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Resumen 

 
 

Objetivo: Evaluar el efecto del sistema rotatorio XP-Endo Finisher en la resistencia 

al desalojo de postes de fibra de vidrio durante la restauración post endodóntica. 

Materiales y métodos Un total de 120 premolares fueron seleccionados y divididos 

en cuatro grupos (n=30) G1. control negativo con Cemento Paracore, G2. control 

negativo con cemento RelyX U200, G3. XP-Endo Finisher/Paracore, G4. XP-Endo 

Finisher/RelyX U200. Posteriormente, los premolares fueron sometidos a pruebas 

de desalojo con la máquina de ensayos universales. Los datos se analizaron 

utilizando la prueba ANOVA unifactorial considerando niveles de significancia 

p≤0.05. Resultados: Entre los grupos evaluados, el Grupo 3 (Paracore/XP- 

EndoFinisher) demostró el promedio más alto de resistencia al desalojo, observando 

diferencia estadísticamente significativa obteniendo valores de p=0.001. 

Conclusiones: La limpieza de los túbulos dentinarios durante la secuencia de 

cementación de postes es clave para lograr una adecuada adhesión y, por ende, 

restauraciones funcionales y exitosas, por lo que durante los protocolos de irrigación 

y limpieza intraconducto el uso de auxiliares que promuevan la mejora de estas 

etapas, es recomendable. Durante el uso de XP Endo Finisher previo al protocolo 

de cementado de postes de fibra de vidrio se demostró una notable mejora en la 

adhesión. 

Palabras clave: adhesión, endopostes de fibra de vidrio, FKG XP Endo Finisher, 

barrillo dentinario, restauración post endodóntica. 
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1. Antecedentes 

 
 

Durante años la disyuntiva en el área de la endodoncia restaurativa ha sido tratar 

de encontrar la mejor manera de rehabilitar un diente que ha perdido gran parte de 

su estructura y por ende su resistencia, es así como se crean diversos protocolos y 

opciones de tratamiento con la intención de regresar al diente sus funciones, 

estética y estabilidad. 

Uno de estos protocolos incluye el uso de postes con la finalidad de retener y 

estabilizar la reconstrucción coronaria, en el 2004 Richard Schwartz refiere que los 

postes intrarradiculares se usan generalmente en dientes con gran pérdida de 

estructura dentaria, es decir, cuando un diente no tenga la capacidad de retener una 

restauración coronaria.1 

S.T. Davis en 2007 afirma que existen factores para determinar la necesidad y el 

tipo de poste intrarradicular a utilizar; entre ellos se encuentran la cantidad de 

remanente dental, la dirección en que las fuerzas que se dirigen a lo largo de su eje 

se absorben de manera ideal por el diente y por el poste, y si el material presenta 

características elásticas que le permitan deformarse; por ello, se menciona que 

tanto el poste como el diente deben trabajar como un solo cuerpo.2 

Por otra parte, Mark Fráter en el 2017 reportó la evolución de los postes ha 

cambiado hasta llegar a los prefabricados, inicialmente de fibra de carbono (que 

serían más tarde recubiertos con cuarzo para mejora estética) y posteriormente de 

fibra de vidrio; el objetivo del uso de estos materiales era proveer de una mejor 

resistencia a la fatiga, evitar la corrosión del metal, biocompatibilidad, estabilidad, y 

mayor preservación de estructura dentinaria.3 

Tanto las propiedades físicas de los postes como la adhesión de los mismos a las 

paredes dentinarias es un importante participante en el éxito del tratamiento, en el 

2018, Amaal Saed comenta sobre los factores que se ven involucrados en la 

retención del poste en el conducto, para lograr una adecuada adhesión, se inicia 

con la desobturación parcial del conducto radicular, sin embargo, utilizando para 
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estos fines diversos protocolos, incluyendo auxiliares como el ultrasonido, no se ha 

logrado una completa y profunda limpieza de las paredes dentinarias.4 

Adriana Lemos (2018) analizó diferentes combinaciones entre adhesivos y 

protocolos de cementación, con la intención de determinar la mejor opción para el 

cementado de los postes radiculares, concluyendo que la adhesión máxima se 

obtiene con un adecuado pre-tratamiento de la dentina previo a la cementación.5 

En congruencia con Bhuva en 2021, estas intervenciones son llevadas a cabo 

directamente sobre la dentina, donde características como el efecto férula, volumen 

residual dentinario, ubicación en la arcada y posición del diente, presencia o 

ausencia de contactos interproximales, presencia de fisuras, o el lapso en el que 

será restaurado son esenciales en la toma de decisiones sobre el tipo de 

restauración que se realizará y su pronóstico a largo plazo.(6) 

