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INTRODUCCION

El propdsito del tratamiento endoddntico es mantener el diente tratado en funcion el
mayor tiempo posible, a través de los anos, las exigencias de los dentistas clinicos
tanto como las de los pacientes van mas alla de un diente funcional; la estética se
ha convertido en un requisito casi indispensable de los dientes con endodoncia. La
rehabilitacion del diente con tratamiento de conductos es indispensable para
esperar un pronostico favorable ya que, sin este, la microfiltracién del medio externo
hacia el interior de sistema de conductos puede significar un fracaso endodontico.
Otro de los grandes retos después de un tratamiento de endodoncia es la resistencia
a la fractura del diente. Por afios se ha tenido como objetivo encontrar el estandar
de oro para la restauracion definitiva de un diente con endodoncia que cumpla con
los requerimientos de la odontologia contemporanea: funcionalidad, estética, buena
adhesion, alta resistencia a la fractura y resistencia a las fuerzas oclusales normales
(sobre todo cuando la pérdida de la estructura es alta). Las fibras de polietileno
parecen alcanzar (casi en su totalidad) todos los requerimientos de la rehabilitaciéon

deseada.
ANTECEDENTES

La preservacion de los dientes ha sido prioridad desde siempre, el registro mas
antiguo de una restauracion protésica data del shogunato Tokugawa (1603 — 1867)

en Japdn con una corona con poste de madera de color negro. (")

En 1728, Pierre Fauchard propuso la colocacién de postes estriados de oro o plata
en el interior de la raiz para retener piezas individuales asi como puentes fijos de
dientes naturales unidos por un hilo en su libro “Le Chirugien Dentiste on Traité des

Dens” @

En 1746, Claude Mounton disefié una corona de oro sélidamente unida a un poste
con el objetivo de ser colocado dentro del conducto radicular y fue publicado en lo

que se conoce como el primer tratado de prostodoncia, “Essay d Odontotechnie”. ®)



Durante el siglo XIX aparecen multiples disefios de coronas con anclaje radicular,
sin embargo, en 1880, Cassius M. Richmond patent6 un sistema de tres elementos:

poste intrarradicular de oro, el respaldo metalico y la faceta ceramica. ®

En 1905, William H Taggart cre6 una maquina para llevar a cabo el método de
colado con cera con la finalidad de que los postes metalicos entraran con mayor
exactitud dentro del conducto lo que daba mayor resistencia y eliminaba los cambios
a la humedad. En 1950 los postes colados se empezaron a utilizar como una

restauracion independiente de la corona. @

Llegé un momento en que postes metalicos ya no cumplian con las expectativas de
la odontologia contemporanea debido a sus desventajas como color, corrosion, falta
de union adhesiva, altos médulos de elasticidad que pueden resultar en fracturas

radiculares y poca estética ya que por su opacidad impiden el paso de la luz.

Enlos 90°s un nuevo material no metalico fue introducido en el mundo odontoldgico,
los postes de fibra y ganaron popularidad principalmente por su alta elasticidad, por

su similitud en el médulo de elasticidad con la dentina y su alta estética.

En 1992 salieron al mercado las fibras reforzadas con polietileno, este material de
refuerzo esta compuesto de fibras de polietileno de peso molecular ultraalto tratadas
con plasma tejidas en una estructura tridimensional, onda de gasa o trenza triaxial.
(4) Este material ha ganado popularidad gracias a su alta versatilidad en todas las
areas de odontologia: en prostodoncia, ortodoncia, periodoncia y en endodoncia
como material intraconducto para la rehabilitacion de dientes endoddnticamente

tratados.

1. CARACTERISTICAS DE LOS DIENTES TRATADOS
ENDODONTICAMENTE

Cuando se realiza un tratamiento de conductos a un diente el ultimo paso para poder
concluir el tratamiento es la rehabilitacion de este. Su composicion, estructura,

propiedades y resistencia, asi como su estética cambian y es de vital importancia



tener estos cambios en cuenta cuando queremos rehabilitarlo para evitar el fracaso

del tratamiento y cumplir con el objetivo de este que es conservar el diente. )

Estos cambios implican un aumento en la fragilidad del diente, menor retencién o

estabilidad en caso de que exista una proétesis y una menor adhesion del sustrato.
®)

1.1 RESISTENCIAA LA FRACTURA

Uno de los retos mas grandes a los que nos enfrentamos al rehabilitar un diente
endoddnticamente tratado es la resistencia a la fractura (que depende en gran parte
de la estructura dental sana remanente), tipo de diente, anatomia del diente y su
posicion, sin embargo, existen factores que son pasos necesarios en el tratamiento
de conductos que pueden resultar contraproducentes como las soluciones irrigantes

y la cavidad de acceso endododntico. ©
1.1.1 Soluciones irrigantes.

El éxito del tratamiento depende de una desinfeccién quimico-mecanica. © Para
que un tratamiento de conductos sea exitoso es necesaria una correcta
conformacién y limpieza de los conductos radiculares sin embargo el trabajo
mecanico no es suficiente para asegurar la eficacia del tratamiento debido a la
compleja anatomia de los conductos radiculares ya que existen espacios que no
pueden ser trabajados por los instrumentos por lo que el uso de sustancias quimicas

es importante durante el procedimiento. )

La irrigacion tiene como objetivo eliminar todos los tejidos y materiales sueltos y
necroticos o contaminados del conducto y también proporciona lubricacion,
desbridamiento, destruccién bacteriana y disolucion de los tejidos. () Esta
documentado que entre el 35y 53% de las paredes de los canales permanecen sin
instrumentar y ese es el mayor reto de la irrigacion; la instrumentacion mecanica no
llega a zonas como el istmo, los conductos laterales, los delta apicales, las
porciones mas externas de los conductos ovales, etc.; aqui entra la importancia de

la preparacion quimica con irrigantes. ©)



