REPUBLICA BOLIVARIANA DE VENEZUELA
UNIVERSIDAD CENTRAL DE VENEZUELA
FACULTAD DE ODONTOLOGIA
POSTGRADO DE PROSTODONCIA

PROTOCOLO EN LA TOMA DE
DECISIONES EN LA RESTAURACION DE
DIENTES ENDODONTICAMENTE
TRATADOS

TRABAJO ESPECIAL DE GRADO PRESENTADO PARA OPTAR
AL TITULO DE ESPECIALISTA EN PROSTODONCIA

Autor:
Douglas R. Rodriguez G.

Tutor:
Prof. José Manuel Dos Santos

CARACAS NOVIEMBRE DE 2008



PROTOCOLO EN LA TOMA DE
DECISIONES EN LA RESTAURACION DE
DIENTES ENDODONTICAMENTE
TRATADOS

Trabajo  Especial de grado
presentado por el Od. Douglas R.
Rodriguez G. ante el Postgrado de
Prostodoncia de la Facultad de
Odontologia  de la ilustre
Universidad Central de Venezuela
para optar al Titulo de Especialista
en Prostodoncia

CARACAS NOVIEMBRE DE 2008



Aprobado en nombre de la
Facultad de Odontologia de Ila
Universidad Central de Venezuela
por el siguiente jurado examinador:

Prof. José Manuel Dos Santos

(Coordinador) Nombre y Apellido FIRMA
C.l. 10.060.404

Prof. Ramiro Bastidas

Nombre y Apellido FIRMA
C.l. 4.353.204

Prof. Otto Hoffmann I.

Nombre y Apellido FIRMA
C.l. 3.292.037

Observaciones:

Caracas, Noviembre de 2008



Agradecimiento

A Dios, por ser mi maestro y concederme la salud necesaria para comenzar cada
dia.

A la memoria de mis padres Pedro Rodriguez y Celia Gonzalez de Rodriguez
porque ellos supieron inculcarme los valores necesarios para conducirme por la
vida con responsabilidad, ética y moral

A mi esposa Francesca por ser mi apoyo y mi estimulo incondicional y por asumir
pacientemente todo el tiempo que he dedicado al cumplimiento de esta meta.

A mis hijos Dougely, Dayana, Doubraska y Douglas por permitirme la alegria de la
senda recorrida y ser parte de mi energia para superar los obstaculos del camino.
A las autoridades de las Facultades de Odontologia de la UCV y la UC 2.004, que
gracias a su gestion hicieron posible este gran suefio.

A mis compafieros de postgrado Isabela Aquique, Egilda Tosta, Mariangélica
Latouche, Juan R. Zarate, José Vargas y Franklin Rodriguez, con los que
compartir este tiempo de mi vida y me dejaron mucho aprendizaje, satisfacciones y
alegrias y sobre todo una gran amistad.

Al Dr. Otto Hoffmann que mas que un coordinador, fue un ejemplo a seguir, se
convirtié en el motor fundamental en el cumplimiento y consecucién de este logro.
A los profesores del Postgrado de Prostodoncia de la UCV, por ser participes y
aliados de este convenio, especialmente a los doctores Ramiro Bastidas, Alfonso
Maldonado y Castor N. Velazquez.

A mi Tutor y amigo Prof. José M. Dos Santos, por ser guia y tener la paciencia
justa en los momentos adecuados.

A todas y cada una de aquellas personas que fueron parte de esta meta, personal
de los laboratorios dentales, higienistas, personal de mantenimiento, pacientes y

familiares, entre otros............



LISTA DE CONTENIDO
Agradecimiento.
Lista de Contenidos
Resumen

I. Introduccion

Il. Revision de la literatura

1. Estructura Dentaria: La Dentina

1.1 Propiedades fisicas de la Dentina
1.1a. Color
1.1b. Translucidez:
1.1c. Dureza
1.1d Radiopacidad
1.1e Elasticidad

1.1 f Permeabilidad

1.2 Composicion Quimica de la Dentina

1.2a. Matriz organica

1.2b. Matriz inorganica

1.2c. Tubulo dentinarios

1.2d. Sustrato Intraradicular
2. Tratamiento Endodontico.

2.1 Contaminacion del Sistema del Canal Radicular

3. Factores que debilitan el DET

10

10

11

12

16



3.1 Factor Estructural:

3.2 Disminucién de la Sensibilidad.

3.3 Procedimientos de Restauracion.
4. Restauracion Provisional
4.1 Procedimiento de Restauracion Provisional
5. Restauracion de Cavidades

5.1 Union al esmalte

5.2 Unidn a las restauraciones Metal y Total Ceramicas
5.2a. Acido hidrofluéridrico
5.2b. Silano
5.2c. Aire Abrasivo
5.2d. Restauraciones Cosmeéticas

5.3 Adhesion al Metal

5.4 Adhesion a Dentina: Materiales Resinosos
5.4a. Adhesivos de “Grabar y Lavar”
5.4b. Adhesivos de “Autograbado”
5.4c. Adhesivos Autocurados y de Curado Dual
5.4d. Generaciones de Sistemas Adhesivos Dentinarios
5.4e. Adhesién en ambiente Himedo

5.5 Adhesion a Dentina: lonémero de Vidrio

5.6 Adhesion a Dentina: londmero de Vidrio mod. con resinas

5.7 Adhesion a Dentina: Materiales utilizados en Endodoncia
5.7a. Eugenol

5.7b. Hipoclorito de sodio

16

18

18

19

19

21

23

24

25

25

26

26

27

28

29

30

31

33

34

35

36

37

37

38



5.7c.- Otros materiales
5.8 Limitaciones en la adhesion a la Dentina
5.9 ¢ Es importante eliminar la Capa de Desecho?
5.10 ¢Es la Dentina Radicular diferente para la adhesion?
5.11 ¢ El Ambiente Endodontico es diferente para la adhesion?
5.12 Esfuerzos para superar los problemas con los adhesivos
6. Materiales Restaurativos
6.1 Aleacion de amalgama
6.2 Resinas compuestas
6.3 Cementos de londémeros de Vidrio y Materiales de
lonémeros de Vidrio modificados con Resina
6.4 Materiales Incompatibles
7. Estrategias clinicas
7.1 Restauracion de cavidades con materiales Estéticos
7.2 Método para restaurar cavidades con resinas compuestas
fotopolimerizables en dientes con restauraciones ceramica
7.3 Método para restaurar cavidades con lonémero de Vidrio
Y Resina Compuesta en UD con restauraciones ceramicas
7.4 Meétodo para restaurar cavidades con resina compuesta
de curado dual o de autocurado y Resina compuesta
fotocurada en UD con restauraciones ceramicas
7.5 Sugerencias.
8. Postes
8.1 Indicaciones para la colocacion de un Poste

8.1a. Dientes Anteriores

39

39

44

45

46

47

49

49

50

53

53

54

54

55

56

57

60

60

61

62



8.1b. Molares
8.1c. Premolares
8.2 Postes: Principios Importantes
8.2a. Retencion y Resistencia
8.2b. Modo de falla
8.2c. Preservacion de la Estructura Dental
8.2d. Efecto “Ferrule”
8.3 Tipos de Postes
8.3a. Postes Activos y Postes Pasivos
8.3b. Postes Paralelos y Postes Conicos
8.3c. Poste/Muiion Prefabricados
8.3d. Poste/Mufion Colados
8.3e. Postes de ceramica y de circonio
8.3f. Postes de Fibra
8.4 DET Restaurados con Postes
8.5 Preparacion del Espacio del Poste
8.6 Diametro del poste
8.7 Retratamiento
9. ¢Los Postes No Metalicos son mejores?
10. ¢ Los postes adheridos refuerzan realmente las raices?
11. ¢;Un Poste debe tener el mismo Mdédulo Elastico que la Dentina?
12. Casos Clinicos
12.1.- Poste Prefabricado de Acero Inoxidable Roscado
12.2.- Poste de fibra de Carbono con nacleo en Resina Compuesta

11.3.- Poste de fibra de Carbono con revestimiento estético.

62

63

63

63

64

65

65

67

67

68

69

71

72

73

74

79

81

82

83

83

84

86

86

87

88



12.4.- Poste y Mufion Ceramicos colados
12.5.- Poste Prefabricado de Circonio
12.6.- Poste Prefabricado de Fibra de Vidrio
13. Agentes Cementantes
13.1 Método de cementado
13.2 Forma del canal
13.3 Preparacion del canal
13.4 Localizacion en el arco dental
13.5 Recomendaciones Clinicas
14. Materiales Reconstructores de Mufiones
[ll. Protocolos de Restauracion de DET
1.- Restauracion de DET
2.- Restauracion Provisional
3.- Restauracion Definitiva
4.- Resina Compuesta
5.- Amalgama
6.- Restauracion Metalica
7.- Corona Metal Ceramica
8.- Corona Total Ceramica
9.- Diente con deficiente estructura coronaria
10.- Poste de fibra de vidrio

IV. Conclusiones

89

90

91

92

94

95

95

96

97

100

102

103

104

105

106

107

108

109

110

111

112

113



REPUBLICA BOLIVARIANA DE VENEZUELA
UNIVERSIDAD CENTRAL DE VENEZUELA
FACULTAD DE ODONTOLOGIA
POSTGRADO DE PROSTODONCIA

PROTOCOLO EN LA TOMA DE DECISIONES EN LA
RESTAURACION DE DIENTES ENDODONTICAMENTE TRATADOS

Resumen

Existen diversas situaciones clinicas en las que existe la necesidad de
restaurar unidades dentarias con tratamientos endodonticos, dientes
restaurados que requieren la realizacion de tratamientos de conducto y ser
restaurados nuevamente y piezas dentarias con grandes perdidas de
estructura coronaria, resultante de caries, fracturas, restauraciones previas,
tratamientos endodénticos o la combinacién de varios de estos factores. En la
planificacion de estos casos se debe garantizar la obtencién del éxito de la
restauracion final. El presente trabajo se realizdé con la finalidad de revisar la
evidencia cientifica actual sobre la restauracibn de los Dientes
Endodonticamente Tratados, para exponer de una manera clara los
lineamientos mas resaltantes que involucran la atencion de estas situaciones
clinicas.
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INTRODUCCION
La restauracion de los Dientes Endodonticamente Tratados (DET) se ha
estudiado extensivamente, sin embargo, siguen existiendo polémicas desde
muchos puntos de vista, referido a la reconstruccion de la porcion coronaria de
estas unidades dentarias. Pocos conceptos han sufrido cambios tan radicales
en la Odontologia contemporanea. Histéricamente se ensefid que estas
unidades dentarias debian llevar un “refuerzo” colado (perno o poste) en su
interior a los fines de poder soportar los requerimientos funcionales. EI motivo
gue se esgrimia para justificar esa debilidad era su pérdida de agua que lo
hacia mas quebradizo, la pérdida de humedad comparado con el diente vital es
del orden del 9%, lo que seria estadisticamente, pero no clinicamente
significativa. (Helfer. 1972). Asimismo, las fibras colagenas, parte fundamental
del componente organico tienen como funcién la de otorgar resistencia y
flexibilidad ante las cargas que el diente recibe. (Seltzer y Bender. 1987). Al
perder su metabolismo es de esperar alguna degradacién, volviéndose mas
rigidas y menos flexibles, pero no llegando a manifestar una diferencia clinica
notoria con respecto al diente vital. (Rivera. 1990). Por lo que, la afirmacion
antes mencionada asumia a veces el caracter de un axioma, es decir, una
teoria que se acepta sin ser sometida a discusion. Esta justificacion hoy en dia
es considerada incorrecta; actualmente, es aceptado por numerosos autores e
investigadores que un diente con un perno en sus conductos es mas debil
estructuralmente que uno que no lo posee (Rolf y col. 1992). Con todo, siguen
existiendo muchas preguntas, practicas y controversias en este elemento

clinicamente importante del plan de tratamiento. Desafortunadamente, la



diversidad de opiniones publicadas es confusa y pueden llevar a selecciones
de tratamiento menos Optimas. Ventajosamente, hay un nimero de areas en
las cuales la superioridad de los investigadores apoya los procedimientos
clinicos especificos. En el mismo orden de ideas, la complejidad de la
odontologia restauradora ha aumentado en estos ultimos afios, con la cantidad
de productos usados en la “odontologia adhesiva.” Incluyendo la restauracién
de las cavidades después de la terminacion del tratamiento endodontico. Del
mismo modo, estos materiales utilizados en la tecnologia adhesiva en
odontologia restauradora, se han tomado prestados y han sido adaptados a los
materiales obturadores endodénticos para proporcionar un sellado eficaz, tanto
en el tercio coronal, como en el tercio apical de la dentina radicular, buscando
realizar el tratamiento de las unidades dentarias sin comprometer su estabilidad
estructural, tratando de mantener la mayor cantidad de tejido dentario sano, por
lo que, el tratamiento del conducto no esta completo hasta que se haya
restaurado el diente.

Por lo anteriormente planteado, la restauracion de dientes despulpados
requiere conjuntamente, el dominio de la endodoncia y la odontologia
restauradora y de los conocimientos correlacionados a esas dos areas. Con la
primera se eliminan los conductos radiculares como entidades capaces de
inducir procesos patoldgicos; a traves de la segunda, se devuelve a los dientes
despulpados su condicion de resistencia y funcion normal. Cuando estos dos
requisitos son cumplidos, el diente podra desempefarse funcionalmente en
idénticas condiciones a las atribuciones de un 6rgano normal. (Standlee y col.

1988). Por lo tanto, sera un diente despulpado y no desvitalizado, desde este



punto de vista la vida clinica de los dientes en ciertos aspectos depende mas
de la integridad del periodonto que de la vitalidad pulpar. (Rossi y col. 2004).
Un diente despulpado posee también, en menor escala, metabolismo
especifico. Al ser restituida adecuadamente la resistencia, no se corre el riesgo
de problemas posteriores, pudiendo el diente ser restaurado como entidad
individual o funcional como soporte de protesis fija o removible.

En el Capitulo uno se enfocan los aspecto relativos a la dentina como unidad
estructural de soporte, estableciendo sus propiedades, caracteristicas,
composicidbn quimica, entre otros, también se plantea la indicacién del
tratamiento endoddntico como recurso para mantener en boca la unidad
dentaria. En el capitulo dos se plantean las técnicas restaurativas de los
dientes tratados endodonticamente que presentan suficiente soporte
estructural. En el capitulo tres se analiza todo lo referente a la reconstruccién
de los dientes tratados endoddnticamente que no presentan suficiente soporte
estructural, es decir la colocacion de pernos para poder rehabilitarlos. En el
capitulo cuatro se describen las diferentes técnicas de cementado con los
diferentes agentes cementantes, basado en la informacion cientifica. Y por
altimo en el capitulo zinco se describen las principales conclusiones y el
protocolo en la toma de decisiones en la restauracion de los dientes tratados

endodonticamente.



REVISION DE LA LITERATURA

1.- Estructura Dentaria: La Dentina

La Dentina es el eje estructural del diente y constituye el tejido mineralizado
que conforma el mayor volumen de la pieza dentaria. En la porcién coronaria
se encuentra recubierta a manera de casquete por el esmalte, mientras que en
la region radicular estad tapizada por el cemento. Interiormente, la dentina
delimita una cavidad, denominada camara pulpar, que contiene la pulpa dental.
(About y col. 2000). (Ver figura 1). El espesor de la dentina varia segun la pieza
dentaria: en los incisivos inferiores es minimo (de 1 a 1,5 mm), mientras que en
caninos y molares es de 3 mm, aproximadamente. En cada diente en particular,
el espesor es mayor en los bordes incisales o cuspideos y menor en la raiz.
(Kishen,y col. 2000). Es importante recordar que, debido al tipo de crecimiento
aposicional que presenta la dentina (dentina secundaria), el espesor es mayor
en dientes viejos que en las unidades dentarias jévenes. (Couve 1987 y Crespo
y col. 1985).

Asimismo, en la estructura de la dentina se pueden distinguir dos componentes
bésicos: la matriz mineralizada y los conductos o tubulos dentinarios que la
atraviesan en todo su espesor y que alojan a los procesos odontoblasticos
(About y col. 2000). Dichos procesos son largas prolongaciones citoplasmaticas
de las células especializadas llamadas odontoblastos, cuyos cuerpos se ubican
en la regidbn mas periférica de la pulpa (Harris y col. 1978). Estas células
producen la matriz colagena de la dentina y también participan en el proceso
de calcificacion de la misma, siendo por tanto, responsables de la formacion y

del mantenimiento de la dentina. (Engel y col. 1984). Los cuerpos celulares de



los odontoblastos estan separados de la dentina mineralizada por una zona de
matriz organica no mineralizada denominada predentina. (Butlery col. 1995).

De lo expuesto se desprende que: la dentina y la pulpa 1°) conforman una
unidad estructural, dado que las prolongaciones de los odontoblastos estan
incluidas en la dentina; 2°) conforman una unidad funcional, ya que la pulpa
mantiene la vitalidad de la dentina, y la dentina protege a la pulpa y 3°)
comparten un origen embrionario comun, pues ambas derivan del
ectomesénquima que forma la papila del germen dentario. Por esas razones se
considera a la dentina y a la pulpa en su conjunto como una sola estructura

integrada, denominada complejo dentino-pulpar. (Butler y col. 1998).
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Dentina

Pulpa

Encia

:-i{,_iHuesu
3

= Canal Radicular
o

v i
— == Cemento

Figura 1: Anatomia de los Dientes



1.1.- Propiedades fisicas de la Dentina

1.1a.- Color: la dentina presenta un color blanco amarillento, pero puede variar
de un individuo a otro, asi como también a lo largo de la vida. Como el esmalte
es translacido, por su alto grado de mineralizacion, el color del diente lo otorga
generalmente, la dentina. (Goldberg y col. 1998).

El color de la Dentina depende de:

a) El Grado de Mineralizacién: los dientes primarios presentan un tono blanco
azulado por el menor grado de mineralizacion.

b) La Vitalidad Pulpar: los dientes desvitalizados presentan un color grisaceo.
c) La Edad: con la edad la dentina se vuelve progresivamente mas amarillenta.
d) Los Pigmentos: éstos pueden tener un origen enddgeno o exdégeno. Los
pigmentos endbégenos provienen, por ejemplo, de la degradacion de la
hemoglobina en los casos de hemorragias pulpares por traumatismos
postratamiento, o bien de fracturas dentarias, en cuyo caso la corona del
elemento experimenta un ennegrecimiento. La accion medicamentosa también
ocasiona tonos grisaceos. Los pigmentos exdgenos pueden provenir de
obturaciones metalicas. (Holland y col. 1994)

1.1b.- Translucidez: La dentina es menos translicida que el esmalte, debido a
su menor grado de mineralizacion, pero en las regiones apicales, donde el
espesor de la dentina es minimo, puede verse por transparencia el conducto
radicular. (Mahoney y col. 2000).

1.1c.- Dureza: La dureza de la dentina estd determinada por su grado de
mineralizacion. Es mucho menor que la del esmalte, y algo mayor que la del

hueso y el cemento. En dientes de personas jovenes, la dureza de la dentina



es comparable a la de la amalgama. Estudios recientes establecen valores
promedios de la microdureza de la dentina en dientes permanentes entre 0,57
y 1,13 GPa. (Mahoney y col. 2000).

1.1d.- Radiopacidad: La radiopacidad también depende del contenido mineral,
sin embargo, resulta menor a la del esmalte y algo superior a la del hueso y
cemento. Por su baja radiopacidad, la dentina aparece en las placas
radiograficas sensiblemente mas oscura que el esmalte. La dentina presenta
una birefringencia ligeramente positiva, determinada por las fibras colagenas.
(Mahoney y col. 2000).

1.1e.- Elasticidad: la elasticidad propia de la dentina tiene gran importancia
funcional, ya que permite compensar la rigidez del esmalte, amortiguando los
impactos masticatorios. La elasticidad dentinaria varia de acuerdo al porcentaje
de sustancia organica y al agua que contiene. Los valores medios del médulo
elastico de Young (capacidad elastica de un material o deformaciéon que sufre
al incidir sobre él una fuerza) para la dentina permanente oscilan entre 17,6-
22,9 Gpa. (Mahoney y col. 2000).

1.1f.- Permeabilidad: La dentina posee mayor permeabilidad que el esmalte
debido a la presencia de los tubulos dentinarios, que permiten el paso a
distintos elementos o solutos (colorantes, medicamentos, microorganismos,
etc.), que la atraviesan con relativa facilidad. (Kishen y col. 2000). Houlle y col.
(1997) han descrito, dos mecanismos de transporte a través de los tubulos. Por
difusion y por presion de los fluidos intersticiales de la pulpa. En este ultimo

influye el diametro y la longitud del tdbulo. La permeabilidad dentinaria es una



de las propiedades de mayor importancia en la practica clinica por el sistema
de adhesion de los biomateriales. (Lesot y col. 1994)

1.2.- Composicion quimica de la Dentina

La composicidon quimica de la dentina es aproximadamente de: 70% de materia
inorganica (principalmente cristales de hidroxiapatita), 18% de materia organica
(principalmente fibras colagenas) y 12% de agua. (Marshal y col. 1997)

1.2a.- Matriz organica: La matriz organica estd constituida por varios
componentes entre los que destaca el colageno tipo I, que es sintetizado por el
odontoblasto y representa el 90% de dicha matriz. Una vez segregado en la
region de la predestina, las moléculas de colageno configuran
extracelularmente las fibras. (Butler y col. 1998). Los colagenos tipos I, IV, V y
VI se presentan en pequefias proporciones y en diferentes circunstancias. El
colageno tipo Il se segrega en casos de dentina opalescente y esta
ocasionalmente presente en la denominada dentina peritubular. (Yasuyoshi y
col. 1994); el de tipo IV en los momentos iniciales de la dentinogénesis, cuando
existe una membrana basal que separa la dentina no mineralizada de los
ameloblastos secretores vy, finalmente, los de tipo V y VI en distintas regiones
de la predentina. (Marshal y col. 1997, Martin y col. 2000).

