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Comportamiento biomecanico de un incisivo central superior tratado
endodonticamente restaurado con retenedores intraradiculares de fibra de

vidrio y disilicato de Litio: Estudio de elementos finitos.

1. Aspectos tedrico-cientificos

1.1 Objetivos:

Objetivo general:

e Determinar el comportamiento biomecanico de un incisivo central superior
tratado endododnticamente restaurado con retenedores intraradiculares de

fibra de vidrio y disilicato de litio.

Objetivos especificos:

e Construir a partir de las condiciones anatémicas y de la restauracion el
modelo CAD 3D del incisivo central superior rehabilitado con corona en
disilicato de litio.

o Establecer el estado de esfuerzos y deformaciones en los dientes tratados
endoddnticamente restaurados con postes de fibra de vidrio y disilicato de
litio.

e Evaluar y comparar el comportamiento mecanico de los postes en fibra de
vidrio y disilicato de litio mediante cargas funcionales.

1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:



Cuando la vitalidad de un diente se ve comprometida por fracturas, caries,
restauraciones profundas, trauma dentoalveolar, entre otras, sera necesario hacer
un tratamiento de conductos y evaluar el remanente dental para asi poder
determinar la mejor estrategia restaurativa que permita restituir el tejido dental
coronal perdido. Si el diente ha perdido aproximadamente el 50% o mas de su
estructura coronal sera necesario hacer un retenedor intraradicular antes de realizar
la restauracion definitiva. Existen variedad de materiales y técnicas de elaboracion,
los postes colados en metal se encuentran entre las opciones de tratamiento mas
utilizadas, después de esto se introdujeron los postes en fibra para lograr mejorar
las caracteristicas estéticas en el sector anterior, sin embargo, las fallas en estos
tipos de postes siguen siendo de suma importancia, motivo por el cual estudiar y
comparar otro tipo de material como la fibra de vidrio y el disilicato de litio que se
adapten a la anatomia del conducto radicular es fundamental, ya que ha demostrado
excelente comportamiento en restauraciones coronales completas y parciales, mas

no ha sido estudiado como material para retenedores intraradiculares.

En este estudio se evaluara el comportamiento biomecanico de los incisivos
centrales superiores tratados endoddnticamente y restaurados con dos tipos de
retenedores intraradiculares (Fibra de vidrio y disilicato de litio) y coronas definitivas
en disilicato de litio, al ser sometido a esfuerzos y deformaciones mediante cargas

compresivas.

1.3JUSTIFICACION



Queremos evaluar el comportamiento biomecanico de un incisivo central superior
tratado endoddnticamente y restaurado con 2 tipos de retenedores intra radiculares
(uno en disilicato de litio y el otro en fibra de vidrio) y una corona en disilicato de litio
al ser sometidos a cargas compresivas, para determinar qué material se comporta
mejor. La estrategia para realizar esta investigacion sera la implementacion de un
estudio de elementos finitos que ya ha sido utilizado antes en diferentes
investigaciones y nos permite evaluar el comportamiento de los materiales y de los
tejidos, proporcionandonos una gran ventaja con respecto a los estudios in vitro, ya
que se podria evaluar las zonas de presion y tension durante las pruebas

mecanicas.

Este estudio ademas de evaluar lo planteado anteriormente, nos genera nuevas
hipétesis sobre futuras investigaciones que se pudieran realizar en nuestra
comunidad UNICOC, al incluir nuevos y diferentes materiales para la fabricacion de

retenedores intra radiculares.

1.4 INTRODUCCION

Cuando la vitalidad de un diente se ve comprometida por fracturas, caries,
restauraciones profundas, trauma dentoalveolar o cambios térmicos y oclusales,
sera necesario hacer un tratamiento de conductos y evaluar el remanente dental
para asi poder determinar la mejor estrategia restaurativa que permita restituir el
tejido dental coronal perdido’. El objetivo de realizar un tratamiento de conductos es
eliminar la pulpa, limpiar y desinfectar el interior del conducto, eliminando todos los

restos de bacterias mediante procesos quimicos y mecanicos, para finalmente llenar



esta cavidad con un material que provea un adecuado selle en la porcion apical de
la raiz y prevenga la migracién bacteriana hacia la zona periapical?. Por lo
mencionado anteriormente y para mejorar el pronostico del diente, se recomienda
evaluar con cuidado el tejido coronal remanente para asi determinar el tipo de
restauracion a utilizar. Si el diente ha perdido gran parte de su estructura coronal
sera necesario hacer un retenedor intra radicular antes de realizar la restauracion
definitiva. Para el éxito clinico del diente debemos tener en cuenta un adecuado
efecto ferrule, el cual se traduce en tener al menos 2 mm de estructura dental por
en encima del margen gingival en toda su circunferencia (en sus 360°), con un
grosor de al menos 1mm, con el fin de mejorar el comportamiento biomecanico y
disminuir el riesgo a la fractura, logrando asi mayor longevidad en las restauraciones
al contrarrestar las fuerzas de palanca funcionales y las fuerzas laterales ejercidas

durante la funcion masticatoria® °.

Se han propuesto diferentes materiales y sistemas de fabricacion para la
rehabilitacion de dientes tratados endoddnticamente; aquellos que copian la
anatomia del conducto radicular seran denominados de aca en adelante nucleos y
aquellos que vienen prefabricados con diametros preestablecidos seran llamados
postes. Los nlcleos pueden ser realizados en metal o en resina y dependiendo de
su material podran ser de manufactura directa o indirecta; mientras que los postes
(sin importar el material en el que estén hechos) siempre seran de uso directo®. La
ventaja que tienen los nlcleos sobre los postes radica principalmente en su fidelidad
con la anatomia individual de cada caso, lo cual mejora su comportamiento

biomecanico ante la funcién masticatoria. Los postes por otro lado, al no copiar la



anatomia de cada caso, produciran un GAP entre el retenedor y el diente, el cual
sera llenado por el agente cementante y al entrar en funcién se produciran fallas
adhesivas y cohesivas’. No obstante, a través de los afos en los nucleos colados
se ha visto una estrecha relacion entre las fracturas radiculares y el material de
elaboracion de este, encontrando que a medida que el mddulo de elasticidad de los
retenedores era mayor, la tendencia a la fractura incrementaba. Por esta razon ha
surgido la necesidad de evolucionar en los materiales en los cuales se fabrican este
tipo de retenedores, para lograr una aproximacion mayor al médulo de elasticidad
de la dentina y con ello disminuir las fracturas radiculares®. Adicionalmente con el
auge de las restauraciones modernas libres de metal, el uso de nucleos colados en
dientes anteriores se ha convertido en un factor negativo que condiciona la estética
de estos casos, razdn por la cual ha surgido la necesidad de encontrar nuevos
materiales para la elaboracion de estos retenedores. Alternativas como el disilicato
de litio y la fibra de vidrio en bloques o discos para el disefio y la manufactura
asistida por computador, podria ser una opciéon que contribuiria a la mejora de las
fallas mencionadas anteriormente, ya que son materiales que presentan modulos
de elasticidad menores a los encontrados en los metales, ademas de tener alta
resistencia a la compresion y propiedades Opticas similares a la de los tejidos

dentales®.

Por lo mencionado anteriormente el objetivo de este estudio es determinar el
comportamiento  biomecéanico de un incisivo central superior tratado
endoddnticamente y restaurado con retenedores intraradiculares de fibra de vidrio

y disilicato de litio al ser sometido a cargas compresivas.



1.5 MARCO TEORICO

TRATAMIENTO DE CONDUCTOS

Es un procedimiento que se basa en la eliminacion de la pulpa dental, retirando por
completo el tejido que puede estar inflamado o necroético, para finalmente rellenar
o sellar la cavidad donde se alojaba, tras haber realizado un estricto proceso de
desinfeccion y descontaminacion para alcanzar o mantener un periapice sano y
permitir preservar el diente en boca por un mayor periodo de tiempo'®. La
preparacion e instrumentacion de los conductos radiculares busca modificar la
morfologia, (respetando al maximo la anatomia interna original) de manera que los
conductos adquieran una forma progresivamente conica desde el apice del diente

hasta la camara pulpar. .

Paso a paso

1. Efectuar una estimacién aproximada de la longitud de trabajo sobre la radiografia

preoperatoria.
2. Preparar la cavidad de acceso radicular en cada conducto.

3. Ajustar los topes de las limas segun la longitud estimada. Es mejor restar unos 2
mm para compensar el efecto de magnificacion de las radiografias y como margen

de seguridad.

4. Se avanza con la lima hasta hallar la constriccion apical. Si no se alcanza, se
elige una lima de calibre inferior y se prueba de nuevo. En la mayoria de los
conductos es aconsejable precurvar las limas para alcanzar la constriccion. No se
aconseja usar limas inferiores al calibre 15, para poder visualizarlas mejor en las
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radiografias. Si se sobrepasa en exceso ia longitud estimada, es mejor detenerse

que sobre instrumentar.

5. Se toma una radiografia con la lima en posicién. En los dientes multirradiculares
hay que colocar un instrumento en cada conducto. Para evitar sobreposiciones es
conveniente efectuar una proyeccién en ortorradial y otra como minimo en disto o
mesiorradial, desplazando el cono en uno u otro sentido unos 20-30°. El conducto
que en la placa radiografica se desplaza hacia el Iugar.desde donde se ha efectuado

la proyeccion es el mas alejado del cono, es decir, el lingual o palatino.

6. La valoracion de la situacion de la constriccidon apical se evalua de forma
cuidadosa, con la ayuda de una lupa de aumento. Por lo general, se considera
apropiada una distancia del extremo de la lima hasta la superficie del apice de 0,5

a 1 mm, incluso 2 mm para algunos autores'?.

7. Habiendo establecido la medida de trabajo provisional, se introducen las limas
con su respectivo tope en el interior de los conductos situando sus puntos de
referencia y tomando una radiografia de conductometria, corroborando que se
respete el margen de seguridad de 0.5 mm para luego registrar la medida de trabajo
con su respectivo punto de referencia y asi realizar el trabajo biomecanico, irrigando
frecuentemente con hipoclorito de sodio entre lima y lima. Una de las técnicas a
utilizar es la técnica “Step back”, lo cual indica que la preparacion del conducto se
realizara desde la porcién apical, lo que ayudara a dilatar de forma secuencial el
conducto radicular con retrocesos escalonados progresivos de 1 mm, para atribuirle

una conformacion coénica de apical hacia cervical.



8. Al terminar la fase de preparacion biomecanica se deben secar los conductos con
puntas de papel, y luego introducir un cono principal verificando su correcto ajuste

y retencion mecanica, se toma la radiografia de cronometria.

9. Posteriormente verificado que el cono llegue a la longitud deseada se procede a
realizar el sellado de los conductos con la técnica de condensacion lateral, alli se
procedera a llenar el cono principal con un cemento sellador y seguido a esto se
colocaran mas conos accesorios de gutapercha hasta llenar el conducto radicular.

10. Terminado este proceso se compactan los conos verticalmente con un
condensador caliente en la entrada de los conductos con el objetivo de potenciar el

sellado y se toma la radiografia final'>.

Al realizar un tratamiento de conductos podemos enfrentarnos a tres escenarios
clinicos diferentes, el primerio seria la eliminacién de una pulpa vital pero inflamada
donde el objetivo es mantener la salud periapical existente y prevenir la enfermedad
periapical; el segundo escenario seria la eliminacién de una pulpa no vital asociada
con la enfermedad periapical donde el objetivo es restaurar la salud de los tejidos
perirradiculares, por lo tanto el objetivo general de este tratamiento es, prevenir o
tratar la enfermedad periapical 4. El tercer escenario sucede cuando se hace un
retratamiento de conductos , al haber una persistencia de microorganismos en el
periapice después de la obturacion endoddntica® '8, El objetivo de este tratamiento
no quirurgico es aliviar los sintomas del paciente y restablecer los tejidos
periapicales sanos después del fracaso de la terapia inicial mediante la eliminacion
del material del espacio del conducto radicular y la desinfeccién quimica de los

conductos y su nueva obturacion'”.



En cuanto a la preparacion quimio mecanica descrita anteriormente este es uno de
los procesos mas importantes para el éxito del tratamiento y su propésito es la
eliminacion los microorganismos del sistema del conducto radicular, eliminando el
tejido pulpar que puede favorecer el crecimiento microbiano y evitar forzar los
desechos mas alld del foramen apical que pueden mantener la inflamacion’®.
Bystrom y Sundqvist informaron que la instrumentacion mecanica se ha considerado
la fase mas importante de la terapia del conducto radicular generando una reduccién
de 100 a 1000 veces en la carga bacteriana después de la instrumentacion con

limas manuales de acero inoxidable y el uso de irrigantes’".

Por lo tanto, la efectividad de la terapia endoddntica depende de la instrumentacion
y desinfeccion adecuada del conducto radicular, la eliminacion sustancial de tejidos
vitales y necroéticos, y por Ultimo el sellado apropiado durante la obturacion del
canal. Los procedimientos de instrumentacién y riego que utilizan técnicas
quimiomecanicas son cruciales para la desinfeccion del conducto radicular'®; ya que
la dentina es un sustrato dinamico con una estructura organica compleja que esta
compuesto por 22% de una matriz organica, la mayoria de los cuales consiste en
colageno y una fase inorganica de apatita carbonatada que contribuye
considerablemente a las propiedades mecanicas de la dentina.?°. La cual es un
tejido permeable y esta propiedad es crucial porque permite el paso de sustancias
o fluidos desde el interior a la superficie radicular y viceversa gracias a la estructura
microscopica de los tibulos que permite la permeabilidad. Esta permeabilidad es
fundamental en endodoncia porque admite también que el irrigante actue dentro de

las estructuras dentinarias, especialmente en casos de infecciones resistentes,



donde se ha encontrado que las bacterias pueden alojarse profundamente en los
tubulos dentinarios donde varios factores pueden afectar la filtracion de la dentina,
como el grosor, la extension de la dentina expuesta, el tamafo y el niumero de
tubulos dentinarios. es importante tener en cuenta que, si un irrigante utilizado
dentro del canal no se difunde a través de los tubulos, puede influir en su actividad
antibacteriana, si estan presentes microorganismos resistentes, es necesario
combinar mas de una solucién para reducir al minimo la infecciéon y preparar el
espacio pulpar para la fase de obturacion. Hay varios irrigantes disponibles

clasificados segln su modo de uso los cuales se resumen en la tabla 1 21,

Clasificacion de los irrigantes

v Agentes quimicos / Disolucién de v" Quelante:
tejidos: e acido
e Hipoclorito de sodio etilendiaminotetraacético
e Dioxido de cloro (EDTA)
v Antibacteriano: » Acido citrico
e Clorhexidina e Acido maleico
e Fluoruro de plata diamina v" Quelante + Antibacteriano:
(SDF) e EDTAC
e Triclosan y Gantrez e MTAD
Peréxido de hidrogeno v Secado:
e Soluciones activadas e Alcohol

electroquimicamente (ECA)

Tabla 1: Clasificacion de los irrigantes.

Teniendo en cuenta la clasificacion mencionada es importante considerar las
cualidades deseables de un irrigante que incluyen la capacidad de disolver el tejido
pulpar, eliminar la capa hibrida y una baja toxicidad al tiempo que proporciona un
efecto bactericida y bacteriostatico. Se han sugerido productos quimicos diferentes

como soluciones irrigantes eficientes para la desinfeccion del conducto
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radicular. Entre ellos, EI EDTA, este es un quelante, que se utiliza después de
NaOCI como irrigante final. Esta solucidén es neutra y ligeramente alcalina, se usa
generalmente como una solucion al 17% o al 15%, aunque algunos estudios han
sugerido que la solucién al 5% e incluso al 1% es lo suficientemente fuerte para
eliminar él smear layer. El EDTA solo afecta la porcidn inorganica de la dentina y
parte el smear layer (hidroxiapatita), para conseguir la eliminacién completa del
smear layer solo se puede lograr cuando se ha utilizado NaOCI antes del enjuague
final con EDTA. Ademas este tiene poca o ninguna actividad antimicrobiana, aunque
algunos estudios han indicado actividad antifungica sin embargo, el EDTA debilita
la membrana celular bacteriana sin destruir la célula, pero puede funcionar de

manera sinérgica con otras sustancias quimicas??.

