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INTRODUCCION

La restauracion de un diente al que se le ha realizado tratamiento de
conductos, puede llevarse a cabo, mediante la colocaciébn de un poste
intrarradicular que a su vez restituye la porcion de tejido coronario perdido,
ya sea por un proceso carioso o bien por alguna causa traumatica. La
elaboracion de dicho poste y su colocacion deben efectuarse correctamente
para evitar la pérdida del sellado hermético del conducto a nivel apical
logrado por el tratamiento endoddncico.

Durante mucho tiempo se pensé que la colocacién de dichos aditamentos
intrarradiculares reforzaba la estructura dentaria en donde ya no existia el
principal aporte sanguineo proporcionado por el paquete vasculonervioso;
esta creencia llevd a los rehabilitadores a colocar postes de diversos tipos en
los dientes sometidos a endodoncia, aun cuando tuvieran suficiente

estructura dentaria remanente.

La odontologia restauradora moderna tiene una filosofia terapéutica que esta
inspirada en principios de minima intervencién y preservacion de los tejidos
naturales, los que también se aplican en la restauracion de los dientes

despulpados *.

Dentro de este contexto, la estética, que se ha convertido en la obsesion del
paciente de principios del siglo XXI, plantea retos cotidianos, a veces de
dificil solucién. Esta es una de las razones por las que el clinico que encara
la restauracion de un diente despulpado, habitualmente se ve enfrentado a
un doble desafio: la fragilidad del diente por haber perdido su aparato nutricio
e importantes estructuras arquitecténicas ° y la necesidad de reproducir las
caracteristicas Opticas del diente intacto, como tono, matiz, translucidez y

fluorescencia 3.



La investigacion constante en este campo brinda hoy dia un amplio abanico
de opciones, dentro de las que encontramos el uso de: Postes de
transiluminacion, materiales adhesivos que permiten unificar estructuras,
restauraciones libres de metal de alta tecnologia, entre otras innovaciones,
para enfrentar con soluciones creativas esos nuevos desafios que plantea la

estética.

La comprensién de los criterios generales en cuanto a disefios y materiales,
asi como de los protocolos de utilizacion, han de permitir entonces al clinico
hacer la seleccion adecuada, teniendo en cuenta que un solo sistema no
proporciona la solucion para todas y cada una de las posibles circunstancias

clinicas.



ANTECEDENTES

Pierre Fauchard en 1728 en su libro "Le Chirugien Dentiste ou Traité des
Dens", proponia la colocacion de postes estriados de oro o plata en el seno
de la raiz dentaria, para retener piezas individuales o puentes fijos.

Guzy y Nichols en el afio de 1979 mencionaron que existen dos tendencias
en la Odontologia: La primera establece la importancia y necesidad de
proveer soporte interno a los dientes tratados con endodoncia previo a la
confeccion de una restauracion coronaria y la segunda establece que un
diente tratado con endodoncia que tiene wuna estructura coronal
suficientemente bien soportada no requiere la colocacién de un poste. Los
resultados de su andlisis muestran que no existen diferencias significativas
en la resistencia a la fractura en dientes donde se colocaron postes y en

dientes en donde no fue colocado un aditamento de este tipo.

Existen en la literatura de unos afos a la fecha, publicaciones en donde se
recomienda ampliamente no abusar en la colocacion de postes radiculares
cuando el caso no lo amerita. Asi como el desarrollo de nuevos materiales y
disefios de aditamentos compatibles con la funcidon y estructura de los

dientes despulpados.






CAPITULO |
EFECTOS DE LA ENDODONCIA SOBRE EL DIENTE

Los procesos patoldgicos y los procedimientos de restauracion que requieren
un tratamiento de endodoncia afectan mas que a la vitalidad pulpar. Es por
eso, que la estructura dental existente después del tratamiento de
endodoncia se ha visto alterada y debilitada por todos los episodios previos
de caries dental, fracturas, preparacion de la pieza y restauracion. La
realizacion de la endodoncia elimina ademas una cantidad significativa de
dentina intracoronal e intrarradicular. Finalmente, el tratamiento de
endodoncia cambia la composicién real de la estructura dental remanente. El
resultado combinado de todos estos cambios es el frecuente hallazgo clinico
en los dientes no vitales de disminucién de transparencia y de aumento de la
susceptibilidad a las fracturas. Ya que las restauraciones hechas en los
dientes sometidos a endodoncia estan pensadas para equilibrar esto
cambios, es importante que queden claros los efectos que tiene el
tratamiento endoddncico sobre el diente asi como la importancia de cada
factor. A continuacién se muestran los principales cambios que aparecen en
los dientes sometidos a un tratamiento endodoncico:

e Pérdida de estructura dental

e Alteracion de las caracteristicas fisicas

e Alteracion de las caracteristicas estéticas del diente residual.

1.1 Pérdida de estructura dental

La pérdida de la estructura dental coronal promueve una disminucién de la
resistencia en dientes con tratamiento de conductos. Es decir no es un
resultado directo del tratamiento endodoncico.

Se ha demostrado que mientras los procedimientos de endodoncia reducen

la rigidez del diente tan solo en un 5 %, una preparacién mesio-ocluso-distal



la reduce en un 60% “. El acceso endodéncico a la cavidad pulpar destruye
la integridad estructural y permite un mayor grado de flexion del diente. En
los casos en que existe un desgaste significativo sobre la estructura dental
remanente, las fuerzas funcionales normales pueden provocar fracturas en
cuspides socavadas o0 bien en la zona en que el diente tiene una menor
circunferencia (principalmente en la unidon cementoadamantina). El desgaste
de estructura dental por el conjunto de procedimientos odontolégicos
llevados a cabo, hacen que los dientes sometidos a tratamiento endoddncico
tengan mas posibilidades de fracturarse®>. En un estudio publicado por
Schwartz y Robbins®, se muestra que los dientes del maxilar superior son
mas resistentes que los dientes de la mandibula; asimismo, los dientes, mas
débiles son los incisivos de la mandibula debido a que en la mayoria de los
casos, el remanente coronal de la estructura dental es considerablemente
mas delgada después de un tratamiento de conductos para resistir fuerzas

laterales y de corte

1.2 Alteracion de las caracteristicas fisicas

Los cambios fisicos en la estructura dental mas importantes se dan en los
enlaces cruzados de colageno y la deshidrataciéon de la dentina, que
ocasionan una reduccion de la resistencia y de la dureza del 14%. La
combinacion de la pérdida de integridad estructural, pérdida de la humedad y
pérdida de la dureza de la dentina, ponen en peligro a los dientes que ya
tienen tratamiento de conductos y por consecuencia, exige una atencion

especial en la restauracion de los mismos.



1.3 Alteracion de las caracteristicas estéticas

La dentina alterada bioquimicamente modifica la refraccion de la luz a través
del diente asi como su aspecto. Se observa con mayor frecuencia el
oscurecimiento de los dientes anteriores no vitales, que se da por tincion de
la dentina originado por la degradacion de tejidos vitales dejados en los
cuernos pulpares; el remodelado y la limpieza inadecuados de la zona
coronal participan también para la decoloracién; los medicamentos utilizados
en el tratamiento odontolégico y los restos de material de obturacién del

conducto radicular pueden también alterar el aspecto de los dientes.






CAPITULO I
PLANIFICACION DEL TRATAMIENTO EN DIENTES
TRATADOS ENDODONCICAMENTE

Estos son algunos de los cambios que deben considerarse al seleccionar los
procedimientos restauradores en dientes sometidos a un tratamiento de

conductos:

e La cantidad de estructura dental remanente
e La posicion anatébmica del diente
e La carga funcional sobre el diente

¢ Los requisitos estéticos del diente.

