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1- INTRODUCCIÓN. 
 

La odontología restauradora moderna se mantiene en una evolución 

constante y cada día se vuelve más exigente, no solo desde el punto de vista 

estético sino también de funcionalidad y biocompatibilidad con el ser 

humano; así como también busca la mínima intervención y la máxima 

conservación de los tejidos dentarios. Esto ha conducido a un gran avance 

para la reconstrucción de dientes tratados endodóncicamente con pérdida de 

la corona dental. 

Es por ello que los postes prefabricados de fibra de vidrio son hoy en día la 

elección de reconstrucción postendodóncica ideal por sus propiedades 

estéticas y mecánicas, en especial su módulo de elasticidad que permite la 

distribución adecuada de las cargas masticatorias sobre la raíz del diente. 

Estas propiedades han provocado que los postes metálicos estén siendo 

desplazados casi por completo.  

Los postes intrarradiculares deben cumplir con características y propiedades 

como la forma, tamaño, módulo de elasticidad y biocompatibilidad. La forma 

debe ser lo más parecida a la anatomía del conducto radicular; los postes 

prefabricados son estandarizados con formas cilíndricas y cónicas en su 

mayoría, la morfología de los conductos radiculares no es igual en todos los 

casos, en especial en conductos amplios, ya que generalmente en el 

mercado no hay postes que cubran el ancho total del conducto. 

El módulo de elasticidad del poste, la resistencia a la compresión y tensión 

deben ser semejantes al de la dentina, para lograr un buen pronóstico de la 

restauración. 

Debido a que algunos conductos radiculares presentan una morfología 

amplia ya sea porque anatómicamente son así, se han vuelto amplios por 

retratamiento endodóncico o por retiro de alguna restauración intrarradicular,  
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surge la Técnica de Poste Anatómico desarrollada por Grandini. Con esta 

técnica se logra reproducir la morfología del conducto utilizando una resina 

compuesta sobre un poste de fibra de vidrio, mejorando así la adaptación y 

retención del poste, reduciendo el espesor del cemento.  

La resina utilizada para el rebase del poste, al igual que cualquier material a 

base de resina, sufre contracción a la polimerización, lo cual favorece el retiro 

del poste anatómico del conducto, creando además el espacio ideal para el 

medio cementante, el cual debe de ser de 10 a 20 µm.  

Utilizar esta técnica favorece la reducción de la capa del cemento de resina, 

por lo tanto hay menor contracción del cemento y se disminuye la 

probabilidad de formación de burbujas y vacíos internos. Genera también 

fricción entre las superficies   (mayor contacto entre cemento y dentina) lo 

que provoca mayor retención y menor probabilidad de desalojo del poste. 
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2- ANTECEDENTES 
 

La reconstrucción de los dientes no es un concepto actual ya que desde la 

prehistoria se realizaban tratamientos empíricos tanto para aliviar el dolor 

como para restaurar los dientes.  

En la literatura, algunas de las referencias más antiguas sobre 

restauraciones dentales, nos hablan del periodo de Tokugawa en Japón 

(1603-1867), en donde surgió la idea de una corona con un perno de madera 

de boj (fig 1)1, dicha madera era de color negro, pero considerado estético 

para esa época.1,2.  

 

 
FIG.1 Corona con perno de madera de boj.1 

 

Posteriormente en el año 1728, Pierre Fourchard introduce el uso de “tenons” 

(fig. 2)2 que consiste en pernos y coronas que se anclaban de los restos 

radiculares. Las coronas eran dientes naturales de animales o humanos, los 

cuales se tallaban para darle un aspecto similar al diente a reemplazar; los 

pernos aún eran de madera, pero debido a que se fracturaban con gran 

frecuencia, se buscó un material más resistente y es así como surgieron los 

pernos de plata en esa época.1,2  
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FIG. 2 “Tenons”.2 

  

En 1746, Claude Mounton diseña una corona de oro que está sólidamente 

unida a un perno que se introduce en el conducto radicular.1  

En el siglo XIX, se diseñaron numerosas coronas con su sistema de anclaje 

radicular, pero es Richmond quien introduce el sistema más completo e 

importante de este siglo.1 

En 1880, Casius M. Richmond ideó lo que llamó una Corona-Perno, la cual 

estaba constituida por tres elementos: el perno intrarradicular, el respaldo 

metálico y la faceta cerámica.1  

Fue hasta mediados de los años 50 cuando se comenzó a utilizar el perno 

muñón colado en aleaciones metálicas (fig. 3)3.  

En los años 70 se comienzan a fabricar los primeros pernos metálicos 

prefabricados de titanio (fig. 4)4 y aparecen también materiales para la 

reconstrucción directa en boca.1 

 

                          
 FIG. 3 Poste colado.3        FIG.4 Poste metálico prefabricado.4 

 

http://www.google.com.mx/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwj4i7Tkxr7NAhUC4iYKHaraA4YQjRwIBw&url=http://www.biusante.parisdescartes.fr/fauchard/09-15.htm&bvm=bv.125221236,d.eWE&psig=AFQjCNHXQGrW_3Xu2HfOHmwQmk2GKCtZ5w&ust=1466785136902600
http://www.google.com.mx/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwiltLelzr7NAhWBNSYKHQwdC9YQjRwIBw&url=http://www.iztacala.unam.mx/~rrivas/reconstruccion2.html&bvm=bv.125221236,d.eWE&psig=AFQjCNFemLCWtamQ5MtD0P0kDApJ0lXpZg&ust=1466787064804690
http://www.google.com.mx/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwidkv_1077NAhWGLSYKHQVmAQoQjRwIBw&url=http://www.iztacala.unam.mx/~rrivas/reconstruccion3.html&bvm=bv.125221236,d.eWE&psig=AFQjCNH9W-tyvkeMb31z5JkiYNp5hKpn9A&ust=1466787755729583
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En el año de 1983, Lowell propone el uso de fibras de carbono sumergidas 

en una matriz de naturaleza orgánica, era una propuesta sin una fiabilidad 

clínicamente comprobada, ya que era un sistema bastante artesanal (fig. 

5)5.1,3 

  

 FIG. 5 Propuesta experimental.5 

Con esta idea, Duret en 1988 desarrolla e introduce por primera vez los 

postes de resina reforzados con fibras de carbono, los cuales tenían como 

principal cualidad su módulo de elasticidad que era muy similar a la de la 

dentina, aunque por contener fibras de carbono eran de color negro (fig. 6)6 y 

por lo tanto carecían de estética.1 

  
FIG. 6 Poste de fibra de carbono.6 

 

Debido a la problemática estética surge una nueva modificación, un perno 

con características más estéticas, conformado por una matriz de fibra de 

carbono recubierta por fibras blancas de cuarzo, los cuales fueron 

denominados como “híbridos”.3 
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A partir de esa modificación, aparecieron pernos totalmente “blancos” que se 

componían de fibras de cuarzo, vidrio o sílice y con una forma similar a la del 

conducto radicular que brindan mejores propiedades mecánicas (fig. 7)7.1,3  

 

 
 FIG. 7 Postes Light Post.7 

 

En 1990 se comienza con la producción y la comercialización de 

Composipost, postes de fibra de carbono con combinación de productos 

adhesivos/resinosos específicos (fig. 8)8.3 

En el año de 1997 salen a la venta los postes de carbono Tech 2000 que 

eran combinados con un sistema de cementado adhesivo de autograbado 

(Panavia EX).3 

 

  
FIG. 8 Postes cilíndricos con conicidad apical.8 

 