El hipoclorito de sodio (NaOCI) es el irrigante mas importante en el tratamiento del
conducto radicular. Es la solucion utilizada que puede disolver la materia organica
en el canal. Por lo tanto, el uso de hipoclorito es de suma importancia para eliminar
los restos de tejido necrético y la biopelicula. Las excelentes propiedades solventes
organicas de NaOClI le dan su efectividad antimicrobiana como agente irrigante, por
otro lado es un irritante potencial de los tejidos periapicales, especialmente a altas
concentraciones’®. Se ha informado que algunos productos quimicos utilizados para
el riego endodontico son capaces de causar alteraciones en la composicion quimica
de la dentina. Presentando efectos nefastos del NaOCI| sobre la dentina
mineralizada que se han relacionado con la pérdida de colageno de la matriz de
dentina rica en apatita que queda después del tratamiento con NaOCI, tales

alteraciones son clinicamente relevantes para el éxito a largo plazo del tratamiento
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del conducto radicular debido a que se ha asociado con una reduccién del médulo
elastico, la resistencia a la flexion de la dentina, afectando la capacidad de sellado

de la raiz y la fuerza de union de los materiales dentales?? 23,

El hipoclorito de sodio se descompone en cloruro de sodio (NaCl) y oxigeno; la capa
rica en oxigen es un fuerte inhibidor de la unién de los cementos de resina a la
dentina. Las burbujas de oxigeno en la superficie del cemento y la dentina interfieren
con la penetracion de los cementos de resina en los tubulos dentinarios. El
hipoclorito de sodio causa la oxidacion de varios compuestos en la matriz dentinaria,
especialmente el colageno. Los radicales derivados de las proteinas dentinales
compiten con los radicales libres vinilicos producidos por la activacion de la luz de
las resinas, dejando incompleto el final de la cadena y sin terminar la polimerizacion,

comprometiendo asi la fuerza de union del sistema adhesivo?“.

Otro irrigante es el gluconato de clorhexidina (CHX) que se ha propuesto como un
prometedor agente de irrigacion para reemplazar el NaOCI durante la desinfeccion
del conducto radicular y la instrumentacion endodontica, las propiedades
antibacterianas de CHX se han demostrado ampliamente cuando se usa como
tratamiento complementario a diferentes enfermedades orales. El CHX también
tiene excelentes propiedades antisépticas, y su eficacia en el control quimico de la
biopelicula dental en pacientes con enfermedad periodontal ya ha sido
probada’®. Se usa en endodoncia como irrigante final después del EDTA, aunque
CHX no disuelve la materia organica e inorganica y, por lo tanto, no puede usarse
como la unica solucion de riego, esta ataca la pared celular microbiana o la
membrana externa dando como resultado la muerte del microbio. Sin embargo,
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mata las bacterias mucho mas lentamente que NaOCI; contra las bacterias del
biofilm su efecto es igual o inferior a 1 y 2% de NaOCI y mucho mas débil que 5 o
6% de NaOCI. Una de las ventajas como enjuague final después del EDTA es que
no causa erosion de la dentina como lo hace NaOCI; por lo tanto, se puede

considerar CHX al 2% para riego después de que se elimine la capa hibrida?2.

Ademas, esta clorhexidina exhibe sustantividad a la dentina y, en consecuencia,
puede presentar efectos antimicrobianos residuales durante dias o semanas y
ayudar a prevenir la reinfeccién del conducto radicular, esto parece ser una ventaja
importante sobre NaOCI, sin embargo, una desventaja importante de la clorhexidina
es que carece de capacidad para disolver tejidos, que es uno de los beneficios
obvios del NaOCI. Aunque CHX puede matar muchas bacterias, no puede disolver
la biopelicula u otros desechos organicos. Es probable que el tejido organico
residual debilite la calidad del sellado por el relleno permanente de la raiz, lo que
requiere el uso de NaOCI como el principal irrigante durante la instrumentacion. De
hecho, un estudio demostré que la limpieza del conducto radicular con clorhexidina

era inferior en comparacion con la limpieza con NaOCI con y sin EDTA?2 25,

Materiales de obturacion del conducto:

Los selladores de conductos radiculares deben ser capaces de producir una union
entre el material y la dentina radicular para prevenir fugas de manera efectiva, hay
una amplia variedad de selladores de conductos radiculares disponibles
comercialmente, sin embargo, no existe consenso sobre qué material sella con

mayor eficacia?®,
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La obturacion clasica del conducto radicular de un diente adulto maduro se basa en
un sello hermético para evitar la recolonizacion microbiana del conducto radicular,
esto se logra mediante una barrera compuesta de gutapercha y un sellador, que son
impermeables al paso de fluidos?’. Un sellador de endodoncia ideal debe tener
actividad antimicrobiana para ayudar a eliminar los microrganismos que sobreviven
dentro del sistema del conducto radicular después del modelado y limpieza
quimiomecanicas y por lo tanto mejorar la tasa de eéxito del tratamiento

endoddntico?®.

Actualmente el elemento de obturacion mas utilizado es la gutapercha, en sus
diferentes variedades, con sus diferentes técnicas. Desde hace muchos afos se ha
utilizado este elemento de obturacién por su gran adaptabilidad, facil compresion, y
alta capacidad fundente, cualidades que permiten desarrollar varias técnicas
basadas en afadir a un cono principal de gutapercha, otros conos secundarios, asi
como también permitir que se puedan emplear conos Unicos como elemento de
relleno y también hacer posible su uso en forma semiliquida. La gutapercha se
presenta de dos formas, la mas utilizada es el tipo “beta”, cuyo estado fisico tiene la
textura del caucho, y que se suministra en forma de conos estandarizados, esto
permite a esta gutapercha adaptarse a la forma de los instrumentos de biomecanica.
Segun los diferentes proveedores, esta gutapercha se presenta comunmente,
dependiendo del diametro, desde el nimero 15 al 140 y su color se puede observar

en diferentes tonos de color rosa’s.

Los selladores endoddnticos han evolucionado y se han introducido nuevos

materiales para el relleno del conducto radicular, Hwang J. y colaboradores en el
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2015 evaluaron los diversos materiales y métodos de obturacion del conducto
radicular comparando la distribucion del sellador con la pared del conducto y la
resistencia a las fugas bacterianas, en este estudio se identificaron varios tipos de
selladores como a base de resina epoxi, estos han demostrado ser superiores en
cuanto a la capacidad de sellado del conducto radicuiar, y se inform6 que era
gracias a su ligera expansion durante sus reacciones de fraguado, también se
encontraron selladores a base de silicato de calcio que contiene MTA y se sabe que
posee una biocompatibilidad favorable, actividad antimicrobiana y buena capacidad
de sellado. Una ultima generacién de materiales de obturacion del conducto
radicular reportada son a base de gutapercha termoplastificada como materiales
centrales, en este estudio, el sistema de obturacion exhibié la menor fuga
bacteriana, la razon de este hallazgo es que se pudo haber mejorado la adaptacion
de la gutapercha a la pared del canal y el flujo del material fundido hacia los espacios

irregulares del canal?®,

Finalmente es importante mencionar los cementos selladores, los cuales tienen
como objetivo sellar la interfase existente entre el material de la obturacion y las
paredes dentinarias del conducto radicular, con la finalidad de conseguir una
obturacion de este en las tres dimensiones del espacio, de forma hermética y
estable. Los requisitos de un buen sellador incluyen ser pegajosos una vez
mesclados para adherirse tanto al material como a las paredes de la dentina, que
sea suficientemente radio opaco para poder visualizarse en las radiografias, no
debe contraerse al endurecer o fraguar, debe ser bacteriostatico, fraguar con

suficiente lentitud para poder realizar la técnica de obturacion con los ajustes
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necesarios, insoluble a los fluidos, biocompatible y no debe ser mutagénico, ni

carcinogénico's.

Estos se clasifican en funcién de su componente principal, entre ellos encontramos:

Cementos basados en oxido de zinc y eugenol: Estos son los mas antiguos, la
combinacién de 6xido de zinc con el eugenol ocasiona el endurecimiento de la
mezcla por un proceso de quelacion, formando eugenolato de zinc, el éxido de zinc
se utiliza en la composicidon de numerosos preparados ya que presenta un ligero
efecto de inhibicién microbiana al mismo tiempo que un cierto efecto de proteccion

celular.

Cementos basados en resinas plasticas: Son selladores creados con la finalidad de

conseguir un preparado estable en el interior de los conductos radiculares.

Cementos basados en hidroxido de calcio: Se crearon con la intencidon de incorporar
las buenas propiedades bioldgicas del hidroxido de calcio a los selladores evitando
al mismo tiempo, la rapida reabsorcion de esta sustancia, tanto en el peri-apice

como en el interior del conducto radicular.

Cementos basados en iondmero de vidrio: Su principal ventaja es su adherencia a
la dentina, lo que determina un sellado del conducto de gran calidad. Sus principales
inconvenientes son un tiempo de fraguado excesivamente rapido y la dificultad de

retirarlo del conducto, ya que no se conoce ningun solvente para este.

Cementos basados en silicatos y aluminatos calcicos: Son cementos basados en

los componentes del agregado triéxido mineral (MTA), el polvo contiene silicato
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tricalcico, aluminato tricalcico, silicato calcico y aluminato tetracalcico en distintas
proporciones, ademas de oOxido de bismuto. El liquido es una solucion de un

polimero en agua o propilenglicol para facilitar su fluidez.

Definitivamente la eleccion del sellador depende de muchas variables y con
frecuencia se basa en una preferencia del clinico, sin embargo es importante tener
en cuenta algunos requisitos importantes para su eleccion como la

biocompatibilidad y adecuado sellado corono radicular?.
REMANENTE DENTAL

La restauracion de dientes anteriores tratados endodonticamente puede representar
un desafio clinico significativo dada la amplia variedad de opciones terapéuticas
disponibles. El analisis preciso de la estructura dental remanente es fundamental
en el proceso de diagndstico, lo que lleva a la seleccion de la opcidn de tratamiento
adecuada que permita restituir el tejido dental perdido?®; ya que estos dientes
tratados endoddnticamente generalmente se debilitan como resultado de la pérdida
de la estructura dental debido a caries, procedimientos restaurativos previos y
preparacion para el acceso endodéntico. La destruccion adicional de estos dientes
se puede prevenir mediante una restauracion protectora; los postes y nucleos son
un tratamiento ampliamente utilizado para restaurar dientes estructuralmente
debilitados, el objetivo principal del procedimiento es el reemplazo de la estructura

dental perdida para facilitar el soporte y la retencién de la corona®.

Como pauta clinica sugerida para la evaluacion de los dientes pilares, el odontélogo

debe utilizar la relacion corona-raiz como uno de los factores clinicos relevantes
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para determinar el prondstico y posible rehabilitacion definitiva ya que en la mayoria

de los casos estd directamente relacionada con la extension de la pérdida de

soporte periodontal esta idealmente, deberia ser al menos 1: 1, una relacion 2: 1

estaria contraindicada debido a que se generaria biomecanica desfavorable®! Otra

consideracion a tener en cuenta al momento de la insercion de un retenedor

intraradicular es la reconstruccion protésica, ya que el pronostico de un diente

tratado endoddnticamente es mejor si se encuentra en un arco dental completo

debido a la estabilizacidon de los contactos proximales mesial y distal®2. En el

siguiente esquema se evidencia el prondstico segun las paredes presentes:
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Figura 1: Analisis para evaluacion de riesgos segun las paredes presentes®?.
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Tener una altura de dentina suficiente es fundamental para un sistema restaurador
estable, la altura del ferrule aumenta significativamente la resistencia a la fractura y
el nimero de ciclos de carga antes del fallo. Se ha informado que la estructura dental
vertical restante de 1.5 a 2.0 mm o incluso mas proporciona un rendimiento superior
a largo plazo, el grosor de la extension coronal sobre el margen de la corona que
se considera significativo, en la mayoria de los estudios consideran que una pared
con un grosor 2 1 mm es aceptable desde el punto de vista terapéutico, aunque
podria ser considerado demasiado delgados ya que tienden a fracturarse con mayor
frecuencia con respecto a paredes de 2 o 3 mm de espesor, los autores proponen
que se tomen y registren las mediciones de la estructura dental restante cuando se
hayan completado todos los procedimientos de restauracion y otros procedimientos

de preparacion dental, como el alargamiento de la corona?® 34,

Por lo tanto, la preparacion para los retenedores intraradiculares debe ser lo menos
invasiva posible, se debe preservar al maximo las paredes de dentina con el objetivo
de obtener un ferrule adecuado. El nimero de paredes y ubicacion de la ferrule han
demostrado un rendimiento superior de forma homogénea y circunferencialmente
uniforme. Por lo tanto, es necesario proporcionar una ferrule de 2.0 mm al menos

en las paredes vestibulares y linguales®*.

RETENEDOR INTRARRADICULAR

Un retenedor intrarradicular es aquel elemento que se coloca dentro de la raiz de
un diente para rellenar parte del conducto radicular y devolver parte de la estructura

coronal perdida. Puede ser de diferentes materiales y esta indicado para restaurar
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dientes tratados endoddnticamente que no tienen suficiente tejide dental remanente
en la porcidén coronal®® 36, Es muy importante entender que los retenedores no
fortalecen ni refuerzan la estructura dental, simplemente complementa el tejido
dentario perdido, ya que la cantidad de estructura dental residual y del hueso
alveolar circundante, son los encargados de proveer al diente sus caracteristicas de
resistencia y fortaleza. Por lo tanto, un retenedor debe integrarse al diente para

permitir una correcta distribucién de cargas al momento de funconar®’.

Al momento de elaborar un retenedor intra radicular, primero que todo se debe
evaluar su longitud, siendo esta importante para mejorar su retencién dentro del
conducto radicular, ya que, al haber mayor area de contacto con las paredes de
dentina, menor probabilidad de descementacién va a existir. Adicionalmente se
debe garantizar que la porcién apical del retenedor esté infra 6sea, con el fin de
mejorar el comportamiento biomecanico y disminuir el riesgo de fractura radicular.
No obstante, siempre se debe garantizar un remanente apical de gutapercha de 4-
5mm, para no comprometer el éxito del tratamiente. Otro factor crucial es el grosor
del poste, ya que el tener retenedores demasiado anchos podria ser un factor
coadyuvante para el fracaso de tratamiento por fractura dental, ya que, si las
paredes remanentes son muy delgadas, aumentara la fragilidad y al ser sometido a
cargas funcionales, posiblemente falle por tener un grosor excesivo. Sin embargo,
este factor esta muy ligado a la anatomia individual de cada conducto y a cémo se
realizo el tratamiento de conductos y la respectiva desobturacién 3° 38, Por lo tanto,
el tamafo de la raiz y la morfologia del conducto radicular son factores cruciales en

la seleccion del diametro de poste®.
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Por ultimo y no menos importante debemos tener en cuenta la estructura coronal,
la cantidad de estructura dental presente es mas importante que el material en el
cual estd hecho el retenedor intraradicular*®. Por este motivo preservar la mayor
cantidad de estructura intacta y mantener el tejido cervical para crear un efecto
ferrule se consideran cruciales para optimizar el comportamiento biomecanico del
diente restaurado. En el articulo de revision de Jelena Juloski y colaboradores
encontraron que a mayor altura del remanente dental, mejor era el comportamiento
biomecanico ante cargas estaticas y menor era la probabilidad de fracturar la raiz,

por lo que recomiendan contar con un efecto ferrule de 2 o0 3mm?*'.

