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Introducción 

Las propiedades mecánicas de los dientes vitales son diferentes en 

comparación con los dientes tratados endodónticamente debido a la 

pérdida de estructura dental causada por caries, fracturas, traumatismos 

y/o preparación de cavidades.1 En los dientes con tratamiento de 

conductos la rigidez se reduce desde un 5% y hasta un 69% en dientes 

con preparaciones MOD.2  

A través del tiempo se han hecho reconstrucciones en dientes con 

tratamiento de conductos utilizando diversas técnicas y materiales como 

la amalgama, postes metálicos, postes de fibra, resinas o cerámicas; para 

seleccionar adecuadamente el tipo de reconstrucción es necesario 

considerar factores biológicos y funcionales tales como el pronóstico 

endodóntico y periodontal, extensión de la caries, anatomía radicular, 

remanente coronario, hábitos parafuncionales y ubicación del diente.1,3   

 

Elderton y Simonsen 1 mencionan que al reemplazar una restauración, la 

siguiente  generalmente es más grande y a su vez tendrá que ser 

reemplazada en el futuro, lo que lleva a una de las últimas opciones 

rehabilitadoras, que es la colocación de poste y corona, con lo que se va 

limitando la supervivencia del diente, debido a que en caso de 

presentarse una complicación como las que involucran fractura del diente 

o la raíz requerirán generalmente la extracción del diente, también existen 

los fracasos reparables como la fractura cohesiva/adhesiva. 

Esta situación nos lleva a preguntarnos ¿Cuál es el abordaje más 

conservador que podemos realizar en dientes con endodoncia?, ¿es 

estrictamente necesaria la colocación de postes intrarradiculares? ¿son 

superiores las tasas de éxito en dientes restaurados con postes? ¿en qué 

ocasiones pudiéramos elegir rehabilitar con técnicas más conservadoras 

en beneficio del mantenimiento de la estructura dental? 

El objetivo principal de las restauraciones adhesivas es cambiar 

“expansión por prevención” por “prevención de la extensión”.1  



 2 

Las técnicas adhesivas nos permiten la colocación de restauraciones 

mínimamente invasivas mediante técnicas conservadoras que se basan 

en retención micromecánica por lo que se realizan reducciones 

estrictamente necesarias y controladas que nos permitirá prolongar el 

tiempo de vida del diente.1,4  

Hay diversas técnicas reportadas en la literatura para estos dientes, como 

las restauraciones parciales tipo onlay y overlay así como endocoronas,  

las cuáles muestran excelentes resultados a largo plazo y ventajas 

interesantes en la restauración de dientes con tratamiento de conductos.5 

Estas restauraciones deben de ser capaces de transmitir el estrés a lo 

largo de toda la corona.2  
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Objetivo General:  
Conocer las restauraciones adhesivas en dientes tratados 

endodónticamente, para llevar a cabo un abordaje mínimamente invasivo 

preservando la mayor cantidad posible de tejido dental y así retrasar el 

ciclo restaurador. 

 

Objetivos específicos:  

● Determinar las indicaciones y contraindicaciones de las restaura-

ciones no post en dientes tratados endodónticamente. (Endocoronas y 

restauraciones parciales) 

● Determinar las indicaciones y contraindicaciones de las restaura-

ciones con postes de fibra de polietileno 

● Conocer las tasas de éxito de los distintos abordajes adhesivos 
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Capítulo 1. Adhesión  

 

1.1Antecedentes: 

La historia de los adhesivos dentales se remonta a 1949 cuando el doctor 

Hagger 6, un químico suizo, realizó la primera patente de un adhesivo 

dental sólo enfocado en la adhesión a dentina, este adhesivo interactuaba 

a nivel molecular con la superficie dental para formar unión física y 

química entre la restauración y el diente. En 1954 Buonocore 6 llevó a 

cabo experimentos exitosos con respecto a la adhesión en esmalte a 

través del grabado ácido, por lo que en en 1955 describió el uso de ácido 

fosfórico al 85% que altera la superficie del esmalte para su unión con la 

resina usada para selladores de fisuras. El mecanismo de adhesión por el 

grabado ácido fue publicado hasta 1968 donde se da a conocer cómo los 

tags de resina penetran la superficie del esmalte, estos tags no se 

observaban en esmalte sin acondicionamiento ácido. Pasaron algunos 

años para que este principio fuera aceptado, pero estos reportes sentaron 

las bases de la Odontología mínimamente invasiva. 

El acondicionamiento con ácido fosfórico en esmalte, forma 

microporosidades donde penetran los tags de resina logrando una unión 

micromecánica; cuando este concepto se aplica a dentina en 1958 se 

presentaron problemas debido a que se usaban resinas hidrofóbicas y 

con un alto grado de contracción lo que provocó que en ese momento la 

invención de Buonocore tuviera muy poco impacto en la Odontología 

restauradora. En 1960 se comercializa el primer sellador de fosetas y 

fisuras utilizando clínicamente esta tecnología adhesiva; y en este mismo 

año Buonocore propone que la adhesión en dentina es posible. En 1970 

se identificó por vez primera mediante microscopía el smear layer que 

bloqueaba la adhesión a dentina, además se introdujo el concepto de 

grabado total. En 1980 los adhesivos etch and rinse ganaron aceptación. 

En 1982 Nakabayashi 6 fue el primero en demostrar la formación de la 

capa híbrida, señaló que la resina podía infiltrar en la dentina grabada 

mediante ácido para formar una nueva estructura compuesta por una 
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matriz de resina reforzada con fibras colágenas. Al mismo tiempo la capa 

híbrida fue considerada como el principal mecanismo de adhesión. Al 

inicio de los años 90 la introducción de los sistemas adhesivos de 3 pasos 

fueron una transformación en la odontología adhesiva, una vez que la 

dentina es grabada y lavada se aplican primers hidrofílicos antes de la 

capa de resina hidrofóbica; a finales de los 90s ingresan al mercado 

sistemas adhesivos de grabado total de dos pasos, así como sistemas 

adhesivos autoacondicionantes de dos pasos.6  

 

1.2 Medios de adhesión 

La adhesión dental se conforma de tejidos dentarios duros unidos a un 

biomaterial restaurador el cual puede ser sólido, semi-sólido, semi-líquido 

o líquido.  
Los medios de adhesión se dividen en dos, física y química, estas dos 

nos van a permitir que se de la fijación de dos superficies entre sí.  

La adhesión física se logra por traba mecánica y se divide en dos: 

a. Macromecánica: Estas restauraciones no son adhesivas ya que se 

dan por medio de diseños cavitarios que proporcionan anclaje a la restau-

ración. Para esta retención se dan inclinaciones a las paredes cavitarias 

que evitarán el desalojo de la restauración.  

b. Micromecánica: Esta es producida por los cambios dimensionales 

que pueden tener los medios adherentes y el biomaterial restaurador al 

endurecer sobre la superficie del diente.   

● Efecto geométrico: Son irregularidades dadas por fresado, arenado 

o acondicionamiento ácido en la superficie del diente y/o el material res-

taurador. El adhesivo líquido o semilíquido las trabará endureciendo entre 

ellas.  

La adhesión química se logra por la reacción química que existe entre dos 

superficies en contacto. Este medio puede adherir, sellar túbulos 

dentinarios e impedir la microfiltración y los problemas derivados de ella.7 
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1.3 Funciones y características del adhesivo 

El adhesivo dentinario tiene funciones específicas, además de unir dos 

superficies, estos deben de: 

● Permitir que la adhesión a dentina sea comparable con la del es-

malte. 

● Formar sales de fosfato y calcio. 

● Reducir la sensibilidad. 

● Ser bactericida y bacteriostático. 

● Promover la adhesión inmediata y permanente a dentina. 

● Obliterar los túbulos dentinarios. 

● Ser compatibles con otros sistemas resinosos. 

● Impregnar las fibras de colágeno. 

● Limitar la desmineralización dentaria. 8 

● Prevenir la filtración marginal. 9 

 

1.4 Composición de los sistemas adhesivos 

Generalmente los sistemas adhesivos tienen dentro de su composición 

básica ácidos, disolventes orgánicos, inhibidores e iniciadores de la 

polimerización, contenido inorgánico y monómeros, siendo estos últimos 

los más importantes. Los monómeros funcionales tienen propiedades 

hidrofílicas y diferentes funciones como aumento de la humectabilidad del 

sustrato, inicio de la desmineralización del tejido y propiedades 

antibacterianas. Los monómeros reticulantes son hidrofóbicos y forman la 

matriz polimérica del adhesivo la cual se encarga del comportamiento 

biomecánico, de su interacción y copolimerización con el adhesivo/resina. 

