ferulizar la pieza comprometida a una pieza vecina,

para distribuir entre ellas, las cargas oclusales.

2. Estructura dentaria vertical remanente. Tradicionalmente, se penso
que la cara de una raiz debe ser aplanada antes de la construccién del
endoposte y la reconstruccion. Sin embargo, se ha demostrado que
dejando tanta estructura dentaria vertical natural remanente como sea
posible aumentara significativamente la resistencia de la restauracion
final. Desafortunadamente, debido a la caries, trauma o remocién
iatrogénica, la estructura dentaria vertical remanente no se encuentra

siempre disponible. %

3. Antirrotacion. Cada endoposte y reconstruccion deben tener
incorporada una caracteristica antirotacional para el endoposte y la
reconstruccién. Un orificio del conducto radicular elongado u oblongo
puede servir como mecanismo antirrotacional para el endoposte y la
reconstruccién. Sin embargo, a medida que el conducto radicular se
convierte mas redondo, la necesidad para la incorporacién de
caracteristicas antirrotacionales llega a ser mas importante. Esto es
especialmente efectivo para los dientes anteriores. Los pines auxiliares y
ranuras, los cuales han sido preparados en la cara de la raiz antes de la
construccion del endoposte son los recursos antirrotacionales mas

comunes. %’ (Fig. 7)

Fig. 7.- Radiografia donde se
muestra la antirrotacion.
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CAPITULO 4.- ENDOPOSTES PREFABRICADOS

Los endopostes prefabricados son estructuras rigidas con formas y
tamanos predefinidos, que previo al tallado del conducto con fresas
provistas por cada disefio, son cementadas y sirven como base de

retencion para la restauracion del remanente coronario.

Un endoposte prefabricado posee caracteristicas de disefio y

técnicas especiales: 51 (Fig. 8)

+ Insercion pasiva.

+ Ranuras de escape.

« Preparacion radicular estandarizada.

+ Cabeza del endoposte con superficie de apoyo.
+» Cabeza del endoposte con criterio anatémico.

«+ Cabeza con longitud importante.

1.- Insercion pasiva. Se sabe que todo elemento que se inserte en el
conducto radicular en forma activa (roscada) generara tensiones en la
estructura remanente que pueden traducirse en fracturas en forma
inmediata a su colocacion o tardiamente. La dentina no tiene la

elasticidad suficiente para soportar los disefios activos.

2.- Ranuras de escape verticales. Van a permitir el escape del exceso
del medio cementante lo que va a evitar la generacién de presion

hidrostatica.

3.- Preparacion radicular estandarizada con la forma del endoposte.
Se creara asi una intima adaptacion del endoposte a las paredes del
conducto radicular y se potenciaran los mecanismos adhesivos de
integracion. Por regla general el endoposte instalado hasta el fondo del

tallado no debera tener movilidad, de lo contrario no se ha conseguido
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buena adaptacién y se debera ensanchar hasta la medida siguiente de
endoposte. Si el endoposte no asienta por completo en la dentina, el
medio cementante podra llenar los espacios comprendidos entre el

endoposte y la dentina.*’

4.- Cabeza del endoposte con superficie de apoyo. Asi se evitara la
tendencia a introducirse dentro del conducto (efecto “cufia”) que es mas

habitual en los endopostes de seccién cénica.

5.- Cabeza del endoposte con criterio anatémico. Facilita la

reconstruccion del mufidn y su posterior tallado.

6.- Cabeza con longitud importante. Mejora la retencién del material

para la reconstruccién del mufidn.

Fig. 8.- Distintos disefos de
endopostes de fibra de vidrio
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4.1.- CLASIFICACION DE LOS ENDOPOSTES PREFABRICADOS

Los endopostes prefabricados se clasifican en metélicos y no

metalicos. *'

Los endopostes prefabricados metalicos estan representados por

sistemas intraconducto de diferentes aleaciones metalicas como son:

laton, titanio, cromo-cobalto, acero inoxidable y aleaciones de oro. @'

De acuerdo a su configuracion geométrica, Caputo y Standlee en
16, 30

1976, dividen a los endopostes prefabricados metalicos en: (Fig. 9)

+» Endopostes cénicos pasivos.
+ Endopostes paralelos pasivos.
+ Endopostes conicos activos.
+ Endopostes paralelos activos.