Dos años más tarde en 1999, en Suecia, se lanzaron los postes de fibra de 

vidrio translúcidos, llamados Luscent Anchor fabricados por Dentatus (fig. 9-

10)9,10.3 
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           FIG. 9 Postes de fibra de vidrio.9                                FIG. 10 Translucidez del poste.10 

 

A lo largo de todo este tiempo no solo han evolucionado los componentes de 

los postes sino también su forma; pasaron de ser doblemente cilíndricos para 

una mejor retención, a ser cilíndricos, y a perfiles cónicos y de doble 

conicidad, lo que conlleva a una mejor adaptación en el conducto radicular ya 

que se aproxima a la anatomía del mismo.4  

Esto llevó a los profesionales a una nueva problemática para aquellos 

conductos radiculares que eran muy amplios, ya sea debido a procesos 

cariosos o la misma anatomía, por lo que surgieron técnicas de restauración 

postendodóncica para conductos amplios. Una de ellas es la técnica con 

postes de fibra de vidrio accesorios, que tiene como objetivo el evitar que la 

capa de cemento sea demasiado gruesa, esta técnica consiste en colocar un 

poste de fibra de vidrio principal y a su vez postes de fibra de vidrio 

accesorios que son más delgados que el principal (fig. 11)11, con la finalidad 

de reducir el espacio para el medio cementante.5,6 

 

 
 FIG. 11 Puntas accesorias de fibra de vidrio.11 

 

http://www.google.com.mx/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&ved=0ahUKEwi9_rzGyMbNAhWj64MKHfQ0ACkQjRwIBw&url=http://odontologiagallardo.blogspot.com/2009/01/alternativas-adhesivas-para-la.html&psig=AFQjCNHLSDQ2m0gHKUJQAS4eYO8uawTfYg&ust=1467060439566797
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Otra es la “Técnica de poste anatómico” planteada por el Dr. Marco Ferrari, 

que consiste en el rebase del poste con resina compuesta dentro del 

conducto radicular para reproducir la anatomía del conducto y así crear un 

mayor contacto entre el cemento y la dentina radicular. El Dr. Ferrari afirma 

que mientras menor sea el espesor del cemento, habrá mejor distribución de 

las cargas oclusales. Esta técnica también permite disminuir la contracción 

de la resina y por consiguiente el estrés de la misma. La técnica permite 

trabajar tanto en conductos amplios como en cualquier otro ya que se basa 

en la odontología moderna que habla de la mínima intervención y máxima 

conservación de estructuras.5,6  

 

En el 2003, Grandini propone la individualización de los postes de fibra de 

vidrio mediante un rebase con resina compuesta para lograr una mejor 

adaptación a las paredes radiculares, (fig. 12)12 y finalizando con el 

cementado del poste personalizado con cementos a base de resina.6 

 

  
 FIG. 12 Poste anatómico.12 

            

 

 

http://www.google.com.mx/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=&url=http://marcocarrion.blogspot.com/&psig=AFQjCNHT2ZvpV7Xu3CUwMrvzg2S0O9yAHw&ust=1468942531621922
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CAPÍTULO I  

Reconstrucción de dientes con tratamiento de conductos. 
 

Un diente tratado endodóncicamente, generalmente nos habla de que es un 

diente con buen pronóstico, puesto que la finalidad del tratamiento es 

preservar el diente el mayor tiempo posible.7 

 

Efecto de la endodoncia sobre los dientes. 

 

Los dientes que han sido tratados endodóncicamente además de perder la 

vitalidad pulpar, quedan debilitados por la eliminación de caries, 

restauraciones anteriores o por fracturas coronarias, lo que hace que el tejido 

remanente sea menor.7,8  

Un diente tratado endodóncicamente (DTE) sufre modificaciones tales como 

pérdida de elasticidad de la dentina, disminución de la sensibilidad y 

alteraciones estéticas, por lo que se debe tomar en cuenta estas condiciones 

cuando se piensa en reconstruir un DTE.7,8  

 

Pérdida de la estructura dentaria. 

La estructura dentaria genera vías de transferencia para que las fuerzas 

oclusales se distribuyan hacia las áreas de soporte, como el hueso y el 

ligamento periodontal. Al realizar el tratamiento de conductos la distribución 

de las cargas no es igual, la perdida de tejido dentario impide la posibilidad 

de trasmitir las fuerzas a las áreas de soporte y concentra las fuerzas en la 

corona, lo que puede dar como resultado la fractura del diente si éste no es 

reconstruido a tiempo.  
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Todo DTE sufre una pérdida estructural importante, parte por el acceso a los 

conductos y otra por la causa que lo llevó ha dicho tratamiento (caries, 

fractura o restauraciones previas) (fig. 13)13.7,8 

Todo esto nos lleva a la conclusión de que a mayor pérdida de tejido, menor 

será la resistencia estructural del DTE.7,8  

 

  
FIG. 13 Diente destruido por caries.13 

 

Pérdida de la elasticidad de la dentina. 

En un diente vital, la dentina por medio de las fibras de colágena proporciona 

resistencia y flexibilidad ante las cargas que el diente recibe; al perder su 

metabolismo la dentina sufre una degradación, lo que hace que las fibras se 

vuelvan frágiles, rígidas y menos flexibles.7,8  

 

Disminución de la sensibilidad. 

El periodonto y los dientes cuentan con un sistema de protección contra las 

cargas excesivas. En la pulpa existen mecanorreceptores parecidos a los 

periodontales, pero que son de menor capacidad de respuesta, por lo que un 

DTE pierde sensibilidad y necesitaría cargas mayores para que responda a 

cargas funcionales y aún más en las parafuncionales.7,8  

 

 

 

 

http://www.google.com.mx/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwju-dX3iP_NAhXD64MKHVAqBg4QjRwIBw&url=http://www.juanbalboa.com/caries-dental/&psig=AFQjCNFf9gzS3LoqCBeNOk8sZJGz4BVM2w&ust=1469001919554182
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Alteraciones estéticas.  

Los DTE no solo sufren cambios microscópicos sino también experimentan 

modificaciones estéticas. Cuando la dentina sufre alteraciones químicas y 

biológicas ocasiona que la refracción de la luz y el aspecto de los dientes 

sean alterados.7,8   

También existen cambios cromáticos (fig. 14)14 a consecuencia de una 

limpieza inadecuada de la cámara pulpar; cambios de color por la presencia 

de gutapercha en la porción coronal de la raíz.7,8 

 

  
FIG. 14 Cambio cromático.14 

 

Características del diente endodónciado. 

 

Para que un DTE pueda ser reconstruido adecuadamente debemos conocer 

las características que presenta después del tratamiento de conductos. Una 

característica muy importante es la disminución de elasticidad. Varios 

estudios afirmaban que la dentina del DTE era muy distinta a la de un diente 

vital, por la pérdida de agua y uniones de colágeno; actualmente con nuevos 

estudios se conoce que ésta pérdida de agua es tan solo de un 9 por ciento, 

lo que no resulta tan significativo clínicamente, pero que al sumarlo con el 

desgaste para el acceso endodóncico y el procedimiento de instrumentación  

 

https://www.google.com.mx/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwjp-4OYiv_NAhXIyoMKHd1RD4UQjRwIBw&url=https://www.saluspot.com/t/diente-oscuro/&bvm=bv.127521224,d.amc&psig=AFQjCNE5LYIjBxC_dLzQJ9Qa4dPGQmReXw&ust=1469002251649543
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sufre un debilitamiento total del 14 por ciento. Si a éstas propiedades se le 

suma la perdida de tejido por preparaciones oclusales o cavidades MOD, se  

 

incrementa la probabilidad de fractura. Estudios realizados por Reeh y cols.  

muestran en porcentaje la fragilidad del DTE sin pérdida de estructura 

coronaria con un 5 por ciento, 20 por ciento en preparaciones oclusales y un 

63 por ciento en cavidades MOD. Lo que significa que, a menor cantidad de 

estructura dental, mayor será la posibilidad de fractura.7,8  

 

Análisis del diente tratado endodóncicamente. 

