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Editorial

L
a presente edición de Endodoncia Actual es la primera del 
año 2022, le damos la bienvenida a todos los endodoncistas 
a este ciclo que, según se ve, nos impondrá muchos desa-
fíos, pero con la confianza de que sabremos sortearlos, tal 
como ha sido en años anteriores; seguiremos con clases y 
cursos en línea, lo que ha probado ser un buena alterna-
tiva para la educación continua, para las actualizaciones y 

conferencias, pues ahora es más sencillo tener ponentes de todo el orbe 
sin movilizarse. La era digital ha traído un gran obsequio, entre otros, la 
posibilidad de estar en casa y en familia más tiempo, y a la vez seguir en 
el sendero de la formación. El camino es largo pero la vida en línea acorta 
las distancias y hace más productivo el tiempo. 

La edición 1 del año 17, se compone de tres artículos, las dos investiga-
ciones son de la Universidad Michoacana de San Nicolás de Hidalgo; el 
primero es Entrenamiento preclínico de accesos camerales en endodoncia 
utilizando realidad virtual Háptica smodont, cuyos resultados arrojan que 
este simulador es una importante herramienta que se está implementando 
en las universidades y posgrados de más alto prestigio, su utilidad y nivel 
de realismo aportan significativamente a los alumnos un adiestramiento 
complementario; es un sistema que no reemplaza los métodos tradicionales, 
sino que prepara al alumno a reaccionar ante situaciones parecidas a la rea-
lidad, que permite medir su entrenamiento en horas de práctica. El segundo 
es Modelo experimental utilizando dientes de cabra (Hircus) para evaluar 
la resistencia de materiales empleados en restauraciones posendodónticas, 
que arroja dos conclusiones: la primera es acerca de que el haber utilizado 
dientes de cabra (Hircus) permitió estandarizar las muestras, al encontrar 
características muy similares a la de los humanos, por ello fueron efectivos 
al evaluar la resistencia de los materiales. Ahora bien, con respecto a la 
resistencia a la fractura de los muñones, se concluyó que va en relación al 
espesor y material empleado como reconstrucción de los distintos grupos 
al realizar análisis de varianza de un factor. No existieron diferencias esta-
dísticamente significativas entre ninguno de los grupos. Finalmente, hace 
presencia Memorias del primer Concurso Internacional de Carteles de Casos 
Clínicos en Endodoncia, que fue parte de las actividades del 49° Congreso 
de la Asociación Mexicana de Endodoncia que se llevó a cabo en septiembre 
del 2021. Endodoncia Actual tiene mucho que seguir dando. Así lo haremos. 

Malinalli Galván Rodríguez
Editor

Ed. Odontología Actual
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L
a pandemia por COVID-19 inclinó al 
mundo hacia el aprendizaje digitalizado 
que sin duda llegó para quedarse. Antes 
del 11 de marzo de 2020, fecha en que 
se declarara nueva pandemia por SARS-
CoV-2 el mundo seguía llevando una 
vida normal. En la Asociación Mexi-

cana de Endodoncia, Colegio de Especialistas en Endo-
doncia A.C., así como en las instituciones educativas, 
la programación de eventos y congresos presenciales 
era primordial y el aprendizaje digital (eLearning) se 
utilizaba solo como un complemento 
a esta educación continua de nuestros 
socios. Aunque el interés en la educa-
ción en línea venía experimentando un 
rápido aumento en los últimos años, la 
pandemia ayudó a darle un impulso aún 
más fuerte, es por eso que en AMECEE 
tomamos acciones de inmediato para 
cumplir con esa necesidad, generar un 
espacio en línea para el desarrollo de 
conferencias, cursos y congresos web en 
tiempo real, contando con la asistencia 
principalmente de nuestros socios, así 
como de profesionales endodoncistas 
de cualquier parte del mundo, impar-
tidos por ponentes internacionales, así 
organizamos el Primer Congreso Vir-
tual Internacional en el mes de octubre del año 2020, 
con los ponentes Javier Caviedes, Renato de Toledo 
Leonardo, Liliana Artaza, Gabriela Martí, Manoel de 
Lima Machado, Marco Ramírez Salomón, Rodolfo Mo-
lano y Santiago Frajlich representando a los países 
de Colombia, Argentina, Brasil y México. Iniciado 
el año 2021 y conociendo que las condiciones aún 
no permitirían regresar a reuniones presenciales, se 
realiza el Segundo Congreso Virtual Internacional en 
el mes de marzo con los ponentes Fransesc Abella, 
Fernando Goldberg, Sergio Kuttler, Pablo Ensinas, 
Rafael Palomo, Martín Vargas, Carlos García Puente, 
Alejandro Jaime, Dennis Quintero y Antonio Herrera 
de Luna representando a los países de España, Argen-
tina, Estados Unidos, El Salvador, Costa Rica, Perú y 
México. Estos congresos fueron un reto para todos 
los que conformamos el Consejo Directivo y comi-
siones de AMECEE, ya que se desarrollaría educación 
continua como beneficio a nuestros socios, sin pagar 
cuota alguna y todo con el apoyo de patrocinadores. 

Pero venía un reto mayor, celebrar un tercer congreso 
de forma remota que reuniera todos los elementos de 
un congreso presencial, es por eso que realizamos 
en el mes de septiembre de 2021 el 49° Congreso de 
la Asociación Mexicana de Endodoncia con horas de 
educación continua, premio nacional de investigación, 

concurso de fotografía, concurso de carteles, examen 
de certificación y asamblea del Consejo Mexicano 
de Endodoncia, con la presentación de los ponentes 
Carlos Murgel, George Huang, Alberto Arriola, Tatiana 
Botero, John Khademi, María Laura Giménez, Hugo 
Sousa, Francisco Balandrano, Gonzalo Alberto García 
y Rubén Rosas, representando a los países de Estados 
Unidos, China, Brasil, Colombia, Portugal, Argentina 
y México. Todo planificado con la intención de que en 
mayo de 2022, si las condiciones sanitarias nos lo per-
miten, reunirnos para celebrar los 50 años de AMECEE 

en la ciudad de Puebla, México. 

El acercamiento con los Socios Activos de 
AMECEE, enaltecimiento de las filiales y 
sus representantes, generar beneficios a 
través de otorgamiento de becas acadé-
micas, asesoría legal en caso de conflicto, 
expedición de constancia y credenciales de 
forma anual, representación ante organismos 
internacionales como International Fede-
ration of Endodontic Associations (IFEA) y 
Sociedad de Endodoncia Latinoamericana 
(SELA), generación del Curso de Actuali-
zación en Instrumentación Mecanizada 
exclusivo para socios, programa mensual 
de conferencias en línea, celebración de 
fecha de cumpleaños, actualización del Es-

tatuto y Reglamentos para el mejor funcionamiento de 
nuestra asociación, posicionar a la revista Endodoncia 
Actual como revista de calidad, crecimiento en número 
de socios y filiales, celebración de convenios como es 
el caso de certificación de ADM para reconocimiento 
de constancias de los eventos de AMECEE y sus filiales, 
convenios con casas comerciales, estrecho trabajo con 
el Consejo Mexicano de Endodoncia y la creación del 
compendio de los 50 años de AMECEE, son solo al-
gunos de los objetivos durante esta administración.

Agradezco la oportunidad que me dieron en la Aso-
ciación Mexicana de Endodoncia, Colegio de Espe-
cialistas en Endodoncia A.C., de dar continuidad al 
excelente trabajo realizado por nuestros antecesores, 
buscando mantener a AMECEE como una de las aso-
ciaciones en México de mayor prestigio, que durante 
50 años nos han caracterizado. Me considero afor-
tunado de haber contado con la experiencia de los 
integrantes del Consejo Directivo y Comisiones que 
siempre mostraron su apoyo para resolver los dife-
rentes retos, agradecido con todos resultando una 
excelente experiencia de aprendizaje de vida.

Edgar Hugo Trujillo Torres

Presidente de AMECEE 2019-2022

Mensaje del presidente 2019-2022 
Dr. Edgar Hugo Trujillo Torres

Endodoncia Actual / Año 17, Núm. 01, Febrero 2022

4 Endodoncia Actual









Entrenamiento Preclínico de Accesos 
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Realidad Virtual Háptica Simodont®

Preclinical Training of Endodontic Cameral Accesses, Using Simodont® Haptic Virtual Reality

Gloria Angélica Torres-García
Cirujano Dentista egresada de la Facultad de 

Odontología de la Universidad Michoacana de 

San Nicolás de Hidalgo (UMSNH)

Edgar Hugo Trujillo-Torres
Especialista en Endodoncia. Centro Universita-

rio de Estudios de Posgrado e Investigación de 

la UMSNH

Oliver Mauricio López-Garnica
Especialista en Endodoncia. Centro Universita-

rio de Estudios de Posgrado e Investigación de 
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Estudiante de la Facultad de Odontología de la 
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Cirujano Dentista egresado de la Universidad 

Autónoma de Nuevo León

Moisés Porras- Soto
Cirujano Dentista egresado de la Universidad 

de Montemorelos, Nuevo León

Introducción

P
ara los estudiantes de la Especia-
lidad en Endodoncia es importante 
recibir capacitación de forma mo-
triz para mejorar sus habilidades 
en entrenamientos preclínicos, 
como en el caso de la práctica 
de accesos a cámaras pulpares 

previo al tratamiento de conductos. Se entiende 
por simulación a la imitación del funcionamiento 
de un proceso o sistema real, por medio de un me-
canismo parecido a la realidad, con la utilización 
de simuladores de realidad virtual con háptica. Sin 
embargo, por su elevado costo, ha sido difícil esta 
aceptación en torno a la realidad virtual, pero con 
el paso del tiempo se ha ganado la confianza al 
ser utilizado por los estudiantes y de esta manera 
alcanzar un nivel competente, antes de enfrentarse 
a una situación real. Los simuladores dentales son 
utilizados en todas las especialidades de manera en 
que los tratamientos irreversibles puedan llevarse 
a la práctica sin poner en riesgo el equilibrio bio-
lógico del paciente (1). La simulación tiene como 
objetivo permitir al estudiante aprender a base de 
ensayo y error, generando así un autoconocimiento 
y aprender a reaccionar frente a condiciones y situa-
ciones de peligro. El desarrollo de las habilidades 
motrices finas en endodoncia ha sido determinan-
tespara realizar tratamientos conservadores, y esta 
habilidad solo es obtenida a partir de la práctica, 
pero la poca accesibilidad a ellos y el poco realismo 
clínico siempre ha sido un limitante. Los simula-
dores de cabeza fantasma fueron creados a partir 
del siglo XX, la base en donde eran alojados los 
dientes extraídos y de plástico era de bronce fun-
dido, simulando los maxilares superior e inferior y 
así representar una oclusión humana (2). El campo 

de la odontología ha evolucionado desde los mé-
todos de diagnóstico, fotografía dental, modelos de 
estudio, la realización de prototipos y la simulación 
práctica clínica, con avances en ciencia, tecnología 
y robótica se ha desarrollado la háptica como al-
ternativa, creando un entorno virtual realizando 
un aprendizaje eficiente en tiempo y calidad de los 
procedimientos, así como memorizar protocolos, 
saber reaccionar bajo alguna situación inesperada, 
tener una motivación extra y criterios de autoeva-
luación, reduciendo la necesidad de supervisión, 
dando las herramientas para que el estudiante sea 
autónomo, independiente y tenga el protagonismo 
estudiantil en la mejora de su formación. 

Simuladores Virtuales Hápticos

Un simulador con interfaz Háptica incorporada, 
consiste en un elemento tecnológico que repro-
duce, con alto nivel de confiabilidad la sensación 
del tacto, experimentando un entorno real, sin estar 
en contacto físico con elementos reales: a) Virtual 
Reality Training System (Vrdts) ® elaborado por No-
vint Technologies en colaboración con la Escuela 
de Medicina Dental de la Universidad de Harvard. 
Esta herramienta permite realizar la preparación de 
cavidades dentales y la restauración virtual de los 
dientes, valiéndose de entornos de realidad virtual, 
con un software que simula un solo molar con sus 
tejidos dentarios y un conjunto de instrumentos 
dentales como micromotor, explorador, excavador, 
material de amalgama y cementos cavitarios. Es 
un simulador digital con escenarios realistas, se 
vale de una computadora en la cual los alumnos 
ingresan a un entorno de aprendizaje activo, expe-
rimentando imágenes y sonidos que disuelven la 
barrera entre la realidad virtual y real, mediante el 
uso de auriculares y controladores, logrando una 
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Resumen

Introducción: la simulación tiene como objetivo 
permitir al estudiante aprender a base de ensayo y 
error, generando autoconocimiento y aprendiendo 
a reaccionar frente a situaciones de riesgo. El de-
sarrollo de las habilidades motrices finas en odon-
tología es determinante para realizar tratamientos 
conservadores y solo es obtenida a partir de la 
práctica, primeramente, en simulación. Objetivo: 
evaluar la experiencia sensorial adquirida durante 
el entrenamiento en la realización de accesos ca-
merales de primeros molares inferiores en endo-
doncia con la utilización de Simulación Virtual 
Háptica (Simodont®). Materiales y métodos: el 
equipo de investigación se familiarizó, conoció y 
accedió a las funciones básicas del equipo, para 
conocer el nivel de realismo, funcionalidad, er-
gonomía, materiales e instrumental virtual, reali-
zando accesos en primeros molares inferiores en 
pacientes virtuales ya establecidos. Resultados: el 
total de los investigadores coincidieron que el uso 
del Simulador Virtual Háptico Simodont® es acce-
sible, percibiendo la vibración y sonido al utilizar 
la pieza de mano de simulación, es una excelente 
herramienta de aprendizaje en endodoncia ge-
nerando un nivel alto de realismo; al utilizar las 
fresas para el tallado y preparación del acceso se 
siente la dureza entre esmalte y dentina, cuando 
llegamos a la cámara pulpar se percibe el vacío; 
la utilización de lentes 3D permite observar re-
lieves, surcos y los cambios de coloración entre 
el esmalte y la dentina; al acceder a los conductos 
radiculares y emplear el explorador endodóntico 
también podemos detectar las entradas. Conclu-
siones: el Simulador Virtual Háptico Simodont® 
es una importante herramienta que está siendo 
implementada en las universidades y posgrados 
de más alto prestigio, su utilidad y nivel de rea-
lismo aportan significativamente a los alumnos 
un adiestramiento complementario, siendo un 
sistema que no remplaza los métodos tradicio-
nales, sino que prepara al alumno a reaccionar 
ante situaciones parecidas a la realidad, midiendo 
su entrenamiento en horas de práctica. 

Palabras Clave: Endodoncia, Simodont, 
Simulador, Virtual, Háptico.

Abstract

Introduction: simulation aims to allow the student 
to learn by trial and error, generating self knowl-
edge and learning to react to risky situations. The 
development of fine motor skills in dentistry is 
crucial for conservative treatment and can only 
be obtained through practice primarily in simu-
lation. Objective: to evaluate the sensory experi-
ence acquired during training in performing lower 
first molar chamber acceses in endodontics using 
Haptic Virtual Simulation (Simodont®) Materials 
and methods: the research team familiarized 
themselves by acessing the basic functions of the 
equipment, in order to find out the level of realism, 
functionality, ergonomics, materials and virtual in-
struments used to perform lower first molar access 
on established virtual patients. Results: the total 
number of researchers agreed that the Simodont® 

Haptic Virtual Simulator is accesible to use, per-
ceiving the vibration and sound when using the 
simulation hand-piece. It is an excellent learning 
tool in endodontics generating a high level of re-
alism, when using the drills for the carving and 
preparation of the access that hardness between 
the enamel and dentine. When we reach the root 
canals and use the root canal explorer. we feel 
their entrance. Conclusions: the Simodont® Hap-
tics Virtual Simulator is an important tool that is 
being implemented in the most prestigious uni-
versities and post graduate courses. Its usefulness 
and level of realism significantly provide students 
with complementary training, being a system that 
does not replace traditional methods, but rather 
prepares students to react to situations similar to 
reality, measuring their training in practice hours.

