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RESUMEN 
 

INTRODUCCIÓN: En la actualidad, la odontología se enfoca en lograr procedimientos 

mínimamente invasivos, buscando así ser más conservadora en los tratamientos. En este 

contexto, la odontología Biomimética se destaca al aplicar técnicas de adhesión 

avanzadas para obtener resultados naturales y estéticos. 

DESCRIPCIÓN DEL CASO: Paciente femenina de 60 años con extensa destrucción en 

sus piezas anterosuperiores, se presentó en consulta buscando un tratamiento estético. 

Tras evaluar clínica y radiográficamente su situación, se determinó la necesidad de un 

enfoque multidisciplinario para las piezas 23 y 22. Estas fueron reforzadas mediante el 

uso de resinas reforzadas con fibras cortas, logrando resultados satisfactorios. 

DISCUSIÓN: Basándonos en la literatura, el enfoque tradicional de postes y coronas en 

el tratamiento dental ha demostrado retirar una cantidad significativa de tejido de manera 

innecesaria, lo que puede provocar fracturas en las piezas. En cambio, las resinas con 

fibras cortas han surgido como una alternativa que simula mejor al diente y ha mostrado 

buenos resultados tanto en estudios clínicos como in vitro. Sin embargo, es importante 

destacar que se requiere un adecuado seguimiento para garantizar el éxito a largo plazo 

de este tipo de tratamiento. 

CONCLUSIÓN: Después de 8 meses de seguimiento, no se han presentado problemas y 

se llega a la conclusión de que los procedimientos biomiméticos son más conservadores 

en comparación con los tratamientos convencionales. 
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RESUMEN 
 

INTRODUCCIÓN: En la actualidad, la odontología se enfoca en lograr procedimientos 

mínimamente invasivos, buscando así ser más conservadora en los tratamientos. En este 

contexto, la odontología Biomimética se destaca al aplicar técnicas de adhesión 

avanzadas para obtener resultados naturales y estéticos. 

DESCRIPCIÓN DEL CASO: Paciente femenina de 60 años con extensa destrucción en 

sus piezas anterosuperiores, se presentó en consulta buscando un tratamiento estético. 

Tras evaluar clínica y radiográficamente su situación, se determinó la necesidad de un 

enfoque multidisciplinario para las piezas 23 y 22. Estas fueron reforzadas mediante el 

uso de resinas reforzadas con fibras cortas, logrando resultados satisfactorios. 

DISCUSIÓN: Basándonos en la literatura, el enfoque tradicional de postes y coronas en 

el tratamiento dental ha demostrado retirar una cantidad significativa de tejido de manera 

innecesaria, lo que puede provocar fracturas en las piezas. En cambio, las resinas con 

fibras cortas han surgido como una alternativa que simula mejor al diente y ha mostrado 

buenos resultados tanto en estudios clínicos como in vitro. Sin embargo, es importante 

destacar que se requiere un adecuado seguimiento para garantizar el éxito a largo plazo 

de este tipo de tratamiento. 

CONCLUSIÓN: Después de 8 meses de seguimiento, no se han presentado problemas y 

se llega a la conclusión de que los procedimientos biomiméticos son más conservadores 

en comparación con los tratamientos convencionales. 

 

Palabras Clave: Resinas cortas reforzadas con fibras, postes, diente tratado 

endodónticamente 
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ABSTRACT 
 

 

INTRODUCTION: At present, dentistry focuses on achieving minimally invasive 

procedures, thus seeking to be more conservative in treatments. In this context, 

Biomimetic dentistry stands out by applying advanced adhesion techniques to obtain 

natural and aesthetic results. 

CASE DESCRIPTION: A 60-year-old female patient with extensive destruction in her 

upper anterior parts, presented to the consultation seeking aesthetic treatment. After 

clinically and radiographically evaluating her situation, she determined the need for a 

multidisciplinary approach for pieces 23 and 22. These were reinforced by using resins 

reinforced with short fibers, achieving satisfactory results. 

DISCUSSION: Based on the literature, the traditional post-and-crown approach to dental 

treatment has been shown to remove a significant amount of tissue unnecessarily, which 

can lead to tooth fractures. Instead, resins with short fibers have emerged as an alternative 

that better simulates the tooth and has shown good results in both clinical and in vitro 

studies. However, it is important to highlight that adequate follow-up is required to 

guarantee the long-term success of this type of treatment. 