 

Así como se haría para cualquier diente, antes de realizar cualquier 

tratamiento restaurador permanente, se debe revalorar su condición después 

del tratamiento de conductos y determinar el tratamiento adecuado para 

restaurarlo definitivamente.1  

Se deben valorar los siguientes aspectos: 

 

Análisis post-endodoncia. 

Se debe analizar la endodoncia realizada, no se deberá realizar ninguna 

restauración definitiva si se duda que la endodoncia tenga un buen 

pronóstico o que pueda comprometer el tratamiento protésico. Si se duda del 

éxito de la endodoncia debemos recurrir al retratamiento endodóncico 

(fig.15)15 para eliminar cualquier duda por parte del especialista o eliminar 

signos y síntomas del paciente. Si esto no fue suficiente para retirar el 

problema se deberá realizar apicectomía si así fuera el caso o la exodoncia 

en caso de fracaso total.1  
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FIG. 15 Retratamiento de conductos.15 

 

Análisis de la cantidad de tejido remanente. 

Es una de las evaluaciones más importantes que se debe realizar antes y 

después del tratamiento de conductos para saber si el diente es restaurable o 

no. Para poder ser rehabilitado con postes estéticos de fibra de vidrio 

debemos tener como mínimo 2 milímetros de estructura coronal remanente, 

a lo que se llama “efecto férula”, con esto se evalúa si la estructura dental es 

capaz de soportar cargas funcionales sin someterlo a traumas. Si las 

circunstancias lo permiten podemos crear el remante necesario con la 

extrusión ortodóncica del diente o periodontalmente con un alargamiento 

coronario.1 

 

Análisis periodontal. 

El pronóstico del DTE dependerá también del estado periodontal en que se 

encuentre éste. Debemos asegurarnos de que no exista ningún tipo de 

patología periodontal, ni endo-periodontal y si es así tratarla antes de pensar 

en una restauración definitiva. Para la valoración de las raíces y de las 

estructuras de soporte Shillimburg y col, enumeran tres factores importantes: 

Proporción corona-raíz, área de la superficie periodontal y la configuración 

del conducto radicular.1 

 

http://www.google.com.mx/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwjF_7b-iv_NAhUnzIMKHZdDBwAQjRwIBw&url=http://solutions.productos3m.es/wps/portal/3M/es_ES/3M_ESPE/Dental-Manufacturers/Dental-Education-Knowledge-Base/Dental-Cementation-Guide/How-To-Cement-Veneers/&bvm=bv.127521224,d.amc&psig=AFQjCNFnJZ9LbVDPM_gC6VwXiRt8xta7Uw&ust=1469002471569417
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Análisis estético. 

Como bien se sabe en la actualidad la exigencia de la estética es un 

concepto muy importante y demandante por parte del paciente, por lo que 

antes de realizar cualquier restauración debemos analizar la complejidad de 

la estética y elegir el material restaurador que nos ofrezca las condiciones 

que exige el paciente, especialmente en la zona anterior, donde debemos 

procurar un aspecto translúcido y muy natural.1  

 

Análisis de la morfología radicular. 

La forma del conducto radicular es de suma importancia cuando se piensa en 

restaurar con un endoposte. Para pensar en una restauración con poste 

debemos disponer de un conducto radicular amplio y recto en su mayor 

longitud. Las raíces curvas (fig. 16)16, limitan la longitud adecuada que el 

poste debe tener para lograr una buena retención. Conocer la morfología de 

las raíces también nos sirve para seleccionar el tipo de endoposte (colado, 

cónico, cilíndrico o hibrido) que se utilizara, o poder realizar una técnica 

modificada como lo es el poste anatómico.1   

 

  
FIG. 16 Raíces curvas.16 

 

 

 

http://www.google.com.mx/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwiIl-XMjP_NAhWF6oMKHVxGBOwQjRwIBw&url=http://badanelli.com/curvaturas/&bvm=bv.127521224,d.amc&psig=AFQjCNF-jgcONlmfqaDHg7m57TgNdagu6A&ust=1469002888770394
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Consideraciones para dientes anteriores. 

 

No todos los DTE necesariamente deben ser restaurados con un 

recubrimiento total, ni con endopostes, ya que eso dependerá de cuanto 

tejido dentario se haya perdido. En dientes anteriores donde la estructura 

está casi intacta y hay función aceptable, se puede colocar solamente una 

restauración de resina. Pero si la perdida coronal es extensa o si el diente 

servirá como pilar para una PPF o removible, es obligatorio preparar para 

una corona completa, la retención y soporte deberán emerger del interior del 

conducto debido a la limitada cantidad de dentina coronal.7  

 

Consideraciones para dientes posteriores. 

 

Los dientes posteriores son más propensos a las fracturas debido a que son 

sometidos a cargas mayores que los dientes anteriores y por sus 

características morfológicas como tener cúspides que se pueden separar por 

el efecto cuña. Lo dientes posteriores tratados endodóncicamente deben 

recibir una protección cuspídea para evitar que las fuerzas de la masticación 

los fracturen.7 

Se recomiendan reconstrucciones con coronas totales para dientes con alto 

riesgo de fractura, especialmente en premolares superiores donde las tasas 

de fractura son muy altas si solo se restaura con amalgama o resina que solo 

cubran dos o tres paredes. Sin embargo la preparación para una corona 

completa implica el desgaste de tejido dentario que como ya se mencionó 

anteriormente debilita el diente; si la reducción del tejido ya es considerable y 

se observa  que la perdida de la estructura es importante se deberá colocar 

un poste para brindarle mayor soporte y resistencia a la restauración.7  
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CAPITULO II 

Postes intrarradiculares. 

Un endoposte es la parte o segmento de la restauración dentaria que se 

coloca dentro del conducto, con el objetivo de ofrecer retención, estabilidad y 

soporte a un elemento coronario.8    

Con la finalidad de cumplir los objetivos de una adecuada restauración en un 

DTE, los postes radiculares deben poseer algunas características para 

asegurar el éxito de la restauración.9  

Características de los postes intrarradiculares: 

Forma de los postes:  

Postes cónicos: estos postes tienen un íntimo contacto con las paredes, lo 

que ocasiona que la posibilidad de retirarlos sea casi nula, aunque la 

retención dependerá también del medio cementante. La superficie de estos 

postes puede ser lisa, rugosa o atornillada. 

Postes paralelos: tienen mayor retención y mejor distribución de las cargas 

oclusales ya que concentran las fuerzas en la zona apical del poste, por lo 

que disminuyen la probabilidad de fracturas; su superficie también puede ser 

lisa, rugosa o atornillada. 