Asimismo, en la matriz organica de la dentina se han detectado, proteinas
semejantes a las existentes en la matriz 0sea, tales como la osteonectina, la
osteopontina y la proteina Gla de la dentina (similar a la osteocalcina) que
contienen &cido y-carboxiglutamico. (Tagaki y col. 1990). Dicha matriz contiene
ademas tres proteinas que se localizan Unicamente en la dentina, son la

fosforina dentinaria (DPP) que después del colageno, es el componente mas



abundante de la dentina, la proteina de la matriz dentinaria 1 (DMP1) y la
sialoproteina dentinaria (DSP). Las dos primeras, segregadas por los
odontoblastos participan en el proceso de mineralizacion y la ultima, segregada
por odontoblastos jovenes y también por preameloblastos, participa de algun
modo en el proceso de interrelacion epitelio-mesénquima, que acompafa al
desarrollo de las unidades dentarias. (Priotto y col. 1995).

Los proteoglicanos estan presentes también en la matriz dentinaria. El
condroitin 4-sulfato y el condroitin 6-sulfato son los GAG mas frecuentes,
predominando el segundo de ellos en la predentina. (Priotto y col. 1995)

Segun Gomez y Campos (2003) estudios con microscopia electronica revelan
una mayor presencia de GAG sulfatasa, en premolares que en molares.
Proteinas del suero, como la albumina, fosfolipidos y factores de crecimiento,
posiblemente inmovilizados durante la dentinogénesis, se han identificado
también en la matriz organica de la dentina.

1.2b.- Matriz inorganica: Estd compuesta por cristales de hidroxiapatita,
similares quimicamente a los del esmalte, cemento y hueso. Por su tamafo se
diferencian de los grandes cristales del esmalte, en que los cristales de la
dentina son pequefios y delgados, mas parecidos a los que se encuentran en el
tejido 6seo. Las dimensiones de los cristales son 36 nm de longitud, 25 nm de
anchura y 10 nm de altura. Los cristales se orientan de forma paralela a las
fibras le colageno de la matriz dentinaria, disponiéndose entre las fibras y
también dentro de las mismas, ocupando los espacios entre las moléculas de

colageno que la forman. (Marshal y col. 1997, Tagakiy col. 1990).
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En la fraccibn mineral, ademas de los cristales de hidroxiapatita hay cierta
cantidad de fosfatos amorfos, carbonatos, sulfatos y oligoelementos como fltor,
cobre, zinc, hierro, magnesio, entre otros. Existiendo calcio ligado a
componentes de la matriz organica, que actian como reservorio para la
formacion de cristales de hidroxiapatita. (Priotto y col. 1995)

1.2c.- Tubulos dentinarios: Son estructuras cilindricas delgadas que se
extienden por todo el espesor de la dentina, desde la pulpa, hasta la unién
amelodentinaria y la union cementodentinaria. Su longitud promedio oscila
entre 1,5y 2 mm. La pared del tubulo esta formada por dentina peritubular o
tubular que esta constituida por una matriz mineralizada que ofrece una
estructura y una composicion quimica caracteristica. (Milan y col. 2001). Los
tubulos alojan en su interior la prolongacién odontoblastica principal o proceso
odontoblastico. Entre el proceso odontoblastico y la pared del tabulo, hay un
espacio denominado espacio periprocesal, ocupado por el fluido dentinario.
(Rivera y col. 2002). El proceso odontoblastico y el fluido son los responsables
de la vitalidad de la dentina. Este espacio permite que el fluido se difunda en
forma bidireccional, utiliza la via centrifuga para nutrir la periferia de la dentina
y la via centripeta para conducir los estimulos o distintos elementos hacia la
region pulpar. (Gunjiy col. 1983).

1.2d.- Sustrato Intraradicular

La estructura intraradicular estd mayormente constituida de dentina
intertubular. En un estudio reciente se ha calculado el nimero de tdbulos
dentinarios disponibles varia en los tercios coronal, medio y apical. En el mismo

trabajo se ha evidenciado, que el acondicionamiento con &cido, provoca
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modificaciones morfolégicas y estructurales en la dentina, lo cual produce un
aumento de la superficie radicular disponible para la adhesion, que va de mas
del 200% en el tercio coronal a mas del 100% en la zona mas apical. (Tabla 1).
(Ferrari y col. 2000).

Los resultados de este estudio sugieren que la agresividad del acido y, con ello,
su funcién de desmineralizacion, puede desempefiar un papel importante en la
adhesion a las estructuras intraradiculares.

Tabla 1. Datos relativos a la densidad de los tubulos dentinarios en los tercios
coronal, medio y apical después del grabado con acido fosforico al 35 %

durante 15seqg.

Area N/mm2 Porcentaje de aumento de la superficie

1/3 coronal | 36350,5 | 202.59

1/3 medio | 28130,5 | 156,78

1/3 apical | 22630,8 | 113,69

2.- Tratamiento Endodontico.

Existen muchas situaciones clinicas en la que las unidades dentarias presentan
grandes perdidas de estructura coronaria, resultantes de caries, fracturas con o
sin compromiso pulpar, restauraciones previas o las combinaciones de varios
de estos factores, estos dientes severamente dafiados presentan ciertas
limitaciones estructurales, que con el tiempo van a necesitar un tratamiento
restaurador mas complejo y en el cual se tenga que colocar una restauracion
con anclaje intraradicular (perno-mufién), para poder restaurar de manera

satisfactoria la unidad o unidades dentarias y recuperar la armonia oclusal. Por
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lo que, los tratamientos de endodoncia vienen a ser el procedimiento indicado
para la conservacion de la unidad dentaria en la cavidad bucal.

Del mismo modo, los microorganismos son la causa de pulpitis y periodontitis
apical que cursan con sintomatologia dolorosa (Kakehashi y col. 1965, Siqueira
y col. 2000-2001) asi como de fallas en el tratamiento endodontico (Siqueira y
col. 2001, Lin y col. 1992). La meta principal del tratamiento endodontico es la
reduccion o la eliminacién de los microorganismos del sistema radicular. La
eliminacion completa de los microorganismos, no se puede alcanzar
completamente con los métodos de tratamiento actuales, (Sjogren y col. 1997,
Nair y col. 2005). Por lo tanto, una meta adicional del tratamiento es sellar el
sistema radicular del ambiente exterior con un material obturador y sepultar
cualquier microorganismo residual. Ningunos de los materiales dentales
actuales proporcionan un sellado hermético a prueba de filtracion (Hilton y col.
2002- Parte | y Parte Il). La gutapercha ha sido el material obturador
endodontico tradicional, usado conjuntamente con selladores que contenian
oxido de zinc-eugenol, hidroxido de calcio o resinas epodxicas. En estos ultimos
afios se han desarrollado materiales obturadores y selladores, basados en
tecnologias adhesivas a la dentina prestadas de la odontologia restauradora,
en un intento por sellar el sistema radicular con mas eficacia.

2.1.- Contaminacion del sistema del canal Radicular

Una de las metas fundamentales del tratamiento del conducto es eliminar las
bacterias del canal radicular. (Siqueira y col. 2000-2001). Se han demostrado
que las bacterias son la etiologia causante de periodontitis apical (Kakehashi y

col. 1965) y a su vez ser la causa de las fallas de las endodoncias (Siqueira y
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col. 2000-2001, Lin y col. 1992). Una de las metas de la restauracion del diente
después de que el tratamiento de conducto ha finalizado, debe ser prevenir la
recontaminacion del sistema radicular. ElI ambiente bucal es rico en
microorganismos Yy las restauraciones dentales deben soportar la exposicion
repetida a tensiones fisicas, quimicas y térmicas. Es un ambiente, en el cual,
es dificil mantenerlo herméticamente sellado. (Swanson 1.987, Magura y Col
1.991). La contaminacion puede ocurrir durante el procedimiento de
restauracion, por un deficiente aislamiento o una pobre técnica aséptica. La
contaminacion también puede ocurrir por la pérdida de una restauracion
temporal o si ocurre una filtracion. La misma puede ocurrir con una
restauracion “permanente”, sin embargo, los materiales “permanentes” tienden
a filtrarse menos que los materiales temporales (Uranga y col. 1999). La
exposicion de la gutapercha a la saliva en la camara pulpar da lugar a la
migracion de bacterias al apice en cuestiéon de dias (Siqueira y col. 2000,
Swanson y col 1987, Magura y col 1991, Saunders y col. 1994). Incluso, las
endotoxinas alcanzan el apice mas rapidamente (Alves y col. 1998). La
importancia de la restauracion coronal en el éxito de la endodoncia es aceptada
y ha sido reportada extensamente por los estudios de Ray y Trope. (1995),
Hommez y col. (2002), Tronstad y col. (2000), Igbal y col. (2003), y Siqueira y
col. (2000). Sin embargo, los estudios de Riccuci y col. (2000), Ricucci y
Bergenholz (2003), Heling y col. (2001), y Malone y col. (1997) indican que la
contaminacion no es un factor tan importante en la falla endododntica como
comunmente se creen. Por lo tanto, se debe concluir que la contaminacion

bacteriana como causa de la falla endoddntica no esta completamente
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entendida. Sin embargo, no existe ninguna ventaja al contaminar el sistema
radicular, por consiguiente, se debe hacer todo lo posible para prevenir la
contaminacion. Cuando el espacio del canal radicular ha sido contaminado, el
retratamiento debe ser considerado, especialmente si hubo una contaminacion
persistente (Heling y Col 2.002).

La contaminacion bacteriana del sistema radicular debe ser prevenida durante
y después del tratamiento endodontico. Se deben utilizar técnicas asépticas,
incluyendo el aislamiento absoluto. Una vez que se termina el tratamiento
radicular, la restauracion inmediata del diente se recomienda siempre que sea
posible (Heling y Col 2.002). Cuando esto no es posible, el sistema radicular
debe ser protegido, sellando los canales y el piso de la cAmara pulpar con una
barrera intracoronal, se prefieren los materiales adheridos, como los cementos
de vidrio ionémerico o las resinas compuestas (Wolanek y Col 2.001). El orificio
del canal se confecciona con una fresa redonda, el piso de la caAmara se limpia
de exceso de gutapercha y sellador, luego se graba y se “imprima” si se utiliza
un material resinoso o se “acondiciona”, si se usa cemento de vidrio ionGmerico
o ionédmero de vidrio modificado con resina. El material es colocado y
fotocurado sobre el piso de la camara, posteriormente, una restauracion
temporal se coloca con o sin torunda de algodon en la cavidad. La barrera
intracoronal protege al sistema radicular contra la contaminacion, mientras se
realiza la restauracion permanente. Cuando el diente se restaura con una
restauracion “permanente”, las restauraciones adheridas se deben utilizar tanto
como sea posible, para reducir al minimo la microfiltracion (Howdle y Col

2.002). La calidad de la restauracion permanente realizada después del
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tratamiento radicular afecta directamente el pronostico del diente
endododnticamente tratado (Ray 1.995, Hommez y Col 2.002, Tronstad y Col
2.000, Igbal y Col 2.003). El espacio del poste, debe ser restaurado
inmediatamente, debido a las dificultades de mantener el sellado temporal.

Los estudios in Vitro de Fox (1.997) y Demarchi (2.002) demostraron que los
dientes restaurados con postes temporales tenian igual cantidad de
contaminacion, que dientes controles que no tenian ninguna restauracion. Hay
evidencia convincente que la cobertura cuspidea se debe proporcionar para los
dientes posteriores. Un estudio in Vitro por Panitviy Col (1.995), demostré que
la preparacion de la cavidad da lugar a mayor flexion cuspidea, aumentando la
probabilidad de fractura. Asimismo, un estudio retrospectivo evalué 1.273
dientes endodonticamente tratados, para determinar qué factores eran las
causas significativas de fracaso y concluyd que la cobertura cuspidea fue la
Unica variable restaurativa significativa para predecir el éxito a largo plazo.
(Sorensen 1.984). Esta conclusion fue repetida en un estudio retrospectivo
independiente con 608 dientes endoddnticamente tratados, donde se evaluaron
los factores que afectaron la supervivencia durante un periodo de 10 afios, una
vez mas la presencia de una cobertura cuspidea fue uno de los factores
significativos que predijeron el éxito a largo plazo. (Cheung 2.003). Asimismo,
un estudio retrospectivo reciente de 400 dientes durante un periodo de 9 afos,
encontré que los dientes endodonticamente tratados con cobertura cuspidea
tenian seis veces mas probabilidades de sobrevivir que los que tenian

restauraciones intracoronales. (Aquilino 2.002).
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Fennis y col (2.002) examinaron y divulgaron en su practica dental privada que
las fracturas subgingivales ocurrieron mas a menudo en dientes
endododnticamente tratados, a pesar de tener una cobertura cuspidea. Por el
contrario, un estudio de Mannocci y col (2.002) divulgd que no hubo diferencia
sobre las fallas de los dientes endodonticamente tratados restaurados con
postes de fibra y composites, con o sin cobertura cuspidea. Sin embargo, el
tiempo de observaciéon fue solamente de 3 afios, lo que puede no ser
suficientemente largo para detectar diferencias en los indices de fracaso. A
pesar de las pruebas evidentes de las ventajas de la cobertura cuspidea, un
estudio sobre demandas de seguro de Scurria y col (1.995) encontré6 que
aproximadamente solo el 50% de los dientes posteriores endodonticamente
tratados, fueron restaurados con restauraciones de cobertura cuspidea. Los
estudios de Eckerbom y col. (2.001) reportaron resultados similares en un
examen a odontélogos restauradores.

La preservacién de la estructura dental es importante al restaurar la porcion
coronal del diente. La estructura coronal del diente se debe preservar para
proporcionar forma, resistencia y retencion a la corona (Cheung 2.003, Al-
Wahadni 2.002, Isador y Col 1.999, Libman 1.995, Mezzomo y Col 2.003).

3.- Factores que debilitan el DET

3.1.- Factor estructural: En forma continua se estan generando fuerzas sobre
las superficies oclusales de las piezas dentarias. Idealmente el disefio de la
estructura dentaria genera las vias de transferencia para que esas fuerzas
sean conducidas y se disipen en las areas de soporte (ligamento periodontal y

tejido 0seo0). En términos de ingenieria el diente sano es una estructura hueca,
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laminada y pretensada. Es laminada, porque las cargas “fluyen” igual por todos
lados sin necesidad de nervios concentradores y es pretensada, porque
después de deformarse vuelve a su posicion y forma original, sin vencerse, con
capacidad de deformacidon tridimensional ante las cargas masticatorias,
acortandose en sentido apico-oclusal y abombandose en sentido mesio-distal.
(Panitvisai. 1995). Todo DET sufre como consecuencia de la situacion que lo
llevo a dicho tratamiento (caries, fracturas, restauraciones previas, entre otros.)
y del tratamiento realizado (apertura endodontica, pérdida del techo de la
camara pulpar, preparacion para el perno, entre otros), una pérdida estructural
importante. La magnitud y la ubicacion del tejido dentario perdido generan la
imposibilidad de transmitir esas fuerzas a areas de soporte, concentracién de
fuerzas en el area coronaria, deformacién exagerada y la posterior fractura
(Migues. 1997). Volviendo a los términos de ingenieria, el DET deja de ser un
elemento laminado pretensado, liberando las tensiones. Las cuspides se
separan mas produciéndose una deflexiobn. Una pieza sana tiene una
deformacion cuspidea de 1 micrén; al existir una cavidad tipo MOD, la
deformacion llega hasta los 5 micrones y si se realiza una apertura cameral,
hasta de 17 micrones (Panitvisai. 1995). En general, toda preparacion cavitaria
va a generar una disminucion de la resistencia, aumentando la deformacion
dentaria al recibir cargas funcionales (Linn y col. 1994, Gelb y col. 1986). Un
factor digno de analizar a los fines de evaluar el dafio estructural del DET es la
pérdida de uno o dos rebordes marginales. Estos actian junto con las paredes
como anillos circunferenciales de refuerzo y su pérdida compromete

estructuralmente en forma seria al DET. (Angobaldo. 1999). Se puede afirmar
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que en lineas generales, a mayor pérdida de tejidos, mayor pérdida de
resistencia estructural del DET. EIl real refuerzo del DET son sus propios
tejidos y estructuras anatomicas, por lo que a la hora de restaurarlo seran de
eleccion los procedimientos que aseguren una correcta retencion de la
restauracion, pero con el mayor criterio conservador de tejidos posible.

3.2.- Disminucién de la Sensibilidad: Los dientes y el periodonto tienen un
eficaz mecanismo de proteccidén contra las cargas excesivas, algunos estudios
de larga data y otros mas recientes han demostrado que el DET tiene
aumentado su umbral de tolerancia de un 57 a un 100% con respecto a los
dientes vitales. Se considera entonces la existencia de mecano receptores en
la pulpa, similares a los periodontales aunque de menor cuantia, cuya
destruccion implicaria una menor capacidad de defensa. (Parodi. 1995). Para
qgue el DET responda, se necesitan cargas hasta dos veces mayor para que lo
haga el diente vital, lo cual indudablemente lo deja en inferioridad de
condiciones frente a cargas funcionales y mucho mas frente a las
parafuncionales. (Angobaldo. 1999).

3.3.- Procedimientos de Restauracion: Existen varios procedimientos, tanto
en el tratamiento endoddntico como en el restaurador que pueden agravar la
situacion. Ejemplos serian el exceso de condensacion lateral, que puede
ocasionar microfracturas. (Felton. 1991) Al igual que la cementacion de un
perno con exceso de presion hidraulica del cemento, al instalar pernos muy
ajustados que no permiten el adecuado escape del exceso de cemento.
También el funcionamiento de algunos pernos muy conicos, pueden generar el

llamado efecto cuiia, produciendo una deformacion exagerada y fractura de las
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porciones radiculares. (Obermayr. 1991). También es comudn la generacion de
tensiones excesivas que producen microfracturas en la preparacion dentaria
para pernos o postes. (Onnink y col 1994). La generacion de calor es también
una fuente de peligro por los cambios volumétricos y la deshidratacion excesiva
de la dentina, que producen algunas técnicas endodonticas, que utilizan
obturaciones con materiales termoplasticos o en la preparacion radicular para
el perno por la friccidn, que se establece sobre todo si se emplean instrumentos
rotatorios de poco poder de corte por mal estado. (Barkhordar y col. 1990). Se
han reportado aumentos externos de temperatura hasta de 7 grados, para
obturaciones y de hasta 15 para preparaciones para pernos (Tjan y col. 1993).
4.- Restauracion Provisional

Para reducir al minimo la probabilidad de contaminacion, se recomienda
colocar una restauracion definitiva al concluir el tratamiento de conducto
(Heling y col. 2002). Cuando este tipo de restauracion no es posible, se debe
utilizar un material temporal. Una gran cantidad de odontdlogos prefieren una
torunda de algoddn en la cAmara pulpar y, a su vez, proporcionar una segunda
capa de proteccién temporal en la superficie oclusal. (Dillard y col. 2002)

4.1.- Procedimiento para restaurar provisionalmente la cavidad:

1. Abra el orificio con una fresa redonda.

2. Limpie la cavidad y el piso de la camara pulpar a fondo, con alcohol o un
detergente para quitar el exceso de cemento y desechos. La abrasion del aire
proporciona una superficie dentinaria libre de peliculas y residuos.

3. Ponga un material restaurativo “temporal” o “permanente” en la cavidad y

sobre el piso del compartimiento. Se prefiere un material adhesivo como las
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resinas compuestas o un cemento de iondmero de vidrio (Galvan y col. 2002).
También pueden ser utilizados como material temporal, el Mineral triéxido
Agregado (MTA) (Mah y col. 2003). Sin embargo, hay una ventaja en usar un
material claro, ya que, el odontdlogo puede visualizar el material obturador
subyacente, si es necesario el retratamiento del sistema radicular (Schwartz y
col. 2004).

Los resultados variaron en los estudios que evaluaron a los materiales
temporales. Los materiales mas comunes fueron el 6xido de zinc-eugenol (IRM,
Dentsply internacional.), el éxido de zinc/sulfato de calcio (Cavit, Premier Corp.)
0 materiales a base de resinas, incluyendo las resinas compuestas y los
ionémero de vidrio modificados con resinas. Todos los materiales temporales
son adecuados si se colocan en un grosor de 3 milimetros o mas. (Naoum y
col. 2002, Pashley vy col. 1998). Todos los materiales temporales se filtran
hasta cierto punto (Zmener y col. 2004). Los materiales del 6xido de
zinc/sulfato de calcio son mas resistentes a la microfiltracion que los materiales
de 6xido de zinc-eugenol (Dillard y col. 2002), probablemente, debido a la
expansion de fraguado y a la sorcién de agua (Webber y col. 1978). Aunque los
materiales de O6xido de zinc-eugenol tienden a filtrar mas, poseen
caracteristicas antimicrobianas, haciéndolos mas resistentes a la penetracion
bacteriana (Naoum y col. 2002). Ambos materiales son simples de utilizar. Un
estudio divulgd menos filtracion con el uso de los dos materiales combinados
(Barthel y col. 1999).