CONCLUSION: After 8 months of follow-up, there have been no problems and it is 

concluded that biomimetic procedures are more conservative compared to conventional 

treatments. 

 

Keywords: Short fiber-reinforced composite, Posts, Endodontically Treated Tooth 
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INTRODUCCIÓN 
 

La Odontología ha tenido una evolución significativa a lo largo de los años 

en cuanto a los materiales y a las técnicas restauradoras respecta, empezando con el 

descubrimiento del grabado ácido en esmalte en 1955 por parte de Buonocuore, 

obteniendo una adhesión efectiva y duradera en dicho sustrato, hasta la llegada de los 

sistemas adhesivos aplicados en dentina y esmalte, junto con el descubrimiento de la capa 

híbrida, han sido un hito en la odontología adhesiva (Van Meerbeek et al., 2020). Hoy en 

día, se tiene una nueva perspectiva de la odontología, en el que se busca una mínima 

intervención en todos los tratamientos. La introducción del concepto mínimamente 

invasivo, no es algo nuevo, y ha sido objeto de nuevas investigaciones en donde se ha 

visto que el mantener la mayor parte de tejido, es mejor (Murdoch-Kinch & McLean, 

2003). Esto ha generado que la odontología restauradora evolucione dejando la retención 

macromecánica, como las amalgamas, llegando así a una adhesiva en donde, con nuevos 

materiales, como las resinas y cerámicas, se logra recuperar la estética y generar una 

sonrisa satisfactoria. (Bayne et al., 2019; Blatz et al., 2019; Worthington et al., 2021).  

 

Los conceptos y técnicas avanzadas de adhesión ahora llevan por nombre 

Odontología Biomimética. Esta nueva tendencia se basa en que para restaurar un diente 

es necesario imitar la vida y entender al diente en su naturalidad (Dionysopoulos & 

Gerasimidou, 2020). Uno de los objetivos de la Biomimética es el de devolver a los 

sustratos su funcionalidad, apariencia y resistencia, sobretodo en casos críticos en los que 

hay una gran pérdida estructural y presencia de fisuras, por lo se buscan biomateriales 

que imiten la biomecánica del diente teniendo un buen módulo de elasticidad junto con 

una buena resistencia a la flexión y a la fractura (Singer et al., 2023; Zafar et al., 2020). 

En una restauración biomimética ideal, el uso de porcelanas como el feldespato o 

cerámicas vítreas son la mejor opción para el reemplazo del esmalte, y en el caso de la 

dentina, las resinas híbridas (Keulemans et al., 2017), sin embargo, el uso de porcelanas 

tiene limitaciones tanto económicas y de técnica por parte del operador, es por esto que 

las resinas hoy en día son uno de los materiales más usados no solo para el reemplazo de 

dentina, sino para restauraciones enteras tanto en el sector anterior como en el posterior 

(Garoushi et al., 2018). 

Las resinas compuestas han tenido una evolución continua, mejorando 

tanto sus propiedades físicas como ópticas, por lo que son utilizadas en muchas 



10 

 

restauraciones directas, a pesar de esto, las resinas compuestas convencionales tienen un 

problema, no soportan muchas fuerzas ni logran ser útiles en casos de fisuras (Paolone 

et al., 2023). Un material que cumple con este objetivo son las resinas reforzadas con 

fibras o por sus siglas en inglés, SFRC, que son similares a la dentina al imitar su 

estructura fibrosa y propiedades mecánicas (Lassila et al., 2018).  Estas resinas son de 

gran ayuda ya que, en su composición, contienen fibras cortas de vidrio orientadas 

aleatoriamente o en planos, dependiendo de la casa comercial, que, en el caso de fracturas 

o fisuras, previenen la iniciación y propagación del mismo, además distribuyen mejor el 

estrés producido por las fuerzas masticatorias (Alshabib et al., 2022), siendo así un 

material óptimo para usar en zonas donde haya mucha tensión o una gran pérdida de 

tejido, como suelen ser los dientes tratados endodónticamente  (Garoushi et al., 2018). 