Híbridos: es una mezcla de ambas formas, teniendo como resultado una 

parte cónica en la porción más apical y cilíndrica hacia cervical. Este tipo de 

forma se adapta mejor al conducto radicular, proporciona mejor retención y 

distribución de las cargas oclusales.7,9,10  
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Tamaño de los postes: 

Para colocar un poste intrarradicular no se debe ensanchar el conducto, ya 

que el aumento del diámetro del conducto debilita la raíz y la hace más 

propensa a la fractura. El poste radicular deberá de tener el diámetro 

adecuado, sobre todo en apical, éste no deberá de ser mayor a un tercio del 

diámetro de la raíz, y las piezas dentarias deben de tener como mínimo un 

milímetro de tejido sano. Por lo tanto, no se debe aumentar el diámetro del 

conducto para ganar más retención, ya que la ganancia de retención es 

mínima en comparación con el debilitamiento de la raíz.7,9,10  

Con respecto a la longitud del poste podemos decir que el largo del poste 

produce retención, pero si este va más allá de los límites de la longitud 

adecuada, más que proporcionar retención debilitara la raíz, y podría 

ocasionar perforación o deformación del diente por medio de las fuerzas 

oclusales. El largo del poste debe ser el equivalente a dos tercios de la 

longitud de la raíz. 7,9,10   

2.1 Clasificación de los postes intrarradiculares. 

Los postes radiculares se clasifican de acuerdo a su composición 

principalmente, a la forma, a su inserción pasiva o activa y a su técnica de 

elaboración (gráfica 1)fd.1,9,11  
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GRÁFICA 1.fuente directa. 

 

2.2. Postes Metálicos. 

Se fabrican en diversos metales como oro, metal semiprecioso, no 

semiprecioso y aleaciones metálicas como titanio, acero inoxidable, 

aleaciones preciosas y cromo-cobalto. El titanio es el material menos 

corrosivo pero es el que menos retención mecánica proporciona. El cromo- 

cobalto y las aleaciones nobles son los que presentan una gran combinación 

entre resistencia mecánica y resistencia a la corrosión. Los endopostes de 

oro y aleaciones preciosas son más fáciles de ajustar. El acero y el latón 

presentan el mayor grado de corrosión por lo que no son muy 

recomendables.1,9  

 

 

Postes 
intrarradiculares.
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Postes colados 
individualizados.

Postes 
prefabricados.

No Metálicos.

Postes de fibra de 
vidrio.
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carbono.
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2.2.1. Postes individualizados o colados. 

Estos se realizan en el laboratorio, a partir de un patrón que se elabora 

directamente en boca con resina autopolimerizable, obteniendo así una copia 

del diámetro, longitud y anatomía del conducto radicular. También se pueden 

elaborar con una técnica indirecta en donde se toma una impresión del 

conducto con silicona (pesada y ligera) obteniendo un negativo que el técnico 

dental reproducirá conformando el poste –muñón (fig. 17)17.9 

Los postes colados pueden ser de metales como: 

 Oro. 

 Acero inoxidable. 

 Titanio. 

 Metal semiprecioso y no semiprecioso. 

 

FIG. 17 Poste de metal colado.17 

2.2.2. Postes Prefabricados. 

Son postes fabricados de distintas aleaciones, como el titanio, acero 

inoxidable y cromo - cobalto, con nuevos y distintos diseños (fig. 18)18 con la 

finalidad de obtener una mayor retención biomecánica y disminuir las 

posibilidades de fractura. El titanio presenta mejores resultados en cuanto a 

la corrosión, resistencia y compatibilidad con el organismo.9 
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FIG. 18 Postes prefabricados de metal.18 

Indicaciones: 

 Para restauraciones coronarias metálicas y mixtas. 

 En dientes multiraduculares: en la raíz palatina y raíz distal en inferiores.9  

Contraindicaciones: 

 En raíces pequeñas o curvas. 

 Donde no se cumpla diámetro y longitud entre perno- raíz. 

 En restauraciones cerámicas, por la translucidez, aunque esta es relativa 

ya que en la actualidad existen materiales con la capacidad de opacar el 

metal.9  

Ventajas: 

 Disminuyen el tiempo de trabajo ya que no involucran trabajo de 

laboratorio, por lo tanto disminuyen el costo del tratamiento, ya que se 

realiza la colocación y conformación de la estructura coronaria en una 

sola sesión. 

 Una mejor adaptación al conformar el conducto con una fresa del 

diámetro del poste, lo que ocasiona una mejor fricción y retención. 

 Gracias a la adaptación, las fuerzas oclusales se distribuyen 

uniformemente.9 



 

 
 

pág. 26 
 

 

 

 Provisionalización inmediata. 

 Escasa probabilidad de que el poste se fracture.9  

Desventajas: 

 Carecen de estética. 

 Rígidos con riesgo de fractura de la raíz. 

 Formas y medidas limitadas.9  

 

2.3. Postes No Metálicos. 

Con la finalidad de conseguir una mayor biocompatibilidad surgen los postes 

no metálicos, compuestos de fibras que proporcionan un módulo de 

elasticidad similar a la de la dentina. Los primeros postes a base de fibras de 

carbono tenían estas propiedades pero carecían de estética por ser de color 

negro, motivo por el cual evolucionaron para conformarse de fibras de vidrio 

(fig. 19)19, que proporcionan aún más ventajas estéticas, ventajas que hoy 

en día demandan los pacientes. Están compuestos en su mayor parte por 

fibra de vidrio, carbono y cuarzo en una porción del 64% y de resina en un 

36%. Con estos componentes y con la técnica de aumentación adhesiva se 

logra que el diente soporte aún mejor las cargas funcionales.1,9  

 

FIG. 19 Postes de fibra de vidrio.19 
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2.3.1. Postes de fibra de carbono. 

Los primeros postes libres de metal que salieron al mercado fueron los 

postes de fibras de carbono que eran de un color negro opaco, con la 

desventaja de la falta de estética. Sus fibras están dispuestas 

longitudinalmente al eje del poste dentro de una matriz de resina epoxi. Su 

superficie es irregular con la finalidad de obtener mayor retención y adhesión,  

su forma más delgada en el tercio apical permite un buen ajuste en el 

conducto. Con el tiempo evolucionaron para obtener estética, los fabricantes 

lograron cambiar los colores oscuros por colores claros envolviéndolos con 

fibras de cuarzo; también se mejoró la resistencia al desgaste y su 

resistencia a la corrosión. Poseen un módulo de elasticidad entre 18 y 24 

GPa parecido al de la dentina, que ayuda a la distribución de cargas 

funcionales, otra cualidad es su tensión uniforme que lo hace más resistente 

a la fractura.1,3,9  

Ventajas: 

 Buen comportamiento mecánico. 

 Buen módulo de elasticidad. 

 Evitan fenómenos de corrosión, oxidación y galvanismo. 

 Adhesión aceptable. 

 Resistencia al desgaste. 

 Fácil manipulación. 

 Son biocompatibles.5,8,14 

Desventajas: 

 Escasa radiopacidad. 

