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Introduccion.

La rehabilitacién del diente postendodoncia ha estado presente por mas de
300 afios y aun en la actualidad se sigue considerando un tema
controversial para los odontélogos en cuanto a si es la técnica mas
adecuada de restauracion.

La planificacion para la rehabilitacion de un diente tratado
endoddnticamente (DTE) debe incluir una revision detallada de diversos
factores, como el volumen de tejido residual del diente, nimero de
contactos, cuspides, posicidn del diente en el arco, entre otros.

La evolucion de los distintos materiales, procedimientos endodonticos mas
conservadores, y nuevas técnicas para la restauracion de estos dientes,
han cambiado rapidamente en los altimos afios. Los nucleos de amalgama
y los postes de metal colados estan siendo sustituidos por postes
prefabricados de resina y fibra de vidrio, ademas de elegirse a menudo las
coronas e incrustaciones de ceramica y resina por su resultado mas
estético y propiedades mecanicas. También nuevas técnicas de
restauracion sin el uso de postes han ganado popularidad debido a su
minima invasion y menor namero pasos clinicos. Esto en conjunto, ha
ampliado la demanda de restauraciones estéticas por parte del paciente
obligando a los clinicos a actualizarse y hacer una reevaluacion para
conocer las diferentes opciones de tratamiento y entender cuando utilizar
el material adecuado para cada caso.

Por este motivo es importante para el odontdlogo determinar y considerar
todos los factores necesarios para la eleccién del tratamiento adecuado, y
preguntarse: ¢Deberia restaurar este diente con o0 sin poste?, ¢Es
necesario? De ser asi, conocer las mejores opciones para cada caso, sus
ventajas, limitaciones, indicaciones y contraindicaciones y de no ser
necesario el uso del poste, saber que existen también alternativas al
tratamiento como lo son las restauraciones parciales tipo inlay, onlay

overlay y endocoronas.



Objetivo general.

El objetivo de este trabajo es describir las diferentes técnicas de

rehabilitacion dental postendodoncia con y sin el uso de postes.



1. Antecedentes

Alo largo del tiempo, en la odontologia se han ido creando técnicas para la
reconstrucciéon de dientes cuya estructura coronal ha sido perdida. Los
registros mas antiguos sobre estas técnicas datan del periodo de Tokugawa
en Japon (1603/1867) en donde se utilizaban coronas con postes de
madera boj de color negro, las cuales se consideraban estéticas para la
época. Estas fracasaban debido a la falta de resistencia y a la humedad del
medio, absorben esta humedad y se expanden, lo que posteriormente
llevaba a su fractura y a la de la raiz.t

En 1728, Pierre Fauchard reemplaz6 esta madera por hilos torcidos de oro
o plata, llamados “tenons”, los cuales iban anclados dentro del conducto,
fijados con masilla y unidos a una corona la cual podria provenir de un
diente natural o diente de alguin animal. Antes de su insercion se cauteriza
y elimina la pulpa, los conductos eran tratados con canela o aceite de clavo
y después se realizaba una limpieza para terminar con la insercion de estos

hilos, esto mejor6 el prondstico en sus tratamientos.? (Fig.1)
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Fig. 1 “Tenons” anclados a proétesis.?

Claude Mounton, en 1746, disefidé una corona de oro solidamente unida a
un poste para ser insertada en el conducto radicular. Aflos después
Richmond, en 1880, ided la corona-poste, constituida por tres elementos,
se trataba de una corona retenida a un poste intrarradicular con un frente

de porcelana.t (Fig. 2)°



Fig. 2 Corona de Richmond y su preparacion. (3)

Décadas después, este tipo de coronas fueron reemplazadas por postes
colados gracias a la técnica de cera pérdida de Taggart (1905). Los postes
colados como los conocemos hoy en dia se empezaron a utilizar a
mediados de los afios 50. Esta nueva técnica de dos fases en donde la
corona y el espigo/perno eran restauraciones independientes permiten un
mayor sellado marginal y el uso de coronas ceramicas fundidas sobre
metal. En un inicio los metales de eleccion de los postes eran nobles (oro,
plata) pero estos tenian un alto costo por lo que se empezaron a utilizar
aleaciones de niquel-cromo, aluminio-cromo, las cuales ofrecian una mejor
resistencia a la traccion, deformacion y compresion. En 1990 Dure defini6
las caracteristicas del poste ideal, el cual deberia presentar forma similar al
volumen del tejido perdido, propiedades mecanicas similares a la dentina,
exigir minimo desgaste de la estructura dental, ser resistente para soportar
el impacto masticatorio y presentar modulo de elasticidad préximo a la
estructura dental. En los afos 90’s, aparecieron los primeros postes de
resina reforzada con fibras de carbono y mas tarde los de resina reforzada
con fibra de vidrio y cuarzo.*

En la actualidad existe una amplia gama de posibilidades, que ofrecen
una estética y funcion bucodental maxima como postes de fibra de vidrio,
ceromeros, ceramicas de alta resistencia, los cuales han logrado superar
barreras anatémicas y condiciones fisicas y biolégicas que historicamente

han limitado posibilidades terapéuticas.?



2. Diente tratado endodonticamente (DTE)
2.1 Exitoy Fracaso del tratamiento endodontico

El tratamiento endoddntico tiene como fin eliminar la infeccién y prevenir el
desarrollo bacteriano en el conducto radicular, los tabulos dentinarios y la
zona periapical. Este juega un papel muy importante en la odontologia
debido a que su resultado influird en futuros tratamientos.®

Diversos estudios muestran una alta tasa de éxito en el tratamiento
endoddntico. Aun siendo este predecible, los fracasos pueden ocurrir,
principalmente por la calidad del sellado, la cual es de suma importancia, si
no existe un buen sellado tanto coronal como apical, el sistema de
conductos puede infectarse nuevamente. El éxito de este tratamiento se
define cuando el diente no presenta sintomas y/o signos clinicos o
radiograficos, cuando se mantiene la salud apical o cuando la lesién apical
existente antes del tratamiento ha disminuido su tamafio o desaparecido, y
se considera como fracaso cuando el diente presenta sintomatologia,
desarrolla una lesién apical o esta ha aumentado de tamafio. La eficacia no
termina solo con la conformacion, limpieza y sellado. El control clinico y
radiografico es de suma importancia para la longevidad del tratamiento, asi
como el mantener un excelente sellado coronal y colocar una apropiada
restauracion en el menor tiempo posible son componentes esenciales en la

evaluacion del éxito del tratamiento endododntico. &7

3. Biomecanica del diente con endodoncia.

3.1 Caracteristicas de los sustratos.

El diente estd constituido por varios tejidos con diferentes
caracteristicas, estos sufren de cambios biomecanicos al someterse a un
tratamiento de endodoncia. Estos son; la pérdida de la estructura dentaria,

cambios en la composicion y estructura de la dentina, variaciones en la



macro estructura del diente al igual que alteraciones estéticas e incluso

iatrogenias.®

3.2 Alteraciones de la dentina.

Por mucho tiempo y aun en la actualidad existe la creencia de que el diente
con tratamiento de endodoncia es mas débil debido a la eliminacion del
paguete vasculonervioso. Se cree que esto resta humedad y hace que sea
mas fragil. Varios estudios han demostrado que esta situacion es relativa
ya que la pérdida de humedad tan solo es del 8-9%2 y que en comparacion
con un diente vital no existe gran diferencia. Al retirar la pulpa lo que sucede
es que las fibras colagenas presentes en esta, al ser las que ofrecen las
funciones de resistencia y flexibilidad ante las cargas masticatorias sufren
un proceso de degradacion que afecta al diente tornandolo mas rigido y
menos flexible, este proceso lleva con el tiempo a la pérdida de la estructura
dentaria debido a microfracturas. Otra afectacion presente es la erosion y
ablandamiento, causado por la reaccion entre los productos de irrigacion
(hipoclorito de sodio, EDTA, CDTA, etc.) y la dentina, que son usados por
largos periodos de tiempo y en altas concentraciones reduciendo el
contenido de calcio y las proteinas no colagenosas presentes en esta.8°10-
Todas estas alteraciones influyen en la microdureza de la raiz y estructura
dentinaria, modificando sus fuerzas de flexibn, modulo elastico y
convirtiéndola en un sustrato en el que posteriormente la adhesioén pueda

ser complicada.'t

3.3 Pérdida de la estructura dentaria.

Que el DTE (diente tratado endoddnticamente) sea considerado mas fragil
no se debe completamente a la pérdida de humedad, es un factor, pero
no la unica razén por la que estos se debilitan. Estos dientes al presentar
un tratamiento de conductos ya pasaron antes por alguna otra afectaciéon

gue los llevé a esto, pudiendo haber sido lesiones cariosas, fracturas,



traumatismos o restauraciones previas fracasadas. Esto sumado al tallado
de la cavidad de acceso endododntico y a la eliminacion del techo de la
camara pulpar hace que el diente tenga una disminucion en la resistencia
hacia las cargas oclusales siendo el resultado la pérdida de las paredes

residuales.8?®:

3.4 Biomecanica del diente con endodoncia

Los principales cambios en la biomecanica del diente se deben
principalmente a la pérdida volumétrica de los tejidos duros, la falta de este
tejido conduce a que las fuerzas de masticacion se concentren solo en las
areas en donde si hay tejido llevan a la deformacion de este. La pérdida
del techo pulpar, crestas marginales y estructura dentaria afectan en la
rigidez de estos tejidos hasta en un 63%. Un 6rgano dental sano, ante las
cargas se deforma 5 micrones, con una apertura cameral esta puede subir
hasta 17 micrones. La ausencia de estos tejidos permitird una mayor
deflexion de las cuspides y de la porcidbn coronaria remanente,
predisponiendo al tejido a sufrir fracturas.'? Los dientes sin pulpa tienen un
umbral de percepcion de cargas mas elevado y pueden soportar

cargas hasta dos veces mayores que los dientes con pulpa vital.8®!3




Fig. 3 Comparacioén de alteraciones mecanicas debido al tratamiento
de endodonciay ala configuracion de la cavidad. A) Diente intacto;
B) Cavidad de acceso endoddntico; C) Colocacién de poste; D)
Preparacion oclusal; E) Preparacion conservadora de 2 superficies.
F) Preparacion invasiva de 2-3 superficies.
Las Superficies rojas indican modificaciones en larigidez y

resistencia.l*

3.5 Alteraciones Estéticas.

Después del tratamiento endodontico, pueden llegar a producirse
alteraciones en la estética del diente, como cambios en la coloracién y
oscurecimiento del érgano dental. Estas alteraciones son generalmente
producidas por algun error en el tratamiento de conductos, una mala
conformacion o limpieza que no logre eliminar el tejido necrético del diente
y que pueda llegar a causar un oscurecimiento. Una sobre obturacién de
la gutapercha o el dejar residuos de cemento en la corona pueden
empeorarsu condicidn. Existen otras alteraciones biomecanicas causadas
por sustancias organicas y factores externos que se hacen presentes en
la dentina, sin embargo, aun no hay informacién concreta sobre estos

agentes.®

3.6 latrogenias.

El diente con tratamiento de endodoncia, estd mas expuesto a sufrir
iatrogenias, esto por que su rehabilitacion es mas extensa y compleja.

Dentro de estos estan la apertura excesiva del acceso endodontico,
microfracturas debido a la técnica de condensacion lateral y el uso de

instrumentos de mala calidad o deteriorados.8



4. Seleccion del tratamiento rehabilitador

Como ya se menciond anteriormente, el conjunto de un tratamiento de
conductos apropiado, acompafiado de una restauracion 6ptima resultara
en un tratamiento rehabilitador exitoso. La presencia de una restauracion
coronal adecuada ayudara a proteger al DTE, su sistema de conductos,
protegera al tejido remanente frente a la fractura y reemplazara la
estructura perdida. Se define como una adecuada restauraciéon cuando esta
mantiene anatomia, funcion, presenta buen ajuste marginal, estética y esta
libre de caries.®®

Existen diversos factores a considerar al momento de elegir el tipo de
restauracion como lo son el tejido coronal remanente, tejido radicular
residual, valor del diente comprometido en el arco, su posicion y funcion,
entre otros. La posicién es un factor importante a tener en cuenta ya que
no todos los dientes reciben las mismas cargas masticatorias.>
Generalmente los dientes que presenten una mayor pérdida estructural son
tratados con una corona y un poste radicular, este tratamiento considerado
tradicional, aunque hoy en dia sigue siendo utilizado, las técnicas de
restauracion sin su uso han ido ganando popularidad gracias a su minima
invasion y simplificacién de pasos clinicos.®

Las rehabilitaciones utilizadas en los DTE se pueden clasificar en
Conservadoras (Sin el uso de poste) o Protésicas (con uso de poste).
Dentro de las rehabilitaciones conservadoras se encuentran las
restauraciones directas e indirectas. En las restauraciones directas se
incluyen las resinas compuestas y amalgamas, que son generalmente
utilizadas en defectos minimos, por otro lado, se encuentran las indirectas
como inlays, onlays, overlays inclusive endocoronas. Las restauraciones
protésicas son aquellas que generan un recubrimiento total del tejido
dentario remanente, una corona completa. En algunos casos la corona
puede construirse sobre la estructura remanente, en otros sera necesario
el uso de un poste. La seleccion de los diferentes tipos de restauraciones y
el material empleado en estas estara relacionada con la cantidad de tejido

remanente y distintas variables que presente el diente afectado.?:16



La clave es determinar el método de restauracion que brinde la mejor
oportunidad de preservar al diente en la arcada, con la forma de
intervencibn mas segura y que ofrezca menor destruccion del tejido

remanente.1’:

4.1 Clasificacion de las lesiones

Identificar la cantidad y calidad de la estructura dental al igual que cualquier
otro factor que modifique las cargas oclusales y estas sean desfavorables,
nos ayudara a la seleccion del tratamiento rehabilitador.

Existen diferentes clasificaciones que sirven de guia para la seleccion de
las futuras restauraciones. Entre ellas se encuentran la clasificacion
SITE/STAGE propuesta por Mount y Hume, modificada por Lasfargues y
adoptada por la FDL.° (Tabla 1)

Cuadro 2-1. Clasificacion de lesiones y cavidades considerando ubicacion y extension (SITE/STAGE)

ZONA (Site) (Ubicacion de la lesion o ESTADIO (Stage) (Extension de la lesion o
cavidad) cavidad)

1. OCLUSAL 0. Sin cavidad

2. PROXIMAL 1y 2. Pérdida minima/moderada de tejido dental.

Existe resistencia suficiente

3. CERVICAL 3 y 4. Pérdida amplia/extensa con debilitamiento o
pérdida de cuspides
L S

Tabla.l Clasificacion de lesiones y cavidades considerando
ubicacion y extension (SITE/STAGE). *

Esta clasificacion no es de gran ayuda en la seleccion de la restauracion
coronaria, se deben considerar variables mas especificas con respecto al
grado de compromiso estructural, ademas de diversos factores.®

Como:

4.1.1 La complejidad de la endodonciay su resultado.

10



Esta complejidad se basa en la anatomia de los canales radiculares y
situaciones clinicas preexistentes, como la anatomia del conducto
radicular, conductos estrechos, conductos calcificados, bifurcacion apical,
reabsorcion interna o externa, raiz corta y alteraciones iatrogénicas, como
desprendimiento o perforacion. Los factores de tratamientos preexistentes
relacionados con el sellado apical, la obturacién radicular, las lesiones
periapicales, el sindrome del crack, la edad de los pacientes, si
anteriormente existi6 un poste y la degradacién del material colageno.
Todos estos factores pueden influir directamente en la toma de decisiones
sobre el tipo y los materiales a seleccionar para la reconstruccion y la

restauracion final.'® (Fig. 4)

Fig. 4 Radiografia de central superior con anatomia radicular

compleja.t®

4.1.2 Cantidad y calidad del remanente coronario vertical y
horizontal.

Este factor es el que mas se describe en la literatura y la principal causa
por la cual se decide el tipo de rehabilitacion. Hay que determinar la
presencia de rebordes marginales, el nimero de paredes, cuspides,
espesor y nivel de socavamiento del tejido, si este estd sobre esmalte o
cemento radicular, si existe la presencia de lesiones cervicales, la cantidad
de tejido removido al realizarse el acceso endodontico su localizacion y
configuracion, asi como la profundidad y forma de la camara pulpar son
factores cruciales a tomar en cuenta a la hora de rehabilitar.181°- (Fig.5)®

Se definen 4 elementos estructurales bésicos del diente: a) la dentina

11



interaxial; b) el techo cameral; ¢) los rebordes marginales y d) los complejos
dentina-esmalte de las cuspides. Todos estos son considerados lo mas
importantes desde el punto de vista de la resistencia estructural del diente.
Estas estructuras se comportan como refuerzos, uniendo las paredes del
diente y dificultando la fractura de la corona. (Fig. 6 )?% Esta pérdida de
estructura puede oscilar entre 5% si la cavidad es conservadora hasta 60-

68% en los casos de cavidades MOD.2%

Fig. 5 Evaluacion del tejido remanente coronario vertical y
horizontal, en una lesion cervical y la apertura del sistema de

conductos.1®
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Fig. 6 Elementos estructurales de los dientes. 1) Techo de la
camara pulpar; 2) Dentina interaxial; 3) Rebordes marginales;
4) Complejo dentina esmalte de las clspides.?*

4.1.3 Localizacién del diente en el Arco.

12



La seleccion del material y el tipo de restauracion variaran debido a la
diferencia en la distribucion de las fuerzas presentes entre los dientes
anteriores y posteriores. En los dientes posteriores se presentan mayores
cargas, fuerzas verticales axiales. Lo que genera menor necesidad de
indicar un poste. Se indican generalmente y si la destruccién no es
demasiada, restauraciones de cobertura cuspidea. En los dientes
anteriores, en los que inciden con frecuencia fuerzas oblicuas, horizontales
o de cizallamiento (corte). (Fig. )?> Es muy importante que el poste posea
un modulo de elasticidad similar a la dentina, por lo que las restauraciones
deben disefiarse de forma que resistan la flexién. Si estos se encuentran
intactos a no ser por el acceso endoddntico el riesgo de fractura es menor
y no requerirdn de un poste y corona, sin embargo, si su destruccion es
demasiada se indica el uso de poste con el objetivo de disipar estas fuerzas
por toda la corona remanente y la raiz.192%.22

Estos dientes presentan una disminucién a la sensibilidad propioceptiva
debido a la pérdida de los mecanorreceptores pulpares, 10 que puede

llevara una sobrecarga mecanica, su pérdida favorece a las fracturas.?°

Fig. 7 Representacion de las cargas que reciben los dientes
anteriores (oblicuas de menor magnitud) y posteriores

(verticales/axiales de mayo magnitud).?°
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4.1.4 Calidad y estabilidad periodontal.