 
Así como las paredes dentinarias reciben diferentes análisis para mejorar la 

adhesión, los postes también se han estudiado realizando diferentes tratamientos 

de su superficie previo a la cementación con cierto grado de éxito acorde a Abdullah 

Alshahrani en 2021, sin embargo, ya sea los tratamientos a las paredes dentinarias 

o a la superficie de los postes, no se ha logrado una adecuada penetración de los 

materiales de unión poste-dentina a las paredes dentinarias debido a la 

permanencia de restos de obturación y barrillo dentinario.7 

 
Todo en conjunto refuerza la necesidad de continuar con la investigación de 

métodos que nos ayuden a lograr una adhesión efectiva, duradera y de calidad. 
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1.1 Dentina 

 
La dentina, es el tejido más voluminoso que conforma la estructura dentaria, se 

compone por células altamente diferenciadas, los odontoblastos, que se cree son 

casi exclusivamente responsables de la formación dentinaria.8 

Es un tejido anisotrópico dado a que sus propiedades mecánicas dependen de su 

ubicación en el diente; siendo que la cantidad y diámetro de túbulos dentinarios, así 

como sus propiedades químicas variarán.9 

Se compone químicamente por contenido inorgánico (50%) dentro de los que se 

encuentran sodio, potasio, cloro fluoruro, hidroxiapatita; orgánico (30%) como 

colágeno tipo I, proteoglicanos y factores de crecimiento, y fluidos (20%) muy 

similares al plasma; se observó que mientras más alejado el tejido dentinario del 

tejido pulpar, menor es el contenido orgánico, así como los contenidos como 

hidroxiapatita disminuyen al acercarse a la unión Dentina-Esmalte.10 

Del mismo modo sus propiedades como microestructura, composición o espesor 

dependerán del diente y edad, siendo que su espesor puede variar de 2 a 3mm en 

jóvenes e ir aumentando con la edad. Los túbulos dentinarios son la estructura 

principal de la dentina, mismos que son los encargados de alojar a las 

prolongaciones odontoblásticas que recorren desde el tejido pulpar hasta la unión 

amelodentinaria, su cantidad variará acorde a la zona del diente en la que se 

presenten, pueden ir desde los 15 000/mm2 hasta 65 000/mm2, su diámetro del 

mismo modo varía entre 0.5µm hasta 3µm.11 

1.2 Factores que afectan permeabilidad dentinaria 

 
La permeabilidad hace referencia a que fluidos, iones, partículas y especialmente 

bacterias puedan adentrarse, en este caso, dentro del tejido dentinario, siendo uno 

de los principales factores, el tamaño de las partículas. La dentina primaria y 

secundaria se encuentran formadas por túbulos, mismos que al poseer una luz, 

pueden alojar bacterias que poseen tamaños que van de los 0.5 µm a las 5µm, así 

mismo, son capaces de alojar partículas de materiales de restauración, selladores 

intraconducto, etc. La excepción a este caso es la dentina terciaria, misma que se 
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forma de manera diferente a las otras dos, al ser un tejido formado por estímulos 

externos, posee una composición diferente, siendo tejido mineralizado atubular, que 

servirá de barrera contra toda penetración.12 

1.2.1 Soluciones irrigantes en endodoncia 

 
La colonización bacteriana es, sin duda, la principal causa del fracaso endodóntico, 

por lo que la principal meta en un tratamiento es optimizar la desinfección del 

conducto radicular y prevenir la reinfección, así mismo es necesario el uso de 

sustancias que ayuden a deshacer o disminuir el lodo dentinario que ocluye los 

túbulos dentinarios.13 

Dentro de las características ideales que debe reunir un irrigante se encuentran: 

que posea amplio espectro antimicrobiano, alta eficacia contra microorganismos 

anaerobios y facultativos del biofilm, disolver tejido conectivo, inactivar endotoxinas, 

prevenir formación de lodo dentinario o ser capaz de disolverlo, no tóxico 

sistémicamente, así como no ser cáustico en tejidos periodontales, poseer un 

potencial bajo de causar reacciones de hipersensibilidad. 14 

Algunas de las soluciones irrigantes más utilizadas son: 