Keywords: Endodontics, Simodont, Simulator, 
Virtual, Haptic.

experiencia realista y clara en la anatomía. En la 
práctica, el estudiante aprende a preparar una ca-
vidad, obturar la cavidad con amalgama y pulirla 
(3); b) HapTEL® fue creado originalmente por los 
profesores Pat Reynolds y Margaret Cox, desarro-
llado como colaboración entre King’s College en 
Londres y el Instituto Dental de la Universidad de 
Reading, Reino Unido (4); c) Virteasy Dental Clas-
sroom®, probado y aceptado en diferentes países 

como España, Ucrania y China, revolucionando 
la forma en la que se imparte la educación dental 
en el mundo. Este simulador háptico en particular 
permite vincular distintos simuladores y trabaja de 
manera armónica, mientras se reciben las instruc-
ciones del tutor (5); d) Novit Falcon fue creado en 
el 2007, es el primer dispositivo háptico de con-
sumo con retroalimentación de fuerza 3D destinado 
principalmente a videojuegos y entretenimiento (6).

9Endodoncia Actual



Simulador Virtual Háptico Simodont®

Es una realidad virtual 3D Háptica fabricado por 
MOOG Industrial Group, Ámsterdam. Ha sido de-
sarrollado por ACTA (Centro Académico de Odon-
tología en Ámsterdam) y actualmente está siendo 
probado por la Facultad de Odontología y Salud 
Oral, Universidad Griffinth, Queensland, Australia 
(7). El software de Simodont® incluye módulos 
para la destreza manual, cariología, ejercicios de 
coronas y puentes, casos clínicos y simulación en 
boca completa e higiene dental. Se están desarro-
llando módulos para periodoncia y endodoncia. 
Proporciona también al usuario retroalimentación 
instantánea y permite a los estudiantes entrenar 
virtualmente para exámenes prácticos; reportaron 
un posible beneficio al mejorar la destreza manual 
después de corto plazo. Tanto estudiantes como 
profesionales concluyeron que es una herramienta 

útil como complemento junto a los métodos de 
enseñanza tradicionales. Nissin® Dental Products 
es una casa japonesa dedicada a la investigación y 
desarrollo en modelos de simulación dental, nace 
en 1948 en Kioto, Japón. Nissin® significa “progreso 
diario” y simulación es recrear un ambiente, un es-
cenario lo más cercano a la realidad, la simulación 
clínica es una herramienta educativa con la que 
se fortalece la adquisición de habilidades técnicas 
y competencias necesarias para el cuidado de la 
salud oral. Fig.1 Sistemas actuales de simulación 
práctica en endodoncia. a) Dientes de plástico con 
pulpa que se atornillan; b) Dientes completamente 
anatómicos de cavidad pulpar y raíz; c) Tipodonto 
para práctica de endodoncia; d) Actualmente tam-
bién cuenta Nissin® con simulación y comunicación 
robótica; el simulador Dentaroid® es un punto más 
avanzado en donde hay una interacción. (Fig. 2)

Fig. 1. Nissin Dental Products ®
Fig. 2.- Sistemas actuales de simulación práctica en endodoncia: a) Dientes 
de plástico con pulpa que se atornillan; b) Dientes completamente anatómi-
cos de cavidad pulpar y raíz; c) Tipodonto para práctica de endodoncia; d) 
Simulador Dentaroid®

Educación en Realidad Virtual 
Simodont® Dental Trainer

El primer laboratorio fue en ACTA de la Univer-
sidad de Ámsterdam en 2010 y se fue extendiendo 
a diferentes países. Es un entrenador en torno a la 
realidad virtual, proporciona una retroalimentación 
por medio de la háptica, visual y alta precisión. La 
Háptica es la ciencia del tacto por analogía con la 
acústica y la óptica dando un nivel de realismo. 
Beneficios de trabajar con Simodont®:. ayuda a de-
sarrollar las habilidades y confianza del estudiante, 
mejora el aprendizaje, ofrece un entorno de en-
trenamiento uniforme y estandarizado, retroali-
mentación inmediata, dientes con patología real, 
práctica ilimitada, repetitiva y evaluación objetiva. 
Componentes de Simodont®: inicio de sesión por 
medio de tarjeta, por usuario y contraseña, panel 
táctil, visor de pantalla 3D, proyectores de estéreo 

visión, audio, gafas 3D, ajuste de altura, espejo vir-
tual, punto de apoyo para manos y dedos, control 
manual para manipular el modelo virtual, pieza de 
mano y pedal de velocidad variable. (Fig. 3)

Fig. 3. Componentes de Simodont®
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Integración del Laboratorio Simodont® 

La instalación consta de 1 servidor, 1 estación 
maestro y 1-x unidades Simodont®; el espacio re-
querido aproximado es de 1.5 m x 2 m, necesaria 
disposición flexible de la sala y toma de corriente 
(110 V/220 V, 500 W). (Fig. 4)

Fig. 4. Integración del laboratorio Simodont® 

Procedimientos soportados por Simodont

Cuenta con más de 40 ejercicios preestablecidos 
para destreza manual desde nivel básico hasta nivel 
avanzado arrojando una puntuación automática. 
En endodoncia permite: a) realizar cavidad de ac-
ceso a más de 20 modelos de dientes; b) percep-
ción de la cámara pulpar y la sensación de vacío al 
llegar a ella; c) inspección de diente en modo tras-
lúcido; d) inspección de los conductos utilizando 
explorador de conductos. (Fig. 5). Importación de 
escaneo intraoral. La importación en formato STL 
desde escáner intraoral para permitir el tratamiento 
específico del paciente, permite crear sus propios 
modelos para Simodont® y practicar casos clínicos 
reales, compatible con muchos escáneres intrao-
rales utilizando este formato. La simulación como 
técnica y herramienta de la enseñanza en ciencias 
de la salud nunca podrá reemplazar al paciente y 
mucho menos la esencia del contacto médico-pa-
ciente; sin embargo, permite preparar al estudiante 
de forma idónea para el contacto directo con el pa-
ciente mediante la utilización de modelos; virtuales, 
mecánicos, eléctricos y electrónicos que ofrezcan 
la posibilidad de conseguir la destreza necesaria 
para enfrentar al paciente en contexto. La simu-
lación es una de las herramientas más versátiles 
de aprendizaje y evaluación en la medida que do-
centes y estudiantes sepan de lo importante que es 
comprender, ensayar y repetir para conseguir las 
competencias necesarias (8). (Fig. 6)

Fig. 5. Procedimientos soportados por Simodont® en endodoncia: a) 
realizar cavidad de acceso a más de 20 modelos de dientes, b) percepción 
de la cámara pulpar y la sensación de vació al llegar a ella, c) inspección 
de diente en modo traslucido, d) inspección de los conductos utilizando 
explorador de conductos.

Fig. 6. La simulación es una de las herramientas más versátiles de 
aprendizaje y evaluación, en la medida que docentes y estudiantes sepan 
de lo importante que es comprender, ensayar y repetir para conseguir las 
competencias necesarias.
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Manejo de Simodont® 

a) Desde que encendemos la pantalla tenemos un 
panel de control en el que nos muestra distintas 
opciones: la primera es la selección o edición del 
curso, este se crea agregando el nombre del curso, 
la duración y plazo de finalización, año del plan 
de estudios. Tiene la opción de evaluar automáti-
camente el resultado de las prácticas, cargar ins-
tantáneamente y si está disponible la aprobación 
del profesor, el examen automatizado y reprobado 
después de cierto número de intentos; b) permite 
la opción de selección de casos preestablecidos; c) 
seleccionar las fresas con las que se va a trabajar y 
podemos iniciar el tratamiento. Simodont® cuenta 
con más de 100 fresas y 15 instrumentos contando 
la pieza de alta. En el simulador, al cargar el caso, 
podemos manipular la posición del diente virtual 
con el mouse. Es necesario utilizar las gafas para 
tener una mejor experiencia, la simulación de pieza 
de alta así como el espejo se pueden intercambiar 
para comodidad del usuario si este es zurdo, el si-
mulador tiene un botón de ajuste de tamaño para 
cuidar la ergonomía; mientras tanto, en la pantalla 
tenemos opciones para transparentar la pieza, esta 
es para ver el diente como si fuera una radiografía, 
también podemos hacer zoom, cambiar de fresas 
o instrumentos. Tiene un indicador del porcentaje 
de tejido destruido; d) desde que abrimos el caso 
cuenta el tiempo y la realización de la tarea. En la 
computadora madre, en el apartado de evaluación, 
se pueden ver los resultados de cada procedimiento 
realizado, podemos revisar cada caso y observar la 
manera en que fue realizado el procedimiento, ca-
lificando el tiempo y cantidad de tejido destruido, 
puede el profesor dar una respuesta aprobatoria o 
desaprobatoria y colocar un comentario, automá-
ticamente la evaluación es entregada al alumno en 
su correo. (9) (Fig. 7)

La presente investigación es importante porque fue 
evaluada la más alta tecnología que existe actual-
mente en simulación por investigadores de la Fa-
cultad de Odontología UMSNH, cumpliendo con la 
filosofía institucional al intervenir en la formación 
de estudiantes competitivos y responsables en la 
gestión de su propio aprendizaje, siendo capaces 
de aplicar los conocimientos obtenidos mediante 
la práctica al utilizar el equipo multidisciplinario 
Simodont® en respuesta a la demanda social, cien-
tífica y tecnológica, orientando al sentido ético y 
humanístico estudiantil. Se realizó el estudio en el 
simulador virtual Háptico Simodont® con pacientes 
previamente preestablecidos, consistió en realizar 
accesos para endodoncia. Universo y Muestra: Pri-
meros molares inferiores izquierdos y derechos de 
pacientes virtuales predeterminados en el Simulador 
Virtual Háptico Simodont® Criterios de Inclusión: 
Primeros molares inferiores, derechos e izquierdos 
de los pacientes virtuales preestablecidos. Técnicas 
de Análisis Estadístico: Para medir la percepción 
sensorial escala de Linkert tipo cualitativo.

Fig. 7. a) Pantalla principal de Simodont®, b) Selección de casos preestable-
cidos, c) Selección de fresas e instrumental, d) Autoevaluación

Materiales y métodos

Entrenamiento previo al uso del Simulador Virtual 
Háptico Simodont®. Para conocer y familiarizarse 
con la dureza real de un diente natural, se reunieron 
de forma presencial el investigador principal y cola-
boradores, así como asesores siguiendo las medidas 
preventivas ante contaminación cruzada para rea-
lizar una práctica previa a la utilización del Simu-
lador Virtual Háptico Simodont® bajo la siguiente 
metodología: se realizó toma de impresiones a un 
tipodonto para que sirviera de base para nuestro 
modelo entrenador. De la impresión obtenida, se 
colocó un primer molar inferior en la zona que le 
correspondía en la hemiarcada. En una taza de hule 
se colocó yeso tipo IV extraduro y adicionando re-
sina acrílica en proporción dos de yeso por uno de 
acrílico, buscando con esta mezcla que las partículas 

de acrílico simularán, al momento de realizar ex-
posiciones radiográficas, el trabeculado óseo; ob-
teniendo un modelo de yeso con la pieza natural 
incluida. Se realizó el acceso a la cámara pulpar 
de 10 órganos dentarios de manera individual, si-
guiendo el protocolo establecido bajo supervisión 
del asesor especialista en Endodoncia, cuidando 
que en este proceso de aprendizaje fueran mejo-
rando la técnica en cada paso. Primero se realizó la 
toma de radiografías de diagnóstico para conocer 
así la morfología interna de cada órgano dentario. 

Para el acceso, estandarizamos la secuencia de la 
utilización de fresas comenzando con la fresa re-
donda de diamante 801-14 y 801-16, y al llegar a 
dentina cambiamos a fresa redonda de carburo 
FG2 y FG4, hasta sentir la caída en cámara pulpar, 
posteriormente se realizó el alisado y conforma-
ción de las paredes utilizando la fresa Endo Z, evi-
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tando la perforación del piso cameral gracias a su 
punta Batt. Utilizamos el explorador de operatoria 
con punta #1078/17 para rectificar y asegurarnos 
que no hubiera interferencias; y para rectificar que 
estuviéramos en el conducto, nos auxiliamos del 
localizador de conductos DG16. Introducimos una 
lima #10 en los conductos permeables para corro-
borar que no tenemos interferencias y tomamos 
una radiografía final. 

Desarrollo de la investigación en el 
Simulador Virtual Háptico Simodont®

Siguiendo las medidas indicadas de salud y dis-
tanciamiento social, usando cubre bocas, gorro, 
bata desechable y manipulando el simulador con 
guantes, comenzamos seleccionando el caso clínico 
del paciente virtual en el Simulador Virtual Háptico 
Simodont®, elegimos el material que vamos a uti-
lizar; en esta opción tiene la alternativa de que el 
titular desde la computadora madre deje todos los 
instrumentos necesarios. El acceso endodóntico se 
realizó bajo la metodología estandarizada previa-
mente al realizar el comparativo en el diente natural, 
a) y b) Comenzamos con una fresa de diamante re-
donda FG 001 016 BL, realizando la perforación en 
la porción central del diente; c) y d) marcando los 
puntos de referencia, pudimos sentir la dureza, la 
dificultad para perforar como si estuviéramos tra-
bajando sobre esmalte; e) y f) Al llegar a dentina se 
siente el cambio de tejido y se ve una modificación 
de coloración, cambiamos a fresa redonda de carburo 
RAL 001 012, se siente la diferencia al cambiar de 
fresa en el tipo de corte; g) y h) Al sentir la caída al 
vacío pudimos ver una coloración roja, lo cual nos 
indicaba que estábamos en pulpa; tiene el simu-
lador una opción llamada irrigar lo cual quitaba la 
pulpa para continuar conformando el acceso con la 
fresa Endo Z, utilizamos una cucharilla de dentina 
para evaluar y posteriormente retirar retenciones; 
i) también tiene una opción de trasparentar, la cual 
nos ayuda a observar como si estuviéramos viendo 
una radiografía y el simulador nos permite girar el 
diente para ver y evaluar detalles internos del ac-
ceso; j) Con un explorador de conductos DG16-2 
podemos localizar los conductos, incluso el nivel 
de realismo del simulador no permite que el ex-
plorador se deslice de un conducto a otro, tenemos 
que elevarlo para cambiar de conducto. Desde el 
momento en el que elegimos el instrumental hasta 
que damos clic en finalizar la práctica, cuenta el 
tiempo, la cantidad de tejido destruido y automáti-
camente arroja una evaluación (Fig. 8). Finalmente, 
se resolvió un formulario posterior, al estar expuesto 
a la manipulación del simulador, con la finalidad 
de evaluar el desempeño en endodoncia utilizando 
el simulador,  dicho formulario fue realizado por 
el equipo de investigación bajo la plataforma de 
Microsoft Forms. (Tabla 1)