El uso de sustancias como el hipoclorito de sodio (NaOCI) y quelantes como el acido
etilendiaminotetraacético (EDTA) reducen la fortaleza mecanica de los tejidos
dentales y provocan mayor susceptibilidad a la fractura ya que deshidratan y
producen porosidades en la dentina. ® El hipoclorito de sodio (NaOCI) se utiliza de
manera rutinaria para el tratamiento de conductos radiculares debido a su capacidad

antimicrobiana y de disolucion de restos de tejido organico. ©

Igualmente existen estudios que sefialan alteraciones en la composicién quimica y
estructura de la dentina, estos cambios reducen las propiedades mecanicas de la
dentina como la microdureza, la resistencia a la flexion y el médulo de elasticidad.
También puede afectar la capacidad adhesiva de la dentina lo que indica que la
exposicion prolongada del NaOCI en la dentina puede predisponer a los dientes a

fracturarse bajo cargas masticatorias normales. )

El efecto nocivo del NaOCI sobre la dentina es un fendmeno inexorable que a pesar
de que sus efectos son deseables para la desintegracion de tejido necrético y

contaminado puede afectar la integridad de la estructura dentinaria.

Sin embargo, las diferencias entre la dentina vital y la no vital revelan diferencias
poco importantes y se concluye que las alteraciones que provocan los irrigantes
endododnticos no es significativa y la reduccion de la fuerza se concede al

envejecimiento de la dentina mas que a estos. ©
1.1.2 Accesos endoddnticos

Los cambios relevantes en la biomecanica de los dientes se atribuyen a caries,
fracturas, preparacion de cavidades (incluido el acceso endodéntico) y la pérdida de
estructura sana que estos provocan. ®) Un diente endoddnticamente tratado pierde
un 5 % de su resistencia estructural Y esto se debe a la eliminacion de tejido durante
la apertura cameral pero un diente sin crestas marginales pierde el 63% de su

resistencia. (10

El acceso endodontico es simplemente necesario para la preparacion de los
conductos radiculares; la eliminacién de estructura dental necesaria para la

preparacion de la cavidad de acceso puede debilitar la resistencia a la fractura sobre

4



cargas funcionales, por lo tanto, un acceso amplio reduce la cantidad de dentina

sana comprometiendo la resistencia a la fractura del diente. ()

Los accesos mayormente utilizados son 3, cavidad de acceso conservador (CAC),
cavidad de acceso tradicional (CAT) cavidad de acceso ultraconservador o “ninja”
(CAUC). " (Figura 1) La CAT es el disefio tradicional de acceso a la camara pulpar,
este promueve la eliminacidn controlada de tejido sano para facilitar limpieza,
conformacion y obturacion de los conductos radiculares para evitar complicaciones
durante el procedimiento. (12 Esta eliminacion de tejido dental puede debilitar las
propiedades biomecanicas aumentando el riesgo a la fractura. Bajo esta premisa se
ha impulsado el desarrollo a nuevas técnicas de acceso como el acceso “ninja” que
tiene como objetivo aumentar la resistencia a la fractura de los dientes tratados con

endodoncia.

Figura 1. Esquema que representa los tipos de accesos. (1?)
A-D vista oclusal y D una vista sagital. Linea punteada: cavidad de acceso tradicional
(CAT), verde: cavidad de acceso conservador (CAC), rojo: cavidad de acceso

ultraconservador o “ninja” (CAUC).

La CAC y la CAUC fueron introducidos para disminuir el riesgo a la fractura, pero
son técnicas que solo pueden realizarse en dientes intactos y solo 8% de los dientes
que terminan en un tratamiento endodontico llegan intactos. ("") A pesar de que no
se ha investigado suficiente la diferencia en la resistencia a la fractura en estos tres

tipos de accesos, en un estudio se encontré que no hay diferencias significativas



entre los dientes con la CAC y la CAUC, siendo la CAT el tipo de acceso con

resultados de fracturas que no pueden ser restauradas. ('

Otros tipos de acceso que son considerados actualmente son la cavidad de acceso
conservador con paredes divergentes (CACPD), que es un tipo de acceso
conservador, pero con paredes divergentes. La cavidad de acceso “truss” (CATruss)
que tiene como objetivo preservar el puente dentinario entre dos o mas cavidades
pequenas para acceder al canal o canales radiculares individualmente. La cavidad
de acceso impulsada por caries (CAIC) es un acceso a la camara pulpar eliminando
la caries y preservando todas las estructuras dentales restantes incluyendo el techo
pulpar. Por ultimo, la cavidad de acceso impulsada por la restauracion (CAIR) que
se realiza en dientes con restauraciones previas sin caries, eliminando total o

parcialmente las restauraciones existentes y preservando todas las posibles

() (e)

XXX X

TradAC ConsAC ConsAC.DW UltraAC TrussAC CariesAC RestoA

estructuras dentales. ('3 (Figura 2)

Figura 2. Esquema que representa los tipos de accesos en una vista sagital y una vista
oclusal. (13
A - cavidad de acceso tradicional (CAT), B - cavidad de acceso conservador (CAC), C -
cavidad de acceso conservador con paredes divergentes (CACPD), D - cavidad de acceso

ultraconservador o “ninja” (CAUC), E - cavidad de acceso “truss” (CATruss), F - cavidad de



acceso impulsada por caries (CAIC) y cavidad de acceso impulsada por la restauracion
(CAIR).

Por otra parte, las caracteristicas y propiedades de los dientes vitales y de los
dientes sin pulpa no son significativamente diferentes. La disminucidon en la
resistencia a la fractura es el resultado de la reduccion de estructuras dentales de
refuerzo como las crestas marginales, grandes accesos a la camara y conductos
pulpares y la eliminacion de tejido cariado o restauraciones pasadas y no a los
cambios quimicos y biomecanicos que sufre el tejido dental durante el tratamiento

endodontico. (14)

Se concluye que el mayor predisponente a fracturas dentales después de un
tratamiento endodontico se atribuyen a la pérdida de estructura dental ya sea por la

cavidad de acceso, caries, restauraciones previas y fracturas coronales.
2. REHABILITACION DE DIENTES TRATADOS ENDODONTICAMENTE

Como se mencion6 anteriormente, una de las caracteristicas mas importantes es la
estructura coronal remanente ya que con base en el tejido sano se escoge la técnica
de rehabilitacion. Las variantes mas grandes que pueden llevar al fracaso del
tratamiento endodontico son la microfiltracion coronal y la infiltracidn bacteriana que

ocurre cuando el diente no es restaurado rapidamente después de la obturacion. (1%

El tratamiento de conductos y una preparacion excesiva del acceso causa una
pérdida inminente de estructura lo que aumenta la fragilidad del diente lo que
desemboca en una mayor probabilidad de fractura de la corona y las fuerzas

mecanicas de fatiga aumentan la probabilidad de una fractura radicular.