Figura 2: Dibujo esquematico de un diente tratado endoddnticamente restaurado
con un sistema de poste y nlicleo y una corona. Co: nucleo; Cr: corona; F: dentina
que se extiende coronal desde el margen de la corona proporcionando una férula; G:
gutapercha restante; P: poste*'.

El uso de estos retenedores intrarradiculares para restaurar un diente cuya corona
natural esta comprometida no es un tratamiento dental reciente, en la era Tokugawa
(1603 a 1867), los japoneses usaron restauraciones dentales de madera al interior
del conducto radicular pero estas fracasaron debido a la falta de resistencia y a la
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absorcion de humedad del medio bucal, aumentando el volumen del poste,
posteriormente fracturando la raiz, seguido a esto Pierre Fauchard en su libro, The
Surgeon-Dentist, publicado en 1728, describid una técnica mediante la cual se
utilizé un poste de plata para retener una corona de diente natural o una corona de
marfil en una raiz, en 1876, se introdujo la corona de collar de porcelana y oro de
Richmond y se modifico a través de los anos para convertirse en un retenedor y
corona de una sola pieza’. En 1907, WH Taggart “Introdujo la técnica de cera
perdida” por lo cual fue posible colar metales pudiendo asi emplearlos en los postes
que irian al interior de los conductos radiculares, creando de esta manera los
nucleos colados*?, que daban mayor resistencia y no sufria cambios a la humedad.
Estos nlcleos se empezaron a utilizar a partir de los anos 50, posibilitando de esta
manera colocar el poste como una restauracion independiente de la corona®3. Ya
en 1966 se pusieron en uso postes prefabricados y nucleos de resina compuesta.
usando postes compuestos a base de resina reforzada con fibra que se usan con la
acumulacién de compuesto a base de resina unida. Sin embargo, en respuesta a la
solicitud de postes en zonas de alta demanda estética Duret y colaboradores, en
1990 describié un material no metalico para la fabricaciéon de postes basado en el
principio de refuerzo de fibra de carbono*’. De manera general los retenedores
pueden clasificase de diferentes formas una de ellas es segun su material de

fabricacion como se muestra en la tabla 113:
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Clasificacion de los materiales para fabricacion de postes

v" Acero inoxidable
- Aleaciones metalicas v Cromo niquel
| v" Cromo-cobalto-niquel
v" Oro platinado
v Platino-iridio
v" Titanio y aleaciones de titanio
v Calcinables
Plasticos v" No calcinables
v" Postes no estéticos (oscuros): Carbono
Plasticos reforzados con v Postes estéticos:
fibras v Segun el color y transmisién de luz
v" Segun el tipo de fibras que contiene
e Silice o cuarzo
e Vidrio
v' Postes y mufiones de composites laminados (fibras de
polietileno)
- Postes y munones de v" Mufones ceramicos prefabricados
- materiales ceramicos v Postes de zirconio
' v" Mufones de ceramica indirectos (de laboratorio)
v Reconstrucciones directas(clinica) con la técnica cad-cam.

Tabla 2: Clasificacion de los materiales para fabricaciéon de postes’.

Los postes de 6xido de zirconio se pueden usar para reconstruir el munon con resina
una vez cementado. Desde el punto de vista mecanico son tan rigidos como los
metalicos por lo que no son tan recomendados en dientes que se someten a fuerzas

de cizalla como los dientes anteriores?®.

Teniendo en cuenta la clasificacion mencionada anteriormente los nucleo se pueden
elaborar con dos técnicas: Directa e indirecta, la técnica directa en la cual el
conducto es copiado y la parte coronal tallada directamente en la boca y la técnica
indirecta que exige el copiado de los conductos y la porcidn coronaria remanente
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con material de impresion, obteniendo un modelo sobre el cual los mufiones son
realizados directamente en el laboratorio®*. También se pueden clasificar segun su
fabricacion en: anatomicos y prefabricados, los postes anatomicos han sido los mas
empleados a lo largo del tiempo, la fabricacion de estos es de manera manual, el
modelo base es obtenido de resina acrilica autopolimerizable y este es colado en
una aleacion metalica mediante el procedimiento de cera perdida, puede ser
fabricado con aleacién de oro, plata-paladio o una aleacién de metal base como el
niquel-cromo (Ni-Cr)*®. Entre los postes no metélicos se pueden distinguir los postes
de resina epoxi reforzados con fibras de carbono (constituidos 64% de fibra de
carbono longitudinales y 36 % matriz epdxica), los postes de resina de epoxi o
metacrilato reforzados con cuarzo o fibras de vidrio y los postes reforzados con fibra

de polietileno*6 47,

Como se observa en la tabla 1, los postes se pueden fabricar en diferentes
materiales como lo son aleaciones metalicas, plasticos, plasticos reforzados con
fibra y postes-mufiones de materiales ceramicos. Ademas los postes se pueden
encontrar en diferentes formas: paralelos con la superficie dentada, paralelos con la
superficie lisa, paralelos con roscas, conicos con la superficie dentado, conicos con
la superficie lisa y coénicos con roscas*®. El comportamiento mecénico depende de
la combinacién de la forma y el material utilizado en el poste. Los postes paralelos
dentados son los mas retentivos de los postes metalicos prefabricados, el poste
roscado entra en contacto de forma atornillada dentro del conducto radicular
provocando mucho mas estrés a las paredes de la raiz, lo cual unido al medio

cementante generaba mayor tasa de fracturas verticales, por este motivo fue
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descontinuado*® 48, Seguido a esto se disefaron los postes cilindricos que daban
como resultado un espacio del poste que no corresponde a la forma de la raiz, ya
que estos generaban un angulo agudo en la parte apical creando un efecto de
palanca con riesgos de fractura en esta zona®°. Posteriormente surgieron los postes
conicos que son mas gruesos hacia cervical y mas delgados hacia apical, tienen
beneficios que incluyen una minima preparacion del canal radicular, estos buscan
acompanar la forma del diente ahorrando tejido, aunque perdiendo algo en
capacidad retentiva’. Los podemos encontrar comercialmente lisos o con estrias las
cuales aumentan la retencion no solo del cemento sino también del resina para
mufones'3. En cuanto a la superficie pueden ser activos o pasivos, los postes
activos presentan fijacion activa a la dentina a través del sistema de rosca o por la
resiliencia de la dentina durante su insercién suelen ser metalicos induciendo al
estrés en la instalacion y la funciéon estando los esfuerzos concentrados alrededor
de las roscas que se fijan a la dentina. Los postes pasivos no presentan anclaje en

la dentina, manteniéndose en posicién a través de la cementacion o adhesion?’.

Figura 3: Ejemplos de postes prefabricados actualmente disponibles: 1. Tenax
(Coltene); 2. Poste de fibra GC (GCCo.); 3. Poste de fibra RelyX (3M ESPE); 4.
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Parapost Fiber Lux (Coltene); 5. Parapost Taper Lux (Coltene); 6. Poste blanco
(FGM); 7. Rebilda Post (VOCO GmbH)*.

Las ventajas de los nucleos colados son su retencién intraradicular. Dentro de sus
desventajas se encuentran el estrés concentrado en el area apical del nucleo en la
raiz restaurada ya que los postes metalicos tienen altos mddulos elésticos en
comparacion con los de la dentina, esto podria aumentar los riesgos de fractura

radicular y falla catastrofica.5!52

Las ventajas de los postes prefabricados son su facilidad de uso, estética,
disminucion de costos y disminucion de sesiones clinicas ya que permite realizar la
restauracion en una sola visita. Un objetivo principal en odontologia al restaurar
dientes tratados endodonticamente es utilizar materiales fisicoquimicamente
homogéneos libres de metales que tengan propiedades fisicas similares a las de la
dentina, como los postes prefabricados.>3%* Otra ventaja del poste es que este es
capaz de transformar las fuerzas transversales (de oclusion y de traumatismos)
peligrosas para el diente, en fuerzas axiales, siendo mejor soportadas. Asi pues, en
muchas situaciones clinicas, un poste intrarradicular puede ser de gran ayuda para
evitar la fractura del diente'3. Dentro de las desventajas de los postes prefabricados
esta la preparacion adicional requerida en el conducto radicular, eliminando la
dentina dentro del conducto radicular, especiaimente el extremo apical de la raiz; la
union a la dentina intrarradicular es un desafio debido a la complejidad y sensibilidad
de la técnica.%®

Estos postes prefabricados estan compuestos por fibras dispuestas

longitudinalmente a lo largo del poste. Las fibras tienen un diametro que oscila entre
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6 micras y 12 micras el cual no debe ser mayor que un tercio de la raiz en la union
cemento-esmalte ya que al aumentar el diametro se producira mayor estrés; estan
silanizadas y rodeadas por una matriz de resina que rellena los espacios existentes
entre las fibras (resina epoxi u otro polimero de resina como Bis-Gma o Udma) y
constituyen el 40-60% del volumen del poste. Las fibras son las responsables de la
resistencia a la flexion, mientras que la matriz de resina es la que aporta resistencia
a la compresion y puede interactuar con los monémeros funcionales contenidos en

los cementos adhesivos 35 48,

Ademas de sus propiedades estéticas superiores, menor eliminacion de la dentina
y la capacidad de unirse a la dentina con resinas adhesivas. los postes de fibra de
vidrio no provocan corrosion metalica o reacciones alérgicas, y pueden eliminarse
facilmente de los conductos radiculares en caso de falla endoddntica®®. Aunque la
mayoria de las fallas relacionadas con el enfoque de postes de fibra de vidrio es la
descementacion causada en aquellos conductos excesivamente ampiios, donde la
capa de cemento tendria un espesor mayor’ . Por este motivo en el 2001 se
introdujo la técnica de postes anatémicos, que consiste en personalizar el poste de
fibra de vidrio prefabricado a través del moldeo del conducto radicular con la
aplicacion directa de resina compuesta, al aumentar la adaptacion del poste a las
paredes del conducto radicular permitiendo formar una capa delgada de cemento
de resina y asi proporcionar condiciones favorables para retener el poste mientras
se reduce el riesgo de falla®’. De esta forma la combinacién del poste prefabricado

y la resina compuesta servira como sustituto de la estructura dental perdida®® %°.
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Segun algunos autores, la incidencia de fracturas de postes de fibra es menory las
tasas de supervivencia y éxito son mas altas en comparacioén con los dientes
restaurados sin poste o con nulcleo. Los postes y nucleos se han utilizado
tradicionalmente debido a su alta resistencia mecanica y al ajuste deseable en el
canal radicular. Sin embargo, los dientes restaurados por tales sistemas pueden
mostrar fracturas oblicuas/horizontales mas frecuentes en el tercio medio de la raiz,
o fracturas de raiz vertical causadas por una mayor concentracion de estrés en la
region apical del poste y una diferencia en el médulo elastico entre dentina y metal®.
Esta ventaja de los postes se debe a que la resina se une al poste conformando una
sola restauracion y por ello su comportamiento es mejor y para mejorar los valores
de adhesion de los postes a la resina se debe realizar arenado a los postes evitando
sobrearenar la superficie, no es necesario aplicar silano para mejorar la union a las
fibras o al relleno sin embargo, si es necesario aplicar adhesivo a la superficie del
poste ya que es la Unica manera de poder aprovechar la microrretencion

superficial .61

Razon por la cual la eleccion del tipo de poste se hara siempre en funcion del tipo
de carga a la que se va a estar sometido el diente a restaurar. Ya que existe una
clara diferencia entre los dientes posteriores y los dientes anteriores. Los dientes
posteriores reciben fuerzas principalmente de tipo axial, compresivo, mientras que
los dientes anteriores reciben sobre todo fuerzas horizontales de tipo torsional. En
un diente posterior el poste va a estar sometido a cargas compresivas y no debera
flexionar, en cambio en un diente anterior el poste sometido a fuerzas horizontales-

torsionales debera flexionar y acompanar al diente en la flexion®®.
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Por lo tanto, en las Gltimas décadas, los postes prefabricados de fibra de vidrio se
han utilizado como una alternativa a los nucleos, debido a las mejoras en las
técnicas adhesivas y su médulos de elasticidad mas cercano al de la dentina, lo que
resulta en una disminucion de la concentracion de estrés bajo las fuerzas oclusales
y evita fracturas catastroficas de la raiz®?. Teniendo en cuenta lo mencionado
anteriormente el material ideal para poste y ntcleo debe tener propiedades fisicas
similares a la dentina tales como el médulo de elasticidad, la resistencia a la
compresion y el coeficiente de expansién térmica. Ademas, los postes prefabricados
no deben ser corrosivos y deben adherirse facil y fuertemente a la dentina dentro
de la raiz utilizando cemento adecuado para que todo el conjunto de retenedor intra

radiculaer se parezca al diente original®.

Garoushi S. y colaboradores en una revision de la literatura en el 2020 mencionaron
que la resina reforzado con fibra corta (Short FRC) es una alternativa a los postes
prefabricados y que este material se han desarrollado para reforzar las
restauraciones de resina en los dientes tratados endodonticamente funcionando
este material como una subestructura con diferentes orientaciones para mejorar la
resistencia y tenacidad de la resina, incluyendo resina reforzada con fibra y resina
con relleno de particulas. Los diferentes estudios demostraron que la subestructura
de resina reforzada con fibra soporta la restauracion de resina y sirve como una
capa de prevencion de grietas y que el espesor de la subestructura es importante
ya que influye en el modo de falla y el mecanismo de detencion de grietas. Ademas,

los diferentes estudios llegaron a la conclusion que el short-FRC se puede utilizar
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como un material de retenedores directos que resiste eficazmente las fuerzas

oclusales®?,

Un factor importante a tener en cuenta cuando se realizan postes son las
propiedades fisicas de las resinas utilizadas para la complementacién intraradicular
y coronal de dientes tratados endoddnticamente. Las resinas fluidas tienen una
resistencia a la flexion de 70-120 MPa y un moédulo de elasticidad de 2.6-5.6 GPa;
la resinas bulk fill tienen una resistencia a la flexién de 85-110 MPa y un médulo de
elasticidad de 9.0-12 GPa y las resinas nanohibridas tienen una resistencia a la
flexion de 180 MPa y un médulo de elasticidad de 8-12 GPa.?® Las resinas
reforzadas con fibra tienen una resistencia a la flexién de 124 MPa y médulo de
elasticidad de 9.5 GPa, lo que lo hace un material adecuado para la rehabilitacion
de dientes tratados endoddnticamente. Es importante senalar que todas las
propiedades de las resinas de fibra dependen en gran medida de los parametros
microestructurales, como el diametro, ia longitud, la orientacion y la carga de la fibra.
Forster y col. en el 2017, estudiaron diferentes diserios de restauracion de
premolares tratados endoddnticamente, y encontraron que la aplicacion de resina
reforzado con fibra corta en capas directas como poste y muidn en premolares
tratados endoddnticamente se comportd estadisticamente de manera similar en las

condiciones estudiadas como dientes naturales®.