Resultados

Todos los investigadores coincidieron que el Simu-
lador Virtual Háptico Simodont® es una excelente 
herramienta de aprendizaje en endodoncia, gene-
rando un nivel alto de realismo, ya que se perciben 
los cambios de tejido comparado con un diente na-
tural; al utilizar las fresas para el tallado y prepa-
ración del acceso se siente la dureza entre esmalte 
y dentina, incluso al llegar a la cámara pulpar se 
siente el vacío (Tablas 2 y 3). La utilización de lentes 
3D permite ver relieves, surcos y cambio de color 
entre el esmalte y dentina; al momento de llegar a 
la entrada de conductos radiculares y emplear el 
instrumento de explorador de conductos se siente 
la entrada. Al interrogar a los investigadores sobre 
su experiencia con la visualización de la coloración 
roja de la pulpa, la utilización de la cucharilla de 
dentina para detectar interferencias en el techo ca-
meral y la transparentación de un órgano dentario 
aparentando una exposición radiográfica, el 80 % 
de los investigadores está totalmente de acuerdo 
(Tabla 4). El 20 % está de acuerdo con su utilidad 
como entrenamiento en preclínica en endodoncia. 
Es importante resaltar, al preguntar a los investi-
gadores, qué opinaban en relación a los pacientes 
precargados, la cantidad de instrumentos con los 
que cuenta el Simodont® y la función de irrigar la 
pulpa; el 60 % respondió que estaban en desacuerdo 
de ser suficientes, opinando que debe de aumen-
tarse el número de casos clínicos preestablecidos 
y de opciones de instrumentos. El uso de la fresa 
Endo Z es una herramienta muy valiosa, ya que 
reproduce la sensación al tocar el piso cameral, 
encontrando resistencia y la vibración similar a un 
diente natural, al tener la punta batt impide se rea-
lice la perforación de la furca. (Tabla 5)

Fig. 8. Secuencia de realización de acceso en primer molar inferior
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Tabla 1. Media, Desviación Estándar y Evaluación Positiva en porcentaje para cada pregunta del formulario, 
posterior a la manipulación del simulador como entrenador en accesos de primeros molares inferiores

Media Desviación Estándar Evaluación positiva

1.- ¿Estás de acuerdo que los pacientes precargados y los pacientes escaneados para 
tareas en endodoncia ofrecen el mismo nivel de realismo con Simodont®?

1.2857 1.1547
0 %

2.- ¿Es Simodont® un equipo que se puede emplear como herramienta de 
aprendizaje para la realización de accesos en endodoncia?

5
3.5355

100 %

3.- ¿Consideras que el nivel de realismo de Simodont® suple las formas tradicionales 
de preclínica en endodoncia?

1.2857 1.1547
0 %

4.- ¿Consideras que el nivel de realismo de Simodont® sirve como complemento para 
la preclínica empleada tradicionalmente en endodoncia?

5
3.5355

100 %

5.- ¿Consideras que existe un nivel de realismo en el cambio de tejido dental 
comparándolo con la dureza de un diente natural?

5
3.5355

100 %

6.- ¿Estás de acuerdo que la gama de instrumental en el Simodont® es suficiente 
para la práctica de acceso en endodoncia?

1.2857 1.1547
0 %

7.- ¿Agregarías más instrumental a Simodont® para la simulación en endodoncia?
2.4

0.7071 40 %

8.- Cuando hiciste la perforación dental en esmalte con una fresa de diamante 
redonda 801-14. ¿pudiste sentir la dureza de un diente natural?

5 3.5355 100 %

9.- Cuándo hiciste la perforación en dentina con una fresa de carburo redonda FG2, 
¿pudiste sentir el cambio de dureza del tejido en relación al esmalte?

5
3.5355

100 %

10.- ¿Notaste algún cambio de coloración entre el esmalte y dentina? 5 3.5355 100 %

11.- Cuando utilizaste los lentes 3D, ¿tuviste una mejor visión mostrando incluso 
relieves y surcos?

5 3.5355 100 %

12.- Al momento de traspasar la dentina y llegar a la cámara pulpar, ¿sentiste la 
caída al vacío?

5 3.5355 100 %

13.- ¿Consideras que la coloración roja simulando la pulpa en la cámara es didáctica 
en la práctica de endodoncia?

2.4 0.7071
60 %

14.- La opción de irrigar para quitar la pulpa, ¿consideras que simula a la realidad?
1.2857 1.1547

0 %

15.- Para rectificar las paredes y no perforar el piso cameral, ¿fue útil el uso de la 
fresa Endo Z?

1.6
2.1213 80 %

16.- La cucharilla de dentina dentro del catálogo de instrumentos preestablecidos, 
¿fue útil para localizar restos de techo cameral?

2.4 0.7071
60 %

17.- La opción de transparentar el órgano dentario, ¿consideras que ayudó a 
observar el diente como si fuera una radiografía?

2.4
0.7071 60 %

18.- Girar el diente estando activa la opción de transparentar, ¿te permitió observar 
los detalles internos en la práctica del acceso en sentido vestíbulo-lingual y mesio-
distal?

1.6 2.1213
80 %

19. ¿Estás de acuerdo que al utilizar el explorador de conductos no permitió 
deslizarlo de un conducto a otro, teniendo que levantarlo simulando un relieve en la 
furca para volver a introducirlo en el conducto?

5
3.5355

100 %

20.- ¿Estás de acuerdo que es suficiente para entrenamiento preclínico en 
endodoncia la variedad de casos clínicos predeterminados con Simodont®?

1.5 0.5773
0 %
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Tabla 2. Respuesta de cada investigador sobre el nivel de realismo de Simodont® como complemento de 
los métodos tradicionales en preclínica de endodoncia

 Investigador 1 Investigador 2 Investigador 3 Investigador 4 Investigador 5

Totalmente de acuerdo X X  X  X  X

De acuerdo

Ni de acuerdo ni en desacuerdo

En desacuerdo

Totalmente en desacuerdo

Los investigadores están totalmente de acuerdo al afirmar que es un complemento de los métodos tradi-
cionales en preclínica de endodoncia.

Tabla 3. Perspectiva del equipo de investigación al preguntarles si al traspasar la dentina y llegar a cámara 
pulpar sintieron el vacío.

 Investigador 1 Investigador 2 Investigador 3 Investigador 4 Investigador 5

Totalmente de acuerdo X X  X  X  X

De acuerdo

Ni de acuerdo ni en desacuerdo

En desacuerdo

Totalmente en desacuerdo

El equipo de investigación está totalmente de acuerdo acerca de la sensación de vacío al traspasar la den-
tina y llegar a la cámara pulpar.

Tabla 4. Opinión de los investigadores sobre la opción de transparentar y girar el diente para observar los 
detalles internos en la práctica del acceso

 Investigador 1 Investigador 2 Investigador 3 Investigador 4 Investigador 5

Totalmente de acuerdo X X  X   X

De acuerdo X

Ni de acuerdo ni en desacuerdo

En desacuerdo

Totalmente en desacuerdo

Cuatro de los investigadores están totalmente de acuerdo que transparentar el diente para observar los de-
talles anatómicos internos en la práctica del acceso es una herramienta muy valiosa.

Tabla 5. Validación de la utilidad de la fresa Endo Z para rectificar paredes y evitar perforar el piso cameral 
durante la práctica de entrenamiento

 Investigador 1 Investigador 2 Investigador 3 Investigador 4 Investigador 5

Totalmente de acuerdo X X   X  X

De acuerdo X

Ni de acuerdo ni en desacuerdo

En desacuerdo

Totalmente en desacuerdo

Cuatro investigadores están totalmente de acuerdo con la validación de la utilidad de la fresa Endo Z para 
rectificar paredes y evitar perforar el piso cameral.
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Discusión

Se revisaron más de 39 referencias bibliográficas 
de las cuales 33 hablan de la simulación, 3 de si-
mulación tradicional y 30 de Simulación Virtual y 
Háptica. En relación a la utilización de Simulación 
Virtual Háptica en endodoncia solo encontramos 
dos artículos, en uno utilizaron el Novint Falcon® , 

dispositivo háptico que permite la interacción del 
usuario con un objeto en un entorno virtual, per-
mitiendo sentir y manipular pero sin el realismo de 
la vibración y cambio de texturas; en este estudio 
se enfocaron a la instrumentación de los conductos 
radiculares. El otro artículo era revisión bibliográ-
fica en donde plantearon que pudiera ser una al-
ternativa el uso de Simodont® para tratamientos de 
endodoncia, sin embargo, concluyen que por su 
elevado costo es una barrera para adquirirlo, pero 
no realizaron algún estudio experimental. Por lo 
tanto, nuestro estudio, al ser una investigación ex-
perimental utilizando Simulación Virtual Háptico 
Simodont® es un análisis original y trascendental, 
ya que puede marcar un precedente para futuras 
investigaciones y no es posible compararlo con re-
sultados de otros trabajos de investigación. Estamos 
de acuerdo con el respaldo del marco teórico, una 
vez llevada a cabo esta investigación comprobamos 
que, efectivamente, como lo planteamos en nuestra 
hipótesis, Simodont® es una excelente herramienta 
para mejorar la destreza manual, practicar correctos 

hábitos en ergonomía, llevar a cabo planteamientos 
de diagnóstico y tratamiento. Es una herramienta 
que no remplaza los métodos tradicionales de edu-
cación preclínica, pero juntos son un buen comple-
mento que llevarán al alumno a un mejor nivel de 
preparación profesional. En el uso del Simulador 
Virtual Háptico Simodont® no encontramos dificultad 
respecto a la edad o el nivel académico, alumnos 
sin entrenamiento previo pudieron llevar a cabo 
las tareas solicitadas sin dificultad. Sin embargo, no 
hay precedente en el uso en Endodoncia.

Conclusiones

El Simulador Virtual Háptico Simodont® es una im-
portante herramienta que se está implementando 
en las universidades y posgrados de más alto pres-
tigio, su nivel de realismo aporta significativamente 
a los alumnos un adiestramiento complementario, 
no siendo un sistema que remplace los métodos tra-
dicionales, sino que prepara al alumno a reaccionar 
ante situaciones parecidas a la realidad, midiendo 
su entrenamiento en horas de práctica.

Recomendaciones

1.- El número de pacientes preestablecidos en la 
base de datos del Simulador Virtual Háptico Simo-
dont® es muy limitado, se recomienda aumentarlo 
y poder hacer práctica con más variables de ana-
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tomía y morfología cameral mejorando con esto la 
posibilidad de aprendizaje.

2.- Hace falta, dentro del instrumental disponible, 
un explorador de operatoria que permita para la 

práctica de endodoncia, poder sentir las retenciones 
que quedan en el techo cameral al realizar el acceso.
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Introducción

P
odemos observar que la mayoría de 
los estudios experimentales in vitro en 
odontología se realizan en órganos den-
tarios (OD) extraídos de seres humanos, 
sin embargo, debido a la odontología 

conservadora, cada vez es más difícil conseguir 
estas muestras para llevar a cabo dichos estudios, 
ya que los OD que más se pueden estandarizar para 
llevar a cabo estudios experimentales in vitro son 
los dientes anteriores, en especial incisivos. Esto 
se ha convertido en un problema, ya que cada vez 
es más difícil conseguir un gran número de dientes 
humanos, por lo tanto, con esta propuesta se pre-
tende suplir con dientes de cabra (Hircus) que, de 
acuerdo a las características morfológicas encon-
tradas, son una solución para dicho problema. 

Las cabras pertenecen a las familias Bovidae de ru-
miantes de cuernos huecos, en el suborden Ruminantia 
del orden Artiodactyla de los mamíferos. Junto con 
las ovejas, constituyen la tribu de los caprini, que se 
ha subdividido en dos géneros, Capra y Hermitragus. 
Aunque el origen de las cabras domésticas no se haya 
establecido sobre la base de estudios genéticos, pa-
rece deducirse de investigaciones morfológicas com-
parativas, que el bezoar salvaje del sudoeste de Asia 
puede considerarse como el progenitor de la mayoría 
de las cabras domésticas (1).

Se habla acerca de la dentición de los caprinos de-
bido a que este estudio experimental se realizó en 
dientes de dichos animales; la dentición de los ca-
prinos, el “primer par de palas”, cambian a los 15 
meses. Los que siguen, llamados “segundo par de 
palas”, cambian alrededor de los 2 años y los de-
nominados “tercer par de palas” o cuñas, emergen 
a los 4 años. A los 5 años, el animal tiene toda la 
dentición. Después de esta edad solo se puede co-
nocer que el animal es mayor por el desgaste de 
las “palas” (2). (Fig. 1)

Fig. 1. En esta imagen se muestra la cronología de la dentición en los 
caprinos

“Se describieron los dientes caninos de las cabras, 
como incisivos. Por tanto, en la mandíbula inferior 
existen ocho dientes que forman una línea curva 
dispuesta en abanico. Estos dientes no existen en 
la quijada superior. Un diente incisivo típico está 
formado por una corona en forma de pala y una raíz 
redondeada, cuyo diámetro es más pequeño que la 
corona y forma un cuello marcado” (3).

Las cabras tienen solamente incisivos en la mandí-
bula inferior. La mandíbula superior está provista 
de un rodete fibro-cartilaginoso duro. 

Dentro de los tratamientos dentales, una vez que 
se realiza tratamiento de conductos a un órgano 
dentario, se tiene que rehabilitar según la can-
tidad de estructura remanente de la corona; en los 
casos en que la corona clínica del diente está muy 
destruida, se opta por la colocación de un poste, 
y dentro de la gran variedad de postes están los 
prefabricados de fibra de vidrio; posteriormente, 
se tiene que realizar el muñón sobre el cual se apo-
yará la corona protésica como restauración y uno 
de los procedimientos que se descuida es crear 
un efecto férula en el muñón para que impida que 
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Introducción

En la carrera de Odontología la mayoría de los es-
tudios experimentales in vitro se realizan en OD 
extraídos de seres humanos, en la actualidad es 
difícil conseguir una gran cantidad de muestras 
debido a la reducción del número de extracciones 
dentales por el empleo de la odontología conser-
vadora. El tratamiento de endodoncia permite con-
servar el diente en boca, cuando su corona clínica 
está muy destruida se requiere de la colocación 
de un poste y la creación de un muñón sobre el 
cual se apoyará la corona como restauración. Es 
fundamental crear un efecto férula entre el muñón 
y el diente que mejore su pronóstico. Objetivo: 
proponer un modelo experimental para evaluar 
la resistencia a la fractura de materiales dentales 
utilizados en restauraciones post-endodónticas 
empleando dientes de cabra (Hircus). Materiales 
y métodos: fueron utilizados 20 órganos dentarios 
de cabra (Hircus) con raíces y ápices formados, se 
instrumentaron con el sistema híbrido Tilos®, fueron 
obturados con EndoREZ®; para la colocación del 
poste después se desobturaron con Unicore Drill® 
ø 1.2 mm, se cementaron los postes con Permaflo 
DC®, se clasificaron las muestras en cuatro grupos 
de estudio: Grupo A (n=40):  muñones recons-
truidos con Ionómero de vidrio y efecto férula, 
Grupo B (n=40):  muñones con Ionómero de vidrio 
sin efecto férula, Grupo C (n=40):  muñones con 
Amelogen Plus® y efecto férula, Grupo D (n=40): 
muñones con Amelogen Plus® sin efecto férula. 
Todas las muestras se restauraron con coronas IPS 
e. max®. Se evaluó la resistencia a la fractura en 
una máquina de ensayo de tensión. Resultados: el 
empleo de dientes de cabra (Hircus) para evaluar 
la resistencia a la fractura de materiales dentales 
utilizados en restauraciones post-endodónticas 
fue muy similar al de órganos dentarios humanos, 
considerando que es un modelo experimental que 
puede reproducirse para futuros estudios, asegu-
rando que son de reciente extracción, fácil adqui-
sición y estandarizados. Resultados del estudio: 
la resistencia a la fractura de los muñones va en 
relación al espesor y material empleado como 
reconstrucción de los distintos grupos al realizar 
análisis de Varianza de un factor. No existieron 
diferencias estadísticamente significativas entre 
ninguno de los grupos. Conclusiones: utilizar 
dientes de cabra (Hircus) permitió estandarizar 
las muestras, encontrando características muy si-
milares a la de los humanos. Al evaluar la resis-
tencia de los materiales empleados en restauración 
post-endodóntica fue efectivo.

