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1. RESUMEN

Las propiedades biomecanicas de los dientes sometidos a tratamiento
endodédntico difieren de los dientes vitales debido a la pérdida de tejido duro, la
extension de la caries dental y la preparacion del conducto. La preservacion del
tejido es crucial en dientes no vitales. Por este motivo, es necesario evaluar el
componente funcional considerando las fuerzas masticatorias y la conservacién de
la estructura dental para planificar la reconstruccion de dientes anteriores
afectados. En este contexto, cobra importancia el "efecto férula", ya que refuerza
la corona dental sobre la estructura remanente, mejorando asi el comportamiento
biomecanico de los dientes tratados endoddnticamente. Ademas, el grosor y la
altura de la férula son aspectos criticos para la resistencia a la fractura. Una férula
parcial sigue siendo valiosa para proporcionar resistencia. Es relevante clasificar
las estructuras dentales tratadas endoddnticamente segun factores como el grosor
de la pared, la altura del pilar, la integridad circunferencial y aspectos radiculares,
como el diametro y la forma del conducto. El proceso adhesivo en dientes tratados
endodénticamente se ve influenciado por el barrillo dentinario y los irrigantes
utilizados. Por lo tanto, es fundamental eliminar adecuadamente el barrillo
dentinario y neutralizar irrigantes como el NaCOl y el EDTA para lograr una
adhesion fuerte. La colocacion de postes en dientes anteriores tratados
endodonticamente modifica su comportamiento biomecanico, y las
reconstrucciones de pilar sin poste pueden ser preferibles debido a su menor
concentracion de estrés. Si bien el tratamiento endoddntico es esencial para
preservar los dientes, es igualmente crucial realizar una restauracion adecuada y
lograr una fuerte adhesién a la dentina para garantizar la durabilidad y resistencia
de estos dientes.

Palabras clave: Poste, no poste, reconstruccion de mufidn, efecto férula, diente
tratado endodonticamente, biomecanica.

SUMMARY

The biomechanical properties of teeth undergoing endodontic treatment differ from
vital teeth due to hard tissue loss, dental caries extent, and canal preparation.
Tissue preservation is crucial in non-vital teeth. For this reason, it is necessary to
evaluate the functional component considering the masticatory forces and the
conservation of the dental structure to plan the reconstruction of affected anterior
teeth. In this context, the "ferrule effect" becomes important, since it reinforces the
dental crown on the remaining structure, thus improving the biomechanical
behavior of endodontically treated teeth. Furthermore, the thickness and height of
the splint are critical aspects for fracture resistance, a partial splint is still valuable
to provide resistance. It is relevant to classify endodontically treated dental
structures according to factors such as wall thickness, abutment height,
circumferential integrity, and root aspects such as canal diameter and shape. The
adhesive process in endodontically treated teeth is influenced by the smear layer
and the irrigants used. Therefore, it is essential to properly remove the smear layer
and neutralize irrigants such as NaCOIl and EDTA to achieve strong adhesion.

2



Placing posts in endodontically treated anterior teeth modifies their biomechanical
behavior, and postless abutment reconstructions may be preferable due to their
lower stress concentration. While endodontic treatment is essential to preserve
teeth, it is equally crucial to perform an adequate restoration and achieve strong
adhesion to the dentin to ensure the durability and strength of these teeth.

Key words: Post, Not post, abutment reconstruction, ferrule effect, endodontic
treatment teeth, biomechanical.

2. INTRODUCCION
El objetivo principal del tratamiento endodéntico es eliminar el tejido infectado y
microorganismos que se encuentran en el conducto radicular, para controlar la
respuesta inflamatoria periapical y las infecciones.(1) Esto se combina con la
obturacion eliminando espacios vacios donde los microorganismos podrian
alojarse. Es un tratamiento predecible, con una tasa de éxito de hasta el 97%.(2)

Las propiedades mecanicas de los dientes tratados endoddnticamente difieren de
los dientes vitales, principalmente debido a la pérdida de volumen de los tejidos
duros, extension de la caries dental, propagacion de fracturas y preparacion final
de la cavidad.(3) La preparacion del conducto y los irrigantes endodonticos
también pueden afectar la biomecanica del diente debido a la cantidad de tejido
eliminado y las posibles alteraciones quimicas o estructurales. Por tanto,
conservar la mayor cantidad de tejido es crucial en dientes no vitales.(4)

Los criterios de restauraciéon para dientes tratados endododnticamente deben
adaptarse segun se trate de dientes anteriores o posteriores. Los anteriores, por
su menor estructura y ubicacidon anatomica, responden de manera menos
favorable biomecanicamente bajo fuerzas masticatorias en comparacion con los
posteriores.(5)

Para restablecer el rendimiento biomecanico después del tratamiento endoddntico,
es importante considerar la pérdida de la estructura dental como el factor mas
critico para el diente. También hay evidencia del impacto del efecto férula y, en
combinacion, del nivel de dificultad del tratamiento endodontico, la estructura
dental remanente y el estado dental del paciente.(6)

La literatura respalda la restauraciéon directa con resina como un método
restaurador eficaz, mediante una técnica adhesiva que cree un cuerpo unico e
integrado (monobloque) donde interactuen todos los materiales e interfaces.(1) A
su vez, es la forma como se finaliza de manera eficiente un tratamiento de
conducto.

Comparativamente, el retratamiento endodontico puede generar mas defectos que
el tratamiento primario, dado que en este ya existe una disminucion del volumen
estructural del diente de hasta un 30%, pudiendo aumentar el riesgo de fracaso.(1)
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Se planteé como objetivo determinar un protocolo basado en la evidencia para la
reconstruccion de dientes anteriores tratados endodonticamente con deficiente
remanente coronal; la cementacién adhesiva de postes de fibra de vidrio y la
reconstrucciéon de mufones sin postes; y de esta forma evidenciar cual de las
opciones de tratamiento tiene mejor comportamiento biomecanicamente.

Pregunta PICO

P: Dientes anteriores tratados endoddnticamente con pérdida extensa de la
estructura coronal.

I: Protocolo de reconstruccion en diente anterior.

C: Postes en fibra de vidrio VS reconstruccion de mufidn sin postes.

O: Tiene mejor comportamiento biomecanico realizar una reconstruccion de
mufidn que un elemento intraconducto.

¢, Como es el comportamiento biomecanico de un diente anterior con pérdida
extensa de la estructura coronal, al momento de realizar una reconstruccion de
muion con y sin postes en fibra de vidrio?

Y como pregunta complementaria: ;Cual es el protocolo de reconstruccion de
estos dientes basado en las alternativas de cementacién adhesiva de un poste de
fibra de vidrio y la reconstruccion de muiidn sin poste?