Las distintas combinaciones posibles entre estos factores determinaran si
esta indicada la utilizacion de postes, mufiones o coronas y, ademas, seran
de ayuda para seleccionar un tratamiento. En vista de que, los dientes no se
incluyen en categorias especificas, no es posible utilizar un solo sistema de

restauracion para todos los casos clinicos.

2.1 Cantidad de estructura dental remanente

Esta puede variar desde unas preparaciones de acceso minimo hasta
lesiones extensas que ponen en peligro la longevidad de la pieza. Los
dientes con mas de la mitad de la estructura dental intacta son
inherentemente mas resistentes que los dientes con una mayor cantidad de
tejido dafado, por lo que pueden tratarse de manera conservadora por medio
de restauraciones coronales, sin necesidad de introducir postes en el interior
de las raices. Por otro lado, una pérdida extensa de estructura dental por
caries, fracturas y restauraciones previas debilita significativamente la

estructura dental remanente y en consecuencia, exige la colocacion de



postes, mufiones y coronas.

Los problemas clinicos en dientes con reducida estructura dental remanente
son:
¢ Aumento del riesgo de fractura radicular
e Mayor posibilidad de experimentar caries dental recurrente después de
la restauracion
e Mayor incidencia de pérdida o despegamiento de la restauracion final
e Aumento de la incidencia de invasién del “espacio bioldgico” durante la

preparacion.

La cantidad de estructura dental remanente tiene mucha mas importancia
gue la seleccion de postes artificiales, mufiones o materiales para la corona,

en cuanto al pronéstico a largo plazo de un diente restaurado se refiere.

Un milimetro de estructura dental adicional presente en la zona marginal
puede ser crucial para el éxito o fracaso que tenga una restauracién a largo
plazo. La dentina extra queda dentro del borde de la corona y rodea a esta
misma ella proporciona una mayor proteccidon que cualquier sistema de
postes 0 mufidn. El plan de tratamiento debe tener en cuenta todas las
especialidades odontoldgicas para conseguir una estructura dental sana,
para disefar el complejo poste-mufidn-corona de modo que se consiga una
retencion no traumatica y también, para saber cuando existe un mal
prondstico. Si no es posible crear una restauracion duradera y funcional,

debe considerarse la posibilidad de extraer el diente.

En un articulo reciente, se muestra que cuando la porcion radicular
remanente se encuentra parcialmente subgingival es necesario el maximo

refuerzo de la raiz, la mejor solucién sigue siendo sin duda, el poste-mufion



colado metalica "8,

2.2 Posicion anatémica del diente

Los dientes anteriores intactos y no vitales que no han perdido estructura
dental después de la preparacién del acceso endoddncico conllevan a un
riesgo minimo de fracturas. El tratamiento restaurador se limita a conseguir el
cierre hermético de la cavidad de acceso. En cambio, un diente anterior no
vital que haya perdido mucha estructura dental requiere la colocacion de una
corona; en este caso, la corona es sostenida y retenida por el poste y el
mufon. Las propiedades fisicas de los postes determinaran la seleccion de

los materiales para construir la corona y el mufon.

En el caso de los dientes posteriores, que soportan cargas oclusales
mayores que los anteriores; se deben planificar restauraciones que los
protejan contra las fracturas. Las fuerzas funcionales que actuan sobre los
molares requieren una proteccién con coronas; la necesidad de postes y
mufones depende de la cantidad de estructura dental remanente. Por el
contrario cuando hay una cantidad suficiente de estructura dental para
retener el mufidén y la corona, no es necesario colocar postes. Las coronas
ceramicas o metalicas son las que protegen mejor las cuspides y fracturas
coronarias y, por lo tanto, son las que deben utilizarse en los dientes
posteriores (excepto en los casos poco usuales en que la fuerza funcional
sea minima). Aungque estudios hechos in Vitro sugieren que mediante los
actuales sistemas de resina composite y de adhesivos dentinarios los
premolares con aberturas de acceso o con preparaciones conservadoras
MOD pueden restaurarse hasta conseguir unos valores normales de fractura

cuspidea, aunque a veces el refuerzo conseguido es tan sélo temporal °.



2.3 Carga funcional del diente

Las fuerzas horizontales y de torsién que soportan los pilares de las proétesis
parciales fijas y removibles nos harian pensar en aumentar las caracteristicas
de proteccion y retencion de este tipo de restauraciones, sin embargo se ha
demostrado que no hay diferencia entre restauraciones individuales y
puentes fijos, ni entre zonas de la boca ** .

Por otro lado, el uso de postes como refuerzo a un diente despulpado para
resistir la fuerza oclusal es dificil de justificar y posiblemente sea mayor el

dafio que se causa *2.

2.4 Requisitos estéticos del diente

Lo dientes anteriores, los premolares y con frecuencia, también el primer
molar del maxilar superior estan situados en la zona visible o estética de la
boca estos dientes se encuentran rodeados por la encia y los labios para
crear una sonrisa estéticamente agradable. Las alteraciones del color o de la
transparencia de los tejidos blandos y de los tejidos duros visibles tiene un
impacto negativo sobre la estética de esta zona. Los dientes presentes en la
zona estética de la boca exigen una selecciéon meticulosa de los materiales
de restauracion que se van a utilizar, una manipulacion cuidadosa de los
tejidos y un tratamiento de endodoncia programado que prevenga el
oscurecimiento de la raiz a medida que el diente pierde su vitalidad. En estos
casos se indican postes del color del diente; mufiones de ceramica o de
resina composite del color del diente; cementos del color del diente, y

materiales de ceramica o de porcelana para la corona.



CAPITULO Il
ELEMENTOS ESENCIALES PARA LA
RECONSTRUCCION DE DIENTES CON
TRATAMIENTO ENDODONCICO

La restauracion final en dientes tratados endoddncicamente incluira la
combinacion de algunos de los siguientes elementos para proteccién contra
fracturas y para la sustitucién de estructura dental faltante:

1) poste

2) mufidén

3) restauracion coronal.
La configuracion final del diente restaurado consta de 4 partes.

1) La estructura dental remanente y el sistema de insercion periodontal
2) El poste localizado en el interior de la raiz
3) El mufidn localizado en la zona coronal del diente

4) La restauracion definitiva de la corona

3.1 Propiedades con las que debe contar un poste

El poste es otro tipo de material de restauracion que puede ser metalico o no
metalico, en forma de espiga, que se coloca dentro de la raiz de un diente
con tratamiento de conductos y que tiene como propésito primordial retener
el muiion en dientes con una extensa pérdida de estructura dental coronal.
Por otro lado su presencia no debe aumentar el riesgo de aparicion de una
fractura radicular, es por eso que éste debera desviar las fuerzas que
recorren el eje de la raiz. Por lo tanto, el poste tiene una funcién tanto de

retencidon como de proteccion. En si mismo, el poste no refuerza un diente;



por el contrario, si se sacrifica dentina para colocar un poste de mayor

diametro el diente se debilita y sufre el riesgo de sufrir una fractura.