Palabras clave: Dientes, Cabra, Hircus, post-
endodóntico, Endodoncia, Poste.

Introduction

In dentistry, most of the experimental in vitro 
studies are carried out on teeth extracted from 
human beings, currently it is difficult to obtain a 
large number of samples due to the reduction in 
the number of dental extractions due to the use 
of conservative dentistry. Endodontic treatment 
allows the tooth to be preserved in the mouth. 
When its clinical crown is severely destroyed, a 
post is required to be placed and a stump created 
on which the crown will rest as a restoration. It 
is essential to create a splint effect between the 
stump and the tooth that improves its prognosis. 
Target: to propose an experimental model to 
evaluate the fracture resistance of dental materials 
used in post-endodontic restorations using goat 
teeth (Hircus). Materials and methods: twenty 
goat teeth (Hircus) with formed roots and apices 
were used, instrumented with the Tilos® hybrid 
system, filled with EndoREZ®, for post placement, 
then unfilled with Unicore Drill® ø 1.2 mm, the 
posts with Permaflo DC®, the samples were clas-
sified into four study groups: Group A (n=40): 
stumps reconstructed with glass ionomer and 
splint effect, Group B (n=40): stumps with glass 
ionomer without splint effect , Group C (n=40): 
stumps with Amelogen Plus® and splint effect, 
Group D (n=40): stumps with Amelogen Plus® 
without splint effect. All samples were restored 
with IPS e. max®. Fracture strength was evaluated 
in a tensile testing machine. Results: the use of 
goat teeth (Hircus) to evaluate the resistance to 
fracture of dental materials in the study of post-
endodontic restorations was very similar to that 
of human teeth, considering it is an experimental 
model that can be reproduced for future studies, 
ensuring they are of recent extraction, easy acqui-
sition and standardized. Study results: the fracture 
resistance of the stumps is related to the thickness 
and material used as reconstruction of the different 
groups when performing analysis of variance of a 
factor. There were no statistically significant dif-
ferences between any of the groups. Conclusions; 
using goat teeth (Hircus) allowed to standardize 
the samples, finding characteristics very similar to 
those of humans. When evaluating the resistance 
of the materials used in post-endodontic restora-
tion, it was effective.

Keywords: Teeth, Goat, Hircus, Post-endodontic, 
Endodontics, Post.
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el impacto o la fuerza al momento de la oclusión 
vaya directa sobre el poste, lo cual ocasiona con-
secuencias tales como la fractura del poste o frac-
tura del conducto radicular. El efecto férula es un 
collar que rodea la periferia del diente, y -¡por esa 
característica de abrazamiento evita que la corona 
se desprenda o fracture.

Definición de poste

El poste también se conoce con los siguientes nom-
bres; espiga, perno, anclaje intrarradicular, tornillo, 
refuerzo intrarradicular, entre otros (5).

El poste se define como “un material dentario de 
restauración que se coloca en la raíz de un diente 
estructuralmente dañado, en el que se precisa un 
soporte adicional para el muñón y para la restau-
ración de la corona” (6).

Indicaciones

Un poste debe ser indicado cuando se ha perdido 
mucha superficie dental en el órgano dentario; así, 
los postes serán utilizados con la finalidad de susti-
tuir la porción dental faltante de las coronas clínicas 
que están destrozadas, por lo que es conveniente la 
colocación de una restauración de cobertura total 
para mejorar el déficit de tejido dental, y así lograr la 
retención por medio de un poste (7), permitiendo al 
cirujano dentista reconstruir la estructura dentaria con 
poste, de modo que la restauración será retenida y 
resistirá el desplazamiento provocado por las fuerzas 
masticatorias si se coloca correctamente (8).

Las técnicas y los materiales utilizados para res-
taurar la anatomía dentaria varían de acuerdo con 
el grado de destrucción de la porción coronaria y 
si el diente presenta o no vitalidad pulpar (7).

Función de un poste

El poste se cementa dentro de la raíz y se extiende 
coronalmente para fijar el muñón, de esta manera el 
poste podrá sostener el muñón y secundariamente 
la corona, también ayuda a proteger el sellado apical 
de la contaminación bacteriana causada por la fil-
tración corona (6).

Clasificación de postes

Existen muchas clasificaciones de los endopostes, de 
acuerdo a diferentes características como las siguientes:

Según su módulo de elasticidad

•	 Rígidos: son aquellos que presentan alto mó-
dulo de elasticidad tales como los metálicos o 
cerámicos.

•	 Flexibles: son los que presentan un módulo 
de elasticidad más próximo al tejido dental. 
Algunos ejemplos son los postes de fibra de 
vidrio o de fibra de carbono.

Según la técnica de uso clínico

•	 Indirectos: se confeccionan en dos sesiones 
clínicas entre las que se interpone una etapa de 
laboratorio. Pueden ser metálicos, cerámicos 
o de fibra de vidrio; pueden ser anatómicos, 
debido a que reproducen mejor la morfología 
interna del conducto radicular.

•	 Semidirectos: están confeccionados en fibra 
de vidrio y solo en una sesión clínica, pero de-
mandan una impresión del conducto radicular 
con el mismo poste prefabricado, aumentado 
con resina compuesta.

•	 Directos: son postes prefabricados, pueden 
ser metálicos, cerámicos, de fibra de vidrio o 
de fibra de carbono.

Según el modo de confección 
o comercialización

•	 Anatómicos: son los que tienen mejor adap-
tación al conducto radicular, pues exigen una 
etapa de impresión del mismo con técnica in-
directa, directa o semidirecta. 

•	 Prefabricados: están disponibles en diversos 
tamaños, formatos y materiales. Pueden ser 
metálicos, cerámicos, de fibra de vidrio, fibra 
de cuarzo o fibra de carbono. 

Según el formato

•	 Cilíndricos: confieren una mayor retención en 
el conducto radicular, sin embargo, necesitan 
un desgaste adicional para su adaptación en 
la porción más apical de la preparación intra-
rradicular.

•	 Cónicos: son menos retentivos que los cilín-
dricos, sin embargo, más anatómicos, ya que 
acompañan la conicidad del conducto radicular 
y la obturación endodóntica previa, siendo más 
conservadores que los cilíndricos.

•	 Doble conicidad: presentan formato muy si-
milar al del modelo endodóntico del conducto.

•	 Accesorios: son postes cónicos de diámetro 
fino, utilizados en el relleno adicional de con-
ductos muy amplios cuando un solo poste pre-
fabricado no es suficiente para la restauración 
del espacio intrarradicular.
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Según la composición

•	 Postes metálicos: estos postes están confeccio-
nados en aleaciones de acero inoxidable, titanio, 
metales nobles como oro tipo III o IV o aleaciones 
alternativas.(9) La aleación de primera elección 
será la misma que se utilice en la corona que 
restaurará finalmente la pieza dentaria, por 
lo general de níquel-cromo, para evitar las co-
rrientes galvánicas que pueden producirse cuando 
dos aleaciones diferentes entran en contacto a 
través de un electrolito, que en este caso sería 
la saliva, así como evitar el uso de aleaciones de 
cobre-aluminio o plata-paladio, ya que estas se 
oxidan en la boca, y los productos de corrosión 
pueden pigmentar la raíz y los tejidos gingivales 
subyacentes. Estos postes pueden ser directos e 
indirectos (10).

•	 Postes cerámicos: están confeccionados a base 
de cerámicas fundidas y/o prensadas, y pre-
sentan elevada rigidez. Pueden ser directos e 
indirectos.

•	 Postes de fibra de carbono: son postes di-
rectos, constituidos por aproximadamente un 
64 % de fibras longitudinales de carbono y por 
un 36 % de resina epóxica.

•	 Postes de fibra de vidrio: pueden ser directos, 
indirectos o semidirectos, estando confeccio-
nados con aproximadamente un 42 % de fibras 
longitudinales de vidrio envueltas en una ma-
triz de resina epóxica 29 % y películas inorgá-
nicas 29 % (9).

Clasificación de los postes de retención, que pueden 
ser elaborados y prefabricados:

•	 Postes elaborados: se les llama también de 
vaciado o hechos a la medida; se elaboran a 
partir de una reproducción negativa del con-
ducto preparado, utilizando cera o resina de 
autopolimerización para colados, a fin de ob-
tener un patrón que se invista y vacíe con alea-
ción previamente seleccionada. El poste hecho 
a la medida tiene la ventaja de conformarse 
íntimamente a la configuración del conducto 
preparado (11 y 12). Esto es muy importante 
cuando el conducto presenta gran divergencia.

•	 Postes prefabricados: existe una gran variedad 
de diseños, esa gran diversidad existente como 
los ahusados o troncocónicos de paredes lisas, 
ahusados de tornillo, cilíndricos, cilíndricos y 
extremo apical ahusado y los cilíndricos ros-
cados, nos representan los diversos intentos 
de satisfacer los objetivos de retención de res-
tauraciones y protección de la estructura den-
taria restante.

Las características de protección y retención de los 
postes hechos a la medida son similares a la de los 
postes ahusados prefabricados. Estas pueden resu-
mirse en la siguiente forma:	

1	 Son menos retentivos que los postes cilíndricos.

2	 Existe poco o ningún esfuerzo mecánico aso-
ciado con su instalación.

3	 Actúan como cuñas durante la transferencia 
de carga oclusal (12).

La naturaleza de adaptación de los postes es un 
factor importante en la retención de la restauración 
con un ajuste pasivo o activo.

•	 Poste de ajuste pasivo: es aquel que puede co-
locarse sin esfuerzo en su espacio preparado, 
aportando fijación por medio del material que 
cementa.

A mejor adaptación, mayor es la retención que se 
obtiene con el poste, y la fijación depende menos 
del cemento; por lo contrario, a mayor desajuste 
del poste, menor retención, y la retención que se 
obtiene depende más de la fijación del cemento.

•	 Postes de ajuste activo: son aquellos que re-
quieren esfuerzo para su colocación (11).

Preparación dentaria para la 
colocación de postes

El tratamiento enodóntico se realiza para mantener 
o restablecer la salud de los tejidos perirradiculares 
con la finalidad de que el órgano dentario realice 
las funciones correspondientes dentro del aparato 
estomatognático. A continuación, se mencionan los 
pasos para realizar un tratamiento endodóntico. 

La apertura de la cámara pulpar

Este procedimiento se describe como la entrada de 
una fresa redonda sobre el cíngulo de los dientes 
incisivos y caninos; en cambio, en los dientes pos-
teriores debe ser en el centro de la cara oclusal (13).

La preparación del conducto 
con limas Endo-Eze® Tilos®

La preparación del conducto consiste en comenzar 
a eliminar la pulpa radicular para permitir la pro-
gresiva introducción de las limas endodónticas. 
En la instrumentación de los OD en este estudio, 
utilizamos limas manuales y mecánicas Endo-
Eze® Tilos®, el cual constituye un sistema híbrido 
de limas fabricadas con acero inoxidable y una 
aleación de NiTi, que ha sido optimizado para el 
contra ángulo Ultradent® de movimiento recíproco 
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de 30º para obtener resultados seguros, efectivos 
y predecibles. Su movimiento recíproco minimiza 
el riesgo de rotura de la lima, al tiempo que limpia 
y modela con eficacia.

Este sistema está conformado por varios tipos de 
limas como las limas manuales Tilos® de acero inoxi-
dable, se utilizan para determinar una vía de paso 
deslizante al comienzo del tratamiento; además, 
sirven para comprobar la longitud de trabajo du-
rante la instrumentación. Tamaños disponibles: 
ISO 08, 10, 15, 20.

Las limas manuales Tilos® de NiTi se utilizan para 
conformar definitivamente el ápice al final de la 
instrumentación. También puede seguir conductos 
intensamente curvados gracias a su elasticidad. Ta-
maños disponibles: ISO 25, 30, 35, 40, 45, 50, 55, 
60, 70, 80.

Las limas Tilos® Transitional File fabricadas con 
níquel-titanio instrumentan la transición hacia la 
zona apical de la pieza dental. También se accionan 
mediante el contra ángulo Endo-Eze de movimiento 
recíproco. La zona apical del conducto suele estar 
más curvada y, gracias a la elasticidad del NiTi, las 
limas Transitional File siguen las características del 
conducto de manera suave. Tamaño /conicidades 
disponibles: 25/.06, 25/.04, 25/.02.

•	 Se utiliza la lima stainless Steel shaping File 
No. 2 calibre 0.03 (acero inoxidable) hasta la 
longitud de trabajo, utilizando la cabeza del 
contra ángulo Endo-Eze® con tope de un Endo 
Stop (tope de silicona). Siguiendo la anatomía 
natural del conducto con un movimiento de ce-
pillado hacia arriba y de lado- a lado, apoyando 
y flexionando la lima. Utilizándola aproxima-
damente 1 min, con irrigación de hipoclorito 
de sodio al 2.5 % y quelante File-Eze® EDTA 
entre cada paso. Se recapitula utilizando la 
lima manual No. 15/0.2.

•	 Se utiliza la lima modeladora de acero inoxi-
dable No. 3 a la longitud de trabajo, aproxi-
madamente durante 1 min. Después se usa la 
lima de acero inoxidable No. 20 a la longitud 
de trabajo.

•	 Posteriormente se utiliza la stainless Steel Sha-
ping File No. 3 (acero inoxidable) hasta la lon-
gitud de trabajo -3 mm, usando la cabeza del 
contraángulo Endo- eze® con un Endo Stop 
(tope) de silicona.

•	 Se utiliza la lima NiTi transitional Files en el 
orden de 25/.08 hasta la longitud de trabajo. 
Posterior, la 25/.04; efectuando una transición 
gradual hacia la longitud de trabajo, recapitu-
lando con la lima manual # 20 entre cada lima.

•	 Después, se utilizan las limas manuales NiTi 
25, 30, 35, 40 y 45 para ampliar el ápice, la ins-
trumentación con estas limas se realiza con 
movimientos de fuerzas balanceadas, recapitu-
lando con la lima manual #20 entre cada lima.

•	 Se amplía la instrumentación del ápice utili-
zando las limas manuales NiTi hasta lograr el 
calibre deseado 45 / .02. Por último, se procede 
a obturar cada conducto (14)..

