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RESUMEN 

 

 

En el documento se presenta un caso clínico de un incisivo con escaso 

remanente coronario, donde se muestra una secuencia clínica de una 

personalización de un perno de fibra, ademas se podrá identificar 

criterios para la selección del poste y así adquirir ventajas mecánicas en 

una situación clínica desfavorable.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

INTRODUCCIÓN 

 

 

La rehabilitación post endodóntica es considerada una parte fundamental en la 

rehabilitación protésica, donde los postes intraconducto toman una labor 

fundamental en la retención y estabilidad de las futuras estructuras, pero al 

momento de planificar es cuando aparecen la mayor cantidad de dudas, ya que 

, existe una gran cantidad de variables que intervienen directamente en la 

predictibilidad del tratamiento. Hoy en día, la odontología tiene como lógica 

tratamientos mínimamente invasivos, pero recurrentemente nos encontramos 

con casos donde las piezas dentales tienen un escaso remanente coronario 

producto de fracturas, lesiones cariosas extensas, o por retratamientos antiguos 

que fueron eliminando sustancialmente tejido dentinario. Por ello, es que se 

presenta en este trabajo,  una secuencia clínica de una personalización de un 

poste de fibra, con una resina de alta carga cerámica, en un incisivo con un 

escaso remanente coronario, a través de el, se quiere mostrar una opción 

terapéutica en una situación clínica desfavorable. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Marco teórico 

 

 

Los dientes tratados endodónticamente (DTE), remanentes debilitados 

por una pérdida estructural en su porción coronaria, siempre han 

generado controversia al momento de decidir el tipo de poste a colocar 

y posterior rehabilitación. (2) ya que el pronóstico de los DTE esta 

influenciado por diferentes parámetros, dentro de los cuales está la 

cantidad de tejido remanente y el material del poste (2. 3) 

 

Según Reeh et al,(6) los procedimientos realizados para lograr el acceso 

a los conductos radiculares alterarán algunas propiedades de los tejidos 

coronarios, además de producir cambios en su arquitectura, también 

aseveran que los dientes tratados endodónticamente son más 

susceptibles a la fractura. Estos autores determinaron la dureza de la 

estructura coronaria de  dientes según la cantidad de estructura perdida, 

donde la disminución del volumen de la estructura dental causado por 

procedimientos odontológicos anteriores, disminuye significativamente 

la dureza e incrementa las posibilidades de fractura de los dientes que 

han sido sometidos a tratamiento de conducto (6) 

 

Los anclajes intraradiculares o postes, cumplen principalmente dos 

funciones en la rehabilitación coronaria de un diente luego del 

tratamiento endodóntico: 

- Conectar la porción radicular del diente con la restauración 

coronaria toda vez que el remanente coronario no pueda hacerlo por si 

mismo por ser escaso o de poca resistencia. 



 

 

- Apuntalar a manera de un alma rígida a la restauración coronaria y así 

mejorar su rendimiento mecánico cuando el diente reciba cargas 

oblicuas no axiales. (1) 

El compromiso radicular, es conocido por el nivel de ensanchamiento 

del canal. La estructura residual que queda puede ser una pared delgada 

que puede comprometer el pronóstico para una rehabilitación exitosa a 

largo plazo. Además, se menciona que la resistencia del diente está 

directamente relacionada con la mayor parte del tejido que rodea la 

dentina del poste. (4,5) 

 

 

La personalización se puede obtener anatomizando el poste con respecto 

al canal radicular, los postes colados son un ejemplo de personalización 

así como la anatomización con resina, por otro lado también, se puede 

anatomizar el canal radicular con fibra de vidrio (frc) (14) teniendo un 

canal de menor diámetro (relleno de conducto), estas técnicas tienen la 

finalidad de brindar una mejor resistencia a la pieza dentaría.  