Asimismo, podemos encontrar fibra bidireccional reforzado con resina (FRC-Net)
este material se utiliza cada vez mas como alternativa restauradora adhesiva para
postes y endocoronas, sus ventajas son minima invasividad, su preparacion mas
simple y sellado coronal éptimo, sus desventajas encontramos el riesgo asociado
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con estas restauraciones que puede resuitar en una fractura vertical catastrofica,
que a menudo conduce a la extracciéon del diente. Por ultimo también podemos
encontrar FRC formados individuaimente, ya que como hemos mencionado
anteriormente, a pesar del comportamiento biomecanico favorable de los postes de
FRC prefabricados, también se ha debatido sobre los inconvenientes y sus
deficiencias, uno de los autores de este articulo indicé que se deben usar postes
prefabricados delgados en casos clinicos muy limitados porque no proporcionan
soporte mecanico y capacidad de carga, aunque el material en si mismo puede
demostrar una resistencia adecuada en megapascales. En los diferentes articulos
se demostro que los postes FRC formados individualmente tienen valores més altos
de resistencia de adhesion a la dentina y menos microfiltraciones en comparacion
con los postes prefabricados, en resumen, parece que hasta la fecha un poste FRC
grueso y corto hecho individualmente seria una alternativa biomecanicamente

Optima®2.

En consecuencia, por lo descrito anteriormente también podemos encontrar

retenedores intraradiculares cad-cam:

Con laintroduccion y el uso de las tecnologias cad/cam disefio y fabricacion asistida
por computador se pueden crear sistemas de postes y mufidén coronal monolitico,
que puede adaptarse de forma precisa a la morfologia de la anatomia radicular,
existe variedad de materiales que se puedan fabricar de manera cad/cam, sin
embargo materiales que tengan un mddulo de elasticidad similar al de la dentina,

como la fibra de vidrio permite disipar mejor el estrés en el conducto radicular, estos
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postes son mucho mas gruesos comparados con el poste de fibra pre fabricados, lo

cual se traduce en una mayor resistencia a las fuerzas masticatorias®®.

Para la fabricacion de los postes cad/cam existen métodos directos e indirectos, en
el estudio de Liu y colaboradores, se realizé6 un patrén de cera preparado a partir
de un modelo de yeso el cual presentaba espacio del poste, este se digitalizé para

disefiar un modelo tridimensional del poste y el nucleo de fibra de vidrio®®.

Figura 4: Poste y nucleo. A: patrén de cera. B: poste fresado y nucleo

Chen y colaboradores utilizaron impresiones de polivinilsiloxano con una técnica de
irhpresién con siliconas de doble viscosidad de solo un paso, de acuerdo con las
recomendaciones del fabricante, la silicona lliviana se mezclé automaticamente
mediante un sistema dispensador manual y se inyecté dentro y alrededor del
conducto radicular, se insertdé un pasador metalico para resistir la deformacion

cuando se retird la impresion. Se realizaron moldes se yeso, los cuales se
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escanearon junto con las impresiones, los datos de multiples vistas se alinearon y

se dividieron utilizando el software del escaner para obtener el modelo virtual®’.

Figura 5: Modelo virtual del nicleo personalizado (incisivo lateral) vista vestibular y

distal.

En un estudio de Bittner y colaboradores, se escanearon los patrones de resina
acrilica para fabricar un poste y ndcleo en zirconio cad/cam, los patrones se

escanearon y se fresaron a partir de bloques de zirconio®8.

EE DE EERE G
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Figura 6: Imagen del software después de escanear el patrén de resina acrilica.

La mayoria de los postes de fibra de vidrio son prefabricados, sin embargo, no se
ajustan a los conductos radiculares, estos requieren la utilizacion de resina
compuesta para anatomizarlos, sin embargo, con la ayuda de la tecnologia
cad/cam, se puede crear un sistema de nucleo y poste de fibra de vidrio como una
estructura de una sola pieza que se ajusta a cualquier diente. Cuando se restaura
una corona clinica severamente dafada con un amplioc espacio para el poste, el
poste de fibra de vidrio de una sola pieza se pueden adaptar bien y reducir el
espesor de la capa de cemento, el médulo de elasticidad de la fibra de vidrio es
similar al de la dentina, lo que limita el estrés, este es mucho mas grueso en
comparacion con postes de fibra prefabricados, y se puede esperar que resista
mucho mas las fuerzas masticatorias, ademas la translucidez de este material es
compatible con coronas de ceramica. Las principales desventajas del nucleo y poste
de fibra de vidrio fabricados con cad/cam es su proceso de produccion relativamente

mas complejo®®,

La tecnologia de fabricacion cad/cam mejord la retencion del poste y los nucleos en
el conducto radicular y permitié un flujo de trabajo digital completo en comparacion
con los postes prefabricados; Esta mejora se basa en que esta técnica genera una
restauracion sin interfaces a diferencia de los postes convencionales que presentan
una interfaz con el cemento de resina. En un ensayo in vitro realizado por Rita y
colaboradores en 2019 se evaluo el efecto de la técnica de fabricacion CAD/CAM y
el ciclo térmico en la fuerza de unién comparando materiales de resina reforzados

con fibra y polimeros de alta densidad encontrando que los materiales de resina
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reforzada con fibra se desempenaron mejor que los polimeros de alta densidad en
términos de resistencia a fallas adhesivas entre el poste y el cemento. La resistencia
a la adhesion es significativamente mayor en los postes cad/cam en comparacion
con los postes prefabricados, destacando el hecho de que los postes adaptados

anatomicamente aumentan significativamente la resistencia retentiva®.

En un estudio realizado por Pang y colaboradores en el 2018 se demostré que los
postes de fibra de vidrio cad/cam ajustados al conducto radicular tienen mayor
resistencia a la fractura y el modo de fractura es mucho mas favorable y reparable
para la restauracion de canales radiculares que son excesivamente amplios, en
cuanto al poste prefabricado con el conducto radicular hay una pobre adaptabilidad
y se requiere una capa de cemento mucho mayor para llenar este espacio de
separacion, esto hace que se reduzca la resistencia a la fractura. Se pueden utilizar
diferentes bloques de fibra de vidrio reforzados con resina Cam/Cam y su modulo
de elasticidad es de aproximadamente 35 Gpa y su resistencia a la flexion de 1.100

Mpa®8.

En otro estudio in vitro realizado por Dantas R y colaboradores en el 2020 que tuvo
como objetivo comparar la resistencia a la fractura de los dientes tratados
endodoénticamente restaurados con postes de fibra de vidrio prefabricados y un
poste experimental de fibra de vidrio mecanizado cad/cam en el cual se prepararon
un total de 20 incisivos bovinos con coronas, se dividieron aleatoriamente en dos
grupos y se sometieron a la prueba de resistencia a la fractura por compresion a
una velocidad de 0.05 mm / min bajo un angulo de 45° en una maquina de prueba

universal hasta la fractura. Los resultados mostraron que la fuerza a la fractura fue
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menor en el grupo de postes prefabricados (48.2 kgf) que en el grupo fresados por
el sistema cad/cam (56.9 kgf). Este resuliado estd de acuerdo con otros estudios
que han demostrado que los postes fresados por tecnologia cad/cam tiene un futuro
prometedor, sin embargo, se encontré que en el grupo de postes fresados existe
una mayor incidencia de fractura radicular en comparacion del grupo de
prefabricados que tuvo mayor incidencia de fractura coronaria, se asume que el
poste prefabricado tiene la capacidad de absorber el impacto y distribuir
uniformemente la tensién a la dentina debido a la mayor flexibilidad del material,
mientras que los postes experimentales debido a su mayor resistencia concentran
mayores tensiones. Los postes de fibra desarrollados por tecnologia cad/cam
pueden aparecer como alternativa viable para restauraciones intrarradiculares de
dientes tratados endoddnticamente, no obstante, se deben realizar investigaciones
futuras para definir la mejor disposicion para la distribucion de la fibra antes de la
matriz en relacion con el posicionamiento de la fresa, ademas de pruebas de
resistencia que incluyen fatiga ciclica, ya que en la cavidad bucal las fallas ocurren

por fatiga mecanica y no estatica’.

Ruschel G y colaboradores en el 2018, evaluaron las propiedades de flexion de dos
tipos de postes fresados cad/cam y establecieron que esta tecnologia tiene un
desarrollo prometedor, sin embargo, el método de fabricacion y las variaciones en
la pendiente de las fibras durante el fresado influyé en sus propiedades mecanicas,
la falla de la superficie y la rugosidad, Los postes fresados verticalmente presentan

pocas fibras incorporadas transversalmente en algunas regiones de la matriz de



resina, comprometiendo asi la resistencia a la flexion, lo que requiere méas estudios

para corroborar su uso clinico’".

Bloques o discos de fibra de fibra de vidrio:

FIBER CAD- Post & core (Angelous): este es un compuesto de fibra de vidrio (70-
80%) y resina epoxi (20-25%), esta indicado para la fabricacion de nucleos
anatémicos y estéticos de fibra de vidrio por sistema cad/cam, su presentacion es
en discos y bloques. Este exhibe multiples ventajas como una alta resistencia de
1000 Mpa, tres veces mas que la carga de masticacion normal, un aumento en la
retencion ya que su posicion anatomica en el conducto asegura una alta adhesion
del poste, mddulo de elasticidad similar al de la dentina que disminuye los riesgos
de fractura radicular, proceso de fabricacion universal, muy similar al de un nucleo

fundido y practicidad en el proceso de elaboracion’2.

FIBER CAD
Post & Core
LAB

FCA

) angelus

Figura 7: Bloques y discos de fibra de vidrio FIBER CAD POST $ CORE
(Angelus)’?.
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Informacion técnica
Densidad 2.15 g/cm?
Dureza Brinell 12-14 kg/mm?
Resistencia a la flexiéon 1100 MPa
Modulo de elasticidad 25 GPa
Coeficiente de expansion térmica (20-700°) 1010 °C!
Diametro medio de las fibras 33 micras

Tabla 3: Informacion técnica de fiber cad post & core (Angelus).

TRILOR® BLANKS: Compuesto de fibra dental de alta tecnologia, desarrollado por
la compariia Bioloren este es un nuevo material compuesto de fibra de alta
tecnologia que consiste en una matriz de resina epoxi y un refuerzo de fibra de vidrio
multidireccional. Las estructuras compuestas de fibra epoxi se han convertido en el
material de eleccion en los autos de carrera, aviones y muchos otros campos donde
una combinacion de alta resistencia, bajo peso, y resistencia a la fatiga son
requisitos clave. Este material es registrado por la FDA para el mercado de EE. UU.
y tiene la marca CE para Europa, estan disponibles como discos y bloques para una

amplia gama de sistemas de fresado’.

» Datos técnicos de TRILOR®
- Color v Blanco

- Resistencia a la traccion 340 Mpa
Resistencia a la flexion 540 Mpa
Resistencia a la compresion 530 Mpa
Médulo de elasticidad 26 Gpa ‘
Absorcion de agua _ No soluble en agua

Tabla 4: Datos técnicos de Trilor® 73.

One core®: Es un disco de fibra de vidrio reforzado para la técnica cad/cam, que

puede ser fresado en condiciones himedas o secas para postes anatomicos 74.

. - Datos técnicos ONE CORE®
Descripcion Es un material compuesto de fibra reforzada idéntico a los postes de
fibra de vidrio.
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El nivel de radiopacidad es 200% (1SO 4049: 2009)
Disc @ 98 mm, grosor 15 mm
ONECORE® @ 14 mm, altura 16 mm : ) 3
Indicacion Es un material para incrustacién de nucleo en caso de restauracion
~ de dientes desvitalizados.
Contraindicacién Cuando la estructura coronal del diente es inferior a 1,5 mm?™.

Tabla 5: Datos técnicos de One core®7™.
DISILICATO DE LITIO

El disilicato de litio es “Una vitroceramica de resistencia media caracterizada por
una red de tetraedros de silicato (SiO4) que rodean principalmente cristales de
disilicato de litio (Li2Si20s)"75. Este se clasifica como vitroceramica, en la clase de
materiales de vidrio rellenos de particulas’™®. Las ceramicas de vidrio o
vitroceramicas son mucho mas resistentes, pero también tienen una menor
translucidez en comparacion con la porcelana, el refuerzo y endurecimiento de estas
se consigue mediante un proceso de ceramizacion, en el que los cristales se
precipitan bajo tratamientos térmicos controlados a partir de vidrio homogéneo a

través de los procesos de nucleacion y crecimiento’”.

Estas se introdujeron en el mercado en los afios 90 con la formulacion comercial
denominada “IPS Empress 2" (Ivoclar Vivadent), estaba compuesto de disilicato de
litio al 65% en volumen, pequefios cristales (3-6 umx0,8 um) insertado en una matriz
de vidrio, con una porosidad del 1 % en volumen, representando valiosas
caracteristicas mecanicas (resistencia a la flexion: 350 MPa; tenacidad a la fractura
(KIC): 3,3 MPaVm; temperatura de extrusion por calor: 920° C; coeficiente de

expansion térmica (CTE): 10,6 + 0,25 ppm / ° C). En 2005 se comercializé una nueva
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formulacién de disilicato de litic (LS2) come “IPS e.max Press” (Ilvoclar Vivadent),
que presenta propiedades mecanicas y Opticas mejoradas, resistencia a la flexion:
370-460 MPa; tenacidad a la fractura (KIC): 2,8-3,5 MPaym), mucho mayor que las
ceramicas de vidrio mas antiguas, el alto rendimiento mecanico de este material se
debe, por un lado, a una distribucidn estratificada y estrechamente entrelazada de
los cristales de disilicato alargados, lo que dificulta la propagacion de grietas a través
de los planos y, por otro lado, a un desajuste entre los coeficientes de expansion
térmica de los cristales de LSz y la matriz vitrea, de modo que esta tltima induce un
esfuerzo compresivo tangencial alrededor de los cristales. Ademas de una
excelente biocompatibilidad y altas propiedades mecanicas, el LS2 presenta muy
buenas caracteristicas estéticas, especialmente en lo que respecta a la
translucidez, que es aproximadamente un 30% mas alta que la zirconia
convencional. Ademas, para la presencia de silice, este es una ceramica sensible a
los acidos, por lo que se espera una alta fuerza de adhesién al sustrato, debido a

los mecanismos de union tanto micromecanicos como quimicos’®.

Estas ceramicas de vidrio IPS e.max vienen en 2 formas, Press y CAD, lo que refleja
las diferencias en las condiciones de procesamiento, las pastillas de IPS e.max
Press se prensan con calor a 920° centrigrados durante 20 minutos, los lingotes de
IPS e.max CAD se tratan primero térmicamente para formar las vitroceramicas
intermedias de metasilicato de litio, que son mas faciles de mecanizar, estas
vitroceramicas se calientan luego a 840° centigrados durante 7 minutos, durante los
cuales la vitroceramica de metasilicato de litio se transforma en una vitroceramica

de disilicato de litio quimicamente mas estable y estéticamente agradable, el
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disilicato de litio prensado y CAD tienen una matriz de vidrio que contiene 70% de
cristales alargados en forma de aguja, en el prensado, los cristalitos tienen un
tamano de 4 um de largo y 0,6 um de ancho y estan alineados perpendicularmente
a las superficies externas, mientras que en el grado CAD los cristalitos tienen 1 ym
de largo y 0,4 um de ancho y estan orientados de manera mas aleatoria. Este
disilicato prensado tiene una tenacidad ligeramente mas alta debido a la mayor
resistencia a la propagacion de grietas por parte de los cristales mas grandes. Sin
embargo, también tiene una resistencia ligeramente menor porque estos mismos

granos introducen fallas iniciales mas grandes en la estructura’’.

Indicaciones: Actualmente se utilizan para fabricar restauraciones dentales de
unidades Unicas y multiples, que incluyen: carillas celgadas 0.3 mm, carillas
oclusales, inlays, onlays, incrustaciones, coronas anteriores/posteriores y protesis

parcial fija de 3 unidades’®.