•	 Obturación del conducto radicular 
con EndoREZ®

El material que utilizaremos para la obturación del 
conducto radicular es el EndoREZ®, es un sellante 
de conductos y relleno exclusivo, biocompatible, 
con base de metacrilato. EndoREZ® es un material 
de fraguado dual de dos partes y opcionalmente 
puede utilizarse con el Acelerador EndoREZ® para 
disminuir el tiempo necesario de fraguado, tiene 
características hidrofílicas y proporciona excelente 
penetración en los túbulos dentinarios, esto per-
mite propiedades selladoras muy superiores com-
binadas con una colocación y remoción sencillas 
además proporciona un sellado hermético incluso 
en conductos ligeramente humedecidos. La radio-
pacidad equivalente a la gutapercha simplifica en 
la interpretación radiográfica. Este material, no in-
terfiere con agentes adhesivos dentinarios ni con 
la polimerización de resinas de fijación.

EndoREZ® está diseñado para utilizarse con las puntas 
EndoREZ® y/o gutapercha para rellenar conductos 
limpios y modelados. Además, proporciona un sello 
óptimo también en conjunto con un cono maestro y 
conos accesorios (según sea necesario). Aunque se 
recomiendan las Puntas EndoREZ®, puede utilizarse 
con todas las técnicas de obturación convencionales.

Podemos encontrar dos modalidades para obturar 
con EndoREZ®, con acelerador y sin acelerador, en 
este estudio se usó la modalidad sin acelerador.

Procedimiento de obturación con 
EndoREZ®, sin acelerador EndoREZ®.

1	 Instrumente el conducto; limpie y desinfecte con 
agente antimicrobiano (hipoclorito de sodio). 
Enjuague a fondo la solución antimicrobiana 
del conducto antes de colocar EndoREZ®.

2	 Pruebe la longitud del cono maestro EndoREZ® 
o similar de gutapercha, en todos los conductos 
al ser rellenados (las puntas EndoREZ® están 
específicamente diseñadas para unirse quími-
camente a EndoREZ®, resultando en un sello 
hermético en el conducto entre la gutapercha, 
EndoREZ® y la dentina). Verifique radiográfi-
camente, de ser necesario. Remueva el cono.
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3	 Retire la tapa de la jeringa TwoSpense®. Coloque 
una pequeña cantidad sobre una loseta para veri-
ficar el flujo uniforme de la base y el catalizador. 
Verifique que la espiral se encuentre dentro de 
la punta mezcladora Ultra Mixer®. Coloque la 
punta Ultra-Mixer® en la jeringa TwoSpense®.
Dispense unos milímetros de material “mez-
clado” sobre una loseta antes de rellenar la 
jeringa Skini® para asegurar que el material 
mezclado esté fluyendo.

4	 Coloque una punta NaviTip® del largo ade-
cuado en la jeringa Skini®. Asegúrese de que 
la punta esté firmemente enroscada para evitar 
su pérdida durante la colocación del sellante 
o relleno.

5	 Inserte la punta Ultra Mixer® en la parte poste-
rior de la jeringa Skini®. Dispense la cantidad 
deseada de EndoRez® en la parte posterior de 
la jeringa Skini®. Inserte el émbolo y presió-
nelo suavemente hasta que salga todo el aire 
de la jeringa y el material fluya por la punta 
NaviTip®. Coloque un poco sobre una loseta. 
Note la cantidad que fluye de la NaviTip® en un 
período de 2-3 s para tener una idea de cuánto 
tiempo tomará rellenar el conducto.

6	 Inserte la punta NaviTip® en el conducto hasta 
unos 2-3 mm del ápice, o menos, si nota un 
calce ajustado dentro del conducto.

7	 Retire lentamente la punta NaviTip® mientras 
coloca el sellante en el conducto. Para obturar 
el conducto, rellene el espacio hasta el acceso. 
EndoREZ® permite un tiempo de trabajo máximo 
de 12 a 15 minutos (min) y luego comenzará a 
polimerizar dentro del conducto.

8	 Inserte lentamente el cono maestro determi-
nado en el paso 2 hasta la longitud fijada. In-
serte conos adicionales según desee.

9	 Utilice la lámpara Ultra-Lume LED5® (o una 
lámpara de fotocurado de calidad) y fotocure 
EndoREZ® durante 40 s.

10	 Recorte el exceso de gutapercha en el orificio 
del conducto con un instrumento caliente. La 
superficie del EndoREZ® endurecerá inmedia-
tamente.(15)

Selección del poste

Después de la obturación del conducto radicular, 
se selecciona el poste que se utilizará para la res-
tauración del órgano dentario. Los postes debe-
rían proporcionar el mayor número posible de las 
siguientes características clínicas para poderlos 
colocar en los OD:

•	 Máxima protección radicular frente a la fractura.

•	 Máxima retención intrarradicular.

•	 Recuperabilidad.

•	 Máxima retención del muñón y de la corona.

•	 Máxima protección del sellado del margen de 
la corona frente a la filtración coronal.

•	 Buenos resultados estéticos, cuando esté in-
dicado.

•	 Gran visibilidad radiográfica.

•	 Biocompatibilidad.

Las consideraciones para la selección del poste de-
berían centrarse en preservar la función del diente 
y en los resultados clínicos de la restauración com-
pleta; en la cantidad y la condición del diente re-
manente, así como los requisitos funcionales del 
mismo, que son las principales consideraciones 
a tener en cuenta en la selección y el uso de los 
postes. La preservación de la estructura dentaria 
remanente es el principio básico en la decisión de 
utilizar un poste (6).

El diseño del poste permite una mínima remoción 
de tejido durante la preparación del conducto radi-
cular, una resistencia mecánica adecuada del poste 
para soportar las tensiones impuestas sobre el diente 
restaurado en función a la posibilidad de unirse a la 
estructura dentaria remanente, y conferir así mayor 
resistencia al conjunto poste-diente-restauración (9).

Es importante mencionar que se debe usar un solo 
poste por cada diente, el uso de más de un poste 
por cada diente aumentará la retención, pero tam-
bién creará un sistema antirrotacional aumentando 
el riesgo a la fractura.

Cuando el diente es multirradicular, a menudo es 
difícil decidir qué raíz es la más adecuada para la 
colocación del poste. El poste debe ser colocado en 
la raíz más larga, más ancha y más recta. Escoger 
la raíz distal de los inferiores o la palatina de los 
superiores reduce la posibilidad de perforaciones 
laterales o apicales y distribuye el estrés debido a 
cargas oclusales (8).

Diámetro del poste

La cantidad de estructura dentaria remanente que 
queda después del tratamiento endodóntico y pre-
paración de la pieza para el poste es de suma impor-
tancia en la preparación del espacio del conducto 
radicular y el uso de postes más anchos, los cuales 
no proporcionan retención adicional y tampoco 
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refuerzan al diente, más bien disminuyen la capa-
cidad del diente de resistir el trauma. Así mismo, 
preserva la estructura dental, reduce la posibilidad 
de perforación y permite que el diente restaurado 
resista las fracturas. Estos son los criterios de se-
lección para el diámetro del poste (16).

El diente restaurado con un poste de mayor diá-
metro ofrece menor resistencia a la fractura gracias 
a la pérdida excesiva de dentina remanente (17).

Determinación de la longitud del poste

Una vez que se haya hecho la endodoncia al diente, 
tomando en cuenta los límites de longitud de este, 
morfología del conducto y diámetro radicular en el 
área apical, al usar un poste, su extensión en la raíz 
debe ser como mínimo igual a la longitud de la co-
rona, para una distribución óptima de la tensión y una 
máxima retención; otra manera es que el poste deberá 
tener dos tercios de la longitud de la raíz, cualquiera 
que sea la opción más adecuada. En la zona apical 
debe quedar una longitud mínima de 4 mm de guta-
percha, para evitar el desalojo y la filtración (13, 18).

Cuanto más largo sea el poste, mayor será la reten-
ción, ya que el índice de éxito de dientes tratados 
con postes puede aumentar a más del 97.5 % cuando 
la longitud del poste iguala o supera la longitud de 
la corona; si se hace lo contrario, es decir, que en un 
diente con un poste que tenga una longitud de tres 
cuartas partes de la corona o menor, tendrá menos 
posibilidades de éxito que un diente sin poste (18).

Desobturación del conducto

Dentro de las técnicas comúnmente utilizadas para 
remover la gutapercha son: química, la cual utiliza 
solventes para ablandar el material antes de su remo-
ción con limas o ensanchadores; térmica, que utiliza 
condensadores de gutapercha calientes; y mecánica, 
que requiere alguno de los instrumentos rotatorios (19).

La desobturación después de la endodoncia es un 
procedimiento seguro, que conserva el sellado 
apical. La remoción del material de obturación y 
preparación mecánica de los conductos, se realiza 
con fresas Pesso o Gates Glidden, con el diámetro 
apropiado al del conducto, acoplado con una guía 
de penetración (7, 11). También se pueden utilizar 
fresas especiales que están especialmente diseñadas 
para algunos tipos de postes prefabricados (20).

La técnica de remoción mecánica es la más eficiente, 
pero tiene el mayor potencial de desgarrar el canal 
y perforar lateralmente la raíz. Los métodos térmico 
y mecánico han mostrado ser menos dañinos para 
el sellado apical, que la técnica de remoción quí-
mica (21, 22).

Al utilizar fresas de alta velocidad o, inclusive, fresas 
de baja velocidad pero que no son diseñadas para 
desobturar conductos, aumenta el riesgo de pro-
ducir perforaciones, escalones y la preparación de 
falsos conductos (20).

Los movimientos de introducción de las fresas deben 
ser paralelos al eje mayor del conducto radicular y 
con irrigación de agua, evitando movimientos os-
cilatorios y desgaste lateral innecesario, también 
es necesario comprobar que no haya residuos de 
gutapercha adheridos a las paredes del canal ra-
dicular, ya que pueden interferir negativamente 
en el procedimiento de cementación del poste.(9) 
Durante este procedimiento se debe tener mucho 
cuidado en acompañar la extensión del conducto, 
buscando siempre visualizar el material obturador 
para no correr el riesgo de trepanar la raíz (7).

La técnica térmica consiste en calentar un instrumento 
o utilizar substancias para disolver la gutapercha, 
estas pueden desobturar la sección de gutapercha 
que debería permanecer como sello apical (20). 

El método químico es seguro, pero causa un aumento 
de la filtración, debido a los cambios dimensionales 
que experimenta la gutapercha, una vez evaporado el 
solvente. De igual manera, la prolongación del tiempo 
de endurecimiento de la gutapercha, puede ser una 
desventaja debido a la contracción que puede sufrir el 
material, comprometiendo el sellado apical del diente 
y su consecuente filtración (21, 23).

Una vez realizada la desobturación parcial de gu-
tapercha, el material de obturación remanente en 
el conducto debe ser firmemente condensado de 
forma vertical, y una vez colocado el poste, no de-
berá haber espacio entre el material de obturación 
y la región apical del poste (20).

Preparación del conducto para postes

El tallado o preparación del conducto tiene como 
finalidad dar forma y dimensiones al espacio, para 
recibir el poste según su tamaño. Los ensancha-
dores y limas endodónticas se utilizan para preparar 
conductos que habrán de recibir postes hechos a 
la medida y postes prefabricados, ahusados lisos y 
cilíndricos estriados. En el mercado existen brocas 
especialmente diseñadas por el fabricante del poste 
en cuanto a forma y tamaño, utilizándose en prepa-
raciones para postes cilíndricos estriados o roscados 
con extremo ahusado o sin este extremo ahusado (11).

Los postes de fibra UniCore® tienen características 
similares a la dentina, y su resistencia a la flexión 
es superior a la de los postes metálicos. Además, 
no forman estructuras rígidas que pudieran derivar 
en fracturas dentales bajo una carga elevada. Los 
postes UniCore® tienen el color de los dientes para 
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una mimetización perfecta con las restauraciones 
estéticas. Su superficie microporosa asegura una 
unión microrretentiva y física con el cemento pre-
silanizado para minimizar el número de pasos clí-
nicos previos a la colocación. El poste translúcido 
permite la fotopolimerización del cemento dual 
en el material del muñón. Su diseño ligeramente 
cónico se adapta a la anatomía natural de la pieza 
dentaria. Puede extraerse fácilmente, de ser nece-
sario un retratamiento endodóntico.

Tienen las siguientes características: fibra de vidrio 
optimizada, fibras pretensadas para una fuerza su-
perior, es estético y radiopaco. Asimismo, solo se 
requiere una fresa por cada tamaño de poste para 
el acondicionamiento del conducto radicular.

El Sistema de Pernos UniCore® se compone de 
pernos de fibra radiopacos para restaurar dientes 
tratados endodónticamente, y un ensanchador du-
radero para remoción de materiales de obturación o 
pernos existentes, y para preparaciones a perno.(24)

Los ensanchadores UniCore® son exclusivos por la 
excelente capacidad que tienen de remover materiales 
de obturación rígidos o para retirar pernos de fibra 
preexistentes, mientras preparan espacios para pernos.

Una vez realizada la endodoncia del órgano dentario, 
se procede a desobturar el conducto radicular utili-
zando la técnica del fabricante; se usa una fresa re-
donda para remover el material de obturación coronal 
hasta el orificio del conducto, y después de utilizar 
el ensanchador UniCore® a 20,000 revoluciones por 
minuto (rpm), se coloca la punta del ensanchador 
UniCore® en el orificio de entrada, utilizando pre-
sión suave, siguiendo el material de obturación hasta 
la longitud del conducto radicular, manteniendo el 
ensanchador en esa velocidad máxima, se retira del 
conducto. Para evitar la remoción del tapón apical, 
no se detiene la rotación del ensanchador en ningún 
momento al insertarlo o retirarlo del diente. Después 
de unos segundos, la punta generadora de calor co-
menzará a derretir el material de obturación. Conti-
nuamos ingresando en el conducto hasta que sienta 
que el ensanchador toca la dentina de las paredes 
laterales del conducto, retirando inmediatamente el 
ensanchador del conducto manteniendo la alta velo-
cidad indicada, hasta que sienta nuevamente la den-
tina de las paredes laterales.

Al ajustar el perno en su longitud, se remueven so-
lamente porciones del extremo coronal utilizando 
una piedra de diamante o un disco diamantado. 
Acortando el perno antes de su cementado se logra 
que la fuente de luz se encuentre lo más cerca po-
sible del perno y de la preparación, transmitiendo 
así más energía, posteriormente se realiza el muñón 
y la restauración final (24).

Cementación del poste

Los cementos son aquellos materiales utilizados 
como agentes de cierre hermético, para proporcionar 
sellado contra la microfuga y amortiguadores que 
modifican y distribuyen las tensiones funcionales 
de la dentina.(6)

Durante la cementación, un incremento del estrés 
dentro del conducto ha sido reportado debido a 
la presencia de la presión hidrostática. La presión 
hidrostática es el resultado de la salida del aire 
del conducto, mientras el cemento ocupa su lugar. 
Los postes cónicos tienen su propia abertura y 
permiten una salida del cemento, y de esta ma-
nera fluye sobre toda su superficie. La presión 
también depende de la viscosidad del cemento; 
a más viscosidad mayor desarrollo de presión hi-
drostática. Recientemente, los agentes cementantes 
resinosos han sido utilizados a pesar de que esta 
técnica es sensible y más difícil de manejar. Deben 
tomarse cuidados especiales cuando se usen ce-
mentos resinosos que polimericen anaeróbicamente 
ya que estos pueden polimerizar prematuramente 
evitando el completo asentamiento del poste. Ce-
mentos de polimerización lenta son recomendados 
en estas situaciones, además del uso de adhesivos 
duales (16). La utilización de cemento resinoso 
asociado al sistema adhesivo para cementación de 
poste intrradicular genera una mayor retención en 
comparación con el uso de cementos de ionómero 
de vidrio (9).