Un diente tratado endodonticamente puede presentar un periodonto intacto
y pérdida de insercion, pero sin necesidad de terapia periodontal. En otros
casos, puede ser necesaria una terapia quirargica periodontal para eliminar
bolsas o restaurar tejidos mucogingivales. Es necesario evaluar la
estabilidad periodontal, sus estructuras de soporte y valorar las
posibilidades de éxito a largo plazo de la endodoncia.®

De nada sirve restaurar un DTE si este presenta movilidad, pérdida de
hueso considerable, exposicion de furca o algin otro padecimiento
importante. Si este no recibe tratamiento de los tejidos de soporte su

durabilidad en la cavidad sera cuestionable.??

4.1.5. Complejidad del tratamiento.

En algunos casos el tratamiento del DTE se encuentra en un cuadrante que
ya fue restaurado anteriormente, o que necesita ser restaurado junto con
otros dientes. También debe ser evaluado la posibilidad de aislamiento
absoluto, este ofrece mejores posibilidades para la adhesion de diferentes

restauraciones.?!

Una vez realizadas todas las valoraciones previamente expuestas, se
llevara a cabo el plan de tratamiento. Este se basara principalmente en la
valoracion del tejido remanente. Distintas situaciones clinicas pueden
clasificarse en funcibn a estos parametros como se muestra en la

clasificacion de Zarrow y Peroz.%1520

Clasificacion de Peroz (2005) (19
Clase I. La pieza dentaria tiene sus 4 paredes remanentes intactas, por lo

gue se considera cualquier tipo de restauracién definitiva, generalmente

composites.
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Clase ll y lll: La pieza dentaria posee 2 o 3 paredes residuales, no requiere
la colocacién de un poste ya que el tejido proporciona suficiente estabilidad
para el uso de otros métodos que emplean sistemas adhesivos.

Clase IV: La pieza dentaria tiene 1 pared remanente, implica el uso de
postes. Por razones estéticas, se prefieren los postes no metalicos para el
tratamiento de dientes anteriores y posteriores. A pesar de ello, los postes
metalicos como los no metalicos son opciones de tratamiento aceptables.
Clase V: No existen paredes remanentes, por lo que es vital colocar un
poste con el fin de propiciar resistencia al mufién. Es imperioso obtener un
efecto férula para brindar mayor resistencia a la fractura; en caso de que la

destruccion extensa de la corona se haga imposible.

Clasificacion de Zarrow (2017)

Clase 0: La pieza dentaria cuenta con todas sus paredes, proporcionando
retencion mecanica; por lo que el tratamiento de eleccion es una
restauracion directa.

Clase 1: Esta indicada la colocacion de un poste en dientes anteriores y
premolares con dos 0 menos paredes; en los molares no es necesario,
excepto en casos de tejido coronal insuficiente.

Clase 2: Cuando se quiere recuperar el efecto férula, la decision se basa
en la posicion del diente en el arco, en el caso de los molares se puede
realizar alargamiento quirtrgico de la corona y en dientes anteriores y
premolares, extrusién ortodontica; previo al tratamiento restaurador.

Clase 3: Piezas con minima estructura residual y sin la posibilidad de
generar efecto férula a través de procesos ortodonticos o periodontales, y
el paciente aun desea conservar la pieza dentaria; se podria optar por la

colocacién de un poste de oro fundido o de aleaciones de plata-paladio.
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Cavity configuration

Both ridges One wall

lost remaining
Premolars and Glassfiberpost ~ No No Yes Yes Yes Parafunctional
ACHOR Coronal Composite filling  Composite filling  Ferrule and Ferrule and Ferrule and ::lt:;;ns, Sy
restoration: crown crown crown ey
R periodontal
status, tooth
Coronal Composite filing  Composite filling  Cusp coverage Cusp coverage Ferrule and location, number
restoration; crown of adjacent teeth,
premolars gender, or
patient age may
Molars Glassfiberpost  No No No No Yes ARt
Coronal Composite filling  Composite filling  Cusp coverage Cusp coverage Ferrule and crowning
restoration crown

Tabla 2. Recomendaciones para tratamientos minimamente
invasivos enincisivos, premolares y molares.?*

5. Rehabilitacién con Postes.

5.1 Definicion.

La rehabilitacion con postes ha estado presente por mas de 100 afios. Se
definen como elementos de retencion los cuales van insertados dentro del
conducto radicular, utilizados en casos en donde existe una gran
destruccion coronaria. Su propdsito es aportar retencidon entre la
reconstruccion, la estructura dental y la futura restauracion, proporcionar
resistencia o estabilizaciébn mecanica para recibir las cargas oclusales, todo
esto con el fin de instalar una corona. Un poste debe tener ciertas

caracteristicas para poder ser considerado como ideal, estas son:

a) La forma del poste, debe ser similar al volumen dentario que se
perdio.

b) las propiedades mecanicas, deben ser similares a las de la dentina.

c) Resistencia a la compresion y tension que asemeja la de la dentina.

d) Deberia presentar estética.

e) Alta visibilidad radiografica.

f) Ser biocompatible.
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En conjunto, con el minimo desgaste de la estructura remanente dentinaria,
estas condiciones iniciales, son basicas para llevar a la funcion normal a
una pieza dental, tratada con poste.10:24.25

Existe una gran variedad de postes en el mercado, es esencial tener en
cuenta la eleccion del poste adecuado, por esto es necesario conocer los
diferentes postes, la mecéanica, sus indicaciones, contraindicaciones,

ventajas y limitaciones.

5.2 Mecanica del poste

Los postes son colocados en el centro de la raiz, ocupando un volumen en
el eje neutro del diente en donde las fuerzas son cercanas a cero, debido a
este motivo el poste no refuerza a la raiz y se comporta de modo neutro.?®
Todos los postes, aun dependiendo de su material, poseen varias
propiedades fisicas que sirven para evaluar y comparar su comportamiento.
Mdédulo de elasticidad. EI médulo elastico indica la elasticidad de un
cuerpo (las tensiones) que es capaz de presentar antes de una deformacion
plastica permanente. En el caso de los postes este modulo elastico indica
la facilidad con la que se deforman ante fuerzas de flexion. Un poste mas
elastico con un menor modulo de elasticidad se deformara mas a uno mas
rigido con un mayor médulo.®

Resistencia a la fractura: Esta propiedad indica la tolerancia de un cuerpo
a las tensiones que lo deformaran hasta llegar a la fractura. Es la tensién
maxima que dicho cuerpo soportara. En el caso de los postes se hace
referencia a la resistencia a la flexion, esta resistencia puede variar
dependiendo de la configuracion de los postes (forma, grado de
comodidad), generalmente lo hara por su diametro.®

Resistencia al desalojo: Los postes deben resistir a las fuerzas que
pretenden desalojarlos, la resistencia al desalojo tiene que ver con
tensiones maximas soportadas por el poste antes de su desprendimiento.
Existen diversos factores relacionados con esta resistencia como, por

ejemplo; la friccion del poste con los tejidos dentinarios, su longitud, las
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propiedades fisico-mecanicas del cemento, la forma del poste, y la
presencia, cantidad y calidad del tejido dentario remanente.®

Resistencia a la fatiga: Esta no es mas que las cargas constantes y
repetitivas a las que estan expuestos los postes y la resistencia que

presenta cada sistema.®

5.3 Consideraciones y Caracteristicas de los Postes.

Al emplear un poste se deben tener en cuenta ciertas consideraciones:

e Con el uso de estos no se consigue un refuerzo estructural en la
porcion radicular.

e Hay un desgaste en la dentina radicular para la preparacion del lecho
gue aloja al poste.

e La preparacion del conducto conlleva riesgos como perforacion,
fisuras o fracturas en la raiz.

Los postes presentan diferentes caracteristicas que hay que tomar en

cuenta para su seleccion.

e Longitud radicular: La longitud y forma de la raiz determina la
longitud del poste. Tradicionalmente se creia que cuanto mayor es
la longitud de un poste, mejor es la retencion y la distribucion del
estrés. Hoy en dia gracias a las técnicas adhesivas, pueden
colocarse postes mas cortos que preserven mas dentina
radicular.®2?

e Anatomia radicular: Ningun diente posee las mismas
caracteristicas anatomicas, esto puede condicionar, en caso
necesario, el tipo de sistema de anclaje intrarradicular a elegir. El
requisito que deberia cumplirse es que las paredes del conducto
sean rectas en sus dos tercios cervicales, evitando asi colocar

postes en conductos con una curvatura pronunciada de sus raices.®
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e Diametro del poste: Se ha visto que el aumento del diametro en el
poste no conlleva un efecto significativo para la retencion. Al
contrario, cuanto mayor sea el diametro del poste, mayor riesgo de
fractura habra debido a que se debe eliminar mayor tejido dentinario
en la preparacion del lecho. El grosor del poste no debe superar un
tercio del diametro menor de la raiz. De igual forma, postes muy
delgados requerirdn una capa de cemento muy gruesa, lo que puede
ocasionar una distribucion desfavorable de tensiones en la union
poste-cemento-dentina, con el riesgo de perder la retencion del

poste.%22:

5.4 Indicaciones Generales.

Los postes estan indicados en las siguientes situaciones clinicas:

e Existe estructura dentaria remanente insuficiente para retener un
mufién.t®

e Dientes anteriores con gran pérdida estructural: rebordes
marginales, cingulo, borde incisal.?2>

e Dientes con raices fragiles.?":

e Dientes con amplia pérdida estructural que seran pilares de protesis
fija.2%

e Dientes con amplia pérdida de tejido dental que son guia de
desoclusién.?*

e Dientes posteriores con extensa pérdida de tejido en donde no exista
el suficiente como para retener un mufion.?*

e En premolares con destruccion moderada y presencia de camara
pulpar pequefia.?®

5.5 Contraindicaciones Generales.
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Ciertos niveles radiculares, conductos cortos, curvos y en forma de
cinta.’

