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Resumen

Gracias al auge que tiene la implantología en la actualidad y al aumento 
del porcentaje de éxitos de la misma, los clínicos ahora, antes que inten-
tar prolongar la vida del órgano dental afectado en la cavidad oral, pre-
fieren realizar una extracción. Siguiendo los cánones de la odontología 
conservadora, ponemos a consideración una técnica que puede ayudar, 
como última opción, a mantener dientes tratados endodónticamente, 
antes de llevar a cabo su extracción. Esta técnica ya ha sido propuesta y 
debidamente investigada por algunos autores. Esta propuesta se aplica a 
dientes con conductos radiculares amplios, los cuales se han debilitado 
por restauraciones deficientes, desmineralización de la dentina, por 
filtraciones en la corona y poste radicular o simplemente conductos 
amplios en pacientes de corta edad. Tenemos la firme convicción que 
no podremos garantizar la permanencia de un órgano dental en la 
cavidad oral, pero sí podemos intentar alargarle su permanencia en el 
alvéolo. Por eso damos a conocer la técnica de rellenar previamente el 
conducto con ionómero de vidrio de alta densidad. Este material dental 
tiene un módulo de elasticidad similar a la dentina, lo que aumenta su 
integridad y mejora la técnica al colocar un poste con menor cantidad 
de cemento o al emplear un poste demasiado amplio.

Palabras clave: Cemento, poste, resina, conducto radicular, ionómero 
de vidrio.

Abstract

With the boom in implantology in today’s dentistry and its undeniable 
success, many clinicians now prefer to perform an extraction rather than 
extend the life of the tooth. According to the standards of conservative 
dentistry, we propose a technique that could be useful as a final option 
before resorting to an extraction, for teeth on which a root canal has 
been performed in the past. This type of treatment has been described 
and properly researched by several authors. It can be applied in wide 
root canals that have been weakened by poor restorations or demin-
eralization of the dentin caused by a filtration through the crown, or 
simply in young patients with wide canals. Whilst we cannot guarantee 
that a tooth be preserved indefinitely, we do believe we can make it 
last longer. For this reason, we describe the technique that involves 
first filling the root canal with high-density glass ionomer —a dental 
material that has a modulus of elasticity similar to that of dentin—, 
which increases its integrity. This makes for an improved technique 
when posts are inserted as less luting cement is used and eliminates 
the need to use a wider post.

Key words:  Luting cement, post, composite, root canal, glass ionomer.
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Restauración postendodóntica en conductos radiculares amplios.
Postendodontic restoration in wide root canals. 
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Introducción

Hace más de 250 años, Pierre Fauchard resaltó la 
necesidad de cementar los postes empleados para la 

retención final de las coronas protésicas.1 Desde la década 
de los 70 del siglo pasado, se cuestionaba cómo deberían 
ser cementados los endopostes preformados (para ese 
entonces eran de acero), empleando los cementos con-
vencionales que para esa época se estudiaban. Fueron 
Standle et al., quienes por su investigación concluyeron que 
el cemento de fosfato de zinc otorgaba mejor retención 
que el cemento de policarboxilato de zinc.2 La mayoría de 

líderes de opinión de ese entonces sugerían que el agente 
cementante convencional debía ser aplicado al endoposte.3 
En contraste, Hanson y Caputo sugirieron experimental-
mente que el cemento debiera ser insertado al conducto 
después de preparado éste.4 Estas diferencias en los méto-
dos quizás fueron de fundamental importancia al momento 
de comparar los resultados de diversos estudios, al mismo 
tiempo de tener un importante impacto clínico. Desde ese 
entonces se consideraba al método radiográfico como la 
mejor herramienta clínica para evaluar la condición final 
de cementación de un endoposte.2,4

Un poste ideal debe tener ciertas características para 
ser considerado como tal, como son: la forma que debe 
ser similar al volumen dentario ausente, las propiedades 
mecánicas deben ser similares a las de la dentina, el desgaste 
estructural del diente debe ser el menor posible, debe ser 
resistente para soportar las fuerzas y el impacto masticatorio 
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y su módulo de elasticidad deben ser lo más parecido a 
las estructuras histológicas que conforman el remanente 
dentario donde se va a trabajar dicho poste.5

De lo anteriormente descrito como características 
ideales de los postes, la que menos se cumple es la que el 
desgaste estructural del diente debe ser el menor posible, y 
ésta es la razón por la que las endodoncias que se realizan 
en los órganos dentales exigen un desgaste interno amplio 
para poder facilitar el procedimiento clínico de la mejor 
manera; otra situación que se presenta es que muchas ve-
ces se requiere retirar los postes previamente colocados por 
el fracaso de los mismos o por necesidades de retratamiento 
de las endodoncias que lo soportan. En este segundo caso 
la situación se vuelve crítica, ya que es necesario retirar una 
mayor estructura dentaria del conducto radicular con la 
finalidad de realizar el retratamiento endodóntico y, por 
ende, esto va en contra de la conservación de la estructura 
dentinaria intrarradicular, ya que se crean preparaciones en 
forma de embudo, las cuales obligan a realizar algún tipo 
de tratamiento que compensa esa gran pérdida interna de 
estructura dentaria.

