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RESUMEN  
La preparación académica y experiencia clínica del endodoncista juegan un 
papel fundamental en la rehabilitación del diente tratado endodónticamente, 
considerada como determinante de éxito del tratamiento endodóntico y paso 
final del mismo. En dientes con gran compromiso estructural se pudiera 
requerir la colocación de elementos de anclaje intrarradicular con la finalidad 
de retener una restauración funcional adecuada que evite el riesgo de 
filtración de bacterias. Por tal motivo, el objetivo de este estudio fue evaluar 
el saber conceptual y procedimental de la rehabilitación con postes 
intrarradiculares de dientes tratados endodónticamente presente en los 
endodoncistas egresados de las cohortes VII, VIII y IX del postgrado de 
endodoncia de la Facultad de Odontología de la Universidad de Carabobo. 
Para ello, se utilizó un diseño de investigación no experimental de tipo 
descriptivo transversal, de campo y cuantitativo. La población se constituyó 
por 17 endodoncistas y la muestra seleccionada fue de tipo censal 
abarcando el 100% de la población, a la cual se le aplicó un cuestionario 
virtual de preguntas cerradas, cuyo análisis se efectuó por medio de la 
estadística descriptiva. Los resultados evidencian que el 64.70% de la 
muestra no coloca postes intrarradiculares, principalmente por considerarlo 
competencia del rehabilitador y por falta de conocimiento al respecto, 
mientras que el saber procedimental presente en el 35.29% restante se 
encuentra mayormente respaldado por la literatura disponible. Los hallazgos 
revelan brechas en el conocimiento teórico y práctico en lo que se refiere al 
tema investigado, siendo una limitante para poder realizar estos 
procedimientos de manera eficaz. 
 
Palabras clave: Diente Tratado Endodónticamente, Rehabilitación con 
Postes Intrarradiculares, Saber Conceptual y Procedimental. 
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ABSTRACT 

The academic preparation and clinical experience of the endodontist play a 
fundamental role in the rehabilitation of the endodontically treated tooth, 
considered as a determinant of endodontic treatment success and its final 
step. In teeth with great structural compromise, the placement of 
intraradicular anchorage elements may be required in order to retain an 
adequate functional restoration that avoids the risk of bacterial filtration. For 
this reason, the objective of this study was to evaluate the conceptual and 
procedural knowledge of the rehabilitation with intraradicular posts of 
endodontically treated teeth present in endodontists graduated from cohorts 
VII, VIII and IX of the endodontics postgraduate course of the Faculty of 
Dentistry of the University of Carabobo. For this, a non-experimental research 
design of a descriptive, cross-sectional, field and quantitative type was used. 
The population was made up of 17 endodontists and the selected sample 
was of the census type covering 100% of the population, to which a virtual 
questionnaire of closed questions was applied, whose analysis was carried 
out through descriptive statistics. The results show that 64.70% of the sample 
do not place intra-radicular posts, mainly because they consider it the 
competence of the rehabilitator and due to lack of knowledge in this regard, 
while the procedural knowledge present in the remaining 35.29% is mostly 
supported by the available literature. The findings reveal gaps in theoretical 
and practical knowledge regarding the subject investigated, being a limitation 
to be able to perform these procedures effectively. 
 
Key words: Endodontically Treated Tooth, Rehabilitation with Intraradicular 
Posts, Conceptual and Procedural Knowledge. 
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INTRODUCCIÓN 

El tratamiento endodóntico tiene como objetivo principal la prevención o 

curación de la periodontitis apical1,2 y para ello, el endodoncista lleva a cabo 

una serie de pasos que van desde el diagnóstico, acceso cameral, 

conformación/desinfección del sistema de conductos radiculares, obturación 

hermética y tridimensional de los mismos, hasta un adecuado sellado 

coronal.3 Es importante resaltar que, se considera determinante final de éxito 

o fracaso terapéutico, lo referente a los dos últimos pasos, ya que pretenden 

eliminar todas las filtraciones provenientes de la cavidad oral o de los tejidos 

perirradiculares en el sistema de conductos, así como también, sellar dentro 

del mismo, todos los agentes irritantes que no pueden eliminarse por 

completo durante la preparación químico-mecánica.4 

De acuerdo con lo anteriormente expuesto, se hace necesario tomar en 

cuenta que, para lograr un correcto sellado coronal, frecuentemente se 

requiera de procedimientos restauradores que suelen ser más complejos 

para el endodoncista, debido a que, en muchos casos, el DTE por su gran 

compromiso estructural, amerita la colocación de elementos de anclaje 

intrarradicular con la finalidad de retener una restauración funcional 

adecuada que evite el riesgo de filtración de bacterias. 

En tal sentido, el endodoncista debe estar capacitado para realizar estos 

procedimientos, que si bien, también forman parte de la prostodoncia, se 

hacen indispensables para poder culminar la terapéutica endodóntica, 

garantizando aún más su éxito. De igual manera cabe destacar, la relevancia 
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del conocimiento manejado por el endodoncista sobre las características del 

DTE, su anatomía radicular, todo lo referente al tratamiento endodóntico, 

incluyendo los materiales utilizados para tal fin que influyen en la adhesión a 

la dentina radicular, entre otros aspectos, los cuales pudieran no ser 

dominados por el referidor y que deben considerarse para la rehabilitación 

con postes intrarradiculares. 

Por tal motivo, el objetivo de esta investigación descriptiva transversal, fue 

evaluar el saber conceptual y procedimental de la rehabilitación con postes 

intrarradiculares de los dientes tratados endodónticamente (DTE) presente 

en los endodoncistas egresados de las cohortes VII, VIII y IX del postgrado 

de endodoncia de la Facultad de Odontología de la Universidad de 

Carabobo. Para ello, se realizó un recorrido por diferentes investigaciones 

bibliográficas, trabajos de grado y artículos científicos de internet, a fin de 

sustentar el estudio realizado, aportando a la vez, información actualizada 

sobre los cambios estructurales del DTE, lo referente al uso actual, 

indicaciones y selección de postes intrarradiculares, así como los 

procedimientos que se deben llevar a cabo para su cementación y 

reconstrucción del muñón. 

Posteriormente, se aplicó un cuestionario como instrumento de recolección 

de datos, cuyos resultados fueron presentados, analizados e interpretados, 

cotejándolos con la literatura estudiada, para finalmente dar respuesta a los 

objetivos de la investigación, establecer las conclusiones y 

recomendaciones. 
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CAPÍTULO I 

EL PROBLEMA 

Planteamiento del Problema 

La Asociación Americana de Endodoncistas define la endodoncia como la 

rama de la odontología que estudia la morfología, fisiología y patología de la 

pulpa dental humana y tejidos perirradiculares, integrando tanto las ciencias 

básicas como clínicas, incluyendo la biología de la pulpa normal y la 

etiología, diagnóstico, prevención y tratamiento de las enfermedades y 

lesiones de la misma y de los tejidos perirradiculares asociados.5 

Por su parte, Canalda6 agrega que la endodoncia engloba el tratamiento del 

dolor bucofacial de origen pulpar y periapical, la terapia pulpar vital, los 

tratamientos de conductos radiculares ante una pulpa afectada de manera 

irreversible o necrótica, con o sin lesión periapical, los tratamientos 

quirúrgicos de patologías periapicales de origen pulpar, la resección apical, la 

hemisección y la radicectomía, los tratamientos de patologías pulpares 

secundarias a traumatismos dento-alveolares, así como el reimplante de 

dientes avulsionados, el blanqueamiento dental, el retratamiento ante un 

fracaso de tratamiento endodóntico previo y la restauración de la unidad 

dentaria por medio de procedimientos que requieren el uso de postes y la 

reconstrucción de muñones, situándose éstos en la zona que previamente se 

encontraba ocupada por la pulpa.  



23 
 

A través del tratamiento endodóntico se pretende mantener el conducto 

radicular libre de microorganismos con la finalidad de prevenir infecciones 

recurrentes; sin embargo, conseguirlo es una tarea desafiante, tomando en 

cuenta que dichos microorganismos tienen la capacidad de penetrar a través 

de los espacios más diminutos. Es por ello que, un desbridamiento completo 

y una conformación del conducto radicular junto con una obturación 

hermética a los fluidos pueden prevenir el ingreso de bacterias y asegurar un 

resultado endodóntico favorable.7 

Adicionalmente, el sellado coronal constituye uno de los pasos esenciales 

que se debe llevar a cabo de manera correcta para evitar la recontaminación 

por penetración de bacterias orales y sus subproductos, ya que se ha 

demostrado que la contaminación microbiana a través de la superficie 

oclusal, conduce a una filtración coronal y representa uno de los principales 

motivos de fracaso de los tratamientos de conductos radiculares. Cabe 

destacar, que dicha filtración puede ocurrir por retraso en la colocación de la 

restauración definitiva o fracaso de la misma, por compromiso de la 

restauración provisional, por fractura de la unidad dentaria o durante la 

colocación del poste.7 De allí también radica la importancia de realizar una 

restauración pre-endodóntica de calidad que, con frecuencia, requiere que se 

lleven a cabo ciertos procedimientos previos como alargamiento de corona, 

extrusión ortodóntica o aquellos menos invasivos como la elevación de 

margen profundo, con el propósito de conseguir un adecuado aislamiento 

absoluto, minimizar el riesgo de recontaminación del sistema de conductos 
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durante los procedimientos endodónticos y mejorar la temporización entre 

visitas.8-10     

En este orden de ideas, se ha recomendado que, de manera inmediata, 

posterior a la obturación del conducto radicular sea colocada la restauración 

definitiva, cuya indicación dependerá de ciertas características de la unidad 

dentaria que deberán ser previamente evaluadas y que se basan 

principalmente en la medida de la estructura coronal remanente.7,11 De lo 

anteriormente expuesto, resalta que gran parte de los dientes tratados 

endodónticamente presentan destrucción coronaria grave requiriendo el uso 

de postes para la reconstrucción del muñón, que culminará sellando la 

totalidad del conducto radicular y aportará soporte y retención a la 

rehabilitación definitiva. Este procedimiento que involucra a dos áreas de la 

odontología, como lo son la endodoncia y la prostodoncia, genera 

controversias entre los especialistas en un intento por definir cuál es el 

profesional más calificado para realizarlo. 

Existen varios factores que se deben considerar en la preparación del 

espacio para postes intrarradiculares, así como en la selección 

(prefabricados o personalizados) y cementación de los mismos. Dentro de 

estos factores se encuentran: la configuración del conducto radicular, la 

morfología anatómica radicular, la proporción corona-raíz, el espesor de las 

paredes del conducto, el soporte óseo, la ubicación del diente en la arcada, 

el estrés oclusal, el efecto del instrumental, la presencia de ferrule, la técnica 

de desobturación parcial ideal que mantenga el sellado apical y no debilite la 



25 
 

estructura dentaria remanente, la longitud y diámetro del poste y el tipo de 

restauración coronal definitiva.12-14 

Por consiguiente, se hace relevante lo mencionado por Abou-Rass et al., 

citado por Alam,13 quien indica que el desconocimiento de la anatomía 

radicular puede traer como consecuencias el fracaso de los postes 

intrarradiculares debido a un inadecuado diseño de los mismos, fallas en la 

retención y daños a las paredes radiculares por perforaciones o 

adelgazamientos, errores que ocasionarán con el tiempo microfiltraciones, 

patologías periapicales, fracturas, inflamación y dolor. 

Por otra parte, el tratamiento endodóntico es un procedimiento que implica la 

preparación químico-mecánica del conducto radicular, lo que ocasiona 

cambios en las propiedades mecánicas y físicas del tejido dentario, pudiendo 

influir en la longevidad de la rehabilitación de dichas unidades dentarias.14 

Además, para garantizar el sellado hermético del conducto a nivel apical 

logrado con el tratamiento endodóntico, tan determinante en su éxito o 

fracaso, se debe realizar de manera meticulosa la preparación para colocar 

postes intrarradiculares, cumpliendo con los protocolos establecidos y con las 

debidas normas de asepsia y bioseguridad, a fin de evitar la contaminación 

del sistema de conductos y una mal adaptación de los mismos, que pudieran 

influir negativamente en la resistencia a la fractura del diente y en la 

retención del material restaurador.15  

Tomando en cuenta lo anteriormente expuesto, la cementación de los postes 

intrarradiculares en forma inmediata una vez concluida la obturación, pudiera 
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ser más factible para el endodoncista, ya que su conocimiento sobre la 

anatomía del conducto es mayor y en vista de que el aislamiento absoluto ya 

está presente, debiera considerarse como una extensión en lugar de una 

invasión del sello endodóntico.7 Es por esto que, se ha considerado al 

endodoncista como el especialista que debe realizar la preparación del 

espacio para el poste intrarradicular;13 y tomando en cuenta que el 

tratamiento endodóntico finaliza con el sellado coronal, debería encargarse 

también de su cementación. Sin embargo, es común observar en la práctica 

diaria que estos procedimientos sean realizados por el rehabilitador, 

limitando al endodoncista a la desobturación parcial del conducto, 

posponiendo en ocasiones la cementación del poste, lo que, a su vez, 

pudiera comprometer el éxito del tratamiento, debido al riesgo de 

contaminación del sistema de conductos entre citas. 

Formulación del Problema.  

Actualmente existe una amplia variedad de postes intrarradiculares, así como 

de sistemas de cementación, cuya indicación va a depender de la realidad 

del paciente, de la unidad dentaria y en general de todos los factores a 

evaluar antes mencionados, por lo que, si el endodoncista es quien debe 

realizar estos procedimientos, se hace necesario evaluar su formación o 

capacitación clínica en relación al tema, surgiendo el siguiente 

cuestionamiento ¿Cuál es el saber conceptual y procedimental de la 

rehabilitación con postes intrarradiculares de los dientes tratados 

endodónticamente (DTE) presente en los endodoncistas egresados de las 
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cohortes VII, VIII y IX del postgrado de endodoncia de la Facultad de 

Odontología de la Universidad de Carabobo(FOUC)? 

 

Objetivos de la Investigación. 

Objetivo General.  

Evaluar el saber conceptual y procedimental de la rehabilitación con postes 

intrarradiculares de los dientes tratados endodónticamente (DTE) presente 

en los endodoncistas egresados de las cohortes VII, VIII y IX del postgrado 

de endodoncia de la Facultad de Odontología de la Universidad de 

Carabobo.  

Objetivos Específicos. 

- Identificar los cambios estructurales del diente tratado endodonticamente 

que influyen en la rehabilitación. 

- Describir las consecuencias del uso de los cementos selladores 

endodónticos en la adhesión de los postes intrarradiculares. 

- Determinar lo referente al uso actual, indicación y selección del poste 

intrarradicular en DTE. 

- Establecer el saber procedimental sobre el uso de postes intrarradiculares 

en los DTE.  

- Precisar el criterio sobre la cementación del poste y reconstrucción del 

muñón por parte del endodoncista. 

Justificación de la Investigación 
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Uno de los pasos indispensables para evitar la microfiltración de bacterias en 

dientes endodónticamente tratados es realizar un sellado coronal hermético, 

que, en la mayoría de los casos, debido a gran destrucción coronaria, implica 

la cementación de postes intrarradiculares para dar el soporte y la retención 

necesaria a la rehabilitación definitiva. Es por esto que el endodoncista debe 

poseer conocimientos actualizados que lo capaciten para llevar a cabo estos 

procedimientos y de esta manera, no solo tener un mayor control en cuanto a 

la predictibilidad de los resultados del tratamiento a realizarse, sino también 

garantizar en mayor medida su éxito. 

De lo anterior se desprende la importancia de esta investigación, ya que 

aporta información actualizada en relación a la indicación de los postes 

intrarradiculares, los factores que deben tomarse en cuenta y a los 

protocolos que deben realizarse previamente y durante la cementación de los 

mismos, así como a los materiales utilizados para tal fin. Dicha información, 

pudiera servir de base teórica para posteriores investigaciones, para ampliar 

el pensum de estudios de los postgrados de endodoncia y/o de referencia 

para aquellos profesionales que deseen profundizar sus conocimientos en 

cuanto al tópico tratado.  

Desde lo social, la importancia de la misma radica en que habría menos 

fracasos en los DTE, ya que, de estar indicado el poste, su selección y 

cementación tendrían como base el conocimiento del conducto radicular, lo 

que conllevaría a una mayor longevidad de dichas unidades dentarias en 
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boca y por ende a menos mutilaciones de las mismas, en beneficio de los 

pacientes.  

En lo práctico, representa un aporte para los endodoncistas y una invitación 

a asumir en todo momento, la responsabilidad de garantizar un correcto 

sellado coronal, abarcando aquellos casos más complejos que, para lograr 

dicho propósito, requieran la cementación de postes y confección de muñón.  

En lo metodológico, es una investigación necesaria, ya que permite 

recolectar, cuantificar y analizar datos reales de una información que ha sido 

poco estudiada y será antecedente para futuros trabajos de investigación 

relacionados con el tema.  

Delimitación de la Investigación 

Esta investigación se desarrolló en los espacios clínicos de los 

endodoncistas egresados de las cohortes VII, VIII y IX del postgrado de 

endodoncia de la FOUC, durante el año 2022. 

Por otra parte, se encuentra ubicada en la Unidad de Investigaciones 

Morfopatológicas (UNIMPA), enmarcada dentro de la Línea de investigación 

Rehabilitación del Sistema Estomatognático, en la temática Rehabilitación 

Anatomofuncional y en la subtemática Técnicas de Restauración y 

Rehabilitación en odontología (Endodoncia).  
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CAPÍTULO II 

MARCO TEÓRICO 

Antecedentes de la Investigación. 

Diferentes autores han desarrollado trabajos de investigación a nivel 

internacional llevando a cabo un abordaje científico y teórico, que guardan 

estrecha relación con las variables del presente estudio y aportan 

conocimientos que ayudaron a establecer el pronóstico de la investigación. 

Tal es el caso de Ugarte D.16 quien en el año 2016, en un estudio realizado 

en Perú, titulado “Evaluación de criterios de uso, selección y cementación de 

postes intrarradiculares en rehabilitación postendodóntica, por odontólogos 

particulares de la ciudad de Juliaca, 2016”, de tipo observacional, descriptivo, 

prospectivo y transversal, con una población constituida por 100 odontólogos 

y un instrumento validado (cuestionario) de tipo policotómico, obtuvo como 

resultados que el 88% (mayoría de la población) emplea los postes colados 

en los diferentes criterios observados  y solo el 37,7% utiliza algunas veces 

los postes prefabricados de fibra de vidrio; el sistema de cementación 

utilizado para los postes colados fue el ionómero de vidrio en 57,8% y para 

los postes prefabricados de fibra de vidrio fue el cemento dual en 57,8%, 

además se observó la falta de actualización y desconocimiento de nuevas 

tendencias en lo que se refiere al tema de investigación. Este hallazgo llama 

la atención dado el avance tecnológico e informático que fundamenta la 

profesión odontológica y lo pertinente de darlo a conocer en las escuelas y 
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facultades de odontología a través de sus programas de pre y postgrado. La 

relevancia del estudio referido, radica en que el propósito de la misma 

coincide con uno de los objetivos específicos planteados en esta 

investigación, en cuanto al uso, selección y cementación de los postes 

intrarradiculares.  

Por otra parte, en un estudio realizado por Ortiz P,17 también en Perú en el 

año 2018, cuyo título es “Nivel de conocimiento en la preparación 

biomecánica del conducto e inserto de un espigo colado”, el cual fue 

descriptivo de tipo transversal, correlacional y prospectivo, con el objetivo de 

determinar el nivel de conocimiento de los operadores de la Clínica 

Estomatológica del Adulto de la Universidad Inca Garcilaso de la Vega, en la 

preparación biomecánica del conducto e inserto de un poste colado, por 

medio de un cuestionario como instrumento de recolección de datos, 

aplicado a una muestra de 45 operadores que cumplieron con los criterios de 

selección, se obtuvo como resultado que el nivel de conocimiento fue Medio 

en 46.7% (21 participantes), el nivel de conocimiento fue Bajo en 42.2% (19 

participantes) y Alto en 11.1% (5 participantes), llegando a la conclusión que 

el nivel de conocimiento es medio en la mayoría de los encuestados, siendo 

un resultado alarmante debido a que los operadores deberían tener un 

conocimiento alto, dada la importancia de la preparación biomecánica del 

conducto y la colocación de postes intrarradiculares; de allí que se debe dar 

mayor énfasis en el proceso de enseñanza de la rehabilitación oral, con el fin 

de elevar el nivel de conocimiento y de esta forma mejorar el resultado de los 
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tratamientos de un manera más eficaz y segura; criterios igualmente 

analizados en esta investigación.  

De igual manera, se tiene el estudio, de Sharma D, et al.11 realizado en India 

en el 2019, cuyo objetivo principal era explorar el conocimiento, actitud y 

práctica hacia el manejo de los dientes tratados con endodoncia y los 

factores asociados a ellos; fue un trabajo descriptivo transversal donde se 

aplicó un cuestionario entre los odontólogos que trabajan en clínicas privadas 

de la ciudad de Mumbai, con una muestra de 239 participantes, donde 

obtuvieron como resultado que la mayoría de los odontólogos (31,79%) 

prefirieron la corona de cobertura total para restaurar los dientes tratados 

endodónticamente con poca estructura coronal remanente, asimismo, el 

conocimiento sobre el manejo prostodóntico de estos dientes fue mejor entre 

los especialistas (13,75%) que entre los licenciados, la actitud fue neutral 

entre la mayoría de los participantes (46,86%)  y los puntajes de la práctica 

fueron buenos entre los especialistas (79,39%). Como aporte a la presente 

investigación, se puede establecer un punto de comparación sobre el 

conocimiento, criterios y práctica clínica de los odontólogos en el tratamiento 

restaurador de los DTE. 

