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Resumen 

A lo largo de la historia hemos restaurado 
órganos dentales con gran destrucción de su 
estructura, empleando diferentes materiales y 
métodos, siendo como primera opción la uti-
lización de pernos o postes intrarradiculares, 
adheridos al tejido dentinario, utilizando algún 
agente cementante. 
Es importante destacar que  para cada caso en 
particular aplica diferente técnica o método, al 
igual que los materiales a colocar; deberá ser 
obligación del clínico estudiar y seleccionar la 
forma en que se llevará a cabo cada restaura-
ción. Afortunadamente, gracias al desarrollo 
de los biomateriales, en la actualidad tenemos 
una gran gama de materiales y técnicas que 
pueden proporcionar resultados aceptables a 
largo plazo.
Así como han evolucionado los materiales de 
los postes, al igual lo han hecho los agentes 
cementantes, hasta llegar actualmente a los 
cementos de uso más común, como los ionó-
meros de vidrio, los ionómeros de vidrio mo-
dificados con resina y las resinas.
Con el constante avance de la ciencia dentro 
de la operatoria dental, los procedimientos de 
cementación son de suma importancia, dado 
que en tiempos modernos existen cambios 
drásticos que repercuten en la práctica diaria, 
como sería el desuso de la técnica de grabado 
total, así como el auge de los agentes cemen-
tantes autoadhesivos en la técnica de adhesión.

En el presente artículo se describirán las nue-
vas tendencias de cementación de postes in-
trarradiculares, utilizando cementos resinosos 
autoadhesivos, para cualquier tipo de material 
del poste, ya sea directo o indirecto. Como caso 
clínico se describirá la técnica de cementación 
con postes de fibra de vidrio, los cuales son 
los más utilizados actualmente.
Palabras clave: cemento, poste, resina, fibra 
de vidrio, conducto radicular.

Abstract 

Throughout history, severely structurally com-
promised teeth have been restored using a range 
of materials and methods, the primary choi-
ce amongst these being intraradicular pins or 
posts affixed to the dentin tissue by means of 
some form of adhesive material. It is important 
to stress that individual cases require distinct 
techniques or methods, hence dentists need 
to study and select the appropriate technique 
and material for each. Fortunately for us, and 
thanks to the development of biomaterials, 
there are many new materials and methods 
available that can provide us with good long-
term restoration.
Just as the materials used in posts have evolved, 
so too have luting materials, today the most 
common of these being glass ionomers, resins, 
and resin-modified glass ionomers. 
With new developments in operational dentistry 
appearing practically every day, cementation 
procedures are of major importance due to 
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Introducción

U
n poste radicular se define como 
el segmento de la restauración 
dentaria que se inserta dentro 
del conducto, a fin de retener y 
estabilizar un componente co-
ronario. 1 La función del poste, 
además de retener el segmento 

coronario, es prevenir la fractura del diente que 
ha sido tratado mediante pulpectomía, propor-
cionándole apoyo y resistencia interna, obje-
tivo que se cumple principalmente mediante 
los postes adhesivos, estéticos, prefabricados, 
no metálicos, de fibras de vidrio o de cuarzo. 2

Considerada desde un punto de vista estricta-
mente mecánico, la restauración de los dientes 
despulpados deberá tener en cuenta la relación 
del cemento de la fijación con el resto de la es-
tructura dentina-perno-muñón. Cuanto más se 
aproxime la deformación del poste y del cemento 
a la de la raíz, mejor será la capacidad de so-
portar las cargas ejercidas, así como se evitará 
la fractura radicular. Por lo tanto, las caracterís-
ticas mecánicas y adhesivas del cemento serán 
por lo menos tan importantes como las propie-
dades del poste. El cemento ideal debería tener 
un módulo de elasticidad menor que el de los 
otros componentes del sistema, alrededor de 7 
Gpa y ser resilente y elástico. Eso le permitirá 
actuar como rompe-fuerzas en la zona donde 
se ejercen las mayores solicitaciones, o sea en 
la interface poste-dentina.
Teóricamente el cemento debería ser capaz de 
compensar las diferencias de comportamiento 
entre los materiales que forman el complejo raíz-
poste-muñón, en el entendido que esas diferen-
cias, son las responsables de las fracturas entre 
las partes, cuando los dientes restaurados entran 
en función. A pesar de los enormes avances rea-
lizados en las técnicas de adhesión a sustratos 
dentinarios, la unión a paredes radiculares sigue 
siendo una de las situaciones menos favorables 
desde el punto de vista clínico. Varios factores 