 

Las piezas que han pasado por un tratamiento de conducto, son más 

susceptibles a fallas biomecánicas al ser comparadas con dientes intactos o vitales, esto 

es debido a que hay más pérdida de tejido interno y coronal. Las restauraciones 

convencionales de estas piezas incluían la utilización de coronas completas con o sin 

postes creyendo que así se reforzaba al diente (Shu et al., 2018), sin embargo, el uso de 

coronas debilita más al diente al retirar tejido sano y alterar el domo de compresión, 

causando así, el fracaso del tratamiento tanto endodóntico como rehabilitador, por lo que 

ahora se buscan tratamientos más conservadores y basados en la adhesión (Milicich, 

2017) que cumplan con los requisitos de una óptima restauración coronal, que son el 

prevenir la filtración bacteriana y recuperar la función y la estética (S et al., 2019). Las 

resinas reforzadas con fibras usadas como reemplazo de dentina o una subestructura, 

junto con el uso de resinas compuestas híbridas, han sido estudiadas y han demostrado 

aumentar la durabilidad de la restauración en lugares con mucho estrés (Belli et al., 2015). 

Por ende, nos planteamos como objetivo el relatar el tratamiento restaurador mediante el 

reporte de un caso clínico el empleo de resinas con fibra de vidrio como sustituto a perno 

y corona convencionales en dientes anteriores. 
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A 

B C 

DESARROLLO DEL CASO CLÍNICO 

 

Paciente de 60 años acudió a la facultad de odontología de la Universidad 

Hemisferios para chequeo general y por insatisfacción estética en el sector anterior. Al 

examen radiográfico se observó que las piezas UD #22-23 contaban con tratamiento de 

conducto presentando una obturación defectuosa, además de restauraciones mal 

adaptadas y con filtración marginal y esto se comprobó mediante el examen clínico 

(Fotografía1 y 2). 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1. Radiografías iniciales del paciente. A, Radiografía panorámica de los maxilares que 

sugiere la agenesia de premolares inferiores, presencia de restauraciones de material radiopaco y 

de tratamientos de conducto. B, Radiografía periapical de la pieza 22 mostrando una endodoncia 

corta y desadaptación de la restauración y filtración, junto sombras radiolúcidas sugiriendo caries. 

C, Radiografía de la pieza 23 mostrando una obturación defectuosa, una restauración filtrada y 

sombras radiolúcidas compatibles con caries. 

 

La paciente refirió que las endodoncias fueron realizadas sin aislamiento 

absoluto. 
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Figura 2. Fotos intraorales. A, Foto intraoral de la paciente en oclusión mostrando una 

restauración pigmentada y mal adaptada a nivel interproximal de las piezas 22 y 23. B, Foto 

intraoral de las restauraciones palatinas que indican desadaptación marginal y pigmentación 

sugiriendo presencia de lesiones cariosas. 

 

Para empezar con el tratamiento, se evaluó ambas piezas con base a la 

clasificación y pronóstico de Samet y Jotkowitz (2009), en la que el criterio más severo 

da la clasificación. Las piezas 22 y 23 son clase C debido a que su estructura dental 

remanente era menor al 50% (Tabla 1). 

 

Tabla 1.  

Una evaluación de la patología y la escala de severidad.  

 

CLASE A Un diente en esta categoría es aquel que se considera que tiene un buen pronóstico. Se 

supone que dicho diente tiene un riesgo mínimo de perderse en el futuro previsto. 

Salud Periodontal y soporte 

alveolar 

80%-100% de soporte óseo. Puede ser sostenida con facilidad. 

Estructura dental remanente 80%-100% de estructura coronal sana remanente. Puede ser restaurada con facilidad. 

Condición endodóntica Un diente que puede recibir un tratamiento de endodoncia primaria sencillo, o que ya tiene 

buena terapia de endodoncia. 

Plano oclusal y posición del 

diente 

Un diente que está en el plano y/o posición oclusal correctos, o uno que está ligeramente 

desviado de la posición ideal y puede requerir una ameloteplastía mínima. 

CLASE B Un diente en esta categoría no pertenece a la Clase A, pero tiene un pronóstico justo, 

por lo que el resultado del tratamiento se considera predecible. Tal diente presenta un 

bajo riesgo de perderse en el futuro previsto. 