En este orden de ideas, Salah A, et al.,18 en un estudio publicado en el año 

2020 en Arabia Saudita, titulado “Manejo prostodóntico en endodoncia”, cuyo 

objetivo fue recalcar los elementos importantes para la toma de decisiones y 

los factores asociados después del tratamiento de conducto radicular, 

selección del poste adecuado y la restauración de dientes tratados 
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endodónticamente, bajo otra metodología, correspondiente a una revisión 

exhaustiva de PUBMED y Medline desde el año 1972 al 2014, llegaron a la 

conclusión que la mayoría de estos dientes requieren un poste y 

reconstrucción del muñón para restaurarlos a una función y salud óptimas, 

siendo la selección del sistema de postes y muñones apropiados sumamente 

esencial para satisfacer los factores biológicos, mecánicos y estéticos 

interrelacionados. Además, mencionan que el pronóstico de los dientes 

tratados con endodoncia depende no solo del éxito del procedimiento 

endodóntico, sino también de la cantidad de tejido dental remanente coronal 

y radicular, de la adhesión eficaz del poste, de la restauración definitiva y sus 

propiedades tan similares al diente como sea posible, considerando éstos 

factores como los más críticos para decidir el desempeño clínico de los 

dientes tratados con endodoncia. Esta investigación es importante para el 

tema desarrollado en el presente trabajo de grado por cuanto plantea los 

criterios pertinentes para la rehabilitación de los DTE. 

En semejantes circunstancias, también en Arabia Saudita en el año 2020, 

Zahran M, et al.,19 realizaron un estudio titulado “Una encuesta de 

conocimientos, prácticas y percances en relación a la colocación de postes 

para dientes tratados endodónticamente”, cuyo objetivo fue examinar el nivel 

de conocimiento sobre las razones de fracaso de los postes y muñones, con 

la intención de evaluar los errores que ocurren durante la preparación del 

espacio para el poste, la colocación del mismo o después de la restauración 

coronal definitiva. Fue realizado bajo un diseño de investigación descriptivo 
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transversal siguiendo un enfoque cuantitativo, en una muestra de 200 

individuos al azar (estudiantes de odontología, pasantes, odontólogos 

generales y residentes de la facultad de odontología de la Universidad King 

Abdulaziz), y concluyeron que existe una brecha de conocimiento en algunos 

de los participantes sobre las prácticas de colocación de postes en dientes 

tratados endodónticamente, así como, que la prevalencia de percances 

durante éstas prácticas fue alrededor de 28%, en donde la mitad fueron 

críticos y ocasionaron daño significativo a la estructura dentaria o tejido 

circundante. Es importante para la autora considerar este trabajo porque en 

la colocación de postes como parte final del tratamiento de endodoncia, el 

conocimiento del conducto en cuanto a sus dimensiones y biomateriales a 

utilizar, es una competencia que el endodoncista debe asumir para garantizar 

mejores resultados en el DTE, características evaluadas en ambas 

investigaciones.   

En el ámbito nacional venezolano se puede hacer referencia a una revisión 

bibliográfica, realizada en el año 2004 por Alam A,13 titulada 

“Consideraciones endodónticas en las preparaciones de conductos para la 

colocación de pernos intrarradiculares”. En esta investigación se analizaron 

las características del DTE, las consideraciones biológicas al momento de 

preparar los conductos para la colocación de pernos, también conocidos 

como postes intrarradiculares, las consideraciones anatómicas de la raíz, la 

preparación del espacio para la confección de postes intrarradiculares, tipos 

de postes intrarradiculares, así como, las consideraciones generales sobre la 
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distribución de tensiones y fracturas dentarias asociadas con la colocación 

de los mismos. El autor concluye que los dientes tratados endodónticamente 

son más susceptibles a la fractura por la pérdida de estructura dentaria, que 

existen controversias en cuanto a las consecuencias clínicas de la pérdida de 

humedad, que el grado de destrucción de la corona es un factor 

determinante para la restauración del diente tratado endodónticamente y que 

el aislamiento absoluto durante la desobturación parcial, el adecuado sellado 

de los conductos, el conocimiento de la anatomía para la selección del poste 

y la correcta selección de los instrumentos para la preparación del espacio 

para dicho poste, garantizan el éxito. La importancia de éste estudio se 

centra, en que para el endodoncista es determinante, al preparar el espacio 

para el poste, conocer la longitud, forma y diámetro de la preparación que 

garanticen la integridad de la estructura dentaria remanente y el sellado 

apical, con lo cual se da por hecho, que es el endodoncista quien tiene la 

competencia para realizar estos procedimientos, de modo que, las 

consideraciones endodónticas para la colocación de un poste intrarradicular, 

representan la base fundamental que se plantea en esta investigación. 

 

Bases Teóricas. 

La teoría base que sustenta la investigación está dada por los principios 

básicos de la endodoncia, como una disciplina de las ciencias odontológicas, 

que se define como la rama de la odontología que estudia la morfología, 

fisiología y patología de la pulpa dental humana y tejidos perirradiculares 
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asociados.5 Esta es la rama de la odontología encargada de realizar los 

tratamientos endodónticos. 

 

Tratamiento endodóntico. 

El tratamiento endodóntico o de conducto radicular, se realiza con la finalidad 

de prevenir o curar la periodontitis apical y mantener en función la unidad 

dentaria tratada. Se considera que el éxito de la terapia endodóntica 

depende no solo de la calidad del sellado radicular, sino también del 

mantenimiento de un efectivo sellado coronal por medio de una restauración 

coronal adecuada.2  Como lo refieren Hargreaves y Berman, “a la vista del 

notable impacto que la falta de una restauración, o bien una restauración 

defectuosa, tienen en la supervivencia de los dientes endodonciados, podría 

argumentarse que la restauración es en realidad el último paso del 

tratamiento de endodoncia”.20(2638)  En este orden de ideas, se debe lograr 

rehabilitar la estructura dental de una manera más integral y menos invasiva 

posible, tanto en estética como en biomecánica, asemejándola a un diente 

sano y garantizando a la vez, el mejor pronóstico a largo plazo.21  

Frecuentemente, los dientes con tratamiento endodóntico se presentan con 

perdida extensa de la estructura coronal, por lo que su restauración puede 

representar todo un reto para el odontólogo, requiriendo en ocasiones la 

cementación de un poste intrarradicular que le otorgue soporte y retención a 

la misma.22,23 
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Para escoger un protocolo de restauración con poste intrarradicular, se hace 

necesario conocer los efectos del tratamiento endodóntico sobre el tejido 

dentario y su capacidad de adhesión a otros sustratos, así como, las 

características, indicaciones y selección del poste, el procedimiento de 

desobturación parcial del conducto, cementado del poste, y finalmente, la 

reconstrucción del muñón del diente tratado endodónticamente (DTE). 

Diente tratado endodónticamente (DTE). 

Los dientes que reciben tratamiento endodóntico sufren ciertos cambios que 

los hacen estructuralmente diferentes de los dientes vitales, que influyen en 

la biomecánica de los mismos y que deben ser tomados en cuenta para el 

desarrollo de restauraciones.20,24 Estas modificaciones ocurren a nivel de la 

composición, de la microestructura y de la macroestructura de los 

dientes,20,21,25,26,27,28 ocasionando alteraciones de las características físicas, 

mecánicas y estéticas.20,24,25 

Los cambios macroscópicos que ocurren en los DTE son inversamente 

proporcionales a su resistencia a la fractura y rigidez, debido principalmente 

a los efectos acumulativos de caries, traumatismos y restauraciones previas 

en el debilitamiento de la estructura dentaria remanente. Estudios han 

reportado que los procedimientos endodónticos solo ocasionan una pérdida 

de rigidez de 5%, asociada principalmente a la cavidad de acceso, siendo 

menor que la ocasionada por la preparación de una cavidad oclusal (20%). 

La mayor pérdida de rigidez se relaciona con la perdida de las crestas 
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marginales, por lo que la preparación de una cavidad mesio-ocluso-distal 

(MOD) resulta en una perdida aproximada del 63%.13,20,23,24,25,26,28,29 

La pérdida de la vitalidad se acompaña de pérdida de humedad en un 9%, 

que resulta en una reducción de la dureza en un 3,5%, pero que no se 

relaciona con una disminución de la fuerza de compresión y tensión de la 

dentina.20,25,26,28 De la misma manera se acompaña de una pérdida de 

elasticidad de la dentina, atribuida a un proceso de degradación de las fibras 

colágenas, volviéndose más rígidas y menos flexibles, sin llegar a manifestar 

una diferencia desde el punto de vista clínico.24 

Adicionalmente, la eliminación de los mecanorreceptores pulpares provoca 

una disminución de la sensibilidad a la presión y de la eficacia en el 

desarrollo de mecanismo de defensa ante fuerzas excesivas,24,30 lo que 

puede aumentar el riesgo de fracturas y eventual pérdida del diente.26 

Finalmente, desde el punto de vista estético, pueden ocurrir alteraciones 

debido a las modificaciones de carácter bioquímico que produce el 

tratamiento endodóntico en el tejido dental remanente, afectando sus 

propiedades fotorefractantes y resultando, posiblemente, en un cambio visual 

de la coloración.20,24 Los DTE también pueden oscurecerse debido a los 

materiales de obturación del conducto radicular, limpieza inadecuada, 

remoción incompleta de la pulpa dejando cuernos pulpares, cementos 

selladores endodónticos y gutapercha en cámara pulpar.20,26,28 
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Productos químicos utilizados en endodoncia y sus efectos en la 

adhesión. 

Como se expresó anteriormente, el éxito de la terapia endodóntica depende 

en gran medida tanto de la preparación químico-mecánica como de la 

obturación del conducto radicular y, para llevar a cabo estos procedimientos, 

se utilizan diversos productos químicos que funcionan como irrigantes, 

quelantes, disolventes de tejidos, lubricantes, desinfectantes y selladores 

endodónticos. Estos productos interactúan con el contenido mineral y 

orgánico de la dentina radicular, alterando sus propiedades físicas como 

elasticidad, resistencia a la flexión, resistencia a la fractura, microdureza y su 

capacidad para adherirse a otros sustratos durante los protocolos 

restauradores.20,23,26,28,29,31 

En cuanto a la influencia sobre la fuerza de adhesión de la dentina radicular y 

la estabilización de las interfases adhesivas durante la cementación de los 

postes de fibra de vidrio no está muy clara, y esto puede ser debido a la 

heterogeneidad que existe del protocolo de irrigación durante el tratamiento 

endodóntico, de los realizados para el acondicionamiento tanto de la 

superficie dentinaria como del poste, previo a su colocación, del protocolo 

adhesivo y del agente cementante. Además, estos protocolos incluyen el uso 

de sustancias químicas que requieren diferentes concentraciones y tiempos 

de irrigación.32 
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Son numerosos los productos químicos que pueden alterar la fisiología y 

funcionalidad de la estructura dentaria, entre las más importantes por su uso 

continuo, se tienen:  

Hipoclorito de sodio (NaOCl): 

Es la solución más utilizada como irrigante endodóntico, debido a sus 

propiedades antimicrobianas y de disolución de tejidos.33,34 Altera el 

metabolismo celular y su acción oxidativa degrada las enzimas bacterianas 

ocasionando degradación de lípidos y ácidos grasos.30 

Este irrigante interactúa con la matriz orgánica de la dentina mediante un 

efecto proteolítico por hidrólisis de las cadenas de colágeno,20,23,26,27,32 lo que, 

a su vez, reduce la eficacia de la infiltración del sistema adhesivo en los 

espacios interfibrilares, resultando en una capa híbrida débil.32,35 También, la 

perdida de colágeno de la matriz dentinaria rica en apatita que queda 

posterior al contacto con el NaOCl, se ha asociado con una disminución en el 

módulo elástico, en la resistencia a la flexión de la dentina, en la microdureza 

y en la resistencia adhesiva.26,30,32  Además, otro efecto adverso en la 

adhesión de la dentina a materiales de resina también se atribuye a su 

descomposición en cloruro de sodio y oxígeno. Estos radicales libres de 

oxígeno causan una polimerización incompleta de las resinas, lo que 

conlleva a riesgos de microfiltración, y la formación de burbujas de oxígeno 

en la interfase dentina-resina puede interferir con la infiltración de resina en 

los túbulos dentinarios.30,32,33,35 
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Otro aspecto importante que genera controversias es la concentración del 

NaOCl utilizada para la irrigación del conducto radicular, la cual puede variar 

del 0,5% al 5,25%.35 Estudios han demostrado al respecto que cuanto mayor 

es la concentración, mayor es su capacidad para disolver tejidos y actuar 

como agente antimicrobiano, pero también son mayores los efectos 

negativos en la dentina;26 sin embargo, también se ha demostrado que 

independientemente de la concentración, es el tiempo de exposición de la 

dentina radicular al NaOCl, lo que determina el efecto adverso en la fuerza 

de adhesión. A pesar de lo anteriormente expuesto, el uso del NaOCl en 

estos procedimientos se hace imprescindible, ya que es el único irrigante que 

puede ser útil tanto para disolver el tejido orgánico como para desinfectar el 

conducto radicular.35 

Quelantes: 

Los agentes quelantes que más se utilizan en endodoncia se basan en 

diferentes concentraciones de ácido etilendiaminotetraacético (EDTA),23,26 

cuya función principal es eliminar la capa de desecho o barrillo 

dentinario23,26,30,36 que se forma durante la instrumentación,26 lo cual mejora 

el desbridamiento químico-mecánico durante el tratamiento de conductos,23 

resultando en una mayor limpieza de las paredes que favorece la acción de 

sustancias químicas y promueve un contacto más estrecho del material de 

obturación con la dentina radicular.31,34 

Sin embargo, en el proceso, los quelantes reducen o agotan el contenido de 

calcio de la dentina radicular34 y afectan a las proteínas no colágenas, 
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provocando erosión y ablandamiento de la dentina, así como disminución de 

su microdureza,20,23,26,27,28 influyendo en su capacidad para adherirse a otros 

sustratos y reduciendo sus propiedades adhesivas.26  

La eficacia del agente quelante, depende de la profundidad de penetración, 

pH y concentración del mismo, de la longitud del conducto radicular, del 

tiempo de aplicación y de la dureza dentinaria.23 En este orden de ideas, se 

ha informado que la irrigación con EDTA al 17% durante 1 minuto aumenta 

significativamente la fuerza de adhesión. Esto se atribuye a la disolución 

selectiva de la matriz orgánica de la dentina y la capa de desecho, dando 

como resultado una mejor interacción entre la resina adhesiva, cemento y la 

dentina radicular.32  

Por otra parte, se puede potenciar el efecto del agente quelante, cuando se 

combina la irrigación con un solvente de tejidos como el hipoclorito de 

sodio.23 De allí que, también se ha encontrado que la superficie de la dentina 

tratada con EDTA al 17% seguido de NaOCl al 5,25% antes de la adhesión, 

carece de una capa de desecho, exhibe abertura de los túbulos dentinarios 

en la zona apical radicular y una formación adecuada de tags de resina.32    

Clorhexidina (CHX): 

La CHX es una biguanida sintética catiónica que se ha utilizado en 

endodoncia como un irrigante auxiliar alternativo debido a su amplio espectro 

antimicrobiano,32,37,38 además posee propiedades como sustantividad, baja 

citotoxicidad34,37,39 y la capacidad de actuar como un fuerte inhibidor de las 

metaloproteinasas(MPP) y catepsinas de cisteína de la matriz orgánica de la 
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dentina,32,37,38,39,40,41 las cuales son enzimas que al activarse actúan 

sinérgicamente en actividades colagenolíticas endógenas que ocasionan la 

degradación de las fibras colágenas, la elastina y otros componentes de la 

matriz extracelular, comprometiendo el procedimiento adhesivo y el 

mantenimiento de la capa híbrida de colágeno, lo que puede resultar en una 

falla eventual del enlace resina-dentina.37,38,40 Cuando el pH cae, esas 

enzimas se desnaturalizan, de manera similar a la acción de los grabadores 

ácidos, y luego se reactivan cuando se aplica un adhesivo convencional.38 

Por esto, se ha sugerido que para favorecer el proceso adhesivo se incluya a 

la CHX en el acondicionamiento de la dentina, con el propósito de 

desinfectar, evitar o prolongar la degradación de las fibras colágenas, 

aumentando de esta manera la estabilidad de la capa híbrida y por ende, la 

longevidad de la restauración definitiva.37 

A pesar de las excelentes propiedades antes expuestas de la CHX, su 

principal limitación como irrigante endodóntico es su incapacidad para 

disolver la materia orgánica y por consiguiente el tejido pulpar.38,42 

Medicamentos intraconducto: 

La dificultad para eliminar los microorganismos que quedan en el sistema de 

conductos radiculares, incluso después de los procedimientos de limpieza y 

conformación, demuestra la necesidad de complementar la preparación 

químico-mecánica mediante el uso de un medicamento intraconducto con 

propiedades antimicrobianas.43 Dentro de los más aceptados en la terapia 

endodóntica se encuentran: el hidróxido de calcio [Ca(OH)2], la pasta triple 
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antibiótica(TAP) y la pasta doble antibiótica(DAP). Existen resultados 

contradictorios sobre el efecto de estos medicamentos en la fuerza de 

adhesión del poste de fibra a la dentina.40  

• Hidróxido de calcio [Ca(OH)2]: actualmente, se considera la primera 

elección como medicamento intraconducto gracias a propiedades biológicas 

como actividad antimicrobiana por su pH alcalino, capacidad para disolver 

tejidos, inhibir la reabsorción radicular e inducir la formación de tejido 

duro.40,44 Su amplio uso en la terapia endodóntica se ha asociado con la 

curación perirradicular y pocas reacciones adversas.44 

Sin embargo, su uso prolongado, por períodos de 6 meses a 1 año como en 

casos de apicoformación,23 cambia la matriz orgánica de la dentina y puede 

degradar el enlace de los cristales de hidroxiapatita a la red de colágeno,40 lo 

que resulta en una reducción de la resistencia a la flexión de la dentina, 

haciéndola más frágil y propensa a fracturas.23,26,29,40 Por el contrario, cuando 

se usa a corto plazo, esos efectos son insignificantes y se ha asociado con 

un aumento en la permeabilidad de la dentina que mejora la penetración del 

adhesivo, permitiendo a su vez, una mejor penetración del cemento en la 

dentina radicular y por lo tanto, una mayor fuerza de unión del poste de fibra 

de vidrio.40  

No obstante, otros estudios atribuyen una disminución de la fuerza de unión 

en algunas áreas de la dentina radicular (principalmente en el tercio apical), a 

la presencia de hidróxido de calcio residual que no se logró remover luego de 

la medicación, que puede actuar como barrera física30,31 y que por su gran 
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alcalinidad puede neutralizar el primer ácido de los adhesivos de 

autograbado.30 

Por otro lado, se puede utilizar la CHX como vehículo para el Ca(OH)2, 

mejorando de esta manera, la actividad antimicrobiana y la fuerza de 

adhesión de los cementos resinosos, debido a sus propiedades antes 

mencionadas, como inhibición de las MPP de la matriz de dentina y la 

sustantividad, que dan como resultado la formación de una capa híbrida más 

estable.40   

•  Pasta triple antibiótica (TAP): este medicamento está compuesto de 

ciprofloxacina, metronidazol y minociclina, tiene propiedades antimicrobianas 

y mejora el desarrollo del complejo dentino-pulpar, por lo que se usa 

comúnmente en dientes permanentes inmaduros. La TAP también inhibe las 

MPP de la matriz, dando como resultado la formación de una capa híbrida 

duradera y una mayor fuerza de adhesión. Aunque la minociclina tiene la 

desventaja de ocasionar decoloración, actúa como quelante y aumenta la 

unión del cemento a la dentina. Adicionalmente, esta pasta tiene un pH ácido 

que puede acondicionar la superficie dentinaria, favoreciendo también de 

esta manera, la adhesión del cemento resinoso.40 

• Pasta doble antibiótica (DAP): Posee las propiedades óptimas de la TAP 

sin causar decoloración ya que no contiene minociclina y ambos 

medicamentos se consideran opciones alternativas al Ca(OH)2 en casos 

cuyos síntomas sean persistentes. Sin embargo, se ha demostrado que DAP 
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no aumenta la fuerza de adhesión como TAP, posiblemente por la ausencia 

de minociclina como quelante activo.40 

Cementos selladores endodónticos: 

Los cementos selladores del conducto radicular cumplen con la función 

esencial de sellar el espacio entre la pared dentinaria y el material obturador, 

llenar los vacíos e irregularidades presentes, los conductos laterales y 

accesorios, así como, los espacios que quedan entre las puntas de 

gutapercha usadas en la técnica de compactación lateral.45  

Remover el cemento sellador durante la limpieza y preparación del espacio 

para el poste intrarradicular representa un desafío, pudiendo quedar paredes 

intactas con material de obturación residual46 o al menos la formación de una 

nueva capa de desecho que incluye restos de gutapercha y sellador.39,47 Esto 

dificulta el grabado de la dentina radicular, lo que conduce a una retención 

micromecánica deficiente, dificultando la adhesión del poste de fibra de 

vidrio.39 Además, la literatura también ha descrito que, dependiendo de su 

composición, los cementos selladores pueden interferir con la adhesión y 

longevidad de un poste de fibra cementado en la dentina radicular.48 De allí 

que, es importante considerar el tipo de restauración final antes de 

seleccionar el sellador que se utilizará para la obturación.22 

Se han realizado estudios sobre el efecto de los cementos selladores 

endodónticos en la fuerza de unión de los postes de fibra de vidrio 

cementados en el conducto radicular. Dentro de los más estudiados se 
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pueden mencionar, los cementos a base de eugenol, a base de hidróxido de 

calcio, a base de silicato de calcio (biocerámicos) y a base de resina epoxi.  