inciden en este problema.3   
Los agentes cementantes para postes más co-
munes son: fosfato de zinc, ionómero de vidrio, 
ionómero de vidrio modificados con resina y 
cementos de resina. Los cementos de ionómero 
de vidrio y ionómero de vidrio modificados con 
resina, se adhieren a la dentina vía mecanismos 
micro mecánicos y químicos;4 su contracción de 
fraguado, se ve compensada por la expansión 
higroscópica post maduración. 5, 6 La tendencia 
reciente ha sido hacia el desarrollo de los ce-
mentos de resina porque aumentan la retención 
y proporcionan por lo menos, la consolidación a 
corto plazo de la raíz. 7, 8 Los cementos basados 
en resina demuestran fuerzas iniciales mejores 
que los cementos de ionómero de vidrio; 5,9,10 
éstos se han empleado tradicionalmente para ce-
mentar los postes de fibra de vidrio. 5 La unión 
entre el poste y la dentina intrarradicular gene-
ralmente se ve obstaculizada por las condiciones 
desfavorables que son inherentes dentro de los 
canales de la raíz. 5,11 La integridad de la unión 
es desafiada por la capacidad limitada de disipar 
las tensiones de contracción de la polimeriza-
ción 12 en los espacios estrechos y largos que 
exhiben una geometría altamente desfavorable 
de la cavidad.5,13  Seleccionar un cemento y el 
procedimiento apropiado para unir los postes a 
la dentina de la raíz, es otro desafío. Se espera 
que el sellado sea fuerte, debido a las mejoras 
recientes en la capacidad de sellar de los agen-
tes cementantes de resina adhesiva.14, 6 La causa 
más frecuente de fracaso de los pernos de fibra 
es el despegamiento debido a un fracaso de la 
adhesión en la interfase dentina y el cemento 
de la resina.5, 7, 15

Objetivo 

El objetivo de este artículo es justificar cientí-
ficamente como afecta el uso de la técnica de 
grabado total en el conducto radicular, para ce-
mentar postes con resina y sustituir el grabado 

the dramatic changes that have affected daily 
practice. This can be seen, for example, in the 
move away from the total-etch technique and 
in the rise of self-etching resin cement in ad-
hesive techniques. This article describes new 
trends in intraradicular post cementation that 
use auto-adhesive resin cements that can be 
used with all types of post material, as well 

as with both direct and indirect posts. As an 
example, we will describe the cementation of 
glass fiber posts, the variety most commonly 
used today.
Key words: cement, post, resin, glass fiber, 
root canal
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ácido por cementos autoadhesivos.
Las técnicas adhesivas han resuelto muchos de 
los inconvenientes que se presentan en la ce-
mentación de postes radiculares, sin embargo, 
algunos procedimientos clínicos son complicados, 
pudiendo causar situaciones complejas por causa 
del grabado ácido, de la aplicación del agente 
adhesivo en el conducto y de su polimerización, 
como lo demuestran  las  microfotografías del 
Dr. Roberto Espinosa (Fotografías 1 y 2).

los túbulos dentinarios, sino también abre los 
¨amplios¨ conductos laterales y secundarios 
que se encuentran con mayor frecuencia en el 
tercio apical y medio de la zona preparada pa-
ra el poste. Si se toma en consideración que la 
preparación biomecánica del conducto, propia 
del tratamiento endodóntico, así como  la pre-
paración para el poste, se basan en eliminar 
segmentos radiculares internos, el remanente 
dentinario puede quedar muy delgado en la 
porción situada entre la pared de la preparación 
y el ligamento periodontal, circunstancia que 
favorece la difusión del adhesivo hacia dicho 
ligamento, pudiendo causar respuestas patoló-
gicas indeseables (Fotografías 3 y 4).

Fotografía 1. Túbulos dentinarios grabados en un conducto 

preparado para poste. (Cortesía del Dr. Roberto Espinosa. Centro 

Universitario de Ciencias de la Salud. Universidad de Guadalajara)

Fotografía 2. Prolongaciones del adhesivo que se encontraban 

dentro de los túbulos dentinarios,  con longitudes mayores a 1400 

µm. (Cortesía del Dr. Roberto Espinosa. Centro Universitario de 

Ciencias  de la Salud. Universidad de Guadalajara).