Salud Periodontal y soporte 

alveolar 

Soporte óseo del 50% al 80%, que puede mantenerse bien con una terapia de soporte alveolar 

de mantenimiento y periodontal rigurosa. Defectos verticales o furcaciones que se pueden 

tratar periodontalmente para que se limpien fácilmente o que se traten de manera predecible 

A B 
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con terapia regenerativa. Los molares tienen un mayor riesgo que los dientes de una sola 

raíz. 

Estructura dental remanente 50% a 80% remanente de estructura dental coronal sana. Los procedimientos de restauración 

involucrados no afectan el espesor biológico, la férula adecuada o la buena relación corona-

raíz y afectarían mínimamente las estructuras adyacentes (si es que lo hacen). 

Condición endodóntica Un tratamiento de endodoncia fallido con causas obvias de fracaso y que puede ser 

predeciblemente retraído, o un diente que requiere un tratamiento de endodoncia primario 

difícil 

Plano oclusal y posición del 

diente 

Un diente que está fuera del plano oclusal y se puede ajustar para que funcione dentro del 

plano oclusal correcto. Tal diente puede requerir un tratamiento adicional para sellar la 

dentina expuesta. 

CLASE C Un diente de esta categoría es aquel que tiene uno o más problemas y se puede tratar 

y mantener, pero su pronóstico sigue siendo cuestionable. Tal diente tiene un riesgo 

medio de perderse. 

Salud Periodontal y soporte 

alveolar 

30% a 50% de soporte óseo restante. No hay brotes agudos en curso, pero es difícil mantener 

la capacidad de limpieza. La terapia periodontal y un programa de mantenimiento completo 

permitirán que el diente se mantenga durante un período de tiempo aceptable. 

Estructura dental remanente 30% a 50% restante de estructura dental coronal sana. O un diente con tan poca estructura 

dental que lograr una férula adecuada comprometería en cierta medida la relación corona-

raíz y/o podría afectar las estructuras adyacentes. 

Condición endodóntica Un tratamiento de endodoncia fallido agudo/crónico que presenta dificultad para retirarse 

de manera predecible. 

Plano oclusal y posición del 

diente 

Un diente que está fuera del plano oclusal y requiere múltiples procedimientos para 

funcionar dentro del plano oclusal. 

CLASE D Esta categoría es para un diente comprometido que tiene un alto riesgo de perderse. 

Esto incluye aquellos dientes que no tienen condiciones patológicas activas que 

requieran una extracción inmediata, pero puede que no sea lo mejor para el paciente 

invertir en un diente de este tipo. Dado que no existe una indicación obvia para la 

extracción, los factores externos que influyen en el caso general y los factores del 

paciente jugarán un papel importante en la determinación de cómo abordar dicho 

diente. 

Salud Periodontal y soporte 

alveolar 

Un diente con <30% de soporte óseo y/o uno que no se puede limpiar o mantener bien y 

tiene evidencia de enfermedad periodontal activa. 

Estructura dental remanente Un diente con < 30% de estructura dental sana, o uno en el que la extensión de la estructura 

dental perdida no permite lograr una buena férula sin comprometer totalmente el soporte de 

las estructuras dentales adyacentes o la relación corona-raíz. 

Condición endodóntica Un diente con un tratamiento de endodoncia fallido que, de manera predecible, no puede ser 

retratado. 
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Plano oclusal y posición del 

diente 

Un diente tan severamente fuera del plano oclusal o severamente inclinado que después de 

un tratamiento extenso exhibirá una relación corona-raíz reducida, lo que evitará que sirva 

como una unidad a largo plazo en el arco. O un diente cuya posición impacta en la salud de 

las estructuras adyacentes. 

CLASE X Un diente en esta categoría no es salvable y está indicado para extracción. Dichos 

dientes no pueden ser restaurados o presentan patologías para las que la odontología 

actual no tiene solución. Estos incluyen dientes que pueden representar un riesgo para 

la salud del paciente. 

Salud Periodontal y soporte 

alveolar 

Un diente con < 30% de soporte óseo y no puede ser limpiado o mantenido sin brotes agudos 

de infección periodontal. 

Estructura dental remanente No queda estructura supragingival sana del diente coronal. Pérdida de la estructura del diente 

en lo profundo de la dentina/los conductos radiculares. 

Condición endodóntica Una fractura radicular vertical o un diente que ha sido retratado varias veces 

endodónticamente y/o quirúrgicamente sin resolución. 