 

 

La personalización con resina es una buena alternativa para restaurar 

canales parcialmente ensanchados. debido a su menor distribución de 

estrés radicular, y que llevado a la práctica clínica se puede realizar una 

buena polimerización, ademas que genera un intimo contacto con el 

canal radicular, entregando una fricción entre las dos superficies 

(retención primaria), algo que con un poste convencional sin 

personalización no se logra, y la retención queda a expensas del agente 

cementante (Retención secundaria) .  

 

 



 

 

El poste colado genera áreas de estrés no sólo en las paredes de la raíz 

sino también en el hueso cortical,  originando un alto riesgo de fractura 

radicular en cargas compresivas y tangenciales. Los postes de fibra de 

vidrio con personalización usando resina distribuyen las fuerzan de 

forma axial, disminuyendo las fuerzas nocivas para la rehabilitación. (7) 

 

 

La restauración de los dientes anteriores necesita de diversos aspectos a 

tener en consideración para lograr una rehabilitación con buenas 

condiciones mecánicas y estéticas.  Criterios que se aplican en la 

selección de postes de fibras ya sea en la zona anterior o mas posterior. 

Pero que en este caso clínico involucra a dientes anteriores.  

 

 

Criterios de selección: 

Modulo de elasticidad: 

 

 

El módulo elástico indica la elasticidad de un cuerpo, vale decir, las 

tensiones que es capaz de soportar sin presentar una deformación 

plástica o permanente. En el caso de los postes 

radiculares, el módulo 

elástico indica la facilidad con se deformarán ante 

fuerzas de flexión. Un poste más elástico con menor módulo de 

elasticidad se deformará más; uno más rígido con mayor módulo de 

elasticidad , menos. (8, 9, 10) 
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Resistencia a la fractura: 

 

Esta propiedad indica la tolerancia de un cuerpo a las tensiones que lo 

deforman hasta llegar a la fractura. O sea, la resistencia es la tensión 

máxima que dicho cuerpo puede soportar. 

En el caso de los postes, siendo las de flexión las fuerzas más estudiadas 

y que más los exigen mecánicamente hasta fracturarlos, habitualmente 

se hace referencia a la resistencia a la flexión. 

Clínicamente es deseable contar con un anclaje intraradicular que pueda 

ofrecer un módulo elástico similar a la dentina pero al mismo tiempo la 

mayor resistencia a la fractura por flexión posible. Una alta resistencia 

física del poste es especialmente necesaria en casos donde sea escaso el 

remanente de tejidos a nivel coronario ya que son un componente 

fundamental para el buen comportamiento mecánico de la estructura 

poste – diente – material de muñón.(8,9, 10) 

 

 

Las variables especificas que se ven involucradas en la resistencia a la 

fractura de un perno de fibra, entre otras son: (9) 

diámetro del poste proporción fibra/matriz  

presencia de defectos estructurales 

densidad de las fibras 

diámetro de las fibras 

orientación de las fibras 

 

 

 

 

 



 

 

Resistencia al desalojo: 

 

Los postes deben resistir las fuerzas externas que pretenden desalojarlo 

del lecho generado en la raíz dentaría. Las tensiones máximas 

soportadas por el poste antes de su desprendimiento constituyen su 

resistencia al desalojo. 

 

Varios factores colaboran en la resistencia al desalojo del poste de fibra 

(PF) : 

• La fricción que logre con los tejidos dentarios dentro de su lecho 

radicular (relacionado a su vez con la preparación del lecho y la puesta 

en práctica de eventuales recursos técnico-clínicos). 

• La extensión en profundidad dentro de la raíz dentaría. 

• Las propiedades físico mecánicas del medio cementante. 

• Eventual adhesión generada entre el poste y los tejidos que componen 

su lecho. 

• La forma del poste (como por ejemplo, su mayor o menor conicidad). 