La retención de los adhesivos de grabado total 
se basa en la hibridización de la dentina, por 
lo que en el caso de la cementación de un pos-
te es necesario utilizar el grabado ácido dentro 
del conducto, procediendo al lavado y asegu-
rando su total remoción. Este aspecto puede ser 
difícil especialmente en conductos estrechos y 
profundos.
El acondicionamiento ácido de las paredes de 
los conductos no solamente hace permeables a 

Fotografía 3. Vista del interior del conducto radicular.   Se 

observa conducto lateral ubicado en el tercio apical del conducto  

preparado, con un diámetro mayor a 400µm. (Cortesía del Dr. 

Roberto Espinosa. Centro Universitario de Ciencias de la Salud. 

Univ. de Guadalajara)

Fotografía 4. Prolongación del adhesivo y cemento resinoso que 

llega hasta el ligamento periodontal.(Cortesía del Dr. Roberto 

Espinosa.  Centro Universitario De Ciencias de la Salud. Univ. de 

Guadalajara).
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Bitter et al. (2006), demostraron que en cuanto 
a la retención de postes radiculares, los cemen-
tos resinosos autoadhesivos cumplen significa-
tivamente mejor que los convencionales; sean 
estos de grabado total o de autograbado. Entre 
las ventajas de utilizar cementos autoadhesivos 
para cementar postes radiculares, particularmente 
destaca lo simple del protocolo clínico, benefi-
cio que reduce significativamente los problemas 
antes expuestos y contribuye a la obtención de 
resultados favorables.16

Cementos auto-adhesivos

Los cementos auto-adhesivos, han sido introdu-
cidos recientemente en la práctica clínica, siendo 
presentados como alternativa innovadora a los 
cementos resinosos tradicionales, ya que reúnen 
en un solo producto tanto el fácil manejo de los 
cementos convencionales, como la capacidad de 
auto-adhesión y de liberación de flúor de los 
cementos de ionómeros de vidrio, así como las 
propiedades mecánicas, estabilidad dimensional 
y retención micro-mecánica alcanzadas por los 
cementos resinosos.
La reducida sensibilidad que ha presentado esta 
técnica es una de las razones fundamentales pa-
ra el uso de los cementos auto-adhesivos, cuya 
aplicación se resuelve en un único paso clínico, 
tras la mezcla de las pastas base y catalizadora, 
o la activación de las cápsulas; el material se 
aplica directamente sobre la superficie a adherir. 
Se limitan por lo tanto los errores relacionados 
con su manejo. Se reduce también la incompati-
bilidad reconocida entre los adhesivos autogra-
badores simplificados, así como los cementos 
resinosos quimiopolimerizables o de tipo dual; 
17, 18, 19 porque la polimerización está asegurada 
de acuerdo con el concepto de los cementos de 
ionómero de vidrio, permitiendo una extensiva 
cadena entrecruzada del cemento y la creación 
de polímeros de alto peso molecular. Según la 
información proporcionada por los fabricantes, 
se debería llegar a una reducción de la sensi-
bilidad post-operatoria, ya que estos cementos 
se aplican sobre la dentina cubierta con barri-
llo dentinario. Gracias a la buena estética, a las 
propiedades mecánicas y a la interacción mi-
cro-mecánica con los sustratos dentales, estos 
cementos se acercan a los cementos resinosos 
convencionales.
A pesar de que el mecanismo de adhesión, de-
bería ser igual para todos los cementos auto-
adhesivos, las principales propiedades de Relyx 