Los materiales temporales basados en resina se deben adherir para

proporcionar un sellado eficaz, ya que experimentan contraccion de
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polimerizacion de 1 al 3% (Carvalho y col. 1996), esto es compensado por el
hecho de que se deforman mientras absorben agua (Deveaux y col. 1992).
Generalmente, los materiales de resina adhesiva proporcionan un mejor
sellado inicial, pero carecen de caracteristicas antimicrobianas (Deveaux y col.
1992). Requieren mas pasos y mas tiempo de trabajo que otros materiales
como IRM o Cavit. Las resinas adhesivas se recomiendan como material
provisional por 2 a 3 semanas. Los materiales de iondmero de vidrio
modificados con resina son también una buena opcidbn como material
provisional de largo plazo, porque proporcionan una union quimica a la dentina
y al esmalte, y poseen caracteristicas antimicrobianas. (Herrera y col. 2000).
Las unidades dentarias que requieren postes y coronas, son un desafio
particular, debido a la dificultad en la obtencion de un buen sellado. Para
reducir al minimo las oportunidades de contaminacién del material obturador,
se debe colocar sobre ella una barrera con un material autocurado. (Fox y col.
1997). El espacio del poste debe ser restaurado cuanto antes y puede ser
beneficioso limpiar el espacio del poste con un irrigante antimicrobiano cuando
se quite el poste temporal. (Demarchi y col. 2002).

5.- Restauracion de las cavidades

Cuando una cavidad se realiza sobre una restauracion existente, varios puntos
deben ser considerados. Es deseable, retirar toda la restauracion existente,
para evaluar la posibilidad de grietas y caries (Abbott y col. 2004). El detector
de caries es provechoso en la visualizacion e identificacion de grietas y para

retirar completamente la caries (Thomas y col. 2000).
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Si la restauracion se va a realizar sobre una corona o en un onlay, que estan
clinicamente aceptables y su reemplazo no esta planificado, la cavidad y los
materiales de restauracion internos deben ser evaluados cuidadosamente con
magnificacion. Se debe colocar detector de caries, cualquier area manchada,
particularmente adyacente a la restauracion, se debe examinar
cuidadosamente para eliminar cualquier espacio o tejido dental reblandecido. El
detector de la caries también puede manchar areas sanas de dentina que tiene
disminuida el contenido mineral (McComb y col. 2000).

Se determinard la presencia de caries si las areas manchadas son duras o
suaves. Muchas veces la caries puede abarcar una gran cantidad de tejido
dentario, haciendo necesario el reemplazo de la corona.

Cuando la cavidad es realizada a través de una restauracion existente hay
pérdida de retencién (Mulvay y col. 1996) y de resistencia (Hachmeister y col.
2002). Cuando se restaura la cavidad, la pérdida de retencién se invierte
(Mulvay vy col. 1996). Si se agrega un poste, se gana retencion adicional. (Yu y
col. 1994)

Idealmente, se deberian restaurar las cavidades con un material restaurativo a
prueba de filtraciobn que proporcione un sellado permanente de la cavidad.
Desafortunadamente, no hay tal material disponible. Todos los materiales y
restauraciones filtran hasta cierto punto. Esto incluye restauraciones
intracoronales como las resinas adhesivas y los ionémeros de vidrio (Rafeek y
col. 2004, Fabianelli y col. 2004), asi como restauraciones extracoronales de

metal o de ceramica. (Trautmann y col. 2.001 Parte Il y IV). Para reducir al
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minimo la filtracion, se recomiendan las restauraciones adheridas, sin importar
el material restaurativo (Howdle y col. 2002).

Si las cavidades se hacen a través del esmalte y la dentina y, de un namero
diversos de materiales restaurativos, incluyendo las aleaciones nobles y no
nobles y la porcelana. A menudo la cavidad se prepara a través de dos o tres
diversos substratos. La unidbn a cada uno de estos substratos es un desafio
que requiere de estrategias y materiales especificos, lo cual, también es
influenciado por la integridad estructural del diente.

5.1.- Adhesion al esmalte

El esmalte estd a menudo presente a lo largo de los margenes de las
preparaciones en dientes anteriores. La union de las resinas al esmalte
grabado es fuerte y durable. La técnica data de 1955 (Buonocore 1955). El
grabado del esmalte con &cido fosforico del 30 al 40%, resulta en la disolucién
selectiva de los prismas del esmalte creando una superficie con alta energia
superficial que permite la adhesion afectiva de una resina de baja viscosidad.
Las microporosidades se crean dentro y alrededor de los prismas del esmalte
pudiendo ser infiltradas por la resina polimerizada "in-situ" (Van Meerbeek y
col. 2003). Estas “prolongaciones de resina” proporcionan la retencién
micromecanica. La resistencia adhesiva esta en el orden de 20 megapascales
(Mpa) (Gilpatrick y col. 1991).

El grabado de los prismas del esmalte esta bien claro, sin embargo, el grabado
del esmalte aprismatico no esta muy claro y no se logra con eficacia (Pashley y
col. 2001). Por lo tanto, los méargenes del esmalte deben ser biselados al usar

sistemas adhesivos de autograbado. Es importante prevenir la contaminacion
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con sangre, saliva o la humedad del esmalte grabado (Tagami y col 2003). El
esmalte mal grabado proporciona  coloracion en los margenes de la
restauracion. (Fabianelli y col. 2003) Una buena unién del esmalte protege la
unioén a la dentina que es menos durable (De Munck y col 2003).

5.2.- Adhesion a las restauraciones Metal-Ceramicas y Total-Ceramicas

A menudo se realizan cavidades a través restauraciones metal-ceramicas o
total-ceramicas. La literatura es inequivoca al mencionar que el mejor método
para unir a la porcelana esta en, primero, poner aspera la superficie con un
grabado acido, luego, aplicar un agente acoplador (silano), seguido por la
resina (Oh y col. 2003). Se han reportado resistencias adhesivas de 13 a 17
Mpa, generalmente, la falla es dentro de la porcelana (cohesiva), significando
que la fuerza de union interfacial excede la resistencia interna de la porcelana.
(Knight y col. 2003) La unién a la porcelana fue desarrollada inicialmente como
un método para reparar las coronas metal-ceramicas fracturadas. Las mejoras
en la técnica permitieron que la reparacion de las carillas o laminas de
porcelana se convirtieran en un procedimiento clinico comuin. Los materiales
ceramicos grabados forman una unién fuerte y durable con la resina (Kato y
col. 1996). La union micromecénica puede ser lograda produciendo una
rugosidad en la superficie de la porcelana a través de fresas, aire abrasivo o
con grabado con acido hidrofludridrico. Sin embargo, el grabado acido es el
método mas eficaz (Aida y col. 1995, Stacey y col. 1993). El primero en
introducir el grabado acido de la porcelana fue Calamia (1983). La adhesion
entre la resina y la porcelana se puede realzar con el uso de un agente

acoplador-silano. El silano actia como un tenso activador de baja tension
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superficial produciendo dobles enlaces con los grupos OH de la porcelana,
formando una union siloxano. En el otro extremo del silano, la molécula es un
grupo de metacrilato que copolimeriza con la resina. El uso de un agente
acoplador-silano con la porcelana fue descrito por Rochette (1973).

5.2a- Acido hidrofluéridrico

El acido hidrofluéridrico provee una mayor rugosidad superficial a la porcelana
que el aire abrasivo o fresado. (Aida y col. 1995) Trabaja disolviendo las
particulas de vidrio (leucita) dentro de la porcelana. La mayor parte de las
porcelanas usadas en restauraciones metal-ceramicas son las feldespaticas
gue contienen leucita. Algunos materiales de ceramica, tales como las
porcelanas de baja fusion, no contienen leucita y no son grabadas
eficientemente por el acido hidrofluéridrico (Della Bona y col. 2000). Sin
embargo, el &cido hidrofluéridrico es eficaz con la mayor parte de los materiales
restaurativos ceramicos actuales (Hummel vy col. 2004). El &cido
hidrofluéridrico se proporciona generalmente en una jeringa con una
concentracion del 10%. Es muy importante seguir las instrucciones del
fabricante, como el tiempo de uso, si es demasiado corta, produce un grabado
inadecuado, mientras que si es demasiado larga puede hacer la porcelana
fragil. (Barghi y col. 2000)

5.2b.- Silano

El silano actia como un “agente acoplador’ que realza la union entre la resina 'y
los materiales ceramicos. Es suministrado premezclado o en un sistema de dos
botellas que se mezclan a la hora de usarlo. Se aplica a la superficial grabada y

debe ser secado a fondo con aire (Shen y col. 2004). Una resina adhesiva de
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viscosidad baja se coloca sobre la superficie y se polimeriza. De nuevo, es muy
importante seguir las instrucciones del fabricante. El silano tiene una vida util
limitada. El almacenaje en el refrigerador ampliara su vida util, pero debe ser
utilizado en la temperatura ambiente (Eikenberg y col. 1996). El silano de dos
botellas tiene la vida util mas larga. (Chadwick y col. 1998) EIl silano que
obtenga la fecha de vencimiento o que contenga precipitados debe ser
desechado (Eikenberg y col. 1996).

5.2c.- Aire Abrasivo

El aire abrasivo se recomienda para limpiar y proporcionar aspereza superficial
al metal y a la porcelana. Varias companias venden a los “micro-grabadores”
para ser usados en el consultorio. Las particulas de éxido de aluminio se rocian
sobre la superficie aproximadamente a 80 PSI. Se han demostrado que 50 pum
producen una superficie mas retentiva que 100 um (Spohr y col 2003).

Los estudios de Stacey y col. (1993) indicaron que el aire abrasivo tiene un
efecto insignificante sobre la resistencia adhesiva. Por lo que el grabado acido
y el uso de silano son los pasos mas importantes.

5.2d.- Restauraciones Cosméticas

Cuando se restaura la cavidad de una corona, es un desafio producir un buen
resultado cosmeético. Muchas veces es dificil enmascarar el metal subyacente.
Esto es particularmente cierto si la porcelana es delgada. Es frecuente
observar el metal a través de la resina compuesta. El segundo desafio es
emparejar las caracteristicas opticas de la porcelana, tanto para las coronas

metal-ceramicas, como para las coronas total-ceramicas. La mayoria de los



27

composites son demasiado bajos en valor (demasiado gris y translicido) para
emparejar con eficacia la porcelana circundante.

Varios productos estan disponibles para enmascarar el metal subyacente antes
de que se coloque el compuesto restaurativo. La mayor parte de estas resinas
compuestas contienen opacadores que pueden ser cubiertos con materiales
compuestos mas translicidos. Varios compuestos estan disponibles que son
absolutamente opacos y trabajan bien al restaurar las cavidades en coronas
metal-ceramicas. Las resinas pigmentadas se pueden utilizar para acentuar
puntos y fisuras y asi realzar el resultado cosmético.

5.3.- Adhesion al Metal

Al restaurar las cavidades de las coronas metal-ceramicas no es significativo
restaurar la porcion metdlica, por lo que no hay un procedimiento generalizado.
Sin embargo, para las coronas donde todo o una parte de la superficie oclusal
es metalica, es deseable la adhesion. La adhesion al metal es obtenida por
medios mecénicos. La aspereza superficial puede ser creada con una fresa o
con aire abrasivo, lo cual proporciona retencién micromecéanica (Verzijden y col.
1992). También es posible lograr adhesién quimica con los metales que forman
una capa del 6xido (Knight y col. 1990). Varios estudios han demostrado que el
estafiado al metal realza la retencion mecéanica (Ayad y col. 1998, Barkmeier y
col 2000). El cromado también trabaja bien (Inoue y col. 1992). Los dispositivos
para realizar el enchapado, estan disponibles y que puede ser utilizado
intrabucalmente. Aunque es eficaz, este procedimiento nunca ha ganado
popularidad. Los “primer’ metélicos son una alternativa que realza la unién

entre el metal y la resina. Se ha demostrado que son eficaces y no requieren
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de ningun equipo especial (Watanabe y col. 2003). El silano no tiene ningun
efecto sobre la union metalica (Umemoto y col. 1995).

5.4.- Adhesion a la Dentina: Materiales Resinosos

La adhesion a la dentina con materiales resinosos es mas complejo que la
union al esmalte o la porcelana. La dentina esta compuesta en volumen de
aproximadamente 50% mineral inorganico (hydroxiapatita), 30% de
componentes organicos (sobre todo colageno del tipo 1) y 20% de agua (Mjor y
col. 2001). El ambiente humedo y la carencia relativa de una superficie
mineralizada, proporcionan un impedimento para desarrollar materiales que se
unan a la dentina. Las estrategias actuales para lograr adhesion dentinaria
fueron descritas por Nakabayashi (1982). Sin embargo, sus ideas no fueron
ampliamente aceptadas por muchos afos. Nakabayashi demostrd que la unién
resinosa a la dentina se podia obtener aplicando un acido a la superficie y asi
exponer la matriz de colageno y los tubulos dentinarios, para luego aplicar un
material resinoso hidrofilico (adhesivo compatible con el agua) a la superficie
desmineralizada y posteriormente polimerizar el adhesivo in situ.

La matriz de colageno y los tabulos dentinarios en menor grado, proporcionan
la retenciébn mecéanica para el adhesivo. Aunque la unién no es tan durable y
confiable como la union al esmalte, se han llevado a cabo mejoras constantes y
simplificacion de procedimientos en la union a la dentina. La mayoria de los
estudios in Vitro, sobre adhesion a dentina son realizados sobre resistencia
adhesiva, microfiltracion o ambos. Al igual que en el esmalte, la resistencia
adhesiva es reportada en Mpa. Dependiendo del método de la prueba usado, la

resistencia adhesiva inicial se obtiene igual o mas alta que la del esmalte
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grabado. Sin embargo, la union a la dentina no es tan durable o estable como
la union al esmalte. Se ha demostrado in Vitro (De Munck y col 2003,
Hashimoto y col. 2003, Sano y col. 1999, Hashimoto y col. 2002, Takahashi y
col. 2002, Armstrong y col 2003) e in Vivo (Hashimoto y col. 2000, Hashimoto y
col. 2001) que la resistencia de unién disminuye con el tiempo y la funcion.

Por otro lado, para los clinicos la microfiltracion es mas importante que la
resistencia adhesiva. Se ha demostrado que ningunos de los sistemas
adhesivos actuales son capaces de prevenir la microfiltracion a largo plazo
(Fabianelli y col. 2003, Bouillaguet y col. 2004). A su vez, no hay una relacién
directa entre la resistencia adhesiva y el microfiltracion (Hilton y col. 2004).

Los sistemas adhesivos dentinarios utilizan un acido como paso inicial del
proceso de unién, para quitar y penetrar la capa de desecho y desmineralizar la
superficie dentinaria. La capa de desecho cubre la superficie dentinaria y
consiste de colageno, hydroxiapatita, bacterias y componentes salivales (Van
Meerbeek y col. 2003).

5.4a.- Adhesivos de “Grabar y Lavar”

Segun Van Meerbeek y col. (2003) la mayor parte de los sistemas adhesivos
de “grabar y lavar”, utilizan un acido fuerte como el acido fosférico del 30 al
40%. Cuando el acido fosférico se aplica a la dentina, la superficie se
desmineraliza a una profundidad de 5 um aproximadamente. El acido se lava
después de 15 segundos, quitando la capa de desecho y exponiendo la matriz
de colageno y los tabulos dentinarios, seguidamente se aplica un adhesivo
hidrofilico (“Primer”) a la superficie para infiltrar la matriz de colageno y los

tubulos, el “Primer” contiene un material resinoso (HEMA) en un solvente
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volatil, como alcohol o acetona, que llevan el material resinoso hidrofilico a la
matriz del colageno y a los tabulos dentinales. La superficie debe estar hUumeda
para que el “Primer” penetre con eficacia. Después de que el “Primer” esta en
su lugar una corriente de aire se utiliza para evaporar el solvente y para dejar
incorporado el HEMA en la matriz del colageno y en los tubulos dentinales.
Posteriormente, se aplica un mondmero resinoso hidrofébico (Adhesivo-
compuesto por BisGMA) y se polimeriza. EI BisGMA se adhiere al HEMA
infiltrado, formando asi la “capa hibrida” o “zona de interdifusién” que consiste
de resina (HEMA/BisGMA), matriz colagena y cristales de hydroxiapatita (Van
Meerbeek y col. 2003). Uniendo materiales restaurativos hidrofébicos a la
dentina hidrofilica. ElI grabado excesivo produce baja resistencia adhesiva y
creciente microfiltracién (Hashimoto y col. 2002). Si el solvente no es eliminado,
la union tendra una falla hidrolitica (Tay y col. 2002).

5.4b.- Adhesivos de “Autograbado”

La mayor parte de los adhesivos de “Autograbado” combinan el &cido con el
primer. El Primer acido se aplica a la superficie dentinaria y se seca con un
chorro de aire, no se lava. Este disuelve la capa de desecho, penetra en ella 'y
la incorporan en la “capa hibrida.” Luego se aplica un adhesivo resinoso y se
polimeriza, posteriormente se coloca el material restaurativo.

Los adhesivos de “Autograbado” se pueden clasificar como “fuerte” o “agresivo”
(pH <1), “moderado” (pH 1-2) o “suave” (pH >2) (Tay y col. 2001, Inoue y col.
2001). “Los sistemas “fuertes” forman una capa hibrida de 5 pm
aproximadamente similar al acido fosfoérico, mientras que los sistemas “suaves”

forman una capa hibrida de 1 um aproximadamente (Tay y col. 2001, Inoue y
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col. 2001) aunque, esta diferencia no tiene significacion clinica (Inoue y col.
2001). Sin embargo, los sistemas “fuertes” producen un enlace superior al
esmalte que los sistemas “débiles” (Van Meerbeek y col. 2003), particularmente
en el esmalte no grabado (Pashley y col. 2001, Perdigao y col. 2003).

5.4c.- Adhesivos Autocurados y de Curado Dual

La penetracion de la luz de curado se limita en el sistema radicular, por lo que
se recomienda utilizar los adhesivos autocurados y de curado dual. Las resinas
de curado dual contienen componentes que proporcionan la fotopolimerizacion
rapida en esas areas donde la luz de curado penetra con eficacia y una
polimerizacién quimica mas lenta en esas areas donde no llega la luz. Por otro
lado, una polimerizacion mas lenta permite que el material fluya en la etapa de
pre-gelificacion, lo que proporciona una relajacion de la tension en la interfase
resina/dentina producida por la contraccion de la polimerizacién (Braga y col.
2002 y 2004). Las resinas Autocuradas tienen menos conversion de monémero
a polimero que las resinas fotocuradas, lo que disminuye la tension que
produce la contraccién de polimerizacién (Braga y col. 2002) a su vez, las
burbujas de aire incorporadas en la resina durante el proceso de mezcla,
proporcionan un mecanismo del alivio de tension (Alster y col 1992)
aumentando la superficie de resina que no se une a la dentina (Feilzer y col.
1989). Por supuesto, la resina y las burbujas de aire sin polimerizar tienen
efectos negativos sobre las propiedades mecanicas y la estabilidad quimica de
la resina. De la literatura restaurativa, se sabe que los sistemas adhesivos de
autocurado tienen baja resistencia adhesiva cuando son utilizados con resinas

compuestas autocuradas o de curado dual que no han sido activadas por la



32

luz. (Foxton y col. 2004, Cheong y col. 2003, Sanares y col. 2001, Tay y col.
2003, Asmussen y col 2003). No obstante esto varia en algunos productos
(Kanno y col. 2004), y no es una ley universal (Foxton y col. 2005). La baja
resistencia adhesiva de los materiales de autograbado también se ha divulgado
con los postes adheridos (Goracci y col. 2005). Las resinas autocuradas
contienen las aminas terciarias en el catalizador, que inician la reaccion de
polimerizacién y tienen una gran alcalinidad. La pérdida de resistencia adhesiva
se produce cuando se utiliza un “Primer” acido, porque el acido residual
neutraliza parcialmente las aminas alcalinas del componente autocurado del
adhesivo o del sellador, haciendo menos eficaz el proceso quimico de
polimerizacion (Sanares y col. 2001, Tay y col. 2003). Las caracteristicas buffer
de la dentina ayudan a disminuir este efecto, especialmente con los “Primer”
autograbados débiles. La resistencia adhesiva de los compuestos de curado
dual es comparable a los compuestos fotocurados en las areas donde la luz
polimeriza con eficacia (Foxton y col. 2004), porque no son dependientes en las
aminas bésicas para la polimerizacion. El segundo problema con los sistemas
adhesivos de autograbado cuando son utilizados con resinas fotocuradas o de
curado dual es que ellas son altamente hidrofilicas y actian como membranas
permeables. En la polimerizacién quimica el proceso es lento, por ejemplo, la
porcion autocurada del sellador Epifhany tarda 30 minutos para polimerizarse
en las areas profundas (Nielsen y col. 2006). El tiempo de endurecimiento
prolongado de las resinas autocuradas es beneficioso para el alivio de las
tensiones, sin embargo, el tiempo prolongado permite la difusion de humedad

de la dentina a través del “Primer” hidrofilico, creando ampollas de agua a lo
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largo de la interfase de la resina de polimerizacion lenta. Esta contaminacion
hameda reduce la resistencia adhesiva y facilita el ablandamiento de los
componentes resinosos solubles en agua, lo cual, puede contribuir a dafar la
unién (Tay y col. 2003, Tay y col. 2004, Chersoni y col. 2005). Este fenGmeno
ocurre in Vitro e in Vivo (Tay y col. 2004) y en dientes vitales asi como en
dientes endoddnticamente tratados (Chersoni y col. 2005). Estos no ocurre en
las areas que son fotopolimerizadas (Foxton y col. 2003) o con los adhesivos
de tres pasos o de “grabar y lavar” (Chersoni y col. 2005). La polimerizacion de
una capa de resina sin relleno sobre el “Primer” acido reduce los problemas de
permeabilidad (Carvalho y col. 2004).

