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INTRODUCCIÓN 
 

La odontología actual va de la mano con la nueva tecnología, donde se han 
ido modificando tanto los biomateriales como la técnica a utilizar con el fin de lograr un 
tratamiento óptimo, satisfaciendo los requisitos clínicos y las expectativas del paciente, 
las cuales son cada vez más exigentes.  

Es necesario recordar que decenas de años atrás, cuando el dientes sufría 
algún daño irreversible se prefería extraer; esto contrasta con lo que ocurre hoy en día, 
pues se prefiere realizar el tratamiento de endodoncia, para así rehabilitar  y 
conservarlo el mayor tiempo posible, lo cual se consigue mediante una adecuada 
restauración. Es esencial la valoración del tratamiento completo del diente, es decir, no 
solo respecto a la endodoncia, sino también a la restauración coronal, las que en 
conjunto deben lograr una función normal y armoniosa; solo así se puede asegurar que 
el diente estará rehabilitado.  

Dentro de las opciones para rehabilitar los dientes se encuentran los postes, 
los cuales dan la retención necesaria a la restauración para que cumpla con los 
requisitos biomecánicos y biológicos, asegurando su correcta función. Estos son la 
alternativa más conveniente como elementos de conexión intrarradicular.  Últimamente 
el uso de postes directos se ha masificado, en desmedro de los postes metálicos 
colados. Actualmente, los postes preformados de fibra de vidrio en conjunto con los 
cementos adhesivos, son la primera opción entre los odontólogos, debido a sus 
propiedades ampliamente ventajosas, siempre y cuando la indicación sea la correcta. 
Podemos destacar su adecuado módulo elástico y propiedades ópticas similares a los 
tejidos naturales, costo accesible, fácil remoción y bajo índice de fracturas radiculares.  

Para lograr un correcto tratamiento es fundamental una correcta técnica  de 
cementación, así como también un adecuado tratamiento de la dentina y del poste, 
asegurando el éxito de la restauración. Los postes,  junto al agente cementante y el 
diente, deben estar en perfecta integración, logrando un sellado hermético para su  
correcto funcionamiento. No obstante, en ocasiones es difícil conseguir la adhesión 
adecuada, produciéndose fallas en algunas de las interfaces y etapas. Dado que la 
pérdida de la adhesión resulta clínicamente en el fracaso de la restauración, nace la 
motivación para llevar a cabo este estudio, considerando que existe evidencia de que la 
falta de retención  entre el poste  y el diente, utilizando cementos de resina, es el 
principal tipo de falla de la técnica de restauración mediante postes directos (Rasimick 
et al., 2010). Estudios mas específicos en cuanto al tipo de falla, indican que el principal 
motivo del fracaso se encuentra en la unión de la superficie del poste con el cemento 
(Zakereyya & Albashaireh, 2009),sin embargola naturaleza exacta y las causas 
subyacentes de la pérdida de adherencia no han sido definidas de manera absoluta 
(Rasimick et al., 2010). Dada la información que proporcionan estos estudios, y 
buscando la optimización de la adhesión del complejo dentina-cemento-poste, surge la 
interrogante de si es posible mejorar la adhesión entre el poste de fibra y el material 
cementante, dado que ya están descritos los factores que afectan la adhesión entre la 
dentina y los cementos en base a resina. En la bibliografía, se describen varios 
tratamientos de la superficie de los postes de fibra que podrían aumentar la adhesión 
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con el material cementante, siendo la información poco concluyente. La poca claridad 
en la efectividad estos tratamientos produce la inquietud necesaria para seguir 
investigando. 

En  este estudio se compararán 3  tratamientos de superficies de postes de fibra de 
vidrio, evaluando su resistencia traccional una vez cementados con cemento adhesivo 
en dientes tratados endodónticamente, con el objetivo de evaluar su resistencia 
traccional mediante una máquina de cizalla. 
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COMPARACIÓN DE LA RESISTENCIA A LA FUERZA TRACCIONAL Y 
DETERMINACIÓN DEL TIPO DE FALLADE CEMENTACIÓN EN POSTES DE 
FIBRA CON DISTINTOS TRATAMIENTOS SUPERFICIALES. UN ESTUDIO IN 
VITRO. 

MARCO TEÓRICO 

 

CONSIDERACIONES BIOLÓGICAS SOBRE EL COMPLEJO DENTINA-RAÍZ 
DEL DIENTE TRATADO ENDODÓNTICAMENTE 

Durante  mucho tiempo, diversos estudios han postulado el hecho de  que  
diente tratado endodónticamente es más frágil y presenta un riesgo  mayor de 
fractura que un diente vital (Schwartz, 1999). Sin embargo, otros autores plantean 
que  la pérdida de tejido pulpar determina una deshidratación que no supera el 
10% y no representa un riesgo para la resistencia de este (Barrancos Mooney, 
2006). 

La principal causa de la “debilidad”  del diente tratado, es la manipulación  
de su cámara pulpar. El techo de ésta tiene forma de arco y es muy resistente a 
las presiones y tensiones. Al suprimir el techo de la cámara pulpar para el acceso 
endodóntico, disminuye considerablemente la resistencia inherente del diente 
tratado. Este debilitamiento obliga a reforzar el soporte interior y exterior de este 
(Weine, 1997). 

Al ensanchar el conducto eliminamos parte de la sustancia interior del 
diente y reducimos la dentina radicular. La cantidad de estructura dental que 
queda tras el tratamiento endodóntico, con o sin preparación de espacio para un 
poste, tiene una gran importancia para su integridad estructural (Weine, 1997). 

Según Gutmann et al, en el año 1992, los principales aspectos en relación a 
las propiedades biológicas del diente tratado endodónticamente son:  

1. Pérdida de humedad: a expensas fundamentalmente del compartimento de 
agua libre de la matriz calcificada. 

2. Alteraciones del colágeno: el colágeno tipo I forma la matriz orgánica de la 
dentina. El tipo de unión de sus moléculas parece ser un importante 
determinante de su dureza; se organiza en bandas de subunidades de 
tropocolágeno, de  60 a 70 nm., lo que se debe a características genéticas 
e inmunológicas. Los cambios subsecuentes  a la pérdida de vitalidad, 
provocan alteraciones en las uniones moleculares, disminuyendo  también 
la resistencia de la dentina. 

3. Modificaciones estructurales:  Debido a la presencia habitual de caries u 
otros procesos que cursan con la consecuente pérdida de sustancia 

4. Comportamiento biomecánico peculiar: El diente vital se comporta como un 
cuerpo de estructura laminar hueca. Dentro de un cierto límite es elástico y, 
sometido a carga, como sucede  durante la función masticatoria, sus 
cúspides pueden achatarse, su eje acortarse y su diámetro ensancharse. 
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Se comporta como un cuerpo pre estresado y el efecto depende de la 
magnitud de la fuerza y su incidencia. Este comportamiento de cuerpo pre 
estresado se pierde de modo crítico cuando se eliminan rebordes 
marginales o vertientes internas de las cúspides. El diente endodonciado 
pierde el comportamiento de cuerpo pretensado ya que debe ser horadado 
para acceder a los conductos radiculares los que además serán 
ensanchados biomecánicamente. 

5. Dureza de la dentina: la dentina del diente endodonciado exhibe menor 
resistencia a las fuerzas de compresión, tracción y cizallamiento que el 
diente vital. Resiste una fuerza de compresión promedio de 43x103 libras 
por pulgada cuadrada. El límite proporcional, que mide la resistencia a la 
tensión es de 7 x103 libras por pulgada cuadrada. Es decir, que soporta muy 
bien la compresión, pero muy mal la tracción. 

 

Estas propiedades influyen de manera directa en las características 
estructurales  que presentará el diente tras el tratamiento endodóntico, lo que se 
refleja e influye directamente en tipo de tratamiento de restauración  que éste 
recibirá posteriormente. Es así como el rehabilitador se enfrenta a diferentes 
opciones de tratamientos para este tipo de dientes, debiendo elegir el más 
indicado para que el diente cumpla con su función óptima, ya sea como unidad 
individual, o como pilar para restauraciones fijas o removibles (Weine, 1997). 

De esta manera, existen múltiples opciones de tratamiento, las cuales están 
orientadas a la condición y necesidad propia de cada diente:  

 

ALTERNATIVAS POST ENDODÓNTICAS 

En la actualidad las alternativas post endodónticas son: 

 Obturación plástica o rígida sin anclaje radicular (generalmente resinas 
compuestas, directas o indirectas, restauraciones cerámicas, amalgama, 
incrustaciones y ionómeros de reconstrucción). 

 Anclaje colado con restauración periférica total (prótesis fija). 
 Anclaje preformado con obturación plástica o rígida parcial, o restauración 

periférica total (prótesis fija con uso de pernos preformados)(Barrancos, 
2006). 

El uso de alguna de estas alternativas depende del diagnóstico clínico-
radiográfico, donde se verá influenciado por el remanente dentario y su 
resistencia. Diversas son las recomendaciones a seguir acerca de cuándo utilizar 
los tipos de restauraciones ya nombradas, de acuerdo el grado de destrucción que 
presente el diente. 

Un requisito indispensable para la realización de una restauración es el 
conocimiento de la morfología radicular de todas las piezas dentarias, incluidos lo 
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externo y lo interno, así como el diagnóstico, la técnica endodóntica y los 
materiales utilizados (Barrancos, 2006). 

 

PARÁMETROS CLÍNICOS A CONSIDERAR ACERCA DE CÓMO 
RESTAURAR(Sorensen y Cols, 1998) 

1. Restauraciones en dientes anteriores 

 Se debe dar principal importancia a la estética, obviamente sin dejar de lado 
las características funcionales. 

1.1 Con pérdida Coronaria mínima a moderada: Cuando la pérdida de 
sustancia es mínima (rodete marginal, cíngulo y borde incisal intactos 
estéticamente aceptables) el tratamiento es conservador en base a los siguientes 
materiales: Composite, Cemento Ionómeros de Vidrio, Compómero, y Cerómero. 

 Cuando existe pérdida moderada (una o dos lesiones proximales 
pequeñas), el tratamiento se realiza en base a los mismos materiales, en el caso 
de realizar una restauración directa o también existe la alternativa de restauración 
con materiales estéticos en forma indirecta. 

1.2 Con pérdida coronaria significativa: Cuando la pérdida de sustancia 
dentaria es significativa (alteración de rodetes marginales, pérdida del borde 
incisal y fractura coronaria, con estética inaceptable), se requiere de un 
tratamiento de cobertura completa como el sistema poste-muñón asociado a una 
corona periférica. 

 

2. Restauraciones en dientes posteriores 

El tipo de restauración dependerá del tejido remanente principalmente. 

2.1 Dientes relativamente intactos: Se puede proceder a restaurar la cavidad 
con un material plástico como la amalgama o un composite, siempre que no se 
detecten grietas en el diente o signos de sobrecarga oclusal. 

2.2 Dientes con daño moderado a significativo:En este caso la restauración 
dependerá del ancho y de la profundidad de la cavidad, y de las cargas oclusales. 
El tratamiento a elegir puede variar desde un material de inserción indirecta tipo 
inlay u onlay, o de resina compuesta o una corona periférica, hasta la utilización 
de sistemas poste-muñón colados o prefabricados según indicaciones y 
preferencias del profesional, asociado a una corona periférica. (Fall & Winter, 
1994). 

Cuando la decisión del odontólogo es la de utilizar un poste en su restauración 
definitiva, comienza un proceso rehabilitador donde el resultado final será un 
diente tratado endodónticamente, con una restauración funcional en el lugar 
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deseado. El primer paso es la elección del poste, de acuerdo a las necesidades 
del clínico.   

 

POSTES 

Los postes son elementos utilizados en dientes desvitales, que se ubican 
dentro del conducto, cuya función principal es dar retención a la futura 
restauración.  

Los postes no son un elemento restaurador reciente, han estado presentes en la 
odontología desde la edad media, cuando  los francos (200-700 D.C.) realizaban 
espigas de madera para la sujeción de coronas artificiales. Los sistemas de poste-
muñón como tales se han empleado en odontología durante más de 250 años.  

Comenzaron con Pierre Fauchard en 1728 quien describió el empleo de 
postes metálicos atornillados en las raíces de los dientes para retener prótesis. En 
1740 Claude Hounton publicó su diseño de corona de oro con un poste de oro que 
se colocaba dentro del conducto radicular. Richmond en 1880 ideó un sistema de 
espiga intrarradicular unida a un anillo que abraza al resto radicular. Después de 
varias décadas, este tipo de coronas fueron reemplazadas por postes y núcleos 
colados confeccionados como entidad aparte de la corona. Esta técnica en dos 
fases permitía una adaptación marginal superior y no limitaba el trayecto de 
inserción de la corona; además, permitía reemplazar restauraciones deterioradas 
sin tener que retirar el poste(citados por Alfaro et al, 2010). 

Es así como la existencia y uso de diversas técnicas han llevado a los 
científicos a tratar de determinar en qué casos se indica el uso de postes. A pesar 
de que no existen parámetros exactos porque cada caso es distinto, existen 
ciertos aspectos a considerar. 

 

INDICACIONES DE POSTES EN GENERAL 

Los estudios realizados sobre postes para reforzar dientes tratados 
endodónticamente han sido muy variados. Muchos plantean que el objetivo 
principal de un poste no es reforzar la estructura dental, sino  mantener una 
restauración en un diente con una gran pérdida de estructura coronal (Schwartz, 
2004; Robbins, 1990; Goodacre & Spolnik, 1994). Se ha demostrado que la 
resistencia a la fractura depende más de la dentina  que queda alrededor del poste 
que del propio poste (Weine,  1997). 

 

Los postes intrarradiculares se indican en dientes tratados endodónticamente 
en las siguientes situaciones clínicas (Conceicao, 2008). 

 Dientes anteriores con gran pérdida de estructura dental. 
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 Dientes con raíces fragilizadas. 
 Dientes con amplia pérdida de tejido dental y que son pilares de prótesis 

fija. 
 Dientes con amplia pérdida de tejido dental y que son dientes guía de 

desoclusión. 
 Dientes posteriores con extensa pérdida de tejido dental y con necesidad de 

anclaje intrarradicular para la retención de la restauración. 

Actualmente, existe una amplia gama de postes radiculares, de distintas 
características y materiales, lo cual permite al odontólogo elegir el más indicado según 
sus necesidades y las particularidades de cada caso.  

De este modo, según Conceicaoen el año 2008,  podemos clasificarlos de la 
siguiente forma:  

 

CLASIFICACION  

Los postes intrarradiculares se pueden clasificar de acuerdo a los siguientes 
criterios: 

Según el módulo de elasticidad:  

 Rígidos: Alto módulo de elasticidad (cerámicos y metálicos). 
 Flexibles: Módulo de elasticidad similar al diente (fibras de carbono y vidrio). 

Según técnica de uso clínico:  

 Indirectos: Se confeccionan en dos sesiones clínicas, en la que existe una 
sesión de laboratorio. Pueden ser anatómicos ya que reproducen mejor la 
anatomía del conducto(metálicos, cerámicos o de fibra de vidrio). 