• Cementos selladores eugenólicos: pueden llegar a endurecer en varios 

días, dándole oportunidad al eugenol de penetrar los túbulos y la dentina 

circundante. Se ha demostrado que el eugenol, por ser un compuesto 

fenólico que libera radicales libres, inhibe la polimerización de los materiales 

resinosos.30,36,48,49,50,51,52 También, “se han observado efectos tales como: (1) 

incremento de la rugosidad de la superficie y reducción en la microdureza de 

la resina, (2) disminución en la resistencia transversal y en la estabilidad del 

color de las resinas compuestas, (3) aumento del espesor de la brecha 

agente adhesivo-diente y (4) reducción de la fuerza de adhesión de la resina 

al tejido dentinario y del adaptado marginal”.49(57) 

Evidencias recientes confirman que el eugenol influye de manera negativa 

reduciendo la fuerza de unión de los postes de fibra de vidrio cementados 

con selladores adhesivos a base de resina22,48,50,51,52 y dentro de los 

productos químicos que se han propuesto para disminuir estos efectos se 

encuentran: el alcohol, el EDTA, el cloroformo y el ácido fosfórico al 37%.49  

• Cementos selladores a base de hidróxido de calcio: se utilizan 

ampliamente, su propiedad de alcalinización es bactericida y exhiben una 

adhesión más fuerte a la dentina.39 Vilarinho I, et al.51 en un estudio in vitro, 

mencionan que estos cementos son difíciles de eliminar de las paredes 

dentinarias, lo que reduce la capacidad de adhesión de los cementos 
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resinosos y disminuye la fuerza de unión del poste de fibra. De igual manera 

indicó que dicho efecto negativo observado al utilizar sealapex, puede 

deberse también a la presencia de salicilato de isobutilo en el sellador, el 

cual reacciona con el calcio liberado por la disolución del sellador, creando 

una barrera fisicoquímica que afecta la adhesión del cemento resinoso. Sin 

embargo, en otro estudio in vitro, realizado por Menezes M, et al.53 el sellador 

a base de hidróxido de calcio no afecto el patrón de adhesión y fue 

considerado como una alternativa viable.  

• Cementos selladores biocerámicos: contienen una mezcla de silicato de 

calcio y fosfato de calcio, que al fraguar forman hidroxiapatita, permitiendo 

que el material de obturación se adhiera a la dentina. Sus nanopartículas 

penetran más profundamente en los túbulos dentinarios en comparación con 

los selladores convencionales.46 Se han realizado estudios en donde evalúan 

el efecto de algunos selladores biocerámicos como el Bio C sealer,46 

Endosequence BC,50,51 Iroot SP,39 Ceraseal,47 en la fuerza de unión de 

postes de fibra de vidrio y cementos resinosos a la dentina. Los resultados 

de estos estudios mostraron una disminución en dicha fuerza de unión y 

concuerdan en que las causan pueden ser la presencia de cemento residual 

que queda dentro de los túbulos dentinarios posterior a la preparación del 

espacio para postes, la formación de estructuras similares a tags dentro de la 

dentina por depósitos de apatita intrafibrilar que dificultan su eliminación y 

como consecuencia, también dificultan la formación de una capa híbrida 

eficaz por los sistemas adhesivos para la cementación de los postes de fibra 
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de vidrio.39,46,47,50,51 Además, la precipitación intratubular (rica en calcio y 

fosfato) por su pH alcalino, interfiere con el acondicionamiento ácido de la 

dentina.46,50  

• Cementos selladores a base de resina epoxi: un ejemplo de estos 

cementos es el AH Plus, se consideran el “gold standard”,39,50,52 debido a sus 

excelentes propiedades relacionadas con la adhesión, la capacidad de 

sellado y la no interferencia con la fuerza de unión de los postes de fibra de 

vidrio cementados con cementos resinosos.50 Estos selladores presentan 

una alta fuerza de unión a la dentina, pueden formar enlaces covalentes con 

el colágeno de la misma39,50 y penetrar fácilmente los conductos colaterales y 

los túbulos dentinarios.39 Sin embargo, los estudios han demostrado que se 

pueden remover más fácilmente del espacio para el poste en comparación 

con otros selladores endodónticos39,46,54 y que su uso está asociado con una 

mayor fuerza de unión del poste/cemento resinoso a las paredes 

dentinarias.47,48,50,51 Ésta mayor fuerza de unión se atribuye a la similitud en 

la composición química con el cemento resinoso y a la ausencia de 

sustancias que afecten la polimerización.47,51,52 

Postes intrarradiculares  

Un poste intrarradicular es un aditamento de restauración que actúa como 

retenedor para servir de anclaje a la reconstrucción del muñón dentario 

perdido y éste a su vez, de soporte a la restauración definitiva, ya sea corona 

o restauración parcial.8,55,56,57,58,59 Se considera la colocación de un poste 

solo si hay una pérdida tan significativa de tejido dental coronal que no 
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permita la retención de un muñón.60 Éste aditamento no refuerza a la unidad 

dentaria, pero en conjunto con el remanente dental, podría ayudar a disipar y 

absorber las fuerzas desarrolladas durante la masticación, aumentando la 

estabilidad y resistencia a la rotación, sin deformar ni dañar la capa mínima 

de cemento,57,58,59 evitando la fractura.61 

Un poste ideal debe cumplir con las siguientes características:28,54,57,62 

- Forma similar al volumen del conducto radicular presente. 

- Propiedades mecánicas similares a la dentina. 

- Mínimo desgaste al preparado. 

- Resistencia a la fatiga. 

- No corrosivos. 

- Biocompatibles. 

- Módulo de elasticidad similar a la dentina 

- Visibilidad radiográfica 

 

Factores a tomar en cuenta para su indicación y selección.   

• Consideraciones anatómicas del diente: 

El diseño de restauración indicada en los DTE depende del remanente 

dentario, tipo de diente, morfología, ubicación en el arco, las fuerzas 

protésicas y oclusales a las cuales es sometido y su apoyo periodontal.13 

Alam menciona que, “Dada la interrelación de estos factores, cada caso es 

particular y exige un método individualizado en la planificación terapéutica y 

ninguna técnica es aplicable a toda situación anatómica”.13(6)  
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En cuanto a la anatomía dentaria, se ha resaltado el cuidado que se debe 

tener con los dientes que poseen invaginaciones y depresiones en los tercios 

cervicales y medios de la raíz, así como tomar en cuenta la anatomía en 

cinta que presentan en su mayoría los incisivos mandibulares y premolares 

maxilares. De igual manera, se consideran variables importantes, el diámetro 

mesio-distal del diente, la longitud de la raíz y la amplitud de la preparación 

de la cámara pulpar.13 La configuración del conducto determina la selección 

entre postes prefabricados y personalizados.12  

• Remanente dentario: 

Los postes están indicados en casos de estructura dental remanente 

reducida.12 Péroz I, et al. clasificó la anatomía dentaria después del 

tratamiento endodóntico en cinco clases, dependiendo del número de 

paredes axiales restantes de la cavidad,12,55,63 y en función a éstas asignó la 

indicación o no de postes. La clase I describe la preparación de acceso 

dejando una cavidad con todas sus cuatro paredes axiales. La clase II 

describe la perdida de una pared axial, quedando comúnmente una cavidad 

mesio-oclusal o disto-oclusal. La clase III representa una cavidad MOD 

(mesio-ocluso-distal) con dos paredes axiales remanentes. La clase IV 

describe una pared remanente, en la mayoría de los casos la vestibular y la 

clase V describe un diente decoronado sin pared remanente. Las clases I, II 

y III no requieren la colocación de un poste, en cambio, en las clases IV y V 

si son necesarios para mejorar la retención del material del muñón. Es 



52 
 

importante mencionar que para que una pared se considere presente, debe 

tener un grosor mínimo de 1mm y una altura mínima de 2mm.12,63   

Basado en la guía para el tipo de reconstrucción para DTE de acuerdo a las 

paredes coronales residuales, se recomienda que con 2 a 4 paredes 

coronales residuales, un poste no debería ser necesario. Pero con 1 pared 

remanente o ninguna, el material del muñón podría proporcionar tanto 

retención como resistencia a la fractura limitadas, y el poste es requerido.64  

Una férula o ferrule definida como un área circunferencial de dentina axial 

coronal que rodea la estructura restante del diente,8,59,60,63 debería tener una 

altura de 1,5 a 2,5 mm.63 El mantenimiento de esta férula ofrece apoyo contra 

las cargas oclusales y las fuerzas laterales ejercidas durante la inserción del 

poste, mejora la distribución de la tensión en la dentina radicular y a lo largo 

de la interfaz poste-dentina, así como también contribuye a aumentar la 

resistencia a la fractura y mejorar los modos de falla o fractura.14,59 Si no hay 

férula, no debe considerarse una contraindicación absoluta para el 

tratamiento, sino una característica de pronóstico importante que debe ser 

incluida en el proceso de consentimiento.60 Con férula mínima o ausente, el 

clínico se vuelve dependiente de auxiliares intrarradiculares para retener la 

restauración coronal.60 Además, se puede realizar un alargamiento quirúrgico 

de la corona clínica63 y/o extrusión ortodóntica, especialmente en casos 

donde el diente es de importancia estratégica o funcionará como pilar de 

prótesis y por tanto exige características mecánicas mejoradas.60  
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- Altura de la férula: cuanto mayor es la altura de la estructura del diente 

restante sobre el margen de la preparación, mejor es la resistencia a la 

fractura proporcionada. Una férula de 2mm o más de altura es predictivo de 

mejores resultados.59,60 

- Ancho de la férula: la altura mínima de la férula solo tiene valor si el 

remanente de dentina tiene un espesor mínimo de 1mm.60 

- Número de paredes y ubicación de la férula: aunque los estudios han 

demostrado la superioridad de una férula uniforme completa de 360° sobre 

otra que varía en diferentes partes del diente, el concepto de una férula 

parcial no debe descartarse. Tener una buena férula palatina solamente en 

los incisivos superiores es tan eficaz como tener una férula completa, ya que 

ésta resistirá las fuerzas aplicadas en función a la superficie palatina.60 

• Configuración del conducto radicular: 

La configuración del conducto ayuda a elegir entre un poste personalizado y 

uno prefabricado. Los conductos radiculares con anatomía acampanada o 

arriñonada se manejan de manera más efectiva con un poste personalizado, 

mientras que los conductos radiculares con sección transversal circular 

requieren postes prefabricados.12 

La curvatura de la raíz, sus bifurcaciones, depresiones y concavidades se 

reproducen en el interior del conducto radicular, además, la forma de éste 

varía entre la zona cervical y el foramen.28 De tal forma que, es necesario 

seleccionar un poste que se adapte a la forma del conducto, haciendo que se 

requiera menos eliminación de dentina, mejorando así la resistencia a la 
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fractura del diente y la retención del poste,12,13 tomando en cuenta la 

conservación de la estructura radicular como base para la decisión de utilizar 

un poste, de su elección y de la preparación del espacio necesario.28 Por lo 

tanto, no todos los dientes endodonciados necesitan un poste y, en 

consecuencia, se encuentran métodos más conservadores que evitan su 

uso.28 

• Posición del diente en la arcada:  

La dirección de las fuerzas a la que están sometidos los elementos dentarios, 

es una característica que los diferencia según su posición en la arcada.13 

Éstas pueden ser fuerzas cíclicas axiales o verticales y no axiales o laterales, 

cuyo grado también dependerá del esquema oclusal y situación del paciente. 

De allí que, los dientes y restauraciones correspondientes deben ser 

suficientemente resistentes ante esas fuerzas para limitar daños como 

desgastes y fracturas.28 Las fuerzas laterales tienen un mayor potencial para 

causar daño a la interfaz diente-restauración en comparación con cargas 

verticales. Por tanto, un enfoque diferencial necesita ser adoptado al 

momento de restaurar dientes anteriores y posteriores.60 

- Dientes anteriores: los dientes anteriores deben resistir fuerzas de 

cillazamiento y no axiales, sus cámaras pulpares son muy pequeñas para 

proporcionar una adecuada retención y resistencia sin un poste, en casos en 

donde se requiera la colocación de una corona. Cuando hay poca pérdida de 

estructura dentaria, no es necesario la colocación de un poste y se puede 

restaurar con materiales adhesivos.65 
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- Molares: por lo general en los molares no se requiere el uso de un 

poste,12 ya que la cámara pulpar ofrece buena retención para una 

reconstrucción.65 Estos dientes son más cortos ocluso-gingivalmente y las 

fuerzas oclusales son verticales y no laterales como en los dientes 

anteriores.13 Cuando la pérdida de estructura dentaria es severa y se 

requiere la colocación de un poste, se utilizan conductos rectos como el 

palatino en molares superiores y distal en molares inferiores.65 

- Premolares: estos dientes están sometidos a una mezcla de fuerzas 

laterales y compresivas.13 La indicación de colocar un poste en estos dientes 

se basa en el remanente coronario, sus requerimientos funcionales y la 

evaluación de las fuerzas que actúan sobre él. Cabe destacar, la importancia 

de la precaución que se debe tener al preparar el espacio para el poste, ya 

que por su morfología radicular existe una alta incidencia de perforación.65  

 

Criterio actual sobre el uso de los postes para la rehabilitación post-

endodóntica. 

Actualmente, aún existe mucha controversia en cuanto a la forma óptima de 

restaurar los DTE, no está definido un protocolo clínico estandarizado.66 Las 

modificaciones en las propiedades biomecánicas y la integridad estructural 

de estos dientes se atribuyen a la pérdida volumétrica de los tejidos duros, la 

extensión de la lesión cariosa, la propagación de la fractura y a la 

preparación final de la cavidad, además de la cavidad de acceso 

endodóntico.67 
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El desarrollo de nuevas tecnologías para la fabricación y uso de materiales e 

instrumentos endodónticos han llevado a una práctica de accesos camerales 

y preparaciones biomecánicas de conductos radiculares basados en 

conceptos cada vez más conservadores, en donde se considera vital la 

preservación del tejido dental. Este tipo de preparaciones en muchas 

ocasiones no permite un espacio para la colocación de un poste, haciendo 

más frecuente, gracias a la evolución de los materiales dentales y mediante 

la adhesión, indicaciones de reconstrucciones sin postes, disminuyendo en 

gran medida las de tipo protésicas. 

Por consiguiente, la interrogante sobre la mejor opción de restauración para 

estos dientes aún se mantiene: restauraciones directas o indirectas, con o sin 

postes, materiales utilizados y principios tomados en cuenta para el diseño 

de la preparación.68 

No existe evidencia clínica inequívoca para apoyar o rechazar el uso de 

postes, incluso en dientes sin férula, ya sea para restauraciones directas o 

indirectas.67,69 Aun así, la colocación de postes sigue siendo un enfoque 

viable para la restauración del DTE con pérdida extensa de la estructura 

coronaria,70 no para reforzarlo, sino para crear una retención adicional para 

el material de reconstrucción en la estructura dental residual.8,70,71 Sin 

embargo, si los postes mejoran o no el tiempo in situ de la restauración 

coronal o del diente, es un tema ampliamente discutido. Los autores de las 

revisiones actuales critican la falta de calidad metódica de las investigaciones 
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bajo revisión y no pueden dar una recomendación general a favor o en contra 

del uso de los postes.70 

La disponibilidad de técnicas adhesivas probadas y confiables ha ampliado 

las opciones de restauración para el odontólogo. Los muñones de amalgama 

y los postes colados están siendo reemplazados por postes de fibra de vidrio 

y resinas compuestas,67 ya que estos últimos, han demostrado una influencia 

positiva en las propiedades mecánicas del diente, garantizando excelentes 

resultados clínicos.72 la evidencia apoya que los postes de fibra, utilizados en 

combinación con técnicas adhesivas, permiten la creación de una unidad 

homogénea e integrada, involucrando los materiales restauradores, los 

sustratos dentales y todas las interfases.72 Por otro lado, las técnicas de 

restauración sin el uso de reconstrucciones de postes y muñones están 

ganando popularidad debido a su mínima invasividad y la simplificación de 

los pasos clínicos.67  

Ahora bien, si la preferencia o la indicación es la colocación de un poste de 

fibra, se recomienda un enfoque conservador en la preparación del espacio 

para el mismo, que garantice una estabilidad a largo plazo de la estructura 

dental residual, es decir, que se debe optar por los postes de diámetro 

pequeño en lugar de postes de gran diámetro.70 

Finalmente, la cantidad de estructura coronal remanente de los DTE y sus 

requisitos funcionales, son los que determinarán el éxito y el tipo de 

restauración a emplear.8,68 Es de suma importancia conocer la anatomía y 

mantenerse actualizado en cuanto a las técnicas, procedimientos y 
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biomateriales que surgen día a día en el área odontológica, ya que permiten 

mejorar los resultados en un corto tiempo, siendo menos invasivos y 

favoreciendo tanto al profesional como al paciente. Es necesario resaltar lo 

indispensable del trabajo en equipo con otras especialidades, principalmente 

con la rehabilitación protésica, para garantizar un tratamiento acertado y 

exitoso a largo plazo.8 

Clasificación de los postes intrarradiculares  

Los postes intrarradiculares se clasifican en postes personalizados y postes 

prefabricados.62,73 

1. Postes Personalizados. 

Son postes individualizados que tienen la ventaja de una mejor adaptación al 

conducto radicular, ya que el núcleo se construye a partir del espacio 

endodóntico preparado y como la porción coronal del núcleo es una parte 

inherente del poste, no hay problema de fallo en la unión entre las partes 

coronaria y radicular.73 Estos postes pueden ser colados (elaborados de 

distintas aleaciones)54 y anatomizados con fibra de vidrio y resina 

compuesta. Estos últimos se incluyen en la presente investigación como 

postes personalizados debido a que también cumplen con el principio de 

adaptarse a la anatomía interna del conducto radicular. 

• Postes colados: 

Los postes de metal fundido están indicados en dientes con poco remanente 

coronario, especialmente a la altura de la región cervical, con una férula de al 

menos 0,5 mm. Dentro de sus indicaciones clásicas se encuentran: el cambio 
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en la angulación de la corona con respecto a la raíz; en conductos 

radiculares excesivamente cónicos o elípticos, donde el poste prefabricado 

no ajusta a las paredes del conducto radicular; en dientes con total 

destrucción de la corona, en donde el material del muñón sería 

exclusivamente dependiente del anclaje intrarradicular.58 

El poste de metal fundido tiene las ventajas de mejor adaptación por ser fiel a 

la configuración radicular,61 alta rigidez estructural del retenedor, 

radiopacidad,54 película de cemento más delgada, individualización, uso en 

cualquier situación de destrucción de la corona y anatomía del conducto 

radicular.58 Sin embargo, presenta ciertas desventajas, encontrándose entre 

ellas, la necesidad de un mayor número de sesiones clínicas, procedimientos 

de laboratorio, mayor costo, remoción adicional de dentina, estética 

desfavorable, técnica más invasiva, difícil remoción, alto módulo elástico 

(150-200 GPa.)56 que puede causar fractura radicular,54,56,58 motivo por el 

cual su tasa de fracaso es mayor a la de los postes prefabricados.74,75 

Estos postes se fabrican a partir de una toma de impresión en negativo del 

conducto preparado, usando cera o resina autopolimerizable en frío para 

colados, con la finalidad de obtener un patrón que luego se vacía en el 

laboratorio con una aleación previamente seleccionada,61,65 como: oro, acero 

inoxidable, titanio, metal semi-precioso y no precioso,56 y niquel-cromo.75 

• Postes anatómicos de fibra de vidrio: 

La técnica del poste anatómico se realiza con la finalidad de preservar al 

máximo el remanente dentario sano, desgastando lo menos posible las 
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paredes del conducto radicular en la confección del poste y procurando la 

adaptación del poste al conducto y no del conducto al poste. Para ello, se 

deben utilizar postes de fibra de vidrio de poco diámetro.57 

Esta técnica que fue diseñada por el Dr. Marco Ferrari y el Dr. Simone 

Grandini,57,76,77 se emplea para restaurar unidades dentarias tratadas 

endodónticamente con conductos muy amplios76 y/o con forma elíptica78 y 

consiste en elaborar una impresión del conducto radicular con resina 

compuesta, copiando su anatomía interna,76,77,79 simulando la técnica del 

patrón de acrílico utilizada para postes colados, obteniendo un poste de 

resina compuesta con un núcleo de fibra de vidrio57,76,77 que disminuirá la 

interfase entre las paredes del conducto y la superficie externa del poste.56 

Con este procedimiento, se consigue una reducción de la capa de cemento 

que crea una mejora adhesiva56 y se establece una distribución uniforme de 

las cargas oclusales, restringiendo la contracción de polimerización de la 

resina y el estrés ocasionado por la misma.61,76 Además, esta reducción del 

grosor de la capa de cemento, evita la formación de vacíos y burbujas, que 

pueden provocar fisuras y reducir la retención del poste.56,57,76 esta técnica 

evita tiempos de elaboración en laboratorios, ya que se puede confeccionar y 

cementar poste y muñón en la misma cita, así como la elaboración de una 

restauración coronaria directa.56,61,77 

2. Postes prefabricados. 

Son aquellos postes cuya forma y material son predeterminados según cada 

fabricante. Aunque no siempre se adaptan perfectamente a la anatomía del 
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conducto radicular, permiten que la preparación y cementación se realicen en 

una sola cita.80 Sin embargo, Mezzomo, citado por Valdivieso W,81 refiere 

que es fundamental que exista al menos 2 mm de remanente dental cervical 

a un muñón reconstruido a partir de un poste prefabricado, de tal manera de 

poder disipar las tensiones y evitar fallas en la unión poste-muñón. Los 

postes prefabricados pueden ser metálicos y no metálicos. 