Unicem® (3M ESPE) son hasta ahora las más 
explicadas por su fabricante (3M ESPE, See-
feld, Alemania), mientras que actualmente po-
co se sabe acerca de otros productos como por 
ejemplo: el Max-Cem y G Cem. 20, 21, 22, 23 El me-
canismo de adhesión consta de una retención 
micro-mecánica e interacción química entre 
los monómeros ácidos del cemento y el com-
ponente mineral (hidroxiapatita) de la dentina. 
Como consecuencia de la simplificación de su 
aplicación, el cemento debería ser capaz de 
desmineralizar y simultáneamente infiltrar el 
sustrato dental, actuando aún en presencia del 
barrillo dentinario. 
Por otro lado, el mecanismo de polimerización 
se realiza tras la exposición a la luz o según un 
mecanismo de quimiopolimerización, ya que estos 
cementos pertenecen a la clase de los cemen-
tos de tipo dual. 24 La reacción entre los grupos 
ácidos y el relleno alcalino asegura la neutrali-
zación de los monómeros ácidos. Esta reacción 
acido-base libera agua que debería favorecer al 
comportamiento hidrofílico del cemento, en las 
fases iniciales de su aplicación, permitiendo así 
una mejor adaptación a la dentina y limitando la 
influencia de la humedad típica de este sustrato. 
Posteriormente el agua se comporta como un 
tapón necesario para que el cemento desarrolle 
propiedades más hidrofóbicas y no incorpore el 
agua resultante de la trasudación de los fluidos 
a través de los túbulos dentinarios.
Estudios in-vitro, han evidenciado que los ce-
mentos auto-adhesivos desarrollan una fuerza 
de adhesión inferior cuando se utilizan sobre el 
esmalte; 21, 25, 26 por esta razón los autores reco-
mendaron omitir el uso de estos materiales para 
el cementado de inlays o coronas parciales, en 
presencia de cantidades relevantes de esmalte 
a nivel de la preparación, así como para el ce-
mentado de bracketts ortodónticos. 20, 27, 28 Una 
mejoría de los valores de fuerza de adhesión se 
registró con solo grabar la superficie del esmalte 
con ácido fosfórico al 35%. 26,29.
Estudios de Laboratorio sobre la microfiltración 
de diferentes materiales utilizados para el ce-
mentado de coronas completas demostraron que 
Relyx Unicem tiene valores de microfiltración 
inferiores a los sistemas de cementado conven-
cionales, tanto en esmalte como en dentina. 
30, 31 Este comportamiento puede depender de 
la presencia en el cemento auto-adhesivo de 
monómeros metacrilatos multifuncionales, que 
puedan reaccionar con el componente mineral 
de los diferentes sustratos dentales, asegurando 
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así un sellado eficaz. La interacción química a 
través de la formación de puentes de hidrógeno 
favorece posteriormente la calidad adhesiva. 30

Cementos auto-adhesivos en 
el conducto radicular

A pesar de que la dentina radicular tiene dife-
rencias morfológicas con la dentina coronal. 32 
las investigaciones realizadas han encontrado re-
sultados similares, caracterizados por la ausencia 
de una capa híbrida y la limitada capacidad del 
cemento de desmineralizar la dentina subyacen-
te, a través del barrillo dentinario. 22, 33, 34 Desde 
el punto de vista de la fuerza de adhesión, los 
valores registrados por los cementos resinosos 
autoadhesivos a nivel de la dentina radicular, 
fueron similares a los valores de cementos con-
vencionales, cuando han sido utilizados para la 
cementación de postes de fibra de vidrio y de 
titanio. 33, 35, 36, 37

Relyx Unicem presenta propiedades mecánicas 
superiores, como la resistencia a la compresión 
y la dureza superficial, si se compara a cemen-
tos convencionales. 38, 39 
Los cementos resinosos se utilizan a menudo 
para el cementado de postes de fibra de vidrio, 
ya que ambos poseen un módulo de elasticidad 
similar al de la dentina, permitiendo una dismi-
nución de la concentración de stress y del ries-
go de fractura radicular. 40 Se ha observado una 
mayor retención de los postes y resistencia a la 
fractura de los dientes con endodoncia, cuando 
se cementaron los postes con materiales resino-
sos, en lugar de cementos convencionales.41,42 A 
pesar del desarrollo de nuevos materiales para 
mejorar la adhesión en el conducto radicular, 
en la mayoría de los casos el fracaso de las 
restauraciones con postes de fibra depende de 
la pérdida de retención a nivel de la interfase 
cemento/dentina, 43, 44 llevando a presumir que 
la dentina radicular es un sustrato adhesivo, 
poco favorable si se compara con la dentina 
coronal.45 Algunos autores han informado que 
el fracaso de las restauraciones con postes de 
fibra cementados adhesivamente, puede ocurrir 
también por el fallo de entre poste y cemento. 46