3. HISTOLOGIA DEL DIENTE TRATADO ENDODONTICAMENTE
Comparado con un diente vital, los dientes sometidos a tratamiento endoddntico
muestran evidentes diferencias estructurales. Con el tiempo, experimentan
deshidratacion y alteraciones en la reticulacion del colageno en la dentina, lo que
influye significativamente en sus propiedades mecanicas.(8) Aunque estos
cambios influyen ligeramente en el modulo de Young y en el limite proporcional, la
magnitud precisa de las modificaciones en las propiedades biomecanicas de la
dentina aun no se ha validado completamente.(4)(6)

Estudios como el de Helfer et al. al investigar el contenido de humedad en dientes
vitales y no vitales en perros, dividiendo el contenido total de agua de cada diente
en agua libre y ligada.(9) Informaron que el contenido de agua en los dientes con
obturacion radicular era un 9% inferior comparado con los dientes con pulpa vital.
Por otro lado, Papa et al.(10) mostraron que la microdureza de dientes con pulpa
vital era solo un 3,5% mayor que la de los dientes con obturacion radicular, y que
solo habia un 2,05% menos de agua libre presente en los dientes con obturacién
radicular que en dientes con pulpa vital. Ademas, Huang et al.(11) sugirieron que
los cambios en el contenido de agua no afectan a las propiedades viscoelasticas
de la dentina. A partir de estos datos, se puede concluir que las discrepancias en
los resultados obtenidos en estos estudios de laboratorio se podrian explicar por
diferencias metodoldgicas.(6)

4. RESTAURACION DE DIENTES ANTERIORES TRATADOS
ENDODONTICAMENTE.



Al remover una restauracién antigua, se debe realizar un analisis detallado de la
cantidad y calidad de estructura remanente para determinar si la futura
restauracion requerira retencion adicional.(8) Debido a la dificultad para cuantificar
esta pérdida de estructura dental, se deben establecer pautas que facilitan esta
evaluacion.(12) El analisis de la carga oclusal antes de proceder con la
restauracion de un diente, desempefia un papel fundamental en la planificacién del
tratamiento para comprender si el paciente presenta una funcion oclusal aceptable
o parafuncion.(13)(12) En la region anterior del maxilar, los dientes estan
sometidos a fuerzas de cizallamiento durante la masticacion, convirtiendo esta
area en una de alto riesgo para posibles fallos.(7)(8)

Las conclusiones extraidas de la literatura en relacion con las restauraciones de
los dientes anteriores no deben ser automaticamente extrapoladas a los dientes
posteriores y viceversa. La morfologia, ubicacion anatdomica y angulacion de los
dientes anteriores hacen que tengan un comportamiento biomecanico menos
favorable con la carga masticatoria oblicua, distribuyendo esta de manera no
alineada con el eje axial, lo que influye directamente en el éxito de la restauracion
final del diente en particular.(13)

5. EFECTO DE FERULA

Segun el glosario de términos prostoddnticos, se define una férula como una
"banda o anillo utilizado para rodear la raiz o la corona de un diente".(14) El
concepto de "efecto férula" implica una estructura coronal que se extiende 1,5 —
2,0mm por encima de la union cemento-esmalte proyectada de la férula, con un
espesor minimo de 1mm. Esta estructura estara rodeada por los 1,5 — 2,0mm
apicales de la superficie del intaglio de la corona o del margen de la férula que
rodea los 360° de la superficie del diente.(12)(15)(16)

Se reconoce que el "efecto férula" impide la flexion independiente de las
estructuras del diente, mejora la distribucion de tensiones en la dentina radicular y
tiene un efecto beneficioso en el comportamiento biomecanico de los dientes
tratados endodoénticamente. Por lo tanto, lo que constituye este efecto no es
simplemente la estructura dental remanente, sino el refuerzo de la corona sobre
esta.(1)(12)(16)

5.a Altura de la férula

Un error comun es evaluar la férula antes de decidir el tipo de preparacién y el
espacio para la ceramica, ya que la preparacion del diente puede reducir la altura
inicial de la férula. Es esencial contar con una altura suficiente de dentina para que
la corona la abrace.(8) EI maximo beneficio se logra con una estructura dental
vertical de 1,5 — 2mm durante la preparaciéon de la corona. Se sugiere que la
corona debe extenderse al menos 2mm mas alla de la union con el nucleo del
diente para garantizar un efecto de férula protectora, duplicando asi la resistencia
a la fractura.(12)

5.b Espesor de la férula



En la practica clinica, generalmente se considera que las paredes son "demasiado
delgadas" cuando tienen un grosor inferior a 1mm. Por lo tanto, la altura minima
de la férula es unicamente relevante si la dentina remanente tiene un grosor
minimo de 1mm. Los estudios sugieren que una dentina con un grosor >2mm
aumenta la resistencia a la fractura, aunque aun no existen suficientes estudios
para determinar si 1mm de espesor es suficiente.(12)

5.c Paredes remanentes

Una férula circunferencial o uniforme contribuye a una distribucién éptima de la
tensién en la dentina radicular y en la interfaz del poste. Sin embargo, la caries
dental suele afectar principalmente las superficies proximales, dejando otras areas
intactas. La erosion y la abrasion, por otro lado, suelen afectar sélo las paredes
vestibulares. En tales situaciones, es comun que después de la preparacion de la
corona, quede una férula parcial.(1)(12) Este término hace referencia a que la
altura y el espesor del remanente coronal no son continuos; algunas areas
presentan férula, mientras que otras no la tienen o la tienen en una altura menor.

La literatura sugiere que una férula no uniforme sigue siendo preferible a no tener
férula en absoluto. En un estudio realizado por Al-Wahadni en 2002, se observé la
presencia de una férula parcial en los dientes anteriores. Compararon la ausencia
de férula con tener al menos 3mm de altura solo en la superficie vestibular.
Concluyeron que los dientes con 3mm de altura de dentina vestibular, pero sin
otras paredes de dentina remanente, presentaban una resistencia a la fractura
significativamente mayor en comparacion con el grupo de control.(17)

Ng et al. investigaron el concepto de férula parcial en caso de destruccién por
caries dental, sugiriendo que la ubicacion de la estructura dental sana es mas
crucial para resistir las fuerzas oclusales que tener 360° de dentina en la pared
axial. Los resultados demostraron que tener una férula palatina sélida es tan
efectivo como tener una férula completa, ya que esta estructura dental resiste las
fuerzas aplicadas segun la superficie palatina del incisivo maxilar.(12) Es esencial
conservar la estructura dental de la férula que forma parte del cingulo en estos
dientes, ya que proporciona resistencia a las fuerzas de traccion. Para los dientes
anteriores mandibulares seria la pared bucal.(16)

La evidencia respalda que una férula parcial, aunque no es ideal como una
completa de 360° y 2mm, sigue siendo valiosa para brindar resistencia a la
fractura. Sin embargo, entre mas paredes con una férula 6ptima mejoran el
comportamiento biomecanico, no es la cantidad de paredes lo que es crucial, sino
su ubicacion estratégica.(12)

6. ANALISIS ESTRUCTURAL DEL DIENTE TRATADO
ENDODONTICAMENTE

6.a Clasificacion estructural



En 1991, Kurer propuso una clasificacion para dientes no vitales donde
consideraba variables como la altura del pilar, la longitud y forma del poste, asi
como la presencia de fracturas radiculares intradseas.(18) Sin embargo, no incluy6
otras variables importantes, como el diametro del conducto o el grosor de las
paredes del pilar. Posteriormente, en 2005, Peroz et al.(19) propusieron un
sistema que complementaba la propuesta de Kurer, considerando también las
caracteristicas de la estructura dental remanente.