Lesiones coronales en dientes anteriores leves a moderadas,
proximales pequefias en donde el cingulo y el reborde marginal
estén intactos.?®

Dientes intactos.?®

Lesiones coronales de dientes posteriores donde la camara pulpar
grande proporcione retencidén o se puedan utilizar alternativas como
pines, o restauraciones corono radiculares. (Los postes rara vez se
requieren en molares tratados endodénticamente.)?®

Premolares con corona clinica corta y funciones similares a las de
los molares.?®

Caos de pérdida 6sea importante.?°

5.6 Clasificacion.

Existe gran cantidad de postes intrarradiculares en el mercado

odontoldgico, estos se pueden clasificar de acuerdo.?!

Modulo de elasticidad:

Rigidos: Presentan un alto modulo de elasticidad, como los
metdlicos o cerAmicos.?!

Flexibles: Presentan un médulo de elasticidad mas préximo a los
tejidos del diente. Por ejemplo, los de fibra de vidrio o fibra de

carbono.?!

Técnica de uso clinico

Indirectos: Se realizan en dos sesiones y entre ellas se interpone el
laboratorio, pueden ser ceramicos, metalicos o fibra de vidrio.?*

Semidirectos: Estan confeccionados de fibra de vidrio y se realizan
en una sola sesion, en donde se necesita realizar una impresion del

conducto con el mismo poste prefabricado y resina.'®
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Directos: Son postes prefabricados: pueden ser metalicos,

ceramicos, de fibra de vidrio o fibra de carbono.?!

Modo de confeccidén

Anatdémicos: Tienen una mejor adaptacion al conducto, exigen una
etapa de impresion con el mismo.?!

Prefabricado: Existen en diferentes tamafos, formatos vy
materiales. Pueden ser metélicos, ceramicos, de fibra de cuarzo o

carbono.?!:

Segun el formato

Cilindricos: Brindan una mayor retencion en el conducto, sin
embargo, necesitan un desgaste adicional para su adaptacion en la
porciéon mas apical de la preparacion intrarradicular.?!

Conicos: Son menos retentivos que los cilindricos, y mas
anatémicos debido a que acompafian la conicidad del conducto
radicular y la obturacibn endodoncia previa, siendo mas
conservadores que los cilindricos. %!

Doble conicidad: Presentan formato similar al del modelo
endodoncia del conducto, necesitan menos desgaste y permiten
menor grosor de cemento en el tercio cervical de la preparacion.?*
Accesorios: Son postes conicos de didmetro fino, utilizados para

relleno adicional en conductos muy amplios.?!

Material/Composicién.

Metélicos: Estan elaborados en aleaciones de acero inoxidable,
titanio, metales nobles o aleaciones alternativas, Pueden ser
directos o indirectos.?! (Fig.8)*®

Ceramicos: Confeccionados a base de ceramicas fundidas y/o
prensadas, y presentan elevada rigidez. Pueden ser directos o
indirectos.

Fibra de carbono: Son postes constituidos por un aproximado de
64% de fibras longitudinales de carbono y un 36% de resina epoéxica.

Son directos.
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e Fibra de vidrio: Estos estan confeccionados por un aproximado de
42% de fibras longitudinales de vidrio, una matriz de resina epéxica
(29%) y particulas inorganicas (29%). Pueden ser directos,
indirectos o semidirectos.?!(Fig.9)'*

Fig.8 Poste colado metalico.'® Fig. 9 Poste de fibra de vidrio.*®

5.6.1 Postes metalicos.

Durante mucho tiempo y aun en la actualidad la restauracion del DTE
mediante postes colados ha sido el patron oro. Hoy en dia es mucho menos
utilizado debido a nuevas alternativas adhesivas y a las numerosas
desventajas que estos presentan. Existen diferentes propuestas para la
fabricacion de postes colados: pueden colocarse materiales plasticos para
reproducir la forma del conducto y ajustarse a éste, y luego ser rebasados
con acrilico autopolimerizable. Otra posible opcién consiste en crear un
patrén del nucleo acrilico para, posteriormente, colarlo en una aleacién.0:24
Estas aleaciones existen en una variedad de metales como: Acero
inoxidable, oro, cromo-cobalto, niquel cromo, titanio y cobre amarillo.1%2>
(Fig. 9)°
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Fig. 10 Poste en aleacion de Titanio VARIO PCR (CORMET
BRASSERLER)?

Ventajas y Limitaciones:

Ventajas

e Presentan alta radiopacidad.?!

e El costo de elaboracién es bajo y de facil acceso. %2

e Resistencia a la compresiéon muy alta.132%

e Adaptacion intima a las paredes del lecho radicular debido a que son
estructuras individualizadas, lo que les brinda traba mecéanica.®:

e Se pueden fijar de forma convencional con cementos (fosfatos de

zinc, iondémeros de vidrio).*

Limitaciones

e Alto médulo de elasticidad (180-220 GPa).%>>

e Posible fractura radicular por un efecto cufia.?>>

e Posible corrosion de las aleaciones metalicas.>

e Por su opacidad, interfieren en el paso de la luz, disminuyendo la
transparencia de la encia, visualizando una zona oscura a nivel del
feston gingival y dando un aspecto poco o nada estético.*® (Fig. 11)°

e Tiempo de confeccion largo si es indirecto.?!

e Su remocion clinica es dificil.*®
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e No cuentan con capacidad adhesiva.'®

e Precisa de una preparacion dentinaria mas extensa.*

Fig. 11 Aspecto grisaceo de la encia en zonas marginales por

translucidez del poste metalico. °

5.6.2 Postes ceramicos.

Estos postes nacen a finales de la década de 1980.1? Surgen debido a las
limitaciones en la estética. Estan compuestos por cristales de zirconio
tetragonal estabilizados con éxido de itrio lo que les confiere una mayor
apariencia estética. Se encuentran disponibles en forma cilindrica y cénica.
Su modulo de elasticidad es de 200GPa y resistencia a compresion de 800
a 1400Mpa.*2627:

Fig. 12 Poste de zirconio.?”
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Ventajas y limitaciones:

Ventajas:

e Mayor estabilidad quimica que el sistema de postes colados.?
e Biocompatibles.?’
e Altamente resistentes a la corrosion.?’

e Excelente opacidad radiografica.?’

Limitaciones:

e La mayor resistencia a la flexion, el médulo elastico y la rigidez del
material pueden causar una distribucion de fuerzas desfavorable y
fracturas verticales profundas catastréficas.*?

e Su alta rigidez dificulta la manipulacién.?®

e Elevada dificultad para su remocién. *?

e Poca capacidad de unién a los materiales de reconstruccién de
mufones con resina compuesta, debido a que no se pueden grabar
con &cido fluorhidrico.?> -

e Baja tenacidad.*

e Debido a su alto contenido cristalino no se pueden grabar con
acidos, lo que hace que no exista una adhesion con la dentina
radicular, su retencion depende de la traba mecanica que

establezcan con las paredes del conducto.®

5.6.3 Postes de Fibra de vidrio o Cuarzo

El uso de estos postes ha tomado mucha popularidad en los ultimos afios
gracias a sus propiedades biomecanicas, desplazando en gran medida a
los postes colados.®

Surgen en la década de los 90’s los primeros postes de resina reforzada
con Fibras de Carbono (FC) “Composipost”, surgiendo mas tarde los
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reforzados con Fibra de Vidrio (FV) y Cuarzo. Se definen como anclajes
intrarradiculares preformados los cuales presentan una matriz de resina
polimerizada (base orgéanica) las resinas mas empleadas a manera de
matriz son las epoxicas (a la que se le puede afiadir resina de Bls-GMA),
dimetacrilatos y poliésteres, esta matriz mantiene cohesionadas fibras de
carbono, vidrio o cuarzo segun sea el caso, que actian como refuerzo
estructural. Estas se presentan en promedio entre 24-36 fibras por mm?,
hasta 70 como maximo y 14 como minimo. Y su longitud va desde los 8 a
25 micrones, existen en varias configuraciones, trenzadas, tejidas o

longitudinales. (Fig. 13) 2*

Fig. 13 A) Poste de fibra de vidrio; B) Corte transversal del poste; C)