 Semidirectos: demanda una sesión clínica. Necesitan de una impresión al 
conducto con un poste de fibra de vidrio prefabricado, aumentado con 
resina compuesta. 

 Directos: Son postes prefabricados (metálicos, cerámicos, fibra de vidrio y 
fibra de carbono). 

Según el modo de confección: 

 Anatómicos: exigen una etapa de impresión al conducto con técnicas 
directa, indirecta o semidirecta. Son los que tienen mejor adaptación al 
conducto. 

 Prefabricados: Disponibles en diversos formatos, tamaños y materiales. 

 

Según formato: 
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 Cilíndricos: Mayor retención en el conducto radicular, sin embargo 
necesitan un desgaste adicional para su adaptación en la porción más 
apical de la preparación radicular. 

 Cónicos: son menos retentivos que los cilíndricos, sin embargo más 
anatómicos ya que acompañan la conicidad del conducto radicular y la 
obturación endodóntica previa. Más conservadores que los anteriores.  

 Doble conicidad: necesitan menor desgaste para la adaptación y permiten 
menor grosor de cemento en el tercio cervical de la preparación, lo que 
confiere mayor retención del poste en el conducto radicular.  

 Accesorios: son postes cónicos de diámetro fino utilizados en el relleno 
adicional de conductos muy amplios cuando un solo poste prefabricado no 
es suficiente para la restauración del espacio intrarradicular.  

Según composición: 

 Metálicos 
 Cerámicos 
 Fibra de carbono 
 Fibra de vidrio  
 Otros.  

Aunque en la práctica  podemos utilizar diferentes tipos de postes  o bien 
prescindir de ellos, para obtener  resultados satisfactorios debemos emplear una 
técnica que se adecúe a las necesidades clínicas de cada caso, especialmente las 
necesidades del diente y su función en boca(Weine, 1997). 

A pesar de que todos los postes son distintos entre ellos en cuanto a su 
diseño, todos tienen el objetivo común de retener la restauración al diente en 
tratamiento. Para ello, es necesario que el poste cumpla con ciertas características 
que aseguren su retención. 

 

CONSIDERACIONES EN EL DISEÑO DEL POSTE  (Shwartz, 1999) 

Existen diversas variables a considerar en la selección del poste, dentro de las 
cuales se encuentran: 

 Diseño del poste: El poste debe ser seleccionado por la cantidad de 
retención que posea. Si la longitud es adecuada, usualmente considerada 
entre 7 a8 mm. y la configuración del canal es normal, puede ser 
seleccionado cualquiera de los postes.  

 Longitud del poste: El aumento de la longitud del poste resulta en una 
retención aumentada. Se debe dejar un mínimo de 4 mm de gutapercha en 
la porción apical para disminuir el riesgo de infiltración. Debe ser 
generalmente tan largo como sea posible, sin traspasar a la gutapercha 
remanente o causar la perforación de una raíz curva. 



[Escribir texto] 
 

9 
 

Los postes se extenderán hasta esa longitud en todos los dientes excepto 
los molares, en los cuales se colocaran postes en las raíces primarias y no 
se extenderán más allá de 7 mm apicales al origen del conducto radicular 
en la base de  la cámara pulpar. La extensión más allá de esta longitud 
conlleva perforación de la raíz o únicamente zonas muy delgadas de 
estructura dentaria remanente (Backland, 2004). 

 Diámetro del poste: El diámetro del poste debe ser tan pequeño como sea 
posible, mientras conserve la rigidez necesaria. El diámetro del poste no 
debe sobrepasar un tercio del diámetro de la raíz. Cuando se prepara un 
conducto radicular para un poste y se aumenta el diámetro a más de un 
tercio del diámetro de la raíz, el diente se vuelve exponencialmente más 
débil, cada milímetro de aumento produce un incremento del séxtuplo en el 
potencial de fractura radicular. Las mediciones optimas del diámetro del 
poste son de alrededor de 0.6 mm para incisivos mandibulares y de 1.0 mm 
para los incisivos maxilares centrales, los caninos maxilares y 
mandibulares, y la raíz palatina  del primer molar maxilar (Backland, 2004). 

 Liberación de presión: Debido a la presión hidrostática intrarradicular 
creada durante el cementado del poste, siempre debe proporcionarse un 
medio para que el cemento escape  

 Superficie rugosa: Poner rugosa la superficie del poste, ya sea con  
abrasión con aire o haciendo muescas, aumenta la retención del poste. 
 

El mejor momento para preparar el espacio para el poste es apenas concluye 
la endodoncia. Si es necesario preparar el espacio para el poste más tarde, se 
puede retirar la gutapercha utilizando un condensador endodóntico caliente, una 
lima  endodóntica o un instrumento giratorio de baja velocidad como la fresa 
Gates-Glidden o las fresas  Peeso. Siempre es prudente aislar con dique de goma, 
ya que de este modo se preserva la esterilidad lograda durante el tratamiento 
endodóntico, la cual es de vital importancia para el buen pronóstico del diente. 
Además se recomienda usar una sonda periodontal para ir midiendo la 
profundidad de la eliminación de gutapercha (Backland, 2004). 

 

Considerando las características ideales de los postes hay que tener en cuenta 
que cada caso clínico es diferente, por lo que la elección del tipo de material va a 
depender  de las condiciones del terreno biológico y de las expectativas del 
paciente.  
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CONSIDERACIONES PARA LA SELECCIÓN DEL MATERIAL DE 
RESTAURACIÓN. (Conceicao, 2008) 

Para elegir correctamente el material de restauración es necesario tener en 
cuenta diversos factores, tales como: 

Localización del diente en el arco:Es importante tener en cuenta las diferencias 
existentes en la distribución de las fuerzas que inciden sobre los dientes 
posteriores  y anteriores. En los dientes posteriores inciden preferentemente 
fuerzas verticales; por lo tanto, hay necesidad menor de indicar el uso de postes. 
En los dientes anteriores, al incidir más frecuentemente fuerzas oblicuas y/o  
horizontales o de cizallamiento, será más indicado el uso de postes 
intrarradiculares con el objetivo de disipar estas fuerzas  a lo largo de la porción 
coronaria remanente y de la raíz, previniendo la ocurrencia de fracturas. 

Tipo de restauración: Los requisitos mecánicos son diferentes cuando 
confeccionamos una restauración unitaria o cuando el diente es parte de una 
restauración múltiple. En el último  caso se deben de preferencia utilizar postes 
indirectos, sean cerámicos o metálicos, ya que la resistencia al desplazamiento  
lateral puede ser mayor. Además de esto, con los postes indirectos es más fácil 
obtener paralelismo entre los dientes preparados cuando varias restauraciones se 
confeccionan en el mismo momento 

Estética: Dientes que presentan un compromiso estético significativo debido a 
alteraciones de color, forma o posición, pueden necesitar una restauración más 
amplia o incluso indirecta, factor que puede influir en la toma de decisiones. El uso 
de un  poste intrarradicular de preferencia recaerá sobre postes directos estéticos 
de fibra de vidrio, cerámicas o de fibra de carbono recubiertos con cuarzo, ya que 
los postes metálicos o de fibra de carbono exigirían la utilización de agentes 
opacantes  que pueden comprometer el resultado estético de la restauración. 

Oclusión: En dientes anteriores, es más común la necesidad de usar un poste 
intrarradicular debido a la mayor incidencia de fuerzas oblicuas u horizontales, 
especialmente si el paciente presenta un overbite acentuado y además bruxismo. 
El poste intrarradicular  puede auxiliar en el refuerzo de la porción coronaria 
remanente y distribuir las tensiones ejercidas sobre ella  hacia la raíz, 
disminuyendo de este modo, la posibilidad de fractura dentaria.  Así mismo ocurre 
en los dientes posteriores cuando estos participan activamente en los movimientos 
de excursión lateral, como por ejemplo los premolares superiores en un paciente 
con función de grupo, donde  estaría indicado un poste intrarradicular para 
minimizar las fuerzas laterales o de cizallamiento sobre los mismos (Cardoso, 
2003). 

Función  del diente: Cuando un diente es responsable de la guía de desoclusión, 
como ocurre con frecuencia con los caninos, estará indicado un poste 
intrarradicular  para disipar las fuerzas  tanto en la porción coronal como radicular 
del diente. Los incisivos superiores, debido a su función de corte y “efecto 
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palanca”  proporcionada por la interposición del alimento  y de los incisivos 
inferiores, son posibles candidatos a postes intrarradiculares. 

Configuración del conducto radicular: Dientes con conductos extremadamente 
curvos pueden impedir la instalación del poste intrarradicular a una profundidad 
adecuada. Conductos muy dilatados que presenten poca dentina  radicular  en las 
paredes exigen el uso de resinas para reforzarlas antes de la instalación del poste 
intrarradicular. 

Cantidad de tejido dental remanente: Es importante analizar la cantidad de 
tejido remanente. Se recomienda que cuando haya una pérdida de estructura 
dentaria superior al 50% se debe instalar un poste intrarradicular. Sin embargo, la 
literatura muestra que el uso de poste intrarradicular por sí solo no refuerza el 
diente tratado endodónticamente y que la función principal de estos tornillos es 
auxiliar en la retención del material restaurador y distribuir las tensiones impuestas 
particularmente en los dientes anteriores. Por lo tanto, la indicación de un poste 
intrarradicular está muy vinculada a una gran pérdida de estructura dentaria  y a la 
localización de diente en el  arco. 

Condición de la raíz remanente:Deberá reforzarse la raíz remanente través del 
uso de materiales adhesivos, de preferencia  asociados  a postes de fibra  de 
vidrio o de carbono, cuando haya una pérdida significativa del tejido dentario,  
proporcione un riesgo de fractura, o la restauración esté en función y el tejido 
dentario no sea suficiente. 

 

En los últimos años, se reporta una mayor preferencia hacia los postes de 
fibra de vidrio por parte de los odontólogos. Existe una gran cantidad de estudios 
que avalan su uso y que destacan sus propiedades positivas (Choi et al., 2010;  
Bateman et al., 2003). Cada vez van ganando mayor popularidad por sus 
características ideales, en desmedro de los postes metálicos. En conjunto con los 
cementos de resina, son la primera opción al momento de restaurar un diente, 
siempre y cuando la indicación sea la correcta. Cabe destacar, que las 
expectativas del paciente son un punto importante al tomar en cuenta en la 
elección del material, ya que se le da gran importancia a la estética y el tiempo de 
duración del tratamiento. Por este motivo es que se prefieren  los postes 
preformados de fibra de vidrio, ya que poseen adecuadas características en 
función de los requerimientos del paciente y del odontólogo. Sin embargo, como 
todo material, presentan ciertas desventajas,  por lo que se continúa buscando la 
manera de potenciar sus propiedades. 
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POSTES PREFORMADOS DE FIBRA DE VIDRIO  

Los postes de fibra de vidrio están formados aproximadamente  en peso, 
por un 40% fibra de vidrio (compuesta básicamente por silicio, aluminio y óxidos 
de magnesio), un 30% de  excipientes  inorgánicos  y  un  30 % de matriz resinosa 
con relleno.  

 Los factores que influencian las propiedades mecánicas de los polímeros 
vítreos son principalmente: 

 Propiedades de la matriz 
 Propiedades de las fibras insertadas 
 Cantidad de fibras  
 Dirección de las fibras 
 Posición de las fibras 
 Tratamiento de la superficie de las fibras y su impregnación con la resina de 

la matriz 

El enlace matriz resina juega un rol fundamental en la solidez del sistema. Para 
que se produzca esta unión, las fibras deben ser tratadas mediante 
procedimientos industriales que permiten obtener un producto confiable. En la 
práctica las fibras son recubiertas por un silano que permite enlazar la fibra vítrea 
con el cemento resinoso. 

Los polímeros vítreos poseen un aspecto estético, un mimetismo y una 
translucidez notable. La velocidad de abrasión y la abrasividad de los antagonistas 
son mínimas, siendo similares, en cuanto dureza, al diente natural. Los polímeros 
vítreos son similares a las resinas compuestas en cuanto a sus propiedades  
mecánicas, pero son  más elásticos  que éstas (módulo de elasticidad de 35 GPa). 
La resistencia a la tracción es de aproximadamente 1051 Mpa y la resistencia a la 
flexión es de aproximadamente 938 Mpa. 

A diferencia de los materiales  metálicos, los postes de fibra de vidrio no sufren 
corrosión, por lo que su resistencia no disminuye y no pigmentan los dientes. 

Otro factor interesante es su bajo módulo de elasticidad y alta resistencia, 
características similares a las de la dentina, lo que determina una reducida y 
uniforme transmisión de tensiones a la estructura radicular. 

Por tener en su composición  matrices resinosas (epóxica y/o Bis-GMA), los 
postes de fibra de vidrio  permiten ser fijados mediante cementos resinosos. 
Debido a la dificultad de obtener una adecuada polimerización del cemento al 
interior del conducto, se prefiere utilizar cementos de auto polimerización sobre los 
de foto polimerización. Otra opción es el cemento de acción dual (Henostroza, 
2010). 

Como se ha visto, los  postes de fibra de vidrio poseen una serie de 
características positivas, lo que con el pasar del tiempo, los hace aún más 
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requeridos. Estudios indican que los postes con mayoraceptación 
contemporáneasonde fibra de vidrioyfibra de cuarzo(Rasimick etal., 2010). 

 

VENTAJAS DE LOS POSTES DE FIBRA DE VIDRIO  

Los postes de fibra de vidrio han ganado popularidad en el tiempo, debido a 
sus propiedades físicas favorables y a que reducen el riesgo de fractura radicular 
(Ferrari et al, 2000). Permiten  además la conducción de la luz,necesaria para la 
polimerización de los sistemas adhesivos a través de su matriz translúcida. Esta 
transmisión de luz permite la polimerización del sistema adhesivo a lo largo de 
todo el conducto (Ferrari et al, 2001; Mallmann et al., 2007). 

Los postes de fibra poseen alta resistencia a la fatiga y resistencia a la 
tracción, y tienen un módulo de elasticidad similar al de la dentina (Ferrari et al.,  
2000; Ferrari et al., 2001; Vallittu & Kurunmak., 2003). Además, la composición 
química de estos postes es compatible con los sistemas adhesivos basados en Bis 
GMA de uso general (Albashaireh et al., 2010).  

 Por el contrario, los postes de metal, son altamente rígidos y transmiten las 
fuerzas laterales sin  distorsión a una dentina menos rígida, lo que se traduce en 
un  aumento en la posibilidad de fractura radicular (Bateman et al., 2003).  

De existir una posible falla  en un poste de fibra, los dientes quedan con 
mayores probabilidades de ser restaurados nuevamente (Cormier et al., 2001; 
Akkayan et al, 2002) ya que existe una mayor facilidad para removerlos. 

Si bien estas ventajas  tienen un valor importante, el solo hecho de preparar 
un espacio en el diente para alojar un poste intrarradicular, agrega cierto riesgo al 
procedimiento de restauración (Schwartz, 2004). 