Es recomendable realizar esta clasificacion a partir de una radiografia periapical y
los datos de la endodoncia.(13) Existe controversia sobre si la medicién debe
realizarse antes o después de la preparacion del diente.(5) Aunque Creugers et al.
(20) recomiendan medir antes de la preparacion, pero con esta ya definida, para
permitir ajustes en el plan y garantizar la preservacién del grosor y la altura
maxima de la estructura dental.

6.b Factores estructurales coronales

Grosor de la pared

Se mide desde la superficie interna (conducto radicular) hasta la superficie externa
de la estructura dental residual. Las paredes del pilar con un grosor inferior a 1mm
se consideran ausentes en esta clasificacion.(5)

Remanente coronal o altura del pilar

Uno de los factores mas criticos que influyen en el éxito de una restauracion es la
cantidad de estructura dental remanente supragingival. La altura se define como la
distancia desde el margen gingival hasta el punto mas alto del pilar o la corona en
direccion vertical, es paralela al eje axial del diente y puede evaluarse utilizando
una sonda periodontal.(5)(13)

e Tipo I. Corona intacta con apertura cameral y paredes con un grosor
superior a Tmm o restauraciones sin compromiso estructural. Estos dientes
no requieren preparacion adicional y pueden recibir cualquier restauraciéon
directa.(8)(13)

e Tipo II: Pilar con altura superior a 3mm. En estos casos, es posible
aprovechar la anatomia de la camara pulpar para aumentar la superficie
adhesiva. Sin embargo, es fundamental evaluar las relaciones oclusales. El
tratamiento en casos con una o dos superficies remanentes no siempre
requiere la colocacion de un poste.(8)(13)

e Tipo lll: Pilar con altura entre 1,5mm y 3mm. Se recomienda la colocacion
de postes en dientes anteriores con estructura dental comprometida, es
decir, aquellos con menos del 50% de estructura coronal remanente.(8)(13)

e Tipo IV: Pilar con altura inferior a 1,5mm. Los dientes sin férula pueden
experimentar fracasos y fracturas radiculares. Si no es posible generar un
efecto férula (ni periodontal ni ortodénticamente), un poste colado de oro
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podria ser una alternativa viable o un poste de fibra anatdomico revestido
con resina compuesta podria ser adecuado para crear un monobloque,
retrasando asi un posible fallo catastrofico y manteniendo el diente en la
cavidad oral.(8)(13)(21)

Integridad circunferencial y pilares irrequlares

Cuando la altura no es uniforme en toda la periferia, se clasifican dentro del grupo
de peor condicidon. Los dientes anteriores preparados para una corona completa
en los que el pilar mantiene todas sus paredes tienen una integridad
circunferencial del 100%. Sin embargo, la preparacién del diente puede provocar
una pérdida parcial de la integridad circunferencial. En estos casos, la clasificaciéon
se determina por la fraccion del pilar que conserva una integridad circunferencial
superior al 50% vy dicta el grosor y la altura de la pared. En situaciones en las que
pilares con dos paredes diferentes presentan proporciones circunferenciales
similares (50%:50%), la clasificacion se basa en la fraccion que tiene la menor
altura del pilar.(5)(13)

6.c Factores estructurales radiculares
Los factores radiculares deben considerarse cuando se necesita un poste para la
retencion de una corona.

Diametro del conducto
Se refiere a la amplitud del conducto radicular en relacion con el diametro radicular
tanto en la dimension bucolingual como mesiodistal. El analisis del diametro del
conducto se realiza mediante una radiografia periapical, pero debe
complementarse en el examen clinico.(5) Se mide en tercios en comparacién con
el diametro de la raiz y define la amplitud del conducto después de la preparacion
para la insercién del poste:

e A: Angosto: <1/3 del diametro radicular total.

e M: Mediano: igual a 1/3. del diametro radicular total.

e G: Grande: >1/3 del diametro radicular total.

Profundidad del conducto
La profundidad del conducto se refiere a la longitud restante del conducto radicular
después de la preparacion para la cementacion del poste. Se mide desde el nivel
mas apical del margen de preparacion hasta el extremo apical del conducto.(5)(13)
Esta medida se obtiene a través de una radiografia periapical con técnica paralela
y se clasifica en tres categorias:

e C(: Corto: < 1/3 de la longitud radicular total.

e M: Mediano: > 1/3 de la longitud radicular total.

e L:Largo: > 2/3 de la longitud radicular total.

Forma del conducto

La forma del conducto radicular se determina en gran medida por la técnica y los
instrumentos utilizados en la preparacion del poste. Basicamente, existen dos
tipos de preparacion del conducto: cénica y paralela.(5)




7. CLASIFICACION SEGUN EL RIEGO DE FALLA ESTRUCTURAL.

e Categoria A: Sin riesgo anticipado.
Paredes de dentina sanas remanentes alrededor del diente, con altura superior a 2
mm y un espesor minimo de 1Tmm. No presentan un riesgo anticipado de falla
estructural o mecanica.(12)

e Categoria B: Bajo riesgo.
El efecto férula esta comprometido o ausente en alguna de las superficies
proximales, o hay dos paredes proximales comprometidas en un diente que sufre
cargas laterales ligeras. Bajo riesgo de experimentar fallas estructurales o
mecanicas.(12)

e Categoria C: Riesgo medio.
Dos paredes proximales estan comprometidas en un diente que soporta cargas
laterales pesadas, o hay una pared bucal o lingual comprometida en un diente con
cargas laterales ligeras. Riesgo medio de experimentar fallas estructurales o
mecanicas.(12)

e Categoria D: Riesgo alto
Una pared bucal o lingual estd comprometida en un diente que soporta cargas
laterales fuertes, o hay una pared bucal y lingual comprometidas en cualquier
diente, o un diente que tiene solo dos paredes adyacentes o solo una pared
restante. Alto riesgo de experimentar fallas estructurales o mecanicas, y se deben
considerar modalidades alternativas de tratamiento que puedan ser mas
apropiadas.(12)

e Categoria X
No se puede establecer un efecto férula, por lo que el diente no es restaurable;

sugiere una falla estructural muy probable.(12)

Lo anterior solo hace parte de una de las clasificaciones mejores aceptadas. Sin
embargo, no es un enfoque absoluto, incluso una categoria X podria considerarse
salvable teniendo en cuenta otros factores como la posicién y cargas oclusales
que recibe el diente y no solo las paredes comprometidas.