5.4d.- Generaciones de Sistemas Adhesivos Dentinarios

Muchos de los sistemas adhesivos de “Grabar y Lavar’ requieren tres pasos
(Grabado-Primer-Adhesivo) y se conocen como sistemas adhesivos de “4ta
generacion”. La “generacion” de un adhesivo dentinario sigue el orden en la
cual fueron desarrollados y cada “generacion” utiliza diversos procedimientos
de unién. Los sistemas adhesivos de “5Sta generacion” son de dos pasos
primero se coloca un &cido para Grabar que luego de 10 segundos se Lava,
seguido como segundo paso el uso de una combinacién de Primer y Adhesivo,
este paso requiere de por lo menos dos capas de primer-adhesivo. Estos son
referidos como sistemas adhesivos de una “sola botella”. Sin embargo. Los
sistemas adhesivos de “6ta generacién” utilizan un primer &cido
(“Autograbado") seguido por un adhesivo. Las generaciones 5ta y 6ta son
generalmente procedimientos de dos etapas, mientras que los sistemas

adhesivos de 7ma generacion combinan todo (acido-primer-adhesivo) en un
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solo paso. Muchos de los productos de “autograbado” requieren pocos pasos,
menos tiempo de trabajo y una técnica menos sensible que los productos de
“grabar y lavar” (Van Meerbeek y col. 2003). Sin embargo, todavia hay muchas
dudas sobre estos sistemas, por ejemplo los efectos de incorporar cristales de
hydroxiapatita y capa de desecho parcialmente disuelta en la capa hibrida. Asi
como también la incertidumbre de cuanto solvente permanece sin evaporarse.
Actualmente no hay estudios clinicos de largo plazo con los sistemas
adhesivos de “autograbado”, porque son relativamente nuevos.

Los sistemas adhesivos de tres paso funcionan mejor en pruebas in Vitro que
los sistemas adhesivos que combinan los pasos (Van Meerbeek y col. 2003,
Fabianelli y col. 2003, De Munck y col. 2003, Armstrong y col. 2003, Inoue y
col. 2001, Tay y col. 2003), aunque, la adhesion y las diferencias disminuyen
con tiempo (De Munck y col. 2003, Armstrong y col. 2003). Los sistemas
adhesivos de “autograbado” son menos eficaces que los sistemas de “grabar y
lavar’ para trabajar sobre dentina esclerética y dentina afectada por caries
(Yoshiyama y col. 2003, Tay y col. 2004). Los adhesivos de un solo paso (7ma
generacion) son una adicion bastante reciente al mercado. En la actualidad,
producen resistencias adhesivas constantemente mas bajas in Vitro que los
otros sistemas adhesivos (Van Meerbeek y col. 2003, Armstrong y col. 2003,
Inoue y col. 2001, Bouillaguet y col. 2001) y no son compatibles con resinas
compuestas de autocurados y de curado dual (Cheong y col. 2003).

5.4e.- Adhesion en ambiente Himedo

La mayoria de los sistemas adhesivos trabajan en ambiente humedo. Si la

superficie grabada de dentina se seca excesivamente, la matriz del colageno
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se colapsa e impide la infiltracion eficaz del “primer”. Teniendo como resultado
una resistencia de union baja y excesiva microfiltracion (Perdigao y col. 1999,
Ferrari y col. 2003, Van Meerbeek y col. 1998). La humedad excesiva tiene
efectos negativos similares sobre la adhesion (Ferrari y col. 2003, Van
Meerbeek y col. 1998). Un método eficaz para proporcionar la cantidad
apropiada de humedad es secar la superficie con una torunda de algodon y
después rehumedecer la dentina con una esponja humeda. (Perdigao y col.
1999, Rittery col. 2000).

5.5.- Adhesion a la Dentina: Cementos de lonOmero de Vidrio
tradicionales

Los cementos de londmero de vidrio tradicionales estan compuestos de
alumina, silice y &cido polialkenoico y son materiales de autofraguado. La
mayoria de los cementos de lonémero de vidrio liberan fluoruros por un periodo
de tiempo después de la colocacion inicial. Son los Unicos materiales
restaurativos que proporcionan una union quimica a la estructura del diente
(Inoue y col. 2001), formando un enlace i6nico con la hidroxiapatita de la
dentina superficial (Yoshida y col. 2000) también obtienen retencion mecéanica
de las microporosidades en la hidroxiapatita (Yip y col. 2001). Los lonémeros
forman resistencias adhesivas iniciales mas bajas que las resinas, por el orden
de 8 Mpa. Pero a diferencia de las resinas forman una unién “dinamica”, ya
gue, cuando se tensiona la interfase, muchas uniones se rompen, sin embargo,
se forman nuevos enlaces. Este es uno de los factores que permiten que los
cementos de lonomero tengan tanto éxito clinico, a pesar de presentar una

resistencia adhesiva relativamente baja. Otras ventajas son la baja contraccion



36

de endurecimiento o fraguado, un coeficiente de expansion térmica similar a la
estructura dental y propiedades antimicrobianas (Pérez y col. 2003).

Al colocar un cementos de lonémero, se limpia la superficie dental y después
se trata con un acido débil como el acido polimaleico (Inoue y col. 2001). El
acido quita los residuos de la superficie dentinaria, elimina la capa de desecho
y, expone en los cristales de hidroxiapatita, creando micro porosidades para
lograr retencién mecanica (Inoue y col. 2001, Yip y col. 2001). Los cementos de
londbmero presentan una union idnica a la hidroxiapatita, por lo que los acidos
fuertes deben ser evitados ya que causan la eliminacién casi total del mineral
de la dentina superficial (Van Meerbeek y col. 1996). Los cementos de
londbmero tradicionales no son ampliamente utilizados para los procedimientos
clinicos porque trabajan lentamente y deben ser protegidos contra la humedad
y la deshidratacién durante el tiempo de trabajo, que en muchos casos no se
completa hasta las 24 H. Son también relativamente débiles y generalmente no
son tan estéticos como otros materiales restaurativos.

5.6.- Adhesion a Dentina: londmeros de Vidrio modificados con resina

Los lonémeros de Vidrio modificados con resina (RMGI) fueron desarrollados
para superar algunas caracteristicas indeseables de los cementos lonémeros
de vidrio tradicionales. Los materiales de RMGI contienen cemento de
londbmero, al cual se agrega resina fotocurada. El propdsito de la resina es
permitir la foto polimerizacion inmediata después que se coloque el material. La
resina a su vez protege al RMGI contra la deshidratacion y mejora las

propiedades fisicas, mecanicas y Opticas. Los materiales de RMGI utilizan
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procedimientos de union similares a los cementos de lonomero tradicionales y
no requieren de un agente de union a la dentina. (Inoue y col. 2001)

5.7.- Adhesion a Dentina: Materiales utilizados en Endodoncia

5.7a.- Eugenol:

En endodoncia, los materiales selladores y de obturacion provisional que
contienen eugenol son ampliamente utilizados. El eugenol es una de muchas
sustancias que pueden limitar la reaccion de polimerizacion de las resinas
(Macchi y col. 1992) y pueden interferir con la adhesién (Ngoh y col. 2001). Si
el procedimiento adhesivo esta planificado para una superficie dentinaria
contaminada con eugenol, son necesarios pasos clinicos adicionales para
reducir al minimo los efectos del eugenol. La superficie se debe limpiar con
alcohol o un detergente para quitar las muestras visibles de sellador. Muchos
cementos temporales, contienen eugenol y dejan una capa de desecho
aceitosa que se debe quitar antes de los procedimientos de union (Woody y
col. 1992, Watanabe y col. 1997). El aire abrasivo es un método eficaz para
limpiar la superficie dentinaria. Una vez que es limpia, la dentina debe ser
grabada con un acido, como el &cido fosférico y se lava. El &cido desmineraliza
la dentina superficial a una profundidad de 5 pm y elimina la capa contaminada
con eugenol. Varios estudios han demostrado que el procedimiento de “grabar
y lavar” (adhesivos de tres pasos) permite una union eficaz a la dentina
superficial contaminada con eugenol (Wolanek y col. 2001), porque los
sistemas de “autograbado” incorporan la capa de desecho rica en eugenol a la
capa hibrida. ElI eugenol no tiene ningun efecto sobre los cementos de

londmero de vidrio (Capurro y col. 1993).
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5.7b.- Hipoclorito de sodio

El hipoclorito de sodio es de uso comdn como irrigante endodontico debido a
sus propiedades antimicrobianas y disolucion de los tejidos. Causa alteracion
del metabolismo celular y destruccion de los fosfolipidos. Tiene accion oxidativa
gue producen desactivacion de enzimas bacterianas originando la degradacion
de lipidos y acidos graso (Estrela y col. 2002).

Varios estudios han demostrado que la dentina que se ha expuesto al
hipoclorito de sodio presenta una resistencia adhesiva inferior que la dentina no
expuesta (Morris y col. 2001, Ari y col. 2003, Erdemir y col. 2004). Un estudio
reporté una resistencia adhesiva de sélo 8.5 Mpa (Lai y col. 2001). También fue
divulgado microfiltracion creciente (Yiu y col. 2001). Este fendmeno ocurre
probablemente porque el hipoclorito de sodio es un oxidante que deja una capa
rica en oxigeno en la dentina superficial. EI oxigeno es otra sustancia que
inhibe la polimerizacién de las resinas (Rueggeberg y col. 1990). Morris y col
(2001) demostraron que el uso de reductores como el acido ascoérbico o del
ascorbato sodico ambos al 10%, invierten los efectos del hipoclorito de sodio y
restauran la resistencia adhesiva a niveles normales. Lai y col. (2001) y Yiu y
col. (2001) divulgaron resultados similares. Los futuros productos adhesivos
para uso endoddntico deben contener un reductor para invertir los efectos del
hipoclorito de sodio. Los irrigantes que no produzcan oxidacion también
solucionarian este problema. También se ha demostrado que el hipoclorito de
sodio y el EDTA reducen la resistencia tensional y la microdureza de la dentina

(Fuentes y col. 2004).
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5.7c.- Otros materiales

El peréxido de hidrégeno deja una superficie rica en oxigeno que inhibe la
unién (Erdemir y col. 2004). Una resistencia adhesiva reducida fue demostrada
después del uso de RC prep (Premier) (Ari y col. 2003). El agua activada
electroquimicamente ha ganado popularidad como solucion irrigante, sin
embargo, reduce la resistencia adhesiva porque contiene el mismo ingrediente
activo que el hipoclorito de sodio, es decir, acido hipocloroso (Marais y col.
2001). No se ha reportado ninguna pérdida de resistencia adhesiva con la
irrigacion de clorhexidina (Erdemir y col. 2004) o en la colocacién de
ionébmeros de vidrio modificados con resina (Cunningham y col 1997). El
detector de caries no afecto la resistencia adhesiva de la resina (Kazemi y col.
2002), pero el cloroformo dio lugar a pérdida significativa de resistencia
adhesiva (Erdemir y col. 2004).

5.8.- Limitaciones en la adhesién a la dentina

De la literatura restaurativa, se sabe que los materiales de adhesién a la
dentina son ampliamente utilizados, pero tienen limitaciones. Muchas de las
limitaciones se relacionan con la contraccién de polimerizacién. Cuando la
materia prima de la resina, polimeriza, las moléculas individuales del
monomero se ensamblan en forma de cadenas que contraen, mientras las
cadenas crecen y se entrelazan, la masa experimenta una contraccion
volumétrica (Feilzer y col. 1988). Esta contraccion esta en el orden del 2 al 7%,
dependiendo del volumen ocupado por las particulas de relleno y el método de
prueba (Labella y col. 1999). La tension producida por la contraccion de

polimerizacion a menudo excede la resistencia adhesiva, desalojando el
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adhesivo de la dentina, formando espacios o boquetes a lo largo de la
superficie (Feilzer y col. 1988, Braga y col. 2002). La separacion

ocurre a menudo dentro de la capa hibrida, pero puede ocurrir en otras areas.
(De Munck y col. 2005). Las resinas en capas delgadas generan fuerzas muy
altas de contraccion de polimerizacion (Alster y col. 1997).

El sistema radicular tiene una geometria desfavorable para la adhesion
resinosa (Tay y col. 2005). El factor de configuracion o Factor C, es el cociente
entre las superficies unidas y las superficies libre (Carvalho y col. 1996), es
usado frecuentemente como medida cuantitativa en la geometria de la
preparacion cavitaria para la adhesion. Cuanto mayor es el porcentaje de
superficies libres, menor es la tension que se imprime en las superficies unidas
durante la contraccion de la polimerizacion. Las superficies libres permiten la
deformacion o flujo plastico dentro de la masa de resina unida a la dentina
durante la polimerizacién (Carvalho y col. 1996, Davidson y col. 1984). Por
ejemplo, una preparacion de cavidad clase V, tiene una geometria favorable
con un cociente de aproximadamente 1: 1, es decir, no hay paredes opuestas
de manera directa y aproximadamente la mitad de la superficie de la resina
esta libre. En el sistema radicular, el cociente puede ser de 100:1. Virtualmente
cada pared de dentina tiene una pared opuesta con minimas superficies libres,
es decir, muchas paredes unidas y opuestas directamente y una superficie libre
(Carvalho y col. 1996). Cualquier cociente mayor que 3:1 se considera
desfavorable para la adhesion (Yoshikawa y col. 1999). Debido a esta
geometria desfavorable, no es posible alcanzar un bloque libre de espacios,

sugerido en alguna informacion comercial. Los espacios estan virtualmente
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presentes siempre en restauraciones adheridas en odontologia restauradora
(Hannig y col. 2001), materiales obturadores (Tay y col. 2005) y postes
adheridos (Goracci y col. 2005, Pirani y col. 2005), la formacion de espacios
aumenta con el tiempo (Roulet 1994).

Otra limitacion de la union a la dentina es el deterioro progresivo de la adhesion
con el tiempo. Este es un proceso que esta bien documentado in Vitro (De
Munck y col. 2003, Armstrong y col 2004, Shirai y col. 2005, De Munck y col.
2005, Hashimoto y col. 2000, 2001 y 2002, Armstrong Yy col. 2004, De Oliveira
y col. 2005, Frankenberger y col. 2003) e in Vivo (Hashimoto y col. 2000 y
2001) La pérdida de resistencia adhesiva es primero perceptible en el
laboratorio a los 3 meses (De Munck y col. 2005). La microfiltracion interfacial
aumenta mientras la union se degrada (Okuda y col. 2001 y 2002). Se ha
demostrado que las tensiones funcionales contribuyen a la degradacion de la
union resinosa en la odontologia restauradora (De Munck y col. 2005,
Frankenberger y col. 2005). Esto es también se produce en el sistema radicular
donde las fuerzas de torsion y de flexion tensionan la interfase dentina/resina
varias veces durante la funcién y la parafuncion. La tension constante micro
fractura y agrieta la resina (capa hibrida) (De Munck y col. 2005). La resina sin
polimerizar también contribuye a dafar la union (De Munck y col. 2005). Los
adhesivos de tres pasos o de “grabar y lavar’ exhiben menos degradacién que
los otros adhesivos (De Munck y col. 2005, Frankenberger y col. 2003 y 2004).
Para que los estudios sean relevantes clinicamente, las publicaciones sobre

adhesion deben divulgar resultados mayores de 3 meses. Para los estudios in
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Vitro, se deben utilizar algunos meétodos de estimulacion de fuerzas
funcionales.
Uno de los factores mas importantes en la resistencia y la estabilidad de la
unidén resina/dentina es la completa infiltracion de la resina en la dentina
desmineralizada. Si la resina no infiltra totalmente, el movimiento de fluido
dentinario entre la capa hibrida y la dentina no infiltrada apresura la
degradacion de la union (De Munck y col. 2005, Pashley y col. 2004, Sano y
col. 1995, Suppa y col. 2005). El ingreso de agua puede causar hidrélisis y
plastificacion de los componentes de la resina. La Plastificacién es un proceso
en el cual los liquidos son absorbidos por las resinas, expandiendolas, dando
como resultado la degradacion de las propiedades mecéanicas (De Munck y col.
2005). La hidrdlisis puede romper las uniones covalentes entre las fibras
colagenas y los polimeros de la resina (Hashimoto y col. 2000). Este proceso
es realzado por las enzimas bacterianas (Santerre y col. 2001) y la dentina
misma (Pashley y col. 2004). Los productos de la descomposicion difunden del
area interfacial, debilitando la unién y permitiendo el ingreso de mas liquido. Se
creé gue la degradacion del coladgeno puede ocurrir por via interna, a causa de
las metaloproteinasas (MMPs) derivadas de la matriz presente en la dentina y
que son arrojadas lentamente por cierto tiempo (Pashley y col. 2004). Las
MMPs también son segregadas por las bacterias, junto con otras enzimas
(Pashley y col. 2004), sin embargo, no es necesaria la presencia de bacterias
para que ocurra la degradacion del colageno (Pashley y col. 2004). Es
importante hacer notar que la clorhexidina es un inhibidor de las MMPs y que

puede detener la degradacion de la capa hibrida in Vivo (Hebling y col. 2005).
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Es posible que los sistemas adhesivos en un futuro incorporen inhibidores de
MMPs.

Los sistemas adhesivos mas eficaces desmineralizan la dentina a una
profundidad apropiada y después infiltran la profundidad de Ila
desmineralizacion completamente (Hashimoto y col. 2000). El grabado acido
prolongado puede crear una zona desmineralizada demasiado profunda para la
infiltracion eficaz del adhesivo (Hashimoto y col. 2000, Pioch y col. 1998, Van
Landuyt y col. 2006), dando como resultado una degradacién acelerada y una
unién mas débil. Una zona desmineralizada cerca de 10 um fue encontrada
cuando fue utilizada una impregnacion de MTAD zinco minutos antes del
procedimiento adhesivo (Tay y col. 2006), dando como resultado la infiltracion
incompleta del adhesivo. La eficacia de la desmineralizacién/infiltracion varia
con cada sistema adhesivo ayudando a explicar la gran diversidad de reportes
en la literatura.

Asimismo, la adhesién eficaz a la dentina requiere de una superficie que esté
libre de desechos y de remanentes pulpares. Los estudios han demostrado que
partes significativas de las paredes del canal radicular no son tocadas por los
instrumentos endoddnticos en el proceso de preparacion (Peters y col 2004),
por lo que los irrigantes no son eficaces en esas areas sin preparacion (Nair y
col. 2005). El hidroxido de calcio muchas veces se coloca en el sistema
radicular entre citas por sus propiedades antimicrobianas y otros efectos
deseables. Sin embargo, no es posible quitar todo el hidroxido de calcio del
sistema radicular antes de la obturacion (Sevimay y col. 2004, Kim y col.2002).

Se han expresado preocupaciones por la pasta residual de hidréxido de calcio,
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ya que podria prevenir la adhesion eficaz en algunas areas y puede actuar
como barrera fisica, por su gran alcalinidad puede neutralizar el “Primer” acido
de los adhesivos “autograbados”. Un articulo reciente de Wang y col (2004) no
divulgé ninguna diferencia sobre microfiltracion con el uso del sellador Resilon
en los dientes estudiados con y sin el uso de hidréxido de calcio como
preparacion intermedia, sin embargo, mas investigacion es necesaria para
confirmar esos resultados Algunos clinicos utilizan alcohol como lavado final
para ayudar al secado de los canales. La mayoria de los sistemas adhesivos
dentinarios necesitan humedad para ser eficaz en la dentina superficial (Van
Meerbeek y col. 2003), por lo que un lavado final con alcohol no se recomienda
cuando se va a utilizar un sellador adhesivo resinoso.

5.9.- ¢Es importante eliminar la Capa de Desecho?

Se ha demostrado que la eliminacién de la capa de desecho aumenta la
resistencia adhesiva a la dentina para los lonémeros de vidrio (De Munck y col
2004, Weiger y col. 1995) y los materiales resinosos no adheridos (Eldeniz y
col. 2005), aunque la resistencia adhesiva es baja para ambos (Weiger y col.
1995, (Eldeniz y col. 2005), A su vez se informé que la eliminacién de la capa
de desecho reduce la microfiltracion para la mayoria de los selladores (Khayat
y col. 2005, Economides y col. 2004, Cobankara y col. 2002). El EDTA se ha
utilizado durante muchos afos por los endodoncistas para esta funcion
(Goldman y col. 1982). Los acidos trabajan igualmente bien, teniendo cuidado
de no sobre tratar la superficie dentinaria (Eldeniz y col. 2005). La eliminacion
de la capa de desecho tiene una ventaja adicional en dientes infectados ya

que las bacterias son uno de sus componentes.
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5.10.- ¢ La adhesidén en la Dentina Radicular es diferente?

Varios investigadores han estudiado la composicion y la estructura de la
dentina radicular y encontraron diferencias de menor importancia con la dentina
coronal. En el tercio apical de la raiz, hay pocos tubulos dentinales (Mjor y col.
2001, Ferrari y col. 2000, Mannocci y col. 2004) y por lo tanto, menos resina
infiltrada en los tabulos (Tag) durante los procedimientos de adhesion (Ferrari y
col. 2000, Bitter y col. 2004). Potencialmente esto es una ventaja ya que los
materiales adhesivos se pueden aplicar con eficacia en la dentina intertubular
para una mejor hibridizacion (Ferrari y col. 2000). Segun lo indicado
previamente, los tag de resina tienen una contribucion de menor importancia en
la resistencia adhesiva (Pereira y col. 1999, Gwinnett y col. 1993). En algunas
areas apicales la dentina es irregular y esta desprovista de tubulos (Mjor y col.
2001). Después de los procedimientos de adhesidon, la capa hibrida fue
encontrada mas fina en las areas apicales por algunos autores (Ferrari y col.
2000, Yoshiyama y col. 1998) pero otros no encontraron ninguna diferencia
(Bitter y col 2004, Mannocci y col. 1998). Los resultados varian dependiendo
del producto usado (Bitter y col 2004). Estas diferencias parecen ser de poca
importancia porque no se ha demostrado que el espesor de la capa hibrida
influencie la capacidad adhesiva (Inoue y col. 2001, Prati y col 1998, Tay y col.
2000). Algunos autores han divulgado una resistencia adhesiva mas alta en la
dentina del tercio apical (Mannocci y col. 2004, Muniz y col. 2005), otros han
divulgado una resistencia adhesiva mas baja (Bouillaguet y col. 2003,
Mallmann y col. 2005), y otros han publicado pocas diferencias (Mannocci y col.