 
FALLAS Y DESVENTAJAS DE LOS POSTES DE FIBRA DE VIDRIO 

Todos los sistemas de postes tienen un porcentaje de fracaso clínico. Los 
casos más severos pueden resultar en la imposibilidad de restaurar el diente. Por 
ejemplo, los dientes restaurados con postes menos rígidos, tales como postes de 
fibra, tienden a tener fallas que tienen más probabilidades de ser recuperables 
(Martinez-Inzua y cols, 1998; Akkayan & Gulmez, 2002; Cormier y cols, 2001; 
Newman et al, 2003). Dientes preparados con una férula también tienden a fallar 
en un modo más favorable (Al-Hazaimeh & Gutteridge 2002; Stankiewicz & 
Wilson, 2002). El tipo de material del muñón también puede ser un tipo de falla. 



[Escribir texto] 
 

14 
 

Pilo et al, en el año 2002, informaron que cuando presentan fallas los muñones en 
base a composite tienen mejor que los de amalgama o de oro.  

 

Los fracasos más comunes en una restauración en base a postes de fibra de 
vidrio son: 

 desalojo del poste  
 caries 
 lesiones periapicales 
 fractura o desalojamiento de la corona.  
 fractura vertical de la raíz 
 fractura del poste  

 

 A pesar de esto, los postes de fibra de vidrio presentan un alto porcentaje 
de éxito. En un estudio retrospectivo(Ferrari et al., 2000) reportaron un 3,2% de 
fracaso de 1306 postes de fibra en un lapso de  1 a 6 años. Un estudio de postes 
de fibra de carbono presentó un porcentaje de falla del 7,7% en 52 dientes con un 
seguimiento promedio de 28 meses (Burns et al., 1990). Un estudio de postes de 
fibra de cuarzo reportó un porcentaje de falla del 1,6% en 180 dientes con un 
período de recuento de 30 meses (Malferrari et al., 2003).  Aunque estos estudios 
se han llevado a cabo durante períodos de tiempo relativamente cortos, los 
resultados iniciales parecieran ser  prometedores. 

Una investigación In vitro e in vivo  indica que el fracaso de las 
restauraciones de fibra tipo poste muñón, a menudo se produce por pérdida de 
adherencia entre el poste de fibra y / o interface raíz-resina, como resultado de 
una fuerza de unión inadecuada (Yenisey & Kulunk, 2008; Aksornmuang et al, 
2004; Monticelli et al, 2005; Kalkan et al, 2006).  

Debido a que la pérdida de retenciónsigue siendouna de las principales 
causasde fracaso, los odontólogos deben considerar la adopción demedidas 
adicionalespara maximizar laretención del poste al diente.Tales estrategias 
incluyenférulas, socavados, cajas antirrotacionalesy uso de postesactivos 
(Rasimick etal., 2010), así como también tratamientos a la superficie de los postes 
(Choi et al., 2010; Monticelli et al, 2008).Los postes de fibra sin tratamiento tienen 
una superficie relativamente lisa que limita el anclaje mecánico con cementos de 
resina. Además, los fracasos exclusivamente adhesivos son registrados 
comúnmente en la interface poste cemento  (Albashaireh et al., 2008; Monticelli et 
al., 2008; Zakereyya & Albashaireh, 2010).  
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Con el fin de mejorar la relación adhesiva entre el poste y el cemento, se 
han estudiado varios tipos de tratamientos de superficie de postes. El motivo de 
esto es cambiar la superficie lisa de los postes preformados para así obtener 
mejores propiedades adhesivas. Es por esta razón que el objetivo principal de este 
estudio es determinar el mejor tratamiento superficial. 

 

TRATAMIENTOS DE SUPERFICIES DE POSTES 

Para todas las resinas de cementación, el requisito primodial es conseguir 
una unión tanto química como micromecánica entre la resina y la dentina del 
conducto radicular, así como  también  con la resina compuesta y  la matriz del 
poste  (Yenisey & Kulunk, 2008; Zakereyya, 2009; Monticelli et al., 2006A; 
Monticelli et al., 2006C).  

Una de las dificultades de algunos  postes, es que la matriz del polímero de 
las fibras es altamente entrecruzada y, por tanto, menos reactivo. Esto hace que 
sea difícil para estos postes unirse a la resina de cementación y la estructura del 
diente. (Monticelli et al., 2006B; Latsumaki et al., 2003; Zakereyya & Albashaireh, 
2010), por lo que se busca la manera de aumentar la adhesión entre el poste y el 
sistema adhesivo a través del tratamiento de la superficie. 

Existen diversos tipos de tratamiento, pero la información es variada respecto a 
cuales son efectivos.  Éstos se pueden dividir en:  

 
 Mecánico:Microarenado por óxido de aluminio a presión de aire 

Fresado superficial  

 Químico : Aplicación de silano 

Peróxido de hidrógeno 

Ácido fluorhídrico 

Ácido fosfórico 

Ácido clorhídrico 

Permanganato de potasio 

Acetona 

Cloroformo  

Cloruro de metileno 

 Mixto: mezcla de ambos tipos de tratamientos 
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La principal razón para intentar mejorar las características de superficie de 
un poste, es que en estudios anteriores se han reportado rasgos de fractura en 
donde el origen fue la falla adhesiva, fracasando la unión entre el cemento de 
resina a la superficie del poste (Boschian et al., 2002; Schmage et al., 2009; 
Ferrari et al., 2001). Por lo tanto, el reto consiste en formar una red interpenetrable 
entre el cemento de resina o su adhesivo y las  fibras de vidrio.  El objetivo no es 
sólo lograr una alta retención del poste, sino también  evitar cualquier infiltración 
de agentes microbiológicos a lo largo del conducto radicular, y en consecuencia, 
evitar la degradación de la estructura del poste (Vichi et al., 2002; Monticelli et al., 
2006A; Mannocci et al., 2001). 

 

TRATAMIENTOS MECÁNICOS. 

El tratamiento mecánico mas estudiado es la abrasión superficial mediante 
un chorro de aire con partículas de oxido de aluminio de 50 um, procedimiento que 
ha mostrado gran utilidad para promover la adhesividad, sin perjudicar las 
propiedades flexurales de los postes (Cheleux et al., 2000). De la misma manera,  
ha quedado demostrado que la abrasión por aire con partículas de110 um a 1 cm 
de distancia, 2.8 bar de presión durante 5 segundos incrementa la resistencia a la 
micro tracción, eliminando la necesidad de tratamientos adicionales, tales como la 
aplicación de silano e incluso de agentes adhesivos, reduciendo la cantidad de 
pasos clínicos(Radovic et al., 20007).En estudios previos, (Balbosh & Kern, 
2006;Sahafiet et al., 2003; Soares et al., 2008; Radovic et al., 2007; Albashaireh& 
Ghazal, 2010), se evaluaron los efectos del microarenado, comparando la 
resistencia de la unión entre los postes de fibra y  la resina compuesta donde el 
microarenado resultó ser más eficaz en el aumento de la resistencia de la unión 
comparado a las técnicas químicas, tales como el grabado con ácido fluorhídrico.  

El microarenado de la superficie de los postes de fibra de vidrio  mejora 
significativamente la retención en comparación con el tratamiento ácido de 
sistemas adhesivos de autograbado (Yenisey & Kulunk, 2008). Esta abrasión no 
produce cambios visibles en forma del poste, pero aumenta la superficie y el 
potencial de anclaje mecánico para el cemento de resina (Aksornmuang et al., 
2004; Aksornmuang et al., 2006). Sin embargo, Monticelli et al., (2006) demostró 
que, a pesar de existir una  fuerza de adhesión satisfactoria con técnicas 
mecánicas, el tratamiento ha sido considerado como demasiado agresivo para los 
postes de fibra, con el riesgo de la modificación de su forma y, en consecuencia, 
su ajuste dentro del conducto radicular(Yenisey & Kulunk, 2008;Schmage et al., 
2009;Magni et al., 2007, Schmage et al., 2003). 
 

TRATAMIENTOS QUÍMICOS. 

De la misma manera que los mecánicos, los tratamientos químicos están 
destinados a aumentar la rugosidad de la superficie del poste, mejorando así la 
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retención mecánica entre el poste y el cemento de composite (Yenisey & Kulunk, 
2008;Sahafi et al., 2003; Monticelli et al., 2006C).  

Dentro de los tratamientos sugeridos en la bibliografía, está  tratar la 
superficie con peróxido de hidrógeno durante 20 minutos, así como aplicar 
sucesivamente acido fluorhídrico, silano y un agente adhesivo. Ninguno de estos 
métodos ha aprobado ser definitivamente mejor que otro (Henostroza, 2010).  

Otros estudios respecto a tratamientos exclusivamente químicos, 
comprobaron que la aplicación de ácido fluorhídrico no mejoró la resistencia entre 
las resinas compuestas y el poste de fibra (Sahafi et al., 2003); en cambio, el 
tratamiento de permanganato de potasio incrementó la fuerza de enlace 
(Monticelli, 2006B). 
 

Existe evidencia científica que contraindica algunos  tratamientos de 
superficie, por ejemplo el grabado con ácido fluorhídrico, debido a que produce 
micro fisuras y fracturas longitudinales en la capa de fibras afectando  a la 
integridad del poste (Monticelli et al., 2008; Vano et al., 2006;Zakereyya et al., 
2010). 

 
Según estudios, el tratamiento de superficie de postes de fibra de cuarzo y 

de vidrio con peróxido de hidrógeno mejora significativamente la unión a la resina 
compuesta en distintos tipos de pruebas. Esto se debe a su capacidad para 
disolver la resina epóxica de la matriz del poste (Murat & Safak, 2010; Zakereyya 
et al., 2010; Monticelli et al., 2006 B;Yenisey & Kulunk, 2008; Vano et al., 
2006).Los autores concluyeron que el tratamiento de postes de fibra de vidrio con 
peróxido de hidrógeno fue un método eficaz que puede mejorar el rendimiento 
clínico de los postes de fibra de vidrio. Por el momento, no existen estudios que 
contraindiquen su uso. Aún la información y los estudios son insuficientes para 
afirmar de manera concluyente, si su uso es efectivo o no. 

 
 

Se ha demostrado que algunos tratamientos químicos no tienen ningún 
efecto, como es la aplicación de cloruro de metileno a las superficies de poste de 
fibra durante 5 segundos, ya que no fue efectivo para aumentar la resistencia al 
cizallamiento de los postes de fibra(Yenisey & Kulunk, 2008). Otras 
investigaciones apuntan hacia el tratamiento  de la superficie del poste  con 
acetona, cloroformo o ácido clorhídrico, pero con información poco concluyente 
(Monticelli et al., 2006B;  Vano et al., 2006). 
 
 
 
TRATAMIENTOS MIXTOS. 
 

Al existir información contradictoria, diversos autores han tratado de 
combinar tratamientos mecánicos con químicos, así como también mezclar  varios 
tratamientos químicos. Se ha estudiado el efecto de la silanización seguido por la 
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aplicación de adhesivo a la superficie del poste (Bitter et al., 2007; Aksornmuang 
et al., 2004; Monticelli  et al., 2006B; Magni et al., 2007;Valandro et al., 
2006;Goracci et al., 2005). 

También se ha investigado el tratamiento de  grabado ácido con 5% de 
ácido fluorhídrico, seguido por silanización (Valandro el al., 2006; Schmage et al., 
2003; Vano et al, 2006). Otros autores, han utilizado microarenado por óxido de 
aluminio seguida por la silanización de la superficie, sin tener mayor éxito que solo 
el microarenado por óxido de aluminio (Choi et al., 2010). 

Como se puede apreciar, han existido una gran cantidad de estudios para 
saber cuál es el tratamiento de superficie que debería sobresalir por sobre los 
demás; sin embargo, la información es contradictoria y no existe una conclusión 
clara. De acuerdo a la información que existe, los tratamientos químicos que 
podrían tener mayor futuro, son la silanización y el tratamiento ácido fosfórico, 
mientras que el tratamiento mecánico por excelencia es el microarenado por óxido 
de aluminio.    
 

TRATAMIENTO DE SUPERFICIE CON MICROARENADO POR ÓXIDO DE 
ALUMINIO 

La aplicación del concepto de abrasión por partículas impulsadas por aire 
no es nueva (Black, 1945). En la década de 1950 ya existían equipos que 
proponían esta alternativa; no obstante, la también naciente turbina dental hizo 
que este concepto quedara totalmente relegado por no adecuarse a la demanda 
de cavidades cuadradas con ángulos marcados, imprescindibles para recibir los 
materiales dentales existentes en ese tiempo para restauraciones individuales: 
amalgamas, orificaciones y colados en oro (Myers, 1954). 

Medio siglo más tarde (Goldstein y Parkins, 1994), la combinación sinérgica 
de los conceptos de invasión mínima, la evolución de técnicas adhesivas, más una 
amplia variedad de materiales dentales desarrollados para ese uso, habilitaron el 
reingreso del concepto. 

Los alcances de estos instrumentos, una suerte de microarenadores de 
altísima precisión, no se circunscriben solo a realizar tareas sobre el diente 
empleándose en restauraciones mínimamente invasivas (Christen, 2000; Corona 
et al., 2001; Sazak et al., 2001, citados por Henostroza, 2010), sino que son de 
suma utilidad para preparar superficies metálicas (postes, coronas, amalgamas) 
poliméricas o cerámicas. 

El microarenado con partículas de óxido de aluminio se lleva a cabo 
proyectando un chorro de aluminio, con un tamaño de partículas de 50 
micrómetros, bajo una presión de aire de 60 a80 libras por pulgada cuadrada. Se 
utiliza solo óxido de aluminio blanco, lo cual es importante si está involucrada la 
estética. Con la abrasión con aire y óxido de aluminio se logra una mayor 
superficie de adhesión, micro retenciones y humectación mejorada por aumento 
de la energía superficial. 
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El pre tratamiento de los postes de abrasión de aire pone áspera la 
superficie, sin embargo, no sólo es eliminada la matriz, sino que también pueden 
ser dañadas las fibras, dependiendo del tamaño de las partículas y el tiempo de 
abrasión, por lo que su uso podría ser discutible (Schmage et al., 2009). 

El microarenado de la superficie del poste, además del acondicionamiento 
de la dentina con acido fosfórico antes de la cementación, puede mejorar la 
retención. Sin embargo, según estudios realizados, la aplicación de un agente de 
enlace en la superficie de los postes,  posterior al microarenado,  no mejora 
significativamente la retención (Zakereyya et al., 2010). 

En un estudio, se comparó el efecto de la abrasión por aire con la 
silanización y la mezcla de ambos. Se concluyó que el tratamiento de superficie 
con microarenado por óxido de aluminio fue más efectivo que el realizado con 
silano, e incluso que en el grupo donde primero se aplicó microarenado y después 
silanización (Choi et al., 2010). 

 

TRATAMIENTO DE SUPERFICIE CON SILANO 

Vinilsilano es una molécula bifuncional con capacidad reactiva para unirse 
químicamente a la fase vítrea y a las fases orgánicas poliméricas (Henostroza, 
2010). Las moléculas de silano reaccionan con agua para formar 3 grupos silanol 
(Si-OH) de los correspondientes grupos metoxi (Si-O-CH3). Las moléculas 
reactivas son capaces de conectarse a los materiales orgánicos e inorgánicos al 
reaccionar con el silicato de los postes y además de polimerizar con los grupos 
metacrilato del adhesivo (Valandro et al., 2007; Schmage et al.,2009). Por lo tanto, 
el objetivo es favorecer una unión química de la porción orgánica del cemento 
resinoso con el cuarzo o con la porción inorgánica de las fibras del poste, debido a 
que actúa como una molécula bifuncional (Conceizao, 2008). Además se ha 
demostrado que  aumenta la humectación de la superficie de los postes (Yenisey 
& Kulunk, 2008). 