El 10-metacriloxidecilfosfato (10-MDP) dihidrogenado es un monómero 

presente en los sistemas autograbantes de dos pasos que tiene evidencia 

de ser efectivo en la unión a dentina similar a la cuarta generación.  

La concentración del ácido fosfórico varía entre 30 y 40%.  

El último paso de los sistemas adhesivos es la colocación de una resina 

hidrofóbica sobre los primers, esta no contiene agua ni solventes y está 
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compuesta de monómeros que son capaces de penetrar en la superficie 

preimpregnada con primer.10, 11  

 

1.5 Clasificación de los adhesivos 

Los adhesivos se dividen en tres: por generación, pasos clínicos y por tipo 

de acondicionamiento ácido. (Fig. 1) 

 

1.5.1 Por generación 

● Primera generación: Introducida alrededor de 1950 por Buonocore, 

este demostró que el uso de dimetacrilato de ácido glicerofosfórico que 

contiene resina se une a la dentina grabada. Esta generación muestra 

malos resultados y al contacto con el agua reduce su adhesión.  
● Segunda generación: 1970, se utilizaron resinas bis-GMA con fos-

fatos polimerizables añadidos, esto promovía la adhesión al calcio en la 

estructura mineralizada del diente. Se disuelven fácilmente en medios 

acuosos y no elimina la capa de barrillo dentinario. Esta generación está 

actualmente en desuso.  

● Tercera generación: Introducida a finales de 1970 y principios de 

1980. En esta generación se introduce el grabado ácido en la superficie 

dentinaria para eliminar el barrillo dentinario, esto permitió que el primer 

se introdujera en los túbulos dentinarios, después de este se colocaba 

resina sin relleno la cual no llegaba a penetrar efectivamente provocando 

fracasos en la adhesión. 

● Cuarta generación: Considerada la generación de oro, fue introdu-

cida entre 1980 y 1990. Esta generación elimina por completo el barrillo 

dentinario y reduce significativamente la microfiltración en comparación 

con las generaciones anteriores. El ácido grabador, primer y adhesivos 

están distribuidos en 3 botes. Este protocolo de adhesión es usado para 

restauraciones directas, indirectas, autopolimerizables, duales y fotopoli-

merizables, sin embargo tiene grandes desventajas si este no es utilizado 

de manera correcta ya que el tiempo del ácido grabador en dentina y es-
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malte es muy exacto y puede causar confusión por la cantidad de botellas 

y de pasos en su aplicación.  

Su eficacia es muy alta cuando su uso es el correcto ya que en los 

estudios realizados con este presentan buenos resultados clínicos a largo 

plazo.  

● Quinta generación: Introducida en 1990. El sistema es de dos pa-

sos en el cual el primer y el adhesivo se combinan, previamente el diente 

se debe grabar. Esta generación es más propensa a la degradación acuo-

sa, no todos son compatibles con los cementos duales o de autocurado 

ya que sus monómeros pueden ser muy ácidos, como consecuencia des-

activan la amina de autocurado.  

● Sexta generación: Conocidos como los primers autograbantes, se 

introdujeron a finales de 1990 y principios de los 2000. Se elimina el gra-

bado y se coloca un primer con ácido y después el adhesivo. En esta ge-

neración la hidratación de la dentina no parece ser tan relevante para la 

eficacia de la adhesión, en esmalte se recomienda el grabado ácido para 

aumentar su retención ya que la adhesión a este es 25% menor que en la 

cuarta y quinta generación.   

● Séptima generación: Sistema autograbante de un solo paso, intro-

ducido de 1999 a 2005. Al ser de un solo paso se simplifica su uso y se 

eliminan los errores que se producían al mezclar los dos componentes. 

Crea vacíos ya que limita la profundidad de infiltración de resina al diente 

dado que es más hidrofílico, por la misma razón se degrada más rápido.  

● Octava generación: Introducida en 2010 por Voco, contiene nanore-

lleno con partículas de 12 nm, esto produce mejor adhesión al esmalte y 

dentina, mayor vida y absorción del estrés. Reduce los cambios dimen-

sionales y contiene un monómero hidrofílico que permite su uso en el es-

malte grabado aunque este haya sido contaminado con saliva.  

Si las partículas son mayores de 15-20 nm y contienen más del 1.0% de 

peso la viscosidad del adhesivo aumenta y puede causar grumos que 

agrieten el adhesivo y como consecuencia la adhesión disminuya.6 
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1.5.2 Por mecanismo de adhesión/ pasos clínicos 

1. Tres pasos: el ácido, primer y adhesivo vienen separados en tres 

botes. Estos tienen los mejores resultados en adhesión y durabilidad.  

2. Dos pasos 1: el ácido grabador viene por separado, el primer y ad-

hesivo se encuentran en un mismo bote.  

3. Dos pasos 2: un bote contiene el ácido con primer y el segundo 

contiene el adhesivo.  

4. Un paso: el ácido, primer y adhesivo vienen en un mismo bote.6  

 

 
Figura 1. Clasificación de los sistemas adhesivos con base a si tipo de 

acondicionamiento ácido y pasos clínicos. 12 

 Adaptada de: Villaroel, M. (2021) 

 

1.5.3 Por acondicionamiento ácido  

Esta clasificación se basa en el método que se utilizará para grabar el 

tejido dentinario.  

● Grabado y lavado: La aplicación del ácido grabador, primer y adhe-

sivo se realiza por separado. Los pasos a seguir son: grabado de la su-

perficie dental y posteriormente lavado abundante ya que se requiere de 

este para eliminar el barrillo dentinario. Estos pasos crearán porosidades 

en la superficie. Se aplicará un primer con propiedades hidrofílicas que 

causará la re expansión de las fibras de colágeno y que el agua de la den-

tina emerja a la superficie. El adhesivo resinoso permitirá la penetración 



 10 

de monómeros hidrofóbicos a los túbulos dentinarios y los espacios inter-

fibrilares de colágeno. Si la humedad es excesiva la polimerización del 

monómero será incompleta.6 

● Autoacondicionantes/autograbantes: Este sistema se caracteriza 

por no ser lavado. Al no ser necesaria la fase de lavado, el barrillo denti-

nario y la hidroxiapatita quedan incorporados en el sistema de adhesión. 
12 Existen autoacondicionantes fuertes y moderados, los primeros desmi-

neralizan la dentina similar a al sistema de grabado y lavado, los segun-

dos causan menor sensibilidad postoperatoria ya que dejan barrillo denti-

nario en los túbulos  pero en ambos su eficacia en esmalte es menor, es 

por eso que se recomienda el grabado selectivo en esmalte. 6 

● Universal: Se caracteriza porque puede ser utilizado como adhesi-

vos autograbantes, grabado y lavado o de grabado selectivo. La razón de 

su uso como autograbante en dentina y grabado y lavado en esmalte es 

porque las porosidades que se hacen en esmalte no son las suficientes, 

por esta razón es bueno complementar este sistema con grabado selecti-

vo.  

Este sistema reduce la posibilidad de iatrogenia en dentina dada 

principalmente en el acondicionamiento ácido.6 

1.6 Factores que favorecen la adhesión 

Estos factores dependen de la superficie del diente, el esmalte es fácil de 

limpiar y secar, a diferencia de la dentina ya que esta contiene mayor 

cantidad de agua. Para el procedimiento adhesivo es benéfico que el 

esmalte esté seco, pero la dentina no debe estar ni muy húmeda ni 

reseca, por lo que el control de la humedad puede ser complicado.  