1998, Aksornmuang y col. 2004, Foxton y col. 2003). Los resultados varian
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dependiendo del sistema adhesivo usado (Yoshiyama y col. 1998, Mannocci y
col. 1998, Foxton y col. 2005, Kanno y col.2004). Dos estudios reportaron una
resistencia adhesiva mas alta en la camara pulpar del tercio cervical (Lopes y
col. 2004, Mannocci y col. 2001). La alta resistencia adhesiva inicial (MPa 23.5)
es realizable en la dentina radicular (Yoshiyama y col. 1998) y, son
comparables a las divulgadas en la dentina coronal. Un articulo reciente divulgé
gue la dentina radicular en el tercio apical es esclerdtica y que los tubulos se
llenan de minerales que se asemejan a los de la dentina peritubular. Este
proceso comienza en la tercera década de la vida y progresa en direccion
apico-coronal (Paque y col. 2006). En este punto, se puede inferir que no hay
impedimentos estructurales o de composicion para lograr una unién estable a
la dentina radicular.

5.11.- ¢ Es diferente el Ambiente Endoddntico para la adhesiéon?

Ademas de la geometria desfavorable, como fue discutida previamente, hay
otros factores que hacen de la adhesién en el sistema radicular un desafio.

En los sitios mas profundos del sistema radicular, la ejecucién de los pasos
para lograr adhesién es problematica. El uso uniforme de un “Primer” o de un
adhesivo en el tercio apical es dificil, en el mejor de los casos el “Primer” puede
ser aplicado correctamente. Una vez que el “Primer” es aplicado, el solvente
volatil debe ser evaporado. Esto también puede ser incierto en el tercio apical.
Se debe seguir las recomendaciones del fabricante y usar puntas de papel
absorbentes para secar el “Primer”, lo cual no es una tarea eficaz. Si el
solvente es acetona o alcohol no se quita totalmente, lo cual, afecta la

adhesion. Por otro lado, no es beneficioso, soplar con aire el tercio apical. (Tay
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y col. 2002). Un estudio in Vitro de Bouillaguet y col (2003) reporté baja
resistencia adhesiva de los postes cuando fueron adheridos al sistema
radicular, que las alcanzadas en muestras preparadas de dentina radicular.
Estos resultados no son sorprendentes por las razones discutidas previamente.
Métodos mas eficaces se deben desarrollar para colocar el acido y el “Primer” y
para quitar el solvente volatil profundamente en el sistema radicular. En dientes
con anatomia pequefia y compleja, esto es complicado.

Es una preocupacion el contacto entre los componentes de los materiales
adhesivos y los tejidos apicales. Los efectos que puedan producir un exceso de
solventes como la acetona, resinas sin polimerizar o HEMA son desconocidos
5.12.- Esfuerzos para superar los problemas con los adhesivos resinosos
Para que los materiales adhesivos sean eficaces en la profundidad del sistema
radicular, son necesarios nuevos e innovadores métodos de colocacion. Los
experimentos estan en curso con microcepillos y micropipetas para llevar los
“Primer” acidos al tercio apical. Igualmente, la microsuccion puede ser la
respuesta para quitar del tercio apical los componentes volatiles del “Primer”
como la acetona. Se deben superar los problemas asociados al hipoclorito de
sodio para que los adhesivos puedan ser eficaces en el sistema radicular. El
uso de reductores, como los discutidos previamente, es una solucion posible,
los irrigantes no oxidantes eliminarian este problema. Los problemas que
presentaron los materiales de “autocurados” y los de curado dual deben ser
tratados. El uso de sistemas adhesivos de tres pasos o “grabar y lavar”
eliminan la mayor parte de los problemas si pueden ser colocados con eficacia.

Si se utiliza un “Primer” de “autograbado” que utiliza acidos débiles, ofrecen
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mayor ventaja porque el acido residual es neutralizado con mas eficacia por el
efecto buffer de la dentina que los “Primer’ fuertes de “autograbado”. El
problema de la permeabilidad a la humedad puede ser superado con sistemas
adhesivos menos hidrofilicos para permitir la polimerizacién del sellador sin la
presencia de humedad. Con los materiales actuales, éstas son las variables
gue necesitan ser manipuladas para optimizar la adhesiéon en el sistema
radicular. La contraccién de polimerizacién es la mayor parte del problema, el
desarrollo de los materiales obturadores libres de contraccion es una manera
para lograr un sellado mas eficaz. Desde los afios 80 la investigacion ha estado
en curso para desarrollar compuestos restaurativos libres de contraccion (Eick
y col. 1993, Stansbury y col. 2005, Ferracane 1995). Las resinas libre de
contraccion permitiran que la unién del adhesivo se realice sin tension y evitara
la necesidad de una alta resistencia adhesiva. Incluso después de afios de
investigacion en las resinas libre de contraccién, ningin material ha salido al
mercado. Sin embargo, como las demandas fisicas en los materiales
obturadores son menores que en los materiales restaurativos, el desarrollo de
materiales obturadores resinosos libres de contraccion puede ser mas
realizable. Una pequefia cantidad de expansién de fraguado, de hecho,
realzaria las caracteristicas de sellado del material. EI material obturador ideal
seria auto-adhesivo, eliminando la necesidad de utilizar un sistema adhesivo y
sus problemas asociados. Los ionomeros de vidrio son los Unicos materiales
autos-adhesivo actualmente disponibles en odontologia, pero hasta ahora,

carecen de las caracteristicas deseables para ser un material obturador.
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6.- Materiales Restaurativos:

6.1.- Aleacion de amalgama

La aleacion de amalgama de plata es la opcion mas comun para restaurar las
cavidades en las coronas metalicas (Trautmann y col. 2000). La técnica clinica
es simple, con pocos pasos y proporciona una restauracion durable. A menudo
se recomienda la “adhesion a la amalgama” (Howdle y col. 2002), en la cual se
coloca un adhesivo en las paredes de la cavidad antes de la condensacion de
la aleacion de amalgama. El adhesivo proporciona un sellado inmediato.
Cuando la aleacion de amalgama se utiliza sin adhesivo, inicialmente se filtra,
pero con el tiempo sella por si misma debido a los productos de corrosion que
se forman en la interfase de la amalgama con la estructura dental u otros
materiales restaurativos (Guthrom y col. 1983). Una estrategia a utilizar con la
aleacion de amalgama, que ofrece ventajas tedricas, es sellar solamente el
piso y los orificios del compartimiento con el adhesivo, para proporcionar
proteccion inicial al sistema del conducto radicular contra la contaminacion.
Con el tiempo la restauracion de amalgama corroera en la interfase de otras
areas, proporcionando un sellado mas durable que el producido por las resinas.
Hay una ventaja tedrica al usar aleaciones de formas mixtas sobre las
aleaciones esféricas. Las aleaciones mixtas refieren a una mezcla de particulas
de formas diferentes, las cuales tienen una expansion de fraguado leve que
ayuda a reducir la filtracion (Craig y col. 1998), mientras que las aleaciones

esféricas contraen levemente mientras fraguan (Craig y col. 1998).
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6.2.- Resinas compuestas

Las resinas compuestas son la opcion mas comun para restaurar cavidades en
restauraciones de ceramica (Trautmann y col. 2000). Ellas se pueden unir a la
estructura del diente y a la mayoria de los materiales restaurativos y a su vez,
pueden proporcionar buen color y alto pulido superficial. Los materiales
compuestos pueden mantenerse por mucho tiempo unidos al esmalte dental y
en un futuro proximo a la estructura radicular (Teixeira y col. 2004). Las
limitaciones de la resina compuesta como material restaurativo se relacionan
sobre todo con la contraccion de polimerizacidon, que esta en el orden del 2 al
6% (Carvalho y col 1996, Labella y col. 1999), mientras menos relleno tengan
(como en las resinas compuestas “fluidas”) mas contracciéon se produce
(Labella'y col. 1999, Braga y col. 2004). La contraccion de polimerizacion causa
tensiones en la union adhesiva produciendo a menudo espacios, vacios o
huecos en la interfase (Carvalho y col 1996). Un estudio publicd, que el
porcentaje de espacios in Vivo era de 14 al 54% (Hannig y col.2001). La
pérdida de la adhesion dentinaria acelera el deterioro marginal de las
restauraciones de resinas compuestas (Van Meerbeek y col 1998).

Los materiales restaurativos compuestos vienen en varias formas: fotocurados,
autocurados (Quimica) y de curado dual. Los materiales fotocurados consisten
en una pasta Unica cuya polimerizacion se inicia con una luz de curado azul.
Los materiales autocurados consisten en dos pastas que se mezclen para
iniciar la polimerizacion. Los materiales de curado dual también consisten en
dos pastas que se mezclen para iniciar la polimerizacion, pero a su vez pueden

ser activadas por la luz azul, estos materiales tienen la ventaja de producir una
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rapida polimerizacion en las éareas irradiadas por la luz de curado y una
polimerizacion quimica en las areas que la luz no puede alcanzar. Los
materiales de fotocurado se polimerizan en cuestidon de segundos y tienen
generalmente mejores propiedades fisicas, sin embargo, debido a la rapida
polimerizacion, tienden a tensionar la interfase entre el enlace adhesivo y la
estructura dental mas que la lenta polimerizacion de los compuestos
autocurados (Braga y col. 2004). La tension es a veces tan grande que los
materiales restaurativos se desalojan de la interfase (Carvalho y col 1996,
Yoshikawa y col. 1999). Por ejemplo, en restauraciones clase V, tienden a
despegarse en la interfase con el cemento, en el cual se forma una unién mas
débil que en el esmalte (Fabianelli y col. 2004). La mayoria de las lamparas de
fotocurado pueden polimerizar con eficacia un espesor de 2 a 3 milimetros de
material compuesto, las cavidades se deben llenar de manera incremental, una
tarea que consume tiempo y es aburrida. Una cavidad puede requerir de 3 a 5
incrementos, porque la luz de curado pierde intensidad con la distancia, la
intensidad de la luz puede ser baja en el piso de la cavidad en una corona.
Ademas, es probable que no todas las areas dentro de la cavidad se puedan
irradiar, debido a socavados o a la dificultad en la obtencion del angulo
apropiado con la luz. Los materiales de autocurado pueden ser colocados en
blogue, porque no requieren de la presencia de luz de curado, estas resinas se
polimerizan mas lentamente que los materiales de fotocurado, permitiendo que
el material fluya durante la contraccion de la polimerizacion, poniendo menos

tension en la union del adhesivo (Carvalho y col 1996, Bragay col. 2004). Igual
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ocurre con los materiales de curado dual en las areas que no son irradiadas por
la luz de curado.

El problema con la contraccion de la polimerizacion se amplifica en las
cavidades grandes y profundas, debido al factor C o factor de configuracion
(Carvalho y col 1996, Braga y col. 2004). El factor C refiere al cociente entre
las superficies unidas y las superficies libres. Cuanto mas alto es el factor C,
mayor es la tension de contraccion de polimerizacion en las paredes de la
cavidad (Carvalho y col 1996). Las restauraciones con el factor C mas alto que
3:1, es decir, tres paredes unidas y una pared libre, como una restauracion
clase V, se consideran de riesgo para la desunion y la microfiltracién
(Yoshikawa y col. 1999). En una restauracion clase 1V, el cociente puede ser 1.:
1. En una cavidad grande, el factor C puede ser 6:1 o aun 10: 1. En un sistema
de conducto radicular obturado con un material adhesivo, puede ser de 100:1
(Carvalho y col 1996). La técnica de relleno incremental con las resinas
compuestas fotocurados supera parcialmente el problema del factor C. El
relleno incremental es posible porque el oxigeno atmosférico previene la
polimerizacion completa en la superficie de la resina. Esta superficie aceitosa
se refiere como “la capa inhibida de oxigeno” (Rueggeberg y col. 1990). Debido
a la capa superficial no polimerizada, los incrementos adicionales pueden ser
agregados y polimerizados, formandose una unidon quimica fuerte entre los
incrementos (Rueggeberg y col. 1990). El relleno incremental permite la
polimerizacion completa de cada incremento y disminuye la tension de la
contraccion de la polimerizacion (Lutz y col. 1986, Kuroe y col. 2003). Otra

estrategia para disminuir los efectos del factor C es utilizar los materiales de
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autocurado que contraen lento y fluyen durante la polimerizacion, reduciendo
asi la tension (Barkhordar y col 1997, Braga y col. 2004). Si ocurre
contaminacion con sangre o saliva durante el relleno incremental, la unién entre
los incrementos se puede dafar. Sin embargo, si se lava y se seca la superficie
y luego se coloca un adhesivo dentinario, no se presenta ninguna pérdida de
resistencia adhesiva (Eiriksson y col. 2004).

6.3.- Cementos de londémeros de Vidrio y Materiales de lonémeros de
Vidrio modificados con Resina (RMGI)

Los cementos de iondmeros de vidrio tradicionales son de auto fraguado
(reaccidn acido-basica) y tienen una contraccién muy pequefia. La mayoria de
los materiales de RMGI son de curado dual, porque se le agrega resinas
exhibiendo cierta contraccion de polimerizacion, aunque menos que las resinas
compuestas. Ambos tipos de ionémeros son utiles para rellenar las cavidades
en blogue. Aunque ambos se unen a la estructura dental, la resistencia
adhesiva es muy baja para proporcionar un efecto adhesivo significativo
(Johnson y col. 2000).

6.4.- Materiales Incompatibles

Se ha demostrado que los sistemas adhesivos de “autograbado” producen
baja resistencia adhesiva cuando son utilizados con resinas compuestas
autocuradas y composites de curado dual que no han sido activados por la luz
(Cheong y col. 2003, Sanares y col. 2001, Tay y col. 2003a, Foxton y col. 2003,
Asmussen y col. 2003). Esto es debido en parte al acido residual en la dentina
superficial. Los compuestos de autocurado contienen las aminas terciarias en

el catalizador que inician la reaccion de polimerizacion y tienen una gran
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alcalinidad. La pérdida de resistencia adhesiva resulta porque el acido residual
del “primer” &cido inhibe las aminas basicas, dando como resultado una
polimerizacién incompleta en la interfase entre el adhesivo y el material
restaurativo (Sanares y col. 2001, Tay y col. 2003a y 2003b). Los composites
de curado dual exhiben resistencia adhesiva comparable a los composites
fotocurados en las areas que la luz penetra con eficacia, porque no son
dependientes de las aminas basicas. (Foxton y col. 2003) Un estudio report6
una resistencia adhesiva mas baja con las resinas compuestas autocuradas
gue con las fotocuradas al utilizar adhesivos de “grabar y lavar” asi como con
los adhesivo de “una botella” (5ta generacion) (Swift y col. 2001). Otro
problema con muchos de los sistemas adhesivos de “autograbado” es que
actian como membranas permeables. Esto es un inconveniente cuando se
utilizan materiales restaurativos que se polimerizan lentamente. Una capa
adhesiva permeable permite la penetraciéon de humedad de la dentina a la
interfase con el material restaurativo, que es hidrofébico (Tay y col. 2003, Tay y
col. 2003b). La penetracion de humedad puede dar lugar a un fenémeno
conocido en quimica polimérica como “polimerizaciéon emulsiva” en la cual una
pobre adaptacion entre el adhesivo y el material restaurativo (Tay y col. 2003).
La humedad en la interfase probablemente también contribuye a la
degradacion de la unién en un corto plazo (Tay y col. 2003)

7.- Estrategias clinicas

7.1.- Restauracion de cavidades con Material Estético (Fig. N° 2 alab)
Las resinas compuestas fotocuradas pueden ser utilizadas para restaurar

cavidades si se utilizan con la técnica incremental. Este método proporcionara
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una unién mas fuerte a la estructura dental (Swift y col. 2001) y, es el método
preferido cuando es necesario maximizar los efectos de resistencia de la
restauracion en el diente. Cuando son ejecutados con habilidad y el
conocimiento de los materiales, los resultados estéticos son excelentes. Sin
embargo, es un método lento que consume tiempo. Con las resinas
compuestas de curado dual que se colocan con la técnica incremental y poco
polimerizado también se obtiene alta resistencia adhesiva inicial (Foxton y col.
2003). Se recomienda este método cuando existan dudas sobre la penetracion
de la luz en todas las areas de la cavidad. Segun lo discutido anteriormente, los
sistemas adhesivos de 4ta generacion son preferibles para aplicaciones
restaurativas endoddnticas, ellos tienden a formar el mejor enlace a la dentina y
tienen pocos problemas de compatibilidad con las resinas compuestas. Son
también eficaces en unidades dentarias obturadas con selladores o materiales

temporales que contengan eugenol.

Figuras 2 a la 5: Fuente: Schwartz y col. (2004)

7.2.- Método para restaurar cavidades con resinas compuestas
fotopolimerizables en dientes con restauraciones ceramicas: (Fig. N° 6).

1. Limpie la superficie interna de la cavidad con un cepillo o una pelotilla de
algodoén que contenga un solvente como el alcohol.

2. Sople con un chorro de arena la cavidad, el metal y la cerdmica o creé

irregularidades ligeramente con una fresa.
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3. Grabe la ceramica con acido hidrofluéridrico u otro grabador apropiado.
4. Lave y seque.
5. Aplique acido fosforico en el interior de la cavidad si va a restaurar con
resinas. El grabado con &cido fosforico no mejora la retencion en la porcelana,
sino que la limpia y realza la adaptacién del silano (Kato y col. 2000).
6. Lave y seque.
7. Aplique silano a la porcelana y seque.
8. Aplique un primer y un adhesivo dentinario a las paredes y fotocure.
9. Restaure la cavidad con la técnica incremental con capas de 3 milimetros.
10. Fotocure cada incremento por 40 seg. (El tiempo depende del tipo de luz
usado).
11. La restauraciéon debe ser rellenada lentamente para dar un mejor acabado
a los margenes.
12. Contornee y ajuste la oclusion.

13. Acabe y pula la restauracion.

Fig. N° 6: Fuente: Schwartz y col. (2004)

7.3.- Método para restaurar cavidades con lonémero de Vidrio y Resina
compuesta en UD con restauraciones ceradmicas:
1. Limpie la cavidad

2. Trate la dentina con acido polialqguenoico por 30 S.
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3. Coloque un bloque de lonémero de vidrio de curado dual a 2 o 3 milimetros
del margen cavo-superficial y fotocure.

4. Grabe el material de ceramica con acido hidrofluéridrico del 10%, u otro gel
conveniente por 1 minuto, dependiendo del producto.

5. Lave y seque.

6. Aplique silano a la superficie cerdmica grabada y seque con aire.

7. Aplique un “primer” y adhesivo dentinario al londmero de vidrio y fotocure.
Grave la ceramica.

8. Cologue el primer incremento de resina compuesta fotocurada, el cual, debe
incluir la pared vertical larga y la forma conica de la base de la pared vertical
opuesta.

9. Fotocure por 40 s (el tiempo depende del tipo de luz usado).

10. Llene el espacio restante con el segundo incremento y fotocure. La
restauracion debe ser realizada lentamente para darle un mejor acabado a los
margenes.

11. Contornee y ajuste la oclusion.

12. Acabe y pula la restauracion.

7.4.- Método para restaurar cavidades con Resina Compuesta de curado
dual o de autocurado y Resina compuesta en UD con restauraciones

ceramicas (Ver figuras 7 al 18)
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Los procedimientos son similares a los descritos con el lonédmero de vidrio,
pero utilizando un sistema adhesivo dentinario de 4ta generacion sobre la
dentina y una resina compuesta de curado dual substituyendo al ionémero.

1. Limpie la cavidad.

2. Grabe el material de ceramica con acido hidrofluéridrico al 10%, u otro gel
grabador por 1 Min. Lave y seque.

3. Trate la dentina con &cido fosférico de 30 a 40% por 15 S. Lave y seque.

5. Aplique “primer” y adhesivo, siguiendo las instrucciones del fabricante.

6. Coloque un blogue de resina compuesta de curado dual o de autocurado a 2
o 3 milimetros del margen cavo-superficial y fotocure.

7. Aplique silano sobre la superficie ceramica grabada y seque con aire.

8. Aplique “primer” y adhesivo dentinario a la ceramica grabada y fotocure por
15 S.

9. Coloque el primer incremento de resina compuesta fotocurada, el cual, debe
incluir la pared vertical larga y la forma cénica de la base de la pared vertical
opuesta. Fotocure por 40 s (el tiempo depende del tipo de luz usado).

10. Llene el espacio restante con el segundo incremento y fotocure. La
restauracion debe ser realizada lentamente para darle un mejor acabado a los
margenes.

11. Contornee y ajuste la oclusion.

12. Acabe y pula la restauracion.
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Figuras 7-18: Fuente: Schwartz y col. (2005). Secuencia de tratamiento para

restauracion de cavidades a través de coronas ceramicas

Las resinas compuestas de curado dual colocadas en bloque desarrollan una
resistencia adhesiva relativamente baja a la dentina, comparable con los
iondbmeros de vidrio. Sin embargo, los adhesivos resinosos pierden resistencia
adhesiva con el tiempo y la funcibn masticatoria, mientras que la resistencia
adhesiva del ionbmero de vidrio es relativamente estable. Por lo que, hay
pocos 0 ningun beneficio en llenar en bloque una cavidad con resinas

compuestas de curado dual sobre los ionédmero de vidrio.
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7.5.- Sugerencias.

1. Prevenir la contaminacion del sistema de conducto radicular.

2. Restaure inmediatamente las cavidades siempre que sea posible.

3. Utilice materiales adhesivos.

4. Se prefieren los sistemas adhesivos de 4ta generacion (tres pasos) o de
“grabar y lavar’ a los sistemas adhesivos de “autograbado” si fue utilizado un
sellador o un material de obturacién temporal que tenga eugenol.