En la actualidad, está comprobado científicamente que 
colocar un poste en el conducto debilita el diente en vez 
de hacerlo más resistente, ya que su colocación requiere 
remoción adicional de dentina.6 Un muñón de resina en 
un poste intrarradicular rodeado por una corona de oro 
puede realizar la misma función y tener la misma resistencia 
que un muñón colado de oro convencional.7 La retención 
de postes dentro del conducto radicular depende en gran 
medida de su diseño, longitud, forma, diámetro, superficie, 
y en menor cuantía, del tipo de cemento utilizado.8

Los cementos que se utilizan funcionan bastante bien 
a espesores de película adecuados (el espesor de película 
de los cementos de resina varía entre 10 y 20 µ), pero al 
tener postes con una forma preestablecida es imposible 
que este principio se cumpla. Con la técnica descrita en el 
presente artículo se trata de reducir el espesor de película 
del agente cementante que se vaya a utilizar.9,10

Otro punto a tomar en consideración es el efecto 
de cuña que tienen los postes colados, ya que a mayor 
amplitud del conducto radicular mayor es el grosor del 
poste colado y, por ende, la probabilidad de fractura a 
nivel radicular.11

Técnicas para restaurar órganos 
dentales tratados endodónticamente 

con conductos amplios

Existen varias técnicas descritas para restaurar órganos 
dentales a los que se les realizaron tratamiento de en-

dodoncia con conductos amplios. Esto es de capital 
importancia en aquellos conductos radiculares que 
tienen una forma elíptica, como pueden ser los caninos, 
premolares mandibulares, o aquellos casos en que el 
conducto resulta excesivamente amplio, debido al pro-
ceso carioso o en órganos dentales permanentes jóvenes 
dependientes a su propia anatomía. En estos casos, el 
clínico enfrenta dos alternativas: adaptar la estructura 
radicular residual a la forma del poste, lo cual implica 
remover más dentina sana o utilizar el poste estándar 
adecuado al caso, con la eventualidad de que la capa 
de cemento será de un espesor excesivo. Esta situación 
predispone a falla adhesiva y descementado del poste, lo 
cual se ha evidenciado clínicamente, fundamentalmente 
durante la etapa de provisionalización, atribuyéndose 
principalmente al exceso en el espesor de cemento a 
nivel del tercio coronal de la raíz.12 De hecho, la causa 
más común de fracaso de este recurso terapéutico es el 
descementado. A continuación, describiremos tres de las 
técnicas más estudiadas y conocidas.

Técnica del poste anatómico

Es la más conocida y fue planteada por primera vez por 
el Dr. Marco Ferrari, afirmando que la presencia de un 
espesor exiguo de cemento determina una distribución 
más uniforme de las cargas oclusales, permitiendo limitar 
la contracción de polimerización de la resina, así como 
el estrés determinado por ésta.8 Por lo tanto, siguiendo 
la tendencia de una odontología de mínima intervención 
y máxima conservación de estructuras, lo más favorable 
en estos casos sería que el poste se adaptara lo mejor 
posible a la anatomía del conducto, una vez finalizada la 
endodoncia. Sobre este razonamiento es que se desarrolló 
el poste anatómico descrito por S. Grandini.13,14

Una buena adaptación del poste anatómico permite 
a éste mantener su posición inalterable durante el pro-
cedimiento del cementado.13 Al igual que todo material 
resinoso, la resina utilizada para el rebasado del poste 
sufre contracción de polimerización. Si bien este aspecto 
necesita una mayor evaluación, parece lógico pensar 
que la misma favorece el retiro del poste anatómico del 
conducto luego de su individualización, creando además 
un espacio de fuga del cemento que evitará la presión 
hidráulica. Adicionalmente, la técnica del poste anatómi-
co posibilita la realización de una restauración coronaria 
directa en una única sesión clínica, sin necesidad de 
etapas de laboratorio para el rebasado.15