• Metálicos: 

Son fabricados en acero inoxidable, titanio, aleaciones de titanio y aleaciones 

de niquel-cromo.62,65,73,81 Tienen un alto módulo de elasticidad y se presentan 

en diferentes formatos, configuraciones, superficies y tamaños.73 Son muy 

rígidos y exceptuando a los de aleaciones de titanio, muy resistentes.30 Son 

redondeados y ofrecen poca resistencia a fuerzas rotacionales.30,65 Pueden 

ser pasivos cónicos, pasivos paralelos y activos.65 Los postes pasivos 

cónicos son menos retentivos, pero permiten su fácil retiro de la dentina 

radicular ya que se asemeja a la morfología del conducto.30 “Se puede ganar 

retención adicional con un poste paralelo, con el uso de un cemento resinoso 

o con el uso de un poste activo”.30(70) Actualmente, con la llegada de los 

postes de fibra, los postes prefabricados metálicos son poco utilizados.73 

• No metálicos:  

Los postes metálicos son visibles a través de las restauraciones cerámicas 

comprometiendo la estética, motivo por el cual se redujo su uso y se abrió el 

campo para el desarrollo de postes prefabricados no metálicos que pueden 
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ser blancos o translúcidos30,65 y que tienen cierta compatibilidad con los 

sistemas adhesivos y resinas compuestas.62 

Estos postes pueden estar fabricados con zirconio y cerámica o reforzados 

con fibra: fibra de carbono, fibra de cuarzo, fibra de vidrio y fibra de 

polietileno trenzada.36,79,81 

- Postes de zirconio y cerámica: se introdujeron a finales de la década de 

los 80’s.82 El zirconio es una estructura cerámica que otorga alta resistencia 

a las estructuras protésicas, ya que su grado de resistencia a la fractura es 

mucho mayor que en las vitrocerámicas y en las cerámicas convencionales.55 

además, presenta alta resistencia a la flexión, estabilidad química, 

biocompatibiidad y propiedades estéticas favorables.59,73,82 Estos postes 

pueden funcionar bien clínicamente; sin embargo, presentan varias 

desventajas.30,55 Debido a su rigidez (módulo de elasticidad de 200 GPa.),82 

son más propensos a causar fracturas radiculares cuando se comparan con 

los postes de fibra de vidrio, ya que producen mayor tensión en la entrada 

del conducto.59,73 Tienden a ser más débiles que los metálicos, motivo por el 

cual se requiere que sean más gruesos, necesitando desgastar mayor 

estructura radicular.30,65 Adicionalmente, estos postes no se pueden grabar, 

por lo que no se pueden adherir a materiales resinosos30,59,65,73 y en caso de 

ser necesario el retratamiento, son difíciles de remover.30,62,65,73,81,82 Debido a 

todas sus desventajas, estos postes deben ser evitados.30,65 

- Postes reforzados con fibra: la composición de estos postes es a base de 

fibras unidireccionales pretensadas de carbono, cuarzo o vidrio, que suelen 
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estar conglomeradas con una resina epoxi y que se puede complementar 

con una resina más afín a los cementos resinosos, como, por ejemplo, la 

resina Bis-GMA o incluso en algún caso, ser totalmente en base a 

dimetacrilatos. Dicha combinación otorga elasticidad comparable a la de la 

dentina (18 - 24 GPa), además de darle adecuadas cualidades 

mecánicas.55,78,83  

o Postes de fibra de carbono. 

Estos postes surgieron a principio de los años 90, con una composición de 

fibras de carbono de 8um de diámetro dispuestas longitudinalmente, 

incorporadas en una matriz epóxica (36%).55,59,79 Originalmente estos postes 

eran oscuros, comprometiendo la estética. Actualmente son blancos, están 

recubiertos con fibras de cuarzo y son relativamente fáciles de remover con 

puntas de ultrasonido o instrumento rotatorio.30,65,79 Tienen la ventaja de ser 

más flexibles que los postes metálicos y de tener aproximadamente el mismo 

módulo de elasticidad que la dentina,30 lo cual evita la fractura de la porción 

radicular.79,81 Tienen la desventaja de no ser visibles radiográficamente.59,62 

 

o Postes de fibra de cuarzo. 

Material inerte con un coeficiente de expansión térmica bajo, sus fibras son 

de sílice puro en fase cristalizada que distribuyen imparcialmente las fuerzas 

y no las concentran a nivel del ápice como lo hacen los postes metálicos.55,81 

Presentan el 62% de fibra por volumen, pretensada en una matriz epóxica 

que le confiere excelentes propiedades mecánicas.55 Son de color blanco o 
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translúcido por lo que se indican en casos de alta estética, en coronas de 

cerámica pura o carillas y tienen bajo módulo de elasticidad entre 18 a 47 

GPa, similar a la dentina, característica que le otorga mayor resistencia a 

posibles fracturas.62,81 

o Postes de fibra de vidrio. 

Los postes de fibra de vidrio están “compuestos por aproximadamente un 

42% de fibras de vidrio longitudinales envueltas en una matriz de resina 

epóxica(29%) y partículas inorgánicas(29%)”.55,84(52),85 Estos postes tienen 

excelentes propiedades estéticas, de flexión y resistencia a la fatiga, módulo 

de elasticidad similar a la dentina, son fáciles de manipular, lo que permite un 

tratamiento de una sola cita, biocompatibilidad, relativamente económico y se 

puede remover fácilmente si es necesario,58,82 son blancos y translúcidos, lo 

que permite transmisión de la luz62,75,81,82 mejorando la polimerización de los 

adhesivos y cementos fotosensibles,84,86 se presentan bajo una gran 

variedad de tamaños, permitiendo su uso en el sector anterior y posterior.75,87 

Hoy en día a menudo se considera material de primera elección clínica.82  

Las propiedades mecánicas similares a la dentina de los postes de fibra de 

vidrio podrían estar asociadas a la reducción del riesgo de fallas 

catastróficas.88 El módulo de elasticidad de las resinas compuestas(5,7 GPa 

a 25 GPa) y de los postes de fibra (16 GPa a 40 GPa)82 es similar a la 

estructura dental en comparación con el poste colado, lo que permite la 

formación de una restauración que disipa el estrés de manera similar al 

diente natural,58 proporcionando resistencia elevada a los golpes, 
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debilitamiento de la vibración, absorción de impactos y resistencia a la fatiga 

aumentada.82 Es por esto que, actualmente este tipo de postes es muy 

utilizado en la restauración de los DTE, ya que los ayuda a sobrevivir bajo 

cargas de masticación.89 Están indicados en casos de dientes con al menos 

2 mm de estructura supragingival, para favorecer un área de contacto mayor 

disponible para la adhesión y proporcionar una distribución correcta de la 

tensión.58 

En cuanto a sus desventajas, tienen poca o ninguna individualización, no son 

utilizados en cualquier situación de destrucción dental y anatomía del 

conducto radicular, adaptación limitada, radiopacidad limitada y amerita la 

colocación de una mayor película de cemento.58 Además, requiere 

preparación adicional del conducto radicular, incluyendo la eliminación 

adicional de dentina, especialmente en el extremo apical, considerándose 

como un procedimiento adicional para poder restaurar la unidad dentaria. El 

poste puede interferir con el retratamiento endodóntico en caso de ser 

necesario, puede ejercer una fuerza inadecuada sobre la raíz y el diente en 

función que lo puede comprometer a futuro; la adhesión a la dentina radicular 

representa un desafío por la complejidad y sensibilidad de la técnica y debido 

a la variedad de cementos resinosos y adhesivos que se utilizan en la 

práctica clínica, requiere del conocimiento sobre su desempeño en relación 

con las incompatibilidades entre estos que pudieran conducir a posibles 

fracasos clínicos.82  
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La evidencia clínica disponible en la actualidad indica que la pérdida de 

retención del poste es el fallo más frecuente89 y la razón principal se atribuye 

al factor C desfavorable en la raíz y por lo tanto a la contracción entre el 

complejo dentina radicular – cemento – poste.90,91 Por último, es importante 

mencionar que las fracturas radiculares no se han eliminado por completo 

con el uso de estos postes.89,90 

o Postes de fibra de Polietileno. 

Varios autores incluyen dentro de esta clasificación a los postes de fibra de 

polietileno, que consisten en un sistema de muñón y poste endodóntico 

laminado compuesto de fibra,82 basado en una cinta de polietileno 

entrelazada adherible (Ribbond).81,82 Este material de refuerzo se compone 

de fibras de polietileno de peso molecular ultra-alto tratado con plasma, 

tejidas en una estructura tridimensional o trenza triaxial,82 que son 

compatibles con la flexibilidad de la raíz.55 Su núcleo se adhiere al conducto 

radicular, permitiendo que se conserve la estructura dentaria55 y debido a 

patrones especiales de hilos reticulados, se proporciona un enclavamiento 

mecánico superior.82 

Dentro de sus propiedades se encuentran: minimiza la propagación de 

microfracturas radiculares, memoria elástica mínima de las fibras, facilitando 

la inserción en el conducto, color similar al del diente, ausencia de corrosión 

y fácil remoción.55 Se ha demostrado que la resina reforzada con polietileno 

proporciona la retención adecuada necesaria para el éxito clínico de un 

sistema de poste y muñón, así como, una buena resistencia a la fractura con 
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mayor incidencia de fracturas reparables en conductos comprometidos 

estructuralmente.82 

 

Preparación del espacio para poste de fibra de vidrio 

Antes de la cementación del poste se debe verificar que la unidad dentaria a 

tratar presente tratamiento endodóntico y que éste se encuentre en 

condiciones óptimas, de lo contrario se debe realizar un retratamiento.50 

Adicionalmente, en la mayoría de los casos, es ideal que quien realice el 

tratamiento endodóntico, sea quien prepare el espacio para el poste, ya que 

conoce mejor la anatomía del conducto radicular,13,65 está familiarizado con 

la preparación químico – mecánica llevada a cabo previamente y con los 

materiales de obturación utilizados, los cuales pueden influir en la adhesión 

del poste. 

Desobturación del conducto radicular 

La remoción parcial de la gutapercha del interior del conducto, se basará en 

tres tipos de técnicas: química, térmica y mecánica, las cuales se pueden 

emplear de manera individual o combinadas.13,65,83,92 

• Remoción química: consiste en el uso de un solvente para reblandecer el 

material de obturación. Tiene la desventaja de no poder controlar su acción, 

lo que conlleva al riesgo de perjudicar el sellado apical,13,83,92 debido a los 

cambios dimensionales de la gutapercha frente a la evaporación del solvente 

que puede ocasionar cierto grado de filtración.13,92 Además, sus 

componentes pueden llegar a ser nocivos para los tejidos periapicales.92 
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Dentro de los solventes que se han utilizado se encuentran: el aceite de 

eucalipto, el aceite de trementina, el cloroformo y el xilol (dimetilado del 

benceno). Éste último es usado principalmente para la desobturación total 

del conducto radicular. Debido a sus desventajas, esta técnica no es usada 

como método de remoción para la preparación del conducto en la 

rehabilitación post-endodóntica.92 

• Remoción Térmica: se realiza insertando un compactador precalentado a 

una longitud predeterminada que remueve la gutapercha parcialmente, 

siendo más eficaz justo después del tratamiento endodóntico, ya que en una 

cita posterior se dificulta.13,83,92 Esta técnica asegura el sellado apical y evita 

el desgaste adicional de la dentina radicular provocada por el uso de 

instrumental rotatorio en la técnica de remoción mecánica, así como el 

posible riesgo de perforación de la raíz. Sin embargo, tiene la desventaja de 

perder eficacia en conductos estrechos, debido a la perdida rápida de calor 

del compactador delgado y su poca capacidad de remover suficiente 

cantidad de gutapercha.13,92 

• Remoción mecánica: ésta técnica se lleva a cabo por medio del empleo 

de algunas formas de instrumentos rotatorios, dentro de los cuales se 

encuentran, las fresas Gates Glidden, Peeso o fresas de los distintos 

sistemas de postes que existen.13,83,92 Es el método más eficiente, pero 

posee el mayor potencial de adelgazamiento de las paredes del conducto y 

perforación del mismo.13,92 Para evitar filtración apical se recomienda que se 
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realice a altas velocidades de manera que el calor producido por la fricción 

plastifique la gutapercha, permitiendo su remoción sin excesiva tracción del 

remanente.13  Adicionalmente, se puede disminuir el riesgo de perforación, si 

se retira la gutapercha y se prepara el conducto en procedimientos 

separados, de esta manera se puede eliminar la gutapercha con 

compactadores calientes y luego se puede ampliar el conducto con 

seguridad con instrumentos rotatorios de menor a mayor calibre, asegurando 

una  preparación circunferencial que recibirá al poste.13 Para ello, suele 

utilizarse la fresa del sistema de postes que corresponde al espesor del 

poste seleccionado.93 

Estudios han demostrado que la preparación inmediata del espacio para el 

poste es mejor, mientras que otros han evidenciado que no hay 

diferencia.13,65 

Para realizar el procedimiento de desobturación se debe tomar en cuenta la 

longitud de trabajo, de manera de asegurar el sellado apical representado 

por la cantidad de gutapercha inalterada remanente,13,92 lo cual pudiera influir 

en el éxito o no del tratamiento.13 Vallejo y Maya expresan que “El relleno 

residual en la región apical sirve como barrera contra la filtración a lo largo 

del conducto radicular, si este no es adecuado puede producir la colonización 

de especies bacterianas y la subsecuente enfermedad apical y/o 

periradicular”.94(51) 

Existen diferentes opiniones sobre el mínimo ideal de gutapercha remanente 

en la porción apical del conducto que garantice el sellado antes mencionado. 
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Algunos autores coinciden en que un sellado apical de 4 a 5 mm es el 

mínimo necesario, mientras que otros consideran que el margen debe ser 

más amplio de 3 a 5 mm.13,94 Se considera seguro un margen de 4 o 5 mm 

de gutapercha, sin embargo, en ocasiones, la escasa longitud radicular hace 

necesaria una desobturación mayor para conseguir la retención adecuada. 

Estudios clínicos afirman que un sellado de 3 mm o menos es impredecible y 

susceptible a contaminación apical.94  

Igualmente, se consideran como factores importantes al momento de colocar 

un poste intrarradicular, la longitud y anchura del mismo:  

- Longitud del Poste. 

Existe el principio de que cuanto más largo sea el poste, tendrá mayor 

retención12 y esta longitud debe estar determinada por la longitud, forma de 

la raíz y la necesidad de asegurar la persistencia del sellado apical.65,92 

Según lo descrito en la literatura, el poste debe ocupar de la mitad a tres 

cuartas partes del conducto radicular,63,83 respetando 3 a 5 mm del material 

de obturación que garantice el sellado apical.83 También se ha descrito, que 

debe ser igual a la dimensión ocluso-cervical de la corona, debe ser más 

largo que la corona, debe terminar a medio camino entre la cresta y el 

extremo apical de la raíz, debe ser lo más largo posible sin alterar el sellado 

apical.12 

- Anchura del poste. 

“El grosor del poste no debe superar un tercio del diámetro menor de la 

raíz”.12,65(163),92 El uso de un poste más grueso mejora la retención, pero 
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aumenta el riesgo de fractura radicular, al requerir mayor eliminación de 

tejido dentario para su adaptación.65 

Tratamiento de la superficie dentinaria 

La desobturación parcial y ampliación del conducto radicular que adecua el 

espacio para recibir el poste trae como consecuencia la formación de barrillo 

dentinario,80 capa de desecho o smear layer, hasta en profundidades de 

40um en los túbulos dentinarios, la cual incluirá además de virutas 

dentinarias y microorganismos, restos del cemento endodóntico y gutapercha 

plastificada.80,95 Existe controversia sobre el mantenimiento de esta capa, sin 

embargo se ha demostrado que puede obstaculizar la unión de los agentes 

adhesivos a la dentina,80,95 lo que puede influenciar en el posterior desalojo 

de la restauración definitiva e incluso inducir a la fractura radicular por el 

efecto de cuña que podría tener el poste en el espacio del conducto 

radicular. Por esto, se hace necesario tener en cuenta los irrigantes que se 

pueden utilizar previo a la cementación del poste, con el fin de eliminar 

sustratos que puedan interferir en la adhesión.95 

Como ya se mencionó anteriormente, dentro de las soluciones de irrigación 

más comúnmente utilizadas en endodoncia que ayudan a cumplir con este 

objetivo se encuentran el hipoclorito de sodio y la clorhexidina. Sin embargo, 

estas soluciones por separado no son capaces de actuar de manera 

simultánea con los elementos orgánicos e inorgánicos de la capa de barrillo 

dentinario y no se pueden combinar ya que forman un precipitado tóxico 

insoluble llamado 4 – cloroanilina (PCA), que además provoca cambios de 
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color e interfiere con el sellado de la obturación.20,95,96 Es por esto que, en el 

esfuerzo para eliminar dicha capa de barrillo, muchos autores sugieren el uso 

combinado con soluciones quelantes como el EDTA.95  

Uno de los principales problemas que se han observado al utilizar postes 

intrarradiculares es la descementación de los mismos, falla que puede 

deberse a la falta de eliminación del barrillo dentinario originado durante la 

preparación del conducto radicular, a las soluciones de irrigación empleadas 

que pueden interferir en los procesos de adhesión, así como también a la 

falta de tratamiento del poste previo a la cementación.97   

Tratamiento de superficie del poste de fibra 

La preparación del poste previo a su cementación debe realizarse según las 

indicaciones del fabricante, siguiendo las recomendaciones de limpieza y 

desinfección, ya sea sumergiendo el poste en alcohol o superficialmente 

aplicando ácido fosfórico.92 

Muchas técnicas se han propuesto para modificar o tratar la superficie del 

poste con el fin de aumentar la adherencia de los cementos de resina.36,98 

Esto se logra al eliminar la matriz de resina epóxica superficial, exponiendo el 

mayor número de fibras que puedan interactuar con el material y por medio 

de la formación de rugosidades superficiales que debería favorecer su 

retención micromecánica.98 

Estos procedimientos se dividen en tres categorías, tales como:57,75,82,97,98 

- Químicos: unión química entre un composite y el poste (aplicación de 

agentes de acoplamiento silano o sistemas adhesivos). 
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- Micromecánicos: crean rugosidades en la superficie (arenado y grabado 

ácido). 

- Químico – mecánicos: uso combinado de los dos métodos anteriormente 

mencionados. 

Dentro de estas técnicas se encuentran la aplicación de ácido fluorhídrico, 

ácido fosfórico, ácido cítrico, láser, peróxido de hidrógeno, permanganato de 

potasio, silano, sistemas de recubrimiento triboquímicos y abrasión por 

partículas de óxido de aluminio mediante un chorro de aire (arenado).36,97 Es 

importante resaltar que todas estas técnicas son altamente dependientes del 

material, y no existe una base científica sólida para su aplicación universal 

predecible en todos los postes reforzados con fibra.36,99 

Cementación 

Procedimiento mediante el cual se estabiliza el poste en el conducto radicular 

para favorecer su retención y promover un sellado de la interfase poste-

dentina, disminuyendo el riesgo de filtración marginal y aislando el periápice 

de la contaminación bacteriana.24,98 Dentro de las propiedades ideales de un 

agente cementante se encuentran: resistencia a la compresión, adhesión al 

sustrato poste-dentina, insolubilidad, resiliencia, fluidez y fácil manipulación.24 

Numerosos autores en el campo de la Odontología han definido los 

diferentes tipos de cementos definitivos de acuerdo a su adhesividad, entre 

ellos está Marcé,80 quien los clasifica en tres grandes grupos con diferentes 

capacidades de interacción con el sustrato: cementos no adhesivos a base 

de fosfato de zinc; cementos con adhesión química, como policarboxilato, 
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ionómero de vidrio y cementos de resina modificada; y cementos con 

adhesión micromecánica, como los cementos de resina. 

Cementos de resina 

Los cementos resinosos están indicados para los postes de fibra, ya que 

crean una unión micromecánica y química con las paredes radiculares, 

formando un bloque dentina-resina-poste.98 Están compuestos por una 

matriz orgánica y otra inorgánica, integradas por medio de silano que actúa 

como agente de unión.24,83,85 Dicha composición puede ser en base a Bis-

GMA, dimetacrilato de uretano o una mezcla de ambos, monómeros 

diluyentes, más un relleno de zirconia/sílice que es utilizado para impartir 

radiopacidad, resistencia al desgaste y resistencia mecánica.98 Su adhesión 

a la dentina ocurre por eliminación o modificación del barrillo dentinario80 y la 

formación de una capa híbrida.98 Sin embargo, su técnica es altamente 

sensible, pudiendo verse afectada por la humedad, un mayor tiempo clínico, 

la necesidad de acondicionamiento dentinario previo, su alta viscosidad y la 

posibilidad de acumulación de adhesivo que podría estrechar el conducto 

impidiendo la correcta adaptación del poste.98 

Clasificación de los cementos de resina. 

