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Resumen

El éxito de la terapia endodóntica es atribuible 
no solo a la calidad del tratamiento de con-
ductos, sino también a la calidad y estabilidad 
de la restauración posendodóntica. Luego de 
realizado el tratamiento de conductos, se debe 
restablecer el diente como un miembro perma-
nente, funcional y estético del sistema mastica-
torio. Si la restauración es inapropiada, puede 
predisponer al fracaso, no sólo del tratamiento 
de conductos, sino del caso en sí.
La literatura está repleta de técnicas y sistemas 
de pernos intrarradiculares. Sin embargo, dife-
rentes estudios antagonizan con los lineamien-
tos del diseño de un perno intrarradicular ideal 
y eficiente. Ningún tipo de perno se ajusta a 
todas las situaciones clínicas y el amplio núme-
ro de elementos que los caracteriza, complica 
el proceso de selección. Los pernos roscados 
activos, su principal desventaja es la fractura 
vertical del diente, después de su colocación, 
pero también están indicados en raíces cortas. 
En este artículo se describirá un poste activo 
roscado hueco o flexible, con el fin de mini-
mizar su stress en el conducto.
Palabras clave: poste, tensión, retención, 
activo, fractura.

Abstract

The success of root canal therapy is not achie-
ved through good endodontic treatment alone, 
but also depends on the quality and stability 
of the post-endodontic restoration. After a root 
canal is performed, the tooth must be re-es-
tablished as a functional, esthetic and perma-
nent component of the masticatory system. If 
the restoration is inadequate, it can lead to a 
failure of not only the root canal treatment it-
self, but indeed of the entire case.
Whilst there is a great deal of literature that 
deals with intra-radicular post techniques and 
systems, a number of these studies disagree as 
to what constitutes the ideal and most effec-
tive design for a post-endodontic restoration. 
No post can be applied to every case, and the 
great variety of posts available makes it all the 
more difficult to choose the ideal option for 
each. The main disadvantage of active threaded 
posts are the vertical fractures caused in the 
tooth once they are in place, yet at the same 
time, they are the ideal choice for short-rooted 
teeth. In this article, we describe a flexible or 
hollow active threaded post that reduces stress 
within the canal.
Key words: post, stress, retention, active, 
fracture.

Introducción

S
ivers y Johnson1: describen como 
consideraciones protésicas y en el 
marco del diagnóstico y planifica-
ción terapéutica de la restauración 
de dientes tratados endodóntica-
mente, que el diseño de la restau-
ración de dichos dientes, depende 

primordialmente de la cantidad de estructura 
dentaria remanente. Otros elementos son: el tipo 
de diente, su morfología y ubicación en el arco, 
las fuerzas protésicas y oclusales en él aplicadas 
y su apoyo periodontal. Dada la interrelación 