Se ha visto que el espesor de la capa de cemento de 
resina decrece de apical a coronal en los casos en que el 
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perno ha sido individualizado, mientras que lo opuesto 
ocurre en los casos en que se utiliza solamente el poste 
estándar. En este último caso, existen diferencias signifi-
cativas en el espesor de cemento existente en cada tercio 
de la raíz.13,16,17 La reducción del espesor de la capa 
de cemento lograda con la técnica del poste anatómico 
disminuye la probabilidad de formación de burbujas y 
vacíos, las cuales representan áreas de debilidad dentro 
del material.13 Estas áreas pueden desencadenar fisuras 
y disminuir la retención del poste.18 La contracción de 
polimerización puede ser reducida en forma adicional 
cuando se utiliza un cemento adhesivo de lenta polime-
rización, porque se prolonga el tiempo de gelación, lo 
que aumenta las posibilidades de liberación del estrés de 
polimerización.19-21

Valandro et al. indicaron que el estrés de polimeri-
zación es un importante factor en el proceso de fracaso 
entre el sistema adhesivo y la dentina radicular, y repor-
taron que cuanto más delgada sea la capa de cemento, 
menos probable será la aparición de microporosidades 
y menor contracción de polimerización.22 Grandini et 
al. estudiaron el espesor de la capa de cemento resinoso 
utilizando postes individualizados estándar, observando 
que la calidad de la adhesión entre el poste y la resina de 
rebasado fue buena, gracias a la compatibilidad entre la 
matriz de ambos materiales, así como también por agente 
de unión (silano) utilizado.13

Faria-E-Silva A et al. estudiaron el efecto del rebasado 
del poste de fibra en la retención del mismo al conduc-
to radicular, evaluando dos grupos: uno con postes de 
fibra sin rebasar y otro con postes anatómicos. En estos 
grupos observaron que la técnica del poste anatómico 
mejoró la retención de los mismos en los tres tercios 
de los conductos radiculares estudiados. Estos autores 
atribuyeron, como factor principal que contribuye a la 
resistencia a la dislocación del poste adherido, la fricción 
generada mediante el rebasado. Dado que la fricción 
se da por contacto entre dos superficies, es razonable 
asumir que el mayor contacto entre el cemento resinoso 
y la dentina radicular mejora la retención del poste de 
fibra. Goracci et al. estudiaron el efecto de la fricción en 
la resistencia a la dislocación de los postes de fibra adhe-
ridos. Cementaron postes de fibra utilizando cementos 
de resina clásicos y autoadhesivos, con y sin el uso de los 
adhesivos dentinarios correspondientes. Los valores de 
retención obtenidos en aquellos casos en que se utilizó 
cemento de resina únicamente, no mostraron diferencias 
significativas en relación con aquellos en que se aplicó 
primero el sistema adhesivo correspondiente. Por lo tanto, 
llegaron a la conclusión de que la fricción entre el poste 

y el conducto radicular tiene un rol predominante en la 
retención del mismo.19

D’Arcangelo C et al. estudiaron el efecto del espesor 
de cemento de resina en la retención de los postes de 
fibra, observando que todas las fallas adhesivas se die-
ron a nivel de la interfase entre el cemento de resina 
y la dentina radicular.18 Evidentemente, esta interfase 
constituye el eslabón más débil de este procedimiento 
adhesivo, ya que a nivel del conducto radicular, es 
difícil controlar la humedad y asegurar la completa 
polimerización fotoactivada de los sistemas y cementos 
adhesivos. Adicionalmente, el factor C tan desfavorable 
en estos casos, redunda en que la resistencia adhesiva de 
los sistemas adhesivos a la dentina radicular es baja. El 
rebasado del poste de fibra puede reducir la formación 
de burbujas de aire al generar un aumento de presión 
durante el cementado, debido a su íntimo contacto con 
las paredes del conducto radicular, a diferencia del perno 
no rebasado. La buena adaptación del poste aumenta la 
presión en el cemento de resina, y ésta es transmitida a 
la interfase cemento/adhesivo. La aplicación de presión 
suprime la porción acuosa y la formación de burbujas,21 
dando como resultado un mejor contacto entre el 
conjunto poste/cemento y dentina. Esto genera mayor 
retención por fricción, en comparación con los postes 
no rebasados, y consecuentemente mayor resistencia 
adhesiva a la tracción. Faria-E-Silva A et al. sugieren que 
este aumento de la resistencia adhesiva está ligado a la 
retención por fricción, más que a la disminución del 
espesor de la capa de cemento adhesivo.17