Mayores fuerzas de adhesión entre poste-ce-
mento-dentina son deseables para que los tres 
sustratos se unan para formar un monobloque, 
de tal manera que garanticen la longevidad de 
la restauración.47 Sin embargo, el concepto de 
monobloque es poco predecible, debido a las 
diferentes propiedades de los sustratos.48

Reporte de un caso clínico

Se presenta en el consultorio paciente mascu-
lino de 40 años de edad, para realizar una re-
habilitación completa. Requirió de tratamiento 
de endodoncia y reconstrucción con postes en 
tres molares. Así también, fue necesario llevar 
a cabo el retratamiento de endodoncia en el 
incisivo central superior derecho, para lo cual 
se decidió retirar el poste, que era  un tornillo 
de acero  inoxidable (Fotografía 5). 

El incisivo central tiene una pigmentación negra 
en todo el muñón, resultado de un traumatis-
mo que sufrió en su juventud; en la mayoría de 
los casos la pigmentación obscura se extiende 
en toda la raíz, por lo que es un reto restau-
rar estéticamente, especialmente por el hecho 
de que la pigmentación se trasluce en la encía 
marginal, reflejándose en la encía insertada. 
Para colocar una restauración estética y que se 
pierda lo obscuro del muñón, es preferible re-
tirar cualquier poste que sea de metal, sin im-
portar el material de que  esté hecho. Por este 
motivo retiramos el tornillo con ultrasonido y 
referimos al endodoncista, para que realice el 
retratamiento del conducto. 
Una vez realizada la endodoncia se tiene que 
elegir un sistema de postes de fibra que sea lo 
más compatible con la resina autoadhesiva de 
cementación. El estuche de postes elegido es 
RelyX™ Fiber Post de 3M ESPE (Fotografía 6), 
que están formados por una matriz de resina 
epóxica que tiene las mismas características de 
la resina de cementación autoadhesiva Relyx 

Fotografía 5. Muñón con el tornillo antes de retirarlo.
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Fotografía 6. Estuche de postes de fibra de vidrio.

Unicem; durante la fabricación se inyecta entre 
las fibras  un agente de acoplamiento silano 
que se utiliza para mantener la adhesión entre 
las fibras y la matriz resinosa. Grandini y col. 
(2005) evaluaron la resistencia a la fatiga y las 
características estructurales de diferentes postes 
de fibra, concluyendo que el diámetro y la den-
sidad de las fibras y sus uniones con la matriz 
resinosa, afectan las propiedades mecánicas.49

El sistema introductorio de postes de fibra con-
tiene las puntas de elongación para llevar el ce-
mento al conducto, una fresa piloto para inicio 
de la desobturación, tres fresas estandarizadas 
al tamaño de los postes y cinco postes de tres 
tamaños, codificados para su fácil identifica-
ción con una banda de colores. Las fresas tie-
nen forma cónica similar a la anatomía de los 
conductos, que ayuda a trabajar de una mane-
ra más conservadora la remoción de la dentina 
intrarradicular; las tres tienen una longitud de 
20 mm. El diámetro de los postes es: amarillo 
de .70 mm. apical y 1.30 mm. coronal,  rojo de 
.80 mm. apical y 1.60 mm. coronal y por último 
el azul de .90 mm. apical y 1.90 mm. coronal. 
Con la longitud y el diámetro de este sistema 
se pueden cubrir las necesidades de manejo de 
cualquier conducto.
En este caso en particular se eligió el poste 
con codificación color azul, empleando prime-
ro la fresa de inicio y posteriormente la fresa 
con banda azul, la cual tiene está del mismo 
tamaño del poste, basándonos en lo ya investi-
gado y aceptado para la longitud adecuada de 
la desobturación, tomando en cuenta la cresta 
alveolar. Valoramos con la radiografía  que el 
poste se encuentra en íntimo contacto con la 
gutapercha; y que tenga la continuidad deseada 
(Fotografías 7 y 8).

Fotografía 7. Midiendo el poste en el conducto. 