8. FACTORES DETERMINANTES EN EL PROCESO ADHESIVO DE UN
DIENTE TRATADO ENDODONTICAMENTE

8.a Batrrillo dentinal

Cuando se emplean instrumentos rotatorios 0 manuales para cortar la superficie
de la dentina, se genera un residuo compuesto por restos de dentina, esmalte y/o
cemento. Este forma una capa amorfa conocida como "barrillo dentinal".
Compuesta principalmente por hidroxiapatita y colageno desnaturalizado, también
contiene microorganismos, saliva, fragmentos de instrumentos rotatorios y
cementos provisionales. Las particulas en esta capa tienen un tamano menor a
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0,5 -15um y pueden extenderse en los tubulos dentinarios hasta aproximadamente
40um de profundidad.(21)(22)

El grosor del barrillo dentinal puede variar segun el tipo y filo de los instrumentos
de corte, asi como si la dentina esta seca o humeda durante el proceso de corte.
Se ha observado que la cantidad de barrillo producido durante la preparacion con
las fresas Gates-Glidden o las fresas para postes, es mayor en volumen que el
producido por limas manuales.(21)

La preparacion del espacio para el poste dentro del conducto genera lo que se
conoce como "capa de barrillo dentinario secundaria”, que es mas gruesa que la
capa de barrillo dentinario endoddntico. Esta compuesta por residuos y restos de
gutapercha, asi como particulas de sellador, lo que dificulta su eliminacion.(7)
Estos residuos se plastifican debido al calor generado por la friccién de la fresa, lo
que puede disminuir la penetracion y la accion quimica de los agentes utilizados
para unir los postes de fibra.(23)

El barrillo dentinario actia como una barrera, obstruyendo y sellando parcialmente
los tubulos dentinarios, reduciendo la permeabilidad de la dentina hasta en un
86%. Esto dificulta la infiltracibn de mondmeros adhesivos entre las fibras de
colageno desmineralizadas en los tubulos dentinarios durante los procedimientos
adhesivos. Esto se traduce en una capa hibrida de menor calidad.(22)

8.b Irrigantes durante la endodoncia

El objetivo principal de los irrigantes en el tratamiento endodontico es eliminar
tanto el componente organico, incluyendo restos de tejido pulpar y
microorganismos, como el componente inorganico, el "barrillo dentinal". Una
solucion de trabajo es utilizada para la limpieza del conducto, mientras que una
solucion de irrigacion es esencial para la eliminacion efectiva de los restos y
barrillo dentinario. Dado que no existe una solucion unica capaz de disolver tanto
tejidos organicos como desmineralizar el barrillo dentinario, se recomienda el uso
secuencial de disolventes organicos e inorganicos.(21) Sin embargo, es
fundamental tener en cuenta que el uso prolongado o en concentraciones
elevadas de los irrigantes puede alterar las propiedades fisicas y mecanicas de la
dentina, como su resistencia a la flexién y moédulo elastico.(1)

Investigaciones han demostrado que tanto el acido etilendiaminotetraacético como
el hipoclorito de sodio pueden ser 6ptimos en términos de fuerza de adhesion
entre los materiales restauradores y la dentina. Para obtener los mejores
resultados, es crucial eliminar completamente los residuos de los irrigantes
endododnticos después de la preparacion del espacio radicular.(1)

Por ejemplo, el hipoclorito de sodio (NaOCI) facilita el desbridamiento, lubricacion,
desinfeccion y deshidratacion de la dentina, asi como la eliminacién de la capa de
colageno. Sin embargo, es importante evitar su uso como irrigacion final, ya que
puede erosionar permanentemente la dentina del conducto radicular y afectar
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negativamente la fuerza de union entre la dentina y los sistemas adhesivos por los
radicales libres, lo que genera una terminacion prematura de la cadena y una
polimerizacion incompleta.(24) Neutralizar el NaOCI residual con agentes como
acido ascorbico es fundamental para minimizar esta disminucién en la resistencia
de adhesién.(25)(26)(27)

Por otro lado, el acido etilendiaminotetraacético (EDTA) se emplea como agente
de irrigacién prefinal, desmineralizando la dentina y mejorando la adhesion entre el
material de obturacidn y las paredes dentinarias.(24)(25) Inhibe la actividad de la
metaloproteinasa de la matriz de dentina enddgena, lo que minimiza la
degradacion de la capa hibrida después de la adhesion. No obstante, su beneficio
parece ser mas prominente en sistemas autoadhesivos en comparacion con
sistemas adhesivos basados en grabado y lavado.(7)(28)

El digluconato de clorhexidina (CHX) es un irrigante quimico reconocido por sus
propiedades antimicrobianas y su baja toxicidad; demuestra una actividad
antimicrobiana efectiva en el conducto radicular hasta por 12 semanas. Se emplea
con frecuencia como irrigante final, ya que no puede disolver el contenido organico
ni eliminar de manera efectiva la capa de barrillo dentinario como lo hacen el
NaOCI y el EDTA. Para la desinfeccion antes de un procedimiento adhesivo, se
puede utilizar CHX como solucion desinfectante eficaz.(22)(24) Ademas de sus
propiedades antimicrobianas, la CHX posee un efecto inhibidor sobre las
metaloproteinasas de amplio espectro, lo cual puede mejorar significativamente la
estabilidad de la adhesion en la dentina descalcificada.(25) La absorcion de
clorhexidina por la dentina y su posterior liberacién tienen una duracion de entre
48 y 72 horas después de la instrumentacion.(23)(29)

Morris et al. descubrieron que tanto el NaOClI como el EDTA reducian
significativamente la fuerza de adhesion del material restaurador a la dentina
radicular.(30) Perdigao et al. demostraron que esta reduccion puede invertirse
completamente mediante la aplicacion de agentes reductores como &acido
ascorbico al 10% o ascorbato sddico al 10% por 10 segundos.(26)(31)

9. ADHESION A DENTINA RADICULAR EN DIENTE TRATADO
ENDODONTICAMENTE

La dentina es un tejido complejo que muestra variaciones segun su ubicacion en el
diente (dentina superficial, profunda, coronal y radicular), lo que da lugar a
diversas respuestas y reacciones ante agresiones o condiciones del entorno oral,
como caries dentinarias, dentina terciaria, esclerdtica y erosionada. Es un tejido
vital, permeable, elastico y avascular. Protege el tejido blando que constituye la
pulpa, contribuye a la absorcion de las cargas que recibe el esmalte durante la
funcidn y tiene capacidad de sintesis y crecimiento a lo largo de toda la vida
dental;(1) es una estructura organica (70% de material inorganico, un 18% de
matriz organica y un 12% de agua en peso) tiene una mayor resistencia a la
flexion y una deformacion inelastica mas significativa que la dentina coronal.(22)
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Estudios han indicado que la fuerza de adhesion a la dentina intrarradicular
disminuye desde el tercio coronal hasta el tercio apical del conducto radicular. Se
ha observado que el grosor de la capa hibrida y la densidad de los tag de resina
también disminuyen en esta misma direccion, lo que resalta que la unidén a la
dentina radicular es menos fiable que la unién a la dentina coronal.(32)

Varios factores pueden afectar esta adhesién a las paredes del conducto,
incluyendo la presencia de barrillo dentinario, el método de preparacion del
espacio para el poste, factores clinicos adversos, disolventes de gutapercha y el
uso de soluciones desinfectantes como el NaOCI en concentraciones superiores al
2%, ya sea en combinacion con EDTA o medicamentos intraconducto.(13)

Se han propuesto diversas estrategias para mejorar la adhesion a la dentina en
dientes con obturacidn radicular. La utilizacién de sistemas de arenado con 6xido
de aluminio o vidrios bioactivos para preparar la dentina después del tratamiento
endodédntico y previo a los procedimientos de restauracién ayuda a eliminar los
residuos de materiales utilizados en los procedimientos endodonticos y
proporciona paredes de dentina mas lisas con angulos internos redondeados.(6)
(33)