Técnica con postes de fibra accesorios

Siguiendo la tendencia de reducir el espacio entre el poste 
y el conducto para evitar que la capa de cemento sea muy 
gruesa, se han creado diversas técnicas, entre las cuales se 
encuentra la de colocar postes de fibra accesorios además 
del poste de fibra de vidrio principal.23 Esta técnica se 
aplica, al igual que la del poste anatómico, cuando los 
conductos son muy amplios para un poste de fibra de 
vidrio común. La técnica consiste en colocar postes o 
pines de fibra de vidrio accesorios dentro del conducto 
además del poste principal, con la finalidad de reducir el 
espacio que ocupara el agente cementación.24 Además de 
reducir el espesor del cemento, se reduce la contracción 
del cemento de resina y la posibilidad del desalojo del 
poste. Otra de las ventajas es que se evita la necesidad 
de desgastar la dentina con el fin de adaptar el poste al 
conducto. Maceri et al. demostraron que esta técnica 
distribuye de una mejor manera las cargas oclusales hacia 
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el ligamento periodontal que los postes metálicos colados 
y los postes de fibra únicos.25

Después de haber seguido los parámetros de desob-
turación, se procede a elegir el poste de fibra de vidrio 
principal. Posteriormente, se eligen los postes de fibra ac-
cesorios (Fibercones de MacroLock Post) o pines de fibra 
(Angelus) necesarios para tratar de reducir el tamaño del 
conducto. Una vez que se hayan elegido los postes con los 
que se va a reconstruir el órgano dentario se acondiciona 
la dentina con la técnica ya descrita por diversos autores 
utilizando materiales autoacondicionantes.26 Se coloca 
la resina autoadhesiva dual de su elección en el fondo 
del conducto y se coloca el poste principal y después los 
postes accesorios o pines. Posteriormente, ya en la parte 
coronal, entre los postes accesorios o pines, se coloca el 
cemento sobrante o una resina de reconstrucción fluida o 
una resina tipo Bulk; esto se trata de modelar para darle 
la forma de muñón y se fotopolimeriza.24

Técnica para reconstruir el conducto 
con ionómero de vidrio

El ionómero de vidrio es un material de restauración con 
propiedades específicas que ha mejorado la práctica de 
la odontología restauradora. Los cementos de ionómero 
de vidrio se dieron a conocer en 1972 por Wilson y 
Kent aportando nuevas expectativas sobre los materiales 
dentales. La evolución de este material ha sido constante, 
pero siempre se han respetado sus características propias 
biológicas. El intercambio iónico con la estructura denta-
ria que se obtiene a partir del ácido polialquenoico y la 
liberación de fluoruro para mejorar la remineralización27 
es una de ellas.

Después de la correcta colocación y pulido del 
cemento, se incrementará la liberación del fluoruro du-
rante un periodo de 12-18 semanas, localizándose en la 
estructura dentaria. Tanto el esmalte como el cemento 
pueden absorber cantidades sustanciales de flúor, gracias 
al íntimo contacto molecular que facilita el intercambio 
de flúor.28 También debe destacarse que tiene una buena 
actividad antimicrobiana, aceptable biocompatibilidad 
pulpar y periodontal, así como una correcta respuesta 
hística gingival.29,30

Entre las principales propiedades fisicoquímicas existe 
el crítico equilibrio hídrico de los ionómeros, siendo este 
el problema más importante y menos conocido de este 
grupo de cementos.28 Durante la reacción de fraguado 
inicial, la restauración se ve afectada adversamente por 
la contaminación de la humedad y de la deshidratación. 
Para prevenir este problema es importante la utilización 

de un barniz resistente al agua, evitando la formación de 
mosaicos y fisuras por deshidratación.

Tanto su resistencia a la compresión y a la tensión, 
como su resistencia al desgaste y a la erosión tienen valo-
res aceptables, teniendo en cuenta que la durabilidad del 
material está influenciada por la inapropiada preparación 
del cemento, la inadecuada protección de la restauración 
y por las constantes variaciones del medio oral. Su principal 
característica fisicoquímica es su adhesión a la estructura 
dentaria. Los ionómeros de vidrio son cementos polielec-
trolíticos con capacidad de adherirse a diversos materiales 
como esmalte, dentina, cemento, acero inoxidable, esta-
ño, platino u oro galvanizados.31 Su fuerza de unión está 
influenciada por el material que utilicemos como acondi-
cionador de la superficie; actualmente se recomienda la 
utilización de ácido poliacrílico al 10 ó 40% durante 20 ó 
10 segundos, respectivamente. Gracias a la unión química 
del ionómero de vidrio con la estructura dental subyacente, 
la microfiltración marginal se reduce.32

Basándose en sus indicaciones clínicas, los ionómeros 
de vidrio, de acuerdo con Mount (1990),33 éstos se divi-
den en: tipo I para cementado o fijación de restauraciones 
indirectas (de inserción rígida), tipo II para restauraciones 
directas (II.1 estéticas y II.2 intermedias o reforzadas) y 
tipo III para base cavitaria o recubrimiento. La clasificación 
más práctica y sencilla ha sido sugerida por McLean et al. 
(1994),34 quienes basándose en su composición y reac-
ción de endurecimiento, clasifican a estos materiales en:

I. 	 Ionómeros vítreos convencionales o tradicionales, los 
cuales incluyen dos subgrupos:
• 	 Ionómeros de alta densidad.
• 	 Ionómeros remineralizantes.