Solo al tratar el vidrio con este compuesto, este deja de ser simplemente 
relleno, para convertirse en un refuerzo, gracias a la integración de la química de 
las dos fases. De manera similar, se ha demostrado la efectividad de la 
silanización de la superficie cerámica, constituyéndose en un factor de interés para 
el logro de una unión estable, resistente y duradera (Henostroza, 2010). 

A pesar de la controversia existente en cuanto al uso del silano, todavía se 
prefiere realizar esta etapa en tanto no exista evidencia científica que dispense de 
este paso (Conceizao, 2008). 

TRATAMIENTO DE SUPERFICIE CON ÁCIDO FOSFÓRICO 

El acondicionamiento con ácido fosfórico lleva a la formación de irregularidades 
debido a la disolución selectiva de la estructura, con un aumento significativo del 
área para la adhesión (Miyashita& Fonseca, 2005). Como consecuencia, se 
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aumenta la energía libre de superficie y también se forman rugosidades. Este 
aumento de la reactividad superficial facilita la penetración del sistema adhesivo 
en las micro retenciones creadas (Sakareyya et al., 2010), lo que explicaría la 
mejora en la retención del cemento al poste mediante un tratamiento superficial 
químico con un resultado mecánico. Un estudio fue reportado (Balbosh y Kern, 
2010) en el que también se logróun aumento mínimo deretención, al acondicionar 
la superficie del postede fibra de vidrioconun sistema  de grabado ácido. 

 
El objetivo de estos tratamientos es lograr una superficie óptima para 

conseguir una adecuada retención del poste en el conducto radicular, logrando un 
sellado hermético y una adecuada retención del poste, lo que se logra mediante 
una correcta cementación, siendo un paso fundamental para lograr la retención del 
poste al diente y por ende de la restauración. De la misma manera que el 
odontólogo se ve enfrentado a elegir un poste entre la gran cantidad que existen, 
el paso siguiente no es la excepción: existe un sinnúmero de tipos de cementos, 
con características especiales para cada caso clínico.  

 
 
CEMENTACIÓN 

 
La selección racional del material para la cementación es decisivo para el 

éxito del tratamiento con prótesis fija. Debe basarse en identificar los tipos de 
materiales disponibles en el mercado y con ello sus características generales, 
optando por la mejor opción para cada caso clínico. De esta manera se puede 
lograr una adecuada retención, la cual estará influenciada por el tipo de poste,  por 
las propiedades del cemento, además de la adhesión del cemento al poste y a la 
dentina radicular. 

 
 

CLASIFICACIÓN DE LOS CEMENTOS 
 
 Los materiales cementantes se pueden clasificar en dos grandes grupos: 
 

Convencionales:Fijan la restauración indirecta o la prótesis únicamente mediante 
traba mecánica, por ejemplo el fosfato de zinc y el óxido de zinc eugenol. 
 
Adhesivos: Fijan esencialmente por adhesión química (cementos de resina y 
ionómeros vítreos). 
 

A diferencia de los postes anatómicos de metal donde pueden usarse tanto los 
cementos convencionales como los adhesivos, en el caso de los postes 
preformados de fibra de vidrio la indicación es necesariamente un cemento 
adhesivo. Al ser preformados, no se ajustan a la anatomía del conducto, 
careciendo de anclaje por fricción. La fibra de vidrio presenta unión química a los 
cementos adhesivos, asegurando su retención al conducto. 
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CEMENTACIÓN ADHESIVA  
 

Estudios indican que el uso de sistemas adhesivos para la cementación  de 
postes ha aumentado en el tiempo, resolviendo muchos de los inconvenientes que 
se presentaban en la cementación (Zakereyya et al., 2010). Actualmente son la 
primera opción de los odontólogos al momento de cementar un poste. Se pueden 
dividir en dos tipos: 

1. Los poliméricos (o resinosos), surgidos a inicios de la década de 1980, 
sobre la base de configurar preparaciones dentarias ultraconservadoras  

2. Los ionómeros de vidrio cementantes, desarrollados paralelamente como la 
otra opción para adherir puentes fijos o restauraciones, específicamente los 
de diseño convencional. 

El cemento mas recomendado para la cementación de un poste intrarradicular 
es el de resina, entre los cuales se encuentran los químicamente activados, los 
fotopolimerizables y los duales. Estos cementos  generan una mayor retención, en 
comparación con el uso de cementos  de ionómero de vidrio o de fosfato de zinc, 
además de proporcionar un mayor refuerzo de la porción radicular y una 
homogenización con la dentina  (Zakereyya et al., 2010; Ferrari et al., 2000). 

 La importancia de estos materiales cementantes adhesivos, más allá de la 
fijación, es que permiten además un sellado marginal en la interfaz entre la 
preparación dentaria y la prótesis, o la restauración (Garone Netto y Burger, 1998) 
y  prevenir la disolución del material en el medio bucal, y con ello las subsecuentes 
complicaciones posteriores (Jacobs y Windelert, 1991). Un aspecto relevante del 
cemento es la función de “amortiguador”, re direccionando y dispersando las 
fuerzas impuestas a la raíz. Por lo tanto, debe presentar  idealmente un modulo de 
elasticidad de  en torno a los 8 Gpa, es decir, se debe poseer alta resiliencia y ser 
el componente menos rígido  del conjunto muñón-poste-cemento resinoso-dentina 
radicular (citados por Conceicao, 2008). 

Clínicamente se han observado fallas que confirman que  la cementación 
de los postes sigue siendo una preocupación (Zakereyya et al., 2010; Ferrari et al., 
2000). Estudios in vitro e in vivo indican que la falla a menudo se produce por 
pérdida de adherencia en la interfaz entre  la resina y el poste como también entre 
la resina y el diente (Torbjörner et al., 1995; Monticelli et al., 2006B; Goracci C et 
al., 2005; Zakereyya et al., 2010). 

La retención de postes cementados con cementos de resina puede ser 
influenciada por el procedimiento de endodoncia realizada, el tipo de materiales de 
irrigación utilizados (Sakereyya et al., 2010),el factor C de la cavidad y  la relación 
de  superficies adheridas y no adheridas en las paredes del poste  después de la 
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cementación (Bouillaguet et al., 2003; Tay et al., 2005). Cabe destacar que el 
factor C generado por el volumen de resina compuesta, provoca  un estrés de 
polimerización muy significativo si este es elevado, lo cual desafía la unión con la 
dentina radicular a lo largo de todo el conducto, produciendo una incorrecta 
adhesión. Una alternativa seria el empleo de postes fibra de vidrio accesorios o 
confección de postes anatómicos (Conceicao, 2008). 

Se  debe tener especial precaución pues hay situaciones que pueden ser 
complejas sobre todo en relación a  el grabado acido, de la aplicación del agente 
adhesivo en el conducto y de su polimerización. Otro de los factores a considerar 
es la presencia de una capa de barro dentinario en el espacio preparado, la cual 
podría influir en la retención del poste (Albashaireh et al.,2008; Zakereyya et al., 
2010). 

Actualmente existe un interés por parte de todos los fabricantes de ofrecer 
un cemento adhesivo capaz de satisfacer las necesidades del odontólogo. Las 
características de ellos van de acuerdo a cada caso clínico, lo que permite elegir el 
mejor en relación a la necesidad clínica. 

 
 
CLASIFICACIÓN DE CEMENTOS ADHESIVOS: 
 

 Por el tamaño de sus partículas de relleno 
 

a) Cementos resinosos microparticulados:Presentan sus partículas inorgánicas de relleno 
en una dimensión promedio de 0,04um. y en una proporción aproximada de 50% en 
volumen. 
 

b) Cementos resinosos microhíbridos:Constituyen la mayoría de los cementos resinosos 
que se encuentran en el mercado odontológico. El tamaño promedio de sus partículas 
inorgánicas de relleno oscila entre 0,04um y 15um, y su proporción aproximada alcanza 
60 a 80% en volumen. 

 
 

 Por el sistema adhesivo que requieren 
 
1. Mediante grabado total: el acondicionamiento con ácido fosfórico del esmalte y 

dentina, complementado por la aplicación sucesiva de un primer y un agente 
adhesivo. 
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2. Mediante Auto acondicionantes: utiliza ácidos orgánicos, obteniendo su adhesión 
mediante la modificación de la superficie de los tejidos dentales que se logra al 
aplicar un primer ácido, seguida de la aplicación de un agente adhesivo. 

La retención de los adhesivos de grabado total se basan en la hibridización de la 
dentina, por lo que es necesario, en el caso de la cementación de un poste, utilizar 
el grabado acido dentro del conducto, procediendo al lavado asegurándose de su 
total remoción. Este aspecto se torna sumamente dificultoso, especialmente en 
conductos estrechos y profundos (Henostroza, 2010).  

En cuanto a su adhesión a estructuras artificiales, puede involucrar tres tipos de 
sustrato:  

 Metálico  
 Cerámica  
 Poliméricos 

 
 
Por su sistema de activación 
 

a) Cementos resinosos químicamente activados: Después de mezclar la pasta base con 
su catalizador, se suscita una reacción peróxido-amina que inicia la reacción de 
endurecimiento. Estos materiales, usualmente no lucen características estéticas, más 
bien muestran un aspecto blanco opaco y pocas opciones de colores, además de su 
menor estabilidad cromática con respecto a los fotoactivados. Sin embargo, se 
caracteriza por lograr un alto grado de conversión de monómeros en polímeros. 
 

b) Cementos resinosos fotoactivados: Presentan foto iniciadores (canforquinona) que se 
activan por la acción de un haz de luz de onda de 460/470nm. Se les indica para 
cementar restauraciones translúcidas y de poco espesor, por lo que su indicación se 
limita a una sola circunstancia: las piezas restauradoras cuyo espesor no supere 
0.7mm, lo que –por otro lado- valora más su estabilidad cromática con respecto a los 
auto activados y duales. 
 

c) Cementos resinosos de activación dual (duales):En la formulación de estos materiales 
se incluyen foto iniciadores (canforquinona y amina), como una forma de activación 
adicional al sistema químico. La reacción de polimerización se inicia al mezclar la pasta 
base con el catalizador, teniendo como complemento el foto iniciador que es activado 
en cuanto recibe la luz del aparato foto polimerizador. 
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PROTOCOLO DE CEMENTACIÓN DE POSTES DE FIBRA DE VIDRIO 
(Conceicao, 2008) 

Restauración de diente tratado endodónticamente utilizando poste 
intrarradicular directo de fibra de vidrio: 

1) Examen radiográfico: La radiografía periapical permite evaluar el estado 
de la obturación endodóntica, la condición de la región  periapical, el 
tamaño de la raíz, la anatomía radicular,la eventual presencia de curvatura, 
la inclinación de la raíz, la dimensión del conducto radicular y el espesor de 
la dentina radicular remanente 

2) Evaluación clínica: Una observación detallada de la región adyacente, y 
especialmente del o los dientes por restaurar es esencial. Por lo tanto, se 
debe remover la restauración antigua y/o el material restaurador provisorio, 
para permitir el acceso y una mejor evaluación del formato y diámetro del 
conducto radicular. Se debe relacionar esa observación con un examen 
radiográfico previo, considerando también que tipo de material de 
restauración se utilizará. De esta manera se facilita la selección del tipo y 
tamaño del poste intrarradicular. 

3) Desobturación y preparación del canal radicular: la remoción de la 
gutapercha puede realizarse con un instrumento caliente o con una fresa 
específica. Los movimientos de introducción deben ser paralelos al eje 
mayor del conducto radicular y con irrigación de agua, evitando 
movimientos oscilatorios y desgaste natural innecesario. Cabe resaltar que 
el tamaño del poste en el interior del conducto radicular debe ser de 
preferencia de dos tercios de la extensión total el conducto, para conferir 
mayor estabilidad, retención y mejor distribución de las fuerzas en el diente 
restaurado. De esta manera, con la utilización de postes flexibles, es 
necesario alcanzar solo el mismo tamaño del respectivo núcleo o muñón 
que se confeccionará en una etapa posterior. Es necesario comprobar que 
no haya residuos de gutapercha adheridos a las paredes del canal 
radicular, ya que pueden interferir negativamente en el procedimiento de 
cementación posterior. 

4) Prueba de poste en el conducto radicular: Se debe insertar el poste 
previamente seleccionado en el conducto radicular para evaluar su 
adaptación, inclinación y tamaño, y reproducir el espacio dejado por la 
preparación previa con la fresa. Una alternativa en este momento es 
obtener una nueva radiografía periapical para comprobar si hay por lo 
menos 4 o 5 mm de gutapercha en la región apical, garantizar un sellado de 
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la obturación endodóntica y verificar la posible presencia del material 
obturador adherido a las paredes del canal, como también la adecuada 
adaptación del poste al conducto radicular. Debe realizarse un corte con el 
poste, aproximadamente a 2 mm. de distancia del borde incisal, con una 
piedra diamantada en alta rotación con spray aire–agua en movimiento 
único y transversal al eje mayor del poste o de las fibras que están 
dispuestas longitudinalmente. 

5) Tratamiento de la superficie del poste intrarradicular:Se encuentra 
detallado en pág.14 

6) Aplicación del sistema adhesivo en el conducto radicular y en la 
estructura dentaria remanente: De preferencia un sistema adhesivo dual 
o químicamente activado de tres etapas clínicas asociado con el uso de 
grabado acido previo. El acido fosfórico se debe aplicar con un apunta fina 
y larga para facilitar su posicionamiento en toda la extensión del conducto 
radicular preparado y en la porción coronaria remanente, por cerca de 30 
segundos, seguido de un lavado abundante con agua para removerlo del 
interior del conducto. Se debe usar un suctor de endodoncia para aspirar el 
exceso de agua del interior del conducto radicular y completar esta etapa 
con el uso de conos de papel absorbente. Se aplica el primer y adhesivo de 
acuerdo a la recomendación del fabricante y se emplea un microbrush 
delgado y largo, que permite alcanzar toda la extensión del conducto 
radicular. Según el tipo de adhesivo y de la instrucción del respectivo 
fabricante, puede o no polimerizarse por aproximadamente 40 segundos, 
posicionando la punta del aparato foto activador o led más próxima posible 
a la entrada del canal radicular. 

7) Aplicación del cemento resinoso: De preferencia debe usarse cemento  
resinoso dual o químicamente activado, siguiendo las recomendaciones del 
respectivo fabricante. Este puede ser llevado al interior del conducto con el 
auxilio de una jeringa centrix de punta fina, que se posiciona inicialmente 
junto a la región apical del conducto radicular que se llena lentamente en 
dirección a los tercios medio y cervical. Otra opción es usar una fresa 
Léntulo para esta finalidad. También se puede aplicar el cemento de 
manera directa al poste con una espátula. Se debe evitar el uso de una 
cantidad excesiva de cemento resinoso. Se debe remover los excesos y 
foto polimerizar por aproximadamente 40 a 60 segundos con la punta del 
aparato foto activador o LED posicionado junto a la extremidad coronaria 
del poste.  
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8) Confección del núcleo o muñón: De preferencia, se debe usar una resina 
compuesta microhíbrida o nanopartícula fotopolimerizable o químicamente 
activada. Se selecciona el color de la resina, teniendo en consideración, 
principalmente, como debe ser  su “dentina artificial” y las características de 
translucidez que deben ser próximas al diente en cuestión. Otra opción es 
utilizar núcleos prefabricados de fibra de vidrio. 