 
Hipoclorito de sodio: es considerado el irrigante de primera elección, posee un 

efecto oxidativo intenso, lo que ocasiona la disolución de tejidos, efecto bactericida 

alto, reduce la virulencia bacteriana relacionada con inflamación periapical y 

síntomas clínicos. La capacidad de penetración que presenta dentro de túbulos 

dentinarios dependerá en un alto grado de su concentración y tiempo de exposición, 

así como temperatura, oscilando entre los 77µm y 300µm.15, 16 

Gluconato de Clorhexidina: agente bactericida de alto espectro, activo contra 

microorganismos gran-positivos y negativos, facultativos anaerobios y bacterias 

anaerobias, esporas y virus. No posee las características indeseables del hipoclorito 

de sodio, sin embargo, no posee la capacidad de disolver tejido pulpar, su actividad 

permanece horas después de aplicado, pese a su actividad antimicrobiana, no 

posee efecto alguno frente a biofilm formado, no erosiona la dentina.17 



9  

Ácido etilendiamino tetracético (EDTA): es una solución clasificada como quelante 

junto con el ácido cítrico, posee una limitada actividad antimicrobiana, sin embargo, 

se ha observado una capacidad aceptable de eliminar Cándida albicans, sus efectos 

antimicrobianos se potencian aumentando la temperatura de la solución de 10° a 

45°C, así mismo, si se combina con hipoclorito de sodio su efecto se incrementa.18 

Posee la capacidad de degradar tejido inorgánico, y aunque es autolimitante, se ha 

observado que su uso por periodos prolongados altera el tejido dentinario 

dificultando el sellado en la obturación. 19, 20 

 
A través del tiempo, se han realizado pruebas con diferentes combinaciones de 

soluciones, algunas se potencian, otras provocan disminución de su efectividad 

antibacteriana, sin embargo, algunas combinaciones pueden provocar reacciones 

adversas no aconsejables como el hipoclorito de sodio al ser combinado con la 

clorhexidina formando un precipitado naranja que es potencialmente tóxico e induce 

a la metahemoglobulinemia.21 Aunque el hipoclorito de sodio y el EDTA sean una 

pareja constante en el proceso de irrigación, se debe tener en cuenta que el EDTA 

reduce la cantidad de cloro presente en el conducto ocasionando pérdida de la 

efectividad del hipoclorito de sodio.19 

 
 

1.2.2 Barrillo dentinario 

 
El lodo o barrillo dentinario es una sustancia que se produce como resultado del 

desgaste del esmalte y/o la dentina durante el uso de instrumentos principalmente 

rotatorios como pueden ser fresas o instrumentos endodónticos, se compone de 

pequeñas partículas combinadas con saliva o cualquier líquido presente en la 

cavidad o conducto radicular, es amorfo, irregular y de apariencia granular, a 

diferencia del coronario, en el conducto radicular está formado por tejido orgánico, 

especialmente alto en las etapas iniciales del tratamiento debido a la presencia de 

tejido pulpar vital o necrótico, el tamaño de sus partículas oscila entre las 0.5µm y 