La restauracion de dientes con tratamiento de conductos tiene 3 objetivos
principales:

1. Proteger el diente remanente ante la fractura.
2. Prevenir la infeccion del sistema de conductos.
3. Reemplazar la estructura perdida del diente. ©®



Se han utilizado diferentes materiales y procedimientos clinicos para la restauracién
final después de tratamiento de conductos a lo largo de tiempo. Muchas técnicas se
consideran en desuso y otras técnicas estan ganando popularidad debido a que han

probado tener buenos resultados a largo plazo.

Segun la extension de la pérdida coronal, la funcién y posicion del diente, las
opciones de materiales y procedimientos clinicos son: restauraciones directas y

restauraciones indirectas (inlays, onlays, overlays, endocoronas y coronas).
2.1 RESTAURACIONES DIRECTAS

Las restauraciones directas con resina compuesta se utilizan normalmente cuando
la pérdida coronal es minima. Cuando su protocolo de adhesion y de polimerizacion
se sigue correctamente y se utiliza una técnica de obturacion progresiva tienen
propiedades mecanicas excelentes y ofrecen un resultado altamente estético, asi

como una alta resistencia a la fractura. ®

Este tipo de restauracion directa esta indicada principalmente en dientes anteriores
con pérdida de tejido coronal no mayor a la de la apertura de acceso y en
restauraciones pequefas de dientes posteriores. En caso de que la perdida sea
mayor se pueden utilizar resinas reforzadas con fibras para aumentar su resistencia
mecanica. Sin embargo, se ha reportado que los dientes posteriores con cavidades

MOD sufren una reduccion del 63% de su resistencia a la fractura. ©®
2.2 RESTAURACIONES INDIRECTAS

Estan indicadas cuando la pérdida del diente es mayor. Las restauraciones
indirectas que mayormente se colocan en dientes endoddnticamente tratados
pueden dividirse en inlays, onlays, overlays, endocoronas y coronas; cada una esta

indicada para diferentes circunstancias.

Las restauraciones tipo inlay no cubren ninguna cuspide y son restauraciones
intracoronarias, en cambio las onlays son restauraciones que incorporan una o

varias cuspides para recuperar el tejido perdido.



Las restauraciones tipo overlay son restauraciones consideradas con proteccién
cuspidea porque abarcan las cuspides del molar o premolar que se trata, en la
camara pulpar se construye un muion y la restauracion es colocada sobre el mismo;
mientras que la endocorona es una corona con una extension central dentro de la

camara pulpar. (') (Figura 3)

_ Endocrown

_Overlay_ .

Build-up

Build-up

Figura 3. Esquema de una endocorona y una restauracion overlay sobre un diente
endodonticamente tratado. (1)

Build-up - mufidn, E — esmalte, D — dentina.

2.3 EFECTO FERULA “FERRULE”

Las paredes paralelas de dentina que se extienden coronalmente desde el margen
de la corona proporcionan una "férula", que después de ser rodeada por una corona
proporcionando un efecto protector al reducir las tensiones dentro del diente llamado
“efecto ferrule". (') Consiste en un collar de tejido dental sano de al menos 1.5 a 2
mm de altura desde la uniébn amelocementaria y de 360 grados de .5 mm a 1mm de
ancho minimo. (Figura 4) Si alguna fractura, la extension de una lesion cariosa o
restauraciones previas no permiten la circunferencia total de 360 grados, una férula
incompleta sigue siendo considerada una mejor opcion a la ausencia total de una

férula de tejido dentinario. (")



0,6 mm
(anchura de la férula)

\ 8,0 mm
6,0 mm i ‘

’_‘_ 20mm |
(altura de la férula)

Figura 4. Esquema que representa las medidas del efecto ferrule de un diente restaurado

con poste y corona. (18

El efecto ferrule es el minimo de estructura dental remanente que se necesita para
esperar un pronostico favorable; al haber mayor efecto ferrule, las fuerzas
masticatorias son distribuidas uniformemente, la incidencia de fractura se ve

disminuida y mejora la resistencia y retencién coronal. (') (Figura 5)
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Cr

Figura 5. Esquema de un diente tratado
C
° endodoénticamente  restaurado con un

F sistema de poste, murion y corona. (")

Cr—Corona
L Co — Mufoén
F — Extension de dentina coronal que provee
el efecto ferrule
- P — Poste
G - Gutapercha

Cuando los dientes no cuentan con suficiente tejido coronal para crear una férula,
se consideran tratamientos como la extrusion quirurgica u ortodoncica del 6rgano

dentario y no tratamientos de alargamientos de corona

El alargamiento de corona causa un aumento en la relacion corona-raiz por la
reduccion de la longitud efectiva de la raiz, un aumento de la longitud efectiva de la
corona y una reduccion del volumen de dentina radicular. En cambio, en una
extrusion, el soporte 6seo disminuye 2 mm, pero el brazo de palanca se mantiene;
(17) lo que desde el punto de vista biomecanico es muy valioso a mediano y largo

plazo.
3. POSTES INTRARADICULARES.