9) Restauración indirecta o directa: Si el profesional opta por una 
restauración indirecta, se debe realizar el procedimiento de impresión y la 
confección del provisorio. Entonces, después de enviar al laboratorio, debe 
ejecutar la prueba y la cementación de la restauración indirecta en otra 
sesión clínica. En los casos en que la opción fuera una restauración directa 
de resina compuesta, esta debe confeccionarse siguiendo los principios de 
la técnica de estratificación natural. 

 

En resumen, los tratamientos de superficie de postes buscan minimizar el 
porcentaje de fallas existente entre el poste y el cemento. Para ello es 
necesario preparar el lecho para el poste de manera cuidadosa, seguir las 
indicaciones del fabricante en el paso de la cementación, adecuándose a cada 
caso clínico. Es importante destacar que si bien los postes de fibra de vidrio 
son la primera elección hoy en día, no están indicados para todos los casos, 
por lo que el odontólogo debe saber decidir cuándo usarlos, según los 
parámetros expuestos.  

La gran cantidad de estudios que existen sobre el tratamiento de superficie 
de postes, motivan el continuar con la investigación, ya que muchos son 
contrapuestos y no todos son concluyentes.  
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HIPÓTESIS 

 

H0: No existe diferencia en cuanto al tratamiento de superficie de postes 
(microarenado, silanización y grabado ácido), con respecto a la resistencia traccional.  

H1: Existe diferencia en cuanto al tratamiento de superficie de postes (microarenado, 
silanización y grabado ácido), con respecto a la resistencia traccional.  

 

 

OBJETIVOS 

 

OBJETIVO GENERAL: 

Evaluar la resistencia a la prueba de push out que presentan los postes de fibra de 
vidrio cementados con cemento de resina autograbante y autoimprimante, en relación a 
los tratamientos de superficie de poste aplicados (silanización, grabado ácido, 
microarenado). 

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 

1. Comparar el grupo control con los tres grupos a los cuales se les aplicó un 
tratamiento de superficie y además compararlosentre ellos. 

2. Determinar cuál es la técnica de tratamiento de superficie de postes que ofrece una 
mayor resistencia a la tracción.  

3. Determinar si el origen de la descementación en la interfase diente-cemento-poste 
es por una falla adhesiva o cohesiva.  
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MATERIALES Y METODOS. 

1. Tipo de estudio 

 Este estudio es de tipo experimental in vitro. 

2. Universo 

 No se puede realizar un cálculo del universo por ser un tipo de estudio in vitro 

2.1 Selección de la muestra. 

Para la realización de esta investigación se seleccionó una muestra de 76 
premolares inferiores humanos, con remanente coronario mínimo de 3 milímetros, 
longitud radicular mínima de 13 milímetros, sin fracturas, grandes cracks, 
abrasiones ni restauraciones, extraídos y mantenidos en suero fisiológico. El 
tamaño muestral se determinó a través una formula estadística, la cual arrojó que 
el número necesario en cada uno de los 4 grupos es de un mínimo de 17 sujetos 
de estudio, aceptando un error α de 0,05 y un β de 0,15. Para descartar posibles 
errores, se determinó que cada grupo tendrá 19 sujetos de estudio para tener un 
15% de error muestral (Ver anexo 1). 

3. Metodología de trabajo 

3.1 Variables 

La variable dependiente estudiada fue la resistencia a la tracción, la cual fue 
considerada como cuantitativa continua, mientras que las variables independientes 
fueron los tres tipos de tratamientos de postes ya definidos, más el grupo control. 
La resistencia a la tracción fue definida conceptualmente como la medida de la 
resistencia de un material a una fuerza aplicada lentamente de manera axial hasta 
que se produzca la descementación del poste. 

 

3.2 Definiciones operacionales 

 A. Resistencia traccional: cantidad de fuerza medida en Newtons (Nw), que la 
sección de poste es capaz de resistir antes de desalojarse del canal radicular, mediante 
la prueba de push out. 

    B. Falla adhesiva cemento-diente: Descementación del poste por falla en la 
interfase diente cemento, observada bajo aumento de 40x. 

    C. Falla adhesiva cemento-poste: Descementación del poste por falla en la 
interfaseposte cemento, observada bajo aumento de 40x. 
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 D. Falla cohesiva: Descementación del poste por falla en la estructura del cemento 
adhesivo observada bajo aumento de 40x. 

    E. Otro tipo de falla: falla del operador, falla del instrumento de medición, ruptura de 
la muestra. 

 

3.3 Plan de trabajo. 

Para la realización de la prueba de resistencia (prueba de push out), se requirió hacer 
una serie de procedimientos, los cuales serán detallados a continuación.  
 
3.4 Preparación de los dientes previo al estudio: Las piezas fueron limpiadas con 
una solución de hipoclorito de sodio y agua oxigenada durante 10 minutos, 
posteriormente las muestras se mantuvieron en frascos con suero fisiológico mientras 
duró el estudio. 

Cada diente se midió en su diámetro mesio distal, vestíbulo palatino y longitud radicular 
para obtener un rango de variación de la muestra. 

3.5 Asignación de los grupos de estudio: Se dividieron las muestras a través del 
procedimiento de asignación aleatoria en 4 grupos de 19 dientes cada uno. 

 Grupo 1: Superficie del poste sin tratamiento (control). 
 Grupo 2: Superficie del poste tratada con silano.  
 Grupo 3: Superficie del poste tratada con acido fosfórico 37 %. 
 Grupo 4: Superficie del poste tratada con microarenado con óxido de aluminio. 

 
3.6 Preparación de los dientes previo a la cementación de los postes 
 
I. Se cortó la corona de la superficie vestibular 3 mm sobre el nivel del límite 
amelocementario usando una fresa de rueda diamantada marca FAVA, creando una 
superficie plana perpendicular al conducto radicular. Esto nos dejó un conducto con 
una longitud aproximada de 15 mm y un diámetro a nivel del límite amelocementario de 
2,5 mm. Los desgastes se realizaron con un protocolo estandarizado, las dimensiones 
finales fueron corroboradas por 2 personas  con un pie de metro digital.  
 
II. Se preparó el conducto con limas K marca Mani a una longitud de trabajo promedio 
14 milímetros de profundidad, removiendo la menor cantidad de dentina posible y 
utilizando como lima maestra la K 30. 
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III. Se rellenó el conducto con conos de gutapercha marca Dentsply y se obturaron con 
la técnica de condensación lateral utilizando cemento Apexite Ivoclar Vivadent 
(compuesto por hidróxido de calcio, libre de eugenol). 
 
IV. Se almacenaron las muestras en suero fisiológico, por 24 horas a 37 grados, según 
el protocolo de estudios previos. 

 
 
3.7 Preparación de los lechos para los postes. 
 

I. Los lechos para los postes fueron preparados utilizando el protocolo de 
fresado del conducto de los postes Prosthetic Over Post, de la marca 
Overfibers, (ver anexo 2) de origen Italiano, alcanzando una longitud de 
11 mm. Sin dejar gutapercha o cemento endodóntico adherida a las 
paredes dentinarias. 

II. Una vez tallados los lechos para los postes, éstos fueron preparados 
con  quelante Largal Ultra (EDTA 15%) de Septodont por un minuto, 
según las indicaciones del fabricante. Luego fueron lavados con 
hipoclorito de sodio al 2,5% y suero fisiológico. Finalmente secados con 
conos de papel (Maillefer). 

III. Posteriormente se limpió el poste dejándolo en alcohol al 70% durante 
un minuto, luego se secó con aire, según las indicaciones del fabricante. 

IV.  Se realizó la prueba del poste, en el lecho tallado, procurando un 
correcto asentamiento del poste, en longitud y amplitud. 
 

 
3.8 Definición de los grupos muestrales, tratamiento de superficie y cementación. 
 
Para todos los grupos, la cementación se realizó siguiendo el protocolo de Relyx U100 
de 3M, (ver anexo 3). 
 
Grupo 1:  

En este grupo no se realizó ningún tipo de tratamiento sobre la superficie de los 
postes.  

 
1. El poste fue cementado según el protocolo del cemento U100 3M. 
2. Se vertió y se mezcló el cemento sobre un block de papel. 
3. Se embebió el poste con cemento. 
4.  Se asentó el poste en su correcta posición dentro del lecho.  
5. Se realizó una pre-polimerización por 5 segundos y se retiraron los 

excesos. 
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6. Se fotopolimerizó el cemento a través del poste por 20 segundos. 
 
Grupo 2:  

En este grupo se utilizó silano, marca Silane de Ultradent, sobre la superficie de 
los postes, siguiendo el protocolo del fabricante.  

 
1. Se aplicó silano al poste por 60 seg. pincelando la superficie, según las 

indicaciones del fabricante. 
2. El poste fue cementado según el protocolo del cemento U100 3M. 
3. Se vertió y se mezcló el cemento sobre un block de papel. 
4. Se embebió el poste con cemento. 
5.  Se asentó el poste en su correcta posición dentro del lecho.  
6. Se realizó una pre-polimerización por 5 segundos y se retiraron los 

excesos. 
7. Se fotopolimerizó el cemento a través del poste por 20 segundos 

Grupo 3:  
En este grupo se utilizó ácido fosfórico al 37% Etchant gel S de Coltene sobre la 

superficie de los postes.  
 

1. Se aplicó ácido fosfórico al poste durante 15 seg. y luego se lavó por el 
mismo tiempo. 

2. El poste fue cementado según el protocolo del cemento U100 3M. 
3. Se vertió el cemento y se mezcló sobre un block de papel. 
4. Se embebió el poste con cemento. 
5.  Se asentó el poste en su correcta posición dentro del lecho.  
6. Se realizó una pre-polimerización por 5 segundos y se retiraron los 

excesos. 
7. Se fotopolimerizó el cemento a través del poste por 20 segundos 

 
Grupo 4:  

En este grupo se utilizó microarenado con óxido de aluminio.  
 

1. Se microarenó el poste con óxido de aluminio de 50 um., a 1 cm. de 
distancia  por 5 segundos. 

2. El poste fue cementado según el protocolo del cemento U100 3M. 
3. Se vertió y se mezcló el cemento sobre un block de papel. 
4. Se embebió el poste con cemento. 
5.  Se asentó el poste en su correcta posición dentro del lecho.  
6. Se realizó una pre-polimerización por 5 segundos y se retiraron los 

excesos. 
7. Se fotopolimerizó el cemento a través del poste por 20 segundos 
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3.9 Preparación de las muestras para los cortes 
 
Con el objetivo de estandarizar las muestras, asegurar la posición y la 
perpendicularidad del poste respecto al eje menor de la muestra, cada diente se fijó a 
un dispositivo acrílico con un orificio de 2,1 mm. de diámetro, perforado en un torno, de 
manera que se permitió ubicar el poste perpendicular al dispositivo. Se utilizó un 
recipiente rectangular con silicona pesada para obtener una impresión de un  prisma 
rectangular de 3 cm. de alto por 1 cm. largo  y 1 cm. de ancho asentado en el 
dispositivo de acrílico, con el objetivo de utilizarlo como matriz contenedora de acrílico 
rosado. Posteriormente se utilizó esta matriz envaselinada y se rellenó de acrílico 
rosado en estado líquido para así ocupar el espacio entre el diente y las paredes de la 
silicona, para obtener un prisma rectangular compacto, con el objetivo de poder realizar 
los cortes y las pruebas de tracción. Una vez polimerizado, se retiró el acrílico con el 
diente contenido en su interior y se sumergió en suero fisiológico a 37 grados por 24 
horas. En La figura 1 se puede observar un esquema del estandarizador. 

 
 

 
Fig.1: esquema del diente con el poste estandarizado en 90°. 

 
 
 
 
3.10 Realización de los cortes. 
 
Para la realización de los cortes se utilizó la máquina de corte marca Isomet Buehler 
Low speed Saw, con un disco diamantado de de 0,2 mm espesor, con refrigeración a 
200 rpm. Se realizaron dos cortes, uno a 10 mm de la parte más coronal del poste y 



[Escribir texto] 
 

33 
 

otro 2 mm apical al primer corte, quedando de esta forma discos de 2 mm. de superficie 
lisa y pareja. El corte obtenido se esquematiza en la figura 2. 

 
Fig.2: esquema  vista superior de la muestra con el poste cementado. 

 

El grosor de dentina óptimo, para someter a la muestra a la pruebade pushout, es 
controversial, con diferentes autores recomendando 4mm, 3mm, 2 a 3mm, 2,5mm, 
2.2mm, 1.5mm y 1mm. Al utilizar discos más gruesos, se ve un incremento de la 
fricción, pudiendo sobrestimar la fuerza de adhesión (D’ Arcangelo C., D’ Amario M., 
2007). 

 
 

3.11 Preparación de las muestras para prueba de tensión 
 
Antes de someter a prueba las muestras, éstas fueron montadas perpendicularmente y 
exactamente en la mitad de los cilindros de acrílico, previamente marcados, necesarios 
para realizar laprueba de pushout en la máquina BISCO Schaumburg (20mm de alto 
por 26mm de diámetro) para permitir una correcta sujeción. Esta máquina presentaba 
un vástago de 1 mm de diámetro, fijado con acrílico, el cual apuntaba exactamente en 
el centro del poste de manera axial a este. La máquina está diseñada para medir fuerza 
de cizalla, permitiendo realizar laprueba de pushout con una velocidad constante de 
0.5mm/minuto. Mide la fuerza con un medidor digital en unidades Nw, llegando a un 
tope máximo de 500Nw. 
  
3.12 Prueba de tensión 
 
Una vez  listos los cuerpos de prueba, los postes fueron sometidos a la prueba de 
pushout, empujándolos con un vástago de acero de 1 mm de diámetro, desde apical 
hacia coronal, hasta lograr la descementación del poste y obtener los datos. Tanto el 
poste descementado como las muestras fueron almacenadas en recipientes 
individuales tabulados para hacer el análisis del tipo de falla en la lupa. 
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3.13 Análisis Imagenológico  
 
Para el análisis del tipo de falla, se realizó la observación de cada una de las muestras 
con el poste descementado y el poste por separado, utilizando la lupa Olympus SZ-51, 
bajo aumento de 40X, con luz y tamaño estandarizado. Solo hubo un observador quien 
realizó un estudio ciego en dos oportunidades. Se clasificaron las observaciones en 4 
categorías de falla: 1. Cemento-diente (adhesiva), 2. Cemento-poste (adhesiva), 3. 
Cemento-cemento (cohesiva), 4. Otro. Para definir a qué categoría perteneció el tipo de 
falla, se realizó una observación estimando en qué lugar quedará más cemento, si en el 
poste (falla cemento-diente) o en el diente (falla cemento-poste). En los casos en que la 
diferencia no sea evidente, o que la cantidad de cemento remanente sea similar entre 
el diente y el poste, se consideró falla cemento-cemento. En la categoría “otro” se 
consideraron aquellas fallas propias del operador y propias del cuerpo de prueba. Se 
realizó una calibración del observador mediante el índice de Kappa. 
  