« Endoposte paralelo con la punta

conica.
« Endoposte cdnico rugoso. Fig. 9.- Clasificacion de los
. endopostes:
+» Endoposte paralelo rugoso. Forma: Paralelos (superior),

Conicos (inferior)
Superficie: a) estriados, b) lisos,
c) roscados.
Aquellos endopostes que se detienen por la rosca de su superficie
se consideran activos, mientras que los que recurren al cemento para su

retencion se consideran pasivos. '

Los endopostes prefabricados no metalicos estan clasificados de la

siguiente manera: 2" *'
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Flexibles:

Reforzados con fibra.
Fibra de carbono.
Fibra de vidrio.

Fibra de cuarzo.

Rigidos:

Ceramicos.

Oxido de zirconio.

Bioxido de zirconio.
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4.2.- ENDOPOSTE PREFABRICADO METALICO

Fabricados en distintas aleaciones y con distintos disefios (Fig. 10),
vienen colocandose ampliamente a lo largo de los ultimos 20 afos. Las
aleaciones de cromo-cobalto y las aleaciones nobles son las que
incorporan una mejor combinacion de resistencia mecanica y resistencia a

la corrosion.

by

-

-
-
~
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Fig. 10.- Diferentes tipos de endopostes
prefabricados metalicos. (1962)

Dallar propuso una clasificacion que se basa en la modalidad

reconstructiva del diente: '® 3% 40

1. Endopostes metalicos con retencion intrinseca. Estan
representados por los sistemas en los que existe un intimo contacto del
endoposte de retencion primaria con la pared de la preparacion

endododntica.

2. Endopostes metdlicos con retencion pasiva. Se incluyen los
sistemas de retencion metalicos y los endopostes-muidn cementados con
técnicas adhesivas: estos eliminan el contacto directo de los medios de

fijacion con la pared de la preparacién endodontica.
3. Endopostes pasivos no metalicos. Comprende todos los sistemas de

retencion intraconducto no metalicos, como los endopostes de ceramica y

de resina reforzados con fibra, asi como los de retencién pasiva.
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VENTAJAS DE LOS ENDOPOSTES PREFABRICADOS METALICOS:*

« Son resistentes a la fatiga.

% No son corrosivos.

+«» Son biocompatibles.

++ Son conservadores en su preparacion.

% Es posible hacer un endoposte-mufion en una sola cita al combinar
el endoposte con una reconstruccion directa de muion.

% Hay mayor incidencia de fracturas radiculares con los endoposte
vaciados que con los endopostes prefabricados.

+«» Tienen excelente radiopacidad.

DESVENTAJAS DE LOS ENDOPOSTES PREFABRICADOS
METALICOS: *'

s+ Corrosion del metal.

% Fendémenos de bimetalismo.

% Alergias a algunos de los componentes de la aleacion.
+«» Estética pobre.

%+ Son rigidos.

« Son dificiles de eliminar.
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4.3.- ENDOPOSTE PREFABRICADO NO METALICO

Surgieron en 1988 de la mano de Duret y acompafiando a todas las
evoluciones que la adhesion trajo consigo. Su composicion y morfologia
esta muy estandarizada, y su principal cualidad es su moddulo de

elasticidad, similar al de la dentina.

Estan compuestos por una matriz de resina que contiene distintos
tipos de fibras de refuerzo en disposicion longitudinal, con una proporcion

habitual que gira en torno al 64% de fibras y 36% de resina.

Los endopostes reforzados con fibras han propuesto un nuevo
concepto o sistema restaurador: los diferentes componentes de la
reconstruccién constituyen un complejo estructural y mecanicamente
homogéneo. Las cargas funcionales sobre la protesis son absorbidas de

igual forma que sobre un diente integro. "'

Los endopostes prefabricados con fibra de carbono fueron
introducidos hace algunos afos, constituyen el primer sistema de

endopostes prefabricados con resinas reforzadas. (Fig. 11).

Numerosas investigaciones han demostrado que
estos endopostes debido al arreglo longitudinal de las fibras
de carbon en la matriz de resina proveen al mismo un
modulo de elasticidad similar al de la dentina, lo que

contribuye a una mejor distribucién de las fuerzas a lo largo

del diente.