Métodos de fabricacion: Hay dos protocolos completamente distintos
recomendados con respecto a las técnicas de procesamiento disponibles para su
fabricacion: La técnica de inyeccion donde se realiza la fundicion a través de la
técnica de cera perdida; y otro basado en los principios actuales de la odontologia
digital utilizando sistemas cad/cam (Disefio asistido por computador/Mecanizado
asistido por computador), que presenta ventajas de alta precision, eficiencia y

precisién que han reducido el tiempo de procesamiento’®.

El disilicato de litio tienen buena capacidad de prensado y su proceso es por medio
de calor o por inyeccién en moldes refractarios utilizando la técnica de cera perdida.
Su alta resistencia mecanica en estas vitroceramicas se debe a la microestructura
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entrelazada y en la forma de los cristales. Se caracterizan por granos de alta
cristalinidad y relacion de aspecto, que promueven la formacion de puentes y
dificultan la propagacion de grietas. La cristalinidad de estos materiales depende de
factores, como el historial térmico, los aditivos, los agentes nucleantes y la
composicion quimica. Las desventajas de esta ceramica se relacionan
principalmente con su fabricacion. En el caso de utilizar el método de cera perdida
para producir una restauracion dental, la viscosidad no se ajusta facilmente, lo que
complica el flujo de disilicato de litio. Ademas, como reacciona con materiales de
inversion, la fundicibn es un problema. Ocasionalmente, la temperatura de
sinterizacion aumenta, lo que dificulta la homogeneidad cuando se agregan
pigmentos u otros aditivos. Con esta falta de homogeneidad la microestructural
puede afectar la translucidez de las restauraciones dentales. Las vitroceramicas de
disilicato de litio maquinadas exhiben propiedades diferentes a las ceramicas de
vidrio prensadas en caliente debido a que los materiales de alta resistencia
requerian equipos especificos para darles forma. Se necesitan tratamientos

térmicos en dos etapas para producir estas vitroceramicas®.

Abrasividad y desgaste: presenta propiedades bastante favorables que dependen
en gran medida de las caracteristicas superficiales de la restauracion, cuando se
pule con precision, el material exhibe un conveniente comportamiento tribolégico in

vitro, siendo la abrasividad bastante cercana al esmalte.

Biocompatibilidad: Este material presenta una excelente calidad de respuesta de los
tejidos blandos, este material exhibe altos niveles de biocompatibilidad, no solo

debido a la baja retencion de placa, sino también a la adhesion y proliferacion de

42



células epiteliales humanas y fibroblastos gingivales humancs, particularmente

cuando la superficie esta pulida.

Para adecuar el material a las necesidades de los procesos de produccion CAD /
CAM en el consultorio, se ha introducido otra técnica, basada en el uso de bloques
parcialmente precristalizados (IPS e.max CAD, Ivoclar Vivadent), que contienen
tanto metasilicato de litio al 40% (Li2 SiO3) cristales y nucleos cristalinos de disilicato
de litio (Li2Si20s); esta disponible en diferentes tonalidades y grados de translucidez,
segun el tamafio y la densidad de los cristales. En la condicion inicial, estos bloques
azulados mecanizables muestran una dureza y resistencia moderadas (alrededor
de 130 MPa); en consecuencia, son mas faciles de fresar, reduciendo al mismo
tiempo el desgaste de los dispositivos de mecanizado, con evidentes ventajas
durante los procedimientos en consulta. Después del fresado, el tratamiento térmico
(840-850 ° durante 10 min) determina la ciistalizacion completa del material: los
metasilicatos de litio tienden a evolucionar para formar disilicatos de litio (70%),
aumentando la resistencia a la flexion hasta 262 + 88 MPa con una tenacidad a la
fractura de 2,5 MPa/m. En comparacion con el e.max CAD, el disilicato de litio
prensado en caliente presenta mejores propiedades mecanicas, como mayor
resistencia a la flexion (440 MPa) y resistencia a la fractura (2,75 MPa/m - IPS e.max

Press, Ivoclar Vivadent)?®.

Varios estudios evaluaron la adaptacion de restauraciones de disilicato de litio,
fabricadas tanto en flujo de trabajo convencional como digital. Segun la literatura
mas reciente, no existe una diferencia significativa en términos de precision marginal
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entre los procedimientos convencionales y totalmente digitales para la fabricacion
de coronas monoliticas de disilicato de litio. Ademas, algunos autores informaron
que las coronas LSz prensadas en caliente realizadas a partir de impresiones
convencionales con polivinilsiloxanos muestran un mejor ajuste que las coronas

CAD-CAM producidas digitalmente®!.

Material Fase cristalina Modulo de Dureza Tenacidad Fuerza
' (% en volumen) elasticidad (Gpa) (Mpa*m1/2)
‘ , n (Gpa) : ,
(IPS 65 96 5.5-6.3 2.9-3.2 306-420
Empress 2) 5 ,
(IPS e.max 70 95 58 | 2.3 480
Press) v
(IPS e.max 70 95 5.8 2.8 420
CAD)

Tabla 6: Propiedades del disilicato de litio””.
Ceramicas de silicato de litio reforzadas con zirconio:

En los Ultimos afos la continua investigacion y el progreso en el campo de los
materiales protésicos para aplicaciones dentales cad-cam han llevado a la
introduccion en el mercado de materiales prometedores como la ceramica de silicato
de litio reforzada con zirconio, gracias a una estrategia alternativa para mejorar la
traslucidez: Una matriz vitrea que contiene una estructura cristalina homogénea
hecha de cristales de silicato de litio, reforzada con cargas de circonio tetragonales
( Alrededor del 10% en peso) que permiten valores de resistencia superiores al
disilicato de litio. la traslucidez media mas alta, junto con los valores adecuados de
resistencia a la flexion biaxial, hacen que este materia! sea una opciéon adecuada

para restauraciones estéticas de un solo diente minimamente invasivas. Las
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restauraciones muestran mayor traslucidez y facilidad de pulido intraoral que los
bloques feldespaticos y de disilicato, pero al mismo tiempo, exhiben una alta
fragilidad. Hasta la fecha en lo que respecta a las propiedades mecanicas y el
rendimiento clinico, los datos todavia son limitados, a menudo controvertidos, y de
corto plazo, estas ceramicas aitamente prometedoras necesitan mas estudios, tanto
in vitro como in vivo, para definir con precision las propiedades fisico mecanicas, las
indicaciones clinicas, los limites y el rendimiento a largo plazo de dichas

restauraciones’®.

MODULO DE ELASTICIDAD

El modulo elastico se define como la relacion de la curva de tension-deformacion
dentro del limite elastico, este valor medira la rigidez de dicho material, sin embargo,
cuando la carga aplicada supera este punto, se produce una deformacion
irreversible, que da como resultado una deformacion permanente o plastica® Este
describe la rigidez relativa de un material y por lo tanto, para lograr resultados
6ptimos, los materiales que se utilizan para restaurar los dientes tratados
endodonticamente deben tener propiedades fisicas y mecanicas similares a las de
la dentina, deben poder unirse a la estructura dental y ser biocompatibles en el

entorno oral®,

Es importante entender que la dentina es el tejido mineralizado mas abundante en
el diente humano, por lo tanto, el conocimiento de sus propiedades mecanicas es
esencial para predecir los efectos de las alteraciones microestructurales debidas a

la caries, la esclerosis y el envejecimiento en la resistencia dental. En odontologia
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clinica, el conocimiento de las propiedades de la dentina es importante para
comprender los efectos de la amplia variedad de procedimientos de restauracion
dental que van desde el disefio de preparaciones hasta la eleccion de métodos de

union a través de los diferentes sistemas de retencion dentro del canal radicular®®.

La dentina mineralizada es relativamente rigida (10- 20 GPa). La elasticidad propia
de esta tiene gran importancia funcional, ya que permite compensar la rigidez del
esmalte, amortiguando los impactos masticatorios que varian de acuerdo con el
porcentaje de sustancia organica y al agua que contiene. Teniendo en cuenta que
la interfaz del poste y la dentina es el area critica para la concentracion de estrés,
Cualquier intervencion dental que pueda conducir a una eliminacion excesiva de la
estructura dehtal sana puede aumentar el riesgo de fractura de la raiz. Los postes
de fibra de vidrio han demostrado tasas de supervivencia satisfactorias a largo plazo
debido a su mddulo de elasticidad de 40 Gpa similar al de la dentina. no ocurre lo
mismo con las opciones tradicionales (Postes colados y postes metalicos
prefabricados), que presentan propiedades isotropicas (Que no flexionaran,
concentrando tensiones (estrés) en areas determinadas) o que se traduce en

elevados indices de fractura radicular3?.

La relacion de Poisson se determina cuando un material esta bajo carga axial como
pruebas de traccion o compresion, se afirma que la tension provoca deformaciéon en
una direccién axial. Sin embargo, la tensién lateral también ocurre. Luego, la fuerza
de tensién da como resultado el alargamiento del material en la direccidén axial y una
reduccion de la seccién transversal. Por otro lado, la fuerza de compresién hace
que el material aumente en la seccion transversal y reduzca la longitud original. Si
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estas reacciones ocurren en el limite elastico, la relacion entre la tension lateral y
axial se denomina relacién de Poisson. La relacion de Poisson indica que la
alteracion en la seccion transversal es proporcional a la deformacion durante el
rango elastico. Los materiales fragiles muestran poca reduccién permanente en la
seccion transversal durante las situaciones de prueba de traccion que los materiales
mas dlctiles, este estd comprendido entre 0 y 0.5, siendo su valor alrededor de 0.3

para gran parte de materiales, como el acero®.

Las propiedades mecanicas de los materiales fueron obtenidas de la literatura para

la realizacion del estudio:

Materiales Mdédule de Relacion de Referencia
elasticidad (Gpa) Poisson bibliografica

Dentina 18.6 0.31 8.0
Ligamento periodontal 0.0689 0.45 Bosen
Hueso cortical 13.7 0.30 Hy¥0
Hueso esponjoso 1.37 0.30 a9
Gutapercha 0.00069 0.45 Ao-S0
Fibra de vidrio 25 0.26 42 13
Cemento resinoso 11.54 0.24 A
autoadhesivo (RelyX ™ U200
Automix, 3M) v
Disilicato de litio (IPS e.max 95 0.30 L
CAD)

 Disilicato de litio (IPS e. Max 95 0,30 be

- Press)

Tabla 7: Propiedades mecanicas de los materiales

CEMENTACION

Los cementos en odontologia son aquellos materiales que mantienen unidos los
materiales restaurativos al diente. Tienen dos objetivos importantes, los cuales son
mantener en posicion las restauraciones y evitar la microfiltracion entre el material
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cementante y el diente. Los mecanismos de retencion de estos cementos se pueden
dar por medio de tres formas diferentes; uniéon quimica, mecanica (friccion) y
micromecanica, la retencion de la restauracion generalmente se logra mediante una
combinacion de dos o tres mecanismos, dependiendo de la naturaleza del cemento

y el sustrato®®.

El éxito clinico de las restauraciones se ve influenciado por el material cementante
utilizado y estos han tenido un amplio desarrollo, uno de los cementos mas antiguos
y que se ha utilizado por mas de 100 afios es el cemento de fosfato de zinc, este
tiene una amplia gama de aplicaciones que incluye la cementacion de alecciones
de fundicién y de porcelana, la retencién de las restauraciones se logra mediante
enclavamiento mecanico y esta retencion primaria esta influenciada y depende en
gran medida de la configuracion de la preparaciéon del diente, que limita las
trayectorias de desplazamiento (No adherente). Este cemento es una mezcla de
6xido de zinc en polvo vy liquido de &cido fosférico, tiene una acidez inicial de
fraguado en su pH de menos de 2.0, lo cual puede causar sensibilidad durante y
después de la cementacion, el pH lentamente aumenta a 5.9 en 24 horasya 7.0 a
las 48 horas, su acidez es capaz de desmineralizar la superficie de la dentina y
exponer las fibrillas de colageno, sin embargo, no se puede producir una capa
hibrida tradicional, porque e! liquido acido se segrega de las particulas que no son
capaces de infiltrar los espacios interfibrilares. Este posee ventajas como su facil
manipulacién, durabilidad clinica y bajo espesor de pelicula que varia de 25 a 40
micras, sin embargo, sus desventajas inciuyen baja dureza, falta de adherencia y

una alta solubilidad a los liquidos bucales, lo que provoca la pérdida del cemento
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necesario para una adecuada retencién, estos cementos lienen una incapacidad de

adherirse al diente, ya que su retencidn es de tipo mecanica 8¢ %0 91,

En 1968 se introdujeron los cementcs de policarboxilatc, estos utilizan el mismo
polvo de éxido de zinc, pero el liquido es rempiazado por un poliacrilico que es una
solucion acida, para asi mejorar la resistencia a la solubilidad en fluidos orales.
Estos forman un enlace i6nico con el esmalte y la dentina y tienen una mayor fuerza
adhesiva que los cementos de fosfato de zinc, la adicion de fluoruro a este cemento
da como resultado un aumento de la resistencia y las propiedades anticariégenas,
también tienen una resistencia a la compresién algo menor que la de los cementos
de fosfato de zinc y son relativamente no toxicos para los tejidos vitales®2. Estos
fueron los primeros cementos que mostraron adhesion quimica al diente, sin
embargo, entre sus desventajas incluye su dificil manejo ya que es bastante
pegajoso Yy viscoso, lo que dificulta el asentamientc de 'a restauracion, la principal
aplicacion en la actualidad es la cementacion de restauraciones provisionales a

largo plazo®.

Seguido a esto se desarrollaron los cementos de iondmeros de vidrio que fueron
reportados en la literatura cientifica a inicios de la década de los 70 por Wilson y
Kent, estos cementos tienen una reaccion quimica y su fraguado es por medio de
una reaccion acido-base, estos cementos se adhieren al diente por la formacion de
enlaces ionicos dando como resultado la quelacion del grupo carboxilo en el acido
con los iones de calcio y fosfato del esmalte y la dentina, estos cementos estan
compuestos en su polvo por vidrios de fluoraluminosilicato de calcio, polvo de plata
y 6xido de zinc y el liquido por acido poliacrilico, presentan ventajas importantes
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como lo es su cierto grado de adhesién quimica gracias a su componente de acido
poliacrilico, ademas de su liberacion de fluoruro y buena resistencia a la
compresion, pero presenta desventajas como sensibilidad pulpar por resecamiento
del diente vital, es sensible a la humedad y a pesar de su propiedad adhesiva es

mucho mas débil que los cementos de resina 0 o1 %3,

Consecutivamente en 1993 se introdujeron los cementos de ionomero de vidrio
modificados con resina, estos realizan su proceso de endurecimiento estableciendo
reacciones que conducen a la formacién de una sal de poliacrilato metalico y un
polimero, mediante una reaccién acido-base entre el polvo de vidrio de
fluoraluminosilicato y una solucidén acuocsa de acidos pelialquenoicos modificados
con grupos metacrilatos, fueron desarrollados para mejorar las debilidades de los
ionémeros de vidrio convencionales. Las mejoras realizadas incluyen la sustitucion
de parte del liquido de acido poliacrilico con mondémeros de metacrilato hidréfilos
dando como resultado una mayor resistencia a la compresion, a la traccién y menos
solubilidad a los fluidos orales. Las propiedades adhesivas y la liberacion de fluor
del ionomero de vidrio modificado con resina son similares a los ionémeros
convencionales. Estos tienen un grosor de pelicula que varia de 40 a 50 micras, y
a pesar de sus beneficios siguen exhibiendo algunas desventajas como su
expansion higroscopica tras la absorcion de fluido y, por lo tanto, no es ideal
utilizarlo para cementacion de coronas y carillas totalmente ceramicas de baja

resistencia ya que esto puede causar fracturas clinicas®.