En la actualidad, los agentes adhesivos de tres pasos para dentina promoven una
eliminacién mas eficaz del barrillo dentinario, estos agentes proporcionan un
patréon de desmineralizacion mas uniforme.(6)(22) Sin embargo, es importante
tener en cuenta que estas estrategias de adhesion son sensibles a la técnica; por
ejemplo, tiempos de grabado prolongados pueden crear una zona desmineralizada
demasiado profunda para una infiltracion eficaz del adhesivo, lo que resulta en una
union mas deébil y una degradacion acelerada. También, los clinicos a menudo
tienden a secar en exceso la dentina, provocando la pérdida de las fibrillas de
colageno y la consiguiente falta de infiltracion de resina en la capa hibrida.(6)(26)
La polimerizacién adecuada del agente adhesivo es fundamental para lograr una
adhesion solida y duradera. Las consecuencias clinicas de la falta de infiltracion
incluyen la degradacion de la capa hibrida y las microfiltraciones, que pueden
progresar a caries dental secundarias y, potencialmente, reinfeccion de los dientes
obturados radicularmente.(13)

Dado que la dentina peritubular esta altamente mineralizada, el uso del agente de
grabado abre los tubulos, canalizando sus orificios y eliminando todos los tapones
de barrillo dentinario residuales. La dentina intertubular se desmineraliza solo a
una profundidad de unas pocas micras, dependiendo de la concentracion de
acido, la formulacion del gel, el tiempo y la forma de aplicacion. La unidn
establecida por los sistemas adhesivos de grabado y lavado se basa unicamente
en la retencion micromecanica entre la matriz dentinaria desmineralizada y el
sistema adhesivo polimerizado. La penetracion del adhesivo en los tubulos
dentinarios crea los denominados "tags" de resina, que se extienden
especialmente cuando el adhesivo se aplica en dientes tratados
endoddnticamente, ya que no hay presion pulpar adversa.(23)
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10.RECONSTRUCCION DE DIENTES TRATADOS ENDODONTICAMENTE

10.a Postes y nucleos

Los postes radiculares son una forma de asegurar la restauracién de dientes
debilitados, especialmente en los anteriores. Factores clave para determinar su
necesidad incluyen la cantidad de estructura dental coronal restante y el tipo de
diente. A pesar de controversias en estudios in vitro, se requiere evidencia clinica
para respaldar su capacidad de fortalecimiento de la estructura dental.(6)(7)

Historicamente, los postes y mufiones colados en oro se consideraban el estandar
de oro. Sin embargo, se han desarrollado alternativas, como los postes de fibra,
que tienen un modulo de elasticidad mas cercano al de la dentina. Esto permite
una mejor absorcion y distribucion de tensiones en la estructura radicular
remanente comparado con postes metalicos y ceramicos.(4)(13)

Clasificacion

Tipo de poste

Los postes reforzados con fibra han demostrado ventajas sobre los postes
metalicos. A pesar de tener menor capacidad de carga, su rendimiento se
considera positivo debido a su patrén de falla que protege la estructura dental
remanente, evitando fracturas radiculares. Las fracturas con postes de fibra
tienden a ocurrir mas superficialmente, lo que permite restauraciones mas
efectivas en comparacion con fracturas mas profundas asociadas a pernos
metalicos. En situaciones comprometidas sin una buena férula, se prefiere utilizar
postes cementados en lugar de postes metalicos.(12)

Se recomienda revestir los postes de fibra de vidrio con resina compuesta para
una adaptacion éptima a conductos radiculares no uniformes o agrandados. Una
mala adaptacion puede resultar en un espesor desigual del cemento, aumentando
el riesgo de inclusiones de huecos. Ademas, un espesor elevado del cemento de
resina aumenta la concentracion de tensiones en el cemento de resina y
disminuye los valores de resistencia de adhesion. La resina compuesta, con un
modulo elastico similar al de la dentina, proporciona una distribucidn homogénea
de tensiones, emulando la estructura de un diente sano.(1)(6)

Materiales

Los postes reforzados con fibra presentan la principal ventaja al tener un médulo
elastico similar al de la dentina, permitiendo una distribucion mas uniforme de las
cargas oclusales a través de la raiz y un patrén de fracaso mas favorable, lo que
facilita su reparacion.(3)(1) Estos fueron disefiados para abordar preocupaciones
estéticas asociadas con los postes de fibra de carbono. Los postes flexibles, como
los de fibra de carbono, introducidos hace casi 30 afos, emplean resina epoxi
reforzada con fibras de carbono unidireccionales, mejorando la adhesién mecanica
y resistencia a la fatiga en comparacion con los postes colados. Estos postes se
vuelven radiopacos mediante la adicion de sulfato de bario y/o silicato.(7)(34)(35)
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Ademas, los postes de resina epoxi reforzados con fibra de vidrio, fabricados con
vidrio o fibras de silice, mejoran la estética de restauraciones totalmente
ceramicas al ser translucidos o blancos. Han demostrado alta resistencia a la
fatiga y a la traccion, con un médulo de elasticidad mas cercano al de la dentina
en comparaciéon con los postes de fibra de carbono. Sin embargo, pueden
presentar radiopacidad moderada, dificultando su visualizacién en radiografias
cuando estan cementados en la dentina.(34)

Protocolo de preparacién y cementacion de postes en fibra de vidrio
En el proceso de tratamiento en el conducto radicular para la colocacion del poste,
se consideran varios aspectos clave:

Profundidad de la preparacion: Se busca lograr estabilidad intrarradicular,
generalmente preparando de 2/3 a 3/4 de la longitud radicular embebida en hueso
o igual a la longitud de la corona clinica (relacién 1:1). Sin embargo, debe
respetarse un selle apical de endodoncia de 4mm, lo que puede generar cierta
contradiccion en casos especificos.(13)(36)

Forma de la preparacion intrarradicular: Se presentan dos alternativas principales;
forma conica, se considera natural y conservadora, especialmente en dientes
anteriores. Preserva la anatomia radicular, pero puede causar un efecto de cuna,
lo cual es desfavorable biomecanicamente. Forma Paralela, mejora la retencion y
genera menos esfuerzo, aunque requiere mas remocion de dentina, lo que puede
aumentar la fragilidad de la raiz en la zona del poste.(5)(13) Se debe tener en
cuenta la eliminacién de la dentina superficial alterada por irrigantes,
medicamentos o rellenos del conducto, pero la preparacion debe ser minima para
maximizar la conservacion de la dentina.(6)(24)

Seleccion y diserio del poste: Se debe considerar tanto el tipo de material como
las dimensiones adecuadas; segun el tipo de material, los postes de metal colado
presentan un alto moédulo elastico, pero se asocian con una mayor incidencia de
fracturas radiculares. En contraste, los postes de fibra de vidrio y cuarzo tienen
resistencia a la flexion y modulos de flexidén similares, siendo una opcion menos
riesgosa en términos de falla catastrofica. Ademas, los postes de fibra de vidrio
pueden tener superficies lisas o dentadas, siendo los dentados menos rigidos que
los lisos.(1)