Fig. 11.- Endoposte de
fibra de carbén

Estan compuestos de un material composite cuyas fibras de

carbono unidireccionales conocidas como de “alta resistencia”
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representan el soporte, y de una matriz organica de tipo epoxi o éster de
vinilo.

La proporcion de las fibras en volumen es de 60 a 70%. Las fibras
de carbono, por la tensién uniforme que ejercen sobre los filamentos,
imparten mayor fuerza a los endopostes. > * Los endopostes de fibra de
carbono son negros y opacos, con una rigidez similar a la dentina. Tienen

una alta fuerza que otros endopostes de fibra y son faciles de remover. '
27

En 1993 se introducen los endopostes
ceramicos elaborados a base de zirconio, (Fig. 12)
fueron creados por requerimientos estéticos y son
los materiales con mayores cualidades Opticas.
Se presentan en el mercado como endopostes
preformados de bioxido de zirconio para hacer
mufones de composite directamente sobre ellos,
o por método indirecto para confeccionarlos en el
laboratorio también en ceramica (oxido de

: s\ 31
ZIrCOI’]IO). Fig. 12.- Endoposte mufién durante el

tallado de un bloque prefabricado de
ceramica.

También existen endopostes que combinan ambos materiales, por
ejemplo la fibra de silice reforzada con zirconio. Estos endopostes estan
hechos de policristales tetragonales de zirconio que tienen una alta fuerza
flexural y una apariencia estética Optima. 3 Tienen una apariencia

cilindricaconica.®*
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4.4.- ENDOPOSTE PREFABRICADO DE FIBRA DE VIDRIO,
GENERALIDADES.

Originalmente, las resinas reforzadas con fibra de vidrio fueron
utilizadas como componentes estructurales para varios usos
odontoldgicos como estructuras metélicas de prétesis, en dentaduras a
base de resina, retenedores ortoddnticos y férulas. Actualmente estos
materiales estan siendo utilizados para la fabricacion de prétesis fijas,

onlays, inlays, carillas y recientemente en endopostes endodonticos. 3* 4

43

Dos tipos de fibras fueron inicialmente utilizadas: una a base de
vidrio, compuesta de silicio, aluminio y oxido de magnesio, y otra a base
de polietileno, con excelentes propiedades mecanicas para resistir la

tension pero inadecuadas para soportar fuerzas de compresién.*

Segun la arquitectura de las fibras, la cual se basa en su

orientacién y disposicion, podriamos clasificarlas en: (Fig. 13)

1. Unidireccionales.
2. Entrelazadas o a modo de malla.
3. Trenzadas.

Fig. 13.- Diferentes tipos de fibras.

31



Las unidireccionales tienen fibras paralelas y todas tienen la misma
direccion; tienen gran resistencia a la flexion, caracteristica importante
para las proétesis fijas; durante su manipulacion las fibras pueden
separarse, lo que puede ser considerado como una ventaja o desventaja,
dependiendo de la técnica empleada y de la habilidad del operador. Las
entrelazadas o mallas tienen fibras que corren perpendicularmente. Las
trenzadas presentan manojos de fibras, enmarafiados como una trenza

de cabello.

Con estas fibras, se pueden confeccionar prétesis parciales fijas
con apariencia natural (sin metal, transparentes y con colores muy
reales), en menor tiempo de trabajo, excelente resistencia a la fractura y

optima unién quimica entre diente natural, fibra y resina.

El sistema de
endopostes de fibra de vidrio
reforzados con resina fueron
introducidos en 1992.% Estos
endopostes son fabricados
con fibras de vidrio
longitudinales que circundan
en una matriz de BIS-GMA. El

fabricante asegura que estos

endopostes permiten la

Fig. 14.- Imagen de microscopio electrénico adhesion entre el endoposte y

mostrando un corte horizontal de un endoposte .
de fibra de vidrio — cemento - dentina. la estructura dentaria
(mediante un sistema

adhesivo), y entre el endoposte y la resina dando como resultado un
‘monobloque" (Fig. 14) de resina adherida al endoposte y al munoén. El
matiz claro blanco de estos endopostes los hace apropiados para los

casos en los cuales la estética es critica y necesaria: 3* 4% 4647
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4.5.-

VENTAJAS DEL ENDOPOSTE PREFABRICADO DE FIBRA
DE VIDRIO. 6,19, 22, 27, 35, 36.)