Ademas, entre las particularidades deseadas de un material de fijacion para una
restauracion sin metal se encuentran caracteristicas opticas similares a ia denticion
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natural, propiedades mecéanicas mejoradas para fortalecer la restauracion y la
capacidad de adherirse a multiples sustratos. Por lo tanto, los cementos
convencionales utilizados habitualmente, como el fosfato de zinc y el ionémero de

vidrio, no cumplen con estas expectativas®.

Por este motivo aparecidé un nuevo grupo; los cementos de resina, estos tienen
unién adhesiva tres veces mayor que la dei cemento de iondmero de vidrio, su
mecanismo de adhesion es micromecanica con la formacién de una capa hibrida
mas profunda, entrelazando la resina con los cristales de hidroxiapatita y varillas del
esmalte grabado, la adhesion a la dentina es mas compleja y se obtiene por
infiltracién de la resina en la dentina grabada mediante penetracién de monémeros
hidrofilicos a través de la capa de colageno que recubre la apatita parcialmente
desmineralizada. Esto produce un enclavamiento micromecanico con la dentina
parcialmente desmineralizada, que subyace la capa hibrida de la zona de

interdifusion de resina®.

Estos cementos presentan ventajas como la capacidad de adherirse a multiples
sustratos, alta resistencia, la combinacion de colores que ha hecho a este cemento
la primera eleccion para restauraciones de tipo estético, ademas presentan
propiedades mecanicas mejoradas, menor solubilidad y refuerzo de restauraciones
totalmente ceramicas en comparacion con los cementos tradicionales. Estos
cementos se clasifican segun su caracteristica adhesiva en tres categorias:

Cementos de resina de grabado total, de autograbado y autoadhesivos®,

Los cementos de grabado total son aquellos que necesitan un acondicionamiento
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previo del esmalte y la dentina antes de utilizar el agente cementante, usan
adhesivos de grabado y enjuague o de grabado total, ¢! esmalte y la superficie de
la dentina se graba con acido fosforico al 37%, seguido ce la aplicacion de una sola
capa del adhesivo antes de la cementacion. Estos requieren un sustrato himedo
para una unién optima, lo que lo hace altamente sensible, 1o que significa que el
colapso del colageno expuesto y resecado actia como un sustrato dificil para la
infiltracion del mondmero. Sin embargo, esto también indica que, en el caso de una
mayor humedad de la dentina mas profunda, se puede crear una condicion
demasiado humeda. Esto hace que los adhesivos de "grabado y enjuague” de tres
pasos sean mas sensibles a la técnica en comparacion con los adhesivos de

autograbado®.

Estos cementos estan indicados en preparaciones dentales y protesis fija con
caracteristicas de retencion cuestionable, ademas en restauraciones indirectas que
requieren mas retencién mecanica ¢ quimica, por ejernplo en inlays y cnlays que se
desalojan constantemente, ya que la unién con los cementos auto grabadores a la
dentina es relativamente mas débil, para aumentar la retencion de estas
restauraciones es necesario utilizar un cemento de resina con una imprimacion

aplicada por separado?’.

Los cementos de resina auto grabadores son mas simples de usar ya que se elimina
el grabado con &cido fosférico. En cambio, el grabador es compuesto de
monomeros acidos y ésteres de fosfato y se combina con el primer. Los monémeros
acidos comunes incluyen 10-MDP, cuya estructura quimica permite un
comportamiento polar que favorece la adherencia, también protege las fibras de
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colageno a través de la formacion de sales de calcio, promoviendo asi la interaccion
quimica con los sustratos dentales. Estos producen un enlace de dentina
comparable a los cementos de resina de grabado total, una ventaja de estos es que,
durante el procedimiento adhesivo, el smear layer no se elimina, evitando el flujo de
entrada y salida en los tubulos dentinarios. Ademas, hay menos riesgo de sobre
grabar la dentina ya que el acido es mas débil por lo tanto la descalcificacion de la
dentina es mucho menor, y se forma una capa hibrida mas delgada pero bien
infundida, estos cementos se deben almacenar bajo refrigeracion y lejos de la luz

solar ya que el calor degrada los monomeros acidos®.

Consecuentemente para lograr disminuir estos pasos y mejorar la técnica en el ano
2002 aparecen lo cementos de resina autoadhesivos, estos simplifican todos los
pasos, es decir que, a diferencia de los cementos de resina hasta entonces
conocidos, estos no necesitan grabar la superficie dental, sino que contienen dentro
de sus componentes monémeros acidos lo cuales facilitan la adhesion del material,
ademas su mecanismo de fraguado dual y rellenos son capaces de neutralizar el
bajo pH inicial del cemento que son elementos esenciales y clinicamente relevantes

para seleccionar el material de fijacion ideal para cada situacion clinica®® %4 %,

En términos generales, un cemento de resina autoadhesivo permite la formacion de
reacciones secundarias entre la resina autoadhesiva y la hidroxiapatita, formando
enlaces quimicos, obteniendo una caracteristica importante como lo es su
naturaleza micromecanica. Durante las etapas iniciales de su reaccion quimica, su
bajo pH y alta hidrofilia en las primeras etapas después de la mezcia produce una
buena humectacion de la estructura dental y promueve la desmineralizacion de la
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superficie, similar a lo que ocurre con los adhesivos autograbantes. Paralelamente,
a medida que los monémeros hidréfilos y acidos son consumidos por las reacciones
quimicas in situ, el cemento se vuelve mas hidréfobo, lo cual es altamente deseable
en un cemento de resina compietamente fraguado para minimizar la sorcién de

agua, la expansion higroscopica y la degradacion hidrolitica®*.

Estos tres tipos de cemento se clasifican también segun su reaccién de
polimerizacién en autocurado, fotocurado y dual. Lo cementos de autocurado; estos
se fijan por reaccién quimica y son especialmente Gtiles en areas que son dificiles
de alcanzar con la luz, contiene aminas terciarias como lo es el peroxido de benzoilo
que inicia la polimerizacién, estas moléculas son las responsables del cambio de
color durante el envejecimiento. Los cementos fotopolimerizables se fijan
exclusivamente mediante polimerizacién ligera, el fotoiniciador mas comun es la
canforoquinona, aunque algunos cementos pueden contener un fotoiniciador
diferente, es importante que el clinico conozca el tipo de fotoiniciador presente en
el cemento de resina ya que algunas luces de curado pueden no coincidir con el
espectro de absorcién del fotoiniciador. La profundidad de curado y el grado de
polimerizacion es un factor muy importante para considerar ya que una insuficiente
polimerizacion puede conducir a uné maycr solubilidad especialmente en los
margenes que conducen a brechas marginaies, también si hay un polimerizado
insuficiente se disminuye la dufeza, la tenacidad a ia fractura, la resistencia al
desgaste y también puede conducir a menor fuerza de union. Los factores

relacionados con la fuente de luz incluyen la distancia, la duracion de la exposicion,
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la intensidad de la luz y longitud de onda que coincide con el espectro de absorcion

del fotoiniciador del cemento®.

Por Gltimo, los cementos de curado duai son de fotcpolimerizacién como de curado
quimico, contienen un iniciador de autocurado (perdxido de benzoilo) y uno de
fotocurado (canforoquinona). El conjunto inicial generalmente se logra con
fotopolimerizacion para sellar rapidamente los margenes gingivales, el componente
de autocurado asegura que el cemento se curara debajo de restauraciones que son
demasiado gruesas u opacas para permitir la transmision de luz a través de él. Estos
aunque pueden polimerizar por reaccién quimica todavia requieren

fotopolimerizacion para lograr un alto grado de polimerizacion 9 94,

En este escenario en particular para postes y nucleos, los cementos de resina
cumplen con dos requisitos indispensables que contribuyen a la retencion y son las
buenas propiedades mecanicas y la capacidad de zdherirse a la dentina. En
diferentes estudios los postes de fibra eran cementados con cementos adhesivos
de grabado y enjuague debido al aumento de ia retencion micromecanica por el
paso de grabado por separado, no obstante. diferentes estudios sugieren el uso de
cementos de resina autoadhesivos para mejorar ia retencion en los conductos
radiculares, ya que los pasos de grabado y unién no son necesarios, lo que hace
que la técnica sea menos sensible, por el contrario en los cementos de resina

regulares esta mas influenciado por las diferentes variables %°.

En una revision sistematica y metaanalisis realizada en 2014 por Sarkis R. y

colaboradores donde quisieron determinar si existe diferencia en la fuerza de
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adhesion a la dentina entre los cementos de resina convencionales y autoadhesivos
al cementar postes de fibra de vidrio, los andlisis favorecieron el uso de cemento de
resina autoadhesivo; la posible explicacion de estos resultados es por la aplicacion
de soluciones de autograbado en los conductos radiculares es mucho mas compleja
que los cementos autoadhesivos, particularmente con respecto a la evaporacion
adecuada del solvente, la eliminacion del exceso de adhesivo y la fotopolimerizacidon
en las areas apicales, en comparacion con el uso de cementos de resina regulares
asociados con adhesivos convencionales o de autograbado, el potencial de
autoadhesiéon y el mecanismo de curado dual de los cementos de resina
autoadhesivos parece mejorar la union de los postes de fibra de vidrio en los
confines del conducto radicular. Sin embargo la desunion del peste ha sido descrita
como el modo mas comun de falla in vitro, y este tipo de falla puede estar mas
relacionado con técnicas de unidn inapropiadas que cori problemas inherentes a los

propios materiales'®,

Finalmente, el sistema de fijacion de los postes afecta significativamente el
desempefio clinico a largo plazo, los cementos duales y autopolimerizantes suelen
ser la opcion para este tipo de procedimiento, porque la penetracion de la luz es
limitada en las regiones profundas del conducto radicular'®'. Sin embargo, en un
estudio donde se prepararon 30 caninos maxilares para recibir postas de fibra, estos
se dividieron en dos grupos segun el sistema de cementacion utilizado, un cemento
de resina convencional y un cemento de resina autoadhesivo, estas muestras se
seccionaron (en regiones cervical y apical) para evaluar la fuerza de unién con una

prueba de expulsion y el grado de conversion, estos cementos utilizados en el
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estudio exhibieron polimerizacién dual: quimica y fisica, que es directamente
proporcional a la intensidad de la fuente de luz; si la intensidad de la luz disminuye,
la polimerizacién se vera comprometida, incluso con el uso de postes de fibra de
vidrio translucido, la transmision de luz a través del conducto radicular disminuyd
significativamente en la region apical y esa reaccién quimica no alcanzé las
propiedades adecuadas, Ic que a su vez promovio una baja polimerizacion, esto
puede explicar los valores de contraccion de polimerizacion mas bajos obtenidos en
la regién apical: la distancia mas alta desde la unidad de luz, la polimerizacién mas
baja. Como consecuencia, también se produjo la contraccion de polimerizacion mas

baja 192,

Otro estudio donde se trataron incisivos bovinos para la cementacion de postes para
determinar la micro dureza de dos cementos de resina de curado dual, reportaron
que estos tienen dos rutas de polimerizacién, y aunque estas dos rutas estan
presentes en el cemento, la polimerizacidon quimica no activara la parte fotosensible
del cemento si la exposicidn a la luz es insuficiente, como puede ocurrir en la parte
apical de los postes intrarradiculares, esta se ha planteado como una preocupacion
importante dado que la activacion por luz promueve el endurecimiento rapido de las
cadenas de polimero, el desarrollo de la reaccién quimica se ve afectado, alterando
asi las propiedades fisicas del material, los resultados obtenidos en las pruebas de
dureza estan de acuerdo con los conceptos generalmente aceptados en la literatura,
que es que todos los cementos de curado dual deben ser fotoactivados para
alcanzar sus propiedades maximas y los profesionales deben ser conscientes de

que estos cementos no alcanzan un grado de polimerizacidn maxima en zonas
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alejadas de la fuente de luz'®, y estos son factores fundamentales que se deben

tener en cuenta para escoger el cemenio a utilizar.

Finalmente no solo el tipo de cementc influye en el comportamiento bicmecanico de
estos retenedores, el espesor de pelicula juega un papel fundamental, diferentes
estudios han encontrado que la retencion es menor cori una capa de pelicula mucho
mas gruesa en comparacion con una delgada y ajustada con precision al espacio
intraradicular, en general, un cemento mas grueso puede conducir a un mayor
estrés de polimerizacion, a una menor resistencia a la flexion y es mas susceptible
a la formacion de burbujas, lo que aumentaria la posibilidad de falla y
desplazamiento del poste. Se ha aceptado un espesor uniforme de pelicula para
cementos resinosos entre 25 y 50 micras que ayudan al éxito clinico de los
retenedores intraradiculares. 194 195 106 Otro enfoque para reducir las irregularidades
durante la cementacion es usar puntas de mezcla automatica, estas pueden ayudar

a reducir la formacion de burbujas y mejorar el lienado del conducto radicular'’.

Cemento Casa comeicial Polimerizacidon ~ Tipo de cemento
 Panavia 2.0 Kuraray Dual Adhesivo
Variolink Il » ' Ivociar Vivadent | Dual Adhesivo
Relyx unicem 3M Dual Autoadhesivo
Relyx ARC 3M Dual Adhesivo
Multilink N Ivoclar Vivadent Dual Adhesivo
Maxcem Elite Kerr Dual - Autoadhesivo
BisCem Bisco Dual ~ Autoadhesivo
~ Relyx U200 - 3M Dual B Autoadhesivo
Paracore ~ Coltene Dual Adhesivo

Tabla 8: Cementos de resina reportados en la literatura para cementacion de
retenedores intraradiculares.
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Endodoncia y adhesion:

La retencion de los postes y nucleos como lo hemos descrito anteriormente es un
factor fundamental para tener en cuenta, sin embargo, las soluciones irrigantes con
diferentes concentraciones juegan un papel importante al influir en la fuerza de
unioén de los postes de fibra independientemente del cemento utilizado, por lo tanto,

la seleccion cuidadosa del irrigante es un paso fundamental®”.

El objetivo principal del tratamiento de endodoncia es desinfectar el conducto
radicular utilizando instrumentos y soluciones quimicas como el hipoclorito de sodio
(NaOClI), el acido etilendiaminotetraacético (EDTA) v la clorhexidina (CHX). El
NaOCI ha sido la solucion mas utilizada en el tratamiento de endodoncia debido a
sus actividades proteoliticas y antibacterianas y su capacidad para disolver los

restos pulpares.

Sin embargo, a pesar de sus multiples ventajas una revisidn sistematica que tuvo
como objetivo proporcionar una descripcion general sobre la infiluencia de los
irrigantes endodonticos en la resistencia de los postes de fibra de vidrio, encontraron
que la union a la dentina se ve afectada negativamente por el NaOCI al 5,25%, a
pesar de la heterogeneidad de los protocolos de irrigacion. Cuando el NaOCI entra
en contacto con el tejido organico, actua como disolvente y libera cloro, que se
combina con los grupos amino para formar cloraminas, las cloraminas, a su vez,
reducen la difusidon de la resina adhesiva en el tejido subyacente. Ademas, el NaOCI
actua como un agente prooxidante, limitando la polimerizacién del cemento de
resina en la interfaz adhesiva. Los efectos subre la dentina mineralizada se han

relacionado con la pérdida de colageno de la matriz de dentina rica en apatita que
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queda después del tratamiento con NaOCl, que se ha asociado con una reduccion

del modulo elastico, la resistencia a la flexion de la dentina y la fuerza de union??.