de estos factores, cada caso es particular, que 
exige un método individualizado en la planifica-
ción terapéutica y ninguna técnica es aplicable 
a toda situación anatómica.
Jacobi y Shillingburg2: aseguran que la morfo-
logía radicular es la que determina la forma del 
perno a utilizar, en cuanto a que sea cónico o 
paralelo. Los pernos deben ajustarse de manera 
pasiva, sin enroscarlos de manera activa, a me-
nos que se necesite de retención máxima.
La espiga colada fue perdiendo terreno ante 
los postes prefabricados, ya que se comprobó 
en numerosos casos, que provocaban fractura 
vertical de la raíz3; además la microfiltración, 
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que podría ocurrir durante el periodo de espe-
ra, por los días que transcurren entre la toma 
de impresión y la colocación del poste colado, 
lo que podría producir contaminación dentro 
del conducto radicular. 
Los postes prefabricados son típicamente hechos 
de acero inoxidable, de aleación de níquel-cro-
mo o aleación de titanio. Estos son muy rígidos, 
con la excepción de los de aleación de titanio, 
que son muy fuertes y que además ofrecen po-
ca resistencia a las fuerzas rotacionales. Pueden 
ser pasivos cónicos, pasivos paralelos y activos4. 
También se han dividido combinando variables 
de formas cónicas o paralelas, con superficies: 
dentadas, roscadas o acanaladas; entre ellos: el 
paralelo dentado y el paralelo roscado, se con-
sideran los sistemas más retentivos5, 6,7.
Así, aparecieron en el mercado los postes pasi-
vos, primero los de metal y luego los de dife-
rentes fibras, los cuales deben ser cementados 
con resina8. En un estudio de investigación so-
bre postes de titanio y de fibra de vidrio, no se 
encontró diferencia en el comportamiento clíni-
co de estos aditamentos9. Según Robbins10,  los 
pernos activos son aquellos que engranan en 
el espacio del conducto. Existen varios tipos de 
pernos activos, incluyendo aquellos que requie-
ren una rosca, pernos autorroscados, pernos de 
punta bífida y pernos híbridos los cuales poseen 
características activas y pasivas.
Se ha observado que los pernos prefabricados 
enroscados fracturan las raíces11, siendo  deter-
minante la forma de la punta del poste en la 
distribución de las fuerzas en las paredes del 
conducto; esto lo descubrió Cailleteau12 al ana-
lizar diferentes postes y materiales. 
El mayor interés acerca de los pernos activos ha 
sido su potencial de fractura vertical del diente 
durante su colocación. Es por ello que se reco-
mienda que el perno no deba alcanzar su pun-
to más profundo cuando se coloca finalmente. 
Después de colocar por completo un perno 
activo, éste se debe desatornillar un cuarto de 
vuelta con el fin de  disminuir el estrés resul-
tante en la raíz.
Los pernos activos en general, son los que pro-
ducen mayores tensiones dentro de la raíz, so-
bre todo si quedan completamente enroscados 
dentro de ella,13,14,15,16,17,18,19,20,21,22,23,24,25. Sin em-
bargo, son menos dañinos en dientes con raíces 
cortas, por lo tanto, los pernos activos podrían 
estar indicados  con precaución, cuando se tie-
ne una longitud del conducto insuficiente para 
una adecuada retención de un perno pasivo, tal 

podría ser el caso de dientes cortos y conductos 
obstruidos con instrumentos rotos o pernos26.
Postes roscados flexibles.
En este artículo se describirán las características 
principales de este tipo de postes prefabricados, 
encontrándose disponibles en el mercado con el 
nombre de Flexi Flange®, de la compañía EDS 
Essential Dental Systems (Fotografía 1).

Es un poste prefabricado, el metal viene en pre-
sentación de acero inoxidable y titanio, es ros-
cable y hueco en el centro. Su principal ventaja 
en relación a los postes activos es la de prevenir 
fracturas internas del conducto. También tiene 
canales horizontales y verticales para retención 
del muñón, por lo cual el material del núcleo 
puede ser ionómero de vidrio, ionómero de vi-
drio modificado con resina o resina de macro-
rrelleno; tiene además  un tope que asienta en 
la entrada del conducto para disipar las fuerzas 
oclusales.
Viene en cuatro tamaños, para reconstruir tanto 
dientes anteriores como posteriores. Los tamaños 
son: 1.07 mm. amarillo, 1.40 mm. rojo, 1.65 mm. 
azul y 1.90 mm. verde. (Fotografía 2). Asimismo 
el estuche de introducción trae sus fresas de des-
obturación del conducto, de acuerdo al tamaño 
del poste y las fresas para el asentamiento del 
poste en el muñón. Las fresas Gates Glidden se 
emplean de inicio para retirar la gutapercha y 
trae una plantilla de selección del poste.

Fotografia 1. Sistema Flexi Flange.