Presentan modulos de elasticidad similar a la dentina permitiendo
la flexion como la dentina natural. (Fig. 15)

Disipan las tensiones oclusales.

No son corrosivos.

Son biocompatibles.

Son translucidos.

Aumentan la transmision de luz durante el fotocurado.
Presentan alta fuerza flexible.

Presentan alta resistencia a la fractura.

Son de facil manejo.

Son mas estéticos que los endopostes de metal y de carbén.
Radiograficamente son radiopacos.

Se adaptan perfectamente al conducto radicular.

| }
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Fig. 15.- La utilizacion de un endoposte de fibra de vidrio con un muiién de

composite tiene como resultado un nivel homogéneo de elasticidad a través de la
raiz, mientras que la utilizacion de un poste de metal implica el riesgo de fractura.
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4.6.- COMPOSICION DEL ENDOPOSTE PREFABRICADO DE
FIBRA DE VIDRIO.

Estos endopostes consisten en un conjunto de fuertes fibras
unidireccionales de vidrio embebidas en un compuesto de material
especial, que quimicamente se unira con un material dental usado para

cementar y fortalecer el interior. * (Fig. 16)

Fig. 16.- Imagen de microscopio
electronico mostrando la superficie de un
endoposte de fibra de vidrio.

Las fibras estan pretensionadas y subsecuentemente la resina es
inyectada a presion por debajo para llenar los espacios entre las fibras,
dandoles solidez.* Las fibras de vidrio estan hechas por fibras de vidrio

reforzadas por una resina epoxica en formas entrelazadas. (Fig. 17)

Fig. 17.- Imagen de microscopio
electronico mostrando Fibras de
vidrio unidireccionales a 10uym.
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Estas formas entrelazadas de fibra de vidrio dan una resistencia
superior al doblarse o a las fuerzas de torsidn. (Fig. 18) Contienen

aproximadamente un 49% de fibra de vidrio, 29% de resina y 29% de

relleno. (Fig. 19) Los endopostes de fibra de vidrio estan hechos a la medida
27, 35, 36

del conducto radicular de la raiz de forma pasiva y precisa.

Fig. 18.- Imagen de
microscopio electrénico
mostrando las fibras de
vidrio a 100pm.

Fig. 19.- Imagen de
microscopio electrénico
mostrando la fibra de vidrio a
700pm.
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CAPITULO 5.- ENDOPOSTES ANATOMICOS

El primer antecedente de la colocacion de postes preformados fue
en 1983, cuando Lovel propuso la utilizacion de fibras de carbono
sumergidas en una matriz de naturaleza organica, pero de una manera
muy artesanal. El gran aporte de los postes preformados de fibra se lo
debemos a Duret, que introdujo los postes de fibra de carbono reforzados

con resina en 1988. 4 °

Un poste ideal debe tener ciertas caracteristicas para ser
considerado como tal, como son: la forma que debe ser similar al volumen
dentario ausente, las propiedades mecanicas deben ser similares a las de
la dentina, el desgaste estructural del diente debe ser el menor posible,
debe ser resistente para soportar las fuerzas y el impacto masticatorio y
su moédulo de elasticidad (Fig. 20) deben ser lo mas parecido a las
estructuras histolégicas que conforman el remanente dentario donde se
va a trabajar dicho poste.’ Los postes de fibra de vidrio presentan un
modulo de elasticidad muy similar a la dentina, esta caracteristica nos

brinda un factor favorable en nuestra rehabilitacién.

Médulo de
elasticidad
(GPa)

Esmalte 82
Dentina 20
Composite hibrido 14-24
Titanio 140
Aleacién no noble 210
Aleacidon noble 80-100
Acero inoxidable 190-200
Fibra de carbono 20-40
Fibra de 46
carbono/cuarzo
Fibra de vidrio 40
Zirconio 170

Fig. 20.- Médulos de elasticidad de los distintos
materiales utilizados para endopostes.
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Los cementos que se utilizan funcionan bastante bien a espesores
de pelicula adecuados (el espesor de pelicula de los cementos de resina
varia entre 10 y 20 p), pero al tener postes con una forma preestablecida
es imposible que este principio se cumpla, con la técnica que
emplearemos, tratamos de copiar a través de una resina compuesta la
anatomia interna del conducto radicular y de esta manera reducir el
espesor de pelicula del agente cementante que vayamos a utilizar. °'°