II. 	 Ionómeros vítreos modificados con resinas que inclu-
yen también a dos subgrupos:
• 	 Ionómeros vítreos modificados con resinas foto-

polimerizables.
• 	 Ionómeros vítreos modificados con resinas auto-

polimerizables.

En esta técnica se utilizan los ionómeros de vidrio de 
alta densidad, porque permiten un tiempo de trabajo 
más convenientes, mejor resistencia compresiva, resis-
tencia flexural y al desgaste, junto con una solubilidad 
mínima, manteniendo la activación química;35 son mate-
riales de muy alta viscosidad o consistencia, cuyos vidrios 
han sido mejorados (no contienen calcio, sino estroncio 
e incluso circonio), reduciendo sus tiempos de trabajo y 
endurecimiento, y a la vez mejorando notablemente sus 
propiedades físico-químicas y mecánicas, al extremo de 
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emplearlos en procedimientos preventivos y de inactiva-
ción de la caries dental, y asociados con procedimientos 
de instrumentación manual de invasión mínima, como la 
técnica restauradora atraumática (TRA).36 Los ionómeros 
vítreos de alta densidad son ionómeros convencionales 
que se caracterizan por endurecer más rápido, aun-
que su tiempo de trabajo es menor, por liberar altas y 
sostenidas cantidades de fluoruros, así como presentar 
mejores propiedades mecánicas, especialmente resis-
tentes al desgaste y a la abrasión.37 Algunos ionómeros 
de vidrio de alta densidad, disponibles en el mercado 
odontológico son: Ketac Molar EM, 3M-ESPE, Fuji IX GP, 
GC, Ionofil Molar ART y VOCO.

Hay que destacar que estos ionómeros de vidrio no 
son para cementar postes, únicamente se utilizan para 
disminuir la amplitud de los conductos. Aparte de lo ya 
mencionado, su capacidad remineralizante es una ven-
taja, ya que en la mayoría de las raíces la amplitud del 
conducto es por desmineralización, y esto favorece por 
el alto desprendimiento de flúor.36 Debido a la liberación 
de flúor y su actividad antibacterial, existe una relación 
directa del fluoruro presente en el ionómero y la cantidad 
de flúor que libera.38-40 La habilidad de recarga de iones 
de flúor es una cualidad muy importante en los ionó-
meros de vidrio, los cuales permiten aplicar sus reservas 
recargables para la continua liberación de flúor.34 Por 
esta razón encontramos la principal ventaja en su alto 
efecto cariostático,41 también comparado con los postes 
anatómicos, tienen un módulo de elasticidad más cercano 
a la dentina que la resina, y esto puede prevenir fracturas 
de la raíz del órgano dental.

El objetivo de la reconstrucción del tercio medio del 
conducto es evitar la presencia de vacíos y burbujas den-
tro de la gruesa capa del cemento, y de éste en contacto 
con el endoposte o con el conducto radicular determinará 
una irregular distribución de fuerzas, una polimerización 
inadecuada por presencia del oxígeno y una contracción 
de polimerización distorsionada por los microespacios 
dentro del conducto. Por el contrario, una consistente y 
uniforme capa de cemento se comportará más predeci-
blemente en cuanto a sus características intrínsecas y a su 
relación con el conducto y con el endoposte.42

De acuerdo con lo mencionado de esta técnica, des-
cribiremos por medio de un caso clínico el desarrollo de 
la reconstrucción del conducto y la colocación del poste.

Reporte de un caso clínico

Se presentó en nuestro consultorio un paciente masculi-
no de 52 años de edad, con desalojo de la corona junto 

con el poste del segundo premolar superior izquierdo. Al 
paciente se le dio la opción de extraer el diente y colocar 
un implante (Figuras 1 y 2).