  
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 Incompleta adaptación a los conductos, por el diseño tan limitado de los 

postes. 5,8,14 

 Como en todos los postes prefabricados, los conductos deben adaptarse 

al poste y no el poste al conducto. 5,8,14 

 

2.3.2. Postes de fibra de vidrio. 

Como ya se mencionó anteriormente, por motivos estéticos, surgen los 

postes de fibra de vidrio, inicialmente eran blancos y en la actualidad son 

translúcidos gracias a sus componentes como el vidrio y el cuarzo. Estos 

postes surgen acompañados de la evolución de las técnicas de adhesión ya 

que al unirse con la dentina por medio de un agente cementante a base de 

resina logran distribuir mejor las cargas funcionales, creando mayor 

resistencia a la fractura del diente.4,8  

Al presentar un módulo de elasticidad parecido al de la dentina estos postes 

de fibra de vidrio hacen que exista una mayor compatibilidad mecánica, ya 

que al flexionarse de forma similar a la dentina previenen posibles facturas 

debido a la tensión mecánica, al absorber y distribuir la mayor parte de las 

fuerzas oclusales.12  

 

2.3.3. Postes cerámicos. 

Surgen a partir de las exigencias cada vez más estéticas. Son en la 

actualidad los materiales con mayores cualidades ópticas, aunque poseen 

más desventajas que ventajas en comparación con los demás materiales, 

como lo es su alto módulo de elasticidad de 200 GPa, y su dureza.4,15  
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Se encuentran en el mercado como postes preformados de bióxido de 

circonio (fig. 20)20, se puede realizar muñones de resina sobre ellos 

directamente o también se puede realizar por método indirecto mandando a 

confeccionar el poste y muñón al laboratorio.4 

Son exageradamente rígidos debido a su composición, su dureza puede 

producir graves fracturas longitudinales y su extracción en caso de 

retratamiento es casi imposible por esta misma razón.1,12   

 

FIG. 20 Poste de cerámica.20 
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CAPITULO III 

Endopostes de Fibra de Vidrio. 

Es un sistema de restauración que considera todos los aspectos de la 

reconstrucción, formando un componente mecánicamente homogéneo y con 

una estructura compleja (endoposte, cemento adhesivo, muñon y la dentina). 

Todo esto sumado a la gran cualidad  del módulo de elasticidad  parecido a 

la dentina, da como resultado que las cargas oclusales sean repartidas por 

dicho complejo y que no sean absorbidas por la raíz dental como sucede en 

el caso de los postes colados. Los postes de fibra de vidrio son translúcidos y 

en su mayoría radiopacos. La forma de los postes de fibra de vidrio ha ido 

evolucionando, de una forma doblemente cilíndrica para mayor retención a 

ser solo cilíndrica y a configuraciones cónicas y de doble conicidad para 

lograr una mejor adaptación al conducto radicular, mayor retención y 

distribución de las cargas oclusales.4,9,15  

3.1. Generalidades 

Los postes se componen de finísimas fibras unidireccionales de vidrio o 

cuarzo, embebidas en una matriz de resina Epoxi a la que también se le 

puede agregar resina de BIS-GMA para crear mayor afinidad a los cementos 

a base de resina (fig. 21)21. Estos compuestos logran en conjunto 

proporcionar una elasticidad parecida a la dentina entre 18 y 24 Gpa.12 

  

FIG. 21 Postes de fibra de vidrio.21 

https://www.google.com.mx/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwjF5sjKv4bOAhVl04MKHbCjBFkQjRwIBw&url=https://www.dentaltix.com/3mespe/relyx-fiber-postes-fibra-amarillo-13mm-10p10c&psig=AFQjCNG0reA_BH0uGfac_WPmYnlG6ctffA&ust=1469257144939557
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Propiedades y características:  

Estética: los más recientes son translúcidos con la finalidad de proporcionar 

mayor estética, sobre todo en el segmento anterior.12 

Retención y forma: pueden ser cónicos, cilíndricos o cilindrocónicos. 

Los cónicos pretender adoptar la forma del  conducto para no aumentar el 

diámetro de este, pero por esta razón pierden retención y también por esta 

razón se les culpa de distribuir cargas en forma de cuña, lo que no sucede 

con los postes cilíndricos que tienen mayor retención, pero estos últimos 

pueden ocasionar debilitamiento en la porción más apical.12 

La superficie de estos puede ser lisa o con ranuras para proporcionar mayor 

retención del cemento.12  

Resistencia intrínseca: se han logrado crear postes con muy buena 

resistencia mayor a 1500 Mpa, pero también con esto han aumentado su 

módulo de elasticidad a 35 Gpa o más, lo que hace que se pierda una de sus 

principales cualidades.12  

Transmisión de luz: por ser translúcidos la luz viaja a través del poste para 

lograr un fotocurado ideal, que permite una polimerización uniforme del 

cemento y por lo tanto un mejor sellado apical.12  

Radiolucidez: aunque no son totalmente radiolúcidos es difícil observarse en 

las radiografías y llevar un buen control radiográfico, lo que dificulta la 

localización del poste, pero algunas casas comerciales han agregado 

opacificadores, o los medios cementantes que contienen opacadores 

permiten identificarlos radiográficamente.12  
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Presentación comercial: comúnmente se presentan en un paquete con tres o 

cuatro diferentes calibres, cada poste tiene una fresa que corresponde al 

calibre de éste para la conformación del conducto, incluso crea un 

delgadísimo espacio que permite la fuga del cemento el cual es ideal para 

lograr el intimo contacto entre poste – pared.12 

Costo y manipulación: la colocación del poste en una sola cita y la 

disminución de etapas de laboratorio ocasionan que el costo del tratamiento 

sea menor. Aunque puede ser relativo ya que el costo de los materiales 

adhesivos como la resina y el cemento son más elevados. Además se 

genera un resultado estético que en la actualidad es de suma importancia y 

de gran valor.12  

Facilidad de remoción: a pesar de no ser frágiles, son de fácil remoción con 

la ayuda de fresado, lo que se convierte en una gran ventaja para poder ser 

retratado si ese fuera el caso. Aunque se debe conocer y dominar la técnica 

de remoción ya que de lo contrario el riesgo de perforar la raíz es alto. (12)  

Sellado endodóncico: al ser un poste prefabricado tiene la gran ventaja de 

evitar la contaminación entre citas. Esta ventaja aumenta el pronóstico 

favorable del tratamiento.12  

Indicaciones: 

 Restauraciones parciales o totales. 

 Dientes con un remanente coronario mínimo de 2mm 

 Restauraciones individuales.1,12 

Contraindicaciones: 

 Dientes con escaso o nulo remanente coronario. 
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 Discrepancia importante con la anatomía radicular. 

 Discrepancia elevada en el eje corona raíz (fig. 22)22.1,12 

  

FIG. 22 Discrepancia en el eje corona raíz.22  

 

Ventajas: 

 Costo accesible. 

 Estéticos. 

 Técnica sencilla.  

 No requiere procedimientos de laboratorio.  

 Su translucidez permite usar cementos fotopolimerizables.1,12  

Desventajas: 

 Posibilidad de descementado, aunque es relativo (depende de varios 

factores). 

 Posibilidad de fractura del muñón. 

 Diámetros y formas no anatómicas.1,12 
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CAPITULO IV 

Conductos radiculares amplios. 

Los conductos radiculares de cada diente poseen características diferentes y 

en piezas multiradiculares cada conducto tiene sus propias características. 

La morfología de los conductos es muy variable en cada diente, presentan 

diferentes diámetros, formas y longitudes. Tomando en cuenta estas 

características, hablaremos de los conductos radiculares amplios bien sea 

por su propia anatomía, después de ser tratados endodóncicamente, por 

retratamiento endodóncico y por retiro de restauraciones previas.15  

Es difícil saber a ciencia cierta el calibre de los conductos por medio de las 

radiografías ya que estas solo nos dan un aproximado, además al no ser 

tridimensionales no podemos saber que parte del conducto es más amplia, 

así que solo por medio de la exploración podremos ver la forma del conducto. 

Pero sin lugar a dudas las radiografías nos brindan la información necesaria 

para poder determinar un diagnóstico.16 

Los conductos amplios crean buenas expectativas endodóncicamente 

hablando, pero también se debe considerar que al ser muy amplios complica 

la limpieza de éste al no tener instrumentos que cubran el calibre del 

conducto, también se podría complicar la obturación endodóncica por la 

misma razón y por ende la reconstrucción del diente.16  
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4.1 Conductos radiculares anatómicamente amplios. 