5. Los adhesivos de “autograbado” no se deben utilizar con resinas
compuestas autocuradas o de curado dual.

6. Al restaurar cavidades con resinas compuestas, la mejor estética y la alta
resistencia inicial se obtiene con la técnica incremental.

7. Una técnica eficiente que proporciona una estética aceptable es colocar un
material de ionébmero de vidrio dentro de 2 a 3 mm del margen cavo-superficial,
seguido por dos incrementos de resina compuesta fotocurada.

8. Si después de tratamiento de conducto radicular la retencion de una corona
0 un puente es una preocupacion, la colocacion de un poste aumenta la

retencion.

8.- Postes

Segun Scotti y Ferrari (2004). Un Poste es definido como el segmento de la
reconstruccion o la restauracion que es insertado en el conducto para retenery
estabilizar un componente coronario. El uso de postes en muchos casos ayuda
a prevenir la fractura del diente después de la terapia endodontica, al

proporcionar apoyo Yy resistencia interna. El diente podrda mostrar mayor
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potencial a fracturas o grietas después del tratamiento endodontico, debido a la
pérdida de dentina durante la instrumentacion (Marttison. 1998) y a la creciente
fragilidad causada por la deshidratacion (falta de irrigacion). (Johnson. y col.
1978) Sin embargo, el uso rutinario de postes en dientes endodonticamente
tratados es a veces cuestionado por falta de observaciones clinicas de larga
duracion (estudios a largo plazo) controlados cientificamente. (Ferrari y col.
2000). Entretanto, los postes contintdan siendo el principal elemento de anclaje
utilizado en la restauracion de dientes tratados endodonticamente. (Mannocci y
col 2001).

8.1.- Indicaciones para la colocacion de un Poste

El propésito primario de un poste es soportar un mufidon en un diente con
pérdida extensa de la estructura coronal (Robbins 1.990, Goodacre y Col
1.994). Sin embargo, la preparacidén de un espacio para un poste agrega cierto
grado de riesgo. Los accidentes pueden ocurrir durante la preparacion del
espacio del poste. Aunque sean raros, estos accidentes incluyen la perforaciéon
de la porcién apical de la raiz o de las areas laterales del tercio medio. La
colocacion de los postes también puede aumentar el riesgo de fractura
radicular (Heydecke y Col 2.002) y de fallas del tratamiento (Sorensen 1.985),
especialmente si se prepara un canal de gran tamafio (Hunter y Col 1.989). Por
estas razones, los postes se deben utilizar solamente cuando no hay otra
opcion para conservar un muion. La necesidad de un poste varia grandemente

entre los dientes anteriores y posteriores.
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8.1la.- Dientes anteriores

Los dientes antero superiores estan sometidos a fuerzas oclusales de flexion
debido a la inclinacidon de 130° con respecto a los incisivos inferiores, asi pues,
estas unidades dentarias con pérdida minima de estructura dental, es decir,
rebordes marginales, cingulos y rebordes incisales intactos pueden ser
restaurados conservadoramente con una restauracion de resina compuesta
adherida a la cavidad (Sorensen 1.984). Un poste no presenta ninguna ventaja
en un diente anterior estructuralmente sano (Heydecke 2.001, Guzy 1.979,
Trope y Col 1.985), y aumenta las ocasiones para una falla no restaurable
(Heydecke y Col 2.001). La misma conclusion para un diente anterior con una
carilla de porcelana (Baratieri 2.000). Si un diente anterior endodonticamente
tratado va a recibir una corona, a menudo se indica un poste. En la mayoria de
los casos, la estructura coronal restante esta absolutamente delgada después
de que haya recibido el tratamiento radicular y se haya preparado para una
corona. Los dientes anteriores deben resistir fuerzas laterales y de corte, y la
camara pulpar es demasiado pequefa para que proporcione la retencion y la
resistencia adecuadas sin un poste. La cantidad de estructura coronal
remanente y los requerimientos funcionales determinan si un diente anterior
necesita un poste.

8.1b.- Molares

Los molares endodonticamente tratados, deben recibir una cobertura cuspidea,
pero en la mayoria de los casos, no requiere la colocacion de un poste. A
menos que la destruccion de la estructura coronal sea extensa, la camara

pulpar y los conductos radiculares proporcionan la retencion adecuada para un
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poste-mufion (Kane 1.991). Principalmente los molares deben resistir fuerzas
verticales. En los molares que requieran un poste, este se debe colocar en el
conducto mas grande y recto, que es el conducto palatino en los molares
superiores y en el conducto distal en los molares inferiores. Raramente, casi
nunca, mas de un poste es requerido en un molar.

8.1c.- Premolares

Los premolares son mas abultados que los dientes anteriores, pero son a
menudo dientes uniradiculares con camaras pulpares relativamente pequefas.
Por estas razones, requieren de postes mas a menudo que los molares. Los
premolares son probablemente mas sometidos a fuerzas laterales durante
masticacion que los molares. La estructura dental restante y las demandas
funcionales son, de nuevo, los factores de determinacion. Debido a la
morfologia delicada de la raiz en algunos premolares, el cuidado especial debe
ser ejercitado al preparar un espacio para el poste.

8.2.- Postes: Principios Importantes

8.2a.- Retencion y Resistencia

La retencion del poste se refiere a la capacidad de resistir a fuerzas verticales
de desalojo. La retencion es influenciada por la longitud, el didmetro y la forma
conica del poste, el cemento usado y si es activo o pasivo (Standlee y Col
1.972, Felton y Col 1.991). El aumento de la longitud y del diametro del poste
puede aumentar la retencion. Los postes paralelos son mas retentivos que los
postes conicos (Standlee y Col 1.972, Felton y Col 1.991, Johnsonc 1.978).
Los postes activos son mas retentivos que los postes pasivos (Standlee y Col

1.972). El diametro es menos importante que los otros factores mencionados
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(Nergiz y Col 2.002). Aunque la retencidn se puede aumentar levemente
agrandando el diametro del poste, la pérdida de estructura dental lo debilita.
Por lo tanto, no es un método recomendado para aumentar la retencion.

La resistencia se refiere a la capacidad del poste y del diente de soportar
fuerzas laterales y rotatorias. Es influenciada por la estructura restante del
diente, la longitud y la rigidez del poste, la presencia de propiedades
antirotatorias y la presencia de un ferrule. La unidad dentaria se debe restaurar
para lograr resistencia sino es probable que no tenga éxito clinico a largo
plazo, sin importar lo retentivo del poste (Isador y Col 1.999, Lambjerg-Hansen
1.997).

8.2b.- Modo de falla

Un factor importante relacionado con la resistencia es el modo de falla. Todos
los sistemas de postes tienen cierto porcentaje de falla clinica. Sin embargo,
algunos postes causan un porcentaje mas alto de fallas que dan lugar a dientes
dafnados no restaurables. Si los dientes son restaurados con postes menos
rigidos, como los postes de fibra, tienden a tener fallas que no producen dafio
a la estructura dental y por lo tanto se pueden rehabilitar (Martinez-Insua 1.998,
Akkayan 2.002, Cormier y Col 2.001, Newman y Col 2.003). Los dientes que
se preparan con un ferrule también tienden a fallar en un modo favorable, es
decir se pueden rehabilitar (al-Hazaimeh 2.001, Stankiewicz y Col 2.002). El
tipo de material del muién también puede afectar el modo de falla. Pilo y col
(2.002) divulgaron que los mufiones de resina compuesta tienden a fallar mas

favorable que los de amalgama u oro.
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8.2c.- Preservacion de la Estructura Dental

Siempre que sea posible la estructura dental debe ser conservada. En muchos
casos, la preparacion del espacio para un poste deberia requerir una minima
remocion de la dentina radicular, después del tratamiento del conducto
radicular, ademas la preparacion biomecéanica por si sola debilita la raiz.
(Heydecke y Col 2.001, Sorensen 1.985, Hunter y Col 1.989) Se ha
demostrado que los postes metalicos cementados no le proporcionan
resistencia a la raiz (Guzy 1.979, Trope y Col 1.985). Se ha reportado que los
postes adheridos le dan resistencia inicial a la raiz. (Mannocci y Col 1.999,
Saupe y Col 1.996). Sin embargo, este efecto de resistencia disminuye con el
tiempo a medida que el diente es expuesto a cargas funcionales y la adhesién
resinosa a la dentina se debilita (Heydecke y Col 2.001). Se debe realizar un
minimo ensanchamiento del espacio del poste y el poste debe ser realizado de
un material que pueda resistir fuerzas funcionales y parafuncionales

8.2d.- Efecto “Ferrule” (figuras 20 al 22)

El “efecto ferrule” es importante para el éxito clinico a largo plazo cuando un
diente se restaura con un poste. Un ferrule se define como una banda vertical
de estructura dental que rodea al diente en el tercio gingival de una preparacién
coronaria. Proporciona cierta retencion, provee mucha resistencia (Mezzomo y
Col 2.003, Stankiewicz 2.002, Sorensen 1.990) y realza la longevidad (Cheung
y Col 2.003). Stankiewicz y Col (2.002) publicaron una buena revision de este
topico. Se ha demostrado que un ferrule con 1 milimetro de altura vertical dobla
la resistencia a la fractura, comparado con dientes restaurados sin ferrule

(Sorensen 1.990). Otros estudios han demostrado efectos beneficiosos con un
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ferrule de 1.5 a 2 milimetros de estructura dental vertical (Isador y Col 1.999,
Libman 1.995, Stankiewicz y Col 2.002, Zhi-Yue y Col 2.003, Freeman vy Col
1.998). Un estudio de Al-Hazaimeh y Col (2.001) no reportaron ninguna
diferencia sobre la resistencia a la fractura con o sin ferrule de 2 milimetros
usando postes prefabricados y cemento resinoso. Sin embargo, los patrones de
fractura fueron mas favorables, es decir, hubo menos dafio, cuando el ferrule
estaba presente. La mayoria de las fracturas en los dientes sin ferrule no eran
restaurables. Otro estudio de Saupe y col (1.996) report6 que no hubo
diferencia sobre resistencia a la fractura en dientes con postes adheridos con o
sin ferrule. En algunos casos, particularmente en los dientes anteriores, es
necesario realizar un alargamiento clinico de la corona u ortodoncia para

proporcionar un ferrule adecuado.

CONTRABISEL

Figura N° 20: Tomado de Quiroga (2002)



Accion del perno sobre las paredes
radiculares, lo que provoca un efecto
de cufa con una progresiva fractura
longitudinal de la raiz.
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Accion de estabilizacion de la
preparaciéon circular con efecto
“ferrule” sobre la raiz del diente lo
cual limita el efecto de cufa.

Figura N° 21 y 22: Fuente: Scotti y Ferrari (2004)

8.3.- Tipos de Postes

Los postes se categorizan en un nimero de maneras diferentes y pueden ser

activos o pasivos, paralelos o cénicos y por el material de composicion.

8.3a.- Postes Activos y Postes Pasivos (tablas 1y 2).

La mayoria de los postes activos se roscan y son engranados a las paredes

del canal, mientras que los postes pasivos son conservados en el espacio del

poste por el agente cementante. Los postes activos son mas retentivos que los

postes pasivos, pero introducen mas tension en la raiz (Felton y Col 1.991,

Burns y Col 1.990, Standlee y Col 1.992). Pueden ser utilizados con seguridad,

sin embargo, su uso se debe limitar a raices con un remanente dentinario

minimo y a raices cortas en las cuales la retencibn maxima sea necesaria.

(Feltony Col 1.991).



Tabla 1. Algunos Sistemas de Postes Pasivos
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Nombre Tipo de Poste Fabricante
C-Post Fibra de Carb6n RTD/Bisco
Aestheti-Plus Fibra de Cuarzo RTD/Bisco
D.T. Light-Post Fibra de Cuarzo RTD/Bisco
FibreKor Fibra de Vidrio Jeneric/Pentron
Cosmopost Zirconium Vivadent
Snow Post Zirconium Danville
Dentatus metal post Titanio-Bronce Dentatus
Lucent Anchor Fibra de Vidrio Dentatus
Parapost Stainless steel | Titanium Coltene/Whaledent
Parapost White Fibra de Vidrio Coltene/Whaledent
Tabla 2. Algunos sistemas de Postes Activos

Nombre Tipo de Poste Fabricante
V-Lock Titanium Brassler
Flexi-Post Titanium EssentialDentalSystems

Fig. 24: Poste Activo

Fig. 25: La rosca causa
tensiones en la Dentina

Fig. 26: Fractura

8.3b.- Postes Paralelos y Postes Conicos (Figura N° 27)

Los postes paralelos metalicos y de fibra son mas retentivos que los postes

conicos (Standlee y Col 1.978, Johnson y Col 1.978, Qualtroughy Col 2.003).

Los postes paralelos inducen menos tension en la raiz porque hay menos

efecto de cufia, y producen menos fracturas radiculares que los postes conicos

(Martinez-Insua y Col 1.998, Sorensen y Col 1.990, Isidor y Col 1.992). En un
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estudio retrospectivo, (Sorensen y Col 1.984) divulgaron un alto indice de éxito
con los postes paralelos que con los postes conicos. Los postes conicos por
otra parte, requieren menos remocion de dentina porque se van adelgazando
en el conducto radicular. Se indican sobre todo en dientes con raices finas y

morfologia delicada.
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Fig. 27: Fuente: Mallat (2007)

8.3c.- Poste/Muiién Prefabricados Metalicos

Los postes prefabricados se hacen tipicamente de acero inoxidable, de
aleacién de cromo niquel o aleacion de titanium. Son muy rigidos y a excepcion
de las aleaciones titanium, muy resistentes. Son redondeados, y ofrecen poca
resistencia a las fuerzas rotatorias. Esto no es un problema si hay una

estructura dental adecuada, pero si hay una estructura dental minima, se
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deben incorporar en la preparacion del poste, propiedades antirotacionales con
ranuras o pernos. Un material adherido se debe utilizar para la confeccion del
mufon. Los postes pasivos conicos ofrecen la menor retencion de los postes
prefabricados, pero permiten su facil retiro de la dentina radicular, porque su
forma afilada se asemeja a la morfologia del canal. Ellos son una buena
opcion, cuando existe una adecuada longitud del canal, particularmente en
raices finas como los premolares superiores (Raiden y Col 1.999). Se
considera que hay una adecuada longitud al ser mayor de 8 milimetros
(Neagley y Col 1.969). Se puede ganar retencion adicional con un poste
paralelo (Standlee y Col 1.978), Con el uso de un cemento resinoso (Junge y
Col 1.998), o con el uso de un poste activo (Standlee y Col 1.978).

Muchos de los postes prefabricados se hacen de las aleaciones de titanium y
algunos son hechos de laton (bronce). Los postes de Titanium fueron
introducidos debido a las preocupaciones por la corrosién de otras aleaciones.
Los postes hechos de aleaciones de titanium tienen una radio densidad similar
a la gutapercha y al sellador y a veces es dificil de detectarlos en las
radiografias. Los postes de Titanium tienen baja resistencia a la fractura, es
decir, ellos no son resistentes en conductos muy finos, por lo que, son dificiles
de retirar ya que a veces se rompen. El uso extendido de la energia ultrasonica
puede ser necesario para quitar los postes de titanium, que pueden ser
perjudiciales al diente o a los tejidos circundantes. Por estas razones, el titanio
y los postes de laton deben ser evitados, ya que no ofrecen ninguna ventaja

sobre los postes metalicos mas resistentes.
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8.3d.- Poste/Muiion Colados

Los Postes/Muiion colados fueron el patron durante muchos afios y todavia son
utilizados por algunos clinicos. Generalmente, ellos no se comportan tan bien
como otros tipos de postes durante las pruebas in Vitro (Isidor y Col 1.992) y
los estudios clinicos (Torbjorner y Col 1.995). Su uso ha decaido porque
requieren de dos citas, la colocacion de una restauracion temporal y un
honorario del laboratorio. No obstante, los estudios reportan una alta tasa de
éxito con los Postes/Mufiones colados (Weine y Col 1.991, Walton 2.003),
ademas, ofrecen ciertas ventajas en algunas situaciones clinicas. Por ejemplo,
cuando varios dientes requieren de un poste, es mas eficiente hacer una
impresion y fabricarlos en el laboratorio. Un poste/mufidén colado esta indicado
cuando un diente esta mal alineado y el mufidon debe tener un angulo diferente
del poste para alcanzar la alineacion apropiada con los dientes adyacentes. El
poste/mufidon colado también se puede indicar en pequefios dientes como
incisivos inferiores, cuando hay estructura dental coronal minima disponible
para la adhesion o propiedades antirotacionales. El poste/mufién colado es facil
de recuperar cuando el retratamiento endodoéntico es necesario. Quizas la
desventaja mas grande para el poste/mufidn colado estd en el area donde se
requieren una restauracion estética. Los postes/coronas temporales no son
eficaces en la prevencion de la contaminacion del sistema radicular (Fox K y
Col 1.997, Demarchi y Col 2.002). Cuando un poste y una corona temporal son
necesarios, se debe colocar un material de barrera sobre el material obturador,
luego, se realiza el patron de colado del poste/mufion para colarlo y cementarlo

lo mas rapidamente posible. Cuando un poste es removido para realizar un
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retratamiento endodontico y el segmento apical se ha sellado con gutapercha,
un material del vidrio ionomerico tradicional autocurado debe colocarse sobre la
gutapercha para protegerla de la contaminacion, durante el periodo de
restauracion temporal y mientras se realizan los procedimientos clinicos
permanentes.

Un material de autocurado se debe utilizar en la mayoria de los casos, debido a
la dificultad de obtener una fotopolimerizacién profunda en el canal con
materiales resinosos. Otros materiales que se pueden utilizar para este fin, son
los materiales a base de Oxido de zinc/eugenol o los adhesivos dentinarios y
las resinas compuestas autocuradas.

8.3e.- Postes de ceramicay de circonio

Un factor que ha reducido el uso de los postes metélicos es la estética. Los
postes metalicos son visibles con restauraciones total-ceramicas mas
translicidas e incluso también con restauraciones menos translicidas loa
postes metalicos pueden causar que el borde marginal parezca oscuro. Estas
preocupaciones han llevado al desarrollo de postes mas blancos y/o
translucidos. Dos de los principales materiales usados para postes “estéticos”
son el circonio y la cerdmica. Estos postes funcionan bien clinicamente, pero
tienen varias desventajas. Como grupo, tienden a ser mas débiles que los
postes metalicos, por lo que se hace necesario un poste mas grueso, lo cual
puede requerir eliminar estructura radicular adicional. Los postes del circonio
no se pueden grabar, por lo tanto, no es posible unir un material de resina
compuesta al poste para fabricar el muiion (Butz y Col 2.003). La recuperacion

de los postes de circonio y de ceramica es muy dificil si el retratamiento



73

endodontico es necesario o0 si ocurre la fractura del poste. Algunos de postes
de cerdmica pueden ser eliminados desgastando el poste restante con una
fresa, pero esto es un procedimiento aburrido y peligroso. Es imposible
desgastar un poste de circonio. Por estas razones, los postes de ceramica y del
circonio deben ser evitados.

8.3f.- Postes de Fibra

Los postes de fibra de carbon ganaron renombre en los afios 90. Su principal
ventaja fue que eran mas flexibles que los postes metélicos y tenian
aproximadamente el mismo médulo de elasticidad (Rigidez) que la dentina.
Cuando se colocan adheridos con un cemento resinoso, las tensiones son
distribuidas méas uniformemente en la raiz, dando por resultado pocas fracturas
radiculares. Esto se confirma generalmente con los estudios in Vitro e in Vivo.
Los postes originales de fibra de carb6n eran oscuros, lo cual era un problema
potencial al considerar la restauracion poste-corona estética. Las versiones
mas recientes recubiertas con fibras de cuarzo son blancas. Son relativamente
faciles de quitar (De Rijk 2.000) agujereando a través del centro del poste con
un instrumento ultrasonico o rotatorio. La orientacion de las fibras mantiene el
instrumento con una alineacion apropiada. También estan disponibles otros
tipos de postes de fibra como los de fibra de vidrio y fibra de silicio. Ellos
ofrecen las mismas ventajas que los postes de fibra de carbon, pero con mejor
estética y posteriormente postes de fibra de cuarzo de aspecto translucido. La
mayoria de los postes de fibra son radio lucidos y tienen diversos aspectos

radiograficos que los postes tradicionales.
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8.4.- Dientes Endododnticamente Tratados Restaurados con Postes

Los estudios de la longevidad son a veces duros de comparar debido a
diferencias en el disefio de estudio y porgue la cantidad de estructura dental y
la calidad del sellado son desconocidas. No obstante, todos proporcionan cierta
filtracion. Mentick y col (1.993) reportaron el 82% de éxito en 516 dientes
anteriores restaurados con postes metalicos por mas de 10 afios. Torbjorner y
col (1.995) divulgaron un porcentaje de fallas del 2.1% al afio para 788 dientes
con postes metélicos durante un periodo de 5 afios. Otros estudios calcularon
el indice medio de supervivencia en dientes con postes metalicos para ser de
17.4 al afio (Nanayakkara y Col 1.999). Nanayakkara y Col (1.999) divulgaron
9 fallas de 138 dientes restaurados con poste/mufién colados en 10 afios. En
un estudio de 25 afios, la longevidad de los dientes con tratamiento
endododntico restaurados con un poste/mufion colados y corona estaban
iguales que los dientes vitales restaurados con coronas (Valderhaug y Col
1.997).