Fotografia 2. Poste con forma de raíz y con rosca flexible.
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Las indicaciones primordiales de este sistema 
de postes son las siguientes: reconstrucción de  
dientes anteriores y posteriores: 
• Cuando existen fuerzas oclusales excesivas
• Falta de dentina coronal. 
• Instrumentos fracturados dentro de los con-

ductos. 
• Raíces  cortas.  
• Cuando se requiere máxima retención con 

mínimo stress en la dentina del conducto. 
Este tipo de postes ofrece alta retención en la 
raíz, distribución superior del stress tanto en la 
inserción como en la función y alta resistencia 
a la fatiga del metal27. El diseño incluye, una 
primer parte de paredes paralelas para máxima  
retención, así como la parte final en forma de 
raíz para dar un asentamiento profundo y evi-
tar el riesgo de fractura.28 La experiencia clínica 
sugiere, sobre todo cuando no existe dentina 
en la corona del muñón, que el tope coronal 
distribuye las fuerzas de la oclusión. Por último, 
presenta un canal interno longitudinal, con el 
objeto de aliviar la presión hidrostática en la 
cementación.29 

Caso clínico.

Se presenta en la consulta un  paciente feme-
nino de 45 años de edad, que recibió un golpe 
en los incisivos centrales superiores, los cuales 
ya tenían dos coronas de porcelana libres de 
metal, que el autor habría colocado anterior-
mente; en el 21 se había colocado un poste de 
fibra de vidrio, que se fracturó con la corona 

y en el 11 únicamente se  desplazó la corona 
(Fotografías 3 y 4). 
En las radiografías puedes observarse la longitud 
de las raíces, que son muy cortas, de manera que 
en  el diente 21 el tratamiento de elección es el 
implante. La paciente sugiere alargar la vida al 
incisivo central por más tiempo y posteriormente 
tal vez optar por el implante, ya que se va de 
la ciudad y no quisiera dejar el tratamiento a la 
mitad del mismo, por la razón de no conocer  a 
ningún Dentista en el lugar que va a residir. Ya 
estando establecida en su residencia, buscará 
la opción de la colocación de un implante, pe-
ro quisiera que sus coronas duraran el tiempo 
suficiente para tomar una decisión.
Por lo tanto el tratamiento que se le ofreció al 
paciente fue endodoncia en el 11, retratamien-
to de endodoncia en el 21 con la colocación de 
poste y alargamiento de corona en los centrales. 
De acuerdo a  las condiciones del incisivo cen-
tral, el cual tiene una raíz corta, requiriéndose  
un poste de máximo anclaje para lograr reten-
ción. Se seleccionó un poste Flexi Flange®, ya 
que es la principal indicación. 
Se colocaron los provisionales, refiriéndose con 
el endodoncista para realizar el tratamiento ne-
cesario para los dos centrales y luego con el Pe-
riodoncista, para hacer el alargamiento de corona 

Fotografia 3. Vista preoperatoria del traumatismo.

Fotografía 4. Aspecto clínico del traumatismo.

Fotografía 5. Colocación y rebasado de los provisionales.
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en ambos centrales, se rebasan los provisiona-
les (Fotografía 5) y se le toma una impresión al 
paciente con el diente fracturado, realizando en 
el laboratorio el encerado del muñón, para que 
al momento de hacer el núcleo de resina, que-
de contorneado y acorde al espacio necesario 
tanto en vestibular, como en palatino e incisal, 
sin realizar ningún desgaste, ni aumento de la 
resina de reconstrucción. Esto ahorrará tiempo 

se va a formar la base para recibir el tope del 
poste, que  ayudará a distribuir las fuerzas de 
la masticación al momento de trabajar el diente; 
siendo del mismo color y diámetro (Fotografía 
8). Debe asegurarse que el tope de la fresa for-
me esa base que va a recibir el tope del poste. 
Después  se va colocando el poste y roscando 
con el aditamento que trae el sistema, con el fin 
de  poder manipular el poste y darle las vuel-
tas necesarias. Es recomendable en este paso, 
no forzar al ir colocando el poste;  si existiera 
mucha presión se recomienda bajar un número 

Fotografía 6. Encerado y duplicado del muñón.