Algunos dientes presentan anatómicamente conductos radiculares amplios y 

en ocasiones exageradamente amplios y aún más al someterlos a 

tratamiento de conductos.17  

A continuación se mencionan los dientes que presentan conductos amplios.  

Incisivo central: conducto radicular amplio y largo.  El 75% de los casos el 

conducto es recto y el restante con un pequeña desviación hacia distal. En 

cortes transversales se observa el conducto con forma casi triangular en el 

tercio cervical, forma casi circular en tercio medio y redondo en apical (fig. 

23)23.17 

FIG. 23 Incisivo central superior.23 

Canino superior: conducto amplio, recto casi siempre y el más largo. 

Conducto en forma ovalada en el tercio cervical, es más amplio en dirección 

vestíbulo-palatino que en mesio-distal, se vuelve en redondeado del tercio 

medio hacia apical (fig. 24)24.17 
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FIG. 24 Canino superior.24 

Segundo premolar superior: es un conducto amplio, achatado en la porción 

cervical y es recto en el 40% de los casos.17  

Primer molar superior: presenta tres raíces separadas y un conducto por 

cada raíz, aunque en ocasiones se presentan dos conductos en la raíz 

mesial, siendo entonces un conducto palatino, uno distal y dos mesio-

vestibulares.17  

El conducto palatino es el más amplio de este molar, como ya se dijo es un 

conducto único de esta raíz, con calibre y longitud mayor (fig.25)25, recto en 

el 40% de los casos y con desviación hacia vestibular en un 55% de los 

casos.17  

 FIG. 25 Primer molar superior.25 

Canino inferior: conducto amplio, recto casi siempre y largo. Conducto en 

forma ovalada en el tercio cervical, es más amplio en dirección vestíbulo-

palatino que en mesio-distal, se vuelve en redondeado del tercio medio hacia  
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apical (fig. 26)26. Similar al canino superior pero con la variante de que este 

puede presentar en ocasiones dos conductos.17  

FIG. 26 Canino inferior.26  

Primer molar inferior: cuenta con dos raíces, separadas y bien diferenciadas, 

tiene tres conductos, uno distal y dos mesiales. El conducto distal es el más 

amplio, largo y recto en el 73.5% de los casos (fig. 27)27.17  

 FIG. 27 Primer molar inferior.27 

Es importante mencionar que los dientes jóvenes presentan conductos muy 

amplios, la raíz es más ancha y casi siempre con divergencia apical (fig. 

28)28 cuando aún se encuentran en desarrollo.17,18  
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FIG. 28 Incisivo permanente superior inmaduro.28 

 

Estos conductos ya mencionados al ser tratados endodóncicamente, se 

vuelven un poco más amplios debido a la instrumentación y limpieza del 

conducto.17  

 

4.2 Conductos radiculares amplios por retratamiento endodóncico. 

“Un retratamiento es un procedimiento que consiste en eliminar los 

materiales utilizados en la obturación endodóncica primaria, para poder 

limpiar, conformar y obturar de nuevo el conducto radicular.”16  

Un retratamiento endodóncico en el mismo diente, nos hace referencia a que 

en el primer tratamiento pudo existir un mal procedimiento, ya sea por falta 

de irrigación, instrumentación o por falta de aislado absoluto. Otras causas 

de fracaso del tratamiento pueden ser, infecciones extrarradiculares, 

reacciones de cuerpos extraños de los tejidos perirradiculares por materiales 

sobreobturados y la presencia de un quiste.3  
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Una de las causas más comunes de retratamiento aun cuando el tratamiento 

sea de buena calidad, se debe a la falta o deficiencia de una restauración 

coronaria; si al paciente solo se le colocó un material temporal y no acude a 

la realización de una restauración definitiva, los microorganismos entrarán al 

conducto y éste se contaminará de nuevo (fig. 29)29, y por lo tanto requerirá 

de un retratamiento.3 

  

FIG. 29 Tratamiento adecuado pero diente sin restauración después de 6 meses.29 

 

El retratamiento de conductos deberá realizarse cuando: 

Después de algunos meses de haber finalizado el tratamiento el paciente 

refiere algún signo o síntoma, lo que nos indica la posibilidad de fracaso. 

Esto se corrobora con una imagen radiográfica.3 

Una lesión periapical en un DTE, que es descubierta por accidente al tomar 

una radiografía de un diente cercano, donde además se observa la 

deficiencia del tratamiento (fig. 30)30, aunque no haya sintomatología deberá 

realizarse el nuevo tratamiento para erradicar la lesión existente.3 
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FIG. 30 Retratamiento por lesión de un mal tratamiento previo.30 

Se descubriera una lesión periapical en un DTE, en donde la radiografía 

muestre un buen tratamiento en cuanto a longitud y diámetro de la 

obturación, pero aun así existe la lesión (fig. 31)31. En este tipo de casos la 

falta de imágenes previas nos impide saber si la evolución de la lesión ha ido 

mejorando o apenas empieza, por lo que se debe llevar un control previo, 

antes de llevar a cabo el retratamiento.3  

  

FIG. 31 Lesión periapical, aunque se observa una buena calidad en el tratamiento de conductos.31 

Para realizar el retratamiento, se debe realizar el acceso a la cavidad de la 

cámara pulpar, siguiendo las mismas bases como si fuera el primer 

tratamiento. Aunque posiblemente estará llena de material de restauración, si 

ese es el caso, se deberá iniciar con fresas de corte que permita entrar hacia 

la cámara pulpar y después dirigiéndose a la entrada del conducto. Se puede 

hacer uso de puntas de ultrasonido o excavadores para retirar el material 

restaurador y prevenir perforaciones con la fresa.19  
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Para la eliminación de la gutapercha se debe de dividir la raíz en tercios, 

comenzando por el tercio coronal, de ahí ir bajado progresivamente. En 

conductos amplios y rectos puede que la gutapercha se desaloje  de una sola 

intención en un solo movimiento con un instrumento rotatorio. En conductos 

más complicados existen varias alternativas para la remoción de la 

gutapercha; las técnicas pueden variar en el uso de limas rotatorias, calor, 

instrumentos de ultrasonido, limas manuales con calor o químicos. Cada 

técnica depende del caso a realizar o la que el especialista domine de 

acuerdo a sus habilidades.20  

Cualquiera de las técnicas utilizadas para el nuevo tratamiento de conductos, 

implica además de la remoción de gutapercha, una nueva limpieza y 

conformación del conducto para eliminar la causa del retratamiento o la 

posibilidad de una nueva lesión o infección. Por esta razón se dice que al 

realizar una nueva intervención del conducto este será más amplio de lo que 

normalmente ya era con el primer tratamiento.4,15  

Al tener un conducto más amplio debemos de buscar un material restaurador 

postendodóncico que cubra el calibre de ese conducto. En ocasiones es 

imposible lograr que un poste prefabricado alcance dimensiones tan grandes, 

dimensiones que deben cubrirse para tener un pronóstico favorable; es por 

ello que se crean nuevas técnicas para la restauración de dichos conductos 

tan amplios; restauraciones que brindan, soporte, resistencia, estabilidad y 

que son biocompatibles.4,15  
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4.3 Conductos amplios por retiro de postes. 

“Un endoposte se define como el segmento de la restauración insertado en 

el conducto radicular para ayudar en la retención del componente del muñón. 