Las superficies rugosas favorecen a la adhesión física, en ella penetra el 

adhesivo y se unen las superficies al endurecer, sin embargo, una 

superficie lisa favorece a la adhesión química haciendo que el adhesivo 

se adapte sin dificultad.7  
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1.7 Acondicionamiento ácido 

El objetivo del acondicionamiento ácido es retirar la capa de barrillo 

dentinario y disolver parcialmente la hidroxiapatita en el caso de la 

aplicación de ácido fosfórico o modificar esta capa incorporando el barrillo 

con los adhesivos autoacondicionantes.10,13 

 

Los tiempos de acondicionamiento varían según el fabricante; en dentina 

el tiempo promedio es de 15 segundos con ácido fosfórico con un 

porcentaje de entre el 30 y 37% y en esmalte es de aproximadamente de 

15 a 30 segundos. 12, 14 En el esmalte las porosidades son de 5-7 

micrómetros de diámetro a diferencia de las porosidades de la dentina 

que son más pequeñas, de 0.05 a 1.0 micrómetros. (Fig. 2b) En la dentina 

intertubular se expone una trama de fibras colágenas, los túbulos 

dentinarios se amplían y quedan en forma de embudo. (Fig. 2a)   

La función del solvente del primer es disolver los monómeros para facilitar 

la penetración del adhesivo en la dentina húmeda desmineralizada. Los 

solventes más comunes son: acetona, alcohol etílico y agua, los cuáles 

deben de ser hidrófilos.13  

 

    a)  b)  
Figura 2. a) MEB (microscopio electrónico de barrido) superficie de la 

dentina grabada con ácido fosfórico al 36%, se observa remoción 

completa del barrillo y túbulos dentinarios abiertos. b) superficie del 

esmalte grabada con ácido fosfórico al 36%, muestra cristales de 

hidroxiapatita que forman una superficie porosa.10  
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1.8 Mecanismo de adhesión a esmalte  

El esmalte es un tejido principalmente inorgánico conformado por 

hidroxiapatita en un 86-96%, 3-12% agua y 1-2% de una matriz orgánica. 

Por esto es considerado un tejido predecible en la adhesión.  

El tallado del diente produce restos orgánicos e inorgánicos que quedan 

en su superficie llamado barrillo dentinario. Para remover este barrillo se 

realiza un grabado ácido el cual también creará irregularidades 

prismáticas con energía superficial aumentada y humectabilidad que 

permiten la penetración de la resina a través de ellas, creando macro y 

micro retenciones una vez polimerizada.10 (Fig. 3) 

El ángulo de los prismas del esmalte nos dará mayor adhesión de los 

sustratos es por eso que la preparación de la cavidad debe realizarse 

conforme a la localización de estos.15  

 
Figura 3. MEB interfase en el esmalte formada por el uso de adhesivo 

autograbante de un paso, muestra resina impregnada con esmalte 

desmineralizado.10 

 

1.9 Mecanismo de adhesión a dentina 

La dentina es un tejido orgánico hidratado y vital con un volumen de 50-

70% de hidroxiapatita, 12-20% de agua y 18-30% de matriz orgánica 

(colágeno tipo I).  

En la dentina el barrillo dentinario es una capa de 1-2 μm de espesor 

conformada por hidroxiapatita, colágeno y bacterias, este barrillo 
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dentinario puede no solo estar superficialmente, sino que también se 

introduce en los túbulos dentinarios hasta 1-10 μm de profundidad. Al 

grabar la superficie con ácido fosfórico se remueve la capa de barrillo 

dentinario dejando fibrillas colágenas expuestas, creando 

microporosidades y solubilizando el contenido mineral reemplazandolo 

por agua. 

El primer va a alterar la superficie de la dentina, por medio de monómeros 

hidrofílicos para convertirla en hidrofóbica, este sustrato será un receptor 

adecuado para la resina adhesiva que se colocará después.  

Es crucial impedir el colapso de la red de colágeno para asegurar la 

infiltración de los monómeros adhesivos a través de las microporosidades 

de la dentina, para asegurar esto la dentina deberá estar húmeda pero sin 

exceso de agua en la fase de post-acondicionamiento. Si la dentina 

presenta exceso de humedad puede existir una separación de los 

componentes hidrofóbicos e hidrofílicos formando burbujas de resina en la 

interfaz resina-dentina debilitando la unión de la restauración. En cambio, 

cuando la superficie está desecada o deshidratada, existe una infiltración 

intertubular incompleta de la resina ya que la estructura colágena colapsa 

impidiendo que los espacios entre ellas funcionen como canales en los 

que los monómeros puedan penetrar y extenderse.  

En los sistemas adhesivos de tres pasos de grabado y lavado se aplica 

una resina adhesiva hidrofóbica que completa la adhesión, sin embargo, 

en los sistemas adhesivos de dos pasos se deben aplicar dos capas de 

primer, la primera va a actuar como primer y la segunda como resina 

adhesiva. Cuando las resinas se infiltran en la dentina grabada se forma 

la capa híbrida, la cual es una capa superficial compuesta por fibras de 

colágeno y cristales de hidroxiapatita que quedarán rodeados por una 

matriz de resina el cual es el principal mecanismo de adhesión a la 

dentina.10 (Fig. 4 a,b) 
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            a) b)  

 

Figura 4. a) MEB interfase en la dentina formada por adhesivo 

autoacondicionante de dos pasos, muestra la capa híbrida con tags cortos 

de resina. b) interfase en la dentina formada por adhesivo 

autoacondicionante de un paso, muestra una gruesa capa híbrida junto 

con tags largos de resina.10  

 

Capítulo 2. Cementación adhesiva  
La cementación adhesiva es el uso de cemento de resina junto con un 

sistema adhesivo para integrar la restauración al diente dando continuidad 

entre ellas por medio de sustratos que brindan resistencia y baja 

solubilidad. 16, 17  

Los cementos de resina son resinas compuestas de baja viscosidad con 

características como resistencia a la solubilidad, viscosidad y diversas 

tonalidades, compuestos por una matriz orgánica constituida por Bis-GMA 

o UDMA, y una matriz inorgánica.16  

También se incorporan partículas a la resina aglutinante para darle la 

viscosidad deseada al cemento resinoso. Si la cantidad de relleno es 

menor, la viscosidad también y en este se encontrará un mayor porcentaje 

de solvente orgánico.17  

 

2.1 Clasificación de los cementos de resina 

En 1993 Christensen clasificó los cementos de resina de acuerdo con su 

polimerización, estos son: 
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● Autopolimerizables: se da por medio de polimerización química. 

Inicia con la mezcla entre el peróxido de benzoilo y 2% de una amina ter-

ciaria aromática.  

● Fotopolimerizables: su polimerización depende por completo de 

que la canforoquinona y que el 0.04% de la amina terciaria alifática sea 

activada por medio de luz LED.  

● Duales: polimerizan químicamente y por medio de luz. Este tipo de 

cemento se debe de mezclar, es por eso que se pueden incorporar burbu-

jas, para evitar esto se pueden utilizar puntas mezcladoras. Están indica-

dos para la cementación de restauraciones en las que no podemos ase-

gurar la cantidad de luz que el cemento recibirá.16  

 

2.2 Pasos para el uso de cementos de resina 

Estos son: 

● Tratamiento de la superficie dentaria.  

● Aplicación del adhesivo.  

● Aplicación del cemento de resina en la superficie del diente. 

● Colocación de la restauración. 

● Eliminación de los excesos del cemento de resina. 

● Polimerización del adhesivo y del cemento de resina.13  

Se debe tomar en cuenta que en el diente que será tratado debe de 

colocarse aislamiento absoluto para obtener los resultados de una 

adhesión ideal.9  

La dentina esclerótica tiene más comprometida la adhesión en 

comparación con la dentina sana, por lo que en ésta se recomienda el uso 

de EDTA al 17% durante dos minutos o al 25% durante un minuto para 

realizar el grabado del tejido. 9, 12   
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Capítulo 3. Restauración de dientes tratados 
endodónticamente 

 

Los dientes con tratamiento de endodoncia eran restaurados 

tradicionalmente con endopostes metálicos, con los cuáles se creía que 

además de lograr retención del muñón iban a reforzar el diente, hoy en 

día sabemos que no tienen la función de reforzar.18  

Los objetivos de las restauraciones de los dientes con endodoncia es: 

● Proteger el remanente dentinario de fracturas. 

● Prevenir la filtración de bacterias para evitar la reinfección en el 

conducto radicular. 

● Rehabilitar la estructura perdida del diente.19 

Las técnicas adhesivas son utilizadas en la restauración de dientes con 

tratamiento endodóntico para aumentar su rigidez y evitar mayor pérdida 

de estructura dental.18   

La rehabilitación de los dientes con tratamiento de conductos debe ser 

valorada por criterios endodónticos, periodontales, anatómicos y 

biomecánicos, por lo que es importante considerar la cantidad de tejido 

sano remanente,20 así como la posición del diente en la arcada, anatomía 

radicular como bifurcaciones o concavidades que puedan existir en el 

interior del conducto. La evaluación oclusal es fundamental para 

determinar las exigencias mecánicas a las que estará sometido el 

complejo restauración-diente. 