El paciente nos informó su interés de conservar su 
órgano dental, ya que no aceptó colocarle el implante 
debido a que no estaba de acuerdo con la extracción 
de la raíz. Nos preguntó además si existía alguna última 
opción para conservar su premolar, por lo que se le ex-
plicó al paciente la necesidad de realizar retratamiento 
de endodoncia, realizar otro poste y corona, además de 
un alargamiento de corona con el fin de lograr el efecto 
férula.6 De acuerdo con su gran pérdida de dentina en 
el tercio cervical por desmineralización, se le aplicó la 
técnica de disminuir la amplitud del conducto con ionó-

Figura 1. Premolar sin poste y corona.

Figura 2. 

Radiografía con 
el poste y coro-
na desalojados.
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mero de vidrio químicamente puro y de alta densidad. Se 
hace hizo énfasis de no garantizar el tratamiento por las 
condiciones vistas; el paciente decidió correr el riesgo y 
estuvo de acuerdo en lo que más se le pudiera alargar el 
tiempo de permanencia del premolar en la cavidad oral.

Valorando el premolar, advertimos que requería de 
un retratamiento de endodoncia, en primer lugar por la 
filtración que presentaba, lo cual desmineralizó el tejido 
dentinario radicular y se contaminó tanto el conducto 
radicular como el material de obturación de la endodon-
cia; en segundo lugar, por el pobre tratamiento radicular, 
ya que no se veía muy denso el conducto y además no 
estuvo en cavometría la endodoncia. Por lo anterior, se 
refirió al endodoncista para realizar un retratamiento de 
conductos (Figura 3).

Al referir el paciente al endodoncista, retiramos el 
provisional, el cual fue elaborado con acrílico de autocu-
rado. Posteriormente realizamos el aislamiento del campo 
operatorio de manera convencional. Tal como se acordó 
con el especialista, nos dejó desobturado el conducto al 
nivel donde la pérdida de dentina es más significativa y 
donde se encontraba más débil por sus paredes delgadas 
(Figura 3). La técnica de colocación del ionómero fue la 
misma que se emplea al colocar este material en cual-
quier cavidad: primero, se lava el conducto con agua 
tridestilada o solución salina únicamente; no se desinfecta 
la dentina, ya que no es necesario este paso cuando se 
emplean ionómeros de vidrio, pues una de sus ventajas es 
su alto efecto cariostático debido a la liberación de flúor 
y su actividad antibacterial.43 Después se acondiciona la 
dentina con ácido poliacrílico por 10 segundos,44 para 
posteriormente lavar con agua tridestilada, y con algodón 

se absorbe el agua, evitando deshidratar la dentina (se 
tiene que observar la dentina húmeda).

Luego se elige una punta de gutapercha maestra o 
principal, de acuerdo con el tamaño que se requiera dejar 
la luz del conducto (esto es a criterio del operador). Se 
debe tomar en cuenta que el poste que se vaya a colo-
car no deje un espacio amplio, para que la película de 
resina de cementación sea lo más delgada posible, de lo 
contrario se cae en el mismo error y se pierde el objetivo 
de la técnica. En este caso seleccionamos una punta de 
gutapercha número 70.

En el presente caso seleccionamos el ionómero de 
vidrio Ionofil® molar AC Quick, que tiene la ventaja de 
endurecimiento rápido de aproximadamente de tres mi-
nutos. Esto fue una ventaja para sostenerlo por un tiempo 
corto. Se deben utilizar cementos encapsulados los cuales 
brindan la ventaja de mezclado perfecto y dispensarlo 
directamente en el conducto, para que de este modo 
se asegure el llenado sin burbujas, ni espacios muertos.

Se activa la cápsula, se coloca en un mezclador espe-
cial de cementos, no en amalgamador. De acuerdo con 
el fabricante se mezcla por 10 segundos, se retira del 
mezclador y se le da media vuelta a la cápsula y se coloca 
en la pistola; la punta de la cápsula se lleva al fondo del 
conducto; ésta debe estar en contacto con la gutapercha 
de obturación y una vez que va saliendo el material, se va 
retirando lentamente para asegurar el llenado perfecto del 
conducto. Inmediatamente con unas pinzas de curación 
se lleva la gutapercha al conducto, hasta que esté en 
contacto con la gutapercha de obturación. Se recomienda 
impregnar de una capa delgada de glicerina a la punta de 
gutapercha para que no se pegue al ionómero (Figura 4).

Figura 3. 

Radiografía de 
retratamiento de 
la endodoncia. Figura 4. Punta de gutapercha en el conducto.
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Nos esperamos los tres minutos de endurecimiento, 
sosteniendo con la pinza la gutapercha. Una vez conclui-
do el tiempo se gira la punta, se desaloja del conducto y 
se observa que ha quedado un conducto más angosto y 
listo para cementar el poste. En este momento se coloca 
el barniz de protección para la absorción o pérdida de 
agua (Figura 5).