• Por el tamaño de sus partículas: 

- Microparticulados: sus partículas inorgánicas de relleno son de un 

tamaño aproximado a 0.04 um con un porcentaje de 50% en cuanto a su 

volumen.24,83,85 
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- Microhíbridos: son los cementos resinosos que más se encuentran en el 

mercado odontológico. Sus partículas inorgánicas son de un tamaño 

aproximado de 0.04 um a 15 um, incorporadas en un 60% a 80% del 

volumen total.24,83,85 Estos cementos otorgan mejores resultados, debido a su 

baja contracción de polimerización y viscosidad media.24,85 

• Por su forma de activación: 

- Químicamente activados o autopolimerizables: estos cementos tienen la 

desventaja de no tener un tiempo de trabajo adecuado; sin embargo, logra 

un alto grado de conversión de monómeros en polímeros, permitiendo una 

polimerización eficaz.24,85 Por lo general, no presentan características 

estéticas, por su aspecto blanco opaco y pocas opciones de colores.85 

- Fotoactivados o fotopolimerizables: presentan fotoiniciadores 

(canforoquinona) que reaccionan a la luz de longitud de onda de 460/470 

nm.24,83,85 La incompleta polimerización de estos cementos puede producir 

mayores proporciones de monómeros libres, alterando sus propiedades 

físicas e interactuando con ambientes acuosos.85  

- De activación dual: estos cementos combinan las características 

favorables de los cementos resinosos fotoactivados y autopolimerizables,83 

siendo polimerizados a través de la luz y químicamente.24 De tal manera que, 

cuando se dificulta el acceso a la luz como ocurre en los conductos 

radiculares al cementar postes de fibra, la polimerización se obtiene gracias a 

la activación química.83,85 Presentan una alta resistencia mecánica y 
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excelentes propiedades estéticas, además, su conformación química le 

otorga adhesión a diversos substratos dentales.85 

• Por su mecanismo de adhesión: 

- Cementos resinosos convencionales: estos cementos requieren el 

acondicionamiento ácido del sustrato dentinario previo a la cementación.83 La 

aplicación del agente grabador (ácido fosfórico) elimina la capa de barrillo 

dentinario, desmineraliza la dentina, abre los túbulos dentinarios y expone la 

red de fibras de colágeno,80,98 que luego será infiltrada con los monómeros 

hidrófilos de la resina adhesiva, permitiendo la formación de una capa 

híbrida, tags de resina y de surcos adhesivos laterales, creando de esta 

manera una retención micromecánica de la resina dentro del sustrato 

dentinario desmineralizado.80,98 “La posterior aplicación y polimerización del 

cemento de resina, dará lugar a un bloque adhesivo con adecuadas 

propiedades mecánicas y físicas”.80(38) 

- Cementos resinosos de autograbado: fueron desarrollados con el 

objetivo de disminuir la sensibilidad de la técnica de los cementos resinosos 

convencionales y reducir el número de pasos clínicos.80 Es así como se 

modifican los dos primeros pasos, eliminando el grabado total de la 

superficie, sustituyéndolo con la incorporación de un adhesivo de 

autograbado, que combina el acondicionador, imprimador y adhesivo.75 Estos 

adhesivos incluyen en su composición monómeros acídicos que modifican el 

barrillo dentinario existente y la dentina intertubular para luego penetrar en la 
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red de fibras colágenas y formar la capa híbrida, de tal manera que, 

desmineralizan e infiltran el sustrato dental de forma simultánea.80 

- Cementos resinosos autoadhesivos: surgen con la finalidad de simplificar 

aún más la técnica de cementación.98 Éste sistema no requiere un 

acondicionamiento previo de la superficie o agentes de unión75,80,83,85,86,98 

para potenciar su acción, considerando su técnica como la de menor tasa de 

sensibilidad.75 Estos cementos son tolerantes a la humedad dentinaria y 

tienen la capacidad de liberar flúor como los cementos de ionómero de vidrio, 

así como también, ofrecen alta estética, optimas propiedades mecánicas, 

buena estabilidad dimensional y retención micromecánica.75,80,83,85 Su 

mecanismo de adhesión a la dentina se produce a partir de una retención 

micromecánica con interacción química que ocurre entre el monómero 

acídico del cemento y la hidroxiapatita de la dentina,75,80,98 por lo que también 

debe desmineralizar y a la vez infiltrar a la estructura dental.75 

Monómeros funcionales en los sistemas adhesivos 

El mecanismo de adhesión a la dentina se basa esencialmente en la 

infiltración de monómeros de resina en las porosidades creadas por la 

eliminación de material mineral o inorgánico de los tejidos dentales, 

penetrando de esta manera, en la dentina intratubular e intertubular, 

formando tags de resina y la capa híbrida. Este intercambio da como 

resultado el establecimiento de una retención micromecánica.100,101 

La incorporación de monómeros funcionales en los sistemas adhesivos 

promueve la interacción química con los sustratos dentales, resultando en 
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fuerzas de adhesión más altas en comparación con la adhesión 

micromecánica únicamente.102 Es así como los monómeros ácidos de los 

cementos de resina autoadhesivos desmineralizan e infiltran 

simultáneamente el esmalte y la dentina, lo que da como resultado una unión 

fuerte, disminuyendo el tiempo de aplicación y haciendo menos sensible la 

técnica.103 

Las fracciones ácidas hidrofílicas de los monómeros adhesivos se clasifican 

en dos categorías: grupos de ácido carboxílico y grupos de ácido fosfórico y 

se espera que ambos grupos reaccionen con el calcio de la hidroxiapatita.103 

El 10-MDP (Dihidrógenofosfato de 10-metacriloiloxidecil) pertenece a la 

categoría de ácido fosfórico y es el monómero funcional más estable para la 

unión química al calcio, por lo que, al seleccionar un sistema adhesivo, 

aquellos que contienen este monómero parecen ser una opción segura 

debido a su estructura molecular que favorece la adhesión.102,103 

El monómero 10-MDP forma un enlace químico estable con la hidroxiapatita, 

lo cual se atribuye a la disolución superficial de la misma inducida por la 

adsorción de MDP, creando sales estables de MDP-Ca y una interfaz de 

nanocapas entre hidroxiapatita y MDP tanto en esmalte como en dentina, 

que exhibe propiedades multifuncionales, como la durabilidad de las 

nanocapas. Esto protege la capa híbrida debido a su naturaleza de carácter 

hidrofóbico, previene la degradación del colágeno y promueve la resistencia 

de la hidroxiapatita a la disolución ácida, contribuyendo a la longevidad de la 

unión al mejorar el desempeño inmediato de los sistemas adhesivos.102,104 
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Protocolo de cementación para poste de fibra de vidrio con cementos 

resinosos de polimerización dual. 

El procedimiento a seguir para la cementación de postes de fibra de vidrio 

con cementos resinosos de polimerización dual, es el siguiente: 

83,105,106,107,108,109 

- Desobturación parcial del conducto radicular bajo aislamiento absoluto, 

garantizando el sellado apical. 

- Selección del poste de fibra de vidrio según las dimensiones anatómicas del 

conducto radicular. 

- Preparación del espacio del conducto radicular para el poste seleccionado. 

- Verificación radiográfica de la adaptación del poste y del sellado apical 

remanente. Al verificar la adaptación del poste, se procede a cortarlo a una 

longitud adecuada con una fresa de diamante a alta velocidad. 

- Tratamiento de la superficie dentinaria (previa selección del irrigante para tal 

fin) 

- Tratamiento de la superficie del poste (siguiendo recomendaciones de la 

casa fabricante) 

- Protocolo adhesivo y cementación propiamente dicha: 

o Cemento resinoso convencional: pasos 1-7 

o Cemento resinoso autograbante: pasos 1,4-7 

o Cemento resinoso autoadhesivo: pasos 1 y 7 

Pasos: 

1. Secado del conducto con puntas de papel estériles. 
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2. Grabado del conducto con ácido fosfórico durante 15 segundos y remoción 

del mismo con abundante agua durante 20-30 segundos. 

3. Secado del conducto con puntas de papel estériles. 

4. Con un cepillo endodóntico, aplicación de dos capas separadas de adhesivo 

(en caso de cemento resinoso autograbante, el adhesivo debe tener la 

misma característica o ser de tipo universal), sin fotocurar entre las capas. 

5. Eliminación del exceso de material acumulado con puntas de papel, ligera 

succión y una suave corriente de aire por 10 segundos para secar y evaporar 

el solvente. 

6. Fotocurado directamente sobre el conducto durante 10-20 segundos (o 

según instrucciones del fabricante) 

7. Cementación: se realiza la mezcla del cemento resinoso y se inyecta dentro 

del conducto radicular en dirección apico-coronal minimizando vacíos. De 

igual manera debe recubrirse con cemento el extremo apical del poste, para 

posteriormente fijarlo suavemente dentro del conducto, presionando con 

firmeza durante 20-30 segundos una vez asentado. Se retira el excedente de 

cemento y se fotocura (opcional) durante 40 segundos desde el extremo 

oclusal. 

- Reconstrucción del muñón con composite indicado para tal fin, a la altura y 

forma deseadas. Preparación y acabado del muñón de la forma habitual con 

fresas de diamante. 

- Verificación radiográfica del procedimiento. 
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La técnica de monobloque basada en materiales/sistemas de muñones y 

postes utiliza un solo material para la cementación del poste y la 

reconstrucción del muñón. De tal manera que, los pasos clínicos son fáciles, 

rápidos, con una mínima sensibilidad de la técnica y con éxito predecible.105 

 

Bases Legales y Bioéticas  

El marco legal y bioético se refiere a las normativas jurídicas que sustentan el 

estudio, esto va desde la constitución, reconocida como la carta magna, 

hasta las leyes orgánicas, resoluciones y decretos, entre otros.  

Con respecto a la Constitución de la República Bolivariana de Venezuela del 

30 de diciembre de 1999, la base legal de este estudio se sustenta en su 

artículo 83,110 el cual establece: 

“La salud es un derecho social fundamental, obligación del Estado, que lo 

garantizará como parte del derecho a la vida. El Estado promoverá y 

desarrollará políticas orientadas a elevar la calidad de vida, el bienestar 

colectivo y el acceso a los servicios” 110(21) 

La odontología, como ciencia y arte, debe garantizar la sustentabilidad, no 

solo de la salud, sino también de los tratamientos que ejecutan los 

odontólogos y en este caso los endodoncistas. Como ciencia, obliga a los 

profesionales a investigar y mantenerse al día con los adelantos científicos 

tecnológicos que permitan la protección de la salud bucal, la prevención y 

tratamientos de la enfermedad bucal. Como arte, le permite ser un 
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profesional creativo con capacidad de lograr la integralidad de la salud, 

manteniendo la armonía y autoestima personal y social.  

La bioética,111,112 como toda disciplina del quehacer humano, se fundamenta 

en hacer el bien, alimentándose a través de las cuatro raíces que la sustenta, 

denominadas: principios de beneficencia, de no-maleficencia, de autonomía 

y de justicia.  

Los principios bioéticos de la profesión odontológica en Venezuela, tal como 

lo señala la Ley del Ejercicio Profesional de la Odontología están 

contemplados en el Código de Deontología, artículo 17: “Al ofrecer sus 

servicios profesionales, el odontólogo deberá acatar las disposiciones que 

sobre el anuncio público de servicios odontológicos se establezca en el 

Código de Deontología Odontológica”. 113(3) 

El Código de Deontología113 se declara de aceptación obligatoria para todos 

los Profesionales de la Odontología autorizados según el Artículo 4º de la 

Ley de Ejercicio de la Odontología; sus infracciones serán conocidas y 

sancionadas en primera instancia por los Tribunales Disciplinarios de los 

Colegios Regionales, de cuyas decisiones podrá apelarse en sucesivas 

instancias el Tribunal Disciplinario Nacional, la Junta Directiva Nacional y 

demás organismos de alzada previstos en el ordenamiento legal vigente. 

Artículo 1º: “El respeto a la vida y a la integridad de la persona humana, el 

fomento y la preservación de la salud, como componentes del desarrollo y 

bienestar social y su proyección efectiva a la comunidad, constituyen en 

todas las circunstancias el deber primordial del Odontólogo”.113(1) 
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Artículo 2º: “El Profesional de la Odontología está en la obligación de 

mantenerse informado y actualizado en los avances del conocimiento 

científico. La actitud contraria no es ética, ya que limita en alto grado su 

capacidad para suministrar la atención en salud integral requerida”.113(1) 

Por otra parte, como fundamento bioético, este estudio se basa en los 

cimientos de la declaración de Helsinki,114 referente a la investigación 

médico-científica en seres humanos, donde se debe garantizar el bienestar 

de las personas que participan en una investigación, a través de un 

consentimiento informado. La real importancia del Consentimiento Informado 

está en el cumplimiento de la ley, en el sentido de hacer que se respeten los 

derechos fundamentales de la persona y que se traiga a la responsabilidad al 

profesional del área odontológica que podrá responder por sus actos, y que 

se haga valer la voluntad del participante de la investigación. 

El consentimiento informado en Venezuela adquiere un rango constitucional 

al quedar expresado en el artículo 46, ordinal 3 de la Constitución Nacional 

de 1999. Se define como un derecho de justicia que tiene el participante en 

la investigación como sujetos muestra, a ser informado sobre los beneficios, 

confidencialidad y uso de datos.110 

El Código de Deontología Odontológica113 en relación al consentimiento 

informado, en su capítulo tercero de la investigación en seres humanos, 

refiere claros principios bioéticos que todo profesional de la odontología debe 

cumplir para salvaguardar la moral y ética profesional. 
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Definición Operativa de Términos. 

Saber: consiste en la habilidad adquirida por medio de la síntesis de estudio 

y experiencia para realizar una determinada acción o hacer diestro e instruir 

en un arte o facultad.115 

Ferrule o Férula: es la altura de la dentina coronal restante que ofrece 

apoyo a la estructura dental coronal contra las cargas oclusales, 

contribuyendo a aumentar la resistencia a la fractura.14 idealmente debería 

ser circunferencial y tener una altura de 1,5 a 2,5 mm.63 

Adhesión: unión mutua de cuerpos que se encuentran en estrecho contacto 

y se mantienen unidos mediante fuerzas de atracción químicas y 

mecánicas.49 

Poste intrarradicular: es un elemento protésico de retención que se coloca 

en el interior del conducto radicular de unidades dentarias con gran 

destrucción coronaria y tratadas endodónticamente, con la finalidad de 

sostener coronas protésicas o restauraciones unitarias.58,75 

Poste personalizado: poste intrarradicular individualizado, cuyo núcleo se 

construye alrededor del espacio endodóntico preparado, por medio de una 

impresión del mismo, logrando de esta manera, una mejor adaptación al 

conducto radicular.57,65,73,116 

Poste de fibra de vidrio: poste intrarradicular compuesto de fibras 

preestiradas de vidrio, empapadas en una matriz de resina de epoxi-polímero 

o bisfenol A-glicidil metacrilato (Bis-GMA). Bajo técnicas adhesivas, permiten 
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la creación de una unidad homogénea e integrada, involucrando los 

materiales restauradores, los sustratos dentales y todas las interfases.72 

Fotorefractante: que refracta la luz. Hacer que cambie de dirección un haz 

de luz, al pasar oblicuamente de un medio a otro.117,118 

 

Formulación del Sistema de Variables 

Variable X: Saber conceptual y procedimental 

Se define como el conocimiento teórico y práctico del profesional sobre los 

procedimientos realizados en el DTE, para la colocación de material de 

restauración de anclaje (postes).  

Variable Y: Rehabilitación con postes intrarradiculares de DTE  

Es un procedimiento sistemático llevado a cabo para la restauración de la 

unidad dentaria tratada endodónticamente con gran pérdida estructural, a 

través del uso de un material de anclaje introducido en el conducto radicular 

que brinde soporte y retención a dicha restauración. 
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CAPÍTULO III 

MARCO METODOLÓGICO 

Paradigma de la Investigación 

La investigación está enmarcada en el paradigma positivista, ya que se 

ejecutó por medio de una serie de pasos sistemáticos, los cuales son 

verificables, observables y repetibles, pertenecientes al método científico, por 

lo que se hizo énfasis en la objetividad, orientada hacia los resultados, donde 

el investigador verificó las relaciones entre conceptos a partir de un esquema 

teórico previo.119     

Enfoque de la Investigación 

Esta investigación se presenta bajo un enfoque cuantitativo, llevándose a 

cabo la recolección de una data, que permitió evaluar el saber conceptual y 

procedimental de los endodoncistas sobre la rehabilitación con postes 

intrarradiculares de los DTE. Proceso que se realizó posterior a la revisión de 

la literatura para combinar los elementos presentes como lo refiere 

Hernández Sampieri.120 

Diseño de la Investigación 

En cuanto al diseño de la investigación, se encuentra enmarcada dentro de 

un diseño no experimental transeccional o transversal, ya que no se 

manipularon deliberadamente las variables, de modo que se observó el 

fenómeno, al evaluar el saber conceptual y procedimental de endodoncistas 
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sobre el tema de estudio tal como ellos lo refirieron. Es transeccional, ya que 

la Información se recogió en un tiempo único determinado, y una vez 

recolectada la data se describió, para realizar su respectivo análisis e 

interpretación.120,121  

Tipo de Investigación.   

De acuerdo al tipo de investigación, este estudio se identifica como un 

trabajo de campo,121 ya que los datos se obtuvieron directamente del área de 

acción o de la propia realidad, la cual estuvo constituida por los consultorios 

de los endodoncistas (cohortes VII, VIII y IX) egresados del postgrado de 

endodoncia de la FOUC. 

Nivel de la Investigación. 

Según el nivel de los objetivos planteados, esta investigación se caracteriza 

por ser de tipo descriptiva, ya que una vez recolectada la información y 

descritas algunas variables, como el saber conceptual y procedimental de 

endodoncistas en cuanto a efectos del tratamiento endodóntico en la 

adhesión del poste intrarradicular, indicaciones, uso y selección del poste, 

preparación del espacio para su cementación, selección de cementos y 

confección del muñón, se analizó dicho saber entre los sujetos muestra.120  

Población y Muestra 

Tomando en cuenta las características a evaluar y los criterios de selección, 

la población estuvo conformada por los endodoncistas egresados de las 

cohortes VII, VIII y IX del postgrado de endodoncia de la FOUC, 
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representado por un total de 17 endodoncistas, a los cuales se extrapolaron 

los resultados medidos y observados en la muestra.121  

En esta investigación la muestra fue censal, ya que estuvo conformada por el 

100% de la población.120 Con el fin de lograrlo, se tomaron en cuenta todos 

los endodoncistas egresados de las cohortes VII, VIII y IX del postgrado de 

endodoncia antes mencionado, a quienes se les aplicó un consentimiento 

informado (anexo 3), previo a la aplicación del cuestionario (anexo 4).112  

En tal sentido, la muestra fue cuantitativamente igual a la población, dada por 

17 endodoncistas.  

Criterios de inclusión. 

- Endodoncistas egresados de las cohortes VII, VIII y IX del postgrado de 

endodoncia de la FOUC. 

Criterios de exclusión. 

- Odontólogos generales que realicen endodoncia. 

- Endodoncistas egresados de otras cohortes del postgrado de endodoncia 

de la FOUC y de otras instituciones académicas. 

Técnicas e Instrumentos de Recolección de Datos 

En el presente estudio, la recolección de los datos como recurso 

metodológico, implicó elaborar un plan detallado y llevar a cabo un 

procedimiento que permitió determinar cuál es el saber conceptual y 

procedimental de la rehabilitación con postes intrarradiculares de los dientes 

tratados endodónticamente (DTE) presente en los endodoncistas (cohortes 

VII, VIII y IX) egresados del postgrado de endodoncia de la FOUC.  
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Con dicho propósito, se utilizó la encuesta como técnica de recolección de 

datos, de manera de obtener directamente de las personas y/o fuentes 

primarias de las informaciones, datos, puntos de vista o aspectos relevantes 

del tema objeto de estudio.121 Mientras que, el instrumento seleccionado fue 

un cuestionario virtual de preguntas cerradas, el cual estuvo estructurado en 

dos partes, una primera parte relacionada con el desempeño clínico, de 

carácter dicotómica y una segunda parte relacionada con el conocimiento 

teórico, de carácter policotómica, siguiendo una escala de Likert de tres 

alternativas (Anexo 4). Dicho cuestionario, siendo un instrumento congruente 

con el planteamiento del problema,120 permitió medir las variables 

relacionadas con el saber conceptual y procedimental de los sujetos 

muestras, con respecto a la rehabilitación con postes intrarradiculares de 

DTE.  

Validez y confiabilidad  

En el presente trabajo de investigación, la validez del cuestionario estuvo 

dada por la revisión de tres expertos, dos en el área de endodoncia y uno en 

el área metodológica, quienes evaluaron la congruencia, objetividad, 

redacción y adecuación del contenido e indicaron que el instrumento cumple 

con los criterios de forma y fondo necesarios para su aplicación y logro de los 

objetivos planteados.  

En cuanto a la confiabilidad, tomando en cuenta la necesidad de determinar 

la homogeneidad de las respuestas obtenidas en el instrumento, se aplicó 

una prueba piloto a 10 endodoncistas no pertenecientes a la población objeto 
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de estudio, pero con características similares a la misma y con base en los 

datos obtenidos se realizó el cálculo del Coeficiente KR-20 de Kuder-

Richardson y del Coeficiente Alfa de Cronbach.  

Cálculo del Coeficiente KR-20 de Kuder-Richardson 

El coeficiente de confiabilidad de la primera parte del instrumento que 

contiene ítems dicotómicos acerca del saber procedimental de la 

rehabilitación con postes intrarradiculares de dientes tratados 

endodónticamente fue determinado a través de la ecuación Kuder 

Richardson con la ayuda de la hoja de cálculo Microsoft Office Excel versión 

2013, dando como resultado el valor 0,93; lo que indica que presenta una 

confiabilidad excelente y una muy alta consistencia interna. 

Cálculo del Coeficiente Alfa de Cronbach. 

El coeficiente de confiabilidad de la segunda parte del instrumento que 

contiene ítems policotómicos acerca del saber conceptual de la rehabilitación 

con postes intrarradiculares de dientes tratados endodónticamente fue 

determinado a través de la ecuación Alfa de Cronbach con la ayuda de la 

hoja de cálculo Microsoft Office Excel versión 2013, dando como resultado el 

valor 0,74; lo que indica que presenta una confiabilidad aceptable y una alta 

consistencia interna. 

Técnica y Procedimiento para el Análisis de la Información 

Una vez recolectados los datos, fueron tabulados para ser analizados. 

Durante la organización y tabulación, se consideraron como negativa la 

ausencia de respuesta de algunos ítems por parte de los sujetos muestra. El 
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análisis de datos cuantitativos se realizó mediante la estadística 

descriptiva120 a través de tablas y gráficos.  

En el procedimiento para el análisis, después de seleccionar y ejecutar el 

programa estadístico escogido, se exploraron los datos, que luego fueron 

visualizados y analizados por variables (saber conceptual y procedimental, 

rehabilitación con postes intrarradiculares).  

Procedimiento. 

Con la finalidad de lograr los objetivos propuestos se llevaron a cabo los 

siguientes pasos de manera secuencial: 

1.- Elaboración del cuestionario de recolección de datos y validación del 

mismo por medio del juicio de tres expertos.  