15µm, éstas serán impactadas dentro de la luz de los túbulos dentinarios durante 

los diferentes pasos de la confección de una cavidad o instrumentación del conducto 
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radicular. Esta sustancia no será eliminada mediante el enjuague o lavado con agua, 

o soluciones salinas, etc., se ha observado que únicamente es removida por medio 

de sustancias como ácidos grabadores o quelantes.22, 23, 24 

1.2.3 Selladores de conductos radiculares 

 
Son materiales encargados de proveer un sellado hermético del conducto radicular, 

que va desde el foramen apical hasta la entrada del conducto en el tercio cervical 

del conducto, así mismo debe de crear una interfase entre las paredes dentinarias 

con sus discrepancias e irregularidades y el material de relleno principal, 

generalmente gutapercha, por lo que previenen filtraciones, reducen la posibilidad 

de supervivencia de bacterias dentro del conducto.25 

 
Dentro de las propiedades ideales que un sellador debe proveer se encuentran: un 

sellado excelente al momento de fraguar, estabilidad dimensional, tiempo de 

trabajo adecuado, insoluble en los fluidos tisulares, adecuada adhesión a paredes 

radiculares, así como biocompatibilidad.26 

 
Existen diferentes tipos de selladores, y se clasificarán acorde al material principal 

o base, entre ellos encontramos selladores a base de: ionómero de vidrio, óxido de 

zinc y eugenol (ZOE), hidróxido de calcio, silicona, resina, y selladores hidráulicos 

o biocerámicos.27 

 
ZOE: cemento a base de óxido de zinc y eugenol, dentro de sus propiedades más 

notorias se encuentra estabilidad dimensional, propiedades antimicrobianas 

duraderas, fácil manipulación, radiopacidad adecuada. Desventajas: microfiltración 

apical alta, algunas presentaciones pueden contener y liberar formaldehído, el cual 

es alergénico, alta solubilidad.28 

 
Hidróxido de calcio: los cementos a base de hidróxido de calcio fueron utilizados 

creyendo en que presentarían actividad antimicrobiana alta, sin embargo, con el 
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tiempo, sus componentes se disocian dejando espacios en la obturación que 

favorece la filtración y recontaminación del conducto.29 

 
Resina epóxica: Presentan alta radiopacidad, buena estabilidad dimensional, 

solubilidad baja, poseen la menor expansión lineal, es capaz de fluir dentro de los 

túbulos dentinarios por lo que su capacidad de adhesión es alta, fácil manipulación, 

actividad antimicrobiana. Puede provocar respuestas inflamatorias durante su 

fraguado, puede ser citotóxico, al poseer capacidad adhesiva alta es de remoción 

complicada.30 

 
Silicona: contiene nanopartículas de plata, lo que le da propiedades bactericidas, 

fácil manipulación, buena adaptabilidad, fluida, muy baja solubilidad, se combina 

sellador y gutapercha, alta radiopacidad. Es común que se formen espacios entre 

el material, no posee adhesión química, fácil extrusión hacia tejidos periapicales.31 

 
Biocerámicos/hidráulicos: A los materiales cerámicos para optimizar la reparación 

de tejidos biológicos afectados se les da el nombre de Biocerámicos o selladores 

Hidráulicos, dentro de este grupo se incluyen la alúmina, zirconia, hidroxiapatita, 

silicato de calcio, fosfato de calcio entre otros, dentro de las ventajas conocidas de 

estos materiales se encuentran la biocompatibilidad, estabilidad dimensional, sus 

propiedades antimicrobianas, así como antiinflamatorias y su habilidad 

biomineralizante.32 

 
Los selladores hidráulicos se pueden clasificar de diferentes maneras. Según sus 

componentes incluyen: el cemento, radiopacificador, vehículo y aditivos; existen 

cinco tipos de cementos hidráulicos basados en sus componentes, el tipo I abarca 

materiales basados en cemento Portland que pueden o no tener radiopacificador, 

no incluyen aditivos y son mezclados con agua. Dentro del tipo II podemos 

encontrar cementos a base de cemento Portland que incluyen radiopacificador, 

aditivos y son mezclados con agua, para el tipo III tenemos cementos basados en 

cemento Portland con radiopacificador, aditivos, y el agua es reemplazada con 



12  

vehículos alternativos, su fraguado dependerá de la presencia de líquidos en sus 

alrededores, el tipo IV son cementos a base de silicato tricálcico y mezclados con 