Cuando planeamos la rehabilitacion de un diente endodénticamente tratado con
poco remanente coronal solemos apuntar hacia los postes intraradiculares, no todos
los dientes con tratamiento de conductos deben o pueden ser rehabilitados con
postes radiculares, sin embargo, hay situaciones clinicas que lo requieren e
histéricamente el poste, la construccién de un muiidn y la colocacion de una corona

ha sido el tratamiento de eleccién.
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Como se menciond anteriormente, la situacion clinica es la que define el plan de
tratamiento y esta relacionada con el remanente dental. Cuando la pérdida del tejido
es mayor al 50% se considera que los postes son la mejor opcion para la retencion
del muiién y la distribucién de fuerzas. ('S Los postes intrarradiculares estan
indicados en casos en donde la estructura coronal remanente sea insuficiente para

soportar una restauracién coronal por si sola. ¢")

El objetivo principal de los postes intrarradiculares es remplazar la estructura dental
perdida para dar soporte a una restauracién coronal permanente. Los postes

intrarradiculares no aportan resistencia, aportan retencion a la restauracion final. (14
22)

La mayoria de los dientes que resultan en un tratamiento de endodoncia son dientes
con grandes cavidades por caries, dientes con trauma o dientes con restauraciones

previas. (23

Para su colocacion hay muchos aspectos que debemos tener en cuenta las
condiciones en el momento de la rehabilitacion, es decir, el grado de destruccion de
la corona (fracturas, caries, restauraciones previas, etc.) y de la raiz (preparacion

excesiva del conducto, fracturas, caries, etc); %2
Por otro lado, existen otras condiciones a tomar en cuenta como:

- Morfologia dental

- Soporte periodontal

- Estructura coronal y radicular sana remanente
- Valor estético

- Estado endodédntico

- Posicion del diente

- Valor oclusal (19

La posicion del diente que vamos a restaurar es importante por los requerimientos
funcionales que son considerados dependiendo si el diente a rehabilitar se
encuentra en region anterior o en la region posterior. Se han reportado 2 veces

mayor incidencia de fracturas en molares mandibulares que en molares maxilares
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lo que se le atribuye a que la alta fuerza oclusal y a que las raices son mas delgadas.
(15) Los dientes con menor cantidad de fracturas son los caninos; y los incisivos son
mas susceptibles a fracturas después de un tratamiento de endodoncia. Los dientes
anteriores sufren fuerzas laterales y de corte, en cambio los dientes posteriores

sufren fuerzas verticales. (19

Existen diferentes tipos de postes intrarradiculares, que a lo largo de la historia han
evolucionado en todos los aspectos como la forma, tamario, longitud, asi como el

material del que estan hechos.
3.1 PERDIDA DE LA ESTRUCTURA

El prondstico de un diente tratado endoddnticamente depende no solo de un buen
tratamiento de conductos sino de la restauracion post tratamiento de conductos y el
sellado del canal radicular para evitar microfiltracién hacia los espacios periapicales
y perirradiculares. Como se menciond antes, la restauracion a elegir depende de la
cantidad de estructura remanente de tejido dental sano; este remanente se puede

clasificar en 5 tipos segun el numero de paredes de la cavidad axial sobrantes.

-La clase | o cavidad de acceso, describe el acceso de preparacion con cuatro

paredes axiales.

-La clase |l describe la perdida de una pared, por ejemplo, una cavidad MO (mesio-

oclusal).

-La clase lll representa una cavidad MOD (mesio-ocluso-distal) con dos paredes

remanentes. (Figura 6)

-La clase IV describe las cavidades con una pared remanente, suele ser la pared

vestibular o lingual. (Figura 7)

-Finalmente, la clase V hace referencia a un diente sin tejido coronal remanente.
(Figura 8) (29

No es necesaria la colocacién de poste intrarradicular en casos de que existan al
menos dos paredes de la cavidad axial con al menos 1 mm de espesor de la pared

de la cavidad y 2 mm de altura. (Figura 6)
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Class I-1lI

Two to 4
cavity walls
remaining

Post
Core

Definitive restoration

GLaldly

No
Adhesive
Any

Figura 6. Esquema que representa las clases | — Ill. 2%

Estas clases no requieren de la colocacion de postes intrarradiculares.

Se requiere la colocacion de un poste intrarradicular si solo queda una pared de la

cavidad. Se recomienda que el mundn sea de resina compuesta y que la

restauracion definitiva sean coronas en dientes anteriores y coronas, onlays y

overlays en dientes posteriores. (Figura 7)

Class IV

One cavity
wall remaining

Post

Core
Definitive
restoration

Fiber Fiber/metal

Adhesive Adhesive/cast
Crown ! Onlay/crown

Figura 7. Esquema que representa la clase IV. (25
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Esta clase requiere la colocaciéon de un poste intrarradicular.

Class IV
One cavity :
wall remaining V ” ﬁ/

Post Fiber Fiber/metal

Core Adhesive Adhesive/cast
Definitive Crown ! Onlay/crown

restoration

Figura 8. Esquema que representa la clase IV. (2%

Esta clase requiere la colocacién de un poste intrarradicular.

3.2 CLASIFICACION DE LOS POSTES

Los postes intraradiculares se pueden clasificar de diferentes maneras, por ejemplo,
segun la técnica de uso clinico, su modulo de elasticidad, el modo de confeccidn,

su formato y por su composicion.
3.2.1 Médulo de Elasticidad.

Segun su modulo de elasticidad, los postes pueden ser rigidos o flexibles. Es
importante porque el modulo de elasticidad ayuda a determinar la resistencia del
material restaurador a las diferentes fuerzas a la que es sometido el diente. (Figura
9)

El médulo de elasticidad o también conocido como el médulo de Young es un
parametro que tiene como objetivo conocer la elasticidad de un material. Tiene el

mismo valor para una traccion que para una compresion; sin embargo, el parametro
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puede variar segun la direccion de la fuerza que se le aplica a un material

anisotrdpico. (0)

Figura 9. Esquema que representa los tipos de estrés sobre un material. ?")
De izquierda a derecha: tensién de traccion, tension de compresion, tension de corte y

tension de torsion. Las flechas representan la direccion de las fuerzas externas aplicadas.

Es el cociente de la tension aplicada a un material y la deformacién elastica
producida. Entre mayor sea el modulo de elasticidad, mas rigido es el material y

entre menor sea el mdédulo de elasticidad, mas flexible es.