Plano oclusal y posición del 

diente 

Un diente tan sobreerupcionado o inclinado fuera del plano oclusal que no se puede restaurar 

a su función correcta, o que interferiría con la restauración de ese arco o la restauración del 

arco opuesto. 

 

Nota. De: “Classification and Prognosis Evaluation of individual teeth--a Comprehensive 

approach”, de Samet, N., & Jotkowitz, A, 2009, Quintessence International, 40(5), p. 377-387. 

 

A pesar de que el pronóstico haya sido cuestionable por la poca cantidad 

de tejido en la corona, se optó por la rehabilitación de las piezas con el fin de lograr un 

abordaje biomimético, prolongando la vida de las piezas. 
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Se derivó a la paciente al departamento de endodoncia en donde se realizó 

el retratamiento de la pieza 22 y 23, además se realizó un alargamiento de corona de la 

pieza 23 debido a que la pared palatina se perdió y había presencia de caries que estaban 

por debajo de la encía, dificultando la posibilidad de realizar aislamiento absoluto 

(Fotografía 3). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3. Presentación clínica y radiográfica en el tratamiento de endodoncia. A, Foto intraoral 

mostrando todo el defecto de la restauración defectuosa en la pieza 23. B, Retratamientos 

terminados. 

 

Se continuó con la rehabilitación de las piezas 22 y 23 en donde se optó 

por el uso de resinas reforzadas con fibras cortas para tener un abordaje más conservador 

con un enfoque biomimético, para reemplazar la indicación de poste y corona debido a la 

extensa destrucción de las piezas. 

Se comenzó con el aislamiento absoluto de ambas piezas para empezar con 

la desobturación de 4 mm de gutapercha para la colocación de fibras y sellado de la 

entrada del conducto (Fotografía 4).  

Figura 4. A, Aislamiento absoluto con grapas brinker. B, Sellado del conducto con Ionómero 

de Vidrio restaurador dental fotocurable 3M™ Vitrebond™. 

 

A B 

A B 
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Se realizó grabando selectivo en esmalte durante 30 segundos ya que se va 

a usar un adhesivo de octava generación (Universal). Se lavó durante 1 minuto y se secó 

la cavidad evitando resecar la dentina. Se colocó el adhesivo siguiendo las instrucciones 

del fabricante (Fotografía 5).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 5. A, Grabado selectivo con ácido fosfórico al 37% FGM. B, Secado de la cavidad con 

jeringa triple y succionador endodóntico. C, Aplicación del adhesivo Tetric ® N-Bond 

Universal con un microaplicador.  
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Para fotocurar el adhesivo se usó una lámpara de luz LED de segunda 

generación Elipar™ DeepCure-L, posterior a esto se empezó a colocar la resina con fibras 

en incrementos no mayores a 1mm y posterior a esto se cubrió dicha resina con resina 

fluida Opallis Flow A2 de FGM. (Fotografía 6). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 6. A, Fotocurado con la Elipar™ DeepCure-L. B, Colocación de resina everX Flow™. 

C, resultado. 

 

Para el proceso restaurador se empezó a formar el punto de contacto con 

resina fluida y resina compacta Tetric ® N-Ceram A1 Esmalte, con una banda matriz 

metálica y una cuña de madera. (Fotografía 7).
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Figura 7. A, Vista oclusal con la banda y la cuña de madera. B, Colocación de resina fluida. C, 

Colocación de resina compacta. 

 

Con incrementos de resina A2 dentina se formó la pared palatina y con 

resina A1 esmalte se colocaron los últimos incrementos (Fotografía 8) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 8. A, Vista oclusal sin acabado y pulido y sin corrección de puntos altos de contacto. B, 

Resultado final.  

 

Ocho meses después de la colocación de las fibras, no se ha visto signos 

de compromiso estructural en las piezas tratadas, ni signos de filtración marginal. Se 

reforzaron las técnicas de higiene y salud oral ITOP, con el fin de mantener las 

restauraciones y prevenir futuras lesiones cariosas. La rehabilitación de las demás piezas 

sigue en desarrollo.  