En el periodonto se debe evaluar la salud del tejido gingival, la 

arquitectura ósea, nivel de inserción y espacio biológico.19  

3.1 Endopostes 

Los endopostes son restauraciones que nos permiten formar un sistema 

cemento-núcleo-poste para rehabilitar dientes con tratamientos de 
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conductos en los cuales hay gran destrucción del tejido dentario.21 (Fig. 5)  

Estas restauraciones tienen un pronóstico favorable para las coronas que 

presentan más de la mitad de su estructura perdida,ya que brindan  

protección al remanente dentario, ya sea por cobertura de cúspides o por 

la reducción de la microfiltración a la zona apical por medio de un sellado 

adecuado, evitando la sobre preparación del conducto o la eliminación 

excesiva de dentina radicular.22, 23 Otros de sus objetivos es proteger a la 

raíz de fracturas, brindar retención al muñón y la corona, así como la 

biocompatibilidad.19   

Es recomendable que el módulo de elasticidad de los endopostes sea 

parecido al de la dentina (18 GPa) para evitar fracasos catastróficos 

dados por fracturas de las restauración o hasta de la raíz.24  

 

 
Figura 5. Endoposte de fibra de vidrio.25   

 

 

3.1.1 Tipos de postes  

Conforme pasa el tiempo los materiales cambian, es por eso que existen 

postes de diversos materiales con características diferentes como lo son 

técnicas de colocación, cementación, propiedades mecánicas, módulo de 

elasticidad, rigidez, translucidez y radiopacidad. También existen postes 

con diferentes formas como son lisos, dentados, cónicos y paralelos. 

Principalmente se utilizaban los postes metálicos, pero esto ha cambiado 

con el paso de los años pues presentan gran rigidez y baja estética.21 

Existen dos tipos de postes metálicos, los prefabricados y los colados, la 
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desventaja de los postes prefabricados es que no siguen la forma del 

canal radicular, por lo tanto, la adaptación de este no es la ideal. En 

cambio los postes colados se realizan de acuerdo a la anatomía del canal 

radicular teniendo una adaptación ideal, sin embargo esto no nos asegura 

que las fracturas no estén presentes ya que el material presenta gran 

rigidez y el estrés producido con ellos no es uniforme. 26, 27  

Por lo ya mencionado se propusieron los postes de fibra, estos reducen el 

índice de fractura radicular pues su módulo de elasticidad es parecido al 

de la dentina.  

Los tipos de postes de fibra son de carbón, vidrio y cuarzo. Los postes de 

fibra de carbón al ser negros no son tan estéticos y es por eso que las 

restauraciones que se colocan no deben de ser translúcidas, en cambio 

los postes de fibra de cuarzo y vidrio son translúcidos por lo que pueden 

usarse materiales con cierta translucidez sin afectar la óptica de la 

restauración. 28, 29 (Fig. 6) 

 

  
Figura 6. Radiografía digital que demuestra la translucidez del poste de 

fibra de vidrio dentro del conducto.30 

  

Los postes de fibra de vidrio son de los más utilizados y una de sus 

principales ventajas es que su módulo de elasticidad es muy parecido al 

del diente, por lo que la distribución de estrés es similar. 

La técnica de colocación de los postes de fibra de cuarzo es simplificada 

ya que se puede dejar un sellado apical de 4 mm y el desobturador es 

más corto. Aún cuando este fracase, se puede remover de una manera 

fácil por medio de fresas especiales para este tipo de postes.21  
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Los postes de fibra pre-fabricados con un sistema de adhesión adecuado 

pueden retener de manera adecuada la restauración y tener menos 

microfiltración.1 Cabe mencionar que existen técnicas para lograr una 

mejor adaptación del poste de fibra de vidrio al conducto radicular, esto se 

lleva a cabo por medio de un rebase de resina fotocurable la cual se 

coloca sobre el poste de fibra y se introduce en el canal radicular 

previamente impregnado de glicerina para facilitar su remoción. (Fig 7) 

Los postes personalizados nos ayudarán a tener una capa de cemento 

más delgada, lo que podrá evitar algunos fracasos en la adhesión.31  

 

 
Figura 7. Personalización de postes de fibra de vidrio.32 

  

3.1.2 Efecto férula  

Es imprescindible contar con el efecto férula el cual se forma por medio 

de las paredes y los márgenes de la corona que tienen 2 ó 3 milímetros 

de altura en la estructura dental situada por encima del margen gingival y 

1 milímetro de grosor. Si el remanente dentario no es el suficiente existen 

procedimientos quirúrgicos pre protésicos como el alargamiento de 

corona o la gingivectomía que permitirán obtener la altura adecuada para 

cumplir con las características ya mencionadas.33 

Su función es disipar las fuerzas que se concentran en la circunferencia 

del diente reforzando la superficie externa, reduciendo así la incidencia de 
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fracturas. (Fig. 8) También brinda resistencia a las fuerzas laterales de los 

postes y nivela la función de las coronas al aumentar su retención.19 

 

 
Figura 8. Fractura por ausencia de efecto  férula.34 

 

3.1.3 Indicaciones de los postes  

Se deberán colocar en dientes tratados endodónticamente  en donde la 

estructura dentaria está comprometida y  que tenga al menos 2 a 3 

milímetros de estructura dental cervical, esto mejorará la resistencia a la 

flexión. En los dientes anteriores se colocarán cuando la altura del muñón 

sea muy corta o las paredes remanentes sean muy delgadas (un  

milímetro).19, 35 
Como se menciona previamente, según Duret 36, los postes deben de 

tener un módulo de elasticidad parecido al de la dentina, para prevenir 

fracturas en la raíz.36  

 

3.1.4 Contraindicaciones 

Dientes sin tratamiento endodóntico o sin posibilidad de rehabilitación, 

dientes con raíces enanas las cuáles no permiten la relación corona raíz 

mínima de 1:1, conductos estrechos o calcificados que no permiten una 

correcta colocación del poste ni la instrumentación del conducto. 
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3.1.5 Retención 

En los endopostes la retención será física y química pues se requiere de 

retenciones micromecánicas obtenidas de las paredes del conducto y de 

la cementación adhesiva para la unión de estas dos superficies.37 Para 

llevar a cabo esta adhesión es necesario utilizar cemento dual, este 

polimeriza de forma química y mediante luz, lo cual es una ventaja  

debido a que la penetración de luz no está asegurada en la profundidad 

del conducto.13  

En estudios recientes se ha observado que la silanización, el arenado y el 

grabado con ácido fluorhídrico del poste no modifican de manera 

significativa las propiedades mecánicas de los postes de fibra de vidrio y 

de cuarzo.19  

3.1.6 Fracasos 

Los fracasos más comunes en los postes de fibra se presentan en la 

adhesión. Existen fracturas cohesivas, burbujas en el cemento de resina y 

fracturas adhesivas entre el cemento y el diente. Para evitar que la 

restauración fracase se debe observar el grosor del cemento de resina ya 

que si este es muy grande e irregular es un punto frágil en la unión de la 

restauración.21 Una manera de prevenir los fracasos por burbujas en el 

cemento es utilizar la técnica de inyección dentro del conducto para 

posteriormente insertar el poste. (Fig. 9)  

    

Figura 9. Inyección del cemento de resina dentro del canal radicular por 

medio de puntas mezcladoras.38  
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Se ha descrito que los postes cónicos tienen una mejor adaptación a los 

conductos en comparación con los postes paralelos.39    

Otro de los fracasos que presentan los endopostes son microfracturas del 

diente ya que al preparar el canal radicular con los drills para la 

colocación de postes se retira dentina radicular, causando defectos que 

concentran el estrés e incrementa la posibilidad de la fractura del diente.40 

Los dientes reconstruidos con postes de fibra de cuarzo han presentado 

mayor resistencia a la fractura que los dientes reconstruidos con postes 

de fibra de vidrio, aunque estos no han sido significativamente 

diferentes.36 

 

El uso de postes de fibra no evitará la fractura pero sí podría distribuir las 

fuerzas a través del núcleo y la raíz de manera uniforme.20  

3.2 Muñón  

Un sistema se define como los componentes que trabajan en conjunto 

para lograr un objetivo; el sistema poste-muñón comprende a la dentina 

radicular, poste, muñón, cemento y corona. 