La longitud del poste debe ser igual a la longitud de la corona o 2/3 de la longitud
radicular embebida en hueso. Este principio, creado para postes metalicos,
garantiza la retencion por friccién. Aunque a veces se ve limitada por curvaturas u
obstrucciones radiculares, es esencial para una buena retencién del poste de fibra
de vidrio, al aumentar la superficie de adhesion.(8)

Es importante considerar que a mayor diametro del poste, mayor tension en la
raiz, sin aumentar la retencién. Ademas, incrementar el diametro implica eliminar
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estructura dental, disminuyendo la resistencia a la fractura. Se recomienda que el
diametro del poste no exceda un tercio del diametro radicular, manteniendo una
proporcion adecuada con las dimensiones medias de la raiz.(4)(36)

Estos aspectos son fundamentales para una preparacion precisa y efectiva en el
conducto radicular, se optimiza la seleccion y disefio asegurando una retencion
adecuada del poste y, en ultima instancia, una restauracion postendodontica
exitosa.

Proceso en el poste: En el proceso de preparacion del poste de fibra, se busca
mejorar la rugosidad de su superficie para una mejor adhesiéon del cemento de
resina. Para lograrlo, se han propuesto métodos como:

El acido fuerte (acido Fluorhidrico); aunque se propuso inicialmente debido a la
similitud quimica con materiales ceramicos, su uso no es recomendado, ya que
puede dafar las fibras de vidrio, afectando la integridad del poste. Por otro lado,
una cuidadosa abrasion con particulas de alumina mejora la rugosidad y el area
superficial, permitiendo el enclavamiento mecanico con el cemento de resina.
Posteriormente, la limpieza con etanol mejora la union entre el cemento de resina
y el poste, al exponer mas fibras de vidrio y proporcionar retencién micromecanica
adicional para los composites de resina.(24)(29)

Los agentes de acoplamiento de silano, Aunque algunos fabricantes recomiendan
su uso para aumentar la humectabilidad de la superficie del poste, estudios
indican que la capacidad de adhesion no mejora significativamente debido a la
incompatibilidad del silano con las resinas epoxi presentes en la matriz de los
postes de fibra.(22)(29)

Proceso de cementacién adhesiva o retencion y resistencia

Debido a la irregularidad morfolégica de la dentina del conducto radicular y la
limitada visibilidad, las técnicas adhesivas representan un desafio. Sin embargo, la
aplicacion de un sistema de cementacion adhesiva puede proporcionar una mayor
retencidn, reducir la microfiltracién y aumentar la resistencia a la fractura radicular.

(7)

El factor de configuracion (Factor C) se utiliza para cuantificar la geometria de la
preparacion de la cavidad para la adhesion. Una mayor proporcidon de superficies
no adheridas puede reducir la tensién ejercida sobre las superficies adheridas
debido a la contraccion de la polimerizacion.(26)(37)

Es esencial lograr superficies dentinarias limpias después de la preparacion
mecanica del espacio del poste para garantizar una 6ptima retencion y adhesion
del mismo. Los mondmeros acidos presentes en los adhesivos dentinarios
autograbantes o en los cementos de resina autograbantes son menos predecibles
para modificar la gruesa capa de barrillo dentinario y para formar la capa hibrida a
lo largo de las paredes del espacio del poste.(24)
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Se plantea la friccion como un medio de retencion para los postes cementados en
el conducto radicular. La resistencia al desprendimiento parece relacionarse con la
friccion en lugar de la adhesion.(38)

Se han sugerido varias estrategias adhesivas para los postes de cementacion, que
van desde la aplicacion separada de adhesivo (adhesivos de grabado y lavado
con acido fosférico o adhesivos de autograbado) y cemento de resina, hasta el uso
de cementos de resina autoadhesivos.(7) El grabado acido de la dentina radicular
con acido fosforico seguido de un enjuague abundante con agua es util para
eliminar la capa de barrillo dentinario creada tras la preparacion del espacio del
poste. No obstante, la eficacia del grabado acido en la zona apical plantea
interrogantes debido a que los conductos, que son intrincados, estrechos y
profundos, no pueden ser completamente limpiados y liberados de la capa de
barrillo dentinario.(24)

Se recomienda emplear sistemas de polimerizacion dual para asegurar una
polimerizacién adecuada de los materiales. Un metaanalisis basado en datos in
vitro resumio que el uso de cementos de resina autoadhesivos parece beneficiar la
retencidén de postes de fibra; estos resultados pueden estar relacionados con que
los protocolos para el uso de estos cementos son menos sensibles a la técnica.(7)
(29)

No se aconseja utilizar materiales fotopolimerizables debido a que la luz no puede
penetrar a lo largo del poste, o que puede llevar a una baja conversion de los
monomeros de resina a medida que se acerca a las zonas apicales,
comprometiendo la integridad de la interfaz adhesiva. Los materiales de
polimerizacion dual ofrecen un mayor tiempo de trabajo con beneficios favorables
en cuanto a la adaptacion del poste en el conducto. Por su parte la
autopolimerizacion, o quimica, provee un tiempo de trabajo mas rapido; permiten
un mejor control de la adaptacién del poste y son una opcion mas fiable para
conseguir una buena polimerizacién del cemento a lo largo del poste.(22)(39) Otra
alternativa, es el material 2 en 1 utilizado para cementar el poste y reconstruir el
muAdn con el mismo material polimerizado dual. La “interfaz de unidn
monobloque” entre la dentina, el poste y la corona podria resultar en una
restauracién con supervivencia a largo plazo y alta resistencia.(40)

Para mejorar el grado de conversion de los cementos de resina de curado dual, se
debe aumentar el tiempo de fotopolimerizacion de los cementos de resina a través
de postes de fibra para lograr un grado de polimerizacion adecuado en los tercios
cervicales y medios del espacio de los postes. La retencion del poste aumenta
significativamente de 15 minutos a 24 horas después de la cementacion; estos
cementos no se fijjan completamente justo después de la cementacion, incluso si
se utiliza fotopolimerizacion. Por ello, se debe esperar 24 a 48 horas para la
preparacion final.(24)
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La descementacion se ha descrito como uno de los fallos mas comunes en dientes
restaurados con postes endodonticos cementados adhesivamente y puede estar
directamente asociada a problemas de unién adhesiva dentro del conducto
radicular (por ejemplo: polimerizacion insuficiente, aplicacion inadecuada de
adhesivo, seleccion inapropiada del material de cementacidn y evaporacion
insuficiente de disolventes).(7)

Nucleos

En cuanto a las restauraciones de munones, las resinas compuestas son comunes
debido a su simplicidad de uso y resultados mecanicamente homogéneos. Las
resinas compuestas bulk fill se han introducido para facilitar su aplicacién en
espesores de 4 a 5mm sin técnica incremental, polimerizando en un solo paso,
mejorando asi la resistencia a las fuerzas masticatorias y el rendimiento de las
coronas.(40)(35)