Otro punto a tomar en consideracion es el efecto de cuha que
tienen los postes colados, ya que a mayor amplitud del conducto radicular
mayor es el grosor del poste colado y, por ende, la probabilidad de
fractura a nivel radicular.” Ferrari (2000) compard, en un estudio clinico
longitudinal, la supervivencia de los postes de fibra de vidrio comparados
con los pernos colados. Valoraron el pronostico de 100 postes
cementados con una técnica adhesiva vs. pernos colados en oro,
realizados todos por el mismo operador; todos los dientes fueron
rehabilitados con coronas metal-ceramica y se controlaron durante cuatro
afnos radiograficamente y clinicamente. Los postes de fibra de vidrio no
presentaron fracasos; solo el 2% fracasdé a causas de tratamientos de
endodoncia. Por el contrario, los pernos colados presentaron nueve
fracturas radiculares, dos descementaciones coronarias y tres fracasos
endododnticos. La diferencia de los resultados fue estadisticamente

significativa.
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5.1.- TECNICA DEL POSTE ANATOMICO

Descrita por primera vez por el Dr. Marco Ferrari, afirmando que la
presencia de un espesor exiguo de cemento determina una distribucién
mas uniforme de las cargas oclusales, permitiendo limitar la contraccion
de polimerizacién de la resina, asi como el estrés determinado por ésta. ®
Por lo tanto, siguiendo la tendencia de una odontologia de minima
intervencién y maxima conservacion de estructuras, lo mas favorable en
estos casos seria que el poste se adaptara lo mejor posible a la anatomia
del conducto, una vez finalizada la endodoncia. Sobre este razonamiento

es que se desarrolld el poste anatémico descrito por S. Grandini.™ '

Una buena adaptacion del poste anatomico permite a éste
mantener su posicion inalterable durante el procedimiento del cementado.
Al igual que todo material resinoso, la resina utilizada para el rebasado del
poste sufre contraccion de polimerizacion. Si bien este aspecto necesita
una mayor evaluacion, parece logico pensar que la misma favorece el
retiro del poste anatomico del conducto luego de su individualizacion,
creando ademas un espacio de fuga del cemento que evitara la presion
hidraulica. Adicionalmente, la técnica del poste anatdmico posibilita la
realizacion de una restauracion coronaria directa en una unica sesion

clinica, sin necesidad de etapas de laboratorio para el rebasado.™

Se ha visto que el espesor de la capa de cemento de resina
decrece de apical a coronal en los casos en que el perno ha sido
individualizado, mientras que lo opuesto ocurre en los casos en que se
utiliza solamente el poste estandar. En este ultimo caso, existen
diferencias significativas en el espesor de cemento existente en cada
tercio de la raiz. La reduccion del espesor de la capa de cemento lograda
con la técnica del poste anatémico disminuye la probabilidad de formacion
de burbujas y vacios, las cuales representan areas de debilidad dentro del
material. Estas areas pueden desencadenar fisuras y disminuir la

retencién del poste.™
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La contraccion de polimerizacién puede ser reducida en forma
adicional cuando se utiliza un cemento adhesivo de lenta polimerizacion,
porque se prolonga el tiempo de gelacion, lo que aumenta las

posibilidades de liberacién del estrés de polimerizacion.'®?’

Valandro et al. indicaron que el estrés de polimerizacién es un
importante factor en el proceso de fracaso entre el sistema adhesivo y la
dentina radicular, y reportaron que cuanto mas delgada sea la capa de
cemento, menos probable sera la aparicidon de microporosidades y menor
contraccion de polimerizacion. Grandini et al. estudiaron el espesor de la
capa de cemento resinoso utilizando postes individualizados estandar,
observando que la calidad de la adhesion entre el poste y la resina de
rebasado fue buena, gracias a la compatibilidad entre la matriz de ambos

materiales, asi como también por agente de union (silano) utilizado.