La estabilidad poste-muñón es imprescindible para prevenir fallas, este 

sistema debe reemplazar la estructura dental perdida además de brindar 

retención y soporte al muñón, lo que va a retener a la restauración 

mientras transfiere fuerzas oclusales durante la función previniendo la 

fractura radicular. 41 

El muñón es la restauración de 4-5 mm de altura que va a reemplazar el 

tejido coronal que se haya perdido por caries, fractura o traumatismo. Su 

función es retener la restauración final. 

Los materiales que se pueden utilizar son: composites, metal, cerámica, 

amalgamas y en algunas ocasiones ionómero de vidrio.  
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La ventaja de los muñones de composites es la adhesión a la estructura 

dental y a algunos postes, la translucidez y su fácil manipulación .19 (Fig. 

10) 

Cuando existe tejido dental suficiente se puede realizar únicamente por 

medio del tallado de este.   

 
Figura 10. Muñón de composite en diente central.42 

 

3.3 Coronas completas  

Son restauraciones que rehabilitan el diente, cubriendo la corona clínica 

por completo con el material seleccionado. (Fig. 11) Estas restauraciones 

se utilizarán cuando los tratamientos menos invasivos no sean viables ya 

que al eliminar tejido de toda la periferia, no es el tratamiento más 

conservador.15  

 

 
Figura 11. Reconstrucción de molar con poste, muñón y corona 

completa.19 
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3.3.1 Tipos 

Las coronas deben tener un módulo de elasticidad similar al del diente, 

gran fuerza mecánica y resistencia a la fractura. Los materiales cerámicos 

como la zirconia presentan características favorables para las 

restauraciones en dientes posteriores gracias a su gran resistencia a la 

fractura, seguido de la alúmina. También influirá el grosor de la corona, el 

diseño de la restauración y la cementación para su éxito clínico. El 

disilicato de litio o el óxido de zirconio tienen gran estética pero baja 

resistencia a la fractura es por eso que estos materiales no son los más 

indicados para las coronas totales en dientes posteriores. También 

encontramos las coronas metálicas como las que son fabricadas con oro 

o las metal-porcelana, sin embargo, no son la opción más estética pues el 

margen gingival se podría pigmentar y en el caso de estas últimas la 

porcelana no posee translucidez. 43  

     

3.3.2 Indicaciones 

Estas restauraciones están indicadas en dientes que han perdido más de 

la mitad de su tejido coronal, previo a su colocación se debe utilizar un 

poste dentro del conducto que nos proveerá de retención y estabilidad. 19, 

23 

El éxito de la restauración dependerá de las siguientes características: 

● La altura del muñón debe ser de al menos cuatro o cinco milíme-

tros.  

● Las paredes deben de ser paralelas. 

● La restauración debe rodear por completo al diente. (Fig. 12) 

● La terminación debe estar en la estructura dentaria. 

● La restauración y la preparación no deben de invadir los tejidos 

periodontales. 

● Respetar el espacio biológico periodontal al tener un grosor de un 

milímetro de tejido supraóseo.19 
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Figura 12. Coronas de disilicato de litio para dientes anteriores. 44 

 

3.3.3 Contraindicaciones 

Poco remanente dentario en el que la reconstrucción sea imposible y 

conductos estrechos en los que la colocación de un poste no sea viable.19   

 

3.3.4 Retención 

Generalmente estas restauraciones irán acompañadas de un poste y 

muñón que van a permitir la retención de la corona.19 

 

3.4 Composites 

Los composites son una mezcla de materiales de relleno inorgánico que 

refuerzan una red de resina polimerizada.   

Este material es altamente estético y una vez polimerizado presentan 

excelentes propiedades mecánicas. Ayuda a prevenir la microfiltración 

cuando se coloca de manera correcta, evitando la contaminación por 

bacterias, así como aumentar la resistencia a la fractura en cavidades 

pequeñas.19 (Fig 13) 
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Figura 13. Uso de resina compuesta para restaurar molar con tratamiento 

de conductos y poca pérdida de tejido dentario. 45  

 

3.4.1 Indicaciones 

Se puede utilizar para restaurar dientes en los que la cantidad de tejido 

perdido después del tratamiento endodóntico es mínima, como en la 

superficie proximal. En algunos casos es necesario reforzar el conducto 

con postes prefabricados o bien reforzar la resina con fibras. 

Generalmente este tipo de restauraciones se utilizan en dientes anteriores 

en los que la estructura perdida es únicamente dada por la apertura 

cameral o dientes posteriores en los que en el proceso de la apertura 

cameral no se haya perdido demasiado tejido. 19, 23 

   

3.4.2 Contraindicaciones 

Dientes con pérdida de un tercio o más de la estructura dentaria y 

pacientes que presentan bruxismo o función de grupo posterior en cuyos 

casos se requiere cobertura total de las cúspides. 19, 23  

 

3.5 Fibras de Polietileno  

Las fibras de polietileno tienen como objetivo disipar fuerzas en áreas de 

alta tensión, reforzando los dientes destruidos. Son más resistentes que 

las de carbono, vidrio y Kevlar (poliparafenileno tereftalamida) ya que las 

fibras de polietileno están preimpregnadas, silanizadas y tratadas con 

plasma frío, este último tratamiento permite una mejor área de adhesión 

con cualquier material sintético; presentan alto peso molecular lo que 
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aumenta la adhesión a los materiales sintéticos de la restauración  y un 

módulo de elasticidad de 1397 MPa e incrementando a 23.6 GPa cuando 

se colocan dentro de una matriz de resina fluida y adhesivo aumentando 

su resistencia a la fractura en cavidades MOD, capacidad de carga y 

adhesión a la dentina, disminuyendo la microfiltración. 12, 14, 41, 46Tienen un 

entrecruzado tipo Leno (Fig. 14), este es un patrón especial que provoca 

que las fuerzas se propaguen multi direccionalmente absorbiendo el 

estrés  y previniendo fracturas en las resinas ya que la densidad del 

entrecruzado evita el daño a la arquitectura en el momento de su 

manipulación permitiendo que las fibras se puedan adaptar al contorno 

del diente. 14, 41, 47 

Beneficios de las fibras de Polietileno:  

● Con la reconstrucción de poste y muñón tradicional, (postes metáli-

cos o prefabricados), se requiere normalmente de la remoción de 

socavados presentes dentro del canal radicular para lograr una 

adecuada vía de inserción y adaptación al conducto, lo que implica 

la remoción de dentina con el correspondiente debilitamiento del 

diente. 

El poste elaborado con fibras de polietileno permite conservar la 

estructura radicular, favoreciendo su uso en conductos con 

configuración radicular irregular por que no requiere una vía de 

inserción convergente, dando como ventaja la máxima 

preservación de tejido dentario, ya que las irregularidades son 

usadas para incrementar la adhesión. 

● El uso de los cementos resinosos con las fibras de polietileno ase-

gura un mayor contacto con el sistema adhesivo debido a que su 

baja viscosidad provoca una mejor adaptación intraradicular.  

● El bajo módulo de elasticidad de las resinas con las que son colo-

cadas compensa la contracción por polimerización, eliminando los 

espacios que se pueden formar y reduciendo la microfiltración. 

●  Al ser materiales libres de metal no se corroen.  
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● Las fibras de polietileno se adosan a las paredes del conducto ra-

dicular impidiendo la rotación de ellas.  

● Propiedades mecánicas parecidas a las del tejido dentario. 

● Adhesión ininterrumpida con todas las interfaces de la rehabilita-

ción, lo que incrementa la resistencia a la fractura y a la fatiga de-

bido a la integridad que existen entre ellas. 41   

● Funcionarán como obstructor de grietas, esto sucede gracias a que 

las grietas se extienden a lo largo de la interfaz débil hasta llegar a 

la red de fibras, cambiando su dirección y evitando que las grietas 

causen fracturas. 14  

● Presentan mejores propiedades estéticas pues son casi invisibles 

dentro de la matriz de resina, además se adaptan fácilmente a la 

morfología dentaria. 46  

 

Adicional a esto se ha demostrado que el uso de fibras de polietileno 

presenta menor porcentaje de fracturas radiculares verticales en 

comparación a los dientes que son tratados con poste y núcleo.  