Corte longitudinal del poste.?®

Con este material se consigue una elasticidad similar a la de los tejidos
dentarios y una adhesion a la dentina del conducto radicular, mejorando la
distribucion de las fuerzas aplicadas a lo largo de ésta y, por tanto,
disminuyendo el riesgo de fractura radicular. Los postes de fibras estan
disponibles en diferentes presentaciones: cilindrica, troncocdénica, conica,
doble cénica. 210

Cabe agregar que los conicos buscan acompafar la forma del diente,
ahorrando tejido, aunque perdiendo algo en capacidad retentiva. Se los
responsabiliza de transmitir esfuerzos en cufia, cosa que no sucederia con

los cilindricos, de mayor capacidad retentiva. En estos ultimos la
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profundizacion apical puede ocasionar debilitamiento en las paredes
radiculares.?®

Con el fin de adaptarlos mejor a las paredes del conducto radicular, estos
postes son cubiertos con resina compuesta fotopolimerizable. Por dicho

procedimiento, son reconocidos como postes anatémicos.?°

Ventajas y Limitaciones

Ventajas:

e Resistencia a la fatiga.®

e No presentan corrosion. °

e Su moddulo de elasticidad es menor a otros postes por lo que
presenta un comportamiento mecanico mas favorable para el diente.
9,10.

e Posibilidad de flexion junto a los tejidos permitiendo la transmision
de cargas homogéneas y de alta resistencia sin crear zonas donde
se concentre el estrés.10

e Existe la adhesidn e integracion fisica a materiales de base resinosa
y al sustrato dentinario.°

e Permiten el paso de luz, lo que se traduce como mejor adhesion,
estética y dptica.*®

e Presentan un patrén de fracaso mas favorable que en la mayoria de
los casos, lo que permite la sobrevida de la pieza.®

e Es posible la remocién por fresado.028

e Presentan mayor estética.®

e De facil manipulacién.®

e Costo razonable.?®

e Se realizan en menor nimero de sesiones.?8

Limitaciones:
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e Su aplicacién es mas dificil si hay demasiada pérdida estructural.®
e Posibilidad de decementado.?®

e Posibilidad de fractura del mufién. 28

e Posibilidad de fractura del poste.?®

e Diametros y formas no anatémicas.?®

5.6.4 Postes de fibra de Carbono.

Lovell en 1983, fabrica los primeros postes de fibra de carbono inmersa en
material orgénico, el cual fue comercializado en Francia a partir de 1988
bajo el nombre de “Composipost”.?°

Los postes de fibra de carbono estan formados por fibras piramidales de
carbono embebidas en una matriz de resina epOxica, biocompatible y
resistente a la corrosion y fatiga, ademas presenta propiedades fisicas
similares a las de la dentina. Su color oscuro se considera su gran y
principal desventaja que afecta negativamente la estética de coronas

ceramicas libres de metal, segun el espesor de éstas.*?* (Fig.12)°

Fig. 14 Postes de fibras de carbono con retenciones (Reforpost fibra

de carbono, Angelus)®

Ventajas y Limitaciones
Ventajas:

e Suelen presentar buenas propiedades mecanicas generales.®
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e Resistentes a la corrosion y fatiga.®
e Son mas flexibles que los pernos de metal.?®

e Su modulo de elasticidad es aproximado al de la dentina.?®

Limitaciones:

e El tratamiento en la adhesion ha sido descrito como mas complejo.
(ni la matriz ni las fibras reaccionan con cementos de base
resinosa).®

e EIl color gris oscuro que presentan suele ser problematico para un
resultado estético, debido a esto quedan limitados al sector
posterior.®

e Suelen ser generalmente radiollcidos y generan una radiografia con
efecto fantasma, ya que solo se percibe el contorno del poste.®

5.7 Preparacion del sistema poste-corona.

5.7.1 Preparacion del espacio para el poste.

El diente no debe ser preparado ni adaptado al sistema de poste, el sistema
de poste y el disefio en su preparacion deben ser seleccionados de acuerdo
al diente y su morfologia. Hacer coincidir el tamafio del poste y su
conformacién con el tamafio del conducto es primordial para evitar la
eliminacién de dentina, ya que como se ha mencionado anteriormente la
preservacion de este tejido sumamente importante, se considera un factor
para la toma de decision en la colocacion, su eleccion y preparacion. Esta
preparacién debe realizarse con cuidado para no perturbar el sellado apical
0 causar alguna perforacion. Algunos autores sefalan que hay que dejar
por lo menos 5-4 mm de gutapercha apical o que la longitud del poste ocupe
¥ de longitud del conducto, si es posible, o al menos igual a la longitud de

la corona, todo esto para garantizar un buen sellado. (Fig. 15)
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4 min

Fig. 15 Extensién longitudinal ideal del mufién artificial con espiga,
equivalente 2/3 del remanente dental o la mitad de soporte 6seo que
envuelve laraiz.®

Existen diversas técnicas para la eliminacion de la gutapercha del conducto
radicular; quimica, térmica y mecanica. En la quimica existen solventes
como la trementina o cloroformo los cuales se utilizan para ablandar la
gutapercha, sin embargo, esta técnica no es recomendable para su
eliminacion antes de la preparacion del espacio del poste, debido a que no
existe un control sobre la profundidad del reblandecimiento, lo que puede
alterar el sellado apical y llevar a una fuga de solventes a la zona
periradicular. La técnica térmica es una manera muy facil de eliminar una
longitud predeterminada de gutapercha. Existe el sistema B (SybronEndo),
este es calentado 100° C con una punta de dicho sistema la cual es elegida
para unirse a la longitud del poste deseado, esta punta es insertada se rota
y se retira, trayendo masa coronal de gutapercha. Y por ultimo la técnica
mecanica, esta es la mas popular, pero si no es realizada con cuidado se
puede debilitar o perforar a la raiz. Se aconseja utilizar fresas que no corten
en la punta tal como la Gates Glidden o una fresa Peeso. Al igual que con
la remocién con calor, la gutapercha apical debe ser compactada
verticalmente para asegurar un buen sellado.®2>

La preparacion del lecho para el poste es un paso de suma importancia ya
gue con este se busca la traba-mecanica entre el poste y la dentina. En la

mayoria de los casos se realiza con fresas de corte lateral tales como Gates
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Glidden, o Largo/Peeso debido a su similitud en calibre y forma con
diversos sistemas de postes. Estas realizan un desgaste circular y por
desgaste lateral preparan el espacio para el poste, permitiendo su
adaptacion al conducto y reduciendo el espesor del cemento entre las
paredes. (Fig. 13) Varios estudios han demostrado que una capa gruesa de
cemento tiene un impacto negativo sobre la retencién del poste al igual que

la longitud.3°

il il

Fig. 16 A y B Fresas Gates-Glidden y Peeso (Largo de Maillefer). Las
fresas Gates Glidden se presentan en 6 diferentes diametros; 0,5 mm, 0,7
mm, 0,9 mm, 1,1 mm, 1,3 mm, 1,5 mm de acuerdo con su numeracion de
1 a 6. B. Las fresas de Peeso o largo de Maillefer también se presentan en
6 diametros, pero en una escala diferente; 0,7 mm, 0,9 mm, 1,1 mm, 1,3

mm, 1,5 mm, 1,7 mm, de acuerdo con su numeraciéon de 1 a 6.°

El empleo de estas fresas hace que la eliminacion de la gutapercha sea
MAas segura, ya que solo avanza sobre esta sin cortar lateralmente.

El uso secuencial de las fresas Peeso, para acercar al diametro definitivo
hace que se disminuya la friccién y evita la alteracion estructural de la
dentina.®

El empleo de irrigantes como el alcohol y la clorhexidina durante la
desobturacién y preparacion del lecho ayudara a la eliminacion de barrillo
dentinario y detritos como (gutapercha, cementos, dentina) que

posteriormente seran mas dificiles de eliminar. También disminuye la
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temperatura por friccion causada por los instrumentos la cual puede
generar dafos estructurales y afectar la adhesion. El hipoclorito de sodio
debe ser evitado para la irrigacion ya que al liberar oxigeno puede alterar
la polimerizacion de adhesivos y cementos resinosos y por consiguiente
alterar la adhesion final. Un lecho radicular limpio es un factor esencial para

conseguir una adhesién mas fiable.®

Una vez preparado el lecho, se lava con agua, se seca con puntas de papel,
y se prueba el poste. En este momento se toma una radiografia para

comprobar su asentamiento. 2

5.7.2 Cementacion y Adhesién del Poste.

Para que el tratamiento con poste sea efectivo, es importante tener en
cuenta el tipo de cemento utilizado y la técnica de cementacion, este
proveera sellado, retencion y distribucion de fuerzas al poste. Para su
cementacion se utilizan varios cementos selladores como los tradicionales
(fosfato de zinc y policarboxilato), de ionédmero de vidrio y de resina. Estos
3 primeros dan lugar a una cementacion no adhesiva mientras que el
cemento de resina si implica una cementacion adhesiva.?° La retencién de
los postes metalicos en el conducto se consigue estableciendo un intimo
contacto fisico entre las paredes del poste y el conducto, a esta retencion
se le conoce como traba mecéanica. El poste debe conseguir una
adaptacion intima a las paredes del conducto y el cemento solo debe de
terminar de establecer un contacto pleno entre las paredes.®3!