El mdédulo de elasticidad de la dentina varia entre 16.5 y 18.5 GPA. Los postes de

fibra de vidrio tienen un modulo de elasticidad que varia entre 18 y 24 GPA. ©
Segun su modulo de elasticidad o de Young, los postes pueden dividirse en:

-Rigidos: los postes metalicos y ceramicos entran en esta clasificacion y tienen un

alto moédulo de elasticidad.

-Flexibles: presentan un médulo de elasticidad menor y mas cercano al diente como

los postes de fibra de vidrio.
3.2.2 Postes metalicos

Los postes metalicos pueden ser de acero inoxidable y de titanio.
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Los postes metalicos pueden ser divididos en pasivos (Figura 10 - 4) o activos
(Figura 10 - 2, 3, 5, 6). Los pasivos a su vez pueden ser conicos o cilindricos, los
conicos tienen mayor capacidad retentiva que los cilindricos, pero requieren de
mayor desgaste. Los activos se fijan en el conducto radicular por medio de

enroscamiento y por eso son considerados retentivos sin embargo eso puede crear
mayor tension.

Los postes de titanio tienen un mdédulo de elasticidad de 110 GPA y los de acero

inoxidable de 200 GPA lo que es muy superior al modulo de elasticidad de la dentina.
(14)

YT
[

T TTTEITA
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!
3

¥
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-
~
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3
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varard

TR R ELL L |8

Figura 10. Fotografia de los tipos de postes. 29
a - poste colado, b — postes metalicos, c- postes de fibra, b — postes de zirconio. 1- poste
colado, 2, 3, 5y 6 — postes metalicos activos, 4- poste metalico pasivo, 7 — poste de fibra de

carbono, 8 y 9 -postes de fibra de vidrio, 10 — poste de zirconio.

3.2.3 Postes no metalicos

Los postes no metalicos pueden ser divididos en postes ceramicos (zirconio) y

postes de fibras reforzadas (vidrio, carbono, cuarzo y polietileno). Sin embargo, los
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postes mayormente utilizados son los postes ceramicos de zirconio y los postes de

fibra de vidrio.

Los postes no metalicos surgen de la necesidad de una mayor estética, asi como la
busqueda de materiales que tengan mayor similitud a la dentina, los postes
metalicos ya no cumplen con la alta expectativa que se tiene sobre las

restauraciones en dientes tratados endoddnticamente.

Entre los postes no metalicos que se utilizan mayormente se encuentran los postes

ceramicos (zirconio) y postes de fibra (vidrio o carbono).
3.2.3.1 Postes ceramicos de zirconio

Las restauraciones ceramicas comenzaron a ganar popularidad debido a sus altas
propiedades estéticas y biocompatibles, asi como su capacidad de adhesion. Los
postes de zirconio (Figura 10 - 10) fueron introducidos y recomendados como postes
intraconductos en los afnos 1980°s debido a su alta elasticidad y resistencia a la
fractura. (??) Los postes ceramicos son rigidos como los postes metalicos, pero son

mas estéticos y tienen la capacidad de crear un complejo adhesivo. (%)
3.2.3.2 Postes de fibra de vidrio

Los postes de fibra de vidrio (Figura 10 - 8 y 9) fueron introducidos en 1992. Estos
postes estan fabricados de vidrio silanizado preestirado unido a una matriz

polimérica y una estructura altamente reticulada que une las fibras. 22 (Figura 11)

\¥

Figura 11. Imagenes se microscopio electronico de barrido de un poste de fibra de vidrio. 4
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a) Imagen de microscopio electrénico de barrido a un aumento de x30 de la seccion
transversal de un poste de fibra de vidrio. b) Ampliacién mayor a x1550 de la misma seccion
que muestra el diametro y la densidad de las fibras de refuerzo incrustadas en la matriz de

la resina.

Las fibras de los postes otorgan resistencia y rigidez, mientras que la matriz
polimérica transfiere cargas a las fibras y también las protege de la humedad del

ambiente bucal. 2

Su mayor ventaja es su similitud al modulo de elasticidad de la dentina, de 18 a 24
GPA, sus propiedades biomecanicas son mejores y su resistencia a la fractura es
mayor. (2 Los postes de fibra de vidrio tienen la capacidad de estirarse
uniformemente hasta su punto de fractura y cuando el estimulo es retirado puede

regresar a su estado original.

La mayor desventaja de los postes de fibra de vidrio es que no tienen capacidad
adhesiva por lo que se mantienen en el conducto por retencion; cuando el espacio
del conducto es mayor a lo que puede ocupar el poste, el resto del espacio es
rellenado por cemento y debido a los cambios que el cemento sufre durante la
polimerizacion éste se contrae y puede resultar en una microfiltracion lo que puede
llevar al fracaso del poste. Igualmente, la incidencia a la fractura de los postes

metdlicos y los postes de fibra de vidrio no es estadisticamente significativa. (%2

Sin embargo, suelen ser la eleccion numero 1 de los odontélogos por sus
propiedades estéticas, su biocompatibilidad, su similitud en el médulo de elasticidad

a la dentina, su bajo costo y que se pueden colocar en una sola cita. ¥

4. FIBRAS REFORZADAS EN ODONTOLOGIA

Las fibras de refuerzo son estructuras fibrilares de diversas configuraciones que
pueden ser adicionadas en polimeros sintéticos con la finalidad de mejorar las
propiedades fisicas y mecanicas de las resinas que les son agregadas, en

odontologia tienen el objetivo de, como su nombre lo indica, reforzar grandes
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volumenes de resinas (principalmente) que actuan con la intensién de disminuir y

homogenizar el estrés ocasionado por las cargas oclusales. (29

Las fibras reforzadas sirven diferentes funciones en multiples areas de la ciencia
odontoldgica como en la rehabilitacion dental, prostodoncia, ortodoncia, periodoncia

y endodoncia. ??)