En ese misma espacio se desobtura completamente 
el conducto de acuerdo con la longitud deseada por el 
operador; en la radiografía se observa el conducto desob-
turado a la longitud adecuada, eliminando únicamente la 
gutapercha y tratando de no retirar más dentina. También 
se observan las paredes radiolúcidas del tercio cervical 
de la raíz, donde se encuentra el material restaurador 
(Figura 6).

Una vez reconstruida la raíz, a criterio del odontólogo 
se elige el poste adecuado, que puede ser un poste co-
lado espiga y muñón de oro, que está indicado cuando 
no existe corona clínica,45 siempre y cuando exista un 
efecto férula circunferencial mínimo de 2 mm. También 
se puede colocar un poste prefabricado, los cuales han 
tomado mucho auge; en los últimos años han desplazado 
en gran medida a las espigas o postes colados. Su uso 
se ha popularizado debido a que la técnica es sencilla, 
rápida y sólo se requiere de una sola cita para reconstruir 
la parte coronal perdida del diente. De esta manera se 
puede evitar que se contamine el conducto entre la toma 
de impresión y la colocación del poste vaciado. 

De acuerdo con los últimos estudios de investigación, 
los postes prefabricados son los que tienen menor índice 
de fractura, entre otras características.46 El material del 
cual están fabricados varía mucho, pudiendo ser de fibra 
de carbono, fibra de vidrio, fibra de cuarzo, circonio, 
cerámica, acero inoxidable, titanio y otros de uso no tan 
frecuente.47 

Para el premolar elegimos un poste prefabricado me-
tálico de titanio flexible Filpost® de la compañía Filhol. 
La principal característica que tienen es que se pueden 
doblar o flexionar y son hechos de titanio puro (99.8%).48 
Los postes flexibles de titanio tienen anillos circulares de 
retención para el cemento y un canal bien definido para 
el escape del mismo. Los postes al someterse al doblez 
no presentaron deformación alguna, tanto en la parte 
interna como en la externa. El cemento en el conducto 
tiene excelente adaptación a las retenciones mecánicas 
del poste, ya presenta una continuidad en su espesor y se 
observa la fusión a la superficie de la dentina del conduc-
to.49 También se puede elegir colocar un poste de fibra 
de vidrio, los cuales en la actualidad se han comprobado 
grandes ventajas siendo los postes más utilizados.50

En nuestro caso, probamos el poste de titanio en el 
conducto, valorando su adaptación a las paredes y que 
éste llegara a la longitud adecuada (Figuras 7 y 8).

La técnica de cementación la elige el odontólogo. 
Existen varias técnicas de cementación, en la actualidad 
ya no se recomienda la técnica de grabado total, ya que 
se han reportado efectos adversos de acuerdo con varias 
investigaciones.51-55 La técnica elegida en este caso fue 
con cementos resinosos autoadhesivos.26

No se requiere acondicionar, ni colocar adhesivo en 
el conducto con esta técnica, únicamente el remanente 
coronario del muñón; se graba con ácido fosfórico al 
35% por 15 segundos, y se lava por 15 segundos, se seca 
generosamente y se coloca el adhesivo tipo I o II. En el 
conducto únicamente se le retira lo mojado, ya sea con as-

Figura 5. 

Conducto  ya 
r econs t ru ido 
con ionómero.

Figura 6. Desobturación del canal.
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piración o con puntas de papel colocándose directamente 
de la cápsula al conducto el cemento autoadhesivo, y se 
posiciona el poste en el conducto (Figura 9).

Este cemento autoadhesivo es dual, por lo tanto se in-
duce a la polimerización por 10 segundos con una lámpara 
LED, y el muñón se construye con una resina de macrorrelle-
no. Una de sus ventajas es su dureza, ventaja que la vemos 
reflejada al momento de preparar el muñón (Figura 10).

Después de reconstruir el muñón, se retira el dique 
de hule y procedemos a realizar la preparación del ór-
gano dental para recibir una corona metal cerámica, de 
acuerdo con los lineamientos de la prótesis fija. Se rebasa 

el provisional y en una cita posterior se realiza el alarga-
miento de corona, para así lograr el efecto férula en toda 
su circunferencia. En nuestro caso, después de un mes y 
medio se preparó el muñón, para lograr el propósito y el 
órgano dental del premolar para que estuviera listo para 
la toma de impresión (Figuras 11 y 12).

Después de tener los tejidos gingivales sanos, se toma 
la impresión, en este caso elegimos la técnica de impre-
sión con cofias del Dr. Ripol para asegurarnos de copiar 
fielmente los tejidos duros y blandos del órgano dental. 
Se tomó una radiografía para valorar la cementación del 
poste, el ajuste y sobre todo el objetivo de este trabajo, 

Figura 7.