Cementación con PermaFlo® DC. Este material es un 
cemento de resina dual que tiene propiedades tixo-
trópicas, y un espesor de 9 μm de película para una 
resina de fijación. PermaFlo® DC fluye fácilmente a 
través de puntas con orificios pequeños, se utiliza 
como capa inicial y/o como relleno en masa para 
cavidades posteriores, así como para la fijación de 
postes y alrededor de los postes protuberantes de 
colocación directa para la fabricación de un muñón.

La Resina Restauradora y de Fijación PermaFlo® DC, 
en conjunto con Peak® Universal Bond, está dise-
ñada para proporcionar polimerización química de 
la resina de fijación bajo restauraciones indirectas y 
pernos endodónticos accesibles o inaccesibles a la 
luz. Puede ser fotocurada en restauraciones trans-
parentes, por ejemplo: onlays, inlays y coronas de 
porcelana. Está diseñada para ser utilizada como 
capa inicial en restauraciones directas, como re-
lleno en masa para composites posteriores adhe-
ridos y como material para fabricar muñones antes 
del cementado de coronas. Se indica para coronas, 
inlays y onlays indirectos; de metal, porcelana, 
circonio, así como pernos endodónticos de fibra, 
cerámica y metal.

Peak® Universal Bond es una resina adhesiva dis-
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pensada desde sola una jeringa. Puede utilizarse con 
Peak® Self-Etch (autograbado) o Total-Etch (grabado 
total). Tiene 7.5 % de carga y un vehículo solvente 
de alcohol etílico, y polimerizará con la mayoría 
de las lámparas de alta intensidad, incluyendo las 
LEDes. Contiene 0.2 % de clorhexidina, lo que puede 
asegurar fuerzas de adhesión a largo plazo.

Una vez que se verificó el ajuste del perno UniCore®, 
se cementa de acuerdo a la técnica del fabricante; 
se coloca la jeringa de ácido grabador Ultra-Etch®, 
comenzando apicalmente y rellenando el espacio 
para perno hacia coronal, se graba durante 20 s, 
utilizando el Adaptador TriAwayTM y la punta 22 
Endo-Eze® Tip, enjuagando a fondo y secando li-
geramente con aire; posteriormente, se seca el 
espacio para perno y la preparación con aire. Se 
coloca una punta 30 NaviTip® FX en la jeringa de 
Peak® Universal Bond. Colocamos 1-2 gotas en el 
espacio para perno y sobre la preparación, luego 
frote con suavidad todo a lo largo del conducto 
incluyendo la preparación dentaria completa du-
rante 10 s. Se removió concienzudamente el exceso 
de Peak® Universal Bond utilizando el adaptador 
TriAwayTM y la punta 22 ga Endo-Eze® Tip. Se-
camos el espacio para perno y la preparación con 
aire (potencia completa) durante 10 s para afinar/
secar con el adaptador TriAwayTM y la punta 22 ga 
Endo-Eze® Tip y así evaporar cualquier resto de 
solvente desde el fondo hacia arriba.

Colocamos la punta mezcladora en la jeringa Per-
maFlo® DC doble, alineando los dos puertos. En 
la punta mezcladora, instalamos la punta flexible 
Intraoral Tip® para dispensar directamente en el 
conducto desde la jeringa doble, descargamos una 
pequeña cantidad antes de situarlo en el espacio 
para perno, insertando la punta en toda su longitud 
dentro del espacio para perno, utilizando presión 
homogénea, dispensando PermaFlo® DC comen-
zando apicalmente y subiendo hacia coronal, poste-
riormente se inserta el perno Unicore® lentamente, 
desplazando los excesos de cemento. Colocando la 
lámpara de fotocurado directamente sobre el perno 
y fotopolimerizar durante 20 s, posteriormente se 
procede a realizar un muñón artificial, sobre el 
cual se realizará la reconstrucción protésica (25).

Definición de muñón

“El muñón comprende desde la línea de termina-
ción hasta la parte más coronal, y es aquella parte 
del diente que va a recibir y a ser cubierta en su 
totalidad por la corona artificial. Puede estar cons-
tituido íntegramente por tejido dentario, o en parte 
por tejido dentario (muñón remanente) y por algún 
material de restauración (muñón falso o artificial), 
pudiendo ser este último, resina compuesta, ionó-
mero de vidrio, o amalgama” (5).

Los materiales de reconstrucción coronal pueden ser:

•	 Reconstrucciones directas: son las que se pueden 
realizar en la clínica, sin la ayuda del laboratorio.

•	 Reconstrucciones indirectas: son las que pre-
cisan de la ayuda del laboratorio. Por ejemplo, 
muñón colado.(26)

Muñón diseño férula

Preservar la estructura dental coronal y radicular 
así como el mantenimiento de cuello cervical del 
diente, el cual es tejido para crear un efecto férula, 
se considera que son cruciales para optimizar el 
comportamiento biomecánico del diente restau-
rado.(27 y 28)

“Un efecto férula se define como un collar metá-
lico de la corona que rodea las paredes paralelas 
de la dentina y se extiende al hombro de la prepa-
ración (25); el cual, después de haber sido rodeado 
por una corona, proporciona un efecto protector 
mediante la reducción de las tensiones dentro del 
diente, llamado efecto férula” (29), el cual evita que 
la corona se separe en varios fragmentos, añadiendo 
los factores que deben ser tomados en cuenta en 
dentina sana, y que son:

Debe existir, por lo menos, de 1 mm a 2 mm de altura 
en sentido coronal, a partir de la línea de terminación, 
desde la pared del conducto hasta la pared externa 
de la preparación, debe haber por lo menos 1 mm 
de grosor. Las medidas antes mencionadas deben ser 
consideradas en toda la periferia del diente, es decir, 
en los 360 grados del mismo con una preparación lo 
más paralela posible. En la unión del muñón falso 
con el muñón remanente de dentina, debe prepararse 
una unión tope y no una junta deslizante, para evitar 
que, en cualquier instancia, el muñón falso/poste se 
intruya en la raíz (23).

Si la situación clínica no permite un tallado cir-
cunferencial de férula debido a lesiones de caries, 
restauraciones anteriores o fracturas, una férula 
incompleta se considera una mejor opción que la 
ausencia total de esta. Un estudio informó que no 
hubo cambio en la resistencia entre los dientes con 
una férula uniforme y una férula que incorpora solo 
la pared bucal y/o lingual (30).

Resina Amelogen® Plus. Es un composite estético 
microhíbrido, tiene una consistencia excelente que 
no se desliza, no se adhiere a instrumentos ni se 
desparrama, y ofrece una manipulación más con-
trolada y segura. Presenta una gama de tonos de 
esmalte, dentina, translúcidos y opacos perfecta-
mente combinados, tanto para restauraciones sim-
ples como para desafíos estéticos. Su presentación 
es en una jeringa.
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Amelogen® Plus, una resina híbrida de material 
BisGMA, para dientes anteriores y posteriores, con-
tiene una carga del 76 % por peso, con un tamaño 
medio de partículas de 0.7 micrometros (μm), pro-
porcionando una alta resistencia al desgaste. Para 
colocarla se realiza el siguiente procedimiento de 
acuerdo a la técnica del fabricante:

Se desinfecta con clorhexidina (Consepsis®) durante 
15 s y se lava con agua. Se grava con Ultra-Etch® 
durante 20 s, lavar con agua y secar. Se aplica el 
sistema adhesivo PQ1 y se fotocura. Se coloca Ame-
logen Plus en capas de incremento, aplicando la 
primera capa en un espesor de 0,5 – 1.5 mm, y se 
polimeriza. Continuar con incrementos de 2 mm, 
polimerizando después de cada incremento, du-
rante 20 segundos. Finalmente, se pule con fresas 
de carburo de 6 y 12 aspas y con puntas Jiffy.(31)

Ionómero de vidrio tipo II (Fuji®). Es restaurativo 
convencional, con él podemos obtener restaura-
ciones mediante una técnica fácil, buena estética, 
es seguro y efectivo para restauraciones de dientes 
anteriores de adultos y dientes temporales.

En contraste con otros productos que contienen 
aditivos de flúor, Fuji II® ofrece clínicamente signi-
ficativa protección de flúor. Es recargable de flúor 
y su excelente sellado marginal ayuda a promover 
la remineralización. Es uno de los cementos den-
tales más fuertes y menos solubles y posee una 
biocompatibilidad buena. Su presentación es en 
polvo y líquido.

La relación recomendada de polvo / líquido es 
3.0/1.0 gramo (g) 1 cucharilla rasada de polvo por 2 
gotas de líquido. Se coloca una cucharilla de polvo 
y dos gotas de líquido sobre el bloque. Dividiendo el 
polvo en ocho partes iguales, se debe mezclar con 
una espátula cada división de polvo con el líquido 
durante 10-15 s, mezclando perfectamente hasta 
consistencia brillante. El tiempo de trabajo es de 3 
min 15 s desde el inicio de la mezcla. Utilizando 
una jeringa u otro instrumento adecuado, aplicar 
el cemento en la preparación, evitando las burbujas 
de aire. Formando el contorno y, si es necesario, 
colocar una matriz transparente (32).

Materiales y métodos

Como se mencionó anteriormente, los dientes de 
cabra permiten una estandarización y manipulación 
de materiales dentales al igual que los dientes de 
humanos en estudios in vitro. Es por ello que este 
estudio tiene como objetivo proponer un modelo 
experimental para evaluar la resistencia a la frac-
tura de materiales dentales utilizados en restaura-
ciones post-endodónticas empleando dientes de 
cabra (Hircus). Se utilizaron 160 OD (primer par 
y segundo par de palas) de cabras (Capra hircus) 
obtenidas de Morelia, Michoacán en México. Estos 
dientes se agruparon de acuerdo a los criterios de 
elegibilidad y se dividieron en cuatro grupos.

En los criterios de inclusión los OD presentaron 
medidas de entre 15 mm a 20 mm de longitud, 
conductos permeables, coronas completas, raíces y 
ápices completamente formados y en buen estado. 
En criterios de exclusión los OD que se eliminaron 
fueron piezas inmaduras, reabsorciones apicales, 
exposiciones pulpares, fracturas o fisuras verticales 
u horizontales, reabsorción dentinaria interna o re-
absorción cemento dentinaria externa.

Los cuatro grupos que se formaron fueron:

•	 Grupo A (40 OD) con poste UniCore®, cemen-
tados con PermaFlo® DC, con muñón fabri-
cado de ionómero de vidrio tipo 2 (Fuji®) con 
diseño férula. 

•	 Grupo B (40 OD) con poste UniCore®, cemen-
tados con PermaFlo® DC, con muñón fabri-
cado de ionómero de vidrio tipo 2 (Fuji®) sin 
diseño férula. 

•	 Grupo C (40 OD) con poste UniCore®, cemen-
tados con PermaFlo® DC, con muñón fabricado 
resina Amelogen® Plus con diseño férula. 

•	 Grupo D (40 OD) con poste UniCore®, cemen-
tados con PermaFlo® DC, con muñón fabricado 
resina Amelogen® Plus sin diseño férula. 
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Las muestras se prepararon de la siguiente manera

•	 Se consiguieron las mandíbulas de cabra en establecimientos de procesamiento de alimentos frescos, 
seccionando el hueso en donde inicia la dentición posterior, dejando libre los dientes anteriores, uti-
lizando una banda para corte de carnicería SH High Speed 305. (Fig. 2)

Fig. 2. Mandíbula completa de cabra y sección anterior

Fig. 3. Proceso de extracción de los primeros y segundos pares de palas

Fig. 4. Limpieza de los dientes de cabra (Hircus) con ultrasonido y bisturí

•	 Se realizó la extracción de los primeros y se-
gundos par de palas de la parte anterior de cada 
mandíbula de cabra con un sindesmotomo y 
elevadores rectos Hu-Friedy®. (Fig. 3)

•	 Se limpiaron los dientes con ultrasonido para 
remover placa bacteriana, y con una hoja de 
bisturí No. 15 y un mango de bisturí No. 3 Hu-
Friedy® se removió el tejido periodontal que 
quedó adherido al diente. (Fig. 4)

•	 Se midieron los dientes del cuello cervical a 
ápice con un vernier Micrometro Mitutoyo® 
para obtener más exactitud y de esta manera 
conocer las longitudes radiculares de cada uno 
y poder clasificarlos. 

•	 Se limpiaron los OD colocándolos en Hipoclorito 
de sodio durante dos horas y posteriormente 
se colocaron en solución salina de Hank, y se 
mantuvieron ahí para que no se deshidrataran 
y conservarlos.
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Fig. 5. Medición de los dientes de la unión amelocementaria al ápice, colocando los órganos dentarios en hipoclorito de sodio al 2.25 % y solución salina de Hank.

Fig. 6. Elaboración del dispositivo para estandarizar exposiciones radiográficas

•	 Se seleccionaron los OD para cada uno de los 
cinco grupos de acuerdo a los criterios de in-
clusión y exclusión. (Fig. 5)

•	 A cada uno de los OD (primer y segundo par 
de palas), se les tomo una radiografía de diag-

nóstico en sentido mesiodistal para comprobar 
que reunían los criterios de inclusión y exclu-
sión y determinar longitudes de corona y raíz. 
Para esto se fabricó un dispositivo.

Elaboración de dispositivo 
para estandarizar exposiciones 
radiográficas

Materiales utilizados para la elaboración: cubierta 
de una caja de gutapercha, una abrazadera metá-
lica, Plasti Loka® y plástico Vitafil®.

•	 A la caja de gutapercha se le realizaron dos 
ranuras en el borde superior con cuatro centí-
metros de separación, dejando un centímetro 
libre de cada extremo. Los cortes se hicieron 
a dos centímetros de profundidad con una se-
gueta. Posteriormente, en esas dos ranuras, se 
colocó la abrazadera metálica para poder fijar 
el cono del aparato de rayos X. 

•	 Se hizo una pequeña ventana a un centímetro 
de las ranuras para dejar así espacio suficiente 
para los dientes con longitudes más largas. 

•	 Se usó otra tapadera de gutapercha sin una 
parte de sus pestañas, dejando solo lo nece-

sario para unirla con la otra tapadera con Plasti 
Loka®, después se hizo un corte a la mitad de 
la tapadera de un centímetro de ancho por tres 
centímetros de largo para colocar el sensor del 
radiovisiógrafo. 

•	 Una vez terminado el dispositivo, se fijó el 
sensor en la parte correspondiente uniéndolo 
con plástico Vitafil® para fijarlo y sobre este se 
colocó cada diente de forma que la cara lingual 
contactara con el sensor del radiovisiógrafo. 
Después, se situó el cono del aparato de rayos 
X en la abrazadera metálica.

•	 Las exposiciones radiográficas se hicieron uti-
lizando un sensor del radiovisiógrafo Brío, con 
técnica de bisectriz en mandíbula a 90° (cono 
positivo) de inclinación respecto al plano ho-
rizontal de los dientes sobre un dispositivo 
diseñado con cajas plásticas que contenían 
gutapercha junto con una abrazadera metálica 
simulando un colimador con el aparato de rayos 
X, (Corix 70 Plus_usv70kvp_8mA®). (Fig. 6)
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Exposiciones radiográficas

•	 Para tomar la radiografía primero se abrió el 
programa Trophy Windows 5.0 en la computa-
dora; para archivarla, posteriormente, se abrió 
un nuevo documento, para registrar un nombre, 
en este caso puse mi nombre y el grupo de es-
tudio al que pertenecía el diente, y como ape-
llido se puso el número de muestra y se guardó. 