Es un material rígido colocado en la raíz de un diente.”21 

Existen varios factores causantes de la remoción de postes: previo a un 

retratamiento de conductos, por una restauración defectuosa, caries y un 

nuevo tratamiento de restauración, fractura (fig. 32)32 o en ocasiones 

descementado parcial.20  

   

FIG. 32 Fractura de perno y Rx para comprobar la remoción total del perno.32 

La remoción de los postes roscados es más sencilla que la de un cementado 

y más aún si es colado en el laboratorio, pero en cualquiera de los casos 

existe la probabilidad de fractura al extraer el poste porque las paredes de la 

raíz se encuentran debilitadas, por la previa conformación del conducto para 

recibir el poste.19,20  

Para comenzar con el retiro del poste de debe reducir la fuerza de unión de 

éste a las paredes de la dentina y esto se puede lograr con la ayuda de 

puntas ultrasónicas, lo que también ayudará a eliminar la capa de cemento 

utilizado, también se pueden utilizar instrumentos rotatorios, pero con  



 

 
 

pág. 43 
 

 

 

extremo cuidado ya que si se debilita la porción coronal podría ocasionar la 

fractura de este y hacer más complicado el retiro del poste. Cuando el poste 

ya tiene movilidad y concluimos que está descementado, lo retiramos con 

unas pinzas.19,20  

El retiro de postes, hace aún más amplio el conducto radicular (fig. 33)33, ya 

que como se mencionó anteriormente, hay q utilizar instrumentos de corte y 

una vez desalojado el poste debe hacerse la limpieza y conformación para un 

nuevo material de restauración. A pesar de que el conducto sea más amplio 

por dichos factores, todavía se puede lograr una reconstrucción 

intraconducto favorable, que pueda brindar el soporte, estabilidad, 

compatibilidad y retención a la restauración, ayudando a conservar y 

restaurar el diente.15  

    

FIG. 33 Rx. inicial, conducto amplio con poste atornillado y Rx. comprobación de remoción del poste.33  
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CAPITULO V 

Postes Anatómicos. 

5.1 Generalidades.   

El primero en hablar sobre los componentes de la reconstrucción 

postendodóncica, fue Duret en el año 1988, cuando introduce los postes de 

resina reforzados con fibras de carbono, y en 1990 menciona que el poste, 

cemento y dentina, deben de poseer características similares en cuanto al 

módulo de elasticidad para poder así formar un solo complejo estructural, con 

la capacidad de brindar soporte y retención.4,22  

Con estos argumentos que hoy en día son las bases de la restauración 

postendodóncica, nace la tendencia a reconstruir el DTE con sistemas 

restauradores que involucren íntimamente el poste, cemento y dentina 

radicular formando un compuesto homogéneo desde el punto de vista 

estructural y mecánico al cual se le denomina “monobloque”, que literalmente 

significa  “una sola unidad”. Este monobloque da como resultado una 

restauración funcional, una buena integración en dientes con poco 

remanente dentario y logra un sellado total de la periferia, evitando así la 

entrada de fluidos bucales que son el vehículo de las bacterias.22  

La técnica de poste anatómico fue ideada por primera vez por el el Dr. Marco 

Ferrari, quien afirma que entre menor sea el espesor de cemento mejor será 

la distribución de las cargas oclusales y así mismo permite disminuir la 

contracción de polimerización de la resina y al mismo tiempo el estrés que 

esta genera.15  

A partir de este pensamiento, Grandini en el año 2003 describe la técnica de 

“poste anatómico”, en donde menciona que para crear un poste ideal éste  
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debe adaptarse lo mejor posible a la anatomía del conducto para lograr una 

mejor adaptación a las paredes radiculares.15,23 

Grandini propone el rebase y la adaptación del poste de fibra de vidrio con 

resina compuesta y posteriormente hacer el cementado de éste con   

cementos a base de resina.6,15  

La exacta adaptación del poste al conducto radicular nos da como resultado 

que el poste anatómico este rodeado por una fina y uniforme capa de 

cemento de resina, que proporciona las condiciones ideales para la retención 

del poste.4,6,15  

La resina utilizada para el rebase del poste sufre una pequeña contracción a 

la polimerización (como todo componente resinoso), esta contracción es 

favorable para el retiro del poste personalizado, y a su vez crea un espacio 

de fuga del cemento que evitará la presión hidráulica. Esta adaptación del 

poste también permite mantener estable su posición durante el proceso del 

cementado. Al disminuir la capa de cemento con esta técnica de poste 

anatómico, reducimos también  la posibilidad de que se formen  burbujas y 

espacios vacíos que  reduzcan la resistencia del material. Como bien 

sabemos la fricción se da por el roce entre dos superficies, entonces es 

prudente afirmar que entre mayor es el contacto del cemento y la dentina 

mayor será la retención del poste de fibra de vidrio. 4,6,15   

Esta técnica de personalizar el poste también nos permite formar una 

restauración directa (muñón) en una sola cita clínica sin necesidad de 

procesos de laboratorio. 4,6,15    
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5.2. Técnica de Poste Anatómico. 

El primer paso es el análisis del DTE para poder ser tratado protésicamente y 

obtener un pronóstico favorable. 4,6,15   

Pasos de la técnica de poste anatómico: 

1. Remoción del material de obturación con fresa peeso (el calibre de la 

fresa peeso depende del diámetro del conducto, pero debe ser menor que 

el calibre de la fresa del poste) para accesar al conducto. Posteriormente 

se introduce la fresa con el calibre correspondiente al poste que se va a 

colocar y se coloca un tope de silicón a la longitud adecuada (fig. 34 y 

35)fd, la que se decide por medio de la radiografía.4,5,23  

                               

FIG. 34. Remoción del material de obturación.fd               FIG. 35. Conformación del conducto para recibir el poste.fd 
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2. Se realiza la prueba del poste para saber si éste ajusta y si llegó a la 

longitud determinada (fig. 36 y 37)fd. 

                       

FIG. 36. Conducto desobturado.fd                     FIG.37. Prueba de poste de fibra de vidrio.fd 

 

3. Una vez preparado el conducto para recibir el poste y la resina de 

nanorelleno para la personalización, se lava y seca el conducto con 

puntas de papel. Se lubrica el conducto con gel de glicerina como medio 

aislante para poder retirar el poste (fig. 38 y 39)fd. 4,5,23   

                    

FIG. 38. Secado del conducto con punta de papel.fd                       FIG 39. Lubricación del conducto.fd 

4. Se realiza la limpieza del poste con ácido ortofosfórico, se lava, se seca y 

se le coloca el silano. Al poste se le coloca la resina de nanorelleno y se  
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lleva al conducto, se fotopolimeriza por 15 segundos y después se retira para 

volver a fotopolimerizar afuera por 120 segundos (fig. 40)fd. 4,5,23    

 

              FIG. 40 Poste anatómico.fd 

5. Se vuelve a posicionar el poste ya anatomizado para probar que este se 

adapta al conducto. Se retira para cementar. 4,5,23    

6. Se limpia el poste anatómico con ácido ortofosfórico y se silaniza. El 

conducto se limpia con limas envueltas de algodón y húmedas con 

alcohol, posteriormente se limpia con agua bidestilada y puntas de papel 

para secar el conducto. 4,5,23    

7. Se coloca el cemento de resina dual autoadhesivo (también se puede 

cementar con cementos a base de resina no autoadhesivos siguiendo el 

protocolo de adhesión, o con cementos de ionómero de vidrio) en el 

conducto con cánula mezcladora para evitar que se formen burbujas, se 

posiciona el poste anatómico, se retiran excedentes y se fotopolimeriza 

durante 60 segundos. 4,5,23    
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8. Reconstrucción de la porción coronaria (muñón) con resina compuesta, 

se fotopolimeriza y se realiza la preparación para corona (fig. 41,42 y 

43)fd. Se debe colocar un provisional entre citas hasta que se cemente la 

restauración definitiva. 4,5,23    

 

               

FIG. 41. Reconstrucción.fd                         FIG. 42. Preparación del muñón.fd                        FIG.43. Muñón.fd  
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CAPITULO VI 

Medio Cementante. 