Los postes de zirconio pueden ser fijados con cementos tradicionales,
aungue se recomienda la utilizacion de técnicas adhesivas sus valores en
cuanto a retencién han sido significativamente menores.*

Los cementos tradicionales como fosfato de zinc o policarboxilato aun se
utilizan para el cementado de postes y coronas. Son suministrados en
forma de polvo-liquido y sus propiedades fisicas dependen de las
proporciones de la mezcla de los componentes. El fosfato de zinc se utiliza

para la cementacion de coronas y postes metalicos; su espesor es menor
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a 25 um. Su resistencia a la compresién de 100 MPa y sus mdodulos de
elasticidad menores a la dentina. Estos cementos consiguen su retencion
por medio mecanicos y no crean enlaces quimicos con el poste ni la
dentina.®

Una vez cortado el poste, con el conducto limpio y seco, se inserta el
cemento convencional con un Iéntulo o jeringa en el conducto, y se inserta
el poste ejerciendo presion suave para la salida del exceso del cemento o
se puede llevar el poste impregnado del cemento al conducto, sin
embargo, esta técnica no se recomienda ya que no asegura un correcto
llenado del conducto. Una vez en posicion el poste no debe de tocarse

hasta que el cemento haya endurecido.?°

Los cementos de iondbmero de vidrio se componen de una mezcla de
particulas de vidrio y poliacidos, también se encuentran con mondmeros de
resina. (cementos de iondmero de vidrio convencionales o modificados con
resina). Las fuerzas compresivas de estos cementos varian de entre los
100 y 200 MPa, su modulo de Young se sitia entre los 5 GPa. Sus
principales ventajas son: su fraguado quimico, facilidad de manipulacion y
su unién tanto al diente como al poste.®

Desde la introduccion de los postes de fibra el principio de traba mecanica
y el empleo de cementos convencionales (fosfato de zinc, ionGmero de
vidrio) ha quedado en el pasado gracias a la adhesion y cementos de resina
compuesta.

Estos cementos son mas utilizados en la actualidad, su uso se basa en la
teoria de que la adhesion de los postes a la dentina del conducto reforzara
al diente y facilita su retencién. Sus fuerzas compresivas se encuentran
entre los 200 MPa y mddulos de elasticidad entre los 4 y 10 GPa. Estos
pueden polimerizarse mediante reaccién quimica, fotopolimerizacién o
ambos mecanismos (duales).®

La cementacion adhesiva es un proceso mas complejo que requiere de

mayor exigencia técnica. Esta busca adherir la dentina del conducto al
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poste, con esta se requiere por separado la preparacion del poste y
acondicionamiento del conducto.?120:

Hay que recordar que la estructura radicular esta constituida principalmente
por dentina intertubular y que la cantidad de tabulos dentinarios disminuye
de forma significativa de la zona cervical hacia la media y apical.?!

Esto indica la existencia de variables que condicionan el proceso de
adhesion al trabajar sobre esta dentina, haciendo el trabajo de adhesion

en las porciones radiculares menos eficaz, entre ellas se encuentran:

e Menor control en la visibilidad de las maniobras clinicas.

e Mayor contaminacion (Barrillo dentinario con restos de gutapercha
y cemento sellador) sobre las paredes del lecho gracias a la
preparacion del conducto, lo que se traduce como menor adhesion.

e Menor grado de polimerizacién de los adhesivos por la menor
posibilidad de fotoactivacion.

La mayoria de los cementos selladores a base de resina requieren un
tratamiento previo de la dentina del conducto con adhesivos de grabado o
autograbado. Ambos de estos adhesivos forman capas hibridas a lo largo
de la pared del poste, la cual es un mecanismo de primordial importancia
en la adhesion de la dentina radicular.8?
Existen tres técnicas posibles para el cementado adhesivo del poste dentro
del conducto:?°

a) Grabado acido, adhesivo de grabado total y cemento de resina.

(Fig.17, 18, 19y 20)?°
b) Adhesivo de autograbado y cemento de resina.

c) Cemento de resina autoadhesiva.
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Fig. 17 Cementado con técnica de grabado acido, se lava el

conducto con agua después del grabado y se seca con puntas de

papel.

Fig. 18 Aplicacion del adhesivo con micro pincel, los excesos se

eliminan con punta de papel.

Fig. 19 A) Jeringa de cemento de resina para la técnica de

inyeccién; B) Colocacion correcta de la jeringa. C)Léntulo

impregnado con cemento.?°
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Fig. 20 A) Poste colocado al que aun no se le retiran los excesos

de cemento; B) Se recomienda esperar 4 min para permitir la

polimerizacién; C) Fotopolimerizacion final.?°

El tratamiento para el acondicionamiento de los postes de fibra mas
recomendado es la aplicacion de silanos. Estos son moléculas
biofuncionales que se unen a la parte organica de la resina del cemento y

por otro a la inorgénica (silicio del poste).2°
5.7.3 Efecto Férula/Ferrule.

La falta de estructura coronal esta asociada a una baja tasa de
supervivencia en el DTE, diversos estudios apoyan la férula como el
principal factor para aumentar la resistencia a la fractura, reforzar su
superficie externa y disipar fuerzas en la circunferencia del diente.®16.32
Este efecto férula (término anglosajon que en castellano corresponde a
“Abrazadera”) se define como un collar de dentina circunferencial (de 360°)
remanente de aproximadamente 2 mm de altura, el cual genera un
adecuado comportamiento biomecanico, estabilidad, resistencia a la
fractura y mejora el sellado coronal proporcionado por la restauraciéon
fina|_15,22,33

Los autores sugieren que la presencia de 1,5 mm a 2 mm en altura por
arriba de la encia marginal por 1mm de espesor de tejido coronario
remanente es considerado como suficiente efecto férula. Es esencial para
incrementar en un 5% la probabilidad de supervivencia a mediano (5 afos),
y largo plazo (17 afios). ®1°

Las ventajas que ofrece este son'#:
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a) Reduccion del estrés entre el poste y el muion.

b) Distribucién de las fuerzas oclusales uniformemente.

c) Proteccion de la raiz ante fracturas.

d) Disminucion en la incidencia de fracturas.

e) Se mantiene la integridad del cementado del poste y la restauracion.

f) Se aumenta la retencion de la restauracion.

Las piezas dentarias que no presentan estas caracteristicas pueden ser
sometidas a procedimientos quirdrgicos, como el alargamiento coronario,
ya sea mediante la gingivectomia, osteotomia, o bien se puede realizar la
extrusion mediante ortodoncia, y ganar en ambos casos una estructura
dentaria sana para el efecto férula.3* (Fig. 21) 3%

Es de suma importancia de contar con estructura dentaria para el efecto
férula; ya que el éxito o fracaso del tratamiento endodontico y restaurador
(poste de fibra /corona) depende de la cantidad de estructura dentaria

presente.36

3-5 mm de gutapercha
para el sellado
endodéntico apical

Perno

Raiz residual

inserciéon

y aparato de

Muiidn

Restauracién fina

Fig. 21. Fig. 22
Fig. 21 Estructuras presentes en un diente con tratamiento de

endodoncia con preparacién para una corona total.®
Fig. 22 Configuracioén del diente restaurado.?®
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5.7.4 Muiion.

Tras la colocacion del poste se puede confeccionar un mufién. EI muiion
es un dispositivo protésico fijo anclado al poste dentro de la raiz, utilizado
en la reconstruccion del DTE con minima estructura remanente. Estan
indicados en dientes en los que la corona clinica ha sufrido cierto grado de
destruccion y ademas necesitan tratamiento protésico. Su funcion consiste
en el reemplazo de la estructura coronal perdida y soportar la restauracion
protésica fija para devolver las caracteristicas anatdmicas de la corona. Las

caracteristicas fisicas ideales que debe presentar el mufién son:82?

1) Elevada resistencia a la compresion y a la flexion.
2) Estabilidad dimensional.

3) Facil manipulacion.

4) Tiempo de fraguado rapido.

5) Capacidad de unir el diente al poste.

6) 4-5 mm de altura.

Los materiales utilizados para la reconstruccion del mufidén abarcan desde
resinas compuestas, metal o ceramica, amalgamas y en algunas ocasiones
ionémeros de vidrio. El anclaje de este al diente serd mediante la extension
del poste en la cara coronal del diente.?