y sobre todo el diente quedará en el eje axial 
necesario (Fotografía 6).
Después, al encerado se le tomó una impre-
sión con alginato, se le vertió yeso blanco para 
fabricar un acetato en .020, que va a servir de 
llave al momento de colocar el núcleo de re-
construcción.
En este momento la paciente está lista para 
elaborar su poste. Se realizó el aislamiento del 
campo operatorio con Optra Gate® de la com-
pañía Ivoclar Vivadent, que sirve para reali-
zar aislamiento relativo,  retraer los labios y al 
mismo tiempo, al reconstruir el muñón, sirve 
para checar que el espacio en la oclusión sea 
el adecuado. 
Se prepara la fresa para desobturar que viene 
en el estuche; para este incisivo central se eli-
gió el color azul, el cual tiene un diámetro de 
1.65 mm. (Fotografía 7), se retira la gutapercha 
dejando un remanente de 4 a 5 mm. aproxima-
damente30; en este diente en especial que tie-
ne una raíz corta, debe dejarse la obturación a 
nivel del ápice al mínimo requerido, para co-
locar un poste lo más largo posible y que sea 
más retentivo. Enseguida  se cambia la fresa, 
eligiendo el instrumento rotatorio con el que 

Fotografía 7. Desobturación del 

conducto.

Fotografía 8. Formando la base de 

entrada para el poste.

Figura 9. Asentando el poste.
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más de diámetro del poste; y así  evitar fractu-
rar la raíz (Fotografía 9).
En este paso, si  se observa que el poste ya no 
avanza, se puede modificar la punta con una  
fresa de diamante de alta velocidad, preferente-
mente con agua (Fotografía 10), hasta observar 
que llegó a la longitud deseada y que el tope del 
muñón  del poste está asentando en la dentina 
cervical. También en este paso está indicado, 
que si se observa que hay demasiada presión 
al ajustar el poste,  se puede darle un cuarto 

y ultrasonido, posteriormente se retira el agua, 
dejando la dentina húmeda y  grabando la den-
tina con ácido fosfórico al 32% por 10 segun-
dos. Se retira el ácido con agua destilada y se 
seca sin deshidratar. Luego se desinfectan los 
tejidos duros con digluconato de clorexhidina 
al 2% (Consepsis® de Ultradent), se retira el 
desinfectante con agua destilada,  dejándose la 
dentina húmeda. A continuación se coloca un 
humectante, con la finalidad de humedecer la 
dentina e ir promoviendo la adhesión. En este 
caso se utilizó el Aqua-prep® de Bisco (Foto-
grafía 12) que contiene Hidroxietilimetacrilato  
(HEMA)  y desprende flúor; se lleva al conducto 

Fotografía 10. Si es necesario, se modifica la punta del poste.

Fotografía 11. Asentando el poste.

Figura 12. Colocación del humectante.

de vuelta en contra de las manecillas del reloj 
y ahí ser cementarlo (Fotografía 11). 
En esta radiografía se puede observar el hueco 
del poste, que se está activando únicamente en 
su parte más apical; de esta manera se evita pre-
sionarlo demasiado y provocar algún daño en la 
dentina. Después de este paso, ya está listo el 
poste para llevar a cabo la cementación.
La técnica de elección de cementación para 
este poste fue la de grabado total. Después 
del fresado y las pruebas de asentamiento del 
poste, se lava el conducto con agua destilada 