3.14Toma de fotografías.  

  
Las fotografías fueron obtenidas a través del capturador que posee la lupa y 
procesadas en el programa Micrometrics Plus. 
 
 
4.  Equipamientos e insumos: ver anexo 3 
 
 
5.  Financiamiento 
 
El financiamiento del cemento Relyx U100 fue auspiciado por la empresa 3M. El 
dispositivo de microarenado de óxido de aluminio fue facilitado por el servicio 
odontológico de la Armada de Chile. Se hizo uso del laboratorio de Biomateriales de la 
Universidad Andrés Bello para el uso de la máquina BISCO Schaumburg, la lupa 
Olympus SZ-51 y sus instalaciones en general, sin costo alguno. El uso de la máquina 
de corte Isomet Buehler Low speed Saw fue realizado en el laboratorio de la Facultad 
de Odontología de la Universidad de Valparaíso.El silano Silane Ultradent fue facilitado 
por el docente guía, Prof. Dr. Luis Miguel Silva. Los demás materiales fueron 
financiados por los alumnos Carlos Araneda y René Arriagada. 
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6.  Análisis de Datos 
 
6.1 Programas a utilizar: 
 
Los datos fueron tabulados en una planilla Excel para luego ser analizados por un 
programa estadístico por los programas estadísticos SPSS Statictics 17 y Minitab 15. 
 
6.2 Pruebas específicas 

 
 Kolmogorov-Smirnov test, para evaluar la normalidad de los datos, si este test 

resulta positivo se utilizarán los test que a continuación se nombran. 

 Levene´s test (determinar la homogeneidad en las variables) 
 ANOVA test (determinar significancia de las variables) 
 Tukey´s test (para hacer el análisis de comparación múltiple) 
 
 
6.3 Nivel de significancia: 

0,05 intervalo de confianza 95% 
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7. Fases del Estudio 
 

Las fases del estudio se detallan en la tabla I. 

Etapa de Diseño Ejecución de la Investigación Elaboración y Análisis 
de la información 

 Mes 
1 

Mes 
2 

Mes 
3 

Mes 
4 

Mes 
5 

Mes 
6 

Mes 
7 

Mes 
8 

Mes 
9 

Mes 
10  

Mes 
11 

Búsqueda 
Bibliográfica 

X X          

Marco Teórico  X X         

Redacción 
protocolo de 
investigación 

 X X X        

Selección de la 
Muestra 

   X        

Realización de 
las pruebas 

   X X x x     

Digitalización 
de los Datos 

      x x    

Análisis 
estadísticos 

        X   

Procesamiento 
de la 

Información 

        X x  

Desarrollo de 
Informe 

        X x x 

 
Tabla I. Fases del estudio 
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8. Limitaciones del estudio 
 

 Los datos obtenidos de este estudio in vitro no nos entregan una predicción exacta del 
comportamiento de los postes de fibra de vidrio in vivo. 

 Sólo se utilizó un tipo de poste de fibra de vidrio. 
 Sólo se utilizó un tipo de cemento. 
 Sólo se utilizó una técnica de cementación. 
 Sólo se utilizaron tres tipos de tratamientos de superficie. 
 Sólo se prueba un segmento del poste en un segmento del diente. 
 Técnica de cementación es sensible. 
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RESULTADOS 
 

 

Análisis estadístico descriptivo 

 A continuación se detallan los resultados obtenidos del análisis descriptivo 
de los datos en la etapa experimental, respecto a las diferencias en la resistencia 
a la prueba de push out. 

 

Grupo I: Los postes de este grupo no fueron tratados en su superficie, con el 
objetivo de constituir el grupo control. La figura3 muestra las estadísticas 
descriptivas, respecto a la fuerza necesaria para lograr la descementación del 
poste al diente.  

 

Fig.3: Estadísticas descriptivas  grupo I (Control) 

 

El promedio de fuerza necesaria para la descementación del poste fue 65,24 Nw., 
además se muestra además la varianza, la desviación estándar,  la mediana y 
otros datos. 
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Grupo II: Las superficies de los postes de este grupo fueron tratados con Silane 
Ultradent. La figura4 muestra las estadísticas descriptivas, respecto a la fuerza 
necesaria para lograr la descementación del poste al diente. 

 

 

 

Fig.4: Estadísticas descriptivas grupo II (Silano) 

 

El promedio de fuerza necesaria para la descementación del poste fue 90,315 
Nw.además se muestra además la varianza, la desviación estándar,  la mediana y 
otros datos. 
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Grupo III: Las superficies de los postes de este grupo fueron tratados con ácido 
fosfórico al 35%. La figura5 muestra las estadísticas descriptivas, respecto a la 
fuerza necesaria para lograr la descementación del poste al diente. 

 

 

 

Fig.5: Estadísticas descriptivas grupo III (Grabado Ácido) 

 

El promedio de fuerza necesaria para la descementación del poste fue 90,315 Nw, 
además se muestra además la varianza, la desviación estándar,  la mediana y 
otros datos. 
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Grupo IV: Las superficies de los postes de este grupo fueron tratados con 
microarenado por óxido de aluminio. La figura6 muestra las estadísticas 
descriptivas, respecto a la fuerza necesaria para lograr la descementación del 
poste al diente. 

 

 

 

Fig.6: Estadísticas descriptivas grupo IV (Microarenado) 

 

El promedio de fuerza necesaria para la descementación del poste fue 98,4 Nw. 
además se muestra además la varianza, la desviación estándar,  la mediana y 
otros datos. 
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Las medidas de dispersión para los grupos I, II, III y IV están detalladas en la 
tablaII. 

 

Grupos 
 

IC 95% para la media  Coef. Var.  Mediana  Desv. Est.  Mínimo  Máximo  Rango Intercuartilico 

Promedio  Límite inferior  Límite superior 

Control  65,24 43,62 86,86 68,75% 55,50 44,85 6,60 158,20 92,70 

Silano  90,32 69,13 111,50 48,67% 87,40 43,96 17,80 162,80 64,60 

Acido  92,32 77,76 106,88 32,73% 99,40 30,22 41,40 132,60 59,20 

Arenado  98,40  82,33  114,47  33,88% 87,80  33,34  56,30  149,50  65,10 

 

Tabla II. Estadísticas descriptivas por grupos  

La figura 7 representa la comparación entre los promedios de los valores de las 
fuerzas obtenidas al momento de la descementación del poste al diente del total  
de las muestras, en los distintos grupos. 

 

 

 Fig. 7: Comparación de las Estadísticas descriptivas por grupos 
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 Análisis Comparativo 

 Se realizó un análisis estadístico con los valores de resistencia a la prueba 
de push out obtenidos por grupos. Los datos fueron tabulados en el programa 
Microsoft office Excel 2010 y analizados por los programas estadísticos SPSS 
Statistics 17 y Minitab 15.  

          Los datos fueron sometidos a la prueba de normalidad de Kolmogorov 
Smirnov, resultando positiva. Luego se sometieron al test de Levene´s, dando 
positivo para homogeneidad de variables.  Los resultados obtenidos son 
representados por un gráfico de caja y bigotes, fig. 8 

 

Fig.8: Estadísticas comparativas en gráfica de caja y bigotes. 

 

Obtenidos estos resultados, se realizó un test de ANOVA (tabla III), el cual indica 
que no hay evidencia clara de diferencias entre los diferentes tratamientos 
superficiales realizados, sin embargo, las diferencias entre éstas se pueden 
cuantificar a través de los test de comparaciones múltiples de Tuckey y HSD. 
(tabla IV) 
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  ANOVA    

Nw 
     

  
Suma de cuadrados 

Grados de 
libertad 

Cuadrado 
medio Valor F P-valor 

Tratamiento 12196,737 3 4065,579 2,725 ,050

Error 107431,923 72 1492,110     
Total 119628,660 75       

 

Tabla III: Test ANOVA para tratamientos de superficie en Nw. 

 

 Tabla de comparación múltiple  

 
Tukey HSD      

(I) grupo (J) grupo 
Diferencia 
media (I-J) 

Error 
estándar Sig. 

Intervalo de 
Confianza 

95%   

  

          
Límite inferior Límite superior

CONTROL SILANO -25,0737 12,5325 ,197 -58,035 7,888

  ACIDO -27,0789 12,5325 ,144 -60,040 5,882

  ARENADO -33,1579* 12,5325 ,001 -66,119 -,197

SILANO CONTROL 25,0737 12,5325 ,197 -7,888 58,035

  ACIDO -2,0053 12,5325 ,999 -34,967 30,956

  ARENADO -8,0842 12,5325 ,917 -41,046 24,877

ACIDO CONTROL 27,0789 12,5325 ,144 -5,882 60,040

  SILANO 2,0053 12,5325 ,999 -30,956 34,967

  ARENADO -6,0789 12,5325 ,962 -39,040 26,882

ARENADO CONTROL 33,1579* 12,5325 ,001 ,197 66,119

  SILANO 8,0842 12,5325 ,917 -24,877 41,046

  ACIDO 6,0789 12,5325 ,962 -26,882 39,040

 

Tabla IV: Tabla de comparación múltiple de Tukey HSD  . 

 

Se aprecia que sólo existe una diferencia estadísticamente significativa entre los 
grupos de control y arenado (Test Tuckey: p-valor=0,0007); los demás 
tratamientos no difieren significativamente del control (Test Tuckey: P-valor>0,1). 

Debido a que los grupos de silano y ácido tienen estadísticamente un 
comportamiento muy similar al grupo de control y el arenado difiere 
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significativamente de éste último, el Test ANOVA no da una señal clara de 
diferencia entre algún par de tratamientos, teniendo en cuenta que los supuestos 
básicos del Test se cumplen a cabalidad (Test de Bartlett: P-valor=0,26) (Test de 
Kolmogorov-Smirnov: P-valor=0,626).  

 

 Análisis del tipo de falla 

La calibración intra-observador (tabla V)  se midió a través del índice de 
Kappa (tabla VI) lo cual determinó que existe una concordancia muy buena según 
la clasificación de Landis and Koch (1977) (Medida de concordancia: 
Kappa=0,814; P-valor=0). 

 

 Tabla cruzada observación 1 y observación 2  

    obs.2       Total 

    cem-cem cem-dte cem-pos otro   

obs.1 cem-cem 19 4 0 0 23 

  cem-dte 4 40 0 0 44 

  cem-pos 0 0 6 0 6 

  Otro 0 0 0 3 3 

Total   23 44 6 3 76 

 

Tabla V: calibración representada mediante observación 1 y observación 2 en tabla 
cruzada 

 

  
   Valores simétricos       

    
Valor

. Errora 
estandar . Tb Sig. 

Medida de acuerdo Kappa ,814 ,064 9,489 ,000 

N de observaciones válidas 

  
76

      

 

Tabla VI: Indice de Kappa obtenido 
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Del total de las muestras se encontró que la mayoría de las fallas fue cohesiva 
cemento-cemento con un 51%, mientras que el 26% de ellas fue adhesiva 
cemento-diente. La falla adhesiva poste-cemento fue de un 16%, dejando por 
último la categoría “Otro” con un 7%. En la Figura 9 se observa el total del detalle 
en porcentajes. 

 

Figura 9: Gráfico del total de las muestras en porcentaje del tipo de falla 

 

Grupo I (Control): Del total de las muestras de este grupo, se encontró que la 
mayoría de las fallas fue cohesiva cemento-cemento con un 42%, mientras que la 
falla adhesiva poste-cemento fue de un 26%. La falla adhesiva cemento-diente fue 
21%, dejando por último la categoría “Otro” con un 11%. En la Figura 10 se 
observa el total del detalle en porcentajes.  
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Figura 10: Gráfico grupo I en porcentaje del tipo de falla 

Grupo II (Silano): Del total de las muestras de este grupo se encontró que la 
mayoría de las fallas fue cohesiva cemento-cemento con un 47%, mientras que el 
37% de ellas fue adhesiva cemento-diente. La falla adhesiva poste-cemento fue 
de un 11%, dejando por último la categoría “Otro” con un 5%. En la Figura 11 se 
observa el total del detalle en porcentajes. 

 

Fig. 11: Gráfico del total del grupo II en porcentaje del tipo de falla 

 

Grupo III (Grabado ácido): Del total de las muestras de este grupo, se encontró 
que la mayoría de las fallas fue cohesiva cemento-cemento con un 58%, mientras 
que la falla adhesiva poste-cemento fue de un 26%. La falla adhesiva cemento-
diente fue 21%, dejando por último la categoría “Otro” con un 11%. En la Figura 12 
se observa el total del detalle en porcentajes.  
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Figura 12: Gráfico del grupo III en porcentaje del tipo de falla. 

Grupo IV (Microarenado): Del total de las muestras de este grupo se encontró que 
la mayoría de las fallas fue cohesiva cemento-cemento con un 58%, mientras que 
el 42% de ellas fue adhesiva cemento-diente. La falla adhesiva poste-cemento fue 
de un 0%, al igual que la categoría “Otro” con un 0%. En la Figura 13 se observa 
el total del detalle en porcentajes. 

 

 

Figura 13: Gráfico del grupo VI en porcentaje del tipo de falla 
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DISCUSIÓN 

 

Las opciones de restauración para dientes tratados endodónticamente son cada 
vez más diversas y el mercado ofrece gran cantidad de materiales. Los postes de 
fibra de vidrio han ganado popularidad entre la comunidad odontológica 
restauradora debido a sus ventajas clínicas. Sin embargo, para lograr su óptima 
función, requiere una perfecta integración con el agente cementante y de éste con 
el diente (Yenisey & Kulunk, 2008; Zakereyya, 2009; Monticelli et al., 2006A; 
Monticelli et al., 2006C), para asi  lograr un sellado hermético y potenciar las 
propiedades de adhesión. No obstante, como todo material, presenta un 
porcentaje de falla, las cuales se concentran en la unión de la superficie del poste 
con el cemento (Zakereyya & Albashaireh, 2009). Por lo tanto, es de suma 
importancia una correcta técnica  de cementación, así como también un adecuado 
tratamiento de la dentina y del poste, prolongando la funcionalidad de la 
restauración. Por esta razón, el estudio de los tratamientos superficiales de los 
postes, puede entregar una herramienta útil para mejorar la adhesión (Boschian et 
al., 2002; Schmage et al., 2009; Ferrari et al., 2001). 