   
Figura 14. En la parte superior se encuentra un entrecruzado tipo Leno 

tradicional. En la parte inferior se encuentra un entrecruzado Ribbond 

Triaxial. 14 

 

Existen varias marcas de fibras de polietileno, a continuación se 

mencionan las fibras Ribbond.  
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En la actualidad podemos encontrar 3 tipos diferentes de fibras Ribbond 

en el mercado: las originales, las THM y las triaxiales. 

La Ribbond originales tienen un grosor de 0.35 mm a diferencia de las 

Ribbond THM que tienen un grosor de 0.18 mm, estas fueron creadas 

para colocarse en áreas que requieren mejor adaptabilidad, mayor 

módulo de elasticidad, delgadez y suavidad.  

Las fibras Ribbond triaxiales presentan mayor módulo de elasticidad que 

los otros dos tipos, su estructura es unidireccional y las fibras trenzadas 

presentan doble capa. 14 

 

3.5.1 Indicaciones 
Las fibras de polietileno preservan la resistencia natural del diente sin 

debilitarlo. Se pueden utilizar en dientes vitales y no vitales, se adaptan al 

canal radicular eliminando las tensiones que se llegan a producir en los 

postes de fibra preformados. 12, 47  

Las fibras Ribbond Originales y las THM están indicadas para la 

ferulización periodontal, dientes fisurados, prótesis parciales fijas, 

mantenedores de espacio, retenedores fijos linguales, postes y núcleos 

para dientes con tratamiento endodóntico  y reconstrucción de dientes con 

gran destrucción .12, 14 

Las fibras Ribbond triaxiales están indicadas para en áreas en las que la 

fractura es la mayor preocupación. 14 

 

3.5.2 Contraindicaciones 

Queda estrictamente prohibida su colocación sin aislamiento absoluto 

pues estas fibras absorben agua rápidamente. No deberán ser 

manipuladas con las manos ya que la contaminación de estas afectará la 

adhesión.46  

 

3.5.3 Colocación y retención 

Para la colocación de fibras de polietileno dentro del canal radicular se 

debe de eliminar todo el tejido cariado del diente y realizar un 
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alargamiento de corona si el margen gingival no permite el aislamiento 

absoluto, este es importante para evitar la contaminación del conducto 

radicular. Posterior al aislamiento se elimina la gutapercha del conducto 

con la indicación de dejar un sellado apical de 4 o 5 mm de gutapercha 

(Fig.15). 

Existen 3 tamaños de fibras, las de 2, 3 ó 4 mm, para determinar cuál es 

la indicada se utiliza una sonda periodontal para medir la longitud del 

canal que se va a restaurar. Esta longitud deberá de duplicarse y agregar 

los milímetros que se utilizarán para el núcleo.  

Se cortan dos pedazos de fibra con tijeras especiales incluidas en el kit, 

ya que si no se utilizan estas las fibras se pueden desgarrar; y después se 

les coloca adhesivo de curado dual, posteriormente se introducen en una 

caja ámbar que las protegerá de la luz. 14 

La superficie dental se acondiciona con ácido fosfórico al 37.5% durante 

15 segundos, se irriga abundantemente el conducto para eliminar todo el 

remanente del ácido y se seca con puntas de papel. 41 Posteriormente se 

coloca adhesivo dual dentro del conducto (Fig. 16a) ya que permite la 

polimerización en las partes más profundas del conducto, después se 

inyecta cemento de resina con curado dual dentro del conducto radicular. 

(Fig. 16b)  

El exceso de adhesivo en las fibras de polietileno se debe de eliminar 

delicadamente con un instrumento manual. (Fig. 17) 

 Una tira de fibras se introducirá dentro del canal y se debe de adosar a 

las paredes de este con un espaciador endodóntico, el mismo 

procedimiento se realiza con la otra tira de fibras pero del lado contrario. 

El exceso de resina se debe remover y se deben condensar dentro del 

conducto los extremos libres. (Fig. 18) Se fotocura durante 20 segundos.  

Para completar el núcleo se coloca resina compuesta o resina reforzada 

con fibras. 14 (Fig. 19)  
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Figura 15. Eliminación de la gutapercha del conducto radicular. 14 

 

a) b)  

Figura 16. a) Colocación de adhesivo dentro del conducto radicular.  

b) Colocación del cemento dual dentro del conducto radicular. 14 

 

 
Figura 17. Eliminación del exceso de adhesivo en las fibras de polietileno 

por medio de instrumentos manuales y en dirección de las fibras. 14 
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Figura 18. Condensación de las fibras de polietileno dentro del conducto 

radicular. 14 

 

 
Figura 19. Colocación en manera incremental de resina compuesta para 

la creación del núcleo. 14 

 

3.5.4 Fracasos 

Las fracturas de la restauración son los fracasos más comunes, esto 

puede ocurrir en las fibras, en la interfase resina-fibra, en la interfase 

resina-fibra-diente y puede presentarse una o todas. 2 

La ventaja de las fibras con un entrecruzado tipo Leno es que no permiten 

que la fractura de la fibra avance de manera significativa lo que provoca 

que la restauración no se debilite. 14  

 

Capítulo 4. Alternativas NO-POST 

El uso de adhesivos dentales y su efectividad en la dentina provocaron un 

cambio en las restauraciones de los dientes tratados endodónticamente, 

se demostró que el uso de endopostes ya no es obligatorio para la 
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rehabilitación de estos dientes mientras se cuente con un área de 

adhesión adecuada pues ahora se pueden utilizar tratamientos 

considerados como “el estándar de oro”, estos son los tratamientos de 

mínima invasión los cuales conservan la mayor cantidad de tejido dental 

posible. 23, 48 

Los nuevos materiales adhesivos nos permiten trabajar en áreas de alta 

tensión eliminando retenciones macromecánicas para crear 

preparaciones cavitarias conservadoras es por esto que van a trabajar 

como un sustituto dentinario el cual tendrá mayor capacidad de carga, 

mayor resistencia a la flexión y mayor resistencia a la fractura. 12, 49 

Algunas de las restauraciones o materiales con los que se pueden llevar a 

cabo estas técnicas son las “short fiber-reinforced composite” (SFRC), 

restauraciones parciales como inlays, onlays, overlays y las endocoronas. 
12     

4.1 Endocoronas 

En 1980 Nayyar y col. 26 definieron las restauraciones corono-radiculares, 

estas restauraciones se basaban en la colocación de amalgama dentro de 

la cámara pulpar la cual debía ser lo suficientemente ancha y profunda 

para asegurar su retención, y en los conductos radiculares se colocaban 

con 2 a 4 mm de profundidad.  

 

En 1995 Pissis describió la técnica precursora de la endocorona, una 

restauración en monobloque de porcelana que incorporaba el núcleo y la 

corona de porcelana para reemplazar la rehabilitación con endoposte y 

corona  pero no fue sino hasta 1999 que Bindl y Mörmann 26 le dieron el 

nombre de endocorona a esta restauración mínimamente invasiva que se 

ancla a la cámara pulpar de los dientes con tratamiento de endodoncia.26, 
48 (Fig. 20) Se describió como una corona adhesiva de cerámica 

monolítica con terminación supragingival la cual al ser adhesiva favorece 

la  preservación de tejido dental, indicada para dientes posteriores con 

tratamiento de conductos.  
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Una de las ventajas  de las endocoronas es que se pueden utilizar en 

dientes en los que los postes están contraindicada como lo son los 

canales estrechos o donde no se puede obtener la relación corona raíz 

mínima; esto adicional a la conservación de estructura dental ya que es 

menos invasiva que la colocación de postes intrarradiculares. 48 

 

 
Figura 20. Endocorona: preparación y restauración. 50 

 

4.1.1 Indicaciones 

Las endocoronas son colocadas como alternativa a los endopostes para 

poder preservar mayor cantidad de tejido dentario. 

Se pueden usar en los siguientes casos:   

● Espacio interoclusal limitado. 

● Coronas clínicas cortas.51 

● Raíces cortas y estrechas.  