Otro estudio en el 2018 que tuvo como objetivo estudiar el efecto de las soluciones
de irrigacion del conducto radicular sobre la fuerza de union de los postes reportd
que el NaOCl reduce la fuerza de unidn de los postes de fibra, ya que este reacciona
con la dentina y se descompone en clorc y oxigeno, se cree que la liberacion de
oxigeno inhibe el proceso de polimerizacién dei cemento e interfiere con la
infiltracion de resina en los tubulos dentinarios, dado que este es la principal
solucion irrigante endedontica, se recomienda el uso de un agente antioxidante

antes de la cementacion08,

Se han propuesto agentes antioxidantes para mejorar el grado de conversion de
monémeros de resinas a base de metacrilato cuando se usa NaOCI como irrigante,
el EDTA es un agente quelante de aminoacidos que reacciona con los iones de
calcio de la dentina y forma quelatos de calcio solubles, y su accién alcanza una
profundidad de 20-30 micras en 5 min y 150 pm en 2 horas?®. Elnaghy en el 2013
informo que el 17% de EDTA mejord la fuerza de union en la dentina de la raiz
usando cemento de resina autoadhesivo de curado dual, y se obtuvieron resultados

similares usando 17% de EDTA y 2% de CHX'%,

Estos resultados se han atribuido a la disolucion selectiva de la matriz inorganica de
la dentina y el smear layer, lo que da como resultado una mejor interaccion entre la

resina adhesiva y los cementos resinosos y la dentina radicuiar?.
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Alkhudhairy F en el 2018 reporto que el EDTA es mas eficaz para eliminar la capa
de smear layer que el NaOCI, este elimind la mayor parte de la capa del smear layer,
especialmente en la region cervical, y abrid los tibulos dentinarios. Sin embargo,
NaOCI fue menos eficaz para eliminar ia capa de smear layer y abrid parcialmente

los tabulos dentinarios8.

Sin embargo, en otro estudio de Barreto M en el 2016 que tenia como objetivo
evaluar el efecto de cinco irrigantes intracanal sobre la fuerza de union de los postes
de fibra cementados con cemento de resina autoadhesivo, reportaron que el EDTA
se trata de una sal obtenida de un acido débil que favorece la quelacion de los iones
calcio de la dentina, este elimina selectivamente la hidroxiapatita y la proteina no
colagena. En este estudio encontraron que los valores de resistencia de unidn
logrado por el grupo EDTA fue intermedio, en contraste con otros autores que
afirman que el EDTA elimin6 eficazmente la capa de smear layer y aumento la
fuerza de unién en comparacion con NaOCI. En el estudio actual, el uso de
soluciones quelantes durante el tratamiento del conducto radicular asociado con la
activacién ultrasénica como pretratamiento de la dentina puede conducir a la erosion

de la dentina y puede explicar la reduccion de la fuerza de unién '°.

Por tanto, también se report6 que la CHX al 2% aumenta significativamente la fuerza
de union a la dentina radicular en comparacion con el NaOCl al 5,25% en protocolos
de cementacion de grabado total. Esto podria explicarse porque la adsorcion de
CHX por la dentina puede favorecer la infiltracion de la resina en los tubulos
dentinarios y ademas es un agente no oxidante, ademas, contiene surfactante de

superficie en su composiciéon, lo que aumenta la energia de la superficie de la
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dentina y, por lo tanto, su humectabilidad, lo que podria mejorar ia adhesion
posterior a la dentina radicular con cementos de resina’®. Ademas, esta inhibe la
actividad de las metaloproteinasas y favorecer el mantenimiento de la fuerza de

unién a lo largo del tiempo sin disminuir la fuerza de unién inmediata®.

Conjuntamente a las sustancias irrigantes utilizadas con frecuencia durante el
tratamiento endodontico que pueden interferir con la fuerza de unidon de los
materiales adhesivos a la dentina, debemos también tener en cuenta los tipos de
selladores utilizados en el conducto radicular. La adhesion del cemento de resina a
la dentina radicular y la retencion posterior puede verse afectada por el tipo de
sellador endodontico utilizado, los selladores a base de resina y los sistemas
adhesivos se han recomendado para la cementacion de postes de fibra de vidrio
debido a sus propiedades fisicas favorables y su rendimiento biologico adecuado
en las pruebas que evaluan la adhesion, la resistencia a la eliminacion por traccion
y la disminucion de la fuga coronal. Los selladores que contienen eugenol son los
mas utilizados por los endodoncistas en todo el mundo debido a la larga historia de

éxito clinico M.

Sin embargo, en una revision sistematica de Altmann A. en el 2015 se mostré una
influencia estadisticamente significativa del eugenol presente en los selladores
endodonticos en la fuerza de union de los postes de fibra cementados con cementos
de resina, la menor reactividad de los radicales libres de monémeros cuando se
unen a los grupos hidroxilo de eugenol puede explicar los resultados del
analisis. Las moléculas de eugenol estan atrapadas en la capa de smear layer vy,

por su capacidad de captador de radicales. protoniza el radical libre. Los diferentes
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articulos en la revisién argumentan que los restos de materiales pueden quedarse
en la superficie de la dentina incluso después de la limpieza, y pueden cambiar la
humectabilidad, permeabilidad y reactividad de la dentina, comprometiendo asi la
fuerza de unidn resina-dentina, y a pesar de los procedimientos realizados durante
la preparacion del espacio posterior, comno el uso de fresas y limpieza con alcohol,
que aparentemente eliminan los restos del sellador, estos no eliminan las moléculas

de eugenol de la dentina, comprometiendo asi la fuerza de union'2.

En otro estudio de Ruiz L. en el 2018 donde evaluaron los selladores de conductos
radiculares una semana y seis meses después de la obturacion y cementacion de
los postes de fibra de vidrio a la dentina radicular, utlizando sistemas de
cementacion convencionales y autoadhesivos encontraron que la interaccion entre
el material resinoso y los selladores basados en eugenol puede explicarse por su
reaccion de fraguado, el manejo del sellador en polvo (6xido de zinc) y liquido
(eugenol) genera una matriz de eugenolato de zinc formada por una reaccion
quelante, sin embargo, en presencia de liquido dentinario, esta reaccion puede
volverse reversible y el eugenol se libera de la matriz, lo que influye en la reaccion
de polimerizacion de los cementos de resina, que a su vez, puede disminuir los

valores de la fuerza de unién entre la dentina radicular y el poste de fibra de vidrio'3.

Ozcan en el 2012 confirmo también que ei uso de un sellador que contiene eugenol
condujo a una reduccion significativa en la fuerza de union de los postes de fibra,
debido a que los residuos de eugeno! pueden permanecer en la dentina a pesar del
procedimiento posterior a la colocacian, pueden tilirarse pequenias cantidades de

eugenol hacia la dentina en el momento de la insercion posterior. Estos restos de
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eugenol en la dentina pueden inhibir la reaccidon de fraguado de las resinas
compuestas, los componentes fenélicos del eugenol son colectores de radicales
libres que pueden interferir con la reaccién de polimerizacion cuando interactdan

con materiales de resina''4.

Por lo tanto, comprender la interaccion de las inteifaces es importante para
aumentar la tasa de éxito del tratamiento endododntico y restaurader, los selladores
a base de eugenol reducen la fuerza de adhesion inmediata de los postes de fibra
cementado en el conducto radicular con cemento de resina, independientemente
del tipo de sistema adhesivo utilizado, por lo tanto, se deben evitar los selladores a

base de eugenol cuando se planifique la cementacion de postes intraradiculare?.
Estrategia de adhesion segun el material:

El disilicato de litio ademas de presentar una excelente biocompatibilidad y altas
propiedades mecanicas, es una ceramica sensible a los acidos, por lo que se espera
una alta fuerza de adhesion al sustrato, debido a los mecanismos de union tanto
micromecanicos como quimicos’®. En cuanto 2 la estrategia de adhesion a utilizar
se han observado resistencias de adhesion més bajas cuando ia superficie del
disilicato de litio no fue tratada, ei grabado con acido flurhidrico disuelve el vidrio,
las fases cristalinas y estas redes quedan expuestas. Por lo tanto, el area de
contacto aumenta, al igual que la rugosidad y humectabilidad de la superficie
ceramica. El cemento puede por lo tanto penetrar en la microestructura cristalina vy,
una vez polimerizado, se puede retener. La resistencia de unién se obtuvo con un
tiempo de grabado de 20 segundos con &cido fluorhidrico al 5% lo cual debe

tomarse como referencia'’®.
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Se ha demostrado que concentraciones mas aitas de acido fluorhidrico (9-10%) y
tiempos de grabado mas largos son demasiado agresivos y pueden introducir danos
importantes no solo en la superficie sino también en la microestructura interna del
material, lo que influye negativamente en el rendimiento mecanico (reduccion de la
resistencia a la flexion), el potencial de adhesion y el éxito a largo plazo de las

restauraciones ceramicas especialmente cuando el grosor es bajo’®.

Ademas con el objetivo de eliminar los residuos y sus posibles efectos adversos
sobre la unién ceramica / composite, se han sugerido técnicas de limpieza posterior
al grabado mediante la pulverizacion de aire y agua, seguido de la silanizacion por
60 segundos que mejora la humectacién y promueve la formacion de un puente
quimico entre la fase de vidrio de ia cerdmica y la matriz de resina del cemento
resinoso’®. Este uso de silano combirado cor un mondmero con funcién fosfato, el
10 MDP ( Metacriloiloxidocil dihidrogeno fosfato) creando un ambiente acido que
mejorara aun mas la fuerza de unidn del cemento de fijacion a base de resina al

disilicato de litio”.

En cuanto a los postes de fibra de vidrio cad/cam un enfoque para proporcionar una
mejor retencion es el tratamiento de la superficie, el principal objetivo de los
diferentes tratamientos superficiales de los postes es aumentar la fuerza de union
al cemento resinoso, estos estan compuestos por fibras de vidrio unidireccionales
incrustadas en una matriz de resina epoxi, la matriz epoxi es sustancialmente
incapaz de reaccionar con los monémeros del cemento de resina. Asi, el tratamiento
posterior a la superficie se vuelve fundamental, ya que eliminara parcialmente la

matriz de resina epoxi, exponiendo las fibras de vidrio para que puedan recibir la
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silanizacion, la literatura reporta varios tratamientos superficiales, a saber, quimicos,
mecanicos o0 quimico-mecanicos, lo que se debe tener en cuenta es que muchas
sustancias utilizadas en el tratamiento superficial pueden danar las fibras del poste,
como el acido fosférico y el acido fluorhidrico a altas concentraciones y los
tratamientos micromecanicos con particulas abrasivas, lo que dificulta la resistencia
de la union, por lo descrito anteriormente no existe un protocolo ideal para el
tratamiento de superficies de postes de fibra, 2specialmente para nuevos materiales
como el bloque de fibra de vidrio cad/cam, en estos casos se indican procedimientos
simples, que requieren menos tiempo clinico y tienen mayor practicidad técnica,

como la limpieza con alcohol al 70% y la aplicacién de un adhesivo universal''’.

2. Aspectos metodologicos

2.1 MATERIALES Y METODOS

La posicion de los dientes estd determinada por numerosos factores que lo
controlan, como la anchura de la arcada y el tamafo de las piezas dentarias,
también influyen en ello diversas fuerzas de control, como las que crean los tejidos
blandos circundantes, las principales fuerzas antagonistas que influyen en la
posicién de un diente proceden de la musculatura circundante como se ilustra en la

figura ocho'®.
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Figura 8: Posicion neutra-espacio neutro. Esta es la posicion del diente cuando las
fuerzas linguales estan en equilibrio con las fuerzas labiales (labios y meéjillas).
Existe tanto en los dientes anteriores como en los posteriores™®.

En una persona sana los dientes actiuan de manera arménica con las estructuras
que controlan los patrones de movimiento mandibular, estas estructuras son la
articulacién temporomandibular y los dientes anteriores, durante cualquier
movimiento las relaciones anatémicas de estas estructuras se combinan para
determinar trayectos precisos y repetibles.

Los dientes anteriores determinan cémo se mueve la porcion anterior, cuando la
mandibula efectia una protrusion o un movimiento lateral, los bordes de los
incisivos de los dientes mandibulares ocluyen con las superficies linguales de los
dientes anteriores maxilares. La inclinacion de estas superficies linguales determina
el grado de movimiento vertical de la mandibula. La guia condilea (EI condilo sale
de la posicion de relacion céntrica desciende a lo largo de la eminencia articular de
la fosa mandibular) y la guia anterior se combinan para realizar un movimiento de
45 grados de un diente mandibular en relacion con el plano de referencia horizontal,

para asi realizar una oclusién céntrica, contacto con el diente antagonista’*®.
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Figura 9: Los factores de control anteriores y posteriores crean un movimiento
mandibular de 45 grados respecto del plano de referencia horizontal- Guia condilea
(Circulo rojo).

Teniendo en cuenta lo mencionado con anterioridad al momento masticatorio las
cargas que recibiran los dientes van a depender de la ubicacion de ellos en la
cavidad oral, ya que los dientes anteriores son sometidos a cargas horizontales u

oblicuas y los dientes posteriores son sometidos a cargas verticales'®.

Los niveles maximos de fuerza de mordida se han utilizado ampliamente en
odontologia para comprender factores biolégicos como la anatomia craneo-
mandibular, los mecanismos de retroalimentacién neuromuscular y la fuerza
muscular, estos valores de fuerza masticatoria maxima registrados va depender en
gran parte del método de medicion empleado, en este sentido el disefio y
confortabilidad del instrumento de medicion es de particularidad relevancia para
obtener mediciones consistentes de la fuerza mandibular. Varios de estos
instrumentos presentan una superficie fabricada en base a un material rigido, y por
lo tanto da sensacién dura al contacto dentario, lo cual podria interferir en la

obtencion de datos fidedignos, ya que se podria activar con mayor facilidad y
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prontitud mecanismos nerviosos reflejos de proteccion inhibitorios de la musculatura

elevadora mandibular'20.

En un estudio que comprendié una muestra de 35 sujetos adultos jovenes sanos
(14 hombres y 21 mujeres; promedio de edad 22.8 afios), se midid la fuerza
masticatoria maxima entre diferentes pares dentarios mediante un
gnatodinamémetro con diferentes superficies de mordida: dura y blanda. Se
encontraron diferencias significativas en los vaiores de fuerza masticatoria maxima
entre ambas superficies de mordida, observandose valores mayores en la superficie

blanda'2°.

Diferencias de fuerza masticatoria maxima (expresada en Newtons) entre
superficie de mordida blanda y dura

Superficie Superficie dura Diferencia Significancia
blanda estadistica estadistica
Grupo dentario ¥ Ds X Ds
Incisivo 225.5 +:83.0 181.2+78.4 44.2 0.0000
Canino- Premolar | 501.8 £+ 127.7 447.0 + 147.5 54.8 0.0001
Molar 686.5 + 157.2 646.9 + 145.0 39.6 0.0003

X = Promedio; Ds= Desviacion estandar

Tabla 9: Diefrencias de fuerza masticatoria maxima (expiesdas en Newtons) entre
superficie de mordida blanda y dura'#.

Por lo descrito anteriormente se realizé un estudio de elementos finitos para
comparar la resistencia compresiva de un incisivo central supericr con dos tipos
diferentes de postes en fibra de vidrio y disilicato de litio. En el cual a partir de la
imagen tomografica del incisivo central superior se credé un modelo tridimensional
con dos retenedores intraradiculares anatémicos de materiales diferentes en los

cuales se representd la estructura dentaria con sus tejidos de soporte. El modelo
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esta compuesto por hueso esponjoso, hueso cortical, ligamento periodontal, raiz,
gutapercha, cemento y corona de los mismos espesores. Los retenedores fueron
asignados de la siguiente manera: Retenedor 1 (R1) Incisivo central superior tratado
endodonticamente y restaurado con un poste de fibra de vidrio anatomico;
Retenedor 2 (R2) Incisivo central superior tratado endodénticamente y restaurado
con un poste ceramico anatémico de disilicato de litio, los cuales fueron exportados
al software CAD Space Claim (ANSYS 2020 R1) como formato STEP donde se
verifican las condiciones anatémicas de cada uno de los componentes de la unidad
dento alveolar, ademas se realizd un ajuste en las superficies de contacto entre
cada uno de los componentes, y posterior a ello se genero6 la superficie de contacto

donde se aplico la carga compresiva.