10.b NO POSTE

El enfoque de no poste consiste en aprovechar la camara pulpar y/o la porcidon
coronal del conducto radicular como superficie adhesiva para la restauracion. Esta
técnica implica una simplificacién notable al considerar tanto la corona como el
muion como una unidad unica. Esta estrategia parece emular de manera mas
cercana la estructura y el comportamiento biomecanico de un diente natural en
comparacién con el uso de un poste.(3)(41)

En el caso de los dientes anteriores con una férula, este enfoque se vincula con
resultados de falla mas favorables que los enfoques con poste, ya que estos
ultimos se relacionan con fallas radicales en la raiz.(3)

Materiales

Bulkfill: Es un material que tiene como objetivo aplicar incrementos mas
sustanciales, pero no superiores a 4 a 5mm. Los fabricantes han empleado
estrategias para aumentar la profundidad de curado. Estas incluyen la reduccion
del contenido de relleno, el incremento del tamafo de las particulas y la adicion de
fotoiniciadores. Asimismo, se ha minimizado la contraccién al incorporar
moduladores del estrés de contraccion en su formulacion.(6)

Tener en cuenta que la intensidad de la luz de polimerizacién disminuira con la
distancia. Por esta razon, cuando la base de una cavidad endoddntica se
encuentre a varios milimetros de la fuente de luz, puede ser prudente considerar
incrementos iniciales mas pequefios para compensar el aumento de la distancia
de polimerizacion.(6)

Fibras de polietileno: introducidas en 1992, es un material de refuerzo en forma de
cinta compuesto por una fibra tejida de polietiieno preimpregnada, silanizada,
tratada con plasma y tejida con gasa de vuelta. La estructura abierta y en forma de
encaje de la cinta permite un ajuste preciso a los contornos de los dientes,
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creando una estructura tridimensional compuesta por numerosas intersecciones
nodales.(34)(42)

Estas caracteristicas posibilitan un enclavamiento mecanico de la resina y la
resina compuesta en diferentes planos, permitiendo asi una amplia ventana de
procesamiento. Cuando se inserta una cinta fibrosa en la resina compuesta, las
fibras actuan como tapones de grietas y agentes endurecedores, proporcionando
una red de interfaces que limitan el rapido crecimiento de las grietas. En la
practica clinica, la fibra de polietileno se utiliza en combinacion con resina fluida,
incrementando el médulo elastico a 23,6 GPa.(42)

Resinas reforzadas con fibras: La incorporaciéon de fibras ha mejorado las
propiedades mecanicas de los materiales a base de resina. Estudios recientes han
revelado resultados prometedores, mostrando que estas resinas tienen el
potencial de frenar la propagacién de grietas y actuar como barrera de carga ante
fuerzas oclusales elevadas. Estas resinas reforzadas con fibras pueden mejorar la
resistencia a la flexién, la tenacidad y la rigidez de los compuestos de resina
dentales.(43)

Las resinas reforzadas con fibras soportan eficazmente la tension de traccién, y
las fibras de tejidos continuos tienen el potencial de proporcionar propiedades mas
consistentes que las fibras unidireccionales debido a la estructura tridimensional
resultante del tejido de gasa de vuelta o trenzado triaxial.(42)

Protocolo adhesivo de reconstruccién
Tras aislar el diente, la gutapercha debe retirarse del conducto radicular con
instrumentos rotatorios y con instrumentos calentados de ser necesario.(44)

Seleccion de la fibra y determinacion de la longitud

La eleccion de la fibra depende del diametro del conducto radicular. Para
determinar la longitud adecuada, se mide el espacio con una sonda periodontal y
esta medida se duplica. Luego, se anade la longitud estimada del nucleo y se
decide la longitud necesaria de la fibra. Posteriormente, se recubren con un
adhesivo de curado dual y se almacenan en un recipiente protegido de la luz.(42)
(44)

Preparacion de la superficie radicular

La superficie interna del conducto radicular se trata con un adhesivo de curado
dual para controlar la polimerizacion en las partes mas profundas del conducto.
(42)

Preparacion de la fibra recubierta de resina y creacion murion

Después de recubrir los trozos de fibra con el agente adhesivo y eliminar el
exceso, se envuelve una pieza de fibra de refuerzo recubierta de adhesivo en
forma de V. Luego, se condensa firmemente en el espacio del conducto, la primera
pieza de fibra en el espacio del poste en orientacion vestibular — lingual. A
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continuacion, se coloca una segunda V de cinta de fibra en la primera V, en angulo
recto se recubre el interior de las V con resina entre las orejas de la fibra,
sobresaliendo de la raiz. Finalmente, se le da forma de poste y se polimeriza
completamente con luz.(45)(42)

Proceso adhesivo

A nivel de la camara pulpar, el recubrimiento con resina en las aperturas coronales
es un paso crucial para lograr una obturacion radicular exitosa a largo plazo. Este
proceso reduce de manera significativa la incidencia de filtraciones coronales en
los dientes tratados endoddnticamente.(46)(47)

Investigaciones realizadas por Lopes et al. han demostrado que la adhesién a la
dentina de la camara pulpar es mas confiable que a la dentina del conducto
radicular. Esto podria explicarse por las diferencias en la estructura de reticulacién
del colageno en distintas ubicaciones de la dentina.(46)

Durante el acceso endoddntico, los instrumentos de corte generalmente no entran
en contacto con la camara pulpar, lo que significa que esta deberia estar libre de
barrillo dentinario. Por lo tanto, el uso de un acido fosférico fuerte puede eliminar el
material inorganico de manera mas efectiva que la imprimacion acida. Esto da
lugar a diferentes caracteristicas en las superficies de dentina acondicionadas, lo
que puede afectar a las fuerzas de adhesién de los sistemas adhesivos y provocar
una capa hibrida débil, sobregrabado y colapso de la red de colageno.(48)

Estudios han demostrado que el proceso de adhesiéon a la dentina de la camara
pulpar, medido mediante la prueba de resistencia de adhesioén a la microtraccion,
resultd inferior en comparacion con la adhesion a la dentina coronal, tanto con un
sistema de imprimacion y adhesion (15,6 frente a 29,9 MPa) como con un
adhesivo de autograbado de 2 pasos (22,5 frente a 36,0 MPa).(32)

Los sistemas de imprimacion de autograbado de dos pasos actuan sobre la
dentina mediante una accién desmineralizante menos agresiva. Con un grabado
suave, proporcionan una adhesion mas fiable a la dentina de la camara pulpar.
Ademas, junto con el recubrimiento de resina, mejora la resistencia de adhesion a
la microtraccion de los muiones de resina indirecta a la dentina de la camara
pulpar.(46)(49)

11. COMPORTAMIENTO BIOMECANICO POSTE VS NO POSTE
Cuando se adhiere un poste al conducto radicular de un diente estructuralmente
comprometido, se desencadena un cambio significativo en su comportamiento
biomecanico. La relacion entre estrés y deformacion es directamente proporcional.
Un estudio conducido por Saupe en 1996 no revelo diferencias en la resistencia a
la fractura entre dientes con postes cementados con o sin férula.(24)(12)