La resina compuesta como material de reconstruccion para el mufién
muestran mejor comportamiento mecanico a comparacion de materiales
convencionales, entre sus ventajas se encuentra su adhesion a la

estructura del diente y a diferentes sistemas de postes, facilidad de

manipulacion, fraguado rapido. (Fig.23)%°
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Fig. 23 Reconstruccién de mufidn a mano alzada con incrementos de
resina compuesta.?°

Los mufiones de amalgama han sido utilizados por mucho tiempo siendo
su historial de eéxito clinico muy amplio. Ofrece buenas propiedades
mecéanicas y de manipulacién. Sus formulaciones mas recientes ofrecen
una fuerza a la compresién de 400 MPa después de 24hrs (considerada
alta), y una resistencia a la traccion y médulo de elasticidad también
elevados. Sus limitaciones mas frecuentes son su naturaleza no adhesiva,
la posibilidad de corrosion, los cambios en la coloracién de la encia o
dentina y su mala reputacién debido a la toxicidad del mercurio presente en
esta. Los cementos de iondGmero de vidrio presentan escasa fuerza y baja
resistencia a la fractura lo que los convierte en contraindicados para la
reconstruccion de dientes anteriores o cuspides sin soporte. Estos no son
convenientes como material para la reconstruccibn de mufiones,
comparados con las resinas o con las amalgamas en estudios sobre la
resistencia a la fractura, estas uUltimas siempre obtienen un desempefio
mucho mejor.3’

Si existe suficiente estructura dental coronal para proporcionar retencion a
una reconstruccion de mufdn, no sera necesario un poste. Una vez
confeccionado el mufidén se procede a su tallado, este debe ser realizado

siguiendo las caracteristicas del tipo de prétesis indicada y su material. 2238

5.7.5 Corona.

Se definen como restauraciones de cobertura completa. Estas recubren al
mufidn restaurando la estética y funcién del diente. La corona y su
preparacion deben cumplir con ciertas caracteristicas:®

e El efecto férula debe ser de al menos 2 mm.

e Las paredes axiales deben ser paralelas.

e Larestauracion debe rodear al diente por completo.

e El margen debe estar en la estructura del diente.

e Lacoronay su preparacion no deben invadir el espacio de insercion.
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Los materiales como las ceramicas (disilicato de litio o zirconio) permiten
disefios de preparacién minimos a diferencia de los metalicos, sin embargo,
estos presentan menor resistencia a la fractura por lo cual ciertos clinicos

limitan su uso al sector anterior. (Fig. 24)8 3°-

Fig. 24 Restauraciones con Postes de fibra de vidrio, mufiones en
resinay coronas totales de eMax IPS; A) Radiografia periapical post
reconstruccién de postes y mufiones. B) Preparaciones para
coronas totales ceramicas, se muestra 2mm de reduccion oclusal. C)

Coronas totales eMax en dientes 24, 25, y 26 post cementacion.

La preparacion del diente debe ser muy precisa con buenos angulos de
linea interna redondeados para no concentrar la tensioén bajo la corona, lo
gue puede llevar a la formacion de microgrietas y a la propagacion de
fracturas. Estas coronas pueden ser cementadas adhesivamente. Las
coronas de metal-ceramica son la restauracion de cobertura total mas
comunmente colocada en la denticion posterior. Desgraciadamente, el
método convencional de preparacion en estas requiere una amplia
reduccion del diente para crear suficiente espacio para la restauracion. Las

coronas de metal-ceramica sobre dientes anteriores, necesitan una
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reduccion de la superficie vestibular de aproximadamente 1,8-2mm. Esta
reduccion puede comprometer la resistencia del tejido dental restante, por
lo que hay que tener cuidado antes de prescribir una restauracion de este

tipo en el sector anterior.3°

Indicaciones:

e Casos de pérdida de estructura coronaria importante (més del 60%)
cuyos margenes sean subgingivales, en dientes decoronados y con
problemas estéticos.3?

e Coronas de Metal-Porcelana estan indicadas en sector posterior y
pacientes bruxistas debido a su gran resistencia a la fractura y
desgaste mecanico.3?

e Coronas de disilicato de litio; son las mas estéticas, indicadas para
dientes anteriores.?

e Coronas de zirconio: Intentan aunar la estética y resistencia a la
fractura y al desgaste, se deberan tener en cuenta para casos de
dientes anteriores con mufiones oscurecidos.?

Contraindicaciones:

e Remanente dentario deficiente en el que no sean posibles las

reconstrucciones.32:3

e Conductos estrechos en donde la colocacion de un poste no sea
viable.32:39

6. Rehabilitacion sin postes.

En la actualidad, el desarrollo de la odontologia adhesiva ha reducido la
necesidad de postes y mufiones para la restauracion de dientes,
permitiendo al clinico afiadir materiales al tejido dental residual existente
sin la necesidad de realizar una retencion macromecanica; lo que permite
preservar en lugar de eliminar estructura dental. Estos enfoques
minimamente invasivos son faciles de realizar, menos costosos y, sobre
todo, podrian reducir los fracasos relacionados con la colocacion de los

postes.3®
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6.1 Restauraciones Directas

Cuando existe suficiente tejido remanente de la estructura coronaria, es
decir lo que se perdié es minimo, el material de eleccion para restaurar son
las resina compuestas. Estas ofrecen un buen sellado gracias a su
capacidad de adhesion, cuenta con buenas propiedades fisicas y
estéticas.323°

Davidson y Cols compararon la resistencia a la fractura en molares y
premolares con tratamiento de conductos, los resultados mostraron que las
restauraciones con resinas compuestas y sistemas adhesivos brindaban
una resistencia a la fractura muy similar a la de un diente sano. El uso en
el sector posterior es aun debatible debido a diversos factores, son mas
adecuadas en casos donde los defectos en cuanto a la pérdida de
estructura son minimos y la cavidad de acceso se limite so6lo a la superficie
oclusal o proximal y esta no involucre el recubrimiento de clspides.839

6.1.1 Resinas de composite.

Las resinas compuestas sufren de contraccidon de polimerizacion que
genera tensiones en la interfase diente-restauracion, lo que provoca
desajustes marginales, llevando a tinciones, gaps Yy filtracion bacteriana.
Debido a esto para reducir esta contraccion la técnica de colocacion debe

realizarse mediante técnica incremental oblicua. (Fig. 25)324°

hA

l

Fig. 25 Técnica incremental oblicua.®’
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Sin embargo, recientemente se han introducido resinas compuestas
fluidas, de baja viscosidad, las cuales son utilizadas con la técnica “En
bloque” (Bulk-fill), en la que se aplica una sola capa de hasta 4 mm y que
requiere una Ultima capa de 1,5-2 mm de resina compuesta convencional
capaz de soportar cargas oclusales (Fig. 26). Estas resinas segun el
fabricante tienen una menor contraccién de polimerizacién y modulo de
elasticidad, disminuyendo desadaptaciones marginales. En cualquier caso,
no existe consenso en la literatura sobre qué resina compuesta es la mejor

para la reconstruccion del DTE.3?

>

'\ < ./‘r'

Fig. 26 Técnica en bloque.?’

6.1.2 Indicaciones
e DTT en los que quedan tres o cuatro paredes, es decir, al menos

una cresta marginal, y sin paredes cavitarias socavadas, (La lesién
no ocupa mas alla de una o dos paredes).233?

6.1.3 Contraindicaciones
e Pérdida estructural de tejido de mas de 1/3 323

e Pacientes bruxistas.2*
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Fig. 27 Restauracion con resina compuesta: A) Vista oclusal de una
cavidad clase | en el primer molar maxilar. B) Obturacion gradual en
capas de laresina compuesta, cada capa es fotopolimerizada por al

menos 40 seg. C) Vista final de la restauracion.?®

6.2 Restauraciones indirectas.

Las restauraciones parciales adhesivas o indirectas son parte de las
opciones de técnicas disponibles para la rehabilitacion de dientes con
compromiso estructural, diversos estudios han demostrado la alta eficacia
y predictibilidad, asi como una alta tasa de supervivencia. Se les denomina
indirectas a aquellas en las que el bloque de material obturador se
conforma y endurece fuera de boca.?°

Este enfoque esta indicado especialmente cuando existe la necesidad de
recubrir una o mas cuspides por compromiso estructural.*!

Estas pueden estar confeccionadas en distintos materiales, metalicos,
resinas compuestas, ceramicas (feldespaticas, aluminosas, zirconios o

disilicato de litio).?°
Cobertura cuspidea

La cobertura cuspidea se refiere a la cobertura de todas las cuspides del
diente posterior con material restaurador directo o indirecto (Fig. 20)?°
Decidir si es mejor restaurar un diente con cobertura cuspidea o con una
restauracion intracoronal dependera de muchos factores, como la cantidad
y distribucion de la estructura dental restante, el tipo y la cantidad de carga

aplicada sobre el diente durante la funcion, los habitos parafuncionales del

44



paciente, el valor estético del diente y los conocimientos y la experiencia
del odontdlogo.*?

Recubrimiento cuspideo:
Direct Indirecto

T g S

Amalgama adherida Composite Onlay/overlay Corona

Fig. 28 Tipos de recubrimiento cuspideo. A) Con amalgama adherida;

B) Con resina compuesta directa; C) Con ceramica; D) Con corona

derecubrimiento total.?°

Al recubrir cuspides se consigue aumentar la resistencia a la fractura del
diente restaurado y su reduccion debe realizarse so6lo cuando la pared
vestibular o lingual sea muy fragil, con minimo espesor, con presencia de
fisuras o restauraciones deficientes.?!

Segun la cobertura cuspidea, los tipos de restauraciones pueden
clasificarse como inlays, que son preparaciones sin cobertura cuspidea,
onlays, en las que se cubre al menos una cuspide, y overlays, en las que
se cubren todas las cuspides. La cobertura cuspidea aumenta la longevidad
de las restauraciones indirectas (Fig. 21). las cavidades MOD mas
profundas en un ETT deben considerarse como las peores cavidades en
términos de riesgo de fractura. En esos casos, la literatura cientifica
coincide en que debe planificarse una cobertura cuspidea del diente para

evitar la extrema flexion de las cuspides y equilibrar las fuerzas oclusales.?*
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Fig. 29 Diferentes tipos de recubrimientos de cuspideos vestibulares.