agua, mientras que el tipo V son de igual modo a base de silicato tricálcico sin 

embargo el agua no se encuentra dentro de su fórmula.33 

1.3 Adhesivos 

 
La historia de la adhesión aplicada a dentina y esmalte se remonta a finales de 

1940´s donde Servriton fue creado como el primer adhesivo por Oskar Hagger, 

teniendo como base el ácido glicerofosfórico dimetacrilato, sin embargo, el producto 

presentaba resultados deficientes debido a su expansión térmica. Con el tiempo se 

incorporó el ácido fosfórico al 85%, proveyendo una mejora en la adhesión.34 

La adhesión entre la dentina y los materiales adhesivos debe de ser estable y lo 

suficientemente fuerte para resistir las fuerzas de masticación, así como cambios 

térmicos, por lo que un material ideal deberá de tolerar los cambios durante la 

polimerización, la expansión o contracción térmica, así como los diversos cambios 

que se llevan a cabo en el medio oral.35 

1.3.1 Clasificación de adhesivos 

 
Para poder poseer un mayor entendimiento sobre los sistemas de adhesión 

debemos primero comprender los efectos que cada agente causa en el tejido 

dentinario: 

Ácido grabador: se logra utilizando ácido fosfórico en concentraciones que oscilan 

los 35 a 38%, este prepara al tejido dentinario o al esmalte para recibir al 

acondicionador/imprimador creando porosidades de hasta 7.5 micrones. 

Primer/acondicionador/imprimador: compuestos por monómeros hidrofílicos 

compuestos por solventes como pueden ser acetona, etanol o agua, para promover 

la penetración del adhesivo a los túbulos dentinarios. 

Adhesivos: capa delgada de material resinoso aplicada entre la dentina 

acondicionada y la matriz resinosa de la resina/composite, promueve la adhesión 
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entre la dentina y el material restaurativo de resina actuando como enlace entre 

ambos.36 

Los materiales de unión han sufrido un sinfín de clasificaciones dependiendo del 

momento en el que se han desarrollado, los pasos que se requieren para colocarlos, 

o los agentes que se utilizarán para su colocación. La clasificación más común es 

por generación donde se trata de incluir las diversas categorías. 

1ª generación: (1950´s) utiliza ácido glicerofosfórico dimetacrilato (NPG-GMA) para 

lograr la unión con el colágeno, observando que la inmersión en agua disminuía 

esta unión, presentaba una fuerza de unión de 1-3 MPa. 

2ª generación: (finales de 70´s) utiliza fosfatos polimerizados adicionados a la matriz 

bis-GMA para promover la unión al calcio presente en la estructura mineralizada del 

diente, al no ser eliminado el barrillo dentinario, seguía presentando pobre unión, 

así como el agua afectaba el mecanismo de adhesión, presentaba una fuerza de 

unión de 4-6 MPa. 

3ª generación: (70´s inicios 80´s) a esta generación se le agrega un paso clave; el 

ácido grabador, cuya función era disolver el barrillo dentinario, mejorando así la 

adhesión, sin embargo, el eslabón débil de esta fórmula sería la falta de micro 

relleno en el material restaurativo, ocasionando su incapacidad de penetrar a los 

túbulos dentinarios. 

4ª generación: (80´s-90´s) es la primera generación en utilizar grabado, 

acondicionamiento y adhesión para lograr una fuerza de unión que oscila en los 20 

MPa, con esta técnica se elimina por completo el barrillo dentinario, grabando por 

un periodo de 15-20 segundos, seguido por la colocación del acondicionador en un 

ambiente húmedo para evitar el colapso del colágeno. 

5ª generación: (90´s) este sistema pretende disminuir la cantidad de pasos y por 

ende el tiempo de trabajo clínico, presentando sólo dos pasos; el grabado y el 

acondicionamiento y adhesión combinados en uno. Sin embargo, es propenso a 

degradarse en medios húmedos por lo que su fuerza de unión puede variar entre 

los 3 – 25Mpa. 
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6ª generación: (finales de 90´s principios 2000´s) se introducen los 

acondicionadores autograbantes, donde existen dos posibilidades, una 

presentación con primer autograbante, otra con adhesivo autograbante. Sin 

embargo, estas presentaciones no proveen un suficiente grabado en el esmalte lo 

que puede comprometer la adhesión, presenta una fuerza de unión de hasta 41Mpa 

en dentina y 20 MPA en esmalte 

7ª generación: (99 -2005) este es un sistema “todo en uno” lo que significa que los 

tres componentes se colocan en un solo paso, al encontrade mezclados diferentes 

tipos de soluciones químicas, lo vuelve potencialmente inestable con el tiempo, 

presenta una fuerza de unión de 25MPa. 