Los postes deben poseer el mayor numero posible de las siguientes
caracteristicas clinicas:

e Protecciébn maxima de la raiz

e Retencion intrarradicular adecuada

¢ Retencion maxima del mufidn y la corona

¢ Proteccién maxima del sellado del cemento del borde de la corona.

e Buenos resultados estéticos (cuando ello esté indicado)

¢ Alto grado de visibilidad Radiologica

e Recuperabilidad

e Biocompatibilidad

Estas caracteristicas clinicas reflejan las propiedades fisicas del poste, que
son la consecuencia de la combinacion peculiar de aspectos como la
composicion, la forma, el tamafio y la configuracion de la superficie. Ademas,
también modifican los resultados quimicos, aspectos como los cementos
utilizados, las técnicas de preparacion del espacio para el poste, las
caracteristicas antirrotacionales adicionales de la restauracion y la
adaptacion interna del poste a las paredes del conducto radicular. El estudio
de los sistemas de poste se centra principalmente en el resultado clinico que
se persigue, asi como en el conocimiento de las propiedades fisicas de los
postes y los materiales de restauracion.

Un gran numero de autores hacen recomendaciones acerca de la longitud
del poste.

Un articulo revisado por Goodacre y Spolnid ** recomienda que el largo del
poste debe ser igual a % partes de la longitud del conducto, si es posible o

por lo menos igual a la longitud de la corona. También cuidan que 4 a 5 mm



de gutapercha permanezcan apicalmente para mantener un sellado
adecuado.

Un estudio retrospectivo hecho por Sorensen y Martinoff 4

reportd 97% de
éxito si la longitud del poste es al menos igual que la longitud de la corona.
De acuerdo con Neagle **>, 8mm es la longitud minima requerida para un
poste. Ha sido mostrado que las fuerzas se concentran en la cresta del
hueso durante la funcién masticatoria '® y en dientes con postes metalicos
las fuerzas también se concentran al final de estos. Entonces, un poste debe
siempre extenderse apicalmente mas alla de la cresta del hueso.

De acuerdo con ensefianzas tradicionales, un minimo de 3 a 5mm de
gutapercha deben permanecer en la porcion apical de la raiz para mantener
un sellado adecuado *” *® . Un estudio reciente por Abramovitz y cols. %
demostré que 3 mm de gutapercha provee un confiable sellado apical, pero

es recomendable por cuestiones de mayor seguridad dejar de 4 a 5 mm.

3.2 Mufion

El mufion es el material de restauracion localizado en la zona coronal del
diente. Este material sustituye la estructura coronal con caries, fracturas o
ausente y, ademas, sirve para retener la corona final. El mufién se ancla al
diente extendiéndose por la cara coronal del conducto o bien a través del
poste endoddncico. Como el mufion y el poste estan fabricados con
materiales distintos, la union entre el diente, el poste y el mufidn pueden ser
de tipo mecanico, quimico o bien mecénico y quimico a la vez.

La estructura dental restante puede asimismo modificarse para que aumente
la capacidad de retencién del muiidén. En la dentina pueden colocarse pines,
surcos y conductos que aumentan la retencion y la resistencia del mufién a la
rotacion a expensas de una disminucion de la estructura dental. En la mayor
parte de los casos, no es necesario llevar a cabo estas modificaciones, pues
la estructura dental irregular de la corona remanente y la morfologia normal

de la camara pulpar y de los orificios del conducto son suficientemente



retentivos. Mediante la utilizacion de materiales de restauracién que se
adhieren a la estructura dental, se favorece la retencion y la resistencia sin
necesidad de eliminar una valiosa cantidad de dentina. Por lo tanto, si parece
necesario que el mufién tenga mayor capacidad de retencion y de resistencia
a la rotacion, la eliminacion de dentina debera ser lo menor posible. Estas

son algunas de las propiedades fisicas mas convenientes de un mufién:

¢ Elevada resistencia a la compresion

e Estabilidad dimensional

¢ Facilidad de manipulacion

e Corto tiempo de fraguado del cemento

e Capacidad de unirse tanto al diente como al poste.

Los materiales utilizados actualmente en los mufiones son amalgama, resina

composite y ionomero de vidrio.

Los materiales de ionomero de vidrio, incluyendo resinas modificadas de
ionomero de vidrio, carecen de una dureza adecuada como materiales de

reconstruccion 2% %2

y no debe ser usado en dientes con extensa pérdida de
estructura dental. Cuando hay una pérdida minima de estructura dental y un
poste no es necesario, materiales a base de ionomero de vidrio funcionan
bien como relleno justo después de remover una restauracion MOD.

La amalgama ha sido usada como material para la construccion de mufiones,
con reconocida dureza y limitaciones. Tiene buenas propiedades fisicas y

mecanicas 2> %

y funciona bien en areas de alto estrés. En muchos casos,
requiere de la adicion de pines u otro método que le proporcionen retencion y
resistencia a la rotacién. La colocacion de la amalgama puede verse
entorpecida cuando existe una estructura dental coronal minima, y la
preparacion de la corona debe ser retrazada para permitir que el material

cristalice.



La amalgama puede causar problemas estéticos con coronas ceramicas y
algunas ocasiones hace que la encia luzca oscura. Existe también el riesgo
de tatuar el area cervical de la encia con particulas de amalgama durante la
preparacion de la corona. Por estas razones, y la preocupacién potencial
acerca de el mercurio, la amalgama no es ampliamente utilizada como
material de reconstruccion.

La amalgama no tiene propiedades naturales de adhesion y debe ser usada

con un sistema adhesivo cuando se usa para la construccién de mufiones.

Actualmente, la resina composite es el material mas popular para la
construccion de mufiones y tiene algunas caracteristicas como material ideal
para ser utilizado en la reconstruccion de piezas dentales. La Resina
composite puede unirse a muchos de los postes que se usan actualmente y
también a la estructura dental remanente lo que aumenta significativamente
la retencién %. Tiene alta fuerza de tension y el diente puede ser preparado
para corona inmediatamente después de haber concluido la polimerizacion.
Pilo y cols. ?® mostraron que los mufiones de composite tienen resistencia a
la fractura en comparacion con la amalgama y postes colados, y también
mostraron que los mufiones con resina composite muestran un patron de
fractura mas favorable cuando fallan. Son del color del diente y puede ser
usado bajo restauraciones translucidas sin afectar el resultado estético.

Del lado negativo tenemos que las resinas composite se contraen durante la
polimerizacion, causando formacion de espacios en &reas en las cuales la
adhesion se debilita. Estas absorben agua después de la polimerizacion,

2’y experimentan deformacién plastica sobre

causando que se hinchen
repetidas cargas®® %. La adhesi6n a la dentina sobre el piso pulpar es
generalmente no tan fuerte o confiable como en la dentina coronal . Un
aislamiento estricto es un requerimiento absoluto. Si la superficie de la
dentina es contaminada con sangre o saliva durante los procedimientos de

union, la adhesion es reducida en gran manera. La resina composite es ideal,



y actualmente es el material mas usado para la reconstruccion dental. Sin
embargo las resinas composite no son una buena opcién, en una estructura
dental remanente muy reducida, que evite el correcto aislamiento de la pieza

dental.

3.3 Corona

El componente final de la reconstruccion en endodoncia es la restauracion de
la corona. Todas las restauraciones coronales restablecen la funcion y aislan
la dentina y los materiales de obturacion endodoncicos previniendo las
microfiltraciones. Las coronas coladas son restauraciones coronales que,
ademas de cumplir todos estos requisitos, distribuyen las fuerzas funcionales
y protegen el diente contra las fracturas. Asimismo, se consigue el mismo
objetivo con las coronas de ceramica sobre onlay de alto grado de
resistencia y buenos resultados estéticos.