C 

A 

B 
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DISCUSIÓN 
 

La restauración del diente tratado endodónticamente comprende un 

desafío para el odontólogo, no solo por las diferentes técnicas que existen, que, hasta el 

día de hoy, han sido un tema de gran controversia en el que no se ha llegado a un consenso 

puntual de cuál es el mejor protocolo para rehabilitarlo, sino porque la forma de llevar a 

cabo dicha restauración es compleja, sin embargo, ha habido una transformación en lo 

que a la rehabilitación respecta (De Carvalho et al., 2018).  

 

Al hablar de piezas tratadas endodónticamente, tenemos que saber que la 

dentina de la porción radicular tiene un módulo de elasticidad más alto que el de la 

porción coronal, ya que esta zona es la encargada de sostener a la pieza en sí. Estas piezas 

están estructuralmente comprometidas por múltiples factores, como es la gran pérdida de 

tejido, presencia de caries, o el acceso a los conductos, entre otros (Soares et al., 2018). 

El uso de irrigantes endodónticos como el Hipoclorito de Sodio (NaOCl), la Clorhexidina 

(CHX) y el Ácido etilenodiaminotetracético (EDTA) son los más usados en la terapia 

endodóntica, sin embargo, alteran la superficie de la dentina. El NaOCl afecta la 

polimerización de los sistemas adhesivos y la combinación con EDTA por un tiempo 

prolongado produce una superficie erosionada en la dentina disminuyendo el potencial 

adhesivo, pero esto puede mejorar con la utilización de 10% de ascorbato de sodio por 

sus propiedades antioxidantes (Dikmen & Tarim, 2018; Stevens, 2014). 

 

El abordaje tradicional para la rehabilitación de piezas endodonciadas, 

abarca la utilización de postes, o también llamadas espigas, junto con coronas de 

recubrimiento completo (Gbadebo et al., 2014). Estos postes tuvieron un adelanto, debido 

a que al principio eran de metal, no obstante, en busca de cumplir el objetivo de encontrar 

materiales que tengan propiedades similares a la dentina, se los cambió por postes de fibra 

de vidrio, que han tenido un mejor desempeño gracias a su módulo de elasticidad parecido 

al de la dentina, y por nuevas técnicas adhesivas para su cementación, teniendo así 

mayores tasas de supervivencia (Wang et al., 2019).  Sin embargo, la colocación de postes 

requiere experiencia del operador, la preparación para el espacio del poste crea un barrillo 

dentinario secundario, esta es una capa, que puede ser hasta más gruesa, compuesta de 

restos de dentina, remanentes del cemento endodóntico y gutapercha, que no llega a ser 

removida en su totalidad, de la misma forma, al momento del grabado ácido, se crean 
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zonas parcialmente desmineralizadas, afectando así la adhesión en este espacio (Breschi 

et al., 2009).  

 

El conducto radicular significa un obstáculo cuando de adhesión se trata, 

empezando porque el conducto es considerado como una cavidad con un alto factor de 

configuración cavitaria (Factor C) que el momento de insertar un poste, aumenta 

significativamente superando los 200, mientras que en una restauración intracoronal es 

de 1-5, afectando así la adhesión intraconducto (Bouillaguet et al., 2003). Esto concuerda 

con el estudio de Aksornmuang et al. (2011) en el que se vio que el Factor C era superior 

en las piezas con postes perjudicando la microfuerza de unión a la dentina radicular, 

adicionalmente al momento de la preparación del conducto con el sistema adhesivo, es 

difícil la remoción del solvente y la fotopolimerización debido a la profundidad del 

mismo.  

Habib et al. (2022) en su estudio in vitro con postes metálicos y de fibra, 

vieron que la mayor falla de los postes es su adhesión al conducto, específicamente entre 

el cemento y la dentina. A pesar de esto, Soares et al. (2011) en su estudio in vitro 

encontraron que los valores de fuerza adhesiva pueden aumentar si usamos cementos 

autoadhesivos y con varias polimerizaciones como el caso del RelyX Unicem. En el 

estudio in vitro de Alves et al. (2022), se vio que el uso de postes anatómicos mejora la 

fuerza adhesiva, sin embargo, el diseño del poste no influye en la adhesión a los tercios 

más profundos de la raíz, siendo esta la zona más compleja de lograr una buena adhesión. 

 

Otro factor importante para evaluar la restauración de un diente 

endodonciado es la microfiltración. En el estudio de Mohajerfar et al. (2018) con postes 

colados cementados con cuatro diferentes tipos de cementos encontraron que ninguno 

consiguió brindar un sellado coronal óptimo.  