2.- Elaboración de un consentimiento informado que fue aplicado a los 

sujetos muestra escogidos.   

3.- Identificación de los endodoncistas egresados de las cohortes VII, VIII y 

IX del postgrado de endodoncia de la FOUC (identificación de la Población). 

4.- Aplicación de una prueba piloto a 10 individuos con características 

similares a la muestra en estudio, con la finalidad de determinar, por medio 

de los Coeficientes KR-20 de Kuder-Richardson y Alfa de Cronbach, el grado 

de confiabilidad del instrumento. 

5.- Análisis de los resultados de la prueba piloto.  

6.- Identificación de la muestra y aplicación del cuestionario a cada uno de 

sus integrantes (17 endodoncistas). 
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7.- Organización y tabulación de los datos obtenidos, previo al análisis e 

interpretación de los resultados. 

8.- Establecimiento de los hallazgos sobresalientes, las conclusiones y 

recomendaciones.  

8.- Elaboración y presentación del informe final. 
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CAPÍTULO IV 

PRESENTACIÓN Y DISCUSIÓN DE LOS RESULTADOS  

Presentación y análisis de los resultados 

Con la finalidad de lograr el objetivo propuesto en el presente estudio, se 

aplicó un cuestionario que expuso el desempeño clínico y el conocimiento 

teórico de los sujetos muestra con respecto a la rehabilitación con postes 

intrarradiculares de los dientes tratados endodónticamente. 

Posteriormente, las respuestas a cada ítem fueron recolectadas y 

trasladadas a una tabulación de datos, bajo un formato y criterios asignados 

por los investigadores y por profesionales especialistas en Metodología de la 

Investigación y Estadística. En esta fase, aquellos endodoncistas 

encuestados que respondieron no colocar elementos de anclaje 

intrarradicular, no fueron considerados para el análisis de su desempeño 

clínico en dicho procedimiento, solo se tomaron en cuenta para el análisis de 

su conocimiento teórico sobre el tema en estudio. 

Es así como, mediante la estadística descriptiva, los resultados obtenidos 

pueden ser presentados a través de tablas y gráficos estadísticos, donde se 

exponen las frecuencias absolutas y porcentajes de dichas respuestas en los 

renglones del instrumento aplicado. De igual manera, se realiza el análisis e 

interpretación a cada tabla y gráficos correspondientes, resaltando las 
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opiniones emitidas en forma porcentual, para con ello establecer las 

conclusiones sujetas a los objetivos de la investigación. 

 

Análisis estadístico descriptivo. 
 
Tabla N°1. Distribución de frecuencia de la cantidad de endodoncistas 
según el número de cohorte estudiada del postgrado de endodoncia. 
FOUC, 2022.  
Numero de Cohorte Frecuencia % 
Cohorte VII 5 29.41 
Cohorte VIII 7 41.17 
Cohorte IX 5 29.41 
Total 17 99.99 

Fuente: Instrumento de recolección de datos. Velásquez, M. 2022. 
 
Gráfico N° 1. Diagrama de barras correspondiente a la cantidad de 
endodoncistas según el número de cohorte estudiada del postgrado de 
endodoncia. FOUC, 2022. 

 
Fuente: Datos tomados de tabla Nº1. 

 
Interpretación: 

Los resultados obtenidos en cuanto a la cantidad de endodoncistas por 

cohorte estudiada y expuestos en la tabla y gráfico anterior, indican que de 

Cohorte VII Cohorte VIII Cohorte IX

29,41%

41,17%

29,41%

CANTIDAD DE ENDODONCISTAS SEGUN 
NUMERO DE COHORTE SELECCIONADA
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17 endodoncistas encuestados, el 29.41% pertenecen a la cohorte VII, otro 

29.41% pertenecen a la cohorte IX, mientras que el 41.17% pertenecen a la 

cohorte VIII, siendo este último el grupo de endodoncistas más grande de la 

muestra en estudio. 

Tabla N°2. Distribución de frecuencia de la cantidad de endodoncistas 
según el tiempo de graduado del postgrado de endodoncia. FOUC, 
2022. 

Tiempo de graduado Frecuencia % 
0 a 3 años 5 29.41 
3 a 5 años 6 35.29 
+ de 5 años 6 35.29 
Total 17 99.99 

Fuente: Instrumento de recolección de datos. Velásquez, M. 2022. 
 
Gráfico N° 2. Diagrama de barras correspondiente a la cantidad de 
endodoncistas según el tiempo de graduado del postgrado de 
endodoncia. FOUC, 2022. 
 

 
Fuente: Datos tomados de tabla Nº2. 

 
Interpretación: 

Los resultados sobre la distribución de endodoncistas según el tiempo de 

graduado se encuentra bastante homogénea, observándose que el 29.41% 

0 a 3 años 3 a 5 años Más de 5 años

29,41%

35,29% 35,29%

CANTIDAD DE ENDODONCISTAS SEGUN TIEMPO DE GRADUADOS
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manifestaron tener de 0 a 3 años, el 35.29% de 3 a 5 años y otro 35.29% 

más de 5 años de graduados. 

Tabla N°3. Distribución de Frecuencia del conocimiento teórico que 
tienen los endodoncistas de las cohortes VII, VIII y IX sobre los cambios 
estructurales del diente tratado endodonticamente que influyen en la 
rehabilitación. FOUC, 2022.  

Ítem Si % No % No sé % 
Los dientes endodonciados experimentan 
cambios estructurales con mayor índice de 
fragilidad asociado principalmente a la perdida 
de la humedad. 

11 64.70 5 29.41 1 5.88 

 
Los DTE pierden la elasticidad de la dentina 
sin diferencia significativa desde el punto de 
vista clínico 

11 64.70 5 29.41 1 5.88 

 
En los DTE se disminuye la resistencia a la 
fractura debido a la perdida de la estructura 
dentaria 

10 58.82 7 41.17 0 0 

 
La pérdida de fibras colágenas de un DTE 
influye directamente en el éxito de la 
restauración del mismo porque el colágeno es 
empleado como sustrato principal en la 
técnica adhesiva 

10 58.82 4 23.52 3 17.64

Fuente: Instrumento de recolección de datos. Velásquez, M. 2022. 
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Gráfico N°3. Diagrama de barras correspondiente al conocimiento 
teórico que tienen los endodoncistas de las cohortes VII, VIII y IX sobre 
los cambios estructurales del diente tratado endodonticamente que 
influyen en la rehabilitación. FOUC, 2022.  

 
Fuente: Datos tomados de tabla Nº3. 

Interpretación: 

En esta tabla y gráfico se observa que más de la mitad de los encuestados 

(64.70%) consideran que los DTE presentan mayor índice de fragilidad 

debido principalmente a la pérdida de humedad, solo el 29.41% respondió de 

manera negativa a este ítem y el 5.88% manifestó tener desconocimiento al 

respecto. Igualmente se puede observar que también el 64.70% respondió 

de manera afirmativa al siguiente ítem, indicando que los DTE pierden 

elasticidad de la dentina sin diferencia significativa desde el punto de vista 

clínico, el 29.41% respondió de manera negativa, mientras que el 5.88% 

manifestó desconocimiento al respecto. También se observa que más de la 

mitad de la muestra representado por el 58.82% de los encuestados 

Mayor indice de
fragilidad por

perdida de humedad

Pérdida de
elasticidad de la

dentina sin
diferencia

significativa a nivel
clínico

Disminución de la
resistencia a la

fractura por pérdida
de estructura

dentaria

Pérdida de fibras
colagenas influye en

el éxito de la
restauración

64,70% 64,70%
58,82% 58,82%

29,41% 29,41%

41,17%

23,52%

5,88% 5,88%
0%

17,64%

CONOCIMIENTO SOBRE CAMBIOS ESTRUCTURALES DEL DTE

Si No No sé
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considera que en los DTE se disminuye la resistencia a la fractura debido a 

la pérdida de la estructura dentaria, mientras que el 41.17% no estuvo de 

acuerdo con dicha afirmación y ningún encuestado manifestó 

desconocimiento al respecto. De igual manera se evidencia que más de la 

mitad de la muestra (58.82%) respondió de manera afirmativa a que la 

pérdida de fibras colágenas en el DTE influye directamente en el éxito de la 

restauración, porque el colágeno es empleado como sustrato principal en la 

técnica adhesiva, mientras que el 23.52% no lo considera así y el 17.64% 

manifestó desconocimiento. 

 
 
 
Tabla N°4. Distribución de frecuencia del desempeño clínico que tienen 
los endodoncistas de las cohortes VII, VIII y IX en la reconstrucción del 
DTE por medio del uso de postes intrarradiculares. FOUC, 2022. 

Ítem Si % No % 
Reconstruye dientes 
Endodonciados 
 

7 41.17 10 58.82 

Reconstruye paredes perdidas previa 
endodoncia 
 

13 76.47 4 23.52 

Coloca elementos de anclaje intrarradicular de 
ser necesario 6 35.29 11 64.70 

Fuente: Instrumento de recolección de datos. Velásquez, M. 2022. 
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Gráfico N°4. Diagrama de barras correspondiente al desempeño clínico 
que tienen los endodoncistas de las cohortes VII, VIII y IX en la 
reconstrucción del DTE por medio del uso de postes intrarradiculares. 
FOUC, 2022. 

 
Fuente: Datos tomados de tabla Nº4. 

 
Interpretación: 

Los datos suministrados por la presente tabla y gráfico revelan que el 

41.17% de la muestra reconstruye los DTE, mientras que el 58.82% no 

realiza este procedimiento. Sin embargo, la mayoría representada por el 

76.47% indicó realizar la reconstrucción pre-endodóntica y solo el 23.52% 

respondió no hacerla. También se puede observar que más de la mitad de 

los encuestados, siendo esto el 64,70% no coloca elementos de anclaje 

intrarradicular de ser necesario para la restauración del DTE, mientras que el 

35.29% respondió si hacerlo. 

  

Reconstruye dientes
endodonciados

Reconstruye paredes
perdidas previa

endodoncia

Coloca elementos de
anclaje intrarradicular

41,17%

76,47%

35,29%

58,82%

23,52%

64,70%

DESEMPEÑO CLÍNICO EN LA RECONSTRUCCIÓN DEL DTE

Si No
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Tabla N°5. Distribución de frecuencia de las justificaciones que tienen 
los endodoncistas de las cohortes VII, VIII y IX en cuanto al no uso de 
postes intrarradiculares para la reconstrucción del DTE. FOUC, 2022. 

Ítem Si % No % 
No coloca elementos de anclaje intrarradicular 
justifique     

Ya no se usan 
Falta de conocimiento 
Es competencia del rehabilitador 

1 
3 
8 

9.09 
27.27 
72.72 

10 
8 
3 

90.90 
72.72 
27.27 

Fuente: Instrumento de recolección de datos. Velásquez, M. 2022. 
 
Gráfico N°5. Diagrama de barras correspondiente a las justificaciones 
que tienen los endodoncistas de las cohortes VII, VIII y IX en cuanto al 
no uso de postes intrarradiculares para la reconstrucción del DTE. 
FOUC, 2022. 

 
Fuente: Datos tomados de tabla Nº5. 

Interpretación: 

En relación a la negativa por las cuales 11 endodoncistas no colocan 

elementos de anclaje intrarradicular, se puede observar que la mayoría 

considera que dicho procedimiento es competencia del rehabilitador, estando 

representada esta respuesta por el 72.72% de este grupo; solo el 27.27% 

manifestó que no lo coloca por falta de conocimiento y el 9.09% porque ya no 

se usan. 

 

Ya no se usan Falta de conocimiento Es competencia del
rehabilitador

9,09%
27,27%

72,72%
90,90%

72,72%

27,27%

JUSTIFICACIONES DEL NO USO DE POSTES INTRARRADICULARES

Si No
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Tabla N°6. Distribución de Frecuencia del desempeño clínico que tienen 
los endodoncistas de las cohortes VII, VIII y IX en la selección del 
cemento sellador endodóntico en dientes a ser rehabilitados con postes 
de fibra de vidrio. FOUC, 2022.  

Fuente: Instrumento de recolección de datos. Velásquez, M. 2022. 
 
Gráfico N°6. Diagrama de barras correspondiente al desempeño clínico 
que tienen los endodoncistas de las cohortes VII, VIII y IX en la 
selección del cemento sellador endodóntico en dientes a ser 
rehabilitados con postes de fibra de vidrio. FOUC, 2022.  

 
Fuente: Datos tomados de tabla Nº6. 

Interpretación: 

En relación a los 6 endodoncistas que manifestaron colocar elementos de 

anclaje intrarradicular, se evidencia que, en dientes a rehabilitar con postes 

de fibra de vidrio, la mayoría (83.33%) utiliza selladores biocerámicos como 

sellador endodóntico, mientras que un 33.33% utiliza selladores a base de 

hidróxido de calcio y un 33.33% otro sellador distinto a los que están siendo 

A base de
Eugenol

A base de
hidróxido de

calcio

A base de
resina epoxi

Biocerámicos Otro

0%

33,33%
16,66%

83,33%

33,33%

100%

66,66%
83,33%

16,66%

66,66%

DESEMPEÑO CLÍNICO EN LA SELECCIÓN DEL 
CEMENTO SELLADOR ENDODÓNTICO

Si No

Ítem Si % No % 

Tipo de sellador endodóntico utilizado en dientes que 
requieren de postes de fibra de vidrio 

    

Selladores que contienen eugenol 
Selladores a base de hidróxido de calcio 
Selladores a base de resina epoxi 
Selladores biocerámicos 
Otro 

0 
2 
1 
5 
2 

0 
33.33 
16.66 
83.33 
33.33 

6 
4 
5 
1 
4 

100 
66.66 
83.33 
16.66 
66.66
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sometidos al estudio. Solo 1 endodoncista (16.16%) utiliza selladores a base 

de resina epóxica y ninguno utiliza selladores a base de eugenol. 

Tabla N°7. Distribución de Frecuencia del conocimiento teórico que 
tienen los endodoncistas de las cohortes VII, VIII y IX sobre la 
indicación de postes intrarradiculares en DTE. FOUC, 2022. 

Fuente: Instrumento de recolección de datos. Velásquez, M. 2022. 
 
Gráfico N°7. Diagrama de barras correspondiente al conocimiento 
teórico que tienen los endodoncistas de las cohortes VII, VIII y IX sobre 
la indicación de postes intrarradiculares en DTE. FOUC, 2022. 

 
F.V.: Fibra de vidrio 

Fuente: Datos tomados de tabla Nº7. 

Refuerza la
estructura dentaria

y aumenta
resistencia a la

fractura

Poste y muñón es lo
más favorable para

DTE con cavidad
MOD o dos paredes

remanentes

La indicación del
poste depende de la

configuración del
conducto y

ubicación del diente

Postes de F.V están
contraindicados en
dientes con menos

de 2 mm de
estructura

supragingival

35,29% 41,17%

88,23%

47,05%
64,70% 58,82%

11,76% 5,88%0% 0% 0%

47,05%

CONOCIMIENTO SOBRE LA INDICACIÓN DE POSTES INTRARRADICULARES

Si No No sé

Ítem Si % No % No sé % 
El poste se utiliza para reforzar la 
estructura dentaria y aumentar la 
resistencia a la fractura 
 

6 35.29 11 64.70 0 0 

El método de restauración con 
poste y muñón es el más favorable 
para los DTE con cavidades MOD 
o con dos paredes remanentes 
 

7 41.17 10 58.82 0 0 

La indicación del poste 
prefabricado o personalizado 
depende de la configuración del 
conducto y ubicación del diente en 
el arco 
 

15 88.23 2 11.76 0 0 

Los postes de fibra de vidrio están 
contraindicados en unidades 
dentarias con menos de 2 mm de 
estructura supragingival remanente 

8 47.05 1 5.88 8 47.05 
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Interpretación: 
En cuanto al criterio conceptual de los encuestados sobre la indicación de los 

postes intrarradiculares, los datos obtenidos revelan que más de la mitad de 

la muestra estudiada (64.70%), considera que el poste no se utiliza para 

reforzar la estructura dentaria ni aumentar la resistencia a la fractura, sin 

embargo, el 35.29% opinan que si se utiliza para ello. De igual manera, el 

58.82% de los encuestados, no considera el método de restauración con 

poste y muñón como el más favorable para los DTE con dos paredes 

remanentes, mientras que el 41.17%, si lo consideran como el más favorable. 

Adicionalmente, se puede observar la afirmación por parte de la mayoría, de 

que la indicación del poste prefabricado o personalizado depende de la 

configuración del conducto y ubicación del diente en el arco, así lo indicó el 

88.23% de la muestra, mientras que solo el 11.76% respondió de manera 

negativa ante este ítem. En lo referente a la contraindicación de los postes 

de fibra de vidrio en unidades dentarias con menos de 2mm de estructura 

supragingival remanente, los resultados evidencian que casi la mitad de los 

encuestados afirma esta contraindicación, representando al 47.05% de la 

muestra, mientras que la misma cantidad manifestó desconocimiento al 

respecto y el 5.88% indicó no estar de acuerdo con esta contraindicación. 
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Tabla N°8. Distribución de Frecuencia del desempeño clínico que tienen 
los endodoncistas de las cohortes VII, VIII y IX en cuanto a la indicación 
de postes intrarradiculares en DTE. FOUC, 2022.  

Fuente: Instrumento de recolección de datos. Velásquez, M. 2022. 
 
Gráfico N°8. Diagrama de barras correspondiente al desempeño clínico 
que tienen los endodoncistas de las cohortes VII, VIII y IX en cuanto a la 
indicación de postes intrarradiculares en DTE. FOUC, 2022.  

 
F.V.: Fibra de vidrio 

Fuente: Datos tomados de tabla Nº8. 
Interpretación: 

En relación al desempeño clínico de los encuestados en la indicación de 

postes intrarradiculares, los resultados reflejan que de los 6 endodoncistas 

que afirmaron colocar postes, el 50% también afirmó siempre reconstruir con 

poste y muñón los DTE gravemente deteriorados, mientras que el otro 50% 

respondió no hacerlo siempre. También se puede observar que la mayoría 

Siempre reconstruye con poste y
muñón DTE gravemente

deteriorados

Coloca postes prefabricados de F.V
en DTE con menos de 2 mm de

ferrule

50%

16,66%

50%

83,33%

DESEMPEÑO CLÍNICO EN LA INDICACIÓN 
DE POSTES INTRARRADICULARES

Si No

Ítem Si % No % 
Siempre reconstruye con poste y muñón los DTE 
gravemente deteriorados. 3 50 3 50 

 
Coloca postes prefabricados de fibra de vidrio en 
DTE con menos de 2 mm de ferrule 

 
1 

 
16.66 

 
5 

 
83.33
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(83.33%) no coloca postes prefabricados de fibra de vidrio en DTE con 

menos de 2mm de ferrule, solo el 16.66% indicó colocarlo en estos casos. 

Tabla N°9. Distribución de Frecuencia del desempeño clínico que tienen 
los endodoncistas de las cohortes VII, VIII y IX en cuanto a la selección 
de postes intrarradiculares en DTE. FOUC, 2022.  

Fuente: Instrumento de recolección de datos. Velásquez, M. 2022. 
Gráfico N°9. Diagrama de barras correspondiente al desempeño clínico 
que tienen los endodoncistas de las cohortes VII, VIII y IX en cuanto a la 
selección de postes intrarradiculares en DTE. FOUC, 2022.  

 
Fuente: Datos tomados de tabla Nº9. 

Interpretación: 

Los resultados obtenidos sobre la selección de postes intrarradiculares 

revelan que, el 83.33% de los endodoncistas que hacen estos 

procedimientos, usualmente utiliza postes prefabricados de fibra de vidrio, el 

33.33% también utiliza postes personalizados de fibra de vidrio y el 16.66% 

Postes
prefabricados

metálicos

Postes
prefabricados

de fibra de
vidrio

Postes
personalizados

colados

Postes
personalizados

de fibra de
vidrio

Fibra de
polietileno

Otro

0%

83,33%

0%

33,33%
16,66%

0%

100%

16,66%

100%

66,66%
83,33%

100%

DESEMPEÑO CLÍNICO EN LA SELECCIÓN DE 
POSTES INTRARRADICULARES

Si No

Ítem Si % No % 
Tipos de elementos de anclaje que usualmente utiliza     

Postes prefabricados metálicos  
Postes prefabricados de fibra de vidrio 
Postes personalizados colados 
Postes personalizados de fibra de vidrio 
Fibra de polietileno 
Otro 

0 
5 
0 
2 
1 
0 

0 
83.33 

0 
33.33 
16.66 

0 

6 
1 
6 
4 
5 
6 

100 
16.66 
100 

66.66 
83.33 
100 
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utiliza fibra de polietileno. Por otra parte, ninguno respondió utilizar postes 

prefabricados metálicos, postes personalizados colados ni cualquier otro tipo 

de elemento de anclaje. 

Tabla N°10. Distribución de Frecuencia del desempeño clínico que 
tienen los endodoncistas de las cohortes VII, VIII y IX en la preparación 
del espacio para cementación de poste intrarradicular. FOUC, 2022. 
 

Ítem Si % No % 
¿Utiliza aislamiento absoluto para los procedimientos de 
restauración pre y post-endodónticos? 6 100 0 0 

 
¿Con cuál instrumento realiza la desobturación parcial del 
conducto, previa colocación del poste intrarradicular? 

    

Mecánicos rotatorios 
Calentamiento físico 
Lima manual con solventes químicos 
Combinación de a y b 
Combinación de a y c 

2 
2 
2 
3 
1 

33.33 
33.33 
33.33 

50 
16.66 

4 
4 
4 
3 
5 

66.66 
66.66 
66.66 

50 
83.33

 
¿Cuál es la cantidad de gutapercha que deja como sellado 
apical para la cementación del poste?  