Algunos estudios (Leary y col 1987, Colley y col. 1968, Johnson y col. 1978)
divulgaron que los postes de lado paralelo proporcionan una retencién superior
en comparacion con los postes conicos; sin embargo, otros (Leary y col 1987,
Johnson y col. 1978, Cooney y col 1986) han indicado que el poste roscado es
el mas retentivo, seguido por los postes de lado paralelos, siendo los postes
conicos los menos retentivos. Otro estudio divulgé que las hendiduras en la
superficie del poste aumentaron la retencidbn en comparacion con un poste

superficie lisa. (Tilk y col. 1979). Los postes coOnicos producen una mayor
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tensién en el hombro coronal, y los postes de lado paralelos generan una alta
tensidon en el apice de la preparacion radicular. (Craig y col. 1977). Los postes
de lado paralelos resistieron fuerzas de tension, torsion y traccidbn mejor que los
postes conicos Yy distribuyeron mejor la tension a lo largo de su longitud durante
funcién. (Johnson y col. 1978).

Varios estudios han divulgado que un poste de lado paralelo, bien adaptado,
cementado pasivamente, es un método efectivo para lograr un poste retentivo
con menos produccidn de tensiones. (Weine 1999, Cooney y col 1986, Ross y
col. 1991). De los sistemas de postes estudiados por Ross y col (1991) los
postes Para-Post fueron los mas faciles de colocar y produjeron el nivel mas
bajo de la tension apical y coronal. De los disefios roscados, el coénico
atornillado produjo el efecto de cufia mas grande y los niveles de tensidbn mas
altas. (Standlee y col. 1980).

Los postes de lado paralelo roscados pueden generar altos niveles de tension
si no se tiene el cuidado extremo durante su insercion. Los postes de lado
paralelo roscado de tronco hendido también generan niveles extremadamente
altos de tension cuando la hendidura esta completamente comprometida.
(Zmener 1980). Bums y col.(1990) reportaron que el perno de Flexi post
produjo las tensiones mas altas en el hombro y substancialmente mayores
tensiones a lo largo de la superficie coronal de la longitud del poste que los
pernos de Para-Post y los Para-Post plus (Whaledent internacional).

Estos niveles extremos de tension en el hombro se pueden producir por una
rotacion contraria del poste, media vuelta después de que la hendidura esta

llena, sin embargo, contradecir la rotacion no puede deshacer ninguna
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formacion de grietas que pudo haber ocurrido durante el asentamiento del
poste. (Ross y col 1991).

De todos los sistemas de postes prefabricados metalicos, El poste de lado
paralelo, estriado y ventilado produjo menos tension, la cual fue distribuida
uniformemente a lo largo de su longitud, por lo que es capaz de proteger mejor
la dentina. (Standlee y col. 1978, Cooney y col 1986, Standlee y col. 1972,
Hudis y col. 1986. La retencién debe ser tan importante como la distribucién de
las cargas. Los pernos coénicos atornillados son los que causan mayores
fracturas por tensién y no son recomendados. (Standlee y col. 1978, Sorensen
y col. 1984, Standlee y col. 1980, Ruemping y col. 1979, Sorensen y col. 1990).
Los postes de lado paralelo, roscados pueden ser considerados cuando la
retencién adicional es necesaria (Sorensen y col. 1984).

La mayor parte de los estudios clinicos recientes con postes han examinado los
dientes restaurados con postes de fibra. Un estudio retrospectivo de Ferrari y
col (2.000) divulgaron un 3.2% de falta de 1306 postes de fibra en un tiempo de
1 a 6 afos, usando tres tipos de postes de fibra. Un estudio con postes de fibra
de carbon divulgé un porcentaje de fallas del 7.7% en 52 dientes, en 28 meses
aproximadamente (Glazer 2.000). Un estudio con postes de fibra de cuarzo
divulgo un porcentaje de fallas de 1.6% en 180 dientes, con un promedio de 30
meses (Malferrari y Col 2.003). Aunque estos estudios tengan periodos
relativamente cortos de estudio, los resultados iniciales parecen prometedores
con esta nueva tecnologia.

La mayor parte de las evaluaciones in Vitro comparan la resistencia a la

fractura de los sistemas de postes utilizando cargas continuas o cargas
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intermitentes. En las pruebas de carga a la fractura o carga de falla, el complejo
el poste/diente es cargado con una fuerza continua en una maquina de prueba
hasta que falle, los valores de carga se registran y se comparan. En estos
altimos afios, la carga ciclica o intermitente ha llegado a ser mas popular,
porque representa las fuerzas que ocurren in Vivo (Drummond y Col 2.003). La
carga ciclica se continda hasta que falla o hasta un nimero especifico de ciclos
y los resultados se reportan como el nimero de ciclos a los que falla, o como el
namero de fallas cuando la carga ciclica fue parada. Algunos estudios también
reportaron sobre el modo de falla. Los resultados de varios estudios fueron
mezclados usando carga continua, resultando levemente mas favorable los
postes metalicos. Cormier y col (2.001) estudiaron los postes de acero
inoxidable, los postes de oro y los postes de cuatro marcas comerciales de
postes de fibra y encontraron que los dientes con postes de acero inoxidable
tenian la resistencia a la fractura mas alta, mientras que los dientes con postes
de fibra de cuarzo tenian la resistencia mas baja. Por su parte, Martinez-Insua
y Col (1.998) divulgaron una resistencia a la fractura mas alta con postes de
oro colados que los postes de fibra de carbon. Newman y col (2.003)
compararon postes de acero inoxidable con tres marcas comerciales de postes
de fibra y encontraron una resistencia al modo de falla mas alta en los dientes
restaurados con postes de acero inoxidables. Sidoli y Col (1.987) compararon
postes de oro colado, postes de acero inoxidable y postes de fibra de carbon y
reportaron que los dientes que tenian postes metalicos eran equivalentes y
tenian una resistencia perceptiblemente mas alta a la falla que los dientes que

contenian postes de fibra de carbon. Akkayan y col (2.002) compararon postes
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de titanium con postes de fibra de vidrio, fibra de cuarzo y postes de circonio y
divulgaron una resistencia a la falla mas altas para los dientes con los postes
de fibra de cuarzo. Otro estudio de Ottl y col (2.002) divulgé una resistencia a la
falla mas altas con los postes fibra del carbon, seguido por el poste de acero
inoxidable y luego el poste de ceramica. El poste de circonio tuvo los valores
mas bajos. Raygot y col (2.001) no encontraron ninguna diferencia entre los
postes de oro colado, los postes de acero inoxidables y los de fibra de carbon.
Resultados similares fueron divulgados en estudios con carga periddica,
también llamada cargamento ciclico. Isador y col (1.996) compar6 postes de
oro colado, postes de titanio y postes de fibra de carbén y divulgaron mejores
resultados con los postes metalicos que con los poste de fibra de carbén. Reid
y col (2.003) compararon postes de titanium con tres postes de fibra de carbén
y un poste de fibra de cuarzo y no divulg6 ninguna diferencia. Butz y col (2.001)
utilizé una prueba de carga ciclica seguida de una prueba de carga continua y
compard postes de oro colado, postes de titanio con un mufién de resina
compuesta y postes de circonio con muiones de resina compuesta y de
ceramica. El grupo de circonio/resina compuesta se comporto peor que los
otros sistemas de poste equivalentes.

Cuatro estudios evaluaron el modo de falla ademas de cargas a la fractura.
Tres de los estudios divulgaron modos de falla mas favorables con los postes
de fibra que con los postes metéalicos (Akkayan 2.002, Newman y Col 2.003).
Martinez-Insua y col (1.998) divulgaron resultados similares pero encontraron
que las cargas a la fractura excedieron el promedio de los encontrados

clinicamente.
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Varios estudios compararon la retencion de los sistemas de postes. Purton y
Col (1.996) reportaron mayor retencion con postes de acero inoxidable que con
postes de fibra de carbén. Ambos fueron cementados con cemento resinoso.
Gallo y Col (2.002) divulgaron que los postes de acero inoxidables colocados
con cemento de fosfato de zinc tenian mayor retencion que una variedad de
postes de fibra colocados con cemento resinoso. Qualtrough y col (2.003)
divulgaron altos valores retentivos con postes de fibra de cuarzo que con
postes de titanio, postes de fibra de vidrio y postes de fibra de carbon,
utilizando el mismo cemento resinoso para todos los sistemas de postes.
Drummond (2.000) no divulgé ninguna diferencia sobre retencién con los
postes de acero inoxidable y los tres postes de fibra, todos cementados con
cementos resinosos.

8.5.- Preparacién del Espacio del Poste

Segun lo indicado anteriormente, la preservacién de la dentina radicular es
importante, se debe hacer una minima ampliacion del canal manteniendo la
forma que se desarrollé durante la instrumentacién radicular. En la mayoria de
los casos, es mejor que el clinico que realiza el tratamiento radicular también
prepare el espacio del poste, porque esa persona ya conoce la anatomia del
canal. La gutapercha puede ser eliminada con la ayuda de calor o con
productos quimicos, sin embargo, el método mas facil y eficiente es con
instrumentos rotatorios (Mattison y Col 1.984, Camp y Col 1.983). Un articulo
reciente demostré que era mejor la preparacion inmediata del espacio para el
poste (Fan y Col 1.995), mientras que otro estudio no demostré ninguna

diferencia (Abramovitz y Col 2.000).
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Una revision realizada por Goodacre y Col (1.995) recomienda que la longitud
del poste debe ser igual a 34 de la longitud del canal radicular o por lo menos
igual a la longitud de la corona y a su vez, se debe dejar 4 a 5 milimetros de
gutapercha en el tercio apical para mantener un sellado adecuado. En un
estudio retrospectivo, Sorensen y Col (1.984) divulgaron un 97 % de éxito si la
longitud del poste por lo menos iguald la altura de la corona. Segun Neagley
(1.969), 8 milimetros es la longitud minima requerida para un poste. Se ha
demostrado que las fuerzas se concentran en la cresta 6sea durante la funcién
masticatoria (Hunter y Col 1.989). En dientes con postes metalicos, las fuerzas
también se concentran en el extremo del poste. Por lo tanto, un poste debe
extenderse siempre apicalmente mas alla de la cresta 6sea (Hunter y Col
1.989). Segun ensefianzas tradicionales, un minimo de 3 a 5 milimetros de
gutapercha debe permanecer en la porcién apical de la raiz para que mantenga
un sellado adecuado (Mattison y Col 1.984, Goodacre y Col 1.995, Madison y
Col 1.984). Un estudio de Abramovitz y col (2.001) demostr6 que 3 milimetros
de gutapercha proporcionan un sellado apical no fiable, por lo tanto, se

recomienda de 4 a 5 milimetros de gutapercha.

/1 ¢ sellado Apical

\ 7 - Espacio del Poste

Fig. 28: Fuente: Scotti y Ferrari (2004)
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8.6.- Diametro del Poste:

Varios estudios in Vitro han confirmado la importancia del volumen restante de
estructura dentaria con respecto a la resistencia a la fractura radicular. (Guzy y
col. 1979, Hock 1976, Trabert y col. 1978, Barkmeier 1980) aumentar el
diametro del poste no proporciona un aumento significativo en la retencion del
poste; (Standlee y col. 1978, Hunter y col. 1989) sin embargo, puede aumentar
el didmetro del poste a expensas del remanente dentinario y la resistencia a la
fractura de la raiz. (Trope y col. 1985, Trabert y col. 1978). Por lo tanto, se debe
controlar el didmetro del poste para preservar la dentina radicular, para poder
reducir el potencial de perforaciones y para permitir que el diente resista la
fractura. (Trabert y col. 1978), Standlee y col. 1980) y Goodacre y col 1995) El
didmetro de los postes no debe exceder en ningun segmento, un tercio del
diametro de la raiz y a su vez, el poste en la punta debe ser de un milimetro o
menos. (Goodacre y col 1995, Abou-Rass y col. 1982).

Aunque no hay una técnica capaz de evitar perforaciones, hay métodos para
reducir el potencial para tales ocurrencias. Estos parametros incluyen la
evaluacion de una radiografia actual, (Sorensen y col. 1984). Limitar la anchura
del poste a un tercio del diametro de la raiz, (Goodacre y col 1995), limitar la
punta del poste a un milimetro o a menos, (Goodacre y col 1995, Abou-Rass y
col. 1982), limitar el poste a una longitud de siete milimetros de apical en el
conducto principal en las molares superiores e inferiores (Tilk y col. 1979) y
evitando realizar anclajes en las raices mesiales de los molares inferiores y las

raices vestibulares de molares superiores. (Goodacre y col 1995).
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Diametro del Poste

Fig. 29: Fuente: Bottino (2001)

8.7.- Retratamiento

Algunos estudios han divulgado indices muy bajos de éxito clinico de los
tratamientos endodoénticos (Cheung y Col 2.003, Kirkevang y Col 2.000, De
Moor y Col 2.000, Saunders y Col 1.998). Por esta razon, es importante que
los postes puedan ser recuperados si el retratamiento endodontico llega a ser
necesario. En la mayoria de los casos, los postes metélicos se pueden quitar
con eficacia y seguridad. En un estudio de casos Abbott (2.002) divulgd
solamente una fractura radicular de 1600 postes quitados. También se reporté
que la mayoria de los postes de fibra son faciles de recuperar (De Rijk 2.000).
En cambio, se considera que los postes de ceramica y de circonio son muy
dificiles y a veces imposibles de recuperar. El retratamiento se debe considerar
cuando se ha planificado la colocacion de un poste.

El retratamiento con los nuevos materiales es siempre una preocupacion. El
Resilon es soluble en cloroformo y otros solventes (Ezzie y col. 2006, De

Oliveira y col. 2006, Schirrmeister y col. 2006). Por una parte, Epifhany como
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otras resinas, no es soluble en los solventes de uso general en odontologia. Es
dificil retirar los selladores resinosos de canales accesorios y canales
bifurcados o profundos. La eliminacién de la resina adherida del canal radicular
es mucho mas dificil.

9.- ¢Los Postes No Metalicos son mejores?

Los postes metalicos han sido el estandar durante muchos afos, no obstante,
la evidencia cientifica indica un elevado porcentaje de fracasos irreversibles, es
decir, fractura de la raiz de soporte, asi como también descementado de los
postes, fractura de los postes y corrosiones metalicas. Por lo cual, la tendencia
reciente en la practica clinica se ha dirigido hacia los postes no metalicos.
Debido a la publicidad que se ha hecho sobre los postes de fibra,
particularmente, por los fabricantes y sus portavoces. Que indican un excelente
adaptado en los espacios del poste a través de la adhesion de los postes no
metdlicos, sin embargo, esto no esta completamente apoyado por la
investigacién ya que todavia hay preguntas por responder. (Scotti y Ferrari.
2004).

10.- ¢Los postes adheridos refuerzan realmente las raices?

La respuesta parece ser “si,” por lo menos en un futuro préximo. Se ha
reportado que los postes adheridos refuerzan la raiz inicialmente (Saupe y Col
1.996, Mannocci y Col 2.001), pero este efecto se pierde con el tiempo. Se ha
demostrado que la adhesion de la resina a la dentina disminuye con el tiempo
in Vitro (Fissore y Col 1.991, Eakle y Col 1.986, Hashimoto y Col 2.003) e in
Vivo (Hashimoto y Col 2.000). Es probable que cualquier ventaja inicial se

pueda perder debido a las repetidas tensiones térmicas, quimicas y mecanicas
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de la cavidad bucal. La Investigacion de laboratorio sobre los efectos del
reforzamiento de los postes adheridos necesita incorporar almacenamiento y
carga ciclica para determinar si el efecto del reforzamiento es duradero o
solamente transitorio.

11.- ¢;Un poste debe tener el mismo modulo Elastico que la Dentina?

En teoria, un poste que flexiona junto con el diente durante la funcion debe dar
lugar a una mejor distribucion de las tensiones y pocas fracturas. Esta parte de
la respuesta es apoyada por la literatura (Cormier y Col 2.001, Newman y Col
2.003, Ferrari y Col 2.000). La pregunta por contestar es. ¢Si un poste que
presenta suficiente “flexibilidad” permite el movimiento del muién? Esta
consideracion da como resultado una microfiltracion creciente debajo de la
corona. Esta pregunta es especialmente importante cuando hay minima
estructura dental coronal. Ya que el poste es considerablemente mas delgado
que el diente, por lo tanto es necesario que el poste tenga un médulo de
elasticidad mas alto (Rigidez) para compensar el diAmetro mas pequefio.

Los estudios de Drummond y Col (2000 y 2.003), han demostrado que los
postes de fibra pierden resistencia flexural después del termo ciclado y carga
ciclica. El significado de estos resultados no se entiende claramente, pero
segun estos articulos, la utilizacion en la cavidad bucal realza su degradacion y
potencialmente acorta su vida clinica (Drummond y Col 2.003). Sin embargo,
Wegner y col. (2006), afirman que si es importante que el poste presente un
modulo elastico parecido a la dentina para distribuir mejor las cargas, por otro

lado, se deben realizar investigaciones adicionales en el laboratorio y estudios
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clinicos de largo plazo para determinar si estos resultados son clinicamente

significativos.

Grafico N° 1: Modulo Elastico de diversos materiales y la Dentina.

Ceramico

Titanium

Fuente: Wegner y col. (2006)

Tabla N° 4: POSTES PREFABRICADOS

Postes de
Fibra

Producto Fabricante Composicién Tipo Patrén de
retencion
Postes prefabricados de metal
LUMINEX DENTATUS Acero Inoxidable | Paralelo con Si
WILCOS extremo conico,
Titanio Pasivo
FLEXI-POST EDS Acero Inoxidable | Activo, paralelo Si
Al. De titanio Activo, paralelo
CYTCO DENTSPLY Titanio Activo paralelo Si
/CAULK pasivo
PARAPOST COLTENE/ Al de titanio Pasivo, paralelo Si
XH WHALEDENT
RADIX DENTSPLY Titanio Activo, paralelo Si
ANCHOR /CAULK
VLOCK KOMET Al de titanio Activo pasivo Si
BRASSELER paralelo
PARAPOST COLTENE/ Acero inoxidable, | Pasivo, paralelo Si
XH WHALEDENT Al de titanio
UNIMETRIC DENTSPLY Al de Titanio Pasivo conico Si

/CAULK




Postes prefabricados Ceramicos

CERAPOST BRASSELER Zirconio Pasivo, conico No
COSMOPOST IVOCLAR Zirconio Pasivo, cénico Si
Postes prefabricados Fibras de Carbono
AESTHETI-POST | BISCIO Resina fibra de Pasivo, paralelo No
carbono
C-POST BISCO Resina, fibra de Pasivo, paralelo No
carbono
U.M. C-POST BISCO Resina, fibra de Pasivo, conico No
carbono
Postes prefabricados de fibras de vidrio
LUSCENT DENTATUS Resina, fibra de Pasivo, cénico Si
WILCOS vidrio
FIBREKOR-POST | JENERIC/ Resina fibra de Pasivo, paralelo Si
PENTRON vidrio
TARGIS SYST MICRODENTAL Resina, fibra de Pasivo, paralelo- Si
vidrio coénico
FRC POSTEC IVOCLAR Resina, fibra de Pasivo, paralelo- Si

vidrio

cénico

Fuente: Bottino M. (2001)

12.- Casos Clinicos

12.1.- Poste Prefabricado de Acero Inoxidable Roscado

12.1.1.- Segundo premolar Superior derecho. (Figura N° 30)

12.1.2.- Radiografia Periapical. (Figura N° 31)

12.1.3.- Sistema de Postes Flexipost® (Figura N° 32)

12.1.4.- Preparacion del canal Radicular. (Figura N° 33)

12.1.5.- Acondicionamiento. (Figura N° 34)

12.1.6.- Secado del canal Radicular. (Figura N° 35)

12.1.7.- Cementacion del Poste. (Figura N° 36)

12.1.8.- Reconstruccion con resina Compuesta. (Figura N° 37)

12.1.9.-Terminacion de la Preparacion. (Figura N° 38)

12.1.10.- Radiografia de control (figura N° 39)

86
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Figuras N° 30 a la 39: Fuente: Bottino M. (2001)

12.2.- Poste de fibra de Carbono con nucleo en Resina Compuesta
12.2.1.- Canino superior derecho poco estético. (Figura N° 40)
12.2.2.- Radiografia Periapical. (Figura N° 41)

12.2.3.- Remanente Dental. (Figura N° 42)

12.2.4.- Poste de fibra de carbono cementado. (Figura N° 43)
12.2.5.- Poste de fibra no radiopacos. (Figura N° 44)

12.2.6.- Vista Incisal de la preparacion. (Figura N° 45)

12.2.7.- Preparacion finalizada. (Figura N° 46)
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Figuras N° 40 a la 46: Fuente: Bottino M. (2001)

12.3.- Poste de fibra de Carbono con revestimiento estético.
12.3.1.- Incisivo lateral superior izquierdo. (Figura N° 47)
12.3.2.- Radiografia Periapical. (Figura N° 48)
12.3.3.- Remanente Dental. (Figura N° 49)
12.3.4.- Cementado del Poste de carbono estético. (Figura N° 50)
12.3.5.- Adhesivo en la porcion coronaria del Poste (Figura N° 51)
12.2.6.- Acabado de la preparacion. (Figura N° 52)
12.2.7.- Preparacion finalizada. (Figura N° 53)

12.3.6.- Poste de fibra de carbono no radiopacos. (Figura N° 54)
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Figuras N° 47 ala 54: Fuente: Bottino M. (2001)

12.4.- Poste y Mufién Ceramicos colados
12.4-1- Segundo premolar superior derecho no estético (Figura N° 55)
12.4.2.- Preparacion del canal radicular.  (Figura N° 56)
12.4.3.- Evaluacion radiografica del poste. (Figura N° 57)
12.4.4.- Modelado de la porcion coronaria. (Figura N° 58)
12.4.5.- Impresion de trasferencia. (Figura N° 59)
12.4.6.- Poste/muiion colado en el modelo de trabajo. (Figura N° 60)
12.4.7.- Poste/Muiidon ceramico colado. (Figura N° 61)
12.4.8.- Poste ceramico cementado y preparado. (Figura N° 62)

12.4.9.- Aspecto Radiografico. (Figura N° 63)
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Figuras N° 55 ala 63: Fuente: Bottino M. (2001)

12.5.- Poste Prefabricado de Circonio
12.5.1- Incisivo Central superior derecho no estético (Figura N° 64)
12.5.2.- Preparacion del canal radicular. (Figura N° 65)
12.5.3.- Prueba del Poste. (Figura N° 66)
12.5.4.- Ajuste de la longitud del Poste. (Figura N° 67)
12.5.5.- Acondicionamiento de la dentina. (Figura N° 68)
12.5.6.- Silanizacién de la superficie del Poste. (Figura N° 69)
12.5.7.- Cementado del Poste. (Figura N° 70)
12.5.8.- Modelado de la porcion coronaria. (Figura N° 71)
12.5.9.- Muion estético terminado (Figura N° 72)

12.5.10.- Aspecto Radiografico. (Figura N° 73)
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Figuras N° 64 ala 73: Fuente: Bottino M. (2001)

12.6.- Poste Prefabricado de Fibra de Vidrio
12.6.1- Incisivo Lateral superior Izquierdo no estético (Figura N° 74)
12.6.2.- Preparacion del canal radicular. (Figura N° 75)
12.6.3.- Ajuste de la longitud del Poste. (Figura N° 76)
12.6.4.- Secado del canal después del acondicionamiento (Figura N° 77)
12.6.5.- Aspecto de la preparacion finalizada. (Figura N° 78)

12.6.6.- Aspecto Radiografico (no radiopaco). (Figura N° 79)
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Figuras N° 74 ala 79: Fuente: Bottino M. (2001)

13.- Agentes Cementantes

Muchos de los cementos actuales se pueden utilizar con éxito para cementar
un poste, si se siguen los principios apropiados. Los mas comunes son el
fosfato de zinc, el ionébmero de vidrio, y los ionémeros de vidrio modificado con
resina. La tendencia reciente ha estado hacia los cementos resinosos, porque

ellos aumentan la retencion (Mezzomo y Col 2.003, Nissan y Col 2.001), tiende
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a filtrarse menos que otros cementos (Reid y Col 2.003, Bachicha y Col 1.998,
Mannocci y Col 2.001), y refuerza la raiz al menos por un tiempo (Mezzomo y
Col 2.003, Mannocci y Col 1.999). Un estudio de Bachicha y col. (1.998) divulgé
menos filtracion cuando fue utilizado un cemento resinoso con postes de acero
inoxidable y postes de fibra de carbén en comparaciéon con cementos de
fosfato o de vidrio iondmerico. Resultados similares fueron divulgados por Reid
y Col (2.003).