● Canales calcificados. 40 

● Cámara pulpar profunda ya que va a proveer la forma, estabilidad y 

retención a la restauración. 48 

●  Raíces curvas. 23 

 

4.1.2 Contraindicaciones 

● Cuando no se pueda llevar a cabo un procedimiento adhesivo  

● La profundidad de la cámara pulpar es menor a 3 mm.53  

● EL Espesor de la pared a nivel cervical es menor a 2 mm de anchu-

ra en la circunferencia.3 
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4.1.3 Preparación 

Al ser una restauración adhesiva esta no requiere un margen subgingival, 

por esta razón preserva periodonto marginal y estructura dentaria, pues 

no hay desgaste innecesario. 26, 53, 54  

 

La preparación consta de una cavidad dentro de la cámara pulpar, que 

nos servirá como retención para conformar la corona y el núcleo en una 

sola estructura, no deberá extenderse a los canales radiculares, la 

profundidad debe de ser de al menos de 5 mm para molares y premolares 

y 3 mm de diámetro para premolares y 5 mm de diámetro para molares, 

las paredes deben tener una divergencia hacia oclusal mayor de 6º, no 

deben presentar zonas retentivas o depresiones y si las llegan a presentar 

se deberá colocar ionómero de vidrio para eliminarlas.3, 23,48,53 (Fig. 21) 

 

 
Figura 21. Preparación para endocorona.54 
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Figura 22. Se muestran las medidas ideales para la preparación de 

endocoronas. 26  

 

La terminación deberá de ser en hombro de 1-1.2 mm de anchura (Fig. 

22) con el objetivo de obtener una superficie amplia y lisa para que resista 

las fuerzas compresivas y así aumentar la resistencia a la fractura. 23, 26, 53 

La preparación oclusal se logra por medio de la reducción de cúspides de 

entre 1.5 y 2.0 mm, el grosor oclusal de la cerámica llega a ser de 3-7 

mm, mejorando la resistencia a la fractura. 26 

La reducción se puede lograr al realizar dos hendiduras de 2 mm de 

grosor y después el uso de una fresa de rueda de diamante grano fino en 

posición paralela al plano oclusal. 48 (Fig. 23) 

 

 
Figura 23. Preparación oclusal para la colocación de endocorona. 19  
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 El remanente de esmalte menor a 2 mm se debe eliminar ya que el 

objetivo es lograr una superficie amplia, uniforme y rígida que soporte la 

fuerzas compresivas a lo largo del diente. 48 

 

4.1.4 Efecto férula 

Como se mencionó previamente, el efecto férula incrementa la resistencia 

a la fractura. En los en los premolares y molares que con férula de 1 mm 

se presentan menos fracasos catastróficos.48 (Fig. 24) 

 

  
Figura 24. Preparación de molares para endocorona con férula y sin 

férula.48  

 

4.1.5 Materiales  

Las endocoronas deberán de ser de un material con alta fuerza mecánica 

y módulo de elasticidad parecido al del diente que permita que las fuerzas 

oclusales se distribuyan a lo largo del área de adhesión.22 Comúnmente 

hechas de cerámica híbrida (cerámica feldespática con óxido de aluminio 

y resina), cerámica de leucita, zirconia, disilicato de litio y resina 

nanocerámica realizada por medio de tecnología CAD/CAM.52 (Fig. 25) 
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Figura 25. Gráfica de barras de la resistencia que tienen los materiales 

cerámicos.12 Adaptada de: Villaroel, M. (2021)   

 

Las cerámicas se utilizan por su estética, biocompatibilidad y durabilidad, 

tienen mayor retención, estabilidad y son menos propensas a la fractura, 

esto último fue demostrada por Fernando Zarone 26 quién menciona que 

su resistencia a la fractura incrementa dependiendo del grosor oclusal, el 

cuál deberá de ser de entre 3-7 mm.26,37,51 (Fig. 26) 

 

  
Figura 26. Endocoronas con terminación en hombro.26   

 

La rigidez de las cerámicas es comparable a la de los dientes, reduciendo 

el estrés tensional entre la superficie dentaria y la restauración.55 

El disilicato de litio permite la adhesión al diente, tiene propiedades 

similares a este; además presenta una fuerza flexural apropiada y 

demuestra mayor módulo de elasticidad que las endocoronas fabricadas 

con resinas nanocerámicas. 37,51 
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4.1.6 Retención 

Su retención va a ser dada micro mecánicamente por las paredes de la 

cámara pulpar  que va a permitir la distribución adecuada del estrés en la 

restauración, este tipo de retención nos va a transmitir las fuerzas 

oclusales de manera más homogénea en comparación con los 

endopostes.5,9 

También se dará por la adhesión a los tejidos dentarios, por medio del 

cemento de resina y sistemas adhesivos.52 

 

4.1.7 Fracasos  

La tasa de éxito de las endocoronas es de entre el 94% al 100%.37  

El éxito clínico está dado por su remanente coronario, por esta razón es 

necesario realizar una preparación conservadora.3  

Los fracasos más comunes son 3 : 

● Pérdida de retención (53%). 

● Periodontitis (14%) presente en las restauraciones que violan el                                                           

espacio biológico.   

● Fractura de la endocorona (14%).9 

Se puede tener control de los fracasos como microfiltración marginal y 

desalojamiento o pérdida de retención por medio de citas de 

mantenimiento en las cuales se evaluará la condición de la restauración. 

Así como en las restauraciones con endopostes el bruxismo es un factor 

de riesgo para las fracturas.3,22 En un estudio realizado por Biacchi y 

Basting 53 en 2012 se concluyó que las endocoronas son más resistentes 

a las fuerzas de compresión que los dientes restaurados con postes y 

coronas convencionales; sin embargo cuando se presentan fracturas, 

estas se dan en el área cervical del diente.52,53 Mörmann 23 reportó que las 

endocoronas con un grosor oclusal de 5.5 mm mostraron mayor 

resistencia a la fractura que las coronas cerámicas. Los materiales con 

gran resistencia y rigidez, como la alúmina, causan estrés en las 
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interfaces y tienen un efecto negativo en las propiedades biomecánicas 

de la restauración. 23 Se han observado mayores porcentajes de fracturas 

restaurables en las endocoronas de disilicato de litio y cerámica de leucita 

y fracturas irreparables en las restauraciones de zirconia y disilicato de 

litio con óxido de zirconio.51  

En un estudio realizado por Bindl y Mörmann 48 se observó que los 

premolares muestran mayor tasa de fracaso causado por la adhesión que 

en los molares, esto se cree que es por la cantidad de área adhesiva que 

se encuentra en cada uno, siendo en los premolares menor. 48 

En estudios 3D en los que se comparan los valores de estrés en inlays, 

endocoronas y coronas convencionales; el esmalte, dentina y cemento en 

endocoronas tienen los valores más bajos en comparación con las otras 

restauraciones. 23 

4.2 Inlays, Onlays y Overlays    

Las restauraciones tipo inlays, onlays y overlays son restauraciones 

indirectas que cubren la superficie oclusal del diente a restaurar, 

principalmente cavidades MOD en las que la resistencia a la fractura se 

reduce en un 69%; reproduciendo la anatomía de las partes faltantes. 

19,56,57  

Uno de los criterios para un pronóstico favorable en la rehabilitación de 

los dientes con endodoncia es la protección de cúspides (Fig. 27), 

generalmente en dientes posteriores ya que en las cúspides de los 

caninos no se ha demostrado diferencia significativa en su éxito clínico, 

por esta razón el uso de onlays y overlays tienen una gran ventaja pues 

recubren las cúspides del diente sin eliminarlas por completo, 

preservando mayor cantidad de tejido dental que las coronas, lo que nos 

permitirá conservar el diente por más tiempo en caso de fracaso. 18,19 

Su retención está dada por cajas interproximales o extensión de la 

cámara pulpar y adhesión.56  
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Figura 27. Overlay, esta restauración cubre las cúspides, dando gran 

protección a la cara oclusal del diente.19 

 

4.2.1 Tipos 

La reducción del uso de restauraciones metálicas se ha dado por el 

incremento en los materiales adhesivos que no necesitan de retención 

mecánica evitando las preparaciones profundas, por esta razón se 

recomienda el uso de cerámicas para restauraciones indirectas de larga 

duración. 15,19  

Las restauraciones se pueden fabricar en los siguientes materiales: resina 

nanocerámica, cerámica híbrida, cerámica de leucita, cerámica de 

disilicato de litio o disilicato y zirconio; estos se diferenciarán por su 

composición y propiedades.36 

La resinas nano cerámicas están compuestas por un 80% de relleno 

cerámico y 20% de resina.  

La cerámica híbrida contiene 86% de feldespato y óxido de aluminio y el 

14% restante es un relleno de UDMA y TEGDMA, esta unión provoca que 

el material sea 3 veces más rígido que los composites.  