 

En el caso de otros sistemas de postes, E. G. Başaran et al. (2012) no se 

encontró diferencias significativas, en el estudio se comparó diversos postes y sistemas 

adhesivos, no obstante, hubo filtración en cada grupo; sobre todo a nivel coronal. Los 

postes anatómicos tienen un mejor desempeño en cuanto a la filtración en comparación 

con los prefabricados, a pesar de esto, en el estudio de Geramipanah et al. (2013), se 

encontró que sus valores son similares a los postes colados. 
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La evidencia científica es clara y determinante en que los postes no son 

mandatorios en piezas tratadas endodónticamente. Stricker y Göhring (2006) en su 

estudio in vitro, concluyen que, los postes no tuvieron resultados positivos al ser 

sometidos a diferentes newtons de fuerza; las piezas que no fueron restauradas con postes 

y coronas, soportaron hasta 1032 N de fuerza de carga, siendo solo restauradas con resina 

compuesta en el acceso oclusal, mientras que, las demás piezas con postes soportaron 

desde 450 N a 673 N de fuerza, esto concuerda con el estudio de De Lima et al. (2010) 

en el que se evaluó la resistencia a la fractura de piezas endodonciadas, las cuales fueron 

restauradas con postes de fibra de vidrio, determinando que la preparación del ferrule es 

más importante que el poste en sí.  

 

El ferrule o el efecto férula, consiste en mantener la mayor cantidad de 

tejido coronal, especialmente en cervical para reducir el estrés cuando la pieza esté 

rehabilitada (Juloski et al., 2012). De igual forma, Naumann et al. (2018) coinciden que, 

el mantener la mayor cantidad de tejido, es más importante y que no hay un efecto positivo 

en la colocación de un poste. En el caso de piezas severamente destruidas Lazari et al. 

(2018) en su estudio in vitro, concluyeron que el uso de postes no es suficiente para 

compensar la ausencia del ferrule, esto coincide con el estudio de Magne et al. (2017) en 

el que la supervivencia de los incisivos afectados estructuralmente no mejoró con la 

colocación de postes.  

 

Estudios in vitro evidencian que la clave es evitar remover la mayor 

cantidad de tejido que colocar postes y que las piezas que solo fueron restauradas con 

resina tuvieron los valores más altos de resistencia a la fractura (Zicari et al., 2013). A 

pesar de esto, la revisión sistemática de Naumann, Schmitter y Krastl (2018) concluyen 

que no hay evidencia clínica inequívoca para apoyar la colocación o no de postes. 

 

Por otra parte, en la actualidad se han desarrollado y estudiado materiales 

que tengan propiedades más similares a la de los tejidos del diente, buscando una 

alternativa biomimética, como las resinas reforzadas con fibras cortas, que en la revisión 

sistemática de Scribante et al. (2018) determinan que su uso en la odontología 

conservadora es para las restauraciones directas, como se lo hizo en este caso, ya que 

tiene mejores propiedades físicas y resistencia a la fractura, en comparación con las 

resinas convencionales y que estas propiedades pudieran mejorar con la utilización de 
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adhesivos universales, esto concuerda con la revisión de Garoushi et al. (2018) en la que 

encontraron que se tiene un mejor desempeño en cuanto a la resistencia con estas resinas 

en zonas de alto estrés cuando se las usa con un adhesivo universal. Estas resinas tienen 

una resistencia a la fractura superior debido a su red de fibras que crean puentes 

entrelazadas entre sí deteniendo la propagación de las fracturas y, si llegara a darse, 

causando una no tan catastrófica convirtiéndolo en un material adecuado para ser usado 

como núcleo en diferentes restauraciones (Lassila et al., 2018).  