Como norma general, debe realizarse una restauracion con corona en la
mayor parte de los dientes posteriores tratados endoddncicamente asi como
en todos los dientes anteriores o posteriores con lesiones estructurales.
Cuando esta indicada una restauracion coronal, la cantidad de estructura
dental remanente tras la preparacion final tiene una gran importancia para
determinar el disefio del poste y el mufidén. Asi, es posible que una estructura
dental aparentemente adecuada antes de la preparacion resulte muy
insatisfactoria tras experimentar las reducciones oclusal y axial. Por lo tanto,
primero debe finalizarse la preparacion inicial de la corona y después valorar
las dimensiones y la posicion de la estructura dental ya preparada con el
objeto de seleccionar el poste y el muiidn mas indicados. En los dientes
tratados endodoncicamente, la preparacién de la corona es la misma que la
realizada en los dientes vitales con una cantidad significativa de estructura
dental. Una vez hecha la restauracion con una corona, la estructura dental
sana subyacente proporciona una resistencia mayor a la fractura que

cualquier tipo de poste. Por lo tanto durante las fases de preparaciéon del



espacio para el poste y de la corona, debe preservarse con sumo cuidado la

estructura dental natural.

En dientes no vitales con lesiones extensas, el disefio de la preparacién de la
corona tiene una importancia fundamental. Debe utilizarse la estructura
dental remanente minima de manera que puede restaurarse la funcion sin
dafar el anclaje periodontal ni lo que queda de raiz, asimismo, el diente
residual existente entre el mufion y el surco gingival debe ser sano y tener
una altura minima de 2 mm para alojar el borde y el margen de la corona.

La corona final proporciona una seguridad adicional puesto que consolida las
cuspides restantes y la estructura dental, recubriendo todo el reborde de
dentina sana con un “efecto abrazadera” que feruliza la pieza rodeandola
totalmente. Esta formada por paredes y bordes de la corona o bien por una
cofia telescopica colada que abraza los 2 mm gingivales de las paredes
axiales de la preparacién situados por encima del cuello de la corona. Este
recubrimiento circunferencial realizado de manera correcta disminuye de
forma significativa la incidencia de fracturas en el diente no vital, puesto que
lo refuerza en su superficie externa y disipa la fuerza que se concentra en su
circunferencia méas estrecha. La resistencia a las fracturas aumenta asimismo
significativamente con el aumento de la longitud de los margenes de la

30 La abrazadera también resiste las fuerzas

corona de recubrimiento
laterales de los postes y el movimiento en palanca de la corona en
funcionamiento; asimismo, incrementa la retencién y la resistencia de la
restauracion. Las preparaciones de coronas con un recubrimiento marginal
de tan s6lo 1 mm de dentina por encima del borde tienen dos veces mas
resistencia a las fracturas que las preparaciones en las que el mufién termina

en una superficie plana y situada inmediatamente por encima del borde % 3%
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Para que tenga éxito, la abrazadera debe rodear paredes verticales de
estructura dental sana situadas por encima del borde y ademas, no ha de
terminar en el material de restauracion. Tanto la preparacién de la corona del

diente como la misma corona protésica deben cumplir cinco requisitos.

1. Una pared axial de la dentina con una altura minima de 2 mm.
Paredes axiales paralelas

3. El metal, en caso de que éste haya sido el tratamiento elegido,
ha de rodear el diente

4. Debe estar sobre una estructura dental sélida

No debe invadir el aparato de sostén

Esto implica que, para acomodar el espacio biologico periodontal y la
abrazadera circunferencial de la restauracion, debe contarse con una
estructura dental supradsea sana de al menos 4-5 mm de alturay 1 mm de
grosor . Si el diente tiene una estructura dental insuficiente para construir
una abrazadera tal como se ha descrito antes, debe valorarse la posibilidad
de realizar una cirugia de alargamiento periodontal de la corona o bien una
extrusion mediante ortodoncia para tener acceso a una mayor cantidad de
superficie radicular. La ausencia de una abrazadera suficiente en la
restauracion final hace que el mufidn, el poste y la raiz reciban unas fuerzas

muy elevada, lo que con frecuencia ocasiona la aparicion de fracturas.



CAPITULO IV
CLASIFICACION DE POSTES

Los postes utilizados en endodoncia se han clasificado como: prefabricados
0 a medida, metalicos y no metalicos, rigidos y flexibles, estéticos y no
estéticos. Sin embargo, los postes tienen una serie de caracteristicas
importantes que se relacionan entre si, y que hacen que cualquier

clasificacion simple sea incompleta.

4.1 Disefio del poste y resistencia a la fractura radicular

4.1.1 Forma del poste

Los postes metalicos paralelos distribuyen las cargas funcionales a la raiz de
una manera mas pasiva que los conicos, ya que al actuar como cufias estos
altimos, generan fuerzas laterales contra las paredes del conducto que
ocasionan la aparicién de fracturas verticales en la raiz del diente.

No es necesario que el diente y el poste tengan un contacto intimo en todas
las zonas de la restauracion como se observa clinicamente en los postes de
forma conica. Esto implica que los postes paralelos en los conductos conicos
no estaran en contacto con la pared del conducto y que, ademas, en la zona
coronal estaran rodeados por una capa de cemento o resina composite que
puede servir para reforzar a los dientes mas débiles y proporcionar una capa

elastica entre el poste y la dentina.

4.1.2 Diametro del poste

El poste debe contar con un diametro suficiente para soportar la
deformacion o flexion permanente que producen las fuerzas funcionales. Un
diametro mayor no mejora la capacidad de retencién del poste respecto a la
raiz y, en cambio, aumenta el riesgo de aparicion de una fractura radicular. El

diametro minimo que puede tener un poste determinado para resistir la



deformacion depende de su composicién. Los postes metalicos paralelos
pueden tener unos diametros menores que los no metélicos lo que produce
mayor disponibilidad de un volumen coronal en estos ultimos, pero también

mayor eliminacion de dentina para acomodar los en conductos estrechos.

4.1.3 Longitud del poste

En el caso particular de los postes metalicos, estos deben ser lo bastante
largos para extenderse por debajo de la cresta alveolar y reducir asi la
concentracion de fuerzas en una zona de la raiz no incluida dentro del hueso
alveolar. En los postes de fibra de carbono, los postes con mufion de
carbono y los postes reforzados con fibra de vidrio no siguen este principio,

por lo tanto no son tan largos.

4.2 Cualidades estéticas de un poste

Los procedimientos actuales que permiten fabricar restauraciones coronales
libres de metal con resultados estéticos requieren el uso de materiales
blancos o del color del diente para fabricar sus mufiones y postes.

Los postes con mufiédn de carbono, de circonio o de fibra de vidrio son
clinicamente estéticos.

Los postes metalicos y los de fibra de carbono no son estéticos. Este tipo de
postes tienen un color negro o metalico que puede transparentarse a traves
de la encia, la estructura dental o las restauraciones ceramicas, por lo tanto
estos postes estan indicados en los dientes que se van a restaurar con
coronas de oro o de metal porcelana.



Control 5 A

Fig. 1 Obsérvese la coloracion grisacea de la encia sobre el incisivo central
derecho a causa de la coloracién dentinaria anormal de la raiz originada por
un poste metalico.

Control 24

Fig. 2 Encia marginal también posee un color grisaceo.

En el caso de problemas estéticos, la seleccion del poste dependera de la
evaluacion de las propiedades fisicas deseadas y la estimacion de la posible
necesidad de un futuro retratamiento endoddncico.

4.3 Propiedades fisicas de los postes
En todos los casos, la selecciobn del poste también dependera de las
propiedades fisicas como:

e radiopacidad

e recuperabilidad

¢ biocompatibilidad

Los postes de acero inoxidable, metal colado y circonio son muy radiopacos.