con un aplicador especial para canales que es 
el microbrush X®. 
Después de esto se seco gentilmente. Se elige 
un adhesivo dual para asegurar una completa 
polimerización en el conducto, activándolo en 
su parte más externa con luz halógena y por 
sus cadenas de polimerización, se endurece el 
adhesivo hasta la parte final de la desobturación 
del conducto; se utiliza un adhesivo de quinta 
generación, el Prime and Bond NT® con activador 
( Dentsply), se  colocan dos capas consecutivas 
de adhesivo con el microbrush X® asegurando 
que todas las paredes del conducto están bien 
impregnadas del adhesivo. Lo mismo se hace 
con la dentina de la cámara pulpar. 
En este paso, debemos estar seguros que no 
queden charcos de adhesivo en la parte final 
de la desobturación, ya que el poste no llegará 
a su lugar: luego se polimeriza con una lámpa-
ra convencional de cuarzo tungsteno halógeno 
por 20 segundos.
Después de llevar a cabo la adhesión, se coloca 
el cemento, que debe ser de autocurado o dual, 
con suficiente fluidez y radiopaco. El cemento 
que se eligió para este poste es el Post Cement 
Hi-X (Bisco), el cual es muy fluido y con buena 
radiopacidad; es autocurable y endurece a los 
5 minutos, lo cual da buen tiempo de trabajo. 
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Para hacer llegar el cemento a su lugar se uti-
liza un léntulo (Fotografía 13). 
Una vez habiendo colocado el cemento en el 
conducto se impregna el poste de resina de ce-
mentación y se lleva al conducto, se sujeta tres 

Fotografía 13. Colocación del cemento.   

minutos para que no se mueva y desaloje de su 
lugar (Fotografía14).
Antes de su endurecimiento final, se retira el 
excedente de resina de cementación, para que 
dé espacio para la resina de reconstrucción 
(Fotografía 15); en este caso se utilizó el Light 
Core® (Bisco), ya que está clasificado dentro de 
las resinas de macrorrelleno, su principal carac-
terística es la dureza y además es fotocurable; 
en este momento ya está listo tanto el muñón 
como el poste para recibir la resina. A la matriz 
de acetato que ya se había preformado, se le co-
loca separador en su parte interna,  llenándola 
toda con la resina de Macrorrelleno. Se lleva a 
su lugar con las guías de los dientes adyacentes, 
manteniéndola en su lugar y polimerizándola 

Fotografía 14. Cementando el poste.

por cuarenta segundos (Fotografía 16). 
Se retira la matriz y se eliminan los pequeños 
excedentes con fresa de diamante troncocónica 
larga de punta redondeada y está listo el mu-
ñón y el poste cementado. Se revisa que exista 
espacio suficiente en la cara palatina, vestibular 
e incisal, aunque como se enceró el muñón pre-
viamente, ya no hay necesidad de hacer ajustes 

Figura 15. Poste cementado.

Figura 16. Coloco la matriz con la resina.

Fotografía 17. Poste y núcleo  terminados.
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Fotografía 19. Coronas Captek cementadas.

y si se tuvieran que hacer serán mínimos (Fo-
tografía 17).
Después del terminado toma la radiografía pa-
ra observar el ajuste del poste, el sellado y la 
continuidad del poste con el muñón. Si todo 
se encuentra de manera favorable (Fotografía 

Fotografía 18. Radiografía con el poste cementado.

18) se toma la impresión y se cementan las dos 
coronas. 
En este caso se colocaron dos coronas Captek®   
realizando la cementación con resina autoadhe-

siva,  poniendo  a consideración de los lectores 
el caso terminado (Fotografía 19).

Discusión

De acuerdo a las investigaciones y a la expe-
riencia clínica,  los postes prefabricados, los 
postes de titanio y de acero inoxidable son los 
menos indicados, ya que su módulo de elasti-
cidad es el menos adecuado para la dentina. 
Los postes de fibra de vidrio y de carbono son 
los de primera elección, pero con estos  postes 
hay muchos casos que no podremos resolver, 
razón por la cual  en la restauración postendo-
dóntica, debemos de tener en cuenta distintos 
sistemas de postes prefabricados e inclusive los 
postes vaciados, ya que cada restauración des-
pués de la Endodoncia se tratará con técnicas 
distintas y de acuerdo al caso, se seleccionará 
el sistema.

Conclusión

Los postes roscados activos están indicados en 
situaciones clínicas especiales, ya que aumentan 
su retención, tres veces más que los convencio-
nales. Si se tuviera que elegir un poste roscado 
es una buena selección escoger el Flexi Flange, 
ya que es el menos traumático a la dentina, ya 
que es roscable, pero huecos en el centro, lo 
que le da una gran flexibilidad.
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