• La cantidad y calidad del tejido remanente a nivel coronario sobre el 

cual la corona actúa a manera de un zuncho (ferrule effect, en inglés) 

colaborando con la transmisión y disipación de cargas hacia la raíz, 

otorgando estabilidad mecánica al poste y evitando su tendencia a la 

rotación. (12, 13,) 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Resistencia a la fatiga 

 

 

Los postes radiculares deberán conservar adecuadas propiedades físicas 

bajo las tensiones que se generarán durante su función a lo largo del 

tiempo y no sufrir efectos propios de la fatiga. 

La fatiga es considerada una de las causas más importantes de fallas 

estructurales en las diferentes restauraciones odontológicas. Las 

restauraciones  fallan más frecuentemente por cargas cíclicas inferiores 

a la resistencia a la fractura que por la aplicación de una sola carga que 

la supere. (8, 9, 10) 

 

 

Radiopacidad: 

 

 

La visualización del PF en el conducto radicular es esencial para tener 

control del proceso y de la calidad de la restauración. (11) 

 

 

Conducción de luz 

 

 

Este es otro aspecto importante en selección de un PBORF. El poste 

debe ser translúcido (permitir el pasaje de luz en forma parcial) 

fotométrica y radiométricamente. 

Por diferentes razones (cuyo análisis es complejo y escapa a este 

artículo), la conducción de luz a través del poste para generar la 



 

 

activación de la polimerización es una variable clave cuando se emplean 

medios cementantes resinosos y sus adhesivos.(11) 

 

 

 

 

 

 

Secuencia Clínica  

 

Paciente Sexo femenino, de 57 años de edad,; con una corona acrílica y 

un perno metálico preformado anclado al conducto, como material 

provisorio [Fig 1] al examen radiográfico, se observa un tratamiento 

endodóntico en la pza 2.1, realizado hace menos de un mes [Fig 2] 

 

Fig 1 

 

 

 

  

Fig 2 



 

 

 

Al retirar el provisorio acrílico , se observa un remanente coronario 

deficiente, con una gran perdida de 

tejido dentinario en sentido vertical y 

transversal [Fig 3] 

 

 

 

 

 

                

Según el diámetro del tratamiento 

endodóntico, se planifica una cementación 

de un perno de fibra, siendo lo más 

conservador posible, sin desgastar en exceso 

tejido dentinario, en este caso ,según el 

diámetro y la forma del conducto se elige un 

perno oval nº2 Macrolock [Fig 4] 

 

 

 

 

 

  

   
Fig4 

Fig 3 



 

 

Luego de la planificación se comienza realizando un aislamiento absoluto, mas 

eliminación de tejido afectado. [Fig 5 y 6] 

 

 

Fig5 Fig6 

 

 

Es fundamental saber el diámetro de las fresas a utilizar, como se 

muestra en la Tabla 1.1. 

 

TABLA 1.1. Diámetro parte activa fresas Gates Glidden 

FRESA Nº1 0,5mm 

FRESA Nº2 0,7mm. 

FRESA Nº3 0,9mm. 

FRESA Nº4 1,1mm 

FRESA Nº5 1,3mm. 

 

 



 

 

Según lo anterior, la secuencia clínica es comenzar con una fresa Gates 

Glidden nº1 a una longitud de trabajo de 9mm, teniendo como referencia 

el reborde vestibular de la pieza [Fig7] 

 

     

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Posteriormente se continuaran con las fresas Peeso, cuyos diámetros se 

muestran en la Tabla 1.2. 

 

TABLA 1.2. Diámetro parte activa Fresas Peeso 

FRESA Nº1 0,7mm 

FRESA Nº2 0,9mm. 

FRESA Nº3 1,1mm. 

FRESA Nº4 1,3mm 

FRESA Nº5 1,5mm. 