Fotografía 8. Valorando la adaptación del poste.
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Después de tomar la radiografía y estar seguros 
que llegó el poste a la longitud ideal, recorta-
mos el excedente coronal del poste, tomando 
en cuenta el tamaño del muñón del incisivo 
central, empleando una fresa o un disco de dia-
mante con bastante agua. En este paso el poste 
ya está listo para colocarlo en el conducto, lo 
retiramos y procedemos a preparar el remanente 
del muñón, basándonos en el efecto férula pa-
ra colocar cualquier tipo de poste, ya que es el 
tratamiento que contrarresta el efecto de cuña; 
el muñón debe tener un mínimo de dentina de 
1.5 mm. e idealmente de 2 a 3 mm., para que 
las fuerzas oclusales sean distribuidas unifor-
memente sobre la dentina y raíz, 50  biselando 
circunferencialmente  2 mm la terminación del 
muñón con el fin de que la resina de recons-
trucción tenga continuidad con la preparación 
de la dentina.
Se procede a la preparación del conducto ra-
dicular con  las fresas específicas; para retirar 
las partículas orgánicas del conducto radicular, 
debe limpiarse con EDTA al 18% (ácido etile-
no diamino tetracético) y complementar dicha 
limpieza, irrigando y lavando con hipoclorito 
de sodio; y finalmente con ultrasonido y agua 
destilada. El conducto se seca gentilmente con 
puntas de papel, o con aditamentos especiales 
para conducto al alto vacío. Luego se  prepa-
ra el muñón; este es el momento de elegir en-
tre realizar el grabado total con adhesivos de 
cuarta generación o colocar un adhesivo de 
sexta o séptima generación, para no colocar 
ácido fosfórico y que pudiera penetrar a través 
del conducto. Elegimos un adhesivo autogra-
bable fotopolimerizable el Adper™ Easy One 
de 3M ESPE. Se coloca una capa de adhesivo y 
se frota por 20 segundos; luego se seca gentil-
mente por 5 segundos y se fotopolimeriza por 
10 segundos con la lámpara Elipar™S10 de 3M 
ESPE. Una ventaja más de colocar un adhesivo 
autograbable es la simplificación de la técnica. 
(Fotografías 9 y 10).

Se prepara el poste de fibra. Se han realizado 
numerosas investigaciones en cuanto a cómo 
se debe tratar el poste para proceder a cemen-
tarlo. Recientemente se propusieron diferentes 
tratamientos de la superficie de los postes de 
fibra con la intención de aumentar la retención 
de los materiales de cementación a base de re-
sina.51,52  Según la naturaleza del tratamiento hay 
tres clases de procedimientos: químicos (a tra-
vés de la aplicación de agentes de acoplamiento 
silano o sistemas adhesivos), mecánicos (como 
el arenado o el grabado ácido) y químico-me-
cánicos (a través del uso combinado de los dos 
tratamientos anteriores).53 Una de las ventajas 
de los postes de fibra  RelyX™ Fiber Post, es 
que su superficie ya viene tratada con micro-
poros, por lo cual no se requiere tratamiento 
y únicamente se limpian con ácido fosfórico si 
es que se manipularon mucho; y se contami-
naron.  Finalmente se les coloca el adhesivo, el 
mismo que se empleó para la superficie denti-
naria del muñón.
Por último, se selecciona el cemento autoadhesi-
vo. En este caso por lo justificado anteriormente 
se utiliza el Relyx™ Unicem Aplicap™ Maxicap™ 
de 3M ESPE, con sus tips de elongación, tam-
bién se puede utilizar el Relyx™ U100 en pre-
sentación de Clicker, con aditamentos y jeringa 
centrix. (Fotografía 11) Ya listos el conducto, el 
muñón y el poste, se activa en el Maxicap la 
cápsula y posteriormente se lleva al mezclador 
de cementos Rotomix™ de 3M ESPE. El mezclado 
es, de acuerdo al fabricante, por 9 segundos y 

Fotografía 9. Adhesivo 

autograbable.

Fotografía 10. Colocando el adhesivo 

autograbable. 
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enseguida se lleva al Aplicap;  se coloca el tip 
de elongación hasta que haga un clik en la cáp-
sula, para que no se despegue en el momento 
de activarla. La gran ventaja de la cápsula es 
la dosificación exacta, también el tiempo, para 
que no se nos adelante el endurecimiento; el 
tip de elongación tiene la ventaja de contribuir 
a colocar uniformemente el cemento en todo el 
conducto, ya que se coloca desde la obturación,  
retirándose gradualmente, sin generar burbujas. 
(Fotografía 12).