6.1 Cementos a base de resina. 

El cemento ideal debe tener un módulo de elasticidad de 7 a 8 GPa, módulo 

de elasticidad menor que el de la dentina y el del poste. Esta propiedad le 

permite comportarse como un rompe fuerzas, distribuyendo así las cargas 

oclusales.12,23  

Los cementos a base de resina son materiales que poseen composición 

similar a la de las resinas compuestas. Su modo de activación puede 

clasificarse como autopolimerizables, fotopolimerizables o duales; su 

polimerización depende del sistema de iniciación. Los fotopolimerizables se 

presentan en una sola pasta que tiene como fotoiniciador la canforoquinona; 

los cementos autopolimerizables constan de dos pastas, pasta base que se 

compone de amina aromática terciaria y pasta catalizadora que contiene 

peróxido de benzoil; los cementos duales tienen los dos sistemas de 

iniciación y fueron desarrollados con la finalidad de compensar la ausencia 

de luz.24  

En la actualidad los fabricantes de materiales odontológicos, han creado 

cementos a base de resina, que nos permiten cementar los postes de fibra 

de vidrio, los postes anatómicos, reconstruir muñones y cementar las 

restauraciones protésicas. La evolución de estos cementos pretende 

reconstruir un DTE con materiales que por sus propiedades similares formen 

una sola estructura.12,23  

Podemos utilizar con seguridad cementos resinosos por su módulo de 

elasticidad, por el BIS-GMA del poste de fibra de vidrio, que sumado al BIS- 
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GMA del cemento forman una sola unidad; además de que con los nuevos 

sistemas adhesivos logramos la famosa “capa hibrida”, que tiene como 

objetivo infiltrar el adhesivo en las fibras de colágeno.12,23  

Los cementos a base de resina dual autoadhesivos muestran mejor retención 

micro-mecánica y mayor resistencia a la compresión que los cementos de 

ionómero de vidrió. Estos cementos presentan propiedades como la 

capacidad de adhesión, estética, poca solubilidad y fácil manipulación y se 

han vuelto hoy en día los cementos de elección.12,25  

El mecanismo de adhesión de los cementos auto- adhesivos, consiste en una 

retención micro –mecánica e interacción química entre los monómeros 

ácidos del cemento y la hidroxiapatita de la dentina. Como resultado de esta 

simplificación, el cemento debería de tener la capacidad de desmineralizar y 

al mismo tiempo infiltrarse en las fibras de colágeno.12  

Con respecto a su mecanismo de polimerización, éste se lleva a cabo al ser 

expuesto a la luz o según su mecanismo de quimiopolimerización.12  

Para crear una mejor interfase entre el poste y el cemento, se puede 

acondicionar la superficie con un “arenado”, “silanizado” o combinación de 

ambos, el Ác. Fosfórico no acondiciona la superficie, solo logra la limpieza 

del poste.12  

En estudios in vitro para medir y comparar la fuerza de retención de los 

postes de fibra de vidrio cementados con cementos a base de resina, los 

resultados muestran que el cemento dual de 3M Relyx Unicem, presenta 

valores más altos de retención al ser comparado con Variolink II y Fuji Plus. 

En cuanto a la adhesión el Relyx Unicem presenta mayor adhesión al poste 

que a la superficie dentinaria, por el contrario de las otras dos muestras que  
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presentan mayor adhesión a al tejido dentinario que al poste de fibra de 

vidrio.8,26,27  

Los cementos de resina dual como el Variolink II no son autoadhesivos, lo 

que significa que hay que seguir el protocolo de adhesión para llevar a cabo 

la cementación. El Variolink II se compone de Uretano Dimetacrilato 

(UEDMA) el cual posee baja viscosidad y mayor flexibilidad que el Bis-GMA 

debido a las ligaduras de Uretano que son formadas y que facilitan la 

liberación de radicales libres. Presenta un módulo de elasticidad de 4.5 Gpa 

menor al de otros agentes que presentan entre 7 y 11 Gpa que son ideales 

para un cemento resinoso.24,28    

El cemento de ionómero de vidrio reforzado con resina es un material que ha 

tenido buenos resultados para el cementado de restauraciones fijas o 

aditamentos protésicos como los postes de fibra de vidrio.27,29  

Ergin, S. y Gemalmaz, D. en el 2002 plantean que una de las ventajas de 

usar cementos a base de ionómero reforzado con resina es su fácil 

manipulación. Así mismo al realizar un estudio in vitro para la retención de 

restauraciones coronarias mencionan que este cemento presenta mayores 

valores de retención en comparación con otros cementos como el fosfato de 

zinc.27  

En el 2003 Al-harbi, F. y Nathanson, D. realizaron un estudio in vitro de 

retención en postes de titanio, cerámicos y resina con cemento de ionómero 

de vidrio reforzado con resina, el resultado muestra que los postes titanio son 

los que mayor retención presentan con este cemento, y que los postes de 

resina muestran mayor retención que los cerámicos.27 

Otro estudio realizado en la Universidad de Toronto en el 2003, sobre las 

propiedades mecánicas y físicas de los agentes de unión, tuvieron como  
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resultado que el cemento de ionómero de vidrio reforzado con resina muestra 

un incremento a la fuerza de flexión mayor al de los cementos de ionómero 

de vidrio convencionales y una menor rigidez que los cementos de resina; sin 

embargo, los cementos a base de resina mostraron una combinación ideal de 

alta fuerza de flexión, alta rigidez y adecuada radiopacidad.27,29  
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3. CONCLUSIONES. 

Los postes de fibra de vidrio son hoy en día el material de restauración de 

elección y están reemplazando casi por completo a los postes metálicos. 

 

La técnica de poste anatómico es una gran alternativa para las 

restauraciones de DTE, cuando es necesario adaptar el poste al conducto en 

casos donde el conducto es muy amplio, ya sea por su anatomía original, por 

retratamiento de conductos o por retiro de postes. 

 

Esta técnica nos permite, la personalización del poste a la anatomía que 

siempre es variable en cada conducto y que nos ayuda a darle mayor 

retención y soporte a la restauración definitiva. 

Por medio de esta técnica podemos obtener una integración de calidad de la 

resina compuesta al poste. 

Al ser una técnica basada en la adhesión nos brinda una mayor retención 

con el tejido dentario, gracias a esta técnica podemos formar un monobloque 

que se compone del poste, cemento y dentina, creando así también 

propiedades similares a las de la dentina y que hacen que esta restauración 

postendodóncica sea más biocompatible y con un mejor pronóstico para el 

diente. 

Es una técnica sencilla y de fácil manipulación que además disminuye el 

tiempo de trabajo, ya que no requiere procesos de laboratorio. 

Al personalizar el poste al conducto, se crea un fenómeno de fricción entre el 

cemento y la dentina, lo que provoca mayor retención y menor probabilidad 

de que se desaloje. 
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