8ª generación: (2010) esta última generación se caracteriza por ser auto-grabante 

y contar con un nano relleno en el adhesivo que aumenta la absorción de fuerzas, 

presenta una fuerza de unión superior a los 30MPa.34–36 

1.4 Endopostes 

 
Durante la rehabilitación post-endodóntica, los postes intrarradiculares tienen como 

objetivo retener y estabilizar la reconstrucción coronaria; por ello se usan 

generalmente en dientes con gran pérdida de estructura dentaria es decir cuando 

un diente no tenga la capacidad de retener una restauración coronaria. 

 
Existen factores para determinar la necesidad y el tipo de poste intrarradicular; el 

primero corresponde al remanente dental que se lo puede dividir en dos grupos: el 

remanente coronario que representa la altura de la dentina coronaria y el remanente 

radicular que corresponde al espesor de las paredes del conducto radicular; el 

segundo factor es la dirección de las fuerzas las que se dirigen a lo largo de su eje 

se absorben de manera ideal por el diente y por el perno, mientras que las fuerzas 

oblicuas provocan una palanca en el diente y el perno aumentando el riesgo a 

dislocamientos y fracturas del perno radicular.16 Los postes deben adaptarse a la 

forma radicular para distribuir el estrés en la longitud radicular y las cargas 

masticatorias entre la estructura dental remanente y el perno.18 El tercer factor 

corresponde al material si presenta el diente  raíces frágiles es necesario dar 
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protección con el material es decir debe presentar características elásticas que le 

permitan deformarse por ello estudios mencionan que tanto el perno como el diente 

deben trabajar como un solo cuerpo siendo necesario que el material presente 

módulo de elasticidad similar a la dentina además de brindar funcionalidad, estética, 

retención del material al tejido dentinario y soporte de la restauración definitiva.2 

 
1.4.1 Tipos de endopostes 

 
Dentro de los diversos materiales con los que se producen los postes 

intrarradiculares, el más común es el de fibra de vidrio, éste es un material 

conformado por diversas fibras unidas entre sí en una misma dirección por resinas 

generalmente epóxicas para fortalecerlo, dentro de las ventajas que estos 

presentan se encuentran su bajo módulo elástico, lo cual le da una resistencia 

similar al tejido dentinario (entre 18 y 24 GPa) y rápido descementado en caso de 

requerir un retratamiento endodóntico, el poste por su composición puede ser 

desgastado con fresas ya que presenta un cuerpo formado por fibras paralelas entre 

sí.37 

Su forma es variada, va de lo cónico a lo cilíndrico o mezclando formas dependiendo 

de las necesidades de cada conducto, y puede incluir en el cuerpo ranuras para 

proveer mayor retención, la mayoría incluye un kit de fresas correspondientes a sus 

conicidades y diámetros para dar la forma exacta al conducto contando con una 

línea de fuga para el material de cementación de 50µm. 

1.5 FKG XP Endo Finisher 

 
El XP-Endo Finisher (FKG Dentaire SA, La Chaux-de-Fonds, Switzerland), es un 

instrumento creado con la finalidad de mejorar la desinfección de los conductos 

radiculares en conjunto con las soluciones irrigantes.38 

1.5.1 Características 

 
XP Endo Finisher es un instrumento compuesto por una aleación Níquel-Titanio (Ni-

Ti) MaxWire (Martensite-Austenite Electropolish-FleX, FKG) que presenta un calibre 