La importancia clínica de analizar distintos tratamientos de superficie de postes, es 
lograr una  mejora en la retención del poste al diente, teniendo en cuenta, que el 
objetivo final del poste es asegurar la retención de la restauración al diente, para 
así, prolongar la vida útil de la restauración por la mayor cantidad de tiempo 
posible.  Según Salameh en el año 2010,  las restauraciones tipo onlay asociadas 
a un poste de fibra de vidrio, tienen un mayor porcentaje éxito que en los casos 
donde no se asocia a poste. Demostró además, una mayor resistencia a la 
fractura cuando se utiliza una restauración en conjunto con un poste de fibra de 
vidrio, ya que la presencia de éste otorga una mejor distribución de las fuerzas, 
causando menos stress a la restauración y a las paredes del remanente dentario, 
al aplicar distintas pruebas de fuerzas de compresión al diente restaurado. Otro 
estudio (Aquaviva et al, 2011), afirmó que las restauraciones de composite 
asociadas al uso de un poste de fibra de vidrio, al compararlo con un grupo de 
dientes restaurados con composite, donde no se utilizó poste, son capaces de 
reducir en gran porcentaje la  deflexión cuspídea, aumentando la permanencia de 
la restauración en boca. Los resultados de los estudios expuestos son contrarios a 
los realizados por Zicari en el año 2011, donde comparó porcentajes de fracaso en 
rehabilitaciones de coronas de porcelana pura en dientes in vivo utilizando y no 
utilizando postes, sin encontrar grandes diferencias. Sin embargo, este estudio 
tuvo un seguimiento de sólo 3 años. Resultados similares, pero en un estudio in 
vitro obtuvieron Nakajima en el año 2010, donde no hubo diferencias significativas 
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al comparar la resistencia a la fractura de en dientes posteriores restaurados con y 
sin postes de fibra de vidrio, utilizando distintos cementos. 

Si bien, los postes con mayor aceptación contemporánea son de fibra de vidrio 
y fibra de cuarzo (Rasimick et al., 2010), como todo material presentan algún 
porcentaje de falla. Estudios clínicos (Balkenhol et al., 2007; Fokkinga., 2007; Salvi 
et al., 2007;  Creugers et al., 2005; Ellner et al., 2003; Ferrari et al., 2000; Ottl y 
Lauer, 1998; Torbjorner et al., 1995; Bergman et al., 1989) presentaron un total de 
2.381 restauraciones asociadas a postes directos, donde se 
encontraron245errores,104 de los cuales el principal motivo fue pérdida de 
adherencia del poste al diente. Los resultados obtenidos indican que la causa de 
fallas clínicas más importante es el desalojo del poste, con 37% del total de las 
fallas, siendo mas común en los estudios donde se utilizaron postes de fibra de 
vidrio, alcanzando un 49%. El segundo tipo de falla más común es “lesión 
endodóntica”, sin embargo su origen es multifactorial y puede deberse a la 
acumulación de distintos factores durante el tratamiento endodóntico y su 
rehabilitación. Otros tipos de falla como fracturas del poste y fracturas radiculares, 
no superan el 1% de las fallas estudiadas (Rasimick et al., 2010). Por lo tanto, el 
mejorar la retención del poste al diente es un tópico de interés considerando que 
el conjunto de poste de fibra de vidrio con cementos de resina son la primera 
opción de rehabilitación y su falta de adhesividad y retención son la causa más 
común de fracaso, según los estudios citados anteriormente. Los tratamientos de 
superficies de postes podrían ayudar a disminuir la posibilidad de fracaso por 
desalojo del poste al diente, considerando que diversos estudios han obtenido 
resultados positivos en el aumento de la retención del poste al diente mediante 
distintos tratamientos de superficie (Choi et al., 2010; Schmage et al., 2009; 
Monticelli et al, 2008; Valandro et al., 2007; Vano et al, 2006). Sin embargo, la 
evidencia aún no es concluyente al respecto, ya que no se ha llegado a una 
conclusión acerca de cuál tratamiento se debería preferir por sobre otro, ya que es 
difícil comparar estudios clínicos por la cantidad de variables que existen en los 
tratamientos rehabilitadores, como por ejemplo material del poste, tratamiento 
superficial y cemento usado. La evidencia mas clara de ausencia de evidencia 
acerca de cuál es el mejor tratamiento a utilizar, es que la principal indicación del 
fabricante es sólo limpieza con alcohol. Mejorar la longevidad de los tratamientos 
rehabilitadores en base a postes de fibrano es una tarea sencilla (Choi et al., 
2010), no obstante la evidencia señalada por Rasimick et al., en el 2010 es 
concluyente respecto a dónde se encuentra el mayor porcentaje de fallas, por lo 
que resulta interesante ahondar la investigación y en una motivación para llevar a 
cabo otros estudios. 

En elpresente estudio se comparó la resistencia a la tracción mediante una prueba 
de push out de cuatro grupos: dos tratamientos de superficies de postes químicos, 
uno físico y un grupo control. Para esto se utilizó el mismo cemento Relyx U100 de 
3M  y los mismos postes Overfibers para todos ellos. 
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El menor promedio de resistencia a la prueba de push out fue encontrado en el 
grupo I (control), con 65,2 Nw., luego el grupo II (Silano) 90,3 Nw., seguido por el 
grupo III (grabado ácido) 92,3 Nw y finalmente el grupo IV (microarenado) 98,4 
Nw.  

En el grupo IV se obtuvo el mayor promedio de resistencia a la tracción en la 
prueba de push out, ya que el tratamiento de microarenado con óxido de aluminio 
de 50 micrones genera microabrasiones. Las irregularidades creadas sobre la 
superficie del poste  favorecen la retención del cemento al poste, aumentando la 
superficie de contacto del poste con el cemento (Monticelli et al, 2008; Vano et al, 
2006). De esta manera se favoreció la retención micromecánica logrando una 
resistencia aumentada frente a las fuerzas de desalojo del poste al diente. Estos 
resultados son similares a los obtenidos por Choi en el año 2010.  

 En el grupo III (grabado ácido) se encontró el segundo mayor promedio en la 
prueba de push out. La razón de esto es que se crearon micro retenciones 
aumentando la superficie de contacto entre el poste y el cemento, pero obteniendo 
resultados con valores menores que el grupo de microarenado.  
 

El grupo II obtuvo el tercer mayor promedio en la prueba de push out, aunque por 
un margen muy pequeño respecto al grupo III. La evidencia científica no es 
concluyente respecto a la mejora en la adhesión, ya que algunos autores 
(Valandro et al., 2007; Schmage et al.,2009), concluyeron que el tratamiento con 
silano favorece la adhesión a los cementos de resina  mientras que otros estudios 
(Choi et al., 2010) afirman que la silanización no tiene efecto alguno. 

En el grupo I (control) la menor resistencia a la tracción se puede explicar porque 
no hubo ningún tipo de tratamiento que favoreciera aumentar la unión química ni la 
micromecánica entre la resina y la superficie del poste. El objetivo de trabajar con 
un grupo control es comparar los resultados obtenidos con los demás grupos, para 
así poder concluir si existe alguna mejoría al aplicar un tratamiento de superficie. 
Es importante destacar que la mayoría de los odontólogos no tratan la superficie 
de los postes antes de cementarlo: según el estudio realizado por Schmage et al. 
en el año 2009, los odontólogos prefieren evadir un paso de acondicionamiento de 
superficie adicional. Se ha demostrado (Mannocci et al., 2005, Monticelli et al., 
2008, Goracci et al., 2005), que la adhesión química entre el poste y las resinas de 
composite podría reducir la microinfiltración de microorganismos. Por esta razón, 
el uso de un procedimiento de activación de la superficie del poste  significaría un 
beneficio, incluso si la fuerza de enlace obtenida mediante una prueba de push out 
fuera menor comparada a la de otro poste acondicionado. No obstante, los 
procedimientos de activación superficiales, que reducen significativamente la  
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integridad del poste deberían ser evitados (Monticelli et al., 2008; Vano et al., 
2006; Zakereyya et al, 2010). 

Es importante destacar, que en general, dentro de las indicaciones de los 
fabricantes, no se sugiere tratamiento alguno, salvo limpieza con alcohol por un 
minuto.   

       Se observó que en todos los grupos hubo grandes diferencias entre los 
valores mínimos y los valores máximos. Cabe destacar, que existen factores que 
no son posibles de controlar como es el caso de la presencia de burbujas, 
cantidad de cemento entre el diente y el poste, tratamientos de endodoncia no 
conservadores, factores anatómicos, etc. Cualquiera de estos factores que se 
hubiera presentado en las muestras, podría haber condicionado la resistencia a la 
prueba de push out. Otros estudios (Choi et al., 2010) han utilizado bloques  
hechos de materiales de cementación para disminuir estos factores. 

Al comparar los grupos I y II, el grupo II obtuvo una mayor  resistencia promedio a 
la prueba de push out. Las razones por las cuales se podría explicar este 
resultado, es que el tratamiento con silano favorece la adhesión química, ya que 
se trata de  una molécula bifuncional con capacidad reactiva para unirse 
químicamente a la fase vítrea y a las fases orgánicas poliméricas (Henostroza, 
2010). Por lo tanto, el objetivo de la silanización es favorecer una unión química de 
la porción orgánica del cemento resinoso con la porción inorgánica de las fibras 
del poste (Conceizao, 2008), además se ha demostrado que aumenta la 
humectación de la superficie de éstos (Yenisey & Kulunk, 2008). En resumen, en 
el grupo II se mejoró la adhesión mediante un tratamiento superficial químico en 
contraste con en el grupo I, donde no hubo ningún tipo de tratamiento. Estos 
resultados son similares a los obtenidos por Schmage et al. (2009), pero difieren 
de los obtenidos por Arksornmuanget al en el año 2007 y Goracci et al. en el año 
2005. La poca significancia de estos resultados podría deberse a una falta de 
afinidad química entre el silano aplicado y la superficie del poste utilizado, como lo 
ocurrido en el estudio presentado por Boschian et al en el año2002.  

Similar situación ocurrió al comparar los grupos I y III, donde el grupo III obtuvo 
una mayor  resistencia promedio. Estos resultados podrían explicarse debido a 
que el acondicionamiento con acido fosfórico lleva a la formación de 
irregularidades, como consecuencia de la disolución de la estructura superficial del 
poste. Este procedimiento, provoca un aumento significativo del área para la 
adhesión y una elevada reactividad superficial (Miyashita& Fonseca, 2005). Como 
consecuencia, se aumenta la energía libre de superficie y también se forman 
rugosidades. Este aumento de la reactividad superficial facilita la penetración del 
sistema adhesivo en las microrretenciones creadas, (Zakereyya et al., 2009) lo 
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que explicaría la mejora en la retención del cemento al poste mediante un 
tratamiento superficial químico con un resultado mecánico, mientras que en el 
grupo I no hubo ningún tipo de tratamiento. Un resultado similar fue reportado 
enun estudio previo (Balbosh y Kern 2010),en el que también se logróun aumento 
mínimo deretención, al acondicionar la superficie del postede fibra de vidrioconun 
sistema  de grabado ácido.  

En relación a los grupos II y III, los resultados obtenidos en sus resistencias 
promedios en la prueba de push out, difieren muy poco entre sí, siendo el grupo III  
levemente superior.  Si bien, ambos son tratamientos químicos, en el  grupo II se 
mejora la adhesión química del cemento poste y en el grupo III se mejoró la 
retención física de éste. Al comparar ambos grupos con el grupo IV, este último 
obtuvo un leve aumento en la resistencia promedio.  Este resultado 
esprobablemente debido a la evidencia obtenida en estudios previos (Choi et al., 
2010), los cualescomprobaron que el tratamiento de microarenado con  
partículasde óxido de aluminioaumentó la superficie rugosa de contacto del poste 
ymejoró la retención mecánicaentre el cemento y éste.La eliminación parcialdela 
matriz de resina como resultado delmicroarenado, aumentaría el número defibras 
de vidrioexpuestas, favoreciendo un entrelazado entre el poste y el cemento. Por 
otra parte, la rugosidad dela superficie del posteproducida por eltratamiento con 
ácido fosfórico, puede haber sidoinsuficiente para alcanzarun fuerte entrelazado 
mecánicoentre el cemento yla superficie del poste (Zakereyya etal.,2009). 
 

Al comparar el grupo I y IV se aprecia que existe una diferencia estadísticamente 
significativa entre ellos (Test Tuckey: p-valor=0,0007). La diferencia entre los 
promedios del grupo I y el IV indican que el microarenar un poste con óxido de 
aluminio de 50 micrones a una distancia de 1 cm. por 5 segundos, aumenta 
significativamente la retención del cemento al poste en contraste con no aplicar 
tratamiento alguno. Soaresetal en el año 2008estudiaronimágenes de la superficie 
del poste después del microarenado y la observaron un aumento en la   rugosidad 
de la estructurasuperficial.Los autores atribuyeronla aspereza  de la superficie a 
las fibras de vidrio fracturadas ala eliminación parcialde la matrizepóxica. Otros 
estudios  también han demostrado que el microarenado de la superficie del poste 
mejora significativamente la retención del cemento a éste (Balbosh y Kern, 2006; 
Sahafi et al., 2004; Sahafi et al., 2003), debido a que aumenta su rugosidad, 
mejorando el entrelazado mecánicoentreel cementoy la superficie delposte  
(Balbosh y Kern, 2006; Radovic et al., 2007). Encontraste, los resultados 
reportados porMagniet al., en el año 2007, indicaronque a pesar de que se genera 
un aumento de la superficiedisponiblepara la adhesión,  elmicroarenado no mejoró 
significativamentela fuerza de adhesiónentre los postesy la resina 
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decementación.En lo que respecta al grupo control, la baja retenciónse puede 
atribuiral poco entrecruzamiento mecánicoentrela superficie lisa del postey 
elcemento de resina. Laaltadensidadde la matriz reticulada delpolímero y la matriz 
epóxicadel postehace que sea difícil la unión alos cementos de resinacompuesta. 
En consecuencia los monómerosdelcemento de resina no pueden penetrar enesta 
matriz de polímero altamente entrecruzada (Sakereyya et al., 2009). 

Al estudiar el tipo de falla, la mayor cantidad de ellas fue la tipo cemento-cemento 
(cohesiva), presentándose en un 51% de las muestras analizadas, seguida por la 
tipo cemento-diente (adhesiva) 26%, la tipo cemento-poste 16% y la tipo “otro” con 
un  7%. Estos resultados se pueden explicar porque el nivel de adhesión lograda 
entre cemento-poste y cemento-diente fue similar en la mayoría de las muestras, 
produciendo una falla cohesiva, ya que la fuerza de adhesión entre las moléculas 
de cemento fue inferior a las ya nombradas. Para estudiar de una mejor manera la 
resistencia mejorada de los postes según su tipo de tratamiento, habría sido 
necesario eliminar todos los tipos de falla, excepto la falla cemento-poste. Para 
lograr esto, es necesario eliminar la interfase cemento diente, lo cual se lograría 
mediante la confección de bloques de cemento, como el estudio realizado por 
Choi et al. en el año 2010. El bajo número de fallas cemento-poste  en este 
estudio, refleja que la adhesión lograda con el tratamiento superficial fue 
mejorada. 

 En el tipo de falla cemento-diente, el alto número de muestras que presenta este 
tipo de falla era esperable, debido al tipo de cemento utilizado (autograbante y 
autoimprimante). Al igual que un estudio presentado por Schmage et al. en el año 
2009, al utilizar un cemento de polimerización dual, este tipo de falla no puede ser 
explicado  como por falta de polimerización del material. Se recomienda para 
estudios posteriores utilizar otro tipo de cemento, que presente mejor adhesión a 
la estructura dental (como por ejemplo los que no integran la capa de barro 
dentinario), ya que la unión entre el cemento de resina y el diente es considerada 
como uno de los puntos críticos(Demiryürek et al, 2009).   