4.1 DIFERENCIAS ENTRE POSTES DE VIDRIO Y FIBRAS DE
POLIETILENO.

Los postes de fibra se introdujeron al mercado en 1980 y rapidamente comenzé a
reemplazar al poste metalico con la ventaja de que era mas estético y la promesa
de que no se romperia dentro del canal radicular. Ambos tienen ventajas y
desventajas (Tabla 1) y existen estudios que se contradicen en cuanto a la

resistencia a la fractura entre ambos tipos de restauracién intraconducto.

Para entender la llegada de las fibras reforzadas con polietileno como un material
que quiere sustituir a los postes de fibra de vidrio como base estructural dentro del
canal radicular hay que hablar de tres necesidades importantes que los postes de

fibra de vidrio no pueden cumplir en las restauraciones finales a largo plazo.

Lo primero es el entendimiento de que la biomecanica del diente debe ser
considerada al momento de querer eliminar complicaciones como las fracturas
radiculares, el aflojamiento del poste dentro del canal radicular, microfiltraciones y
caries secundarias, que son consecuencias negativas a largo plazo de los postes
de fibra prefabricados, desde esa premisa se empezo6 a considerar la idea de un
poste radicular especifico e individual con el objetivo de que este pueda llenar todos
los espacios del canal radicular y proveer una mejor respuesta a las cargas del

sistema masticatorio. (¢2)

Segundo, un diente restaurado con un sistema de postes de fibra de vidrio debe ser
capaz de soportar ciclos de cargas masticatorias de alta magnitud por largos
periodos de tiempo y evitar dos cosas importantes: la fractura del sistema de postes
y microfiltracion en la unién marginal de la corona lo que predispone al diente a

caries secundaria, ambas situaciones son el resultado de la debilitacion de la
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restauracion por el continuo estrés y fatiga a la que los dientes son sometidos
causando microfracturas que con el tiempo y el constante estimulo se vuelven mas
y mas grandes hasta ocasionar la fractura. En este caso, un muidn que cumpla con
los requisitos del efecto férula y tenga como estructura una fibra reforzada aumenta
la cantidad de fibras reforzadas en el cuello del diente y disminuye la probabilidad

de fractura. 224

Por ultimo, los postes prefabricados de fibra de vidrio tienen una desventaja enorme
por la composicion de su matriz polimérica porque es esta basado en impregnacion
de fibras con resinas termoestables que forman una superficie que no tiene buenas
propiedades adhesivas con los cementos ni con la resina con la que se construye
el munon. Este es tal obstaculo para los postes de fibra de vidrio que a algunos se
les han agregado una o varias estrias lo que hace la retencion del poste en el canal
radicular sea meramente fisica, en cambio, las fibras reforzadas tienen excelentes

capacidades adhesivas hacia el cemento y resinas de relleno. (22 4)

Fibras de polietileno Postes de vidrio
Ventajas - Biocompatible - Una sola sesion para
- Traslucido reconstruir.
- Optima adhesion - Biocompatible
- Altaresistencia a la - Buenas propiedades
fractura y elasticidad estéticas
- Versatilidad en forma y - Buena retencion
angulacion (se adapta - Elasticos

bien al canal radicular)
- Buenas propiedades

estéticas

- Adhesion

- Facil de retirar

Desventajas - Precio - Remocién del tejido

- Uso de tijeras especiales dentinario adicional.

- No se puede tocar con - Mayor probabilidad a
guantes de latex perforacion radicular

- Manipulacion complicada - Menor resistencia a la

fractura
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- Falta de adhesion

Aplicaciones - Ortodoncia: Retencion y - Reconstruccion de diente
mantenimiento del cierre con tratamiento de
de diastema conductos.

- Puente provisional.

- Fracturas coronales.

- Restauracion de dientes
tratados
endodonticamente

- Férula periodontal

- Postes y mufiones

Tabla 1. Ventajas, desventajas y aplicaciones de las fibras de polietileno Ribbond™ y los
postes de fibra de vidrio.

En endodoncia, se utilizan los postes reforzados con fibra y las fibras de polietileno
por su alta resistencia a la traccion y porque su rigidez y elasticidad es similar a la
de la dentina lo que minimiza el riesgo a fractura radicular causada por los picos de

tension que sufren los dientes. (22)

El uso de fibras reforzadas como estructura en un sistema de postes de conducto
radicular tiene como objetivo eliminar dos de las deficiencias de los postes
prefabricados rigidos de fibra de vidrio que son las fracturas y caries secundarias

por microfiltraciones.
4.2 CLASIFICACION

El propdsito de la fibra es determinado por el material del que esta compuesta. En
odontologia se utilizan principalmente tres tipos de fibras reforzadas, vidrio, carbono
y polietileno y cada material le ofrece diferentes particularidades fisicas y mecanicas

al trabajo final. (%2
4.3 COMPOSICION

Existen factores que afectan las propiedades mecanicas de las fibras y segun su

composicién, disposicidn, cantidad, orientacion y su extensién. Las fibras pueden
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disponer de arquitecturas diferentes lo que determina su funcién, pueden
disponerse de forma unidireccional o paralela, bidireccional o de forma aleatoria.
(Figura 12)

Las fibras unidireccionales son anisotrépicas, lo que significa que el refuerzo es solo
hacia una direccion; las fibras bidireccionales son ortétropas y ofrecen soporte en
dos direcciones. En cambio, las fibras que se orientan de manera aleatoria proveen

un refuerzo isotropico, o sea que refuerzan hacia todas las direcciones.

Un ejemplo de la importancia de la direccion de las fibras es que las fibras que se
encuentran de manera unidireccional son mucho mas resistentes y fuertes cuando
la fuerza que se le aplica es en la direccién de las fibras, y cuando se aplica tensién

en angulo con respecto a la direccion de las fibras, su resistencia se reduce. 22

Igualmente, la orientacion es un factor clave para la adhesion a la dentina y al
esmalte, las fibras que se encuentran de manera aleatoria tienen mayor resistencia
al corte sobre el esmalte y las fibras bidireccionales tienen mayor resistencia al corte

sobre la dentina.

v v v

Unidirectional Unidirectional Bidirectional

v
Bidirectional Random
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Figura 12. Esquema que representa las diferentes orientaciones de las fibras dentro de una

matriz. Las flechas representan la direccion de las fuerzas externas aplicadas. 22

4.3.1 Fibras reforzadas de vidrio

Son las que se utilizan con mayor frecuencia, sus ventajas son el bajo costo, su alta
resistencia a la traccion buenas propiedades aislantes y alta resistencia a estimulos
quimicos. Entre sus desventajas encontramos que tienen baja resistencia a la fatiga,

bajos modulos de traccion, alta densidad y sensibilidad al desgaste.