La radiopacidad de los postes de titanio es similar a la de la gutapercha; por



lo tanto, son dificiles de detectar en las radiografias con un conducto lleno de
gutapercha muy condensada. Los postes de fibra de carbono, mufion de
carbono y postes de fibra de vidrio son muy poco visibles en el interior de la

raiz y, se perciben como un vacio dentro del conducto.

Fig. 3 Radiopacidad de un poste de circonio en boca.

comtrol SAMOS

Fig. 4 Radiopacidad de un poste de fibra de vidrio.

La recuperabilidad de los postes metalicos y de circonio depende del medio
de cementacion. Los cementos tradicionales permiten retirar el poste usando
ultrasonido. En cambio, los cementos de resina adhesiva hacen que sea
practicamente imposible recuperar el poste. Los postes de fibra de carbono y
de fibra de vidrio pueden retirarse facilmente con fresas especiales.

Los postes de acero inoxidable contienen niquel, por lo que en algunos
pacientes pueden ocasionar reacciones alérgicas. Los postes de fibra de
carbono, de titanio y metalicos colados son todos biocompatibles. Las
pruebas de citotoxicidad hechas en los postes de fibra de carbono no

evidencian efectos citotéxicos.



El material del poste ha de ser inerte respecto a los efectos corrosivos d los

fluidos orales, puesto que no se ha demostrado cierre hermético entre

ninguna combinacién de poste y cemento > °.



CAPITULO V
PROCEDIMIENTOS EN LA CONFECCION DE UN
POSTE QUE PUEDE AFECTAR EL SELLADO
ENDODONCICO

5.1 Desobturacién y preparacion mecanica del canal radicular
Ya desde el afio de 1956, Strindberg considerd que la falla en el tratamiento
del canal radicular era atribuible a numerosas causas, pero que la principal
de ellas era la filtracion de los fluidos con direccion apical a través de
tratamientos sellados inadecuadamente.

Ya que el objetivo principal de el tratamiento endoddncico es evitar la
penetracion de nuevas bacterias y sus toxinas tanto por la corona como por
los tejidos que rodean al apice, es necesario considerar el riesgo que se
corre de romper el sellado radicular hermético logrado por el cemento y la
gutapercha a la hora de preparar el espacio para el poste dentro del
conducto, debido a que este procedimiento mecanico generara torsion y

vibracion del material alojado en el canal.

En 1982, Dickey y cols. ' recomendaron no llevar a cabo la preparacién del
canal radicular inmediatamente cuando se ocupa el cemento de Grossman,
sino posponerla por lo menos siete dias a fin de permitir que el cemento

endurezca completamente.

Madison y Zakariasen realizaron un estudio para determinar la percolacion
apical que se pudiera ocasionar en dientes preparados para postes;
evaluaron especificamente el efecto de la desobturacion inmediata del
conducto contra la preparacion postergada del mismo en el sellado apical de
los dientes tratados endoddncicamente. Los métodos estudiados para



eliminar la gutapercha fueron los mas tradicionalmente empleados: fresas

Peeso, condensadores endoddnticos calientes y cloroformo con limas.

Los resultados obtenidos no indican diferencias significativas entre las
técnicas en cualquiera de los dos intervalos de tiempo estudiados, siempre y
cuando la obturacion endodoncica haya logrado un buen sellado apical y la
desobturacion del conducto para recibir un poste no sea pospuesta por un
periodo mayor a dos semanas. Por el contrario, otro estudio con dos tipos de
cemento sellador (AH 26 y Roth 801) mostré6 mayor sellado del material
remanente cuando el espacio para poste se realizd en la misma cita en que
se finalizé el tratamiento de endodoncia ** Neagley y Zmener demostraron
que la desobturacion con instrumentos rotatorios (fresas Peeso) no producia
pérdida del sellado endodontico; esto apoya las conclusiones de Mattison,
Delivanis y cols. quienes encontraron una mayor filtracion al realizar la
desobturacién por medios quimicos. Estos autores aconsejan ademas que se
debe conservar un minimo de 5 mm de gutapercha en la porcion apical del
conducto. Barrieshi y cols. 3 demostraron que una vez perdido el sellado
coronal, la invasion con bacterias anaerobias (F. nucleatum, P. micros, y C.
rectus) ocurre entre 48 y 84 dias, por lo que coinciden con otros autores en
no posponer la colocacion del poste y restauracion del érgano dentario
cuando el conducto ya ha sido preparado.

Por lo tanto es recomendable realizar la desobturacion del conducto en la
misma sesion en que se concluya la obturacion final endoddncica, debido a
que esto permitira que el cemento sellador empleado llegue a su

endurecimiento final sin que se le provoquen cambios posteriores.



5.2 Medidas preventivas adecuadas antes y durante la

cementacion del poste

En la medida de lo posible la preparacion mecanica del canal radicular, la
toma de impresion, y la cementacién del poste seleccionado, deben llevarse
a cabo con el uso de aislamiento absoluto. Asi mismo, el conducto debera
ser desinfectado y secado totalmente antes de cementar cualquier tipo de

poste.

5.3 Periodo transcurrido desde la preparacion mecanica del

conducto hasta la cementacion del poste elegido

Contaminacion de un sistema de conductos por saliva, conocido
generalmente como “filtracion coronal” o “microfiltracion coronal”, es una
causa potencial de fracaso endodéncico debido a una recontaminaciéon del
sistema de conductos.

Bajo las mejores condiciones, el ambiente oral es rico en microorganismos, y
las restauraciones dentales deben soportar repetida exposicion a agresores
fisicos, quimicos y térmicos. Todo lo anterior genera un ambiente dificil para
mantener un sistema herméticamente sellado. Estudios in Vitro han mostrado
la gran exposicion de gutapercha coronal a contaminacion bacteriana que
puede ocasionar la migracién bacteriana al apice en cuestion de dias “* **,
Productos Bacterianos y endotoxinas pueden penetrar hacia el apice aun
més rapido que las bacterias . Es entonces que cuando el conducto ha sido
contaminado, se debe considerar la repeticion del tratamiento. Por
consiguiente debe darse toda la importancia al tiempo transcurrido desde el
momento en que se finalizo el tratamiento de endodoncia y el momento en el

que el paciente se presenta para llevar a cabo la rehabilitacion.



CAPITULO VI
POSTES RADICULARES Y ESTETICA

La aparicion de alternativas a los postes colados tradicionales responde a
varios factores que la investigacion y la practica clinica han puesto en

evidencia a lo largo de los afos.

Uno de ellos ha sido la diferencia entre el modulo de elasticidad de los
postes radiculares metalicos y el de las estructuras dentinarias. Esa
diferencia permite la generacion de tensiones funcionales en las paredes
radiculares, porque las fuerzas ejercidas sobre un sistema con componentes
de diferente rigidez, son transmitidas al elemento mas débil y concentradas

en determinadas zonas, lo que podria llevar a la fractura de la raiz.

También fue motivo de preocupacion la posibilidad de corrosién de las
aleaciones metalicas empleadas para la confeccion de postes y/o mufiones,
asi como su eventual combinacion con diferentes metales de incrustaciones

0 coronas, todo lo cual tendria el potencial de causar la fractura radicular.

Por otro lado, el notable desarrollo logrado en la tecnologia de las
restauraciones libres de metal, ha llevado a la necesidad de obtener un
pasaje limpio de luz que imite lo que sucede en la naturaleza. La apariencia
de la denticion natural esta determinada por los efectos de la luz incidente, y

el color de los dientes depende de su capacidad de modificarla.