25 con conicidad 0%, con una punta no cortante, el instrumento es de forma 
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recta en su fase martensítica, sin embargo, al exponerse al calor o a la temperatura 

corporal, su forma cambia en su fase austenítica, dándole una forma curva “de 

cuchara”.39 Las recomendaciones del fabricante sugieren su uso a una velocidad 

entre 800 y 1000rpm, con un torque de 1Ncm. Su uso está programado para 

conductos con una preparación de calibre 0.25 en adelante, con movimientos 

longitudinales lentos y suaves recargándose sobre las paredes del conducto, 

iniciando por el conducto más amplio.40 
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2. Planteamiento del problema 

 
 

Los postes intrarradiculares datan de los tiempos de Pierre Fauchard donde 

desde 1728 se describe su uso como retenedores de prótesis fijas.1 El uso de 

los postes es parte esencial de la rehabilitación post endodóntica en casos en 

los que la estructura dentaria ha sido debilitada o se ha perdido por completo, es 

por eso, que se ha dedicado tanto esfuerzo para continuamente mejorar la 

técnica que permita tanto estética, como función de este dispositivo.41 

 
Un factor que contribuye de manera importante al desalojo de los endopostes es 

la adhesión de estos a la dentina. Los irrigantes utilizados durante el tratamiento 

endodóntico, provocan la permeabilidad de los túbulos, esto es aprovechado por 

los materiales de obturación para lograr un sellado tridimensional con el fin de 

evitar microfiltraciones en el tratamiento lo cual es una ventaja de éxito en el 

tratamiento endodóntico, sin embargo, durante la colocación del poste, se 

convierte en una desventaja durante el acondicionamiento y la adhesión.42 

 
Previamente se han estudiado diversas técnicas y materiales para lograr mejorar 

la adhesión posterior a la desobturación del conducto, sin embargo, el des 

cementado de los postes continúa siendo una de las complicaciones más 

comunes debido a fallos en la adhesión que provocan con el tiempo posibles 

fracturas radiculares, desalojo del poste, microfiltración y recontaminación del 

conducto radicular. Por lo que se plantea la siguiente pregunta de investigación. 

¿Cuál es la resistencia al desalojo de endopostes de fibra de vidrio posterior al 

uso del sistema rotatorio XP Endo-Finisher? 
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3. Justificación 

 
 

Durante la colocación de un endoposte, nos encontramos con diversos factores que 

potencialmente podrían comprometer su éxito a largo plazo, desde la anatomía del 

propio conducto radicular, hasta factores como la calidad de tejido dentinario 

remanente, la cantidad de estructura dentaria, la elección adecuada del endoposte, 

así como del material de cementación, y principalmente, la adhesión. 

 
Autores como Poletto proponen que el uso de auxiliares como lo pueden ser el 

ultrasonido no contribuyen completamente a la eliminación del barrillo dentinario 

incluso, postulan la posibilidad que el uso del mismo lo impacte aún más contra las 

paredes dentinarias,43 otras posibles causas de la complicada remoción del barrillo 

dentinario son las marcas que instrumentos de desobturación dejan en las paredes 

dentinarias, fungiendo como reservorio de barrillo dentinario, restos de gutapercha, 

sellador, etc.44 sin embargo, el uso de instrumentos como el sistema XP Endo 

Finisher nos permiten una limpieza de las paredes dentinarias sin llegar a modificar 

la forma del conducto original ya que posee una capacidad de expansión que 

permite entrar en contacto con todas las paredes del conducto. 

 
Por lo que se propone la siguiente investigación, para que mediante el uso del 

sistema rotatorio XP Endo Finisher, disminuya el desalojo de endopostes de fibra 

de vidrio. 
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4. Hipótesis 

 
 

Hi: El uso del sistema rotatorio XP Endo Finisher aumenta la resistencia al desalojo 

de endopostes de fibra de vidrio, al compararlo con el grupo control. 

 
Ho: El uso del sistema rotatorio XP Endo Finisher no tiene efecto en la resistencia 

al desalojo de endopostes de fibra de vidrio, al compararlo con el grupo control. 
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5. Objetivos 

 
 

 
5.1 Objetivo General 

Evaluar in vitro si el sistema rotatorio XP Endo Finisher aumenta la resistencia al 

desalojo de endopostes de fibra de vidrio. 

 
5.2 Objetivo Específico 

Analizar la eficacia de remoción de barrillo dentinario y material de obturación de las 

paredes dentinarias de los conductos radiculares del sistema rotatorio XP Endo 

Finisher. 