Faria-E-Silva A et al. estudiaron el efecto del rebasado del poste de
fibra en la retencién del mismo al conducto radicular, evaluando dos
grupos: uno con postes de fibra sin rebasar y otro con postes anatémicos.
En estos grupos observaron que la técnica del poste anatdmico mejoré la
retencion de los mismos en los tres tercios de los conductos radiculares
estudiados. Estos autores atribuyeron, como factor principal que
contribuye a la resistencia a la dislocacion del poste adherido, la friccion
generada mediante el rebasado. Dado que la friccion se da por contacto
entre dos superficies, es razonable asumir que el mayor contacto entre el
cemento resinoso y la dentina radicular mejora la retencion del poste de
fibra. Goracci et al. estudiaron el efecto de la friccion en la resistencia a la
dislocacion de los postes de fibra adheridos. Cementaron postes de fibra
utilizando cementos de resina clasicos y autoadhesivos, con y sin el uso
de los adhesivos dentinarios correspondientes. Los valores de retencion
obtenidos en aquellos casos en que se utilizd6 cemento de resina
unicamente, no mostraron diferencias significativas en relacion con

aquellos en que se aplicdé primero el sistema adhesivo correspondiente.
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Por lo tanto, llegaron a la conclusion de que la friccion entre el poste y el

conducto radicular tiene un rol predominante en la retencion del mismo.

D’Arcangelo C et al. estudiaron el efecto del espesor de cemento
de resina en la retencién de los postes de fibra, observando que todas las
fallas adhesivas se dieron a nivel de la interfase entre el cemento de
resina y la dentina radicular. Evidentemente, esta interfase constituye el
eslabén mas débil de este procedimiento adhesivo, ya que a nivel del
conducto radicular, es dificil controlar la humedad y asegurar la completa
polimerizacion fotoactivada de los sistemas y cementos adhesivos.
Adicionalmente, el factor C tan desfavorable en estos casos, redunda en
que la resistencia adhesiva de los sistemas adhesivos a la dentina
radicular es baja. El rebasado del poste de fibra puede reducir la
formacion de burbujas de aire al generar un aumento de presion durante
el cementado, debido a su intimo contacto con las paredes del conducto
radicular, a diferencia del perno no rebasado. La buena adaptacién del
poste aumenta la presion en el cemento de resina, y ésta es transmitida a
la interfase cemento/adhesivo. La aplicacién de presion suprime la
porcidon acuosa y la formacion de burbujas, 22 dando como resultado un
mejor contacto entre el conjunto poste/cemento y dentina. Esto genera
mayor retencion por friccion, en comparacion con los postes no
rebasados, y consecuentemente mayor resistencia adhesiva a la traccion.
Faria-E-Silva A et al. sugieren que este aumento de la resistencia
adhesiva esta ligado a la retencion por friccidon, mas que a la disminucion

del espesor de la capa de cemento adhesivo. 23
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5.2.- PROCEDIMIENTO CLINICO DE LA CONFORMACION DE UN
POSTE ANATOMICO

Luego de haber realizado la desobturacion del conducto radicular,
se graba el mismo con acido ortofosforico por 15 segundos, (Fig. 21,)
después se lava y se seca, (Fig. 22) ahora se introduce el adhesivo de
eleccion con ayuda de un microbrush intraconducto y polimerizamos.

(Fig. 23, 24)

Fig. 23.- Colocacion del Fig. 24.- Fotopolimerizacién
adhesivo dentro del conducto. del adhesivo.
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Posteriormente colocamos glicerina en gel dentro del conducto
como medio aislante. (Fig. 25) Se utiliza un poste de fibra de vidrio por sus
buenas propiedades estéticas y mecanicas, se impregnd con silano (Fig. 26)
y se dejo secar por un minuto para luego colocarle adhesivo, (Fig. 27) se
procede a colocarle resina de nanorrelleno al poste con el fin de

reproducir la anatomia interna del conducto radicular. (Fig. 28)

Fig. 25.- Introduccién de glicerina Fig. 26.- Silanizacién del poste de
en el conducto radicular. fibra de vidrio.

Fig. 27.- Colocacion de Fig. 28.- Agregacion de
adhesivo en el poste de resina sobre el poste de
fibra de vidrio. fibra de vidrio.

Una vez introducido el poste al conducto radicular (Fig. 29), se
fotocura 5 segundos; (Fig. 30) se retira el poste (Fig. 31) y se completa la
fotopolimerizacion fuera del conducto por 120 segundos.
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Fig. 29.- Introduccién del endoposte con Fig. 30.- Fotopolimerizacion
resina nanohibrida. por 5 segundos.