En un incisivo central maxilar vital sin elemento intraconducto, las areas criticas de
concentracion de estrés se ubican en la zona cervical externa del diente, bajo la
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corona clinica y en el tercio medio del conducto radicular durante la oclusion. Al
cementar un poste en el conducto radicular, se observa una concentracion de
tensidon aumentada en la pared vestibular interna de la raiz donde el poste
contacta al diente.(24)

Comparativamente, los postes de fibra de carbono y fibra de vidrio generan la
menor cantidad de estrés en la porcion vestibular de la raiz y en la interfase poste-
raiz, en comparacion con otros materiales como acero inoxidable y circonio. Esta
concentracion de estrés alrededor del poste incrementa el estrés en la interfase
adhesiva, poniendo en riesgo la unién y disminuyendo la tasa de supervivencia del
complejo restaurador. Se ha sugerido que la presencia de una férula puede
mejorar la resistencia a la fractura al contrarrestar y distribuir las tensiones
generadas por el poste. Es importante tener en cuenta que la interfase poste-
dentina es el area critica para la concentracion del estrés. Cualquier intervencion
dental que resulte en una eliminacién excesiva de la estructura del diente sano
puede aumentar el riesgo de fractura de la raiz dental.(24)(15)

Los postes de fibra personalizados, asi como el uso de haces de fibras, pueden
facilitar la adaptacion de los postes a la anatomia del conducto radicular. Estos
postes han demostrado tener una mayor resistencia a la fractura que los postes de
fibra sélida prefabricados en estudios in vitro. Sin embargo, los datos clinicos
sobre la eficacia de los postes personalizados no son concluyentes, y se requiere
mas investigacion para evaluar su rendimiento a largo plazo en situaciones
clinicas.(6)

Los dientes restaurados con postes de fibra muestran tasas de supervivencia
comparables a los restaurados con postes metalicos directos o indirectos. Se
recomienda el uso de técnicas adhesivas para la colocacién de postes,
permitiendo conservar la maxima cantidad de dentina. Con los postes y muiones
colados, una adaptacién precisa aumenta la resistencia a la fractura, pero al
mismo tiempo aumenta la gravedad del dafio radicular, lo que puede provocar la
extraccion del diente.(7)(4)

Al evaluar el comportamiento biomecanico de diferentes tipos de postes (fibra de
vidrio y titanio) en la reconstruccidon de munones dentales, considerando la
presencia o ausencia de un efecto férula, se encontré que la presencia de una
férula aumento significativamente la supervivencia de las restauraciones. Ademas,
se observd que los grupos con postes de fibra de vidrio y reconstrucciones de
resina compuesta bulk tenian una mayor resistencia a la fatiga en comparacién
con los grupos que utilizaron postes de titanio. Sin embargo, todos los grupos
mostraron modos de falla catastroficos después de las pruebas de fatiga. Se
sefalé que la flexion ciclica entre la corona y la reconstruccion del mufidn,
causada por el comportamiento elastico de los postes, podria inducir microfisuras
y eventualmente llevar al fracaso de la restauracion. La presencia de un efecto
férula también se consideré crucial para prevenir la infiltracion bacteriana,
garantizar la durabilidad, la integridad de las restauraciones dentales y la posible
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formacion de caries dental secundarias. Esto puede indicar que la combinacién de
postes de fibra de vidrio y reconstrucciones de resina compuesta bulk podria
mejorar la resistencia a la fatiga en comparacion con el uso de postes de titanio.
(40)

Al analizar el comportamiento biomecanico de diversas restauraciones dentales en
incisivos, se llevaron a cabo comparaciones entre grupos con y sin postes,
utilizando distintos materiales de reconstruccion. Los resultados destacan que la
primera forma de falla, manifestada como apertura en el margen lingual, ocurrid
exclusivamente en los grupos con postes, implicando que la presencia de postes
tiene un impacto negativo en la resistencia a la fatiga en contraste con las
restauraciones sin postes. Al emplear resina compuesta reforzada con fibras, se
observd una mayor supervivencia en comparacion con un poste de fibra de vidrio
combinado con una reconstruccion de resina compuesta. Esto indica que la
utilizacion de postes de fibra en conjunto con resina compuesta no
necesariamente mejora la resistencia a la fatiga en comparacion con las
restauraciones sin postes. Asimismo, se demostré6 que la resina compuesta
reforzada con fibras exhibié una mayor supervivencia en términos de resistencia a
la fatiga.(43)

En un estudio que evalu6 el comportamiento biomecanico de la reconstruccion de
mufones dentales con y sin la presencia de férula, se encontré que los dientes
con postes de fibra de vidrio mostraron fallos catastréficos en un 100% de los
casos en ensayos clinicos, mientras que los dientes sin poste presentaron un 47%
de fallos no catastroficos. Las férulas incrementaron la resistencia a la fatiga de la
estructura dental. Por lo tanto, se sugiere que la presencia de una férula es crucial
para aumentar la resistencia de la restauracion. El uso de postes de fibra de vidrio
por si solo no pudo compensar la ausencia de la férula, ya que la ausencia de una
férula asociada a un poste provocéd un fendmeno de fallo inicial repentino en la
adhesion del margen lingual, indicando que evitar la colocacion de un poste de
fibra podria ser beneficioso en términos de procedimientos clinicos y longevidad
de la restauracion, siempre y cuando se elijan los materiales adecuados y haya al
menos 2mm de férula presente para una restauracion adherida con resina
compuesta.(50)

Eskitascioglu et al. evaluaron la relacién entre la rigidez de los sistemas de
mufiones y la distribucidén de tensiones. Se registraron valores minimos de tension
en el sistema de postes de fibra de polietileno en comparacién con el sistema de
postes colados. El sistema de postes de fibra de polietileno transfirié la tension al
tercio cervical del diente y a la estructura 6sea de soporte, mientras que la
acumulacion de tensidén dentro del sistema de postes colados se produjo en el
tercio apical de la raiz y dentro del poste. La fibra tejida de polietileno y la resina
compuesta sin poste prefabricado dieron lugar a un numero significativamente
menor de fracturas radiculares verticales en comparacion con los sistemas
convencionales de poste y muion.(45)
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12.

13.

14.

CONCLUSIONES

o El rendimiento de los dientes tratados endodonticamente esta
estrechamente ligado a los eventos biomecanicos que ocurren en
todas las etapas del tratamiento endododntico, incluyendo el
procedimiento de restauracion.

o La evidencia respalda que el uso de una férula es un factor principal
para aumentar la resistencia a la fractura en los dientes tratados
endodénticamente. Es fundamental destacar que la ausencia de
estructura coronal se asocia con una menor tasa de supervivencia en
estos dientes.

o El enfoque sin poste evidencia un comportamiento biomecanico mas
optimo en lo que respecta a la distribucién de la concentracion de
estrés, en comparacion con el enfoque con poste. Esto se debe a
que la concentracion de estrés se encuentra en la zona cervical de
manera similar a un diente intacto.

o Las fallas en la reconstruccién de dientes comprometidos
estructuralmente son menos catastréficas en el enfoque de
reconstruccién de pilar sin elemento intraconducto.

o Optar por preservar la estructura dental sana en lugar de recurrir a
un poste de fibra adicional protege a los dientes tratados
endodonticamente contra posibles fracasos catastroficos.
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