En el caso de la falla cemento-poste, ésta fue encontrada en igual magnitud entre 
los grupos control y grabado ácido (26%) seguido por el grupo de silano (11%), 
siendo importante destacar que en el grupo de microarenado no se observó 
ninguna muestra en esta categoría. Los resultados obtenidos en este último grupo 
se pueden explicar como que la fuerza de adhesión entre el poste y el cemento 
superó ampliamente a la fuerza del cemento con el diente; resultados que se 
concuerdan con los obtenidos en la prueba de push out, donde este grupo obtuvo 
los mayores valores, lo que respalda al tratamiento de microarenado como el que 
efectivamente mejora la adhesión entre el poste con el cemento.  
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Respecto a los porcentajes de falla, la pérdida de retención  de postes pasivos de 
fibra cementados con cementos de resina es sin duda un tipo de falla importante, 
la cual continúa y continuará siendo estudiada, ya que la naturaleza exacta y las 
causas subyacentes de la pérdida de adherencia no han sido definidas de manera 
precisa. Por desgracia, la enorme cantidad de variables clínicas en la restauración 
de postes y coronas, en gran medida impide la comparación directa entre los 
diferentes estudios clínicos. (Rasimick etal., 2010). 

 

Basándonos en los resultados, la hipótesis de trabajo se acepta sólo para el grupo 
IV (arenado) respecto al grupo I (control). En las comparaciones hechas para los 
demás grupos, se rechaza la hipótesis de trabajo y se acepta la hipótesis nula, lo 
que nos permite concluir que sólo  el tratamiento de microarenado respecto a no 
efectuar ningún tratamiento, mejora la retención del poste al diente.    
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CONCLUSIONES 

 

En base a los resultados obtenidos se puede concluir que:  

 La resistencia a la Prueba Push Out de los postes de fibra de vidrio cementados con 
cemento de resina autograbante y autoimprimante, fue mejorada gracias a la aplicación 
de los distintos tratamientos de superficie. 
 

 Los resultados obtenidos en este estudio permiten concluir que es mejor la aplicación 
de  algún tipo de tratamiento de superficie que no aplicarlo. 

 

 El análisis estadístico de los valores obtenidos en la Prueba de Push Out, permiten 
afirmar que el tratamiento de superficie con microarenado es el mejor tratamiento 
respecto al grupo control, sin embargo, no presenta ventajas significativas respecto a 
los grupos donde se utilizó silano y ácido fosfórico.    

 
 La mayor cantidad de fallas, al trabajar con un cemento autograbante y 

autocementante, fue del tipo cohesivo, razón por la cual podemos concluir que es 
necesario para futuros estudios, trabajar sólo con fallas del tipo cemento-poste, 
mediante el uso de bloques de cemento 
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SUGERENCIAS 

 
 Los datos obtenidos de este estudio in vitro no nos entregan una predicción exacta del 

comportamiento de los postes de fibra de vidrio in vivo, por lo que se sugiere realizar un 
estudio de seguimiento de postes de fibra de vidrio tratados superficialmente en 
pacientes. 

 Utilizar más de un tipo de poste de fibra de vidrio. 
 Utilizar más de un tipo de cemento. 
 Utilizar más de una técnica de cementación. 
 Utilizar más de tres tipos de tratamientos de superficie. 
 Utilizar bloques de cemento con el fin trabajar sólo con el tipo de falla cemento-poste. 
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RESUMEN 

 

Objetivo: Evaluar la resistencia a la prueba de push out que presentan los postes 
de fibra de vidrio, en relación a los tratamientos de superficie de poste 
aplicados.Determinar el tipo de falla de la descementación. 

Método: se seleccionaron 76 premolares mandibulares sanos  unirradiculares, se 
trataron endodónticamente y se dividieron en 4 grupos aleatoriamente: 1.Control, 
2.Silanizado, 3.Grabado ácido, 4.Microarenado con óxido de aluminio. Los postes 
fueron cementados con Relyx U100 3M y colocados en bloques de acrílico. 
Posteriormente fueron cortados de manera horizontal obteniendo una muestra por 
diente de 2 mm de espesor. Las muestras fueron sometidas a la prueba de push 
out mediante la máquina de ensayos BISCO. Se observaron los segmentos de 
postes descementados bajo un aumento de 40X para determinar el tipo de falla de 
la descementación.   

Resultados: El tratamiento mediante microarenado con óxido de aluminio 
aumentó significativamente la resistencia a la descementación respecto al grupo 
control. En los demás grupos no hubo diferencias significativas. 

Conclusiones: La resistencia a la Prueba Push Out de los postes de fibra de 
vidrio, fue mejorada gracias a la aplicación de los distintos tratamientos de 
superficie. Los resultados obtenidos en este estudio permiten concluir que es 
mejor la aplicación de  algún tipo de tratamiento de superficie que no aplicarlo. La 
mayor cantidad de fallas fue del tipo cohesivo, razón por la cual podemos concluir 
que es necesario para futuros estudios, trabajar sólo con fallas del tipo cemento-
poste, mediante el uso de bloques de cemento. 

 

 



ANEXOS 
 

 
ANEXO 1 

 
1.1. Determinación del tamaño de muestra. 
 

Para la determinación de la cantidad de dientes, se utilizó el método análisis 
de varianza a un factor, para esto se considera la probabilidad de error tipo II que es: 

𝛽 ൌ 1 െ 𝑃ሺ𝑅𝑒𝑐ℎ𝑎𝑧𝑎𝑟 𝐻଴ 𝐻଴ 𝑒𝑠 𝑓𝑎𝑙𝑠𝑎⁄ ሻ                            (1.1) 

Para evaluar la probabilidad descrita anteriormente se utilizan las curvas 
características de operación que se presentan en el anexo A, Estas curvas se 
grafica la probabilidad de la ecuación (1.1) contra un parámetro Φ, donde: 

Φଶ ൌ
𝑛 ∙ 𝐷ଶ

𝑎 ∙ 𝜎ଶ 

Donde: 
 

 𝜎ଶ: Es la varianza de la variable en estudio a nivel poblacional. 
 𝑎: Es el número de grupos a evaluar. 
 𝑛: Es el tamaño de la muestra por grupo. 
 𝐷: Es la diferencia máxima entre dos tratamientos cualesquiera. 

 
 

1.2. Selección de la muestra. 
Según los valores de la tesis entregada (Comparación en la distribución  del 

cemento y la resistencia a la fuerza traccional entre tres técnicas de cementación de 
postes: un estudio in vitro.) se tiene: 

 
Grupo Promedio Desviación estándar

1 37,11 38,83 
2 85,89 67,74 
3 86,52 72,11 

 
La diferencia máxima entre los tratamientos (entre grupo 1 y 3) es de 49,41 

Nw. Y considerando una potencia del test del 85% y un nivel de significancia del 5%, 
se determinó que el tamaño mínimo adecuado de la muestra está dado según la 
desviación estándar a utilizar: 

 

Grupo 
Desviación 
estándar

tamaño de muestra por 
grupo

1 38,83 17 
3 72,11 54 

 



Para el cálculo del tamaño de muestra sólo se utilizaron las desviaciones 
estándar de los grupos 1 y 3 porque fue entre éstos donde se detectó la mayor 
diferencia entre los tratamientos. 

Se puede elegir cualquiera de los dos tamaños de la muestra, pero hay que 
recordar que es el mínimo adecuado por cada grupo, por ejemplo, si se utiliza la 
desviación estándar del grupo 1, entonces el tamaño de muestra debe de ser de por 
lo menos 17 dientes. 

Curvas características de Operación. 
 
Son curvas que ayudan a determinar el tamaño mínimo de muestra por grupo 
cuando se evalúa solo un factor, los grados de libertad del numerador dependen de 
la cantidad de grupos a comparar (v1= N° grupos - 1) y los grados de libertad del 
denominador dependen de la cantidad de observaciones que se quieran evaluar, a 
continuación se muestra la curva característica cuando se tienen 3 grados de 
libertad del numerador: 
 
 

 
 

 
 



ANEXO 4:  

Materiales  Modelo  Marca  Precio (estimado) 

80 Postes de fibra  Prosthetic Over Post  Overfibers  $ 226.000 

1 jeringa de cemento  Relyx U100  3M  $ 60.000 

3 Ensanchadores de 
conducto 

Prosthetic Drill refill  Overfibers  $ 10.500 C/U 

1 Cemento endodóntico  Apexit  Ivoclar vivadent  $ 24.950 

7 cajas de lima de 
endodoncia 

K  Mani  $ 5.990 C/U. 

7 cajas de conos de 
gutapercha 

  Dentsply  $ 4.500 C/U 

2 cajas de conos de 
papel 

  Maillefer  $ 3.990 C/U 

5 suero fisiológicos 250 
ml 

    $ 1.500 C/U 

Hipoclorito de Sodio      $2.000 

Fresas Gattes Glidden      $5.000 C/U 

3 piedras de diamante  rueda  FAVA  $ 1.000 C/U 

Ácido fosfórico 37 %  Etchant gel S  Coltene  $ 3.060 

Silano  silane  ultradent  $ 18.980 

3 frascos Acrílico rosado    Marche  $ 8.000 C/U 

Acrilico transparente    Marche  $ 6.000 C/U 

Silicona pesada  speedex  coltene  $ 24.990 

Vaselina    Fasa  $3.000 

EDTA 15%  Septodont  Largal ultra  $ 9.990 

Agua oxigenada       

Jeringas de irrigación       

Alcohol etílico 70%       

Regla milimetrada       

Loseta       

       

Tabla IX : Materiales Utilizados 

 

 



 

 

Equipamiento   Marca  Modelo  Función 

Disco de baja 
Velocidad 

Isomet Buehler  Low speed saw  Realizar los cortes de 
los dientes 

Lupa estereoscópica  Olympus  ZS‐PT  Observar los cortes 

Máquina de cizalla  Bisco    Realizar fuerza de 
Push Out 

Arenadora  Deldent  Miniblaster  Arenar los postes 
Tabla X: Maquinaria utilizada. 

 

 

Anexo 5 : 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla XI :  Resultados obtenidos en newton en la prueba de push out para cada muestra. 

 

 

CONTROL  SILANO  GRABADO ÁCIDO  MICROARENADO 

6,6  17,8  41,4 56,3 

15,7  30,2  42,7 57,2 

16,2  32,3  53,4 59,7 

24  34  60,1 60,9 

27,3  62,6  60,1 67,5 

41  65,9  72,5 71,3 

41  78  77,9 74,6 

47,6  81,2  83,3 82,9 

48,9  83,7  94,9 87 

55,5  87,4  99,4 87,8 

55,9  94  99,4 103,1 

58,8  99,8  111,4 111,2 

72,3  106,9  114,3 117,6 

73,3  110,2  118,9 123,3 

120  127,2  119,3 132,6 

121,8  129,2  121 132,6 

124,2  150  121,4 146,6 

131,3  162,8  130,1 147,9 

158,2  162,8  132,6 149,5 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ANEXO 6:    Fotografías 

 

 

Figura 15. Realización apertura coronal 

 

 

Figura 16 .Diente recibiendo irrigación con hipoclorito de sodio 



 

 

             

Figura 17 y 18. Diente recibiendo tratamiento de endodoncia 

 

 

 

 

Figura 19. Dientes almacenados en suero fisiológico 

 



 

Figura 20 .Realización corte coronal 

 

 

 

Figura 21. Desobturación endodóntica 

 



 

Figura 22. Instrumentación con fresa Prosthetic Drill refill de Overfibers. 

 

 

 

Figura 23. Dientes irrigados con EDTA al 15% 



 

Figura 24. Postes almacenados en alcohol 70 % . 

 

 

 

Figura 25. Postes y cemento utilizados. 

 

 



 

 

Figura 26. Cementación grupo control 

 

 

 

Fugura 27. Cementación grupo con silano 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 28. Cementación grupo con ácido fosfórico. 

 

 

Figura 29. Máquina arenadora utilizada para el tratamiento superficial del poste 

 



 

Figura 30. Fotopolimerización del cemento. 

 

 

 

Figura 31. Poste cementado en el diente. 

 



 

 

Figura 32. Dispositivo de acrílico para sujeción del poste. 

 

 

 

Figura 33. Dispositivo de silicona para almacenar acrílico 

 



 

 

Figura 34. Dispositivo de acrílico y  silicona utilizados para estandarizar los postes. 

 

 

 

 

Figura 35. Cubos de acrílicos con los dientes en su interior. 

 

 



 

Figura 36. Máquina Isomet realizando cortes de los cubos de acrílicos. 

 

 

 

Figura 37. Muestras obtenidas después del corte. 

 

 

 



 

 

Figura 38. Muestras almacenadas en recipientes. 

 

 

 

Figura 39. Muestra montada en cilindro de acrílico. 

 

 

 

 



 

Figura 40. Muestras montadas en cilindros de acrílico. 

 

 

 

 

 

Figura 41. Máquina de cizalla utilizada. 

 

 

 



 

Figura 42.  Vista lateral de muestra montada en Máquina de cizalla. 

 

 

 

Figura 43. Vista anterolateral de muestra montada en máquina de cizalla. 

 

 



 

Figura 44. Vista superior muestra montada en Máquina de cizalla. 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 45 y 46. Imagen observada a través de lupa electrónica 40 X .Falla adhesiva  cemento 
poste. 

 



 

Figura 47 y 48. Imagen observada a través de lupa electrónica 40 X . Falla cohesiva 

 

 

 

 

Figura 49 y 50. Imagen observada a través de lupa electrónica 40 X. Falla cohesiva 

 

 



 

Figura 51 y 52 . Imagen observada a través de lupa electrónica 40 X. Falla adhesiva cemento 
diente. 

 

 

 

 

Figura 53 y 54. Imagen observada a través de lupa electrónica 40 X. Se clasificó como otro tipo de 
falla. 

 

 

 

 

 



ANEXO 2: 

Información técnica postes Prosthetic Over Post 
 

Medida (mm) y código color  POP0 POP1 POP2 POP3 POP4 

Diámetro Máximo 1.20 1.40 1.60 1.80 2.10 

Diámetro punta  0.07 0.80 0.80 0.90 1.10 

Conicidad parte radicular (%) 0.04 0.05 0.066 0.08 0.08 

Longitud 19 19 19 19 19 

 

Tabla VII: Medidas y códigos de color de los postes. 

 

 

 

 

Medida Código Descripción Paquete 

# 1 PD01  Prosthetic Drill 1 Fresa 

# 2 PD02  Prosthetic Drill 1 Fresa 

# 3 PD03  Prosthetic Drill 1 Fresa 

 

Tabla VIII: Fresas Prosthetic Drill correspondiente según medida. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

ANEXO 3: 

 

 

 

 

Figura 14. Esquema del protocolo de cementación del cemento Relyx U100. 


	portada, indice biblio agradecimientos y dedicatorias definitivas
	tesis 2011
	anexo 1 Tamaño de muestra
	ANEXOSFINAL