Fig. 31.- Retiro del endoposte Fig. 32.- Poste Anatomizado.
de fibra de vidrio.

El poste anatomizado (Fig. 32) es grabado con acido ortofosfdrico,
lavado y silanizado. El conducto radicular es lavado con alcohol para

eliminar los restos de glicerina y secado con puntas de papel.

Se utiliza un cemento de resina dual autograbante vy
autoacondicionante para la cementacion del poste anatomizado; mediante
esta técnica nos aseguramos que el espesor del cemento sea minimo y
uniforme en todas las areas dentro del conducto radicular; se retiran los

excesos Y se fotopolimerizo el tiempo sugerido por el fabricante.
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Finalmente se procede a la conformacion del mufidn dental (Fig.33) y

rehabilitacion protésica del érgano dentario.

Fig. 33.- Conformacién del muiién dental.
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CAPIiTULO 6.- MATERIALES PARA LA RECONSTRUCCION

DE MUNONES

Con el incremento del uso de los endopostes prefabricados en

anos recientes, la seleccion de un material de reconstruccion ha recibido

mucho

interés. El material de reconstruccion ideal exhibe éstas

caracteristicas: >

Estabilidad en el medio humedo.

Facil de manipular.

Endurecimiento rapido para inmediata preparacién coronaria.
Color semejante al diente natural.
Alta resistencia a la compresion.

Alta resistencia a la traccion.

Altos modulos de elasticidad (rigidez).
Alta resistencia a la fractura.

Baja deformacion plastica.

Inerte (sin corrosion).
Biocompatibilidad.

Bajo costo.

Los materiales de restauracion deben resistir la tension producida

por las fuerzas masticatorias. Se deben considerar multiples factores

como:

La capacidad de adhesion.
La facilidad de manipulacion.
El tiempo necesario para su aplicacion.

La capacidad de sellado.

Se han empleado como materiales de restauracion del mufon

protésico la amalgama, resinas de composite e iondémeros de vidrio

modificados.*'
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Los materiales para reconstruccion de mufiones con endopostes
prefabricados son: resina composite, resina reforzada con relleno de
vidrio o relleno de titanio, etc. © Mucho se discutié el aspecto sobre el
material para reconstruir mufiones en el pasado pero hoy se acepta como
material ideal al composite por varias razones: °' (Fig.34)

+ Propiedades mecanicas razonablemente buenas.
+ Facilidad de insercion.
+ Rapidez de insercién y de tallado.
« Facilmente integrable a la cabeza del endoposte y al medio

cementante y permite de esa forma continuar con la “cadena” de

integracion.

Fig. 34.- Recontrucciéon de muiién con resina.

Existen muchas marcas comerciales de composites para esta
finalidad y por lo general son de autoactivacién ya que pueden ser

llevados en bloque o en incrementos mas grandes.

Los productos con una alta concentracion de resina como las
resinas compuestas de varias formulas y viscosidades, y los compomeros
tienen mejores caracteristicas mecanicas que los ionomeros de vidrio
modificados, asi como algunas propiedades mecanicas que se acercan a
las de la dentina; en la actualidad son los materiales de eleccién para la

reconstruccion del diente tratado endodénticamente.
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La cementacién de endopostes prefabricados o reconstrucciones
vaciadas a la medida debe efectuarse en un ambiente aislado, para
prevenir la penetracion de bacterias en el conducto preparado y controlar

la humedad.

La cementacion tiene un rol importante en reforzamiento de la
retencion, distribucion de las fuerzas y sellado de las irregularidades entre

el endoposte y las paredes del conducto radicular. (Fig. 35)

™

Fig. 35.- Cementacion del poste de fibra de
vidrio.
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CAPITULO 7.- CEMENTOS DENTALES

Los cementos dentales son designados para retener
restauraciones, aparatos, y endoposte-muiidn en una estable y posiciéon
duradera en el ambiente de la cavidad oral. Los mecanismos de retencion

para las restauraciones son conseguidos por los cementos. 52

El funcionamiento clinico aceptable para los cementos dentales
requiere:
+ Que éstos tengan una adecuada resistencia a la disolucion del
ambiente oral.
« Fuerte enlace a través del entrelazamiento mecanico y de la
adhesion.
+ Alta fuerza bajo tension.
«» Buena manipulacion de las propiedades como es aceptable el
trabajo.
+ Tiempos aceptables.