 La cerámica de leucita está formada por cristales de leucita, su 

resistencia a la fractura es la más baja de los materiales ya mencionados, 

excepto de los composites. 

 La cerámica de disilicato de litio está compuesta por cristales 

longitudinales incrustados en vidrio, este material presenta una resistencia 
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a la fractura alta, duplicando la de los materiales anteriores y gran 

translucidez.19,57 

La cerámica más rígida es la de óxido de zirconio, conformada por 

cristales ZrO2. Este material recupera la resistencia a la fractura a un 

nivel similar al de un diente intacto.57  

4.2.2 Indicaciones 

Estas restauraciones están indicadas en: 

● Dientes posteriores que presenten la mitad de su tejido original. 23 

● Molares y premolares con gran destrucción y al menos dos paredes 

remanentes.56  

● Las paredes remanentes deberán de ser mayores de 1.5 milíme-

tros de grosor y 3 ó 4 milímetros de altura.19  

● Corona clínica corta para asegurar espacio interoclusal.56 

Las características ya mencionadas van a proveer estabilidad y fuerza a 

la restauración. 23 

 

4.2.3 Preparación para restauraciones cerámicas 

Independientemente de la restauración se deberán de seguir 

características específicas para mejorar la calidad de las inlays, onlays y 

overlays.15  

● Cobertura con ionómero de vidrio o una base delgada de resina en 

el piso de la cámara pulpar al igual que en las irregularidades de 

las paredes. 18, 23 

● Las cajas interproximales deberán tener una anchura de la mitad 

de la superficie del diente.18 

● Ángulos internos redondeados.56  

● Piso gingival a 1.5 mm por arriba de la unión cemento esmalte.18 

● El ángulo de la preparación va a depender del ángulo de inclina-

ción de la cúspide en onlays y overlays. 20 
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● El piso gingival se debe encontrar al menos a dos 2 mm de profun-

didad. 58 (Fig. 28) 

● Las paredes deben tener una divergencia de 20º (Fig. 29) y al me-

nos 2 mm de grosor.20, 59 

● El ángulo cavo superficial debe tener una angulación de 90º con el 

margen cervical o la terminación gingival. 

● No se deben realizar biseles en el ángulo cavo superficial. 58  

  

Figura 28. Diente con tratamiento de conductos preparado para la 

colocación de una Inlay. 20 
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Figura 29. Esquema de la preparación ideal para una inlay en dientes sin 

tratamiento de conductos, se seguirán los mismos principios para los 

dientes endodonciados. 59 

Adicionalmente en la preparación de onlays (Fig. 30) y overlays se realiza 

la reducción de las cúspides de mínimo 2 mm.18 (Fig. 31)  

 
Figura 30. Esquema de la preparación ideal para una onlay en dientes sin 

tratamiento de conductos se seguirán los mismos principios para los 

dientes endodonciados.59 

 

 
Figura 31. Esquema en el que se muestran las medidas indicadas para 

preparación de overlays b= 2 mm, c= ½ de F, d= 2.5 mm, e= 1mm, F= 

distancia que existe entre cúspide y cúspide. 60 
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Figura 32. d) Preparación de cavidad MOD para inlay con extensión a la 

cámara pulpar, e) Preparación de cavidad MOD con cobertura de la 

cúspide palatina y extensión a la cámara pulpar, f) Preparación de cavidad 

MOD extensión a la cámara pulpar. 18 

4.2.4 Fracasos  

Los principales fracasos en estas restauraciones son: 

● Separación de la restauración.  

● Fractura de la restauración.  

● Fractura del diente.56 

Las preparaciones de la cámara pulpar en las inlays resultan en pérdida 

de rigidez a comparación de las otras preparaciones conllevando riesgo 

de fractura de las cúspides, pero si estas restauraciones las acompaña 

una cobertura cuspídea palatina la rigidez es similar a la de un diente 

sano lo cual demuestra que la resistencia a la fractura será la misma que 

en un diente sin tratamiento de conductos.18 Nagasiri y Chitmongkolsuk 20 

observaron que los molares sin cobertura de cúspides tenían una tasa de 

supervivencia del 36% después de 5 años de su cementación. 20 (Fig. 33)  



 46 

  
Figura 33. Onlay en diente con tratamiento de endodoncia, cubre cúspide 

distal vestibular y palatina.61 

Se ha demostrado que las restauraciones cerámicas de inlays y onlays 

tienen grandes tasas de éxito clínico en dientes con tratamiento de 

conductos.56 En el caso de las inlays se consiguió la máxima resistencia a 

la fractura con restauraciones de resina nanocerámica.57 Se han realizado 

estudios con inlays cerámicas en los que se demuestran fracasos 

después de los 3 años. 62  

Los dientes restaurados con disilicato de litio y zirconio presentan una 

mayor resistencia a la fractura que los dientes con restauraciones de 

cerámica de leucita, sin importar el tamaño o tipo de restauración.57  

4.3 Resinas reforzadas con fibras 

Las resinas reforzadas con fibra son una combinación de fibras dentro del 

composite (Fig. 34) y son un gran sustituto de dentina artificial. 12,63  

 

                 
Figura 34. Resinas reforzadas con fibras.12  
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Su objetivo es mejorar la capacidad de carga del material por medio de la 

transferencia de tensión desde la matriz del polímero a las fibras, se 

logrará al tener las fibras de igual o mayor longitud que su longitud crítica 
12. Estas fibras son de E-vidrio con matriz de polímero bis-GMA, su 

longitud crítica varía entre 0.5 y 1.6 mm, por lo tanto, las fibras de 1 a 2 

mm cumplen con el requisito para que estas fuerzas se disipen. 2,12  

Se ha demostrado que el material no sufre contracción a lo largo de las 

fibras por la orientación que estas tienen, en cambio el material que se 

encuentra entre ellas sí.63  

4.3.1 Indicaciones 

Dientes tratados endodónticamente con remanente coronal suficiente 

para su reconstrucción sin necesidad de colocación de coronas, áreas de 

gran estrés y reconstrucción de muñones. 2,12 

Eliminación completa de caries existente si no se realizó previamente al 

tratamiento de conductos.12 

 

4.3.2 Contraindicaciones  

Evitar la colocación en monobloque de la resina, dientes con pérdida de ⅓ 

o más de tejido dental. 12,19  

 

4.3.3 Colocación y retención  

Se debe de colocar cemento de ionómero de vidrio en el piso del cámara 

pulpar una vez finalizado el tratamiento de conductos y posteriormente 

sistemas adhesivos que permitan la correcta adhesión de las resinas. La 

colocación del material es de manera incremental de 2 a 4 mm de grosor, 

entre cada incremento se fotocura durante 40 segundos. (Fig. 35) En la 

última capa se coloca 1 mm de resina compuesta.40,64 

Su retención se da por medio de adhesión química. 
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                                     a)  b)   

Figura 35. a) resina reforzada con fibras colocada de manera incremental 

en el conducto radicular con una última capa de resina compuesta. b) 

fibras Ribbond adosadas al canal radicular y resina reforzada con fibras 

en el interior del conducto, con una última capa de resina compuesta.63   

 

4.3.4 Fracasos  

En estudios realizados por Garlapati 64 se demostró que los fracasos en 

estas restauraciones no son catastróficos, siendo restaurables y con 

mayor resistencia a la fractura que las resinas convencionales ya que en 

estas se producen espacios en el margen de la cavidad causadas por la 

contracción en la polimerización; sin embargo no existen diferencias 

significativas en los fracasos de los dientes tratados con postes de fibra y 

resina reforzada. Si esta resina se aplica con gran grosor la resistencia a 

la fractura es mayor por lo tanto los fracasos disminuirán. 2,40,64 
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Conclusiones 

Las restauraciones adhesivas nos permiten tener una gran cantidad de 

opciones para rehabilitar los dientes con tratamiento de conductos los 

cuales deberán de ser restaurados de la manera más conservadora 

posible para alargar el tiempo de vida del diente.  

La elección de la restauración se hará de acuerdo con el tejido dental 

remanente, la calidad de las paredes, la anatomía de las raíces y la 

condición de los conductos. 

Los endopostes de fibra de vidrio son un gran recurso para rehabilitar 

dientes en los que el tejido remanente no es el suficiente para poder 

colocar restauraciones parciales o no-post.  

Las restauraciones parciales y no-post alargarán el tiempo de vida del 

diente al ser menos invasivas.  
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