Al crear el nuevo documento para archivar las 
radiografías, se buscó el archivo guardado para 
proceder a tomar la radiografía, se dio clic en 
expediente, después en twin (copiar), y acquire 
(adquirir), con un tiempo de exposición de 
0.20 – 0.25 segundos marcado en el aparato de 
rayos X, se esperó a que se activara el sensor 
el cual duró 1 minuto, tiempo que se tuvo para 
realizar el disparo de rayos X. (Fig. 7) 

Fig. 7. Clasificación de las muestras en el programa Trophy Windows 5.0 y sensor del radiovisiógrafo activado

Clasificación y estandarización 
de las muestras

•	 Una vez que se obtuvo la radiografía, se ob-
servó que los dientes cumplieran los criterios de 
inclusión y exclusión. Se colocaron los dientes 
en un recipiente de plástico con espacios, fue 
anotado el grupo al que pertenece el diente y 
el número de acuerdo a cómo se clasificó en 
las radiografías en cada espacio del recipiente, 
posteriormente se puso solución de Hank. 

•	 En cada uno de los pares de palas, se señaló 
con un lápiz lo que corresponde a la corona 
clínica, y con esa marca de lápiz se respetaron 
2 mm hacia incisal para realizar el corte de la 
corona con una fresa de carburo troncocó-
nica 701, con pieza de mano de alta velocidad 
Midwest a 65000 rpm, usando irrigación para 
evitar calentamiento y que se obliteren los tú-
bulos dentinarios. 

•	 Se colocó en la superficie de la raíz, con un 
plumón permanente sharpie, de punta fina con 
diferente color, el número del órgano dentario 
y el grupo al que pertenece; se dejó secar y 
después fue colocado el esmalte para uñas 
transparente RENOVA para que no se borrara 
el número con la solución salina de Hank.

•	 Se estandarizaron todos los OD a 16.5 mm de 
longitud radicular; se midió con un vernier y 
se marcaron con un lápiz, posteriormente se 
realizó el corte con una fresa de rueda de carro 
en una pieza de mano con irrigación. (Fig. 8)

Fig. 8. Radiografías de diagnóstico de las muestras, clasificación de las 
muestras, identificación y estandarización de las mismas
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Fig. 9. Contenedor para almacenar las muestras, realizado en un recipiente de plástico con silicón, lo que permitió la conservación de las muestras 
hidratadas en una incubadora a 36.5 °C

Elaboración del contenedor del medio 
de almacenamiento de las muestras

Se realizó un molde de silicón con espacios cilín-
dricos para colocar cada diente, su elaboración 
consistió en:

•	 Utilizamos un diente con corona de 19 mm de 
largo como referencia para marcar la distancia 
entre cada corte de un palo de madera con 1 
cm de diámetro y 50 cm de largo, para poder 
tener el molde con espacios estándar. 

•	 Se cortaron son una hoja de segueta LENOX® 
en cada una de las marcas de plumón sharpie®, 
una vez ya cortados se colocaron en otro lugar. 

•	 En un recipiente de plástico se realizó una 
mezcla, utilizando medio litro de silicón y medio 
litro de diluyente, mezclándolo con una espá-
tula de plástico hasta que se hizo una mezcla 
homogénea, posteriormente se colocaron 50 
gotas de catalizador y se mezcló de nuevo con 

una espátula metálica para yeso hasta que la 
mezcla se homogeneizó. 

•	 En un recipiente de plástico de 28 cm de largo 
y 16.5 cm de ancho, se colocó vaselina en su 
superficie como separador; posteriormente se 
vertió la mezcla ya preparada y se colocaron 
los palillos, ya cortados, hasta que endureció 
el silicón; finalmente se retiraron los palitos. 

•	 Para identificar cada espacio del molde se rea-
lizaron etiquetas con el nombre de identifica-
ción del diente y se pegaron con esmalte para 
uñas, posteriormente fueron colocados los 
dientes en orden en cada espacio, y se colocó 
solución de Hank con una jeringa de insulina 
de 5 ml y una punta navitip®.

•	 Fue colocado el molde en una incubadora arsa® 
a 36.5 grados centígrados, en el laboratorio de 
microbiología del edificio F en la Universidad 
Latina de América. Permanecieron ahí cada vez 
que no se trabajaba en ellos. (Fig. 9)
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Instrumentación y obturación de las muestras

•	 Se instrumentaron los conductos con la téc-
nica coron apical siguiendo la secuencia de 
instrumentación propuesta por el fabricante 
de limas Endo-Eze® Tilos®, posteriormente se 
realizó irrigación ultrasónica con NaOCl y se 
secó el conducto. (Fig. 10)

•	 Posteriormente a la instrumentación del con-
ducto se comenzó a realizar la obturación con 
EndoREZ® sin el acelerador ,de acuerdo con las 
instrucciones del fabricante. (Fig. 11)

Fig. 10. Proceso de 
instrumentación con limas 
Endo-Eze® Tilos®, irrigación 
ultrasónica y secado del 
conducto radicular

Fig. 11. Obturación con EndoREZ® sin acelerador, de acuerdo con las instrucciones del fabricante
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Sellado apical de las muestras

•	 Se colocó resina Amelogen® Plus en el ápice 
de cada diente según las instrucciones del fa-
bricante. (Fig. 12)

Desobturación de las muestras para generar 
el espacio de alojamiento del poste

•	 Después de 72 horas de haber terminado la 
obturación, se realizó el proceso de desobtu-

ración con fresas especiales, incluidas en el kit 
de postes UniCore®. 

•	 El proceso de desobturación se realizó utilizando 
el ensanchador UniCore® a 20 000 (rpm) y se 
colocó la fresa UniCore® en el contra ángulo 
del micromotor STRONG 210. Se siguieron las 
indicaciones recomendadas por el fabricante. 
(Fig. 12)

Fig. 12. Sellado apical con resina y proceso de desobturación del conducto radicular con el Drill UniCore®

Fig. 13. Proceso de adhesión del poste; desde la irrigación y secado del 
conducto hasta su fotopolimerización

Proceso de adhesión del poste

•	 Posteriormente, se cementó el poste Unicore®; 
se lavó el conducto con hipoclorito de sodio 
al 2.25 % con una jeringa de insulina y puntas 
NaviTip®; después se secó bien con puntas de 
papel absorbente (Ultradent®). 

•	 Se realizó un grabado utilizando ácido fosfórico 
al 37 % Ultra-Etch® con puntas NaviTip®, inyec-
tándose en el fondo del conducto preparado 
hasta llenarlo totalmente durante 30 segundos, 
después se lavó dos veces el conducto con agua 
de la jeringa triple de la unidad dental. 

•	 A continuación, se secó el conducto con puntas 
de papel absorbente (ultradent®).

•	 Se acondicionó el poste UniCore® de acuerdo 
con las instrucciones del fabricante.

•	 Con la ayuda de un microcepillo aplicador Mi-
crobrush® se colocó el adhesivo PQ1®, al fondo 
del conducto radicular y se esparció en toda la 
preparación del conducto radicular, después se 
colocó el PermaFlo® DC en el conducto radi-
cular y en la superficie del poste y se continuo 
con el proceso de cementación de acuerdo con 
las instrucciones del fabricante.

•	 Se midió la longitud del poste que está fuera 
del conducto radicular, con un vernier, mar-
cando con un lápiz a 5 mm y posteriormente se 
cortó con una fresa de rueda de carro en una 
pieza de mano Midwest sin irrigación. (Fig. 13)
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Fabricación de los muñones 
de los grupos A y B

•	 A los dientes que pertenecen al grupo A y B se 
les colocó Consepsis® en la superficie del diente 
con un microcepillo aplicador Microbrush®, du-
rante 10 segundos, después se lavó y se secó. 

•	 Se realizaron retenciones al poste y se colocó 
ionómero de vidrio tipo 2 Fuji®, de acuerdo a 
instrucciones del fabricante. 

•	 Fabricación de los muñones de los grupos C y D:

•	 A los dientes que pertenecen al grupo C y D se 
les colocó resina Amelogen® Plus, de acuerdo a 
las indicaciones del fabricante, hasta reconstruir 
un muñón en cada diente. (Fig. 14)

Fig. 14. Elaboración del muñón con resina Amelogen® Plus y con ionómero 
de vidrio tipo Fuji 2®

Fig. 15. Tallado del muñón, marcando la profundidad de 1 mm como guía 
para efecto férula, realización del hombro, así como cíngulo y borde incisal. 
Se observa muñón preparado con efecto férula y sin efecto férula

Tallado protésico para 
confección de las coronas

•	 Se realizó el tallado del muñón para poder 
cementar una corona libre de metal posterior-
mente. Se comenzó con una fresa Iso Diamen 
834 021M, para de esta forma realizar la prepa-
ración en dentina con 1 mm de longitud antes 
de la unión cemento dentina para poder realizar 
el muñón tipo férula; este se realizó alrededor 
de los dientes del grupo A y C; posteriormente 
se realizó la terminación en hombro con una 
fresa MDT 172-016C; después se realizó la pre-
paración en la cara lingual, dándole la forma 
del cíngulo y en el borde incisal. Finalmente, 
con unas fresas MDT 199-015 SF y MDT 174-
013XF se pulió toda la preparación. 

•	 En el grupo B y D se realizó la línea de ter-
minación en hombro para el sellado de la co-
rona, con una fresa MDT 172-016C en dentina; 
después, se realizó la preparación en la cara 
lingual, dándole la forma del cíngulo y en el 
borde incisal. Finalmente, con unas fresas MDT 
199-015 SF y MDT 174-013XF se pulió toda la 
preparación. 

•	 Se tomaron fotos con luz negra de los dientes 
tallados para poder observar mejor la prepa-
ración del diente y el material. (Fig. 15)
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•	 Las coronas de restauración protésicas se realizaron de IPS e.max Press, siguiendo las instrucciones 
del fabricante. (Fig. 16)

Cementado de las coronas protésicas

•	 Se cementaron las coronas en cada uno de los dientes con Permaflo® DC siguiendo las instrucciones 
del fabricante. (Fig. 17)

Elaboración del dispositivo de 
sujeción de las muestras

•	 Se mandó hacer un dispositivo de sujeción de 
acero para los OD así como una punta simu-
lando el diente antagonista, lo que permitió 

realizar el estudio de acuerdo a las medidas 
de la máquina de tensión del Instituto de In-
vestigaciones Metalúrgicas de la UMSNH y a 
la longitud del diente. (Fig. 18)

Fig. 16. Proceso de confección de coronas con IPS e.max Press

Fig.17. Proceso de 
cementación de las 
coronas protésicas. 

Fig. 18. Elaboración del disposi-
tivo de sujeción de las muestras 
y Máquina de ensayos
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Evaluación de la resistencia de las 
restauraciones post-endodónticas

•	 Se envolvió la raíz de cada diente en un trozo 
de aluminio para que esta no se dañe cuando 
se coloque en el aparato de sujeción. 

•	 Colcamos los dientes en la parte inferior del 
dispositivo y la otra parte arriba, en la máquina 
de tensión del Instituto de Investigaciones Me-
talúrgicas de la U.M.S.N.H.

•	  Se realizaron varias compresiones en cada 
diente hasta que se fracturara la corona y el 

muñón, con una carga de 12 kg a una velocidad 
de 750 mm/min con una duración no mayor 
a 12 segundos por compresión. Se obtuvieron 
resultados de fuerza máxima y deformación a 
la fuerza. (Fig. 19)

•	 Posteriormente, se analizó cada diente visual-
mente y estadísticamente, de acuerdo a los re-
sultados obtenidos. 

Fig. 19. Evaluación de la resistencia de las restauraciones post-endodónticas

Resultados

El empleo de dientes de cabra (Hircus) para eva-
luar la resistencia a la fractura de materiales den-
tales para restauraciones post-endodónticas fue 
muy similar al de OD de humanos, considerando 
que es un modelo experimental que puede repro-
ducirse para futuros estudios, asegurando que los 
OD son de reciente extracción, fácil adquisición y 
estandarizados.

Resultados del estudio

De los resultados obtenidos sacamos la media y 
desviación estándar de cada grupo de estudio y se 
observó que el grupo que obtuvo mejores resultados 
fue el grupo C, que fueron reconstruidos con Resina 
Amelogen Plus® con efecto férula, obtuvo una media 
de 5.62 megapascales por milímetro cuadrado (MPa/
mm2) con una de desviación estándar de 0.87 MPa/
mm2. En cambio, el grupo D que se reconstruyó con 
resina Amelogen Plus® sin realizar efecto férula, la 
media es de 4.44 MPa/mm2 con una de desviación 

estándar de 0.68 MPa/mm2. El grupo A, de dientes 
reconstruidos con ionómero de vidrio realizando 
efecto férula es de 4.06 MPa/mm2 con una de des-
viación estándar de 0.73 MPa/mm2 y el de menor 
resistencia, el grupo B de dientes reconstruidos con 
ionómero de vidrio sin realizar efecto férula, la media 
es de 1.94 MPa/mm2 con una de desviación estándar 
de 0.22 MPa/mm2. (Tabla 1, Gráfica 1)

Tabla 1. Resistencia a la fractura de los materiales 
de restauración post-endodóntica de cada grupo

Grupo Media o Promedio de cada grupo Desviación Estándar

A 4.06 MPa/mm2 0.73 MPa/mm2

B 1.94 MPa/mm2 0.22 MPa/mm2

C 5.62 MPa/mm2 0.87 MPa/mm2

D 4.44 MPa/mm2 0.68 MPa/mm2
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Al hacer el análisis de resultados con ANOVA Uni-
factorial nos marca que no hubo una diferencia 
estadísticamente significativa p= 2.2985.

Discusión

Consideramos que los dientes de cabra (Hircus) 
son una excelente opción para realizar estudios in 
vitro en el campo de la odontología, debido a su 
fácil adquisición y similitud anatómica a los dientes 
humanos. No existen artículos publicados que ha-
blen acerca de estudios in vitro utilizando dientes 
de cabra (Hircus), sin embargo, en el 2018 Zmener 
O. y cols. publicaron un artículo titulado “Protec-
ción pulpar directa en dientes de cabra, un modelo 
experimental” realizado in vivo. Tuvieron como 
objetivo evaluar la utilidad de un modelo animal 
mamífero como la cabra, a fin de estudiar bioma-
teriales indicados para protección pulpar directa, 
utilizando los ocho incisivos inferiores de la cabra 
bajo anestesia general para realizar el tratamiento 
de protección pulpar directa con materiales den-
tales y posteriormente se extrajeron los dientes a 
los 30 y 60 días sin sacrificar a los animales para 
analizar las muestras. Por lo cual sugieren que la 
cabra constituye un modelo animal adecuado para 
los ensayos de protección pulpar directa (33).

El uso de dientes de animales que no requieren 
ser sacrificados o de faena para la investigación 
científica en odontología ha aportado información 
valiosa para la utilización de diferentes materiales 
en los tratamientos dentales en humanos.

Conclusiones

El empleo de dientes de cabra (Hircus) para evaluar 
la resistencia a la fractura de materiales dentales 
del estudio de restauraciones post-endodónticas fue 
muy similar al de OD de humanos, considerando 
que es un modelo experimental que puede repro-
ducirse para futuros estudios. 