 

En el estudio in vitro de De Carvalho et al. (2022b) en el que en incisivos 

sin ferrule ocuparon postes y SFRC encontraron que, el uso de postes, afecta la resistencia 

de las piezas y su modo de fallos produciendo un 100% de fracturas catastróficas, 

mientras que las resinas obtuvieron una mejor resistencia a la fatiga y fallas menos 

desastrosas, superando así el abordaje tradicional, esto concuerda con el estudio de 

Garlapati et al. (2017) en el que en comparación con fibras de polietileno (Ribbond) y 

resinas híbridas convencionales, las SFRC obtuvieron una mayor resistencia a la fractura, 

de igual forma en la revisión sistemática de Shah et al. (2021) concluyeron que el uso de 

estas resinas aumenta la resistencia a la fractura en piezas endodonciadas, pero no llegan 

a ser similares a una pieza intacta, y que las fracturas se limitan a esmalte y dentina, dando 

como resultado una pieza que puede seguir siendo rehabilitada, estos resultados son 

similares a los de S. Shah et al. (2020) en los que las fracturas en piezas rehabilitadas con 

SFRC tienen un mejor pronóstico, de igual forma, Gürel et al. (2016) concuerdan que el 

uso de estas resinas comprende una técnica más simple en comparación con los postes ya 

que estos demandan más trabajo y son una técnica más sensible. 

 

 Estas resinas han tenido buenos resultados en cuanto a la microfiltración 

en la parte coronal en comparación con los postes, convirtiéndola un material ideal (Fráter 

et al., 2019), esto concuerda con el estudio de Tezvergil-Mutluay y PK (2014) en el que 

en restauraciones directas el uso de resinas con fibras en dentina junto con resinas 

convencionales tuvo menos microfiltraciones que el grupo control. 

 

La tenacidad a la fractura y la fuerza flexible son dos parámetros que se 

deben considerar cuando vamos a elegir un material que va a estar sometido a un estrés 

constante como es el de la masticación. Ambas propiedades describen la resistencia del 

material al daño y esto influye en la longevidad de la restauración. Pocas resinas son las 
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que tienen valores adecuados en dichas propiedades. En este caso se optó por el uso de 

everX Flow como reemplazo de dentina que, en comparación con otras resinas reforzadas 

con fibras cortas, mostró mejores resultados en la tenacidad a la fractura (2.8 MPA m1/2) 

y fuerza flexible (147 MPa) (Lassila et al., 2020), además su uso es recomendado en zonas 

de alto estrés para reforzar la restuarción (Bijelic-Donova et al., 2016), como era 

necesario en esta paciente ya que, había menos del 50% de tejido coronario, evitando el 

uso de poste debido a que se ha visto que los postes en piezas anteriores tienen una taza 

de fractura superior a las piezas posteriores debido a las fuerzas horizontales a la que son 

sometidos (Fráter et al. 2021).  

 

Por otra parte, su colocación fue a nivel coronal en donde existe la mayor 

fuerza adhesiva a la microtracción (Başaran et al., 2019). Se optó por una restauración 

directa con resinas nanohíbridas ya que, estas tienen buenas propiedades tanto ópticas 

como físicas (Maran et al., 2020) evitando el uso de coronas debido a que la preparación 

de estas, elimina más del 70% en piezas anteriores sanas (Edelhoff & Sorensen, 2002) y 

así dándole un enfoque más conservador al tratamiento. 

 

Las limitaciones del presente caso clínico fueron la falta de controles a 

largo plazo, con el fin de poder estandarizar un protocolo y analizar el riesgo-beneficio 

del tratamiento obteniendo el tiempo de vida útil de estas resinas. 
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CONCLUSIÓN 
 

Dentro de las limitaciones del presente caso clínico, se concluye que el uso 

de resinas reforzadas con fibras cortas es de gran ayuda en situaciones de destrucción 

severa de las piezas dentales, ya que permite conservar una mayor cantidad de tejido, 

adoptando un enfoque más biomimético en el tratamiento. Esto evita la necesidad de 

recurrir a tratamientos convencionales, como el uso de postes y coronas. 

 

El uso de estas resinas ha demostrado buenos resultados, lo que sugiere su 

eficacia. A corto plazo, no se han observado problemas significativos, es por esto que las 

resinas reforzadas con fibras cortas ofrecen una alternativa prometedora en casos de 

destrucción severa de piezas dentales, priorizando la conservación del tejido y brindando 

resultados satisfactorios sin recurrir a tratamientos convencionales. 
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Başaran, E. G., Ayna, E., & Halifeoğlu, M. (2012). Microleakage of endodontically 

treated teeth restored with 3 different adhesive systems and 4 different fiber-

reinforced posts. Journal of Prosthetic Dentistry, 107(4), 239-251. 

https://doi.org/10.1016/s0022-3913(12)60069-9 
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