Figura 10: Vista sagital de la tomografia del incisivo central superior restaurado con
el poste en fibra de vidrio

Geometria

Se selecciond el incisivo central superior porque es un diente de raiz Gnica con una
anatomia relativamente simple y muy susceptible a la fractura, este fue modelado

con su anatomia y morfologia interna, las medidas se compararon con los datos
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dados en la literatura, este modelo simulaba el diente natural, tenia 25.7 mm de
largo con un didmetro de 5.7 mm al nivel del margen de la corona, la raiz tenia una
longitud de 14.5 mm, el hueso cortical tenia 2 mm de espesor, el hueso restante fue
modelado como hueso esponjoso, el ligamento periodontal midié 0.4 mm, ademas
se modeld con una férula de dentina coronal de 2 mm en 360°. Los retenedores R1
y R2 siguieron la geometria del conducto radicular con una longitud total de 18 mm.
Finalmente los dos modelos se restauraron con una corona ceramica de disilicato
de lito de 1.5 mm de espesor (IPS e.max CAD), se utiliz6 cemento de resina
autoadhesivo (RelyX ™ U200 Automix, 3M) entre el retenedor intraradicular y el

diente, se determin6 que el espesor del cemento era de 0,1 mm.

Figura 11: Modelo R1 y R2 en software CAD Space Claim

Se aplicé una carga de compresion con una intensidad constante de 100 N a un
area de carga de 1 mm? en la superficie lingual del diente en un angulo de 45 grados
con respecto al eje longitudinal del diente para simular una oclusion ceéntrica,
contacto con el diente opuesto, finalmente, se analizaron los modelos con respecto

a la distribucion del estrés en la dentina.
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Las propiedades mecanicas de los materiales (Modulo de Young y relacion de

Poisson) fueron obtenidas de la literaiura y se resumen en la siguiente tabla:

Materiales Mdédulo de Relacion de Referencia
elasticidad (Gpa) Poisson bibliografica

Dentina 18.6 0.31 Sh
Ligamento periodontal 0.0689 0.45 83 90
Hueso cortical 1817 0.30 il
Hueso esponjoso 1.34 0.30 0
Gutapercha 0.00069 0.45 ey
Fibra de vidrio 25 0.26 4R e
Cemento resinoso 11.54 0.24 89
autoadhesivo (RelyX ™ U200
Automix, 3M)
Disilicato de litio (IPS e.max 95 0.30 687
CAD) |
Disilicato de litio (IPS e. Max 95 0,30 £e
Press)

Tabla 7: Propiedades de los materiales utilizados para los modelos

3. RESULTADOS

Segln los modelos computacionales y de acuerdo ccn las condiciones de cargas a
las que fueron sometidos los modelos, se cbtuve la distribucion de esfuerzos bajo
el criterio de falla relacionado con la maxima energia de distorsién (Von Misses),
para los cuales se aplicaron cargas palatinas a 45° con una magnitud de 100 N.
Para el andlisis de los resultados se tuvo en cuenta la interfaz del retenedor
intraradicular, raiz, ligamento periodontal y cemento. En las figuras 4, 5,6 y 7 se
muestran la distribucion del esfuerzo maximo en términos de patrones de color,
donde el color rojo representa los mayores esfuerzos y el color azul las de menor

esfuerzo.
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En la figura 4A se observa la distribucién de esfuerzos maximo del poste en fibra de
vidrio en carga palatina a 45°. El esfuerzo maximo (19,536 MPa) se presento en el
tercio medio en la periferia del poste y el minimo (1,74 MPa) en el tercio medio en
la zona medial del poste. La distribucion de esfuerzos de la raiz, en el diente
rehabilitado con poste en fibra de vidrio en carga palatina a 45° se observa en la
figura 5A. El esfuerzo maximo (42,61 MPa) se presentd en el tercio medio en la
periferia de la raiz y el minimo (2,28 MPa) en el tercic apical de la raiz. En la figura
4B se observa la distribucion de esfuerzos del poste en disilicato de litio monolitico
en carga palatina a 45°. El esfuerzo méximo (73,611 MPa) se presento en el tercio
medio en la periferia del poste y el minimo (2,827 MPa) en el tercio medio en ia zona
medial del poste. La distribucion de esfuerzos del diente rehabilitado con poste en
disilicato de litio monolitico en carga palatina a 45° se observa en la figura 5B. El
esfuerzo maximo (37,45 MPa) se present6 en el tercio medio en la periferia de la

raiz y el minimo (2,349 MPa) en el tercio apical de la raiz.

Poste en fibra de vidrio y disilicato de litio monolitico
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Figura 4. Distribucién de esfuerzos [MPa] del poste en fibra de vidrio y disilicato de
litio monoliticos en carga palatina a 45°. A. Fibra de vidrio; B. Disilicato de Litio

Diente rehabilitado con poste en fibra de vidrio y disilicato de litio monolitico

30

26,25
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15
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Figura 5. Distribucién de esfuerzos [MPa] del diente rehabilitado con poste en fibra
de vidrio y disilicato de litio monolitico en carga palatina a 45°. A. Fibra de Vidrio; B.
Disilicato de Litio.




La distribucion de esfuerzos del ligamento, en el diente rehabilitado con poste en
fibra de vidrio en carga palatina a 45° se obsetrva en la figura 6A. El esfuerzo maximo
(10,134 MPa) se presenté en el tercio cervical de! ligamento y el minimo (2,9741
MPa) en el tercio apical del ligamentc. La distribucion de esfuerzos del cemento, en
el diente rehabilitado con poste en fibra de vidrio en carga palatina a 45° se observa
en la figura 7A. El esfuerzo maximo (11,324 MPa) se present6 en ei tercio medio

del cemento y el minimo (8,5098 MPa) en el tercio cervical del cemento.

La distribucion de esfuerzos del cemento, en el diente rehabilitado con poste de
disilicato de litio en carga palatina a 45° se observa en la figura 7B. El esfuerzo
maximo (14,479 MPa) se presento en el tercio apical del cemento y el minimo
(8,2969 MPa) en el tercio cervical del cemento. La distribucion de esfuerzos del
ligamento, en el diente rehabilitado con poste de disilicato de litio en carga palatina
a 45° se observa en la figura 6B. El esfuerzo maximo (10,873 MPa) se presento en
el tercio cervical del ligamento y el minimo (3,1488 MPa) en el tercio apical del

ligamento.
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Figura 6. Distribucién de esfuerzos [MPa] del ligamento periodontal en carga
palatina a 45°. A. Fibra de Vidrio; B. Disilicato de Litio.

Cemento
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Figura 7. Distribucién de esfuerzos [MPa] del cemento en carga oclusal a 45°. A.
Fibra de Vidrio; B. Disilicato de Litio.

Los valores de esfuerzos maximos encontrados en los diferentes tercios de la raiz
y el retenedor (Cervical, medio y apical) se observan en la tabla 3, el esfuerzo
maximo para la raiz y el retenedor de fibra de vidrio se encontr6 a nivel del tercio
medio (45,898 MPa) y (20,052) respectivamente, el esfuerzo mé?(imo para laraizy
el retenedor en disilicato de litio se encontré a nivel del tercio medio (44,337 MPa)

y (78,706) respectivamente.

Fibra de vidrio (MPa) Disilicato de litio (MPa)
Tercio Raiz Retenedor Raiz Retenedor
Apical 5,874 14,081 5,301 26,017
Medio 45,898 20,052 44,337 78,706
Cervical 29,446 11,079 25,225 34,875

Tabla 3. Distribucion de esfuerzos maximos en MPa en los tercios de la raiz y el
retenedor.

4. DISCUSION

Este estudio de elementos finitos nos ayuda a encontrar las areas de maxima
concentracion de tensiones y nos permite identificar las areas que podrian conducir
al fracaso de la restauracion, principalmente porque las fallas por fatiga comienzan
en areas de concentracion de esfuerzos, en donde las caracteristicas de las
interfaces y la rigidez de los materiales influyen fuertemente en el comportamiento

biomecanico de los dientes tratados con retenedores intraradiculares'?! 122,

El estrés originado por las fuerzas masticatorias en un diente tratado
endoddnticamente restaurado con retenedores intraradiculares puede causar
fractura radicular, las restauraciones de postes son sistemas complejos de
componentes multiples en los que la distribucion de la tension dentro de la
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estructura es multiaxial, no uniforme y depende de la magnitud y direccion de las

cargas externas aplicadas®®.

Las propiedades mecanicas y el mddulo elastico inciden en la transmision de
fuerzas sobre las estructuras, los componentes del retenedor crean distribuciones
de tension no adecuados porque el espacio del poste esta relleno con un material
que tiene una rigidez definida, a diferencia del tejido pulpar, lo que hace imposible
recrear la distribucién de tension original dentro de un diente, para obtener
resultados dptimos, el material del poste debe poseer propiedades fisicas similares
a las de la dentina y ser adherente a la estructura del diente, biocompatible con el
entorno bucal y capaz de absorber las cargas, transmitiendo asi cantidades

limitadas de tension a la estructura dental residual’?3.

Sorentino y colaboradores en un estudio de elementos finitos donde simularon
varios modelos con propiedades y configuraciones diferentes, cuando simularon un
diente sano (Modelo control), la tensiéon se distribuy6é casi uniformemente en la
estructura del diente, sin embargo, el estrés se concentrd en la region cervical,
donde la unién cemento-esmalte crea una discontinuidad fisiologica de las
propiedades mecanicas del tejido'. Por lo tanto se requiere que las tensiones en
la dentina radicular se mantengan al minimo; sin embargo, en los diferentes estudios
aunque algunos autores afirman que un poste con un mayor grado de rigidez da
como resultado una distribucién mas uniforme de las tensiones, otros han logrado

resultados mas favorables con un poste endodéntico de baja rigidez'?°.
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El presente estudio comparé las distribuciones de esfuerzo de dos materiales
diferentes para retenedores intraradiculares para asi identificar areas de alta

concentracion, donde es mas probable que ocurran eventuales fallas por fatiga.

En la tabla 3 se encuentran los valores de esfuerzos maximos en los tercios de la
raiz. Al comparar el disilicato de litio y la fibra de vidrio se observa que en el
retenedor intrarradicular la fibra de vidrio presenté valores menores de esfuerzo en
comparacion con el disilicato de litio, esto se podria deber a que este material es
altamente elastico y absorbe y amortigua las tensiones, pero no se distribuyen de
manera uniforme en todo el complejo. Esto es apoyado por Upadhyaya y
colaboradores en un estudio de elementos finitos en el que compararon dientes
restaurados con postes en fibra de vidrio y nucleos colados, encontrando que los
postes que tienen un alto modulo de elasticidad presentan un patrén mas uniforme

de distribucién de tension dentro de todo el complejo™’.

El esfuerzo maximo se presento similar en la raiz para los dos materiales (Tabla 3),
sin embargo, como se observa en la figura 4 y 5 el comportamiento es diferente ya
que el area de distribucion de esfuerzos maximos en la fibra de vidrio es mayor que
en el disilicato de litio, esto se podria deber a que el disilicato de litio es un material
mas rigido y concentra los esfuerzos en el poste y no en la raiz. Guilherme y
colaboradores en el afio 2019 evaluaron materiales con diferentes moédulos de
elasticidad entre estos el disilicato de litio cad/cam reportando que los sistemas de
disilicato de litio presentaron la mayor concentracion de esfuerzos en el poste,
mientras que en los postes menos rigidos permiten que los dientes se doblen

cuando se someten a cargas, proporcionando una mejor distribucion de la tension
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en la interfaz poste / cemento / dentina. Esto puede influir en el modo de falla del
remanente debilitado'®. Esto podria limitar los postes en fibra de vidrio en la

rehabilitacion de dientes tratados endoddnticamente con paredes socavadas.

Lee y colaboradores en un estudio de elementos finitos en el 2017 compararon
postes en PEEK (Polieteretercetona) con nucleos colados y reportaron que a
medida que disminuye el modulo de elasticidad, la concentracion de tension tiende
a ser mayor, sin embargo, la diferencia no es significativa, entre mas rigido es el
material mas resistente son las fuerzas de tensioén, por lo tanto, las tensiones

maximas ejercidas sobre la raiz disminuyen'®.

También se puede deducir en la tabla 3, que tanto el disilicato de litio como la fibra
de vidrio arrojaron mayores valores de esfuerzo en el tercio medio sin concentrar
esfuerzas en puntos individuales, lo cual es favorable ya que no se acumula
esfuerzo en la zona apical donde podria producirse una falla catastréfica. Aunque
se esperaba que una carga compresiva a 45° generaria una acumulacion de
esfuerzos hacia la pared interna vestibular o palatina, en las figuras 5y 6 se observa
que fue similar la distribucion en la pared vestibular y la pared palatina. En contraste
con estos resultados Kumar y colaboradores en el afio 2015 en un estudio de
elementos finitos compararon postes en fibra de vidrio con nucleos colados
encontrando que la tension maxima en la estructura del diente radicular para los
modelos se observd en el lado interno de la pared vestibular al nivel de la region

cervical y apical independientemente de diametro del poste?.

En cuanto a la distribucion de esfuerzos en el cemento, esta fue uniforme a
excepcion de la zona apical en el diente restaurado con poste en disilicato de litio
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en el que se concentrd el esfuerzo maximo en la zona apical (14,47 MPa). De
Oliveira y colaboradores en el 2017 en un estudio de elementos finitos evaluaron la
influencia del cemento en el comportamiento biomecanico de un incisivo maxilar
tratado endoddnticamente y restaurado con poste en fibra de vidrio. Mencionaron
que el bajo médulo de elasticidad del agente cementante podria estar actuando
como un factor de retenciéon de cargas'?®, sin embargo, la acumulacién de tensién
en la linea del cemento puede ser mas nociva que beneficiosa para la restauracion
y que la concentracion de tension en la capa de cemento puede promover fallas de
adhesién ya que la falla del adhesivo en la interfase cemento/dentina es muy comun
porque la tension critica del cemento es menor que la de un poste de fibra o

estructura dental'?7.

Finalmente, los retenedores intraradiculares de fibra de vidrio y disilicato de litio
presentaron la mayor concentracion de esfuerzos en el poste en el tercio medio, con
una concentracion maxima de esfuerzos de 20,05 y 78,70 MPa,
respectivamente. Sin embargo, el pico no alcanzaria la resistencia a la flexion de

estos materiales, por lo que no se esperaria falla por fractura posterior.

5. CONCLUSIONES:
Teniendo en cuenta las limitaciones del presente estudio, se extrajeron las
siguientes conclusiones:
1. El disilicato de litio y la fibra de vidrio monoliticos son materiales adecuados
para la rehabilitacion de dientes tratados endodonticamente.
2. El poste de fibra de vidrio distribuye los esfuerzos en la dentina de forma mas

homogénea en comparacion con el disilicato de litio.
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3. El esfuerzo maximo acumulado en la dentina es mayor en los postes de fibra
de vidrio en comparacién con el disilicato de litio.

4. La ubicaciéon del esfuerzo maximo en el retenedor de fibra de vidrio se
encontré en el tercio medio y en el retenedor de disilicato de litio fue mayor y

lo largo del retenedor.
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