Segun su composicion quimica existen diferentes tipos de fibras reforzadas de vidrio
(A, C, E, R, S) pero el vidrio tipo E o eléctrico es el que es utilizado mayormente en
odontologia por sus excelentes propiedades eléctricas, mecanicas y por su

habilidad para resistir estimulos causados por agua. “ 22)
4.3.2 Fibras reforzadas de carbono

Fueron de las primeras en desarrollarse, tienen la ventaja de ser muy ligeras y al
mismo tiempo muy resistentes al impacto, por otro lado, entre sus desventajas se
encuentra su baja resistencia al corte y que, al fracturarse, las fibras se desintegran
lo que hace que el resultado final sea poco predecible; cuando fueron lanzadas al
mercado se reportaron multiples casos de pacientes que desarrollaron ostedlisis por
lo que se clasifica como un material poco biocompatible. %2 Entre los usos que se
les dieron a estas fibras resalta la reconstruccion endodontica, pero su falta de

estética ha provocado que caigan en desuso. 7)
4.3.3 Fibras reforzadas de polietileno

El polietileno es un material altamente versatil y tiene muchos usos en odontologia.
las fibras de polietileno son muy utilizadas porque son altamente estéticas, tienen
alta flexibilidad y son delgadas, fuertes y muy biocompatibles lo que las hace un

material conveniente para restauraciones de gran volumen; sin embargo, es un
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material relativamente reciente por lo que los estudios muestran resultados

favorables, pero a corto plazo. (??)

Las marcas comerciales que existen de fibras de polietileno son Construct™ (Kerr,
Orange, CA, USA) (Figura 13), DVA Reinforcement Fibers™ (Dental Ventures of
America, inc., Corona, CA, USA) y Ribbond™ (Ribbond Inc., Seattle, WA, USA).
(Figura 14)
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Figura 13. Microfotografia electrénica de barrido de una fibra de refuerzo trenzada

(Construct, Kerr). 20

A pesar de que existen varias marcas comerciales de fibras de polietileno,
Ribbond™ (Ribbond Inc., Seattle, WA), es la marca comercial que domina el
mercado y que se utiliza mayormente como poste intraconducto para la

rehabilitacion de dientes tratados endodonticamente. ¥
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Figura 14. Microfotografia electrénica de barrido de una fibra de refuerzo en malla (Ribbond,
Ribbond Inc.) %)

Ribbond salié al mercado en 1992. Este producto esta compuesto de fibras de
polietileno de peso molecular ultra alto, (UHMW por sus siglas en inglés), tejidas
con gasa, preimpregnadas, silanizadas y tratadas con plasma. El “leno-woven” es
un tipo de tejido con un patron especial de hilos reticulados y cosidos que aumentan

la durabilidad, la estabilidad y la resistencia al corte de la tela. (%®

Existen 4 diferentes tipos de Ribbond™: ULTRA, Original, Triaxial y Ribbond THM

(Figura 15), que es utilizado como poste intraconducto.
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Figura 15. Ribbond THM

Fuente: Dentimarc: Rebases y refuerzos [Internet]. dentimarc.com. [consultado 15 Nov 2023]. Disponible en:

http://dentimarc.com/protesis-clinica/rebases-y-refuerzos.html

Segun el fabricante, aparte de tener excelentes propiedades translucidas, las fibras
de polietileno tienen un punto de quiebre mayor al de la fibra de vidrio y son muy
fuertes, por lo que es necesario disponer de tijeras especiales para poder cortarla.
Otra ventaja de estas fibras y de su tipo de tejido no permite que se esparcen o
desmoronen al querer colocarlas dentro del conducto o de la cavidad previo a la

polimerizacion. “-29)

El tejido de estas fibras de polietileno permite que la distribucion sea multidireccional
y por lo mismo tiene la capacidad de distribuir las fuerzas. Aunado a esto, las fibras
pueden ser dobladas en angulos agudos para hacer un entrelazado mecanico

ajustado de un hilo a otro. ¥
4.3.3.1 Uso clinico de Ribbond™

Al momento de restaurar un diente tratado endoddnticamente con fibra de polietileno
Ribbond™ debe de tenerse en cuenta que al menos de 4 a 5 mm de gutapercha
debe de permanecer para asegurar el sellado apical a pesar de que existen estudios

que indican que no es necesario realizar alguna preparacion intraconducto. (31 33)
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El protocolo para el uso de fibras de polietileno de Ribbond™ segun el fabricante es
el siguiente:

El diente con tratamiento de endodoncia debe estar completamente aislado (Figura

16), posteriormente se realiza la eliminacién de gutapercha (Figura 17)

Figura 16. Aislamiento absoluto de un central superior endoddnticamente tratado que

requiere rehabilitacién con poste. 28
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Figura 17. Eliminacion de gutapercha utilizando fresas Gates Glidden después de

determinar la longitud deseada del poste. (?®)

Posteriormente se prepara la superficie del canal radicular, se realiza el protocolo
adhesivo, en este caso se utilizé Bond 2V que es un adhesivo de dos pasos que no
necesita acido fosférico. (Figura 18)
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Figura 18. Se prepara la superficie del canal radicular, es recomendado el uso de Liner
Bond 2V (Kuraray, Japén). 28)