La selección del universo fue muy amplia, lo cual 
nos permitió seleccionar de acuerdo a los criterios 
de inclusión y exclusión para llevar a cabo el es-
tudio, asegurando son de reciente extracción, fácil 
adquisición y debido a su anatomía radicular se 
pudo estandarizar las muestras.

En el caso de los dientes que fueron restaurados 
con coronas cerámicas, muñón de resina y efecto 
férula, la resistencia a la fractura fue mayor que los 
otros tres grupos. 

Recomendaciones 

Realizar estudio histológico para analizar y com-
parar los tejidos dentales de los dientes de cabra 
(Hircus) con los de humanos. 

Considerar que los órganos dentarios de cabra son 
una buena opción para estudios in vitro. 

Gráfica 1. Representa la comparación de la resistencia a la fractura de los materiales de restauración post-
endodóntica de los cuatro grupos de estudio
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Memorias del Primer Concurso Internacional 
de Carteles de Casos Clínicos en Endodoncia

Cartel 001

C.D. Iliana Berenice Sánchez Ramírez, C.D. Donagi Bojórquez So-
telo, C.D. Denisse Ramírez Godínez, Dr. Jesús Eduardo Soto Sainz, 
Dra. Gloria Yolanda Castro Salazar

Manejo endodóntico del primer premolar 
superior con 3 raíces: reporte de un caso

Introducción

Los premolares maxilares presentan morfología va-
riable, tanto en número de raíces y conductos, difi-
cultando el tratamiento. La radiografía convencional 
suele ser insuficiente cuando se muestra morfologías 
atípicas, ya que presenta imágenes bidimensionales. 
La tomografía computarizada de haz cónico (CBCT) 
permite evaluaciones tridimensionales de órganos 
dentales (OD) y estructuras adyacentes.

Caso clínico 

Paciente masculino de 45 años de edad, acude a clí-
nica del posgrado, refiriendo dolor al masticar en OD 
14. Clínicamente: observamos tracto sinusal. Radio-
gráficamente: destaca anatomía radicular inusual con 
zonas radiolúcidas. Pruebas diagnósticas: térmicas (-) 
y percusión (+). Diagnóstico: necrosis pulpar con abs-

ceso apical crónico. Tratamiento: necropulpectomía.

Primera sesión: anestesiamos, aislamos y realizamos 
acceso coronal, al no localizar los conductos, or-
denamos CBCT, encontrando tres raíces (dos ves-
tibulares y una palatina).

Segunda sesión: localizamos los conductos y to-
mamos longitud de trabajo, realizamos prepara-
ción biomecánica con Wave One Gold e irrigamos 
con NaOCl 5.25 %, inactivamos con tiosulfato de 
sodio y colocamos clorhexidina como medicación 
intraconducto.

Tercera sesión: realizamos protocolo de irrigación 
final con NaOCl 5.25 %, EDTA 17 % y agua bides-
tilada, activados con ultrasonido, y finalmente ob-
turamos con técnica de obturación mixta.

Conclusiones 

En nuestro caso de premolar con morfología atí-
pica, el uso de CBCT permitió obtener imágenes 
tridimensionales auxiliando la localización de las 
raíces y sus conductos, apoyando al correcto diag-
nóstico y plan de tratamiento, favoreciendo el pro-
nóstico a largo plazo. 

Cartel 002

C.D. Karen Mariela Ruelas Gaxiola, C.D. Paulina Leticia Moreno 
Sánchez, C.D. Ramsés Eduardo Sandoval Castro, Dra. Erika de Lo-
urdes Silva Benítez, M.C. Alfredo del Rosario Ayala Ham

Acceso endodóntico guiado en incisivo 
lateral superior con calcificación 
del conducto radicular

Introducción 

El conducto radicular puede presentar calcificaciones 
por deposición de tejido mineralizado en paredes 
dentinarias, causada por etiología multifactorial, pro-
vocando una reducción significativa del conducto. La 
Asociación Americana de Endodoncia (AAE) calificó el 
tratamiento de dientes calcificados como de alto nivel 
de dificultad. El uso de tomografía computarizada de 
haz cónico (CBCT) permite un análisis preciso de las 
estructuras dentales y circundantes que en conjunto 
con el diseño de guías endodónticas facilitan el ac-
ceso al conducto de manera conservadora. 

Caso clínico

Paciente femenino de 65 años acude a clínica del 
posgrado, refiriendo dolor en órgano dental #12. 
Clínicamente: observamos decoloración coronaria. 
Pruebas diagnósticas: térmicas (+8s) y percusión (+). 
Radiográficamente visualizamos calcificación del 
conducto y ensanchamiento del ligamento perio-
dontal. Diagnóstico: pulpitis irreversible sintomática 
con periodontitis apical sintomática. Primera cita: 
imposibilidad de acceder al conducto radicular, to-
mamos impresiones y ordenamos CBCT. Realización 
del diseño de guía endodóntica utilizando software 
Blue Sky y Mesh Mixer e impresión de la misma. 
Segunda cita: anestesiamos, aislamos, colocamos 
guía endodóntica, acceso endodóntico con drill 
tivoli #.90, tomamos longitud de trabajo (22 mm), 
realizamos preparación biomecánica con Wave One 
Gold e irrigación con hipoclorito al 5.25%, EDTA 
17 % y agua bidestilada, activados ultrasónicamente, 
y finalizamos obturando con técnica de cono único. 
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Conclusiones 

El uso de guía endodóntica permitió una prepa-
ración precisa del acceso en el conducto radicular 
calcificado, haciendo posible la realización del tra-

tamiento de conductos bajo condiciones seguras y 
predecibles, evitando complicaciones y favoreciendo 
la permanencia a largo plazo del órgano dental en 
cavidad oral. 

Cartel 003

L.O. Genoveva Eugenia Ortega Loría, Ing. Bioméd. Francisco Cervantes

Print & try: aplicación de impresión 3D, 
Caso clínico de dens invaginatus clase II

Introducción

Print & try es una técnica para simular el tratamiento 
de conductos que se realizará, se toma el CBCT 
del paciente, se convierte en una estereolitografía 
y una impresora 3D de alta definición recrea mo-
delos precisos; se utiliza en casos con anatomías 
complejas, como el dens invaginatus, que es una 
malformación del desarrollo poco común que es 
la invaginación del órgano del esmalte en la papila 
dental antes de la fase de mineralización.

Caso clínico

Se trata de un  paciente masculino de 35 años de 
edad, que acude posterior a dolor agudo y trata-
miento de urgencia; a la exploración clínica se ob-
serva O.D. 1.2, corona clínica con características 

normales y material de obturación provisional, con 
tracto sinuoso, sin movilidad, sensible a pruebas 
de percusión, pruebas térmicas negativas y niega 
traumatismos. La radiografía periapical muestra 
O.D. 1.2 con malformación anatómica radicular, 
lesión radiolúcida en zona apical del 1.2 y 1.3, para 
obtener más información se solicita CBCT. 

Se diagnostica periodontitis apical sintomática en 
O.D. 1.2 con dens invaginatus tipo II y se realiza 
impresión de estereolitografía para simular el tra-
tamiento. 

Conclusiones

El tratamiento de conductos en dientes con anoma-
lías del desarrollo implica retos dentro del procedi-
miento, por lo que requiere un correcto diagnóstico 
y plan de tratamiento. Imprimir un modelo 3D pro-
totipo para simular el tratamiento ayuda a cumplir 
con los principios básicos de endodoncia y tener 
pronóstico favorable como en este caso, tiene pro-
pósitos educativos, facilita el acceso a modelos con 
casos complejos. 

Cartel 004

C.D. Marlen Arroyo-Tovar, C.D.E.E. Mariana Díaz, M. en C. Hugo Plas-
cencia, M. en C. Mario Uribe Campero, M. en C. Gerardo Gascón

Manejo poco invasivo de ameloblastoma 
uniquístico que simulaba una lesión 
periapical de origen endodóntico

Introducción

El ameloblastoma uniquístico (AU) es un tumor 
odontogénico benigno poco frecuente, pero con 
potencial de malignidad. Tradicionalmente, su ma-
nejo es la resección quirúrgica radical que deja se-
cuelas estéticas, funcionales y psicosociales en los 
pacientes. Sin embargo, para AUs en fases iniciales 
de desarrollo y menos agresivos, existen contro-
vertidas opciones poco invasivas. Dado que el AU 
puede mostrar características clínicas y radiográ-
ficas parecidas a las lesiones periapicales de origen 
endodóntico, el endodoncista podría enfrentarse a 
esta entidad y tratarlas mediante manejo multidis-
ciplinario conservador. 

Caso clínico.

Paciente masculino de 21 años de edad acudió con le-
sión radiolúcida de 16.7 mm de ancho, 15.8 mm de alto, 
11.2 mm de profundidad y asociada a los ápices de los 4 
incisivos mandibulares que no respondían a las pruebas 
de sensibilidad. Se les realizaron tratamientos de con-
ductos y se observaron por 15 meses. Al no detectarse 
curación de la rarefacción ósea, se ejecutó procedimiento 
poco invasivo de la lesión mediante descompresión y 
toma de biopsia incisional. Basados en el diagnóstico 
histopatológico de AU más análisis interdisciplinario de 
los siguientes parámetros: edad del paciente, ausencia 
de reabsorción radicular ni perforación de corticales 
óseas, no tratarse de lesión recurrente, localizada en 
la arcada mandibular, presencia de márgenes bien cir-
cunscritos y uniloculares, se prosiguió con estricto se-
guimiento clínico y radiográfico; 51 meses después, se 
observó curación total de la lesión. 

Conclusiones

Dado que el AU puede simular a una lesión peria-
pical de origen endodóntico, el análisis multidisci-
plinario del caso podría permitir su manejo poco 
invasivo y evitar resecciones quirúrgicas excesivas.
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Cartel 005

CD. María Lourdes Aguirre Serna., MCO. Eduardo Salvador Ramos 
Sánchez, MCO. Jesús Miguel Zarzosa Soto, MCO. Ivonne Eleonora 
Campillo Amozurrutia

Retratamiento endodóntico 
no quirúrgico, en diente con 
sobreobturación. Reporte de caso 

Introducción 

El material de obturación que es extruido al área 
periapical puede actuar como cuerpo extraño, 
causando irritación mecánica, dañando estruc-
turas importantes. La sobreinstrumentación es una 
complicación frecuente en el tratamiento de con-
ductos radiculares y en general da como resultado 
una sobreobturación. La obturación radicular in-
fluye significativamente en el resultado de raíces 
con lesiones periapicales. El mejor pronóstico se 
encuentra en obturaciones que llegan a 2 mm del 
ápice con un 94 %, 76 % en conductos sobreobtu-
rados y 68 % en dientes con obturaciones más de 
2 mm debajo del ápice. 

Caso clínico

Paciente femenino de 58 años de edad acude a clí-
nica de endodoncia con motivo de consulta ¨me 
duele el diente donde tengo corona .̈ Exploración 
clínica: corona metal porcelana en O.D. 11. Radio-
gráficamente: presenta material radiopaco en zona 
de conducto radicular el cual se extiende fuera del 
ápice radiográfico. Dolor a la percusión vertical y 
palpación. Diagnóstico: O.D. 11, diente previamente 
tratado, periodontitis apical sintomática. Tratamiento 
a realizar: retratamiento de conductos no quirúr-
gico con aplicación de tapón de MTA. 

Tras 12 meses de realizar el retratamiento, O.D. 11 
sin signos o síntomas de infección. 

Conclusiones.

Este caso clínico muestra que el retratamiento no 
quirúrgico es una alternativa para el tratamiento 
de dientes con sobreobturación y sobreinstrumen-
tación en ápices radiculares. 

Cartel 006

C.D. Ramon Alejandro Yáñez Carrasco, M.C.O. Ivonne Campillo, 
M.C.O. Miguel Zarzosa

Fractura radicular con uso de Biodentine

Introducción

El trauma dentoalveolar (TDA) es una enfermedad 
prevalente que afecta al 5 % de los pacientes que 
sufren traumatismos. El objetivo en el tratamiento 
del TDA es aliviar el dolor, disminuir el daño se-
cundario, devolver la estética y función al territorio 
maxilofacial. 

Caso clínico

Se presenta a clínica de endodoncia de la facultad 
de odontología de la UAdeC paciente masculino 
de 54 años de edad, el cual presenta una fractura 

radicular horizontal en el órgano dental #11 con 
movilidad grado 2, tras haber sufrido un trauma 
dentoalveolar. Se decide realizar tratamiento de 
conductos con uso de Biodentine, un material bio-
cerámico hasta la línea de fractura y posteriormente 
ferulizar, se realizó ajuste oclusal y se mantiene en 
control y monitorización. 

Conclusiones

Se debe contar con un protocolo adecuado para 
el manejo de fracturas radiculares, ya que suelen 
ser un gran reto para todos los odontólogos y mu-
chos optan por la extracción del órgano dental, el 
uso del Biodentine nos brindó los resultados que 
esperábamos debido a las grandes propiedades 
reparativas que posee. La colocación de la férula 
y el ajuste oclusal fueron también de gran ayuda, 
debido a que pudimos controlar la movilidad y el 
trauma oclusal. 
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Cartel 007

C.D. Paola Nohemí Campos-Villaseñor, M. en C. Hugo Plascencia, 
C.D.E.E. Mariana Díaz, M. en C. Gerardo Gascón, Dr. en C. Carlos 
Guerrero Bobadilla

Tratamiento exitoso de lesión 
periapical extensa mediante técnica 
de revascularización libre en células

Introducción

Ante la falta de un protocolo clínico universal dis-
ponible para la técnica de revascularización, existen 
dudas sobre la eficacia al ejecutar el enfoque libre 
en células en piezas dentales inmaduras, no vitales, 
y con rarefacciones periapicales con dimensiones 
mayores a 10 mm. La complejidad de la microbiota 
endodóntica y la posible presencia de bio-película 
bacteriana, hace impredecible el resultado de dicho 
tratamiento. 

Caso clínico

Paciente femenina de 14 años de edad, se presentó 
con una lesión radiolúcida de 19.6 mm de ancho, 
9.8 mm de alto y 6.1 mm de profundidad en la ar-

cada mandibular izquierda, confirmado mediante 
examinación radiográfica bi y tridimensional. Dado 
que el segundo premolar no respondió a pruebas 
de sensibilidad y mostraba desarrollo radicular 
incompleto (grado III de Cvek), se realizó lim-
pieza quimio-mecánica de su espacio pulpar más 
colocación de pasta de hidróxido de calcio como 
medicación intra-conducto. En la segunda cita, se 
indujo el sangrado de los tejidos periapicales y se 
adaptó cemento a base de silicato tricálcico sobre la 
superficie del coágulo. El seguimiento a 36 meses 
mostró desaparición de la lesión periapical, aumento 
en el grosor de las paredes radiculares, formación 
de cierre apical y deposición de nuevo tejido duro 
dentro del conducto principal. 

Conclusiones

La curación favorable de este caso sugiere que la 
técnica de revascularización con uso exclusivo de 
coágulo sanguíneo proveniente de los tejidos peria-
picales (o enfoque libre en células) podría ser una 
alternativa confiable durante el manejo de piezas 
dentales con desarrollo radicular incompleto, pulpa 
necrótica y lesión periapical extensa. 
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