 

 

 

Fig 7 



 

 

Se  continua con una irrigación del conducto con solución salina, 

posteriormente se continua con una fresa peeso nº1[Fig8] 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nuevamente irrigación y una fresa peeso nº2 [Fig9] 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig8 

Fig9 



 

 

Posteriormente, se comienza con la secuencia de las fresas propias de la 

marca a utilizar, las cuales, también tienen un diámetro en la zona mas 

apical de la fresa que se muestra en la Tabla 1.3 

 

TABLA 1.3. Diámetro Zona Apical Fresas y Pernos 

Macrolock 

FRESA Nº1 y Nº2 0,8mm 

FRESA Nº3 y Nº4 1,0mm. 

 

 

 

 

Fresa macrolock nº1[Fig10] 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig10 



 

 

Fresa macrolock nº2 [fig11] 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Se elimina los restos de gutapercha residuales con cucharetas de tallo 

largo.[Fig 12 y 13] 

 

Fig11 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Se asienta el perno en el conducto [Fig14] y se procede a realizar  una 

marca para corroborar la longitud de trabajo de 9 mm [Fig 15 y 16] 

 

 

 

 

 

 

 

Fig12  

  Fig13 

Fig 14 



 

 

 

Dentro de los factores mas importantes en una cementación de un perno 

es la traba mecánica primaria, por lo que se decide realizar una 

personalización del perno de fibra con resina de alta carga cerámica. 

 

Para personalizar el perno en primera instancia se coloca glicerina en el 

tercio coronario de la raíz. [Fig17] 

             

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Posteriormente se acondiciona el perno con acido ortofosforico al 37% 

por 15 segundos [Fig18] 

 

Fig 15 

Fig 17 

Fig 16 



 

 

 

 

 

 

 

Fig18 

 

 

 

 

Se lava y seca, luego se aplica un adhesivo de dimetacrilatos  

(Heliobond)[Fig19] 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig 19 



 

 

Se fotopolimeriza por 20 segundos .[Fig20] 

 

 

 

 

 

 

 

                                                  

 

 

 

Con una espátula de composite se aplica una resina de alta carga 

cerámica ( p60 color A3)[Fig21] 

 

 

 

 

 

 

 

 

         

 

 

 

 

 

Fig 20 

Fig 21 



 

 

Sin polimerizar, aun en su etapa plástica, se lleva al conducto para que 

tome la forma de este. [Fig22,23 y 24] 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Se deja lo mas ajustado posible al remanente coronario [Fig25] 

 

 

 

 

 

 

 

    Fig 25 

Fig 22 

Fig 24 



 

 

 

Se polimeriza, para obtener un perno personalizado al conducto. Fuera 

de boca [Fig26] 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Se cementa con una resina autograbante-

autoadhesiva ( Relax U-200) se polimeriza por 40 segundos [Fig 27] 

                                                                                   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig 27 



 

 

Se reconstruye un muñón con una resina de alta carga cerámica ( p60 

color A3) [Fig28 y 29] 

 

                                                                           

Se toma una radiografía de control 

[Fig30]  

 

 

 

  

 

 

 

 

                                         

                      

 

 

Resultados del antes [Fig 1 y 2] y el después con el muñón rehabilitado en base a 

prótesis fija libre de metal[Fig 30 y 31] 

Fig 28 Fig 29 

Fig 30 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Fig 1 

Fig 2 

Fig 30 

Fig 31 



 

 

CONCLUSIONES 

 

 

Un incisivo que tiene un escaso remanente coronario, genera la necesidad de la 

colocación de un poste intraconducto, el que cumplirá con la función de conectar 

la superficie radicular con la reconstitución del muñón  y su posterior 

rehabilitación, pero al ser un remanente debilitado, principalmente por la 

perdida estructural del tejido dentinario, se disminuyen las propiedades 

mecánicas del soporte dentario, siendo una pieza mas susceptible a fracturas.  

Es por ello que la elección de personalizar un perno de fibra con resina es 

fundamental para lograr una traba mecánica,   que no solo genera una importante 

retención primaria a través de la fricción de las superficies, sino que también 

por las características del material, se distribuyen mejor las fuerzas y genera un 

menor estrés en la estructura remanente. 
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