Ya el poste listo se lleva al conducto inmediata-
mente, se va colocando de manera lenta, con el 
dedo o algún instrumento para evitar la presión 
hidrostática; el excedente de cemento que que-
da alrededor del muñón se elimina, debiendo 
quedar libre para recibir la resina de recons-
trucción. Se aconseja utilizar una cápsula por 
poste con el fin evitar el endurecimiento del 
cemento, ya que si polimeriza sin haber termi-
nado la manipulación, es muy difícil retirar el 
cemento del conducto. Siendo un cemento dual, 
inducimos a la polimerización con una lámpara 
de fotocurado LED Elipar™S10 por 10 segundos. 
(Fotografía 13).

Fotografía 11. Cemento autoadhesivo con su capsula. (Cortesía de 

3M ESPE).

Fotografía 12. Colocación del cemento 

autoadhesivo. 

Fotografía 13. Polimerizando del cemento.Fotografía 13. Polimerizando del cemento.

La resina de reconstrucción del muñón debe  
tener características distintas a la resina de ce-
mentado. Idealmente se reconstruye con una 
resina de macrorrelleno, que tiene la caracte-
rística  de dureza para poder tallar el muñón 
adecuadamente, o bien se puede utilizar como 
segunda opción, una resina de nanorrelleno co-
mo Filtek Z350™ de 3M ESPE. Para que la resina 
quede bien compacta,  utilice las matrices de 
celuloide de la Compañía Kerr™.
Endurecida la resina de reconstrucción, se talla 
el muñón con la terminación cervical elegida 
de acuerdo al tipo de corona que se va a colo-
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Fotografía 17. SEM de dentina, cemento y poste. 

car. Por el oscurecimiento del muñón se decidió 
hacer un bisel largo para opacar lo más posible 
(Fotografía 14). 

te antes de cementar estaba enterado y quedó 
conforme de los resultados.
Para finalizar, por  la importancia que tiene 
presentamos una microfotografía del Dr. Rober-
to Espinosa, en la que se observa la unión del 
poste, cemento y dentina radicular, al emplear 
la técnica referida en este trabajo, destacando 
que la evidencia científica debe ser la base pa-
ra realizar de manera exitosa cualquier proce-
dimiento en nuestra consulta. (Fotografía 17).

Fotografía 14. Poste cementado y muñón terminado.

Se toma la radiografía final del caso para obser-
var el ajuste del poste; no debe de observarse 
alguna burbuja o espacio, ya que del sellado 
depende el éxito del tratamiento, para que no 
exista microfiltración ni desalojo del poste (Fo-
tografía 15). 

Fotografía 15. Radiografía final.

A este paciente, como explicamos al principio, 
le  realizamos una rehabilitación, completa, 
colocando coronas Lava™ 3M ESPE (Fotografía 
16), siendo el incisivo central superior derecho, 
el caso presentado. 
Se sigue observando una coloración grisácea en 
la encía insertada, muy difícil de enmascarar, 
pero el tratamiento es aceptable y el pacien-

Fotografía 16. Caso terminado. 

Discusión.

Las técnicas recomendadas para la cementación 
de postes han cambiado con el paso de los años, 
con la generación de evidencias científicas que 
soporten las indicaciones de determinado pro-
cedimiento. En años pasados publicábamos en 
esta revista la técnica de grabado total en el 
conducto, para cementar distintos tipos de pos-
tes, describiéndola como la mejor. Las eviden-
cias actuales en el área de  los Biomateriales, 
son otras.  Ahora nos explicamos gracias a los 
nuevos conceptos muchos de los fracasos en la 
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cementación de postes y reconocemos  que el 
uso de cementos de resina autoadhesiva es en 
la actualidad la mejor opción.

Conclusión.

La técnica de grabado total para la cementación 
de postes en la actualidad es obsoleta, por el 
daño que ocasiona frecuentemente el grabado 
ácido y la difusión de los adhesivos al periodon-
to. Afortunadamente existen otras alternativas 
como los cementos de resina autoadhesivos, que 
pueden emplearse no solo para postes de fibra 
de vidrio, sino para cualquiera que sea el ma-
terial del poste. Otra opción como material de 
cementación es el Ionómero de Vidrio, cemento 
también seguro y biocompatible.
Los cementos de resina autoadhesivos deben 
estudiarse  aún más y el clínico debe observar 
sus tratamientos a largo plazo. De esta gene-
ración de cementos de resina, el Relyx Unicem 
es el cemento más estudiado científicamente y 
el de más uso clínico.
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