Despues de acondicionar el conducto y la cavidad se coloca una resina en el interior
(Figura 19) y posteriormente, dos piezas de Ribbond son cortadas a la longitud
previamente determinada y se humedecen con un sistema adhesivo de curado dual.
(Figura 20) Es importante impregnar las fibras con resina y eliminar los excesos del
adhesivo con un instrumento manual siguiendo la direccion de las fibras, luego se

condensan dentro de la cavidad y dentro del conducto. (Figura 21 y 22)

Figura 19. La superficie interna del conducto radicular se trata con una resina adhesiva

dual para controlar la polimerizacion del conducto radicular. (?8)
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Figura 20. Longitud de la fibra Ribbond™ a utilizar. (28

e b -u«.‘e'|

Figura 21. Las fibras son condensadas firmemente dentro del canal radicular con un

obturador endodéntico. (28)
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Figura 22. Se elimina el exceso de resina y los extremos libres de las fibras se retuercen y

se condensan en el canal. 28

La impregnacion de las fibras con resina antes de la aplicacién es un paso
importante para una restauracién exitosa con estas fibras. Cada fibra debe entrar
en contacto con la resina. Sin embargo, el monémero residual puede provocar
problemas. Estos se pueden evitar utilizando fibras preimpregnadas; por lo tanto,
es aconsejable humedecer la fibra poco antes de la restauracion y eliminar el exceso
de resina sobre las superficies de la fibra con un instrumento manual en la direccion

de la fibra.

Una vez que se elimind el exceso de resina se polimeriza durante 20 segundos.
(Figura 23)
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Figura 23. Todo el poste es fotopolimerizado durante 20 segundos. 28

Una vez que las fibras son fotopolimerizadas, se construye el muiodn. (Figura 24)
Estudios han revelado que reforzar las fibras con resinas reforzadas con fibras
cortas (RRFC) pueden mejorar la resistencia a la fractura, asi como la resistencia a
la fatiga. @& 15 28) El mufion esta listo para continuar con una corona como

restauracion final indirecta. (Figura 25)
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Figura 24. El mufdn se completa con una resina compuesta mediante una técnica de

fotopolimerizacion en pequefios incrementos progresivos. (28
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Figura 25. Reconstruccion preprotésica conservadora de la corona. ?8)

5. DISCUSION

Existen estudios que buscan afirmar o rechazar la hipdtesis de que las fibras de
polietileno tienen mejores resultados que los postes de fibra de vidrio como
tratamiento restaurador en dientes con tratamiento de conductos. 0. 31. 32 8) E|
enfoque esta especialmente en molares donde el estrés generado por las fuerzas
masticatorias es mayor y en premolares superiores, ya que presentan una forma
anatomica y un volumen de coronal y desfavorables, lo que los hace mas
susceptibles a fracturas de cuspides que otros dientes posteriores cuando se

someten a la aplicacion de carga oclusal. (28

Un estudio de Verma y cols. 2022, compard la resistencia a la fractura de 80
premolares inferiores en los que habia un grupo control y grupos en los que habia
dientes con cavidades MOD restaurados con: postes de fibra de vidrio, RRFC y
Ribbond™. Los resultados arrojaron que con exclusién del grupo control, los dientes
rehabilitados con fibra Ribbond™ obtuvieron mejores resultados que los grupos

restaurados con postes de fibra de vidrio. 9

Belli y cols. 2006 publicaron un estudio comparativo en donde buscaban la mejor
manera de restaurar un molar inferior tratado endoddnticamente con fibra reforzada
de polietileno, Ribbond™en el que concluyeron que colocar la fibra en sentido buco-

lingual da mejores resultados en la resistencia a la fractura. ")

Hshad y cols. 2018 compard la resistencia a la fractura de 48 premolares inferiores
con tratamiento de conductos rehabilitado con diferentes técnicas: resina
compuesta, resina fluida y Ribbond™ y los resultados favorecieron al grupo control
y el grupo rehabilitado con fibra de polietileno Ribbond™ ya que tuvieron resultados
favorables similares y concluyé que: “Las restauraciones de resina compuesta
reforzada con fibra de polietileno Ribbond™ parecieron representar una técnica de
restauracion mas confiable que la restauracion con resina para cavidades amplias.”

(32)
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Los mejores resultados del uso de fibras reforzadas son cuando se restauran los
dientes con fibra reforzada y RRFC, por ejemplo, Frater y cols. 2020, comparé la
resistencia a la fatiga entre premolares inferiores restaurados con RRFC fluida,
condensable con y sin postes dientes restaurados con postes de fibra de vidrio Los
resultados arrojaron que solo el grupo que fue rehabilitado con un poste de fibra de
vidrio y resina fluida reforzada con fibras cortas mostré una resistencia a la fractura
significativa a comparacion de los otros grupos. @3 Por otro lado, Soto-Cadena y
cols. 2023 compard premolares con tratamiento de endodoncia y cavidades MOD
rehabilitados solo con RRFC y premolares rehabilitados con RRFC vy fibras
reforzadas con polietileno y concluyé que los mejores resultados fue la combinacién
de RRFC y fibras Ribbond™. )

6. CONCLUSIONES

Los postes prefabricados, ya sean metalicos o no metalicos requieren de la
eliminacién de tejido dentinario intraconducto y eso vuelve al diente mas susceptible
a la fractura, en cambio, al utilizar las fibras como material de soporte para un
mufidn, se adecua al espacio disponible al contrario de los postes en los que tienes

que adecuar el espacio a ellos.

La contraccion de los cementos intraconductos fotopolimerizables causa un
desajuste de los postes resultando en una mayor probabilidad a que exista una
microfiltracion lo que puede llevar al fracaso el tratamiento; las fibras no sufren de
este desajuste y la versatilidad de manipulacién favorece la adaptacion al conducto

intrarradicular.

Para que un tratamiento de conductos sea considerado exitoso es igual de
importante una obturacion adecuada que una restauracion final funcional que selle
correctamente. Las fibras de polietileno cumplen con este requisito, sin embargo, a
pesar de que muchos estudios comparativos entre los postes de fibra de vidrio y las
fibras tienen resultados que apuntan a las ventajas de utilizar las fibras a corto plazo,

una mayor investigacion a largo plazo es necesaria.
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