    

Entre 1 a 3 mm 
Entre 3 a 5 mm 
Entre 4 a 5 mm 
6 mm 
+ de 6 mm 

0 
4 
3 
1 
0 

0 
66.66 

50 
16.66 

0 

6 
2 
3 
5 
6 

100 
33.33 

50 
83.33 
100 

 
¿Confirma radiográficamente el sellado apical remanente 
luego de la desobturación? 

 
6 

 
100 

 
0 

 
0 

 
¿Con cuál instrumento realiza la preparación 
(ensanchamiento) del espacio para el poste? 

    

Fresas peeso 
Fresas gates 
Fresas del sistema de postes 
Lima manual 
Otro 

1 
2 
3 
0 
1 

16.66 
33.33 

50 
0 

16.66 

5 
4 
3 
6 
5 

83.33 
66.66 

50 
100 

83.33
 
¿Qué solución irrigadora utiliza para el tratamiento de la 
superficie dentinaria del conducto radicular?  

    

Agua destilada 
NaOCl 
EDTA 17% 
CHX 
NaOCl + EDTA 17% 
CHX + EDTA 17% 
Otro 

0 
2 
3 
2 
1 
2 
0 

0 
33.33 

50 
33.33 
16.66 
33.33 

0 

6 
4 
3 
4 
5 
4 
6 

100 
66.66 

50 
66.66 
83.33 
66.66 
100 

Fuente: Instrumento de recolección de datos. Velásquez, M. 2022. 
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Gráfico N°10. Diagrama de barras correspondiente al desempeño clínico 
que tienen los endodoncistas de las cohortes VII, VIII y IX en cuanto al 
uso del aislamiento absoluto para procedimientos de restauración pre y 
post-endodónticos. FOUC, 2022.  

 
Fuente: Datos tomados de tabla Nº 10. 

Interpretación: 

En el presente gráfico se puede observar que el 100% de los endodoncistas 

que colocan elementos de anclaje utiliza aislamiento absoluto para los 

procedimientos de restauración pre y post-endodónticos. 

Gráfico N°11. Diagrama de barras correspondiente al desempeño clínico 
que tienen los endodoncistas de las cohortes VII, VIII y IX en cuanto al 
instrumento utilizado para la desobturación parcial del conducto, previa 
colocación de poste intrarradicular. FOUC, 2022.  

 
Fuente: Datos tomados de tabla Nº 10. 

Uso de aislamiento absoluto

100%

0

USO DEL AISLAMIENTO ABSOLUTO PARA 
RESTAURACIONES PRE Y POST-ENDODONTICAS

Si No

Mecánicos
rotatorios

Calentamiento
físico

Lima manual
con solventes

químicos

Combinación
de a y b

Combinación
de a y c

33,33% 33,33% 33,33%
50%

16,66%

66,66% 66,66% 66,66%
50%

83,33%

INSTRUMENTO UTILIZADO PARA LA DESOBTURACIÓN 
PARCIAL DEL CONDUCTO

Si No
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Interpretación: 

Según lo expresado en el gráfico anterior con datos de la tabla N°10, 50% de 

los endodoncistas que colocan postes, realiza la desobturación parcial del 

conducto, combinando instrumentos mecánicos rotatorios con instrumentos 

de calentamiento físico, 33.33% indicó utilizar instrumentos mecánicos 

rotatorios, otro 33.33% indicó utilizar instrumentos de calentamiento físico y 

otro 33.33% realiza este procedimiento utilizando lima manual con solventes 

químicos. Solo el 16.66% combina instrumentos mecánicos rotatorios con el 

uso de lima manual con solventes químicos. 

Gráfico N°12. Diagrama de barras correspondiente al desempeño clínico 
que tienen los endodoncistas de las cohortes VII, VIII y IX en cuanto a la 
cantidad de gutapercha dejada como sellado apical para la cementación 
del poste intrarradicular. FOUC, 2022.  

 
Fuente: Datos tomados de tabla Nº 10. 

Interpretación: 

En cuanto a la cantidad de gutapercha dejada como sellado apical, el 

66.66% respondió que deja entre 3 a 5 mm, el 50% entre 4 a 5 mm y solo el 

16.66% respondió dejar 6 mm. También se puede observar, que el 100% 

1 a 3 mm 3 a 5 mm 4 a 5 mm 6 mm Más de 6 mm

0%

66,66%
50%

16,66%
0%

100%

33,33%
50%

83,33%
100%

CANTIDAD DE GUTAPERCHA DEJADA COMO SELLADO APICAL

Si No
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respondió de manera negativa a la opción de dejar como sellado apical entre 

1 a 3 mm y más de 6 mm. 

Gráfico N°13. Diagrama de barras correspondiente al desempeño clínico 
que tienen los endodoncistas de las cohortes VII, VIII y IX en cuanto a la 
confirmación radiográfica del sellado apical remanente para la 
cementación del poste intrarradicular. FOUC, 2022.  

 
Fuente: Datos tomados de tabla Nº 10. 

Interpretación: 
Se puede observar en este gráfico que el 100% de los endodoncistas realiza 

la confirmación radiográfica del sellado apical luego de la desobturación. 

Gráfico N°14. Diagrama de barras correspondiente al desempeño clínico 
que tienen los endodoncistas de las cohortes VII, VIII y IX en cuanto al 
instrumento utilizado en la preparación(ensanchamiento) del espacio 
para poste intrarradicular. FOUC, 2022.  

 
Fuente: Datos tomados de tabla Nº 10. 

Confirmación radiográfica del sellado apical luego de la
desobturación

100%

0

CONFIRMACIÓN RADIOGRÁFICA DEL SELLADO APICAL REMANENTE

Si No

Fresas peeso Fresas gates Fresas del
sistema de

postes

Lima manual Otro

16,66%
33,33%

50%

0%
16,66%

83,33%
66,66%

50%

100%
83,33%

INSTRUMENTO UTILIZADO EN LA CONFORMACIÓN 
DEL ESPACIO PARA EL POSTE INTRARRADICULAR

Si No
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Interpretación: 

En el presente gráfico, con datos reflejados en la tabla N°10, se evidencia 

que el 50% de los endodoncistas realiza la conformación del espacio para el 

poste utilizando las fresas del sistema de postes escogido, el 33.33% utiliza 

las fresas gates, el 16.66% afirmó utilizar las fresas peso, mientras que otro 

16.66% respondió utilizar otro tipo de instrumento para este fin. 

Gráfico N°15. Diagrama de barras correspondiente al desempeño clínico 
que tienen los endodoncistas de las cohortes VII, VIII y IX en cuanto al 
irrigante utilizado para el tratamiento de superficie dentinaria del 
conducto radicular, previa cementación de poste intrarradicular. FOUC, 
2022.  
 

 
 

Fuente: Datos tomados de tabla Nº 10. 
 

Interpretación: 

En lo referente a la solución irrigadora utilizada para el tratamiento de 

superficie dentinaria del conducto radicular previa cementación del poste, se 

Agua
destilada

NaOCl EDTA 17% CHX NaOCl +
EDTA 17%

CHX + EDTA
17%

Otro

0%

33,33%

50%

33,33%

16,66%

33,33%

0

100%

66,66%

50%

66,66%

83,33%

66,66%

100%

IRRIGANTE UTILIZADO PARA EL TRATAMIENTO DE 
SUPERFICIE DENTINARIA DEL CONDUCTO RADICULAR

Si No
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puede observar que el 50% de los endodoncistas coincidió en el uso de 

EDTA al 17%, el 33.33% utiliza hipoclorito de sodio, mientras que otro 

33.33% respondió que utiliza clorhexidina. También otro 33.33% afirmó 

utilizar clorhexidina más EDTA al 17% y solo un 16.66% indicó utilizar 

hipoclorito de sodio más EDTA al 17%. Además, se evidencia que el total de 

endodoncistas que realizan estos procedimientos no utiliza agua destilada ni 

ningún otro irrigante diferente a los mencionados. 

 
Tabla N° 11. Distribución de Frecuencia del desempeño clínico que 
tienen los endodoncistas de las cohortes VII, VIII y IX en la desinfección 
y tratamiento de superficie del poste intrarradicular de fibra de vidrio, 
previa cementación. FOUC, 2022. 
 

Ítem Si % No % 
¿Realiza la desinfección del poste previo a su 
cementación? 6 100 0 0 

 
¿Con cuál sustancia realiza la desinfección del poste 
intrarradicular? 

    

CHX 
NaOCl 
Alcohol 
H2O2 
Otra 

0 
3 
3 
0 
0 

0 
50 
50 
0 
0 

6 
3 
3 
6 
6 

100 
50 
50 
100 
100 

 
¿Realiza algún tratamiento de superficie al poste de fibra 
de vidrio? 

 
5 

 
83.33 

 
1 

 
16.66 

 
¿Con qué realiza el tratamiento de superficie al poste de 
fibra de vidrio? 

    

Silano 
Sistema adhesivo 
Arenado 
Grabado ácido 
Otro 

3 
4 
0 
2 
0 

50 
66.66 

0 
33.33 

0 

3 
2 
6 
4 
6 

50 
33.33 
100 

66.66 
100 

 
Fuente: Instrumento de recolección de datos. Velásquez, M. 2022. 
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Gráfico N°16. Diagrama de barras correspondiente al desempeño clínico 
que tienen los endodoncistas de las cohortes VII, VIII y IX en la 
desinfección del poste intrarradicular, previa cementación. FOUC, 2022. 
 

 
 

Fuente: Datos tomados de tabla Nº 11. 
 
 
Interpretación: 

Los datos obtenidos en relación a la desinfección del poste intrarradicular 

previa cementación revelan que, todos los endodoncistas realizan este 

procedimiento, el 50% indicó realizarlo con hipoclorito de sodio, mientras que 

el otro 50% indicó utilizar alcohol. El 100% no utiliza clorhexidina, agua 

oxigenada ni ninguna otra sustancia. 

 

 

 

 

Realiza la
desinfección

del poste

CHX NaOCl OH H2O2 Otra

100%

0%

50% 50%

0 00%

100%

50% 50%

100% 100%

DESINFECCIÓN DEL POSTE INTRARRADICULAR PREVIA CEMENTACIÓN

Si No
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Gráfico N°17. Diagrama de barras correspondiente al desempeño clínico 
que tienen los endodoncistas de las cohortes VII, VIII y IX en el 
tratamiento de superficie al poste intrarradicular de fibra de vidrio, 
previa cementación. FOUC, 2022. 
 

 
F.V.: Fibra de vidrio 

Fuente: Datos tomados de tabla Nº 11. 
 

Interpretación: 

Se evidencia en los resultados que la mayoría de los endodoncistas 

(83.33%) realiza tratamiento de superficie al poste de fibra de vidrio, solo 1 

(16.66%) negó realizarlo. También se puede observar que el 66.66% afirmó 

que utiliza sistema adhesivo, el 50% indicó utilizar silano y el 33.33% indicó 

utilizar grabado ácido. Dentro de estos resultados, 2 encuestados (33.33%) 

respondieron que utilizan grabado ácido, silano y sistema adhesivo, 

combinando el método micromecánico y químico. Ningún encuestado 

respondió realizar arenado ni ningún otro procedimiento. 

Realiza
tratamiento
de superficie
al poste de

F.V.

Silano Sistema
adhesivo

Arenado Grabado
ácido

Otro

83,33%

50%
66,66%

0%

33,33%

0%
16,66%

50%
33,33%

100%

66,66%

100%

TRATAMIENTO DE SUPERFICIE AL POSTE INTRARRADICULAR 
DE FIBRA DE VIDRIO PREVIA CEMENTACIÓN

Si No
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Tabla N°12. Distribución de Frecuencia del desempeño clínico que 
tienen los endodoncistas de las cohortes VII, VIII y IX en relación a la 
cementación del poste intrarradicular de fibra de vidrio. FOUC, 2022. 
 

Fuente: Instrumento de recolección de datos. Velásquez, M. 2022. 
 
Gráfico N°18. Diagrama de barras correspondiente al desempeño clínico 
que tienen los endodoncistas de las cohortes VII, VIII y IX en relación a 
la cementación del poste intrarradicular de fibra de vidrio. FOUC, 2022. 
 

 
Fuente: Datos tomados de tabla Nº 12. 

 
Interpretación: 

Los resultados expuestos revelan que la mayoría de los endodoncistas 

(83.33%) verifica radiográficamente la correcta adaptación del poste, 

Verifica Rx. la
adaptación del

poste

Utiliza cemento
resinoso
adhesivo

Utiliza cemento
de ionómero

de vidrio

Utiliza cemento
de

policarboxilato

Utiliza cemento
de fosfato de

zinc

Otro

83,33%

100%

0 0 0 0

16,66%

0%

100% 100% 100% 100%

CEMENTACIÓN DEL POSTE INTRARRADICULAR DE FIBRA DE VIDRIO

Si No

Ítem Si % No % 
¿Verifica radiográficamente la correcta adaptación del 
poste? 5 83.33 1 16.66 

 
¿Cuál es el tipo de cemento que utiliza para la 
cementación del poste de fibra de vidrio? 

    

Cemento resinoso adhesivo 
Cemento de ionómero de vidrio 
Cemento de policarboxilato 
Cemento de fosfato de zinc 
Otro 

6 
0 
0 
0 
0 

100 
0 
0 
0 
0 

0 
6 
6 
6 
6 

0 
100 
100 
100 
100 
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mientras que solo 1 (16.66%) respondió no hacerlo. También se evidencia 

que todos los endodoncistas de este grupo utilizan cemento resinoso 

adhesivo para la cementación del poste de fibra de vidrio.  

Tabla N°13. Distribución de Frecuencia del conocimiento teórico que 
tienen los endodoncistas de las cohortes VII, VIII y IX sobre aspectos a 
tomar en cuenta para la rehabilitación con poste intrarradicular.  FOUC, 
2022. 
 

Ítem Si % No % No sé % 
El ferrule debe ser circunferencial de 0,5 a 
1 mm como mínimo 7 41.17 10 58.82 0 0 

La no remoción del CaOH2 como 
medicación intraconducto puede neutralizar 
el primer ácido de los adhesivos de 
autograbado 

8 47.05 2 11.76 7 41.17

El diámetro ideal del poste a utilizar debe 
ser de 2/3 del diámetro menor radicular 10 58.82 2 11.76 5 29.41

El poste debe ocupar de la mitad a tres 
cuartas partes de la longitud del conducto 
radicular 

14 82.35 2 11.76 1 5.88 

Los postes intrarradiculares se clasifican en 
postes colados y de fibra de vidrio 6 35.29 8 47.05 3 17.64

Los postes prefabricados pueden ser 
metálicos, de fibra, cerámicos o de zirconio 12 70.58 2 11.76 3 17.64

El tipo de poste que presenta un mejor 
desempeño clínico es el poste prefabricado 
de fibra de vidrio 

9 52.94 4 23.52 4 23.52

Los postes prefabricados de fibra pueden 
ser de carbono, cuarzo, vidrio y polietileno 7 41.17 1 5.88 9 52.94

El poste y muñón de metal fundido tiene un 
módulo elástico bajo  10 58.82 2 11.76 5 29.41

Dentro de las soluciones más 
recomendadas para el acondicionamiento 
de la dentina radicular previo a la 
cementación del poste se encuentra la 
clorhexidina 

10 58.82 5 29.41 2 11.76

El NaOCl inhibe las metaloproteinasas 
favoreciendo la adhesión 5 29.41 6 35.29 6 35.29

 El uso de cemento resinoso de curado 
dual es esencial para lograr un curado e 
integración adecuados entre el poste-
cemento resinoso-dentina radicular 

17 100 0 0 0 0 

Los cementos resinosos pueden requerir 
un sistema adhesivo o ser autoadhesivos 16 94.11 0 0 1 5.88 

Fuente: Instrumento de recolección de datos. Velásquez, M. 2022. 
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Gráfico N°19. Diagrama de barras correspondiente al conocimiento 
teórico que tienen los endodoncistas de las cohortes VII, VIII y IX sobre 
aspectos a tomar en cuenta para la rehabilitación con poste 
intrarradicular (A).  FOUC, 2022. 
 

 
Fuente: Datos tomados de tabla Nº 13. 

 

Interpretación: 

En la tabla N°12 se presentan los datos obtenidos sobre el conocimiento 

teórico que tienen todos los endodoncistas del presente estudio en cuanto a 

ciertos aspectos a tomar en cuenta para la rehabilitación con postes 

intrarradiculares de DTE y una primera parte se expone en el gráfico N°19, 

en donde se puede evidenciar que el 41.17% afirma que, el ferrule de estos 

dientes debe ser circunferencial de 0.5 a 1 mm como mínimo, mientras que el 

58.82% representando a más de la mitad de la muestra, no lo considera así. 

En cuanto al efecto en la adhesión del hidróxido de calcio como 

medicamento intraconducto, el 47.05% está de acuerdo con que no 
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LA REHABILITACIÓN CON POSTE INTRARRADICULAR (A)

Si No No sé
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removerlo puede neutralizar el primer ácido de los adhesivos de 

autograbado, el 11.76% no lo considera así y el 41.17% manifestó 

desconocimiento al respecto. Por otra parte, el 58.82% considera que el 

diámetro ideal del poste a utilizar debe ser de 2/3 del diámetro menor 

radicular, el 11.76% no opina lo mismo y el 29.41% respondió no tener 

conocimiento sobre el tema. En el mismo orden de ideas, el 82.35%, siendo 

la mayoría de los encuestados, coincide en que el poste debe ocupar de la 

mitad a tres cuartas partes de la longitud del conducto radicular, el 11.76% 

no está de acuerdo con ese planteamiento y el 5.88% respondió no tener 

conocimiento sobre ello. 

Gráfico N°20. Diagrama de barras correspondiente al conocimiento 
teórico que tienen los endodoncistas de las cohortes VII, VIII y IX sobre 
aspectos a tomar en cuenta para la rehabilitación con poste 
intrarradicular (B).  FOUC, 2022. 
 

 
Fuente: Datos tomados de tabla Nº 13. 
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Interpretación: 

Una segunda parte de los datos presentados en la tabla N°12 se exponen en 

el gráfico N°20, en donde se puede observar que, el 35.29% de los 

endodoncistas está de acuerdo en que los postes intrarradiculares se 

clasifican en postes colados y de fibra de vidrio, el 47.05% está en 

desacuerdo con esa clasificación y el 17.64% refirió desconocer sobre el 

tema. En relación a la clasificación de los postes prefabricados, el 70.58%, 

representando a gran parte de la muestra, considera que éstos pueden ser 

metálicos, de fibra, cerámicos o de zirconio, mientras que solo el 11.76% no 

lo considera así y el 17.64% manifestó desconocimiento. Adicionalmente, se 

puede evidenciar que el 52.94% opina que el tipo de poste que presenta un 

mejor desempeño clínico es el poste prefabricado de fibra de vidrio, mientras 

que el 23.52% no piensa lo mismo y el otro 23.52% no tienen conocimiento al 

respecto. En lo referente a la clasificación de los postes prefabricados de 

fibra, el 41.17% coincide en que estos postes pueden ser de fibra de 

carbono, cuarzo, vidrio y polietileno, mientras que el 5.88% no está de 

acuerdo con dicha clasificación y el 52.94% manifestó no conocer sobre el 

tema. En este gráfico también se evidencia que gran parte de los 

encuestados, correspondiente al 58.82%, considera que el poste y muñón de 

metal fundido tienen un módulo elástico bajo, mientras que el 11.76% no lo 

considera así y el 29.41% indicó no saber sobre el tema. 
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Gráfico N°21. Diagrama de barras correspondiente al conocimiento 
teórico que tienen los endodoncistas de las cohortes VII, VIII y IX sobre 
aspectos a tomar en cuenta para la rehabilitación con poste 
intrarradicular (C).  FOUC, 2022. 
 

 
Fuente: Datos tomados de tabla Nº 13. 

 
Interpretación: 

En el presente gráfico se expone el resto de los datos de la tabla N°12, en 

donde se revela que más de la mitad de los encuestados, representado por 

el 58.82%, está de acuerdo en que la clorhexidina se encuentra dentro de las 

soluciones más recomendadas para el acondicionamiento de la dentina 

radicular previo a la cementación del poste, mientras que el 29.41% 

respondió de manera negativa ante este ítem y el 11.76% desconoce sobre 

el tema. En cuanto a si el hipoclorito de sodio inhibe las metaloproteinasas 

favoreciendo la adhesión, el 29.41% afirma tal planteamiento, el 35.29% no 

lo considera así y el 35.29% manifestó no saberlo. Por otra parte, el 100% de 
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la muestra coincide en que el uso de cemento resinoso de curado dual es 

esencial para lograr un curado e integración adecuados entre el poste-

cemento resinoso-dentina radicular; así como también, la mayoría de la 

muestra (94.11%), está de acuerdo en que los cementos resinosos pueden 

requerir un sistema adhesivo o ser autoadhesivos, solo 1 endodoncista 

(5.88%), indicó no tener conocimiento al respecto.  

Discusión de los resultados. 

Para la elaboración del instrumento de recolección de datos de la presente 

investigación se tomaron como referencia varios estudios 

similares,11,16,17,19,122,123,124,125,126,127 con diferencias en el tamaño y nivel 

académico de la muestra, siendo en este caso más delimitada y abarcando 

solo a especialistas en endodoncia. Babaier y Basudan,127 refieren que la 

encuesta es una herramienta valiosa para identificar los niveles de 

conocimiento, actitudes y prácticas de los clínicos, destacando la adherencia 

de los mismos a las recomendaciones actuales o mejores prácticas. 

Haciendo un recorrido por la literatura disponible sobre la rehabilitación de 

DTE, se observa lo mencionado por Feito, et al.21 en cuanto a la falta de un 

consenso sobre un protocolo definido que garantice el éxito de la 

restauración del DTE y por ende del tratamiento endodóntico, pues a lo largo 

del tiempo se han propuesto diversas técnicas y materiales, generando 

controversias sobre cuál es la más adecuada para el abordaje de éstas 

situaciones clínicas. Dicha heterogeneidad en la información trae como 

consecuencia en el presente estudio, heterogeneidad en los resultados del 
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cuestionario aplicado y, por lo tanto, dificultad en su análisis, ya que para un 

determinado aspecto consultado pudieran existir varias opciones de 

respuestas acertadas. El análisis de los resultados estuvo enfocado a 

evaluar si el conocimiento teórico y desempeño clínico de los endodoncistas 

se encuentra fundamentado en la evidencia científica disponible actualizada. 