+ La aceptabilidad biolégica del sustrato.

Muchos cementos dentales estan disponibles en el comercio,
incluyendo bases de resina o0 cementos que no son de resina.
Tradicionalmente los cementos de fosfato de zinc han sido considerados
como el material sellador mas popular a pesar de que sus desventajas
estan bien documentadas, particularmente por la solubilidad y falta de
adhesion. El iondmero de vidrio es también uno de los mas interesantes
por los clinicos, principalmente porque estos materiales liberan fluoruro y

pueden prevenir la recurrencia de caries.

Cementos a base de resina son generalmente usados en
restauraciones estéticas y han comenzado a ser populares porque estos
se han dirigido a las desventajas de la solubilidad y la falta de adhesién

que otros materiales**
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Los endopostes son retenidos en el conducto radicular por los
cementos dentales, se cementan en la preparacion, para obtener el
sellado a lo largo del conducto y favorecer su retencion. La seleccion del
material de cementacion para los endopostes depende esencialmente del

operador.

Los factores primarios que influencian la durabilidad del sellado de
los endopostes en la raiz comprenden la dureza, la fuerza de tensién, y
las cualidades del adhesivo. Mas lejos las consideraciones en la seleccion
del material de los endopostes incluyen el potencial de los cementos de la
deformacion plastica, microfracturas y la inhibicidon de agua. También las
caracteristicas durante la mezcla y colocacion del cemento al endoposte y
al conducto radicular juegan un papel importante en la cementacion. Los
cementos disponibles incluyen fosfato de zinc, policarboxilato, ionédmero

de vidrio, iondmero de vidrio modificado con resina y cementos de resina.

El cemento de fosfato de zinc ha sido usado por décadas como
cemento dental en restauraciones y tiene una larga historia. La principal
desventaja de este cemento es la solubilidad en los fluidos orales,
especialmente en la presencia de acidos y la carencia de una buena

adhesion.

El policarboxilato y el iondmero de vidrio también tienen una
solubilidad en los fluidos orales, pero ellos pueden unirse a la dentina
quimicamente. El policarboxilato ha estado mostrando una deformacién

después de la carga. "

El uso de cementos duales o autocurables han sido recomendados
para la adhesion de los endopostes a las paredes del conducto radicular.
Ha sido demostrado que cementos a base de resina tienen mayor
retencion que los cementos convencionales. Los nuevos cementos

dependen de la activacion a la luz o si son duales. 6
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El cementado es definido como el uso de una sustancia moldeable
para el sellado o cementado de dos partes, previendo retencion, llenando

los espacios y reduciendo las microfracturas.

El uso de cementos a base de resina han sido recomendadas para
mejorar la retencion de los endopostes en dientes tratados
endoddnticamente. Goldman y cols. encontraron valores altos en
retencion de cementos a base de resina en comparacion con el fosfato de
zinc y el iondmero de vidrio. (Fig. 36) La combinacion de agentes
dentinarios adhesivos y cementos a base de resina han estado mostrando
una alta retencion. En este estudio que se hizo el cemento a base de
fosfato de zinc mostré alta retencion de los endopostes que los cementos
a base de resina. Lo encontrado en este estudio sugiere que los
selladores con eugenol interfieren con las propiedades de adhesion de los

cementos a base de resina. 2

Fig. 36.- Cementos duales a base de resina.
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CONCLUSIONES

Utilizando la técnica de postes anatdmicos aseguramos que el
espesor de pelicula del cemento sea lo mas delgada posible,
favoreciendo con esto, el intimo contacto entre poste y conducto radicular,
generando un mecanismo de retencion por friccion, beneficiando el
desempeno del poste evitando su descementado, sobre todo en érganos

dentarios con conductos radiculares amplios.

Es necesario una adecuada comunicacién endodoncista -
rehabilitador para poder realizar la mejor eleccién del tipo de retenedor
intrarradicular que se va a colocar y de esta manera asegurarnos que

nuestra restauraciéon cumpla a cabalidad su propésito.

El avance de la odontologia hace que los postes preformados sean
cada dia mas de uso comun en nuestra practica odontologica y debemos
de estar preparados en conocimientos tedricos y clinicos sobre el uso de

los nuevos materiales en odontologia restauradora.
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