El diente esta constituido por varios tejidos con diferentes indices de
reflexion, refraccion y absorcion. La apariencia y el color de los tejidos
gingivales sanos, conjuntamente con la corona, la raiz y el periodonto

bafiado todo a su vez por un medio liquido, se comportan como una "unidad



optica". La luz es refractada de modo casi lineal en los contornos coronarios
donde hay mayor espesor de esmalte, dando asi su efecto de translucidez y
por el contrario, la zona central donde predomina la reflexion y la absorcién,

se muestra mas opaca.

La luz también es transmitida por reflexion difusa a través de los tejidos
blandos, brindando el marco de "estética rosada" imprescindible para el
resultado final de las restauraciones.

La ceramica es el material que reproduce mas fielmente la apariencia de la
denticién natural, al tener un comportamiento éptico semejante al de los
tejidos naturales. Por esta razon, la utilizacion de restauraciones libres de
metal, inclusive hasta en espesores muy delgados y supragingivales,
representa una alternativa restauradora interesante para los dientes mas

comprometidos con sector estético de la boca.

Sin embargo, la presencia de una subestructura opaca que presente una
barrera total para la luz como, por ejemplo, un poste-muiidon metalico, es
altamente desfavorable. Los postes metdlicos, por su opacidad, impiden el
pasaje de la luz, interfieren con la transparencia natural de la encia y dan

como resultado una zona oscura en el feston gingival.

El grado y severidad de la alteracion del color de la dentina radicular
remanente también va a determinar a su vez, el grado de decoloracién del
margen gingival; una vez instaurada esa alteracion, no tendra solucion para
los procedimientos restauradores actuales, por lo que es imprescindible
prevenir en todo momento, para evitar modificaciones de color de las
estructuras dentarias remanentes especialmente en pacientes con tejidos

gingivales delgados o linea de la sonrisa alta.



Diversas técnicas y sistemas de postes, con sus correspondientes
protocolos, han ido apareciendo por la inventiva y habilidad de los
profesionales, y/o por la investigacion cientifica y el apoyo de la industria
odontoldgica.

6.1 Postes de fibra

Los postes de fibra de Carbono ganaron popularidad durante los 1990s. Su
principal ventaja era su mayor flexibilidad en comparacién con los postes de
metal y tenian aproximadamente el mismo modulo de elasticidad que la
dentina. Cuando se cementaban con cemento de resina dentro del conducto,
se pensaba que las fuerzas serian distribuidas de manera uniforme dentro de
la raiz, resultando en un menor numero de fracturas.

Los postes de fibra de carbono originales eran oscuros, lo cual planteaba un

problema potencial cuando se consideraba realizar una restauracion estética.

6.2. Postes de fibra estéticos

Las versiones de postes de fibra méas recientes son blancas. Estos son
relativamente faciles de remover mediante el uso de aparatos ultrasénicos o
el empleo de instrumentos rotatorios. La orientacion de las fibras, inmersas
en una matriz de resina Bis-GMA, con las que estos cuentan ayuda a
mantener el instrumento removedor en una alineacion adecuada.

Entre la variedad de postes de fibra con la que contamos actualmente,
encontramos postes de fibra de cuarzo y postes de fibra de vidrio. Estos
ofrecen las mismas ventajas que los postes de fibra de carbono, pero con

mejor estética.



Fig. 5 Poste de fibra de carbono, pioneros entre los postes radiculares de
fibra, con resultados clinicos comprobados en el tiempo, aunque con
limitaciones estéticas debido a su coloracion oscura.

Los fabricantes los han presentado de conformacion cilindrica, conica o
combinadas y tienen la ventaja que, al ser de color blanco-translicido,
permiten el pasaje de la luz de forma bastante similar a las estructuras
naturales. Muchos postes de fibra son relativamente radiolucidos y tienen
diferente apariencia radiografica que los postes tradicionales por lo tanto se
ha intentado aumentarles la radiopacidad y algunos fabricantes han logrado
mejoras en sus sistemas; sin embargo, Manocci y cols. ** demostraron una
disminucién en la resistencia de cementos y postes a los que se intentd

mejorar la radiopacidad por agregado de particulas de Bario.

Los sistemas de "postes totalmente translicidos" ofrecen la ventaja
adicional de ser capaces de transmitir la luz en forma semejante a la de una
fibra oOptica, "llevandola” al interior del conducto y, de esa manera, tratando

de mejorar alli la polimerizacion de adhesivos y cementos fotosensibles.

Para el caso de anatomias no circulares, achatadas o con entradas de
canales en forma de embudo por destruccion cariosa, se ha propuesto la
realizacion de "postes anatémicos". Se ha denominado asi a postes de

fibra, generalmente translicidos, a los que se que ha modificado para



adaptarlos intimamente a la morfologia del conducto, rebasandolos con
resina compuesta fotopolimerizable. Luego de la polimerizacion se retiran, se
fotopolimerizan adicionalmente y se cementan adhesivamente como si fuera

un poste normal, posibilitando asi espesores mas adecuados del cemento.



CAPITULO VIl
CEMENTADO DE LOS POSTES DE FIBRA DE VIDRIO

Considerada desde el punto de vista mecanico, la restauracion de los dientes
despulpados debera tener en cuenta la relacion entre la fijacion del cemento
y el resto de la estructura dentina-poste-mufién. Cuanto mas se aproxime la
deformacion del poste y del cemento a la de la raiz, mejor sera la capacidad

de soportar las cargas ejercidas y evitar la fractura radicular.

Por lo tanto, las caracteristicas mecanicas y adhesivas del cemento seran
por lo menos tan importantes como las propiedades del poste. EI cemento
ideal deberia tener un moédulo de elasticidad menor que el de los otros
componentes del sistema, oponerse a la ruptura por choque y ser elastico;
eso le permitiria actuar como amortiguador en la zona donde se transmiten

las fuerzas de mayor intensidad, o sea en la interfase poste-dentina.

Tedricamente el cemento deberia 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 a
nivel radicular, cuando los dientes restaurados entran en funcion. A pesar de
los enormes avances realizados en las técnicas de adhesion a sustratos
dentinarios, la union a las paredes radiculares sigue siendo una de las

situaciones menos favorables desde el punto de vista clinico.

7.1 Factores referentes al sustrato

No se puede hablar de adhesion sin considerar a la dentina radicular. Se le

considera un sustrato imperfecto por el grado variable de desnaturalizacion



de sus fibras colagenas, por disminucion de su humedad relativa y se ha
aconsejado grabarla con acidos fuertes para exponer la luz de los tubulos y
crear el efecto geométrico y elastico a través de los tags de resina. Luego de
su grabado con acido fosférico al 35% por 15, la superficie disponible para la
adhesion aumenta 200% en el tercio cervical, 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). Las ramificaciones laterales de los tubulos
dentinarios fueron evidentes justamente en los tercios cervical y medio pero
no en el apical. Es posible que esas variaciones sean la causa de la mayor
adhesion que se observa en dichas zonas, como lo demuestran estudios

recientes > 46,

Otro factor a considerar es el tiempo transcurrido desde la despulpacion, ya
gue se ha probado que la pérdida de la vitalidad trae por consecuencia la
desnaturalizacion del colageno, con pérdida de la red de fibras y del
entrelazado de éstas. Aparentemente, un diente después de diez afos de
ser tratado endoddncicamente brindaria 20% menos de calidad de adhesion
gue uno recién tratado y 10% menos si la terapia pulpar tiene dos afios de
haber sido realizada *'.