Aunque la mayoría de los encuestados de este estudio realizan la 

reconstrucción de paredes perdidas previa endodoncia, más de la mitad 

indicó no reconstruir los dientes endodonciados ni colocar elementos de 

anclaje intrarradicular de ser necesario (58.82% y 64.70% respectivamente), 

principalmente por considerar dicho procedimiento como una competencia 

del rehabilitador y por falta de conocimiento al respecto, mientras que uno 

solo refirió que se debe al desuso actual de los postes. Esto refleja una 

ausencia del saber procedimental sobre la rehabilitación con postes 

intrarradiculares de DTE en más de la mitad de la muestra. En cuanto a este 

tópico, se refiere que el tratamiento endodóntico no está completo hasta que 

se haya restaurado de manera definitiva la unidad dentaria,20,37 por lo que se 

infiere que este último paso debería ser llevado a cabo por el endodoncista; 

además, tomando en cuenta su conocimiento sobre la anatomía del conducto 

radicular, se le ha considerado como el especialista indicado para realizar la 

preparación del espacio para el poste y la reconstrucción del muñón.7,13 

Canalda6 menciona que la endodoncia también engloba la restauración de la 

unidad dentaria por medio de procedimientos que requieran el uso de postes 

y reconstrucción de muñones. Por otra parte, aún existe una falta de 
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consistencia en los estudios sobre la influencia de los postes en la 

restauración del DTE126 y al respecto, Carvalho, et al.67 refieren que gracias a 

la odontología adhesiva se está produciendo un cambio de paradigma hacia 

enfoques sin postes en dientes con ferrule, en donde todos los aspectos de 

la restauración (corona, interfaz adhesiva, reconstrucción y diente) parecen 

formar un conjunto cohesivo que idealmente imita las propiedades de la 

unión dentina-esmalte. Como consecuencia a estos resultados, se evaluó el 

saber conceptual en la totalidad de la muestra, mientras que el saber 

procedimental solo en el 35.29%. 

En primer lugar, la toma de decisiones clínicas al momento de rehabilitar 

DTE, deben tener su base en el conocimiento de los cambios ocurridos a 

nivel de la composición, microestructura y macroestructura de los mismos, 

que pudieran influir en su comportamiento biomecánico. Los resultados 

obtenidos indican que el 64.70% de los encuestados considera que el índice 

de fragilidad de los DTE se debe principalmente a la pérdida de humedad, en 

concordancia con lo que se pensaba anteriormente, cuando se calificaba a la 

dentina del diente desvitalizado como desecada, con una contracción del 

tejido dentinario que inducía a la formación de zonas de tensión que 

producirían la fractura.23 Actualmente se sabe que dicha pérdida de humedad 

es de un 9% y que no se relaciona con una disminución de la fuerza de 

compresión ni tensión de la dentina.20 De igual manera, el DTE se acompaña 

de una pérdida de elasticidad de la dentina, pero sin llegar a manifestar una 

diferencia significativa desde el punto de vista clínico,24 tal como lo afirmó el 
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64.70% de los encuestados. También, más de la mitad de la muestra 

(58.82%) estuvo de acuerdo con lo expuesto en diversos estudios, 

13,20,23,24,25,26,28,29,126 al afirmar que en los DTE se disminuye la resistencia a la 

fractura debido a la pérdida de estructura dentaria y que la pérdida de sus 

fibras colágenas influye en el éxito de la restauración. Sin embargo, una 

parte importante de los encuestados (41.17%) no estuvo de acuerdo con 

tales planteamientos o manifestó desconocer sobre el tema. 

En lo referente a la indicación de los postes, más de la mitad de la muestra 

coincidió en que no se utilizan para reforzar el diente ni aumentar la 

resistencia a la fractura (64.70%) y en que las restauraciones con poste y 

muñón no son las más favorables para DTE con 2 paredes remanentes 

(58.82%); en concordancia con lo expuesto por muchos autores, entre ellos 

Canalda6 y Naumann, et al.,123 y con la clasificación del remanente dentario 

para la indicación de postes de Peroz, et al.12,63 Sin embargo, una parte de la 

muestra aún mantiene una posición poco acertada en cuanto a la utilidad de 

los postes y su indicación según remanente dentario (35.29% y 41.17% 

respectivamente). Estos hallazgos contrastan con los obtenidos por Sharma, 

et al.11 en el año 2020, en donde la mayoría de los especialistas (84.73%) 

afirmaron que el poste refuerza el DTE, lo que pone de manifiesto los 

diferentes criterios que aún existen al respecto. Adicionalmente, dentro de los 

factores a tomar en cuenta al momento de indicar el tipo de poste, se 

encuentra la configuración del conducto y la ubicación del diente en el 
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arco,12,13 tal como lo afirmó la mayoría de los encuestados del presente 

estudio (88.23%).  

En cuanto a la contraindicación de los postes de fibra de vidrio en unidades 

dentarias con menos de 2mm de estructura supragingival remanente, se 

observa cierta confusión entre los participantes, evidenciándose que el 

47.05% desconoce sobre el tema y el 5.88% no está de acuerdo con este 

criterio, adicionando que el 41.17% afirma que el ferrule debe ser 

circunferencial de 0.5 a 1 mm como mínimo para rehabilitar con postes 

intrarradiculares. Al respecto, numerosos estudios coinciden en que un 

ferrule de mínimo 2mm es un requisito básico al tratar un DTE,21 así como 

también, se ha comprobado que esta cantidad de remanente dentario es 

fundamental al colocar postes prefabricados, de manera de poder disipar las 

tensiones, contar con mayor área para la adhesión y evitar fallas en la unión 

poste-muñón.58,81 No obstante, los estudios también indican que de no 

existir, tampoco debería implicar una contraindicación del tratamiento, sino 

una característica de pronóstico importante que se debe manifestar al 

paciente.60 Según la técnica tradicional, cuando las unidades dentarias 

presentan menos de 2mm de remanente coronario se suelen indicar postes y 

muñones colados, sin embargo, por su alto módulo elástico claramente 

definido (característica desconocida por el 88.23% de la muestra del 

presente estudio) pueden ocasionar fracturas radiculares catastróficas.14,67 

En un estudio controlado aleatorizado realizado por Sarkis R, et al.128 en el 

año 2020, en donde se comparó el uso de postes de fibra de vidrio y postes 



125 
 

colados en dientes sin ferrule, después de hasta 9 años de seguimiento, 

concluyeron que ambos postes mostraron un desempeño clínico bueno y 

similar cuando fueron cementados con cemento resinoso asociados a 

coronas individuales. 

También se consultó sobre diversos aspectos adicionales a tomar en cuenta 

para la rehabilitación con postes intrarradiculares, en donde se pudo 

evidenciar aciertos y desaciertos. Más de la mitad de los encuestados 

(52.93%) está en desacuerdo o desconoce que remanentes de hidróxido de 

calcio en el conducto radicular, debido a su gran alcanilidad, puedan afectar 

el mecanismo de acción de adhesivos de autograbado, como lo refiere 

Rodríguez en su trabajo de investigación.30 En cuanto al diámetro ideal del 

poste, el 58.82% coincide en que debe ser de 2/3 del diámetro menor 

radicular y el 29.41% manifestó desconocimiento al respecto, en contraste 

con diversos estudios que afirman que debe ser de 1/3 para mayor 

preservación de la estructura dental y prevención de fractura 

radicular.6,12,18,65,73,92 Por otra parte, la mayoría (82.35%) está al tanto de que 

el poste debe ocupar de la mitad a ¾ partes de la longitud del conducto 

radicular, y esto es con la finalidad de garantizar mayor retención;12,63,73,83 

Canalda6 menciona al respecto, que es más retentivo cuanto más largo es, 

pero garantizando siempre el sellado apical, mientras que Soares14 agrega 

que debería tener al menos la longitud de la corona. 

En lo referente a la clasificación de los postes intrarradiculares, se pudieron 

observar respuestas incorrectas y desconocimiento en más de la mitad de los 
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encuestados (52.93%), ya que los mismos no se clasifican en postes colados 

y de fibra de vidrio. Se han descrito en la literatura varias clasificaciones, una 

de ellas es según su confección, en postes personalizados o fabricados y 

postes prefabricados.62,73,75 Dentro de los postes prefabricados se 

encuentran los metálicos, de cerámica o zirconio y de fibra,59,62,73,81,84 tal 

como lo afirmó el 70.58% de la muestra y observándose desconocimiento en 

el 29.4% restante. Los postes de fibra se pueden clasificar a su vez según su 

composición, en postes de fibra de carbono, de cuarzo, vidrio y 

polietileno.36,62,79,81,82,84 Se observó un acuerdo en cuanto a esto en el 

41.17% de los endodoncistas encuestados, mientras el 5.88% estuvo en 

desacuerdo y más de la mitad (52.94%) manifestó desconocimiento. Gran 

parte de la literatura refiere que el tipo de poste que presenta un mejor 

desempeño clínico es el poste prefabricado de fibra de vidrio,14,82,85 no 

obstante, su uso actual también es cuestionado,126 por lo que casi la mitad 

de los encuestados (47.04%) estuvo en desacuerdo con tal planteamiento o 

manifestó desconocimiento. Actualmente, muchos profesionales siguen el 

enfoque de la odontología biomimética, que abarca restauraciones con 

endopostes y muñones realizados con fibra de polietileno y 

composites55,81,129,130 que se adaptan a la forma del conducto radicular y 

permiten eliminar la concentración de tensión asociada a los postes 

preformados.8,131 Aún se requieren más ensayos clínicos in vivo e in vitro 

para definir el éxito de esta técnica a largo plazo.8 
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Otro aspecto importante, es el uso del NaOCl o CHX como irrigantes 

endodónticos para el tratamiento de la superficie dentinaria previa 

cementación de postes, el primero actúa favoreciendo la eliminación del 

barrillo dentinario, lo cual expondrá fibras colágenas y ayudará en la 

formación de la capa híbrida,37 mientras que el segundo actúa como fuerte 

inhibidor de las metaloproteinasas, previniendo la hidrólisis de la matriz de 

colágeno, favoreciendo el proceso adhesivo.37,132 Sin embargo, esta 

información no está muy clara en algunos de los endodoncistas encuestados, 

los hallazgos revelan que el 41.17% no está al tanto de que la CHX sea una 

de las soluciones más recomendadas para el acondicionamiento de la 

dentina radicular, mientras que el 29.41% piensa que el NaOCl inhibe las 

metaloproteinasas y el 35.29% manifiestó desconocimiento al respecto.  

En relación a la cementación, todos coincidieron en que el uso de cemento 

resinoso de curado dual es esencial para lograr un curado adecuado entre 

las interfases poste – cemento resinoso – dentina radicular, tal como se 

refiere en la literatura.14 Además, la mayoría (94.11%) estuvo de acuerdo en 

que los cementos resinosos pueden requerir un sistema adhesivo o ser 

autoadhesivo, siendo esta una respuesta correcta, tomando en cuenta su 

clasificación según el mecanismo de adhesión.80  

Para evaluar el saber procedimental en el 35.29% de la muestra, se consultó 

diferentes aspectos relacionados con su desempeño clínico. En cuanto a la 

selección del cemento sellador endodóntico en los dientes a rehabilitar con 

postes, los resultados indican que la mayoría suele seleccionar a los 
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cementos selladores biocerámicos, lo cual puede estar relacionado con sus 

ventajas de alta biocompatibilidad y bioactividad.133 Sin embargo, resultados 

de diversos estudios39,46,47,50,51 han demostrado una disminución en la fuerza 

de unión de los postes de fibra de vidrio y cementos resinosos a la dentina, 

debido a presencia de cemento biocerámico residual en los túbulos 

dentinarios luego de la preparación del espacio para el poste; por lo tanto, 

pudieran no ser la mejor elección para estos casos. Abdulrahman,22 en un 

estudio in vitro, comparó la fuerza de unión a dentina de los postes de fibra 

de vidrio cementados con cemento resinoso autoadhesivo cuando se utilizó 

sellador Bc Hi Flow y AH plus, encontrando diferencias significativas a favor 

del Ah plus cuando se realizó la cementación inmediatamente luego de la 

obturación, pero no fue significativa al ser realizada 7 días después.  

En lo referente a la indicación y selección de postes, nos encontramos con 

que la mayoría (83.33%) no coloca postes prefabricados de fibra de vidrio en 

DTE con menos de 2mm de ferrule, en concordancia con lo anteriormente 

expuesto sobre el uso de estos postes y la cantidad de estructura coronal 

remanente. Adicionalmente, el tipo de elemento de anclaje mayormente 

utilizado es el poste prefabricado de fibra de vidrio (83.33%), similar a 

hallazgos encontrados en un estudio realizado por Ahmed, et al.124 en donde 

el 72.2% de su muestra indicó utilizar estos postes. 

Por otra parte, en cuanto a la preparación del espacio para el poste, la 

totalidad utiliza aislamiento absoluto, la mitad combina instrumentos 

mecánicos rotatorios con instrumentos de calentamiento físico para la 
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desobturación parcial del conducto, mientras que el 33.33% utiliza lima 

manual con solventes químicos y el 16.66% combina estos últimos con 

instrumentos rotatorios. La cantidad de gutapercha dejada como sellado 

apical suele ser de 3 a 5 mm y de 4 a 5 mm según lo indicado por el 66.66% 

y 50% de los encuestados respectivamente, siendo este paso verificado 

radiográficamente. La conformación del espacio para la adaptación del poste 

suele realizarse con fresas del sistema de postes escogido (50%) y con 

fresas gates (33.33%); por último, las soluciones irrigadoras utilizadas para el 

tratamiento de superficie dentinaria suelen ser EDTA al 17% (50%), CHX + 

EDTA al 17% (33.33%) y el NaOCl (33.33%). 

Los resultados sobre el uso del aislamiento absoluto, es de esperarse en una 

muestra como la del presente estudio, ya que siendo endodoncistas, 

conocen el riesgo tanto de contaminación que repercute en el éxito del 

tratamiento endodóntico y restaurador,15 como de aspiración y deglución de 

instrumentos y sustancias irrigadoras irritantes para los tejidos blandos de la 

cavidad oral.6,20,81 Esto concuerda relativamente con resultados del estudio 

realizado por Babaier y basudan,127 en donde la mayoría de los 

endodoncistas (80%) de la muestra indicaron colocar de rutina la goma dique 

durante la preparación del espacio para el poste, mientras que solo el 20% 

de los odontólogos generales respondieron utilizarla. 

En los estudios previos analizados no se consultó sobre la combinación de 

los métodos usualmente utilizados para la desobturación parcial del 

conducto. En una investigación realizada por Zahran, et al.19 en el año 2020, 
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la mayoría de los encuestados (76%) respondió utilizar el método rotatorio, 

seguido por el método térmico (20%) y el método químico (5%). Es 

importante resaltar que cada método tiene sus ventajas y desventajas, sin 

embargo, el método químico no es muy recomendado debido a que puede 

conducir a un cambio dimensional en la gutapercha y a su vez, a mayor 

riesgo de microfiltración.19 El resultado sobre la cantidad de gutapercha 

dejada apicalmente coincide con lo reportado por varios autores, algunos 

consideran que debe quedar un mínimo de 4 a 5 mm para preservar el 

sellado apical,13,19,94,126,127 mientras que para otros el rango debe ser de 3 a 5 

mm.12,13,94 En el estudio de Zahran, et al.19 el 99% de los participantes 

reportó dejar un sellado apical de 3 a 5 mm y el 85% lo verifica 

radiográficamente.  

El instrumental utilizado para la conformación del conducto, concuerda con lo 

indicado por Molina,126 y son similares a los obtenidos en su investigación. La 

mencionada autora refiere que después de utilizar las fresas Gates Glidden 

para remover la mayor parte de gutapercha, se deben utilizar las Peeso para 

rectificar la preparación del conducto y el Drill (o fresa del sistema de postes 

que corresponde al espesor del poste seleccionado) para terminar la 

conformación del mismo, logrando la adaptación del poste; el 75% de los 

participantes de dicho estudio respondieron utilizar esta técnica. Luego, se 

puede verificar radiográficamente la correcta adaptación del poste,62 tal como 

afirmó hacerlo la mayoría de los endodoncistas (83.33%). 
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De igual manera, los resultados en cuanto al tratamiento de la superficie 

dentinaria se encuentra en acuerdo con lo recomendado por diversos 

autores,32,37,95 y con lo reportado por Molina,126 en donde el 57% de los 

participantes de su estudio consideraron al EDTA al 17% como solución 

irrigadora ideal para ser utilizada luego de la desobturación. Es importante 

resaltar, que ninguno de los participantes indicó utilizar agua destilada y al 

respecto, Pino95 refiere que se recomienda su uso al final del protocolo de 

irrigación para neutralizar posibles efectos indeseables de las soluciones 

utilizadas en la dentina radicular.  

Previo a la cementación del poste de fibra de vidrio, éste se debe desinfectar 

y tratar. Para la desinfección, el 50% utiliza hipoclorito de sodio y el otro 50% 

utiliza alcohol; mientras que, para el tratamiento de superficie utilizan 

principalmente sistema adhesivo (66.66%) y el método químico- mecánico 

aplicando grabado ácido, silano y sistema adhesivo (33.33%). Todas estas 

opciones son acertadas según lo reportado en diversos 

estudios.19,36,57,75,82,92,97,98,126 Una de las conclusiones de Mishra, et al.99 en 

una revisión sistemática sobre los efectos de los tratamientos de superficie 

de los postes reforzados con fibra de vidrio en la fuerza de unión a dentina 

radicular fue que, el tratamiento micromecánico seguido de la aplicación de 

silano puede dar como resultado una fuerza de unión óptima del poste al 

cemento de resina y dentina.  

Finalmente, para la cementación, todos indicaron utilizar cemento resinoso 

adhesivo, en acuerdo con Vela98 y Molina,126 al referir que estos cementos 
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son indicados y tradicionalmente empleados para cementar postes de fibra, 

ya que aumentan la retención, consolidan la raíz y demuestran mejores 

fuerzas de unión que los cementos de ionómero de vidrio. Además, la 

retención de estos postes depende de la adhesión que se logre entre poste y 

cemento y entre cemento y dentina radicular.98 
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CAPÍTULO V 

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

Conclusiones 

• Dentro de los principales cambios que ocurren en el DTE y que influyen 

en la rehabilitación se encuentran, la disminución de la resistencia a la 

fractura, debido a la perdida de estructura dentaria; y la perdida de fibras 

colágenas, debido a que se emplean como sustrato en la técnica 

adhesiva influyendo en el éxito de la restauración. Se observó 

desconocimiento en cuanto a esto en el 41.17% de los encuestados. 

• Los cementos selladores endodónticos a base de eugenol, hidróxido de 

calcio y biocerámicos, disminuyen la fuerza de unión de postes de fibra 

de vidrio y cementos resinosos a la dentina radicular, mientras que los 

selladores a base de resina epóxica se asocian con una mayor fuerza de 

unión de estos materiales, atribuida a la similitud en la composición 

química con el cemento resinoso y a la ausencia de sustancias que 

afecten la polimerización. Sin embargo, la mayoría de los endodoncistas 

encuestados refirieron utilizar selladores biocerámicos en DTE a ser 

rehabilitados con postes. 

• Solo el 5.88% de la muestra indicó desuso actual de los postes 

intrarradiculares. La odontología adhesiva está produciendo un cambio 

de paradigma hacia enfoques sin postes en dientes con ferrule. 
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• Los postes intrarradiculares se indican para retener la reconstrucción 

coronaria en DTE con una pared remanente o sin pared remanente, 

cuando no existan otras alternativas de tratamiento. No se utilizan para 

reforzar el diente. 

• Dentro de los factores a tomar en cuenta para la selección del poste se 

encuentran el ferrule, la configuración del conducto y la ubicación del 

diente en el arco. 

• El tipo de poste que presenta un mejor desempeño clínico es el poste 

prefabricado de fibra de vidrio y fue el de mayor elección entre los sujetos 

muestra 

• Se evidenciaron aciertos y desaciertos de los encuestados en lo 

referente a diversos aspectos relacionados con la rehabilitación de DTE 

por medio de postes intrarradiculares. 

• El saber procedimental sobre el uso de postes intrarradiculares se 

observó solo en el 35.29% de la muestra, el cual se encuentra 

mayormente respaldado por la literatura estudiada en la presente 

investigación. 

• El 64.70% de los endodoncistas del presente estudio no coloca postes 

intrarradiculares, principalmente por considerarlo como competencia del 

rehabilitador y por falta de conocimiento al respecto. Varios autores 

refieren que dicho procedimiento debe ser llevado a cabo por el 

endodoncista. 
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Recomendaciones. 

• Definir un protocolo clínico estandarizado de tratamiento restaurador para 

los DTE que garantice un pronóstico favorable a largo plazo, basado en 

las diferentes situaciones clínicas y en la evidencia científica actualizada. 

• Incluir dentro del pensum de estudios de los postgrados de endodoncia, 

mayor contenido teórico-práctico y clínico sobre la rehabilitación con 

postes intrarradiculares del DTE, que genere competencias en el 

egresado para realizar estos procedimientos. 

• Culminar todo tratamiento endodóntico con un correcto sellado coronal, 

incluyendo aquellos casos en donde esté indicado el uso de elementos 

de anclaje intrarradicular.  

• Publicar ensayos clínicos in vivo e in vitro sobre las técnicas de 

restauración adhesivas con endopostes y muñones reforzados con fibra 

de polietileno que faciliten documentar su éxito a largo plazo. 
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