Observe la 
adaptación 
del poste en 
el conducto.

Figura 8. 

Valoración del 
poste en la ra-
diografía.

Figura 9. Cementación del poste.

Figura 10. 

R e c o n s -
trucción del 
muñón con 
resina.
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que es valorar la relación de la reconstrucción del tercio 
cervical radicular con el ionómero de vidrio (Figuras 13 
y 14). 

Finalmente cementamos la restauración de metal 
porcelana, con un cemento autoadhesivo y damos por 
concluido nuestro trabajo (Figura 15). Las presentes fo-
tografías fueron tomadas inmediatamente después del 
cementado (por eso se observa algo de irritación de la 
encía marginal), en ese momento el paciente se ausentaba 
de la ciudad (Figuras 15 y 16).

Discusión

El objetivo principal de esta técnica es la reconstrucción 
de dientes cuyos conductos son muy amplios o tienen 
una forma irregular para poder ser restaurados con alguna 
de las técnicas convencionales.

El principal problema de tratar de poner un poste 
prefabricado en un conducto muy amplio es que la 
interfaz de cemento puede quedar muy gruesa lo que 
pueda causar que el poste se desaloje.13 Una capa muy 

Figura 11. Vista palatina de la preparación.

Figura 12. Vista vestibular de la preparación.

Figura 13. 

Valoración radio-
gráfica del poste.

Figura 14. 

Diferencia del tamaño 
del conducto antes y 
después de la recons-
trucción con ionóme-
ro de vidrio.
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Figura 16. 

Corona cementada 
(vista vestibular).

Figura 15. 

Corona cementada 
(vista palatina).

gruesa de cemento y la falta del efecto férula son las 
principales causas del descementado de los postes.8 La 
interfaz grande de cemento se da en mayor medida en la 
parte coronal, creando burbujas. Por estas causas existen 
diversas técnicas, como las mencionadas y estudiadas para 
adaptar los postes a los conductos.

Una de las técnicas para adaptar los postes a conduc-
tos muy amplios o irregulares son los postes colados, pero 
en conductos muy amplios llegan a presentar un efecto 
de cuña, sobre todo si tienen una forma cónica.11,56

Los órganos dentarios que han sido tratados endodón-
ticamente han pasado por algún tipo de proceso patoló-
gico que los ha debilitado, inclusive el mismo tratamiento 
de conductos puede debilitar el diente. Por estas razones 
debemos buscar algún material que refuerce la estructura 
del diente. Siendo el ionómero de vidrio de alta densidad 
un excelente sustituto de dentina en las restauraciones; 
en el caso referido se utilizó el ionómero de vidrio para 
obtener el tamaño adecuado para reducir el material de 
cementación.37

La utilización de ionómero de vidrio nos permite una 
unión química de éste con el diente, disminuyendo la 
microfiltración. A su vez, este material tiene una unión 
mecánica con los materiales hechos a base de resina, 
esto debido a las microrretenciones creadas por el ácido 
fosfórico durante el grabado.37,57-60 Por último, los ce-
mentos autoadhesivos muestran una excelente unión, 
tanto al poste como al diente o al ionómero de vidrio, 
además de que tienen un módulo de elasticidad similar 
a la dentina.26 De esta manera tendremos un cementado 
de nuestro poste más seguro.

Esta técnica nos ofrece ciertas ventajas sobre los otros 
tratamientos expuestos. Las principales ventajas son: la 
utilización de un material tan noble como el ionómero 
de vidrio que nos permite remineralizar el diente, una 
reconstrucción postendodóntica con un módulo de elas-
ticidad similar a la dentina que, de acuerdo con nuestro 
experiencia, esta técnica es más simple y rápida que las 
otras.

Conclusión

Restaurar órganos dentarios con conductos amplios, irre-
gulares o que han sido sometidos a varios tratamientos de 
conductos no es sencillo. Muchas veces están destinados 
a fracasar. Este procedimientos está enfocado en ser lo 
más seguro, simple y eficaz para darle mayor longevidad 
a estos dientes.

La utilización de ionómero de vidrio para reducir el 
tamaño del conducto radicular tiene como objetivo prin-
cipal disminuir el espesor del agente cementante, para 
de esta manera evitar un posible desalojo del poste. Esta 
técnica tendrá que ser estudiada más a fondo, se deberá 
observar su comportamiento clínico con más tiempo de 
uso y se tendrán que realizar estudios de laboratorio para 
poder comprobar su eficacia.
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