Asimismo, Junge y col (1.998) divulgaron que los postes cementados con
cementos resinoso eran mas resistentes a la carga ciclica que los cementados
con fosfato del zinc o cemento vidrio-ionomerico modificado con resina. Los
cementos resinosos han sido recomendados por su capacidad de reforzar
raices con paredes delgadas (Saupe y Col 1.996, Katebzadeh y Col 1.998).
Los ejemplos incluyen dientes inmaduros o dientes con caries extensas. La
resina se puede unir a algunos tipos de postes, teéricamente, la unidad
dentina/resina/poste se puede ensamblar por via adhesiva, por lo menos por un
periodo de tiempo. Desafortunadamente, los cementos resinosos tienen
algunas desventajas. Los cementos Resinosos presentan una técnica mas
sensible que la mayor parte de otros agentes cementantes. Requieren pasos
adicionales tales como la preparacion de las paredes del canal con acido o
EDTA y colocacion de un agente de union a la dentina. La contaminacion de la
dentina o del poste puede ser un problema. La colocacion de grabadores y de
materiales adhesivos profundamente en el espacio del canal también es
problematico. El poste se debe cementar con cementos resinosos autocurados

o de curado dual (Ferrari y Col 2.001) que son mezclados y colocados con el
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poste. Estos pasos deben ser realizados rapidamente y asegurar que el poste
guede asentado totalmente.

Se cree generalmente que los selladores radiculares que contienen eugenol
inhiben la polimerizacidbn de los cementos resinosos. Se divulga que este
problema se puede evitar con la limpieza y el grabado cuidadoso de las
paredes del canal (Wolanek y Col 2.001, Mannocci y Col 2.001, Boone y Col
2.001, Mayhew vy Col 2.000). Segun un estudio de Varela y col (108), la
preocupacion por los efectos negativos de los irrigantes de hipoclorito de sodio
sobre la adhesion resinosa a la dentina también son infundadas. Los sistemas
adhesivos de cuarta generacion (sistemas de 3 pasos) proporcionan un mejor
sellado adhesivo a la dentina radicular que los sistemas mas recientes de 2
pasos o de quinta generacion (Mannocci y Col 2.001, Vichi y Col 2.002).

Los cementos de autocurados o de curado dual son los recomendados debido
a la limitada penetracién de la luz en la raiz, incluso con postes translicidos
(Ferrari y Col 2.001).

13.1.- Método de Cementado

El método para cementar un poste, incluye la colocacion del agente
cementante en el poste y/o la colacion del agente cementante en el canal, con
un lentulo, el cual, es el método de colocacibn mas usado. El agente
cementante también se puede colocar en el canal con un tubo agujereado,
mientras la extremidad del tubo se inserte al fondo del espacio del canal y el
material se excluye de la extremidad mientras que se quita lentamente del
canal. Después de que el agente cementante se coloque en el canal, el poste

se cubre con el agente cementante y se inserta. (Chapman vy col. 1985).
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13.2.- Forma del Canal

La forma predominante del canal es ovoide y las paredes de los postes
prefabricados son comunmente paralelas, por lo que la mayoria de los postes
prefabricados no se adaptan bien a las paredes del canal. Consecuentemente,
el poste no se adapta a la preparacion y el agente cementante no sella
totalmente la interfase. (Chapman y col. 1985).

13.3.- Preparacién del Canal

Han sido investigados varios métodos para preparar el espacio del poste y su
efecto sobre el sellado apical, los cuales incluyen, instrumentos rotatorios,
instrumentos calentados y los solventes (Kwan y col. 1981, Mattison y col.
1984, Madison y col. 1984, Suchina y col. 1985, Dickey y col. 1982), la
literatura es ambigua respecto a este tema y no se ha encontrado ningun
método superior a otro. Cuando es necesario, la gutapercha se debe quitar con
un instrumento endoddntico caliente hasta que se alcanza la longitud deseada.
Un minimo de cuatro a zinco milimetros de gutapercha debe permanecer para
preservar el sellado apical (Kvist y col. 1989), el cual debe ser confirmado
radiograficamente antes de cementar el poste.

Después de retirar la gutapercha, se utilizan los ensanchadores para ampliar el
espacio del canal. Cada sistema prefabricado de poste, viene acompafiado de
instrumentos rotatorios para ensanchar y dar forma al canal siguiendo la
direccion creada por el los instrumentos manuales. Estos instrumentos no
deben ser usados para quitar el material de relleno, no deben ser forzados sino
que deben seguir en forma pasiva el curso del canal previamente establecido,

como precaucion se deben poner sefialadores en los instrumentos para indicar
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la profundidad deseada. Los instrumentos pueden eliminar la dentina y causar
una angulacion indeseable de la preparacion o perforar la raiz. La meta debe
ser elige el sistema prefabricado constante con el diametro mas pequefio para
preservar la resistencia radicular. (Sorensen 1988, Weine 1999).

13.4.- Localizacion en el Arco Dental

La localizacion del diente en el arco dental hace necesario diversos requisitos
restaurativos para asegurar la longevidad del diente endodonticamente tratado
(Guzy y col. 1979, Trabert y col. 1978, Cantor y col. 1977, Lovdahl y col. 1977,
Nayyar y col. 1980, Christian y col. 1981),Varios estudios in vitro (Guzy y col.
1979, Sidoli y col. 1997, Lovdahl y col. 1977) han confirmado una mayor
resistencia a la fractura de los dientes antero superiores endodénticamente
tratados, con una pequefia restauracion en comparacion con incisivos centrales
superiores restaurados con coronas y mufon artificial. Por lo tanto, es
responsabilidad del odontélogo seleccionar coronas, cuando existen las
destrucciones grandes o por estética. Sin embargo, el recubrimiento de las
cluspides se recomienda comunmente para los dientes posteriores
endodonticamente tratados. (Milot y col. 1992).

Clinicamente, un poste en un diente antero superior esta sujeto a fuerzas
compresivas, tensidonales, de cizallamiento y de torque. En la interfase poste-
dentina, las fuerzas que tienden a desalojar el poste son las fuerzas de
cizallamiento inclinadas hacia vestibular (Wood 1983, Caputo y col. 1976),
varios estudios han sugerido que forma de aumentar la resistencia es con el
uso de una preparacion biselada (Brandal y col. 1987, Sorensen y col. 1984).

La region antero superior se considera un area de riesgo elevado, que puede
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ser debido en parte como resultado de la carga direccional desfavorable
durante la funcién (Milot y col. 1992, Mentink y col. 1993).

13.5.- Recomendaciones Clinicas

Para el diagnéstico es esencial evaluar la raiz y el espacio para el poste por
medio de una radiografia, determinando asi la longitud, el diametro, y el tipo del
poste que se utilizar4. La longitud del poste se debe evaluar para cada
situacion clinica. Aun cuando tres cuartos de la longitud de la raiz es lo ideal,
esto muchas veces no es posible para algunas unidades dentarias sin que se
afecte el sellado apical. Cuando se restauran dientes con raices largas, se
puede realizar una longitud deseable a tres cuartos de la raiz, mientras que
otras unidades dentarias con una raiz mas corta, tendran postes igual en
longitud a la corona clinica debido a la necesidad de mantener por lo menos
cuatro milimetros de gutapercha de sellado apical.

No hay evidencia que el uso de un poste con un didmetro un tercio mayor que
el didmetro radicular mejora la retencion del poste. Por lo tanto el odont6logo
debe seleccionar un poste que sea tan largo como sea posible dentro de la
longitud axial del diente y de un didmetro minimo para maximizar la
preservacion de la estructura dental restante.

El poste seleccionado se prueba en el espacio del canal radicular para
corroborar su ajuste, es necesario ratificar la posicion del poste con una
radiografia. Aunque no hay sistema universal de poste y muidén que sea 6ptimo
para todos los dientes, El poste de lado paralelo, estriado y ventilado puede

satisfacer muchas situaciones clinicas.
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Las excepciones son los canales radiculares anchos y conicos (pulpa inmadura
y/o preparaciéon endodontica agresiva), Raices delgadas donde la preparacion
apical podria arriesgar la perforacién y, conductos radiculares cortos y/o curvos
donde la retencidn creciente puede requerir de un poste mas corto. Otro
sistema digno de consideracion es el sistema de poste de lado paralelo,
roscado, de tronco hendido; sin embargo, los postes roscados generan niveles
altos de tensién, por lo tanto esta lejos de ser un poste pasivo (Sidoli y col.
1997, Henry 1977, Standlee y col. 1978, Ross y col. 1991, Bums y co0l.1990,
Ruemping y col. 1979).

Para reducir al minimo las tensiones en la instalacion, los postes roscados
deben ser interrumpidos antes de que el poste alcance el fondo del canal
preparado permitiendo que el poste no sea desalojado por la rotacion contraria
(Trabert y col. 1978, Cooney y col 1986). Los postes lisos conicos (Weine y
col.1991), se pueden utilizar, sin embargo, los datos sugieren que el éxito a
largo plazo puede ser dificil de establecer (Torbjorner y col. 1995, Henry 1977,
Sorensen y col. 1984, Johnson y col. 1978, Cooney y col 1986, Ruemping y
col. 1979). Los postes cénicos roscados no se recomiendan y el poste de lado
paralelo con hendidura se debe insertar con cuidado extremo para prevenir la
fractura radicular (Standlee y col. 1980, Zmener 1980).

El cementado depende mas de la técnica que del material usado. Un factor
importante es la densidad de la pelicula del cemento. La calidad del volumen
del cemento depende de las caracteristicas de manipulacion del agente
cementante, particularmente su fluidez. Por muchos afios, el cemento del

fosfato del zinc ha demostrado su confiabilidad y su capacidad para
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proporcionar una retencién constante. EI cemento de ionomero de vidrio como
por ejemplo los cementos Fuji | (GC America, Chicago, Ill.) y Ketac-Cem (Espe-
Premier, Norristown, Pa.) son populares debido a su facilidad de manipulacion,
capacidad de adherirse a los tejidos duros del diente y sus propiedades de
resistencia.

Los agentes cementantes resinosos como el cemento de Bisco C&E (Bisco
Dental Products, Itasca, Ill.) ha demostrado alta resistencia compresiva y
tensional, un potencial para una alta union micromecéanica a la dentina y para
esas situaciones que requieren la retencion adicional. Sin embargo, los
cementos resinosos tienen una técnica sensible y se debe practicar la unién a
los tejidos dentarios con estos agentes cementantes antes de su uso clinico.
Los cementos de fosfato de zinc, iondmero de vidrio y resinosos formulados
especificamente para cementar tienen excelente fluidez. La colocacion del
agente cementante en el conducto radicular con un lentulo espiral y luego el
poste es el método recomendado para alcanzar una fluidez adecuada de la
pelicula y por lo tanto un poste bien cementado.

Algunos agentes cementantes tienen tiempos de manipulacion cortos
comparados con el fosfato del zinc por lo tanto este proceso debe ser mas
rapido. Por ejemplo, el cemento resinoso Panavia 21, que polimeriza en
ausencia de oxigeno, puede endurecer antes de que el poste este
completamente asentado en el espacio del canal radicular. Los cementos de
ionémero de vidrio reforzados con resina poseen propiedades excelentes; sin
embargo, debido a la expansion que experimenta se sugiere no utilizarlo en el

cementado de postes.
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14.- Materiales Reconstructores de Mufiones

El propdsito de un poste es retener el mufidén, que a su vez, retiene la corona.
Con un poste/muiion colado, el mufidn se fabrica con el poste directamente en
el diente o indirectamente en un molde. La forma y la orientacién general del
mufon se desarrollan durante la fabricacion del patron de colado. Los postes
prefabricados se utilizan conjuntamente con un material restaurativo
reconstructor que se aplica después de la cementacién del poste. Los
materiales de vidrio-ionémerico, incluyendo el vidrio-iondmerico modificado con
resina, carece de adecuada resistencia a la fractura como material
reconstructor (Gateau y Col 2.001, Mollersten y Col 2.002) y no debe ser
utilizado en dientes con extensa pérdida estructura dental. Cuando hay una
minima pérdida de estructura dental y un poste no es necesario, los materiales
de vidrio-iondmerico trabajan bien como soporte, por ejemplo, después de
retirar una restauracion MOD.

La amalgama se ha utilizado como material reconstructor por su reconocida
resistencia. Tiene buenas propiedades fisicas y mecanicas (Gateau y Col
1.999, Kovarik y Col 1.992) y trabaja bien en areas de alta tension. En muchos
casos, requiere la adicién de pernos o de otros métodos para proporcionarles
retencion y resistencia a la rotacion. La colocacion puede ser complicada
cuando hay minima estructura dental y la preparacion coronaria se puede
retrasar para permitirle cumplir el tiempo de endurecimiento del material. La
amalgama puede causar problemas estéticos en dientes restaurados con
coronas de ceramica y a veces hace que la encia se vea oscura. También hay

un riesgo de tatuar el margen cervical con particulas de amalgama durante la
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preparacion de la corona. Por estas razones y por la preocupaciéon a los
potenciales peligros de la contaminacién mercurial, no es ampliamente utilizada
como material de reconstruccion. La Amalgama no tiene ninguna caracteristica
adhesiva y se debe utilizar con un sistema adhesivo para la reconstruccion
(Howdle y Col 2.002). Actualmente, las resinas compuestas son el material mas
popular para los reconstruir los mufiones, ya que, tienen algunas propiedades
de un material ideal. Puede ser unido a muchos de postes y a la estructura
dental restante para aumentar la retencion (Hsu y Col 2.002). Tiene alta
resistencia tensional y el diente se puede preparar para una corona inmediata
después de la polimerizacion. Pilo y col (Pilo y Col 2.002) demostraron que los
mufiones de resinas compuestas tienen resistencia a la fractura comparable a
la amalgama y a los poste/muiion colado, con patrones de fractura mas
favorables cuando fallan. Mejora el aspecto de los dientes pigmentados vy
puede ser utilizado bajo restauraciones transllcidas sin afectar al resultado
estético. Tiene como desventaja, que los composites contraen durante la
polimerizacion, formando espacios que hacen la adhesién méas débil, absorben
agua después de la polimerizacién, produciendo expansién (Oliva 1.987), y
experimenta deformacion plastica bajo ciclo de cargas repetidas (Gateau y Col
1.999, Kovarik y Col 1.992). La adherencia a la dentina del piso pulpar no es
tan resistente o confiable como a la dentina coronal (Kijsamanmith y Col
2.002). El aislamiento absoluto debe ser un requisito, si se pretende que la
superficie dentinaria no se contamine con sangre o saliva durante los
procedimientos de adhesion. Aunque la resina compuesta esta lejos de ser el

material ideal, es actualmente el material mas utilizado en la reconstruccion de
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mufiones. Las resinas compuestas no son una buena opcion cuando queda un

minimo de estructura dental coronal, debido principalmente porque el

aislamiento es un problema.

Tabla N° 3: COMPARACION ENTRE LAS PROPIEDADES PRINCIPALES DE

LOS CEMENTOS

Propiedad lonébmero Policarboxilato Resina Oxido de zinc Fosfato de zinc
De Vidrio Eugenol-EBA
Resistencia a 150-215 55-127 200 70-105 90-130
la compresion Buena- Aceptable-Buena Excelente Aceptable- Buena
(Mpa) Excelente Buena
Resistencia a 8-14 6-14 40 4-5 5-7
latraccion Buena- Buena Excelente Buena Buena
(Mpa) Excelente
Moédulo de Bueno Aceptable Excelente Aceptable Bueno-Excelente
elasticidad
(rigidez)
Espesor dela 25 25-48 20-30 25-35 125/1140
pelicula (en Bueno Bueno Pobre Bueno Bueno
pm)
Solubilidad 0,4 0,04 - 0,08 0,13 0,04 0,05
Fluidez Excelente Aceptable-Buena | Pobre-Aceptable Buena Buena
Reaccion Ninguna Ninguna Extrema Ninguna Moderada
Pulpar
Tiempo de Rapido Moderado Variable Moderado Lento
Fraguado
Facilidad de Aceptable Bueno Bueno Aceptable Bueno
Uso (critica la (pegajoso)
mezcla)
Color Aceptable Aceptable Excelente Pobre (blanco) Bueno
Frecuencia de Moderada Moderada Baja, pero en Muy baja Moderada
uso clinico aumento
Ventajas Resistencia Rapido Resistente Seda la pulpa Resistente
Cariostatico Baja Repuesta Puede ser usado
Alta Fluidez pulpar en campo
humedo
Inconvenientes | Sensabilidad Fluidez baja Irritacion pulpar Solubilidad Irritacion pulpar
ocasional Gran espesor de Lento periodo de
capa fraguado
Indicaciones Uso general Uso general Veeners de Dientes sensible Uso General
Grandes Dientes porcelana 'y Campo humedo Grandes espacios
espacios sensibles onlays edéntulos
edéntulos Proétesis
Personas con retenidas por
caries activas resinas
Postes Postes
Marcas Fuji I® (GC Durelon® C&B Metabond® | Opotow Alumina (Bosworth)
Comerciales Int’l) (Premier) (Parkell) EBA® Fleck’s® (Mizzy)
Ketac-Cem® | Llv Cenera® (GC Ultrabond® (TeledyneGetz)
(Espe) Int’l) (Den-Mat) Super EBA®
Zionomer® Panavia®
(Den-Mat) (Kuratay)
All-Bond C&B L
Comp® (Bisco)

Fuente: Mallat E. (2007)

I1l.- Protocolos de Restauracion de Dientes Endoddnticamente Tratados
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IV.- Conclusiones

Si se siguen los principios basicos en la restauracion de dientes
endododnticamente tratados, es posible alcanzar niveles de éxito clinico con la
mayor parte de los sistemas restaurativos actuales.

Estos principios incluyen:

1. Evite la contaminacion bacteriana del sistema radicular

2. Proporcione la cobertura cuspidea para los dientes posteriores

3. Preserve la estructura radicular y coronal del diente

4. Utilice los postes con resistencia adecuada en didmetros finos

5. Proporcione la longitud adecuada del poste para la retencion

6. Maximice la forma de resistencia incluyendo un ferrule adecuado

7. Utilice postes recuperables.

La mayoria de los sistemas de postes pueden ser utilizados con éxito si se
siguen estos principios, pero algunos postes se deben excluir debido a una
resistencia inadecuada y dificultad de recuperacion. Los postes de aleaciones
de Titanium son relativamente débiles y pueden estar sujetos a fractura en
diametros finos. También son mas dificiles de recuperar que otros postes
metdlicos. Los postes activos, roscados deben ser utilizados solamente cuando
se requiere la retencibn maxima. Imparten tension en la estructura radicular y
son dificiles de recuperar. Los postes ceramicos y de circonio no son
recuperables en la mayoria de los casos y deben ser evitados. La tendencia en
la practica clinica es hacia los postes de fibra, ya que, su funcionamiento in
Vitro se aproxima al de los postes metalicos y la mayoria de los estudios

reportan que su modo de falla es mas favorable que los postes metélicos. El
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uso de los postes de fibra continuara creciendo, si se asume que la
investigacion clinica futura de largo plazo, estudia niveles similares del éxito ya
informado, segun lo considerado en los estudios publicados a corto plazo.
Otras modificaciones en sus propiedades fisicas y mecanicas probablemente

también mejoraran su funcionamiento clinico.
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