También se discute la interferencia de los compuestos fendlicos utilizados en
los procedimientos de endodoncia, ya sea como medicacién, como cemento

o como apdsito temporal, con los protocolos de adhesion 2.

7.2 Factores referentes a los materiales

Uno de los factores mas estudiados en referencia a las resinas compuestas,
es su contraccion de polimerizacion y las tensiones que esta misma 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. Segun
Feilzer y cols. *° quienes describieron el factor C, la polimerizacion dentro del
conducto representaria el peor escenario; alli, el cemento en espesores muy
delgados podria producir fuerzas de contraccién de hasta 20Mpa *°, lo que
iguala o supera la fuerza de adhesion de la mayoria de los adhesivos
dentinarios. Un estudio reciente de Bouillaguet y cols.*®, demostré que varios
cementos tuvieron menor fuerza de adhesion a conductos tallados en raices
intactas, que a los tallados en raices seccionadas longitudinalmente, donde
no jugaba el factor de configuracion ni los problemas de acceso. Este estudio
también confirmd el menor poder de adhesién de algunos cementos en la
cercania del 4pice radicular. De todas formas, un factor C desfavorable
podria ser de alguna manera compensado utilizando cementos autocurados,
cuyo fraguado mas lento permitiria la liberacion de las tensiones de

polimerizacion.

Por otra parte, los postes translicidos concebidos para ser fijados con
cementos duales, han mostrado resultados excelentes con los cementos de
autocurado. Los datos experimentales revelan que solo un tercio de la luz
aplicada al poste llegaria al fondo del conducto tallado, 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 por consiguiente se aconseja, al menos por el momento, el uso de
materiales preferentemente autocurables 0 eventualmente duales,
triplicando el tiempo de polimerizacién para el cementado de los postes

radiculares, descartandose absolutamente a los fotocurados.

7.3 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

carriers que vienen con los estuches, 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 espacio preparado.

Algunas investigaciones sobre el tema, han demostrado que la formacion de
la capa hibrida es dependiente del instrumento utilizado y que sélo algunos

micro-pinceles o micro-carriers brindan garantias adecuadas **'°% >3 .
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Fig. 6 Estuche de postes, cemento adhesivo de resina composite Duo Link,
de polimerizacion dual, fotopolimerizable y autopolimerizable.



7.4 Postes de fibra de vidrio

Protocolo

Se describen a continuacién los pasos a seguir en el momento del

cementado adhesivo del poste radicular de fibra de vidrio.

1. Seleccion del poste
En general se realiza por superposicion del poste a una Rx de la pieza a
restaurar, aunque algunos estuches vienen con una plantilla transparente

con la silueta de los postes para tal fin.

——
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Fig. 7 Estuche de postes radiculares Tenax Fiber White, en el que se
observa una plantilla transparente para superponer a una Rx en el momento
de la seleccion del poste.

Para su seleccion se han de considerar una serie de factores inherentes a la
pieza dentaria como remanente dentinario, relacion corona-raiz, forma y
namero de raices, estado de sus estructuras de soporte, asi como la funcién

y tensiones a la que va a estar sometida.



Generalmente, se debera tomar en cuenta que el poste ha de ocupar en
diametro, el 1/3 medio en sentido mesio-distal; en cuanto a largo se refiere
respetara un minimo de 4 mm de remanente apical de obturacion, mientras
que en sentido coronal dependera de la restauracion definitiva; sera hasta el
nivel eventual del piso de una caja oclusal, para el caso de que la misma
vaya a ser una incrustacion, o un poco mas si se tratara de una corona total.
Los postes pueden cortarse con instrumentos rotatorios diamantados si fuera
necesario, ya sea en el extremo coronario o apical, dependiendo de su

conformacion.

2. 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 han de
utilizarse procedimientos de odontologia adhesiva, el aislamiento absoluto es
indispensable.

3. Desobturacion del conducto

Si bien muchos clinicos sugieren realizarla con instrumentos calientes, la
tendencia mayoritaria recomienda hacerlo mecéanicamente a baja velocidad,
con fresas que los estuches proporcionan para tal fin y que, en muchos
casos, se asemejan en su parte activa a las fresas de Peeso o Gates
Glidden, con extremo de seguridad inactivo. La recomendacion importante es
siempre tener precaucion de no deshidratar la dentina por elevacion de su
temperatura. La irrigacion con soluciones endodoénticas para limpieza,

lubricacion y enfriamiento es una sugerencia recomendable.

Todos los estuches vienen también provistos con fresas especificas con las



que se van a determinar las dimensiones en largo y ancho definitivas del
conducto.

4. Preparacion del conducto para el cementado adhesivo

Se aplica por 15" 4cido fosférico al 35-38% al conducto limpio y seco y luego
se lava abundantemente con agua llevada profundamente al conducto con
jeringas de irrigacién endoddncica.

Se seca sin deshidratar con un instrumento endodoéncico "algodonado” y se
le aplica el sistema adhesivo con un instrumento similar o uno especifico
(micro-cepillos o micro-carriers), siguiendo siempre las indicaciones del

fabricante.

5. Mezclay cementado

Se dispensa y mezcla el cemento, preferentemente de curado quimico,
segun las instrucciones y evitando incorporar burbujas de aire. Se
"embadurna” el poste, previamente tratado con acido fluorhidrico o arenado,
que vuelve a dejarse momentaneamente a resguardo, y con léntulo o con las
jeringas tipo Centrix que algunos estuches ya tienen, se llena el conducto sin

eXCesos.

Se asienta el poste. Mientras se sostiene en su lugar, se remueve el exceso
de cemento.
Se fotocura por 40 segundos desde la superficie oclusal para permitir la

aplicacion inmediata del material reconstructor de mufiones.

6. Mufién o nucleo coronario

Aunque se comercializan resinas compuestas especificas para tal fin, el
muiibn  puede ser realizado con las resinas fotopolimerizables de
restauracion, agregandose y polimerizandose en capas delgadas hasta la

conformacién anatémica del muridn coronario.



7. Preparacion coronaria definitiva

Se realiza con los instrumentos rotatorios habituales, ya sea para una corona
total o parcial asi como para una incrustacién onlay. Eventuales elementos
de retencion y/o pines estabilizadores pueden ser tallados en resina
compuesta o0 estructura dentaria remanente. La restauracion coronaria,

cualquiera que sea, tendra su terminacion y ajuste en tejidos dentarios.



7.5 Secuencia restauradora para primer premolar

inferior derecho

Fig. 8 De arriba para abajo se observa: fresa de desobturacion para eliminar
la gutapercha; poste de aleacion metélica para el momento de la toma de
impresién y/o para utilizar en el laboratorio en el momento del vaciado del
troguel o para realizar el provisional; poste de fibra de vidrio y fresa de tallado

fino del conducto que determina espacio definitivo del poste en el conducto.

Fig. 9 A Situacion inicial.



Fig. 9 B Prueba de poste de fibra de vidrio Parapost Fiber White, que tiene
una cabeza esférica y esta indicado para situaciones justamente como la

presente, en que esta disminuido remanente dentario.

Fig. 9 C Grabado de el conducto con acido fosforico para el cementado
adhesivo.

Fig. 9 D Momento del cementado del poste radicular. con resina composite
de restauracion, que es mas resistente por su mayor carga inorganica.



Fig. 9 E Reconstruccion capa a capa con resina composite para crear el

muAdn coronario.

Fig. 9 F: Mufidn construido para recibir la preparacion coronaria para la

restauracion definitiva.