A)Recubrimiento ultra conservador de las cuspides vestibulares;
B) Recubrimiento convencional de la cuspide vestibular;

C) Recubrimiento total de la cuspide vestibular.*®

Las Endocrown ensamblan el poste intrarradicular, el mufién y la corona en
un solo componente, dando lugar a una restauracion monobloque. Las
preparaciones cavitarias minimamente invasivas para las restauraciones
posteriores demuestran el beneficio de la conservacion de la estructura

dental y la mejora de la distribucién de la tension.**

6.2.1 Endocrowns/Endocoronas.

Fueron introducidas por Pissis en 1995, descrito como la “técnica del
monoblock de porcelana”, posteriormente denominadas Endocrown.*®

Son una alternativa minimamente invasiva la cual se define como una
restauracion coronaria, total o parcial, de un diente posterior fijada al DTE,
gue sera anclada a la parte interna de la camara pulpar y a los margenes
de la cavidad, obteniendo asi retencibn macromecanica (proporcionada por
las paredes pulpares) y microrretencion (mediante adhesion). (Fig. 30)
Estas suelen ser fabricadas con materiales de bajo médulo de elasticidad,
similar al de la dentina ya que ayuda a distribuir las fuerzas a lo largo de la
superficie y mejora la resistencia a la fractura. En la mayoria de estudios
clinicos se ha utilizado ceramica feldespatica; pero, existen otros materiales
como resina con nanoparticulas o disilicato de litio que han demostrado

mayores ventajas en su fabricacion, se reporta su éxito a corto plazo y
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estudios concluyen que existen cuatro factores para el éxito y la longevidad
de las endocoronas, como son: preparacion correcta del diente, eleccion
precisa del material de restauracion, del sistema adhesivo, y una apropiada
seleccion del caso. Otros estudios informan que la resistencia a la fractura
de las endocoronas es superior o similar a la de las coronas convencionales
en dientes posteriores, pues en los estudios evaluados se observan tasas
de sobrevida mayores al 90% a corto y largo plazo.1>1645

La preparacion se conforma de una cavidad dentro de la camara pulpar,
gue servira como retencion para conformar la corona y el ndcleo en una
sola estructura, no debe extenderse a los canales radiculares, la
profundidad debe de ser de al menos de 5 mm para molares y premolares,
3 mm de diametro para premolares y 5 mm de diametro para molares, las
paredes deben tener una divergencia hacia oclusal mayor de 6°. La
terminacion deberé de ser en hombro de 1-1.2 mm de anchura para obtener
una superficie amplia y lisa para que resista las fuerzas compresivas y la
resistencia a la fractura. En oclusal se hace la reduccion de cuspides de

entre 1.5y 2.0 mm.46:47

Fig. 30 A) Preparacién dentaria en #36 para EC, un chamfer fue
realizado en la pared vestibular; B) EC en #36 después de 18 afios;C)

Control radiogréafico a los 18 afios.*®
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Fig.

31 Preparaciones de EC sin férula, Imm de férulay 2mm de
férula.4’

Indicaciones:

Piezas con extensiva pérdida de tejido dentario, que posean 1.5mm
a 2mm de altura desde la union amelocementaria al margen de la
preparacion dental y 1 mm minimo de ancho de paredes
remanentes.*

Existe poco espacio interoclusal.*’48

Camara pulpar amplia.*647

Raices curvas.*”48

Canales calcificados.*"4®

Coronas clinicas cortas.*®

Contraindicaciones:

Casos en donde el procedimiento adhesivo se vea comprometido.*®
Profundidad de la cAmara menor a 3mm.*8

La pared a nivel cervical es menor a 2 mm de anchura en la
circunferencia.*®
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6.2.2 Inlays y Onlays

Las incrustaciones Inlays se definen como restauraciones intracoronarias,
las cuales no recubren ninguna cuspide del diente.2%43.4%(Fig. 32)%

) f 2,
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/ | | |
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Fig. 32 Preparacion convencional de Inlay.*

Las incrustaciones Onlays se definen como restauraciones intracoronarias,

indirectas, que usualmente abarcan la misma zona que una inlay (oclusal)
ademas de una o dos cuspides.*6:4°:

2 mm

= |
s y

Fig. 33 Preparacion de Onlay.**

Desde un punto de vista general, a partir de la revision de la literatura se
han podido identificar algunos criterios principales de preparacién de

inlays/overlays. Las preparaciones dentarias para incrustaciones, deben
cumplir con ciertas caracteristicas:*34°
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a) Las paredes proximales deben tener una expulsividad de entre 3° a
100_20,43

b) Los angulos entre el piso y las paredes axiales deben ser
redondeados.*3

c) Los angulos cavo-superficiales deben ser limpios, sin biseles.*8¢3)

d) El ancho de la caja principal debe ser de unos 2 mm en el surco
oclusal y la profundidad de 1.5 a 2 mm.*?

e) Si existe una caja proximal (Clase Il) el angulo axio pulpar debe ser
suave y redondeado.?°

f) En el margen gingival el acabado sera en hombro recto o chamfer si

existe suficiente tejido.?°

El tallado de las Onlays se basa en estos mismos principios que los
inlays para las cajas internas, su diferencia consiste en la reduccion
oclusal siguiendo la anatomia oclusal de las cuspides. Esta reduccion
es mas acentuada en las cuspides de trabajo (1,2 — 1,5 mm) que en las
de no trabajo (0,8 mm). Estas reducciones seran suaves y terminaran

en bisel en la cara externa del diente.?% (Fig. 26).

Fig. 34 Preparacion de Onlay partiendo de una Inlay.?°

Indicaciones:

. Indicadas en preparaciones dentarias de extension mas bien
grande, en lesiones clases | y Il de Black (en el caso de Inlays).*°
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Casos en donde existe inclinaciones pronunciadas de cuspides, ya
gue la fuerza de cufa tiende a dirigir las fuerzas no paralelas al eje
largo del diente.*®

Dientes endodonciados que necesiten recubrimiento cuspideo, en
donde se haya perdido el reborde triangular de una cuspide.
(Onlays).*

Caso en el que exista suficiente remanente dentario como para no
necesitar una corona.**

Contraindicaciones:

Cavidades pequefias donde se pueda hacer uso de técnicas
directas.*®

Imposibilidad de lograr el espacio oclusal necesario: como ocurre
cuando existe atricion o desgaste oclusal importante, ya que el
tallado podria exponer la pulpa.4346-

Diente que presente fracturas e involucre alguna cuspide. (En el

caso de las inlays).2043

6.2.3 Overlays/Table Tops.

Una restauracion overlay es aquella que recubre todas las cuspides. Sus

fundamentos de preparacién son los mismos que las inlays y onlays. Con

la diferencia de que se realizara un bisel grueso o chamfer periférico y un

desgaste de las clspides debilitadas de 2 mm. 2046

Los puntos fundamentales para su tallado son:2%:%°

a)

b)
c)
d)

e)

Reduccion oclusal de 2 mm para permitir espacio al material
restaurador.

Eliminar u obturar zonas retentivas.

Preparar formas internas redondeadas, evitando angulos agudos.
Angulos expulsivos (10° a 15?) en las paredes axiales.

Preparacion del margen externo en hombro recto o chamfer.
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Fig. 35 Preparacion de un Overlay.?*
Indicaciones:
e Restauraciones multiples en donde se necesite aumentar la
dimension vertical .43
e Lesiones que afecten las clspides.? 243
Contraindicaciones:
e Pacientes con alto indice de caries.?043

e Paredes demasiado delgadas.?°

Fig. 36 Preparaciones de a) Inlay b) Onlay y ¢)Overlay.>®

6.2.4 Prueba y cementado

Antes de cementado se debe comprobar su ajuste dentro de la cavidad,
aunque este tipo de restauraciones seran cementadas con algin cemento
de composite, el ajuste marginal debera de ser lo mas exacto posible.

El cementado debe realizarse con aislamiento absoluto, con dique de goma
y anestesia para evitar sensibilidad. Se utilizara un cemento de resina, ya
sea dual, autoadhesivo o0 convencional con aplicacion previa de

adhesivo.43°
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Conclusiones

Es importante considerar que la probabilidad de supervivencia y éxito de la
rehabilitacion del DTE son afectados por diversas variables, en general el
diente con tratamiento de conductos con un volumen residual menor al 30%
0 que presente una 0 menos paredes residuales tendra una supervivencia

inferior a los que tienen dos o més paredes.

Estos dientes deben ser restaurados de la manera mas conservadora
posible para poder alargar su tiempo de vida en boca. Es por eso que es
de suma importancia para el tratamiento contar con estructura residual
sana, preservar y conservar al maximo el tejido para que el tratamiento de
primera eleccién sea uno conservador. Asi como conocer las diferentes

técnicas y procedimientos para la restauracion de estos dientes.

La eleccién del tratamiento dependera de este y otros factores como la

anatomia de las raices, la posicion del diente en la arcada, etc.

La rehabilitacion con postes es una opcion viable siempre y cuando no
exista tejido coronario remanente suficiente como para hacer una
reconstruccion sobre este. Los dientes restaurados con postes de fibra
tienen tasas de supervivencia comparables con los metélicos, sin
embargo, se recomienda la utilizacion de los primeros debido a que

preservan mayorcantidad de tejido.
La rehabilitacibn sin postes, con restauraciones directas e indirectas

adhesivas nos permiten una amplia variedad de opciones para la

rehabilitacién del DTE de una forma menos invasiva.
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