Fig. 9 G: Preparacion coronaria con hombro redondeado para recibir una
corona ceramica inyectada Empress.



Fig. 9 I: Control clinico luego del cementado adhesivo de la corona de
ceramica inyectada Empress.

Fig. 10: Remocioén de postes de fibra.

En la figura se aprecia un estuche de remocién de postes de fibra de vidrio.
De arriba abajo; fresa guia que talla el nicho para facilitar el ingreso del
segundo instrumento, que es la fresa que efectivamente desgasta el poste;
fresa tipo Peeso, de regularizacién de las paredes del conducto.






CAPITULO VI
OPCIONES COMERCIALES

8.1 Casa comercial lvoclar Vivadent
8.1.1 FRC Postec Plus Ivoclar Vivadent

Combinacién con una matriz de composite especial, producen una
translucidez natural. El resultado: FRC Postec Plus transmite la luz de
polimerizacion de manera 6ptima hasta la zona mas profunda del conducto.
Por lo tanto, el poste se puede cementar de forma dual o autopolimerizable.
Al mismo tiempo, gracias a su radiopacidad el poste presenta una
radiovisibilidad similar al metal. De esta manera, el poste es siempre
perfectamente visible y facil de distinguir de la dentina, mediante Rayos X.

Este poste también tiene una elasticidad similar a la dentina gracias a las
fibras de vidrio que se encuentran embebidas en una matriz de composite.
Esto reduce la carga de estrés sobre la raiz previniendo asi las fracturas de

la misma.

El composite de cementaciéon autompolimerizable Multilink se presenta en
jeringa de automezcla, que facilita ain mas su aplicacion. Ademas, con la
presentacion profesional se puede aplicar directamente el material de

cementacion en la restauracion.

Este cemento Multilink ha sido desarrollado para situaciones clinicas donde
el acceso de luz es restringido o dificil, sin embargo puede fotopolimerizarse

opcionalmente.



Multilink Automix se recomienda para restauraciones indirectas realizadas
con todo tipo de materiales y resulta particularmente adecuado para utilizar
en aquellas situaciones en que se quiera obtener una fuerte unién adhesiva,

buen sellado marginal y minimas sensibilidades postoperatorias.

El composite MultiCore de fraguado dual para la elaboracién del mufién
presenta las siguientes caracteristicas:

El material se presenta en dos viscosidades.

Las propiedades fisico-mecanicas son ideales sobre todo en lo que se refiere
a la dureza Vickers, resistencia a la flexion y adhesion a dentina,
proporcionando un largo tiempo de fiabilidad clinica, esto ultimo en conjunto
le confiere altos valores de retencion, gracias a la técnica adhesiva, aunque

también permite ser eliminado facilmente con instrumental rotatorio.

Indicaciones: Elaboracién de dientes coronalmente muy dafiados en la zona

anteriores y posteriores (#1y3).



8.1.2 Propiedades Fisicas de FRC Postec Plus.

Contenido de fibra Aprox. 60% en vol.
Modulo de flexion 48GPa
Resistencia a la Flexion 1050 MPa
Radiopacidad 330% Al

Tamano del poste 1

Radiopacidad 510% Al

Tamafio del poste 3




8.1.3 Propiedades fisicas de los composites para mufiones

Multicore Flor y Multicore HB.

MultiCore Flor
Autofraguado/Fraguado Dual

MultiCore HB
AutoFraguado/Fraguado Dual

Modulo
flexion (GPa)

7.5/9.0

14.0/18.0

Resistencia a
la flexion
(MPa)

120/ 135

125/ 140

Dureza
Vickers
después de
24 horas
(MPa)

520/510

930/ 1000

Resistencia al
cizallamiento
de la
adhesion a la
dentina
después de
24 horas
(MPa)
(Adhesivo:
Excite DSC)

17.2

23.7

Radiopacidad
(%Al)

300

300




8.1.4 Formas de suministro

System Pack

5 FRC Postec tamafio 1

5 FRC Postec tamafio 3

1 FRC Postec Pilot Reamer tamafio 1

1 FRC Postec Pilot Reamer tamarfio 3

1 FRC Postec Reamer tamaiio 1

1 FRC Postec Reamer tamaiio 3

2 Jeringas 2g, Total Etch

1 frasco 5g, Monobond - S

10 Mono dosis de 0.1g c/u, Excite DSC, tamafo pequeio/endo
1 Jeringa 2.5g, Variolink |l Base A3

1 Jeringa 2.5g, Variolink Il Catalizador transparente (fluido)
10 Cauvifils de 0.25 g c/u Tetric Ceram

Accesorios

Intro Pack

5 FRC Postec tamafio 1

5 FRC Postec tamafio 3

1 FRC Postec Pilot Reamer tamafio 1
1 FRC Postec Pilot Reamer tamafio 3
1 FRC Postec Reamer tamaiio 1

1 FRC Postec Reamier tamaio 3

e Accesorios



8.2 Casa comercial COA Internacional
8.2.1 Postes Flexibles de fibra de vidrio ParaPost Fiber White

Ventajas

Estética

Translucidez

Fotoconductor

Buena resistencia a la fractura
Comportamiento similar al de la dentina

Se puede eliminar con instrumental rotatorio.

8.2.2 Peculiaridades:

La conformacion coronaria de este poste dara una buena retencién para el
material del mufon.

También la forma paralela, propicia una buena retencion del poste en el
conducto, mientras que las estrias ofrecen la creacion de un candado
mecanico para el cemento. Su aplicacion pasiva disminuye el riesgo de

fractura y permite usar técnicas de cementacién adhesivas.

8.2.3 Formas de suministro
Estuche de introduccion contiene:
e 4 brocas y 10 postes en cuatro tamafios diferentes

¢ Repuestos de postes. Caja con 5 postes del mismo numero.

8.2.4 Cementacion

Post Cement Hi-X (Bisco Dental Products).

Cemento autocurable, altamente radiopaco. Estuche con:
e 2 jeringas
¢ 4gramos de base

e 4 gramos de catalizador.



Para el cementado de los postes Fiber White se usa cualquier cemento a
base de resina. Por su radiopacidad y dado que el poste no es radiopaco, la

mejor alternativa es el cemento Post Cement HiX, de Bisco.

8.3 Materiales para la Reconstruccion de mufiones con el uso
de Para Post Fiber White

Bis-Core (Bisco Dental Products). Es una resina dual altamente cargada,
disefiada especialmente para la reconstruccion de mufiones.
Se encuentra disponible en dos tonalidades.

e Neutro

e Opaco

8.4 Adhesivos
One Step (Bisco Dental Products). Es un Adhesivo Dental Universal de un

solo paso. Y se presenta en un frasco con 4 ml.



CONCLUSIONES

Teniendo en cuenta consideraciones estéticas, los postes de fibra de vidrio
representan las opciones validas y modernas para la restauracion de los
dientes despulpados. Presentan un médulo de elasticidad similar al de la
dentina, son biocompatibles, no inducen fenémenos de corrosion y no
interfieren con la transmisiéon de la luz ni a través de las estructuras
naturales, ni de las restauraciones libres de metal.

Su eventual fracaso no implica el de las estructuras dentarias, como
generalmente ocurre con los postes metalicos, y son faciles de retirar de los
conductos en caso de necesidad de repeticion de tratamiento.

Como todas las restauraciones basadas en técnicas adhesivas, requieren de
protocolos exigentes y cuidadosos, que si son bien realizados y estan
basados en diagndsticos precisos, aseguran el éxito a corto y mediano plazo,
como esta siendo demostrado por estudios longitudinales que continuamente

se publican.
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