 
Identificar qué técnica brinda mayor y menor retención del poste de fibra de vidrio. 
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6. Materiales y Métodos 

 
 

6.1 Diseño del estudio: El presente proyecto de investigación es de carácter 

cuantitativo, prospectivo, comparativo e in vitro. 

 
6.2 Universo: Dientes humanos. 

 
 

 
6.3 Población: Premolares humanos extraídos por indicación ortodóntica. 

 
 

6.4 Muestra: Consiste en la recolección de 120 premolares, divididos en cuatro 

grupos de n=30. Los premolares serán recientemente extraídos por motivos 

ortodóncicos o periodontales, se presenta un tipo de muestreo no probabilístico 

y por conveniencia. 

 
6.5 Criterios de selección: 

 Criterios de inclusión: premolares, sin fisuras y/o fracturas radiculares, caries 

radicular o tratamiento endodóntico previo. 

 Criterios de exclusión: premolares cuya anatomía no permita realizar el 

tratamiento de conductos y/o colocación de endopostes. 

 Criterios de eliminación: aquellos especímenes que sufran de fisuras o 

fracturas durante los diferentes procesos a los que serán sometidos. 
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6.6 Variables 
 

 
Tipo de variable Variable Definición 

conceptual 

Definición 

operacional 

Variable 

según su 

naturaleza 

Escala de 

medición 

y su valor 

Dependiente Resistencia al 

desalojo 

Fuerza 

requerida 

para inducir 

la expulsión 

de un objeto 

de su lugar 

Fuerza requerida 

para provocar 

descementado del 

endoposte medida 

en MPa 

Cuantitativa 

Continua 

Intervalos 

MPa 

 
Independiente 

Sistema XP 

Endo Finisher 

Instrumento 

rotatorio 

auxiliar en 

tratamiento 

endodóntico 

Sin sistema=0 

Con sistema =1 

Cualitativa Nominal 

Escala 

0-1 

Independiente Sistema de 

cementado 

Material que 

proporciona 

adhesión al 

poste sobre 

dentina 

intraconducto 

. 

Parapost =1 

RelyX U200= 2 

Cualitativa Nominal 

Escala 

1-2 
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6.7 Procedimiento 

Se solicitó el permiso para utilizar las instalaciones del Centro de Investigación y 

Estudios Avanzados en Odontología (CIEAO), donde se llevó a cabo la siguiente 

investigación. 

 
 Se obtuvieron 120 premolares, almacenados timol a 0.2% a una temperatura de 4°C 

y se dividieron en 4 grupos n=30, la recolección fue hecha a través de formato de 

donación de órganos y consentimiento/asentimiento informado (se anexan 

formatos). El procedimiento se divide en tres fases principales. 

 
Fase 1. 

 Se realizaron dos marcas en la superficie radicular de cada premolar, una cervical 

y otra apical con una distancia de 8mm entre ellas. 

 Se recortó la porción coronaria en la marca cervical de todos los especímenes con 

disco diamantado 345, 0.3mm grosor, (Diaflex, Horico, Alemania) y pieza de baja 

velocidad a 80,000rpm (Fig.1). 

 
 
 

 

Fig.1 Corte coronal. 
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 Se realizó tratamiento endodóntico utilizando limas manuales tipo K #10/02 (FKG, 

La Chaux-de-Fonds Suiza) para la negociación y establecimiento longitud de 

trabajo, se realiza instrumentación mecanizada con sistema iRace (FKG, La Chaux- 

de-Fonds Suiza) hasta R3 (30/04) a una velocidad de 600rpm y torque de 1.5Ncm. 

 La irrigación se realizó entre cada instrumento con Hipoclorito de sodio al 5.25% 

(Clorox, Oakland, California, EE.UU.), aguja de salida lateral (Endo eze, Ultradent, 

South Jordan, Utah, EE.UU.), así como EDTA 17% (MetaBiomed, 

Chungcheongbuk-do, República de Corea). 

 Posteriormente para la obturación se utiliza sellador a base de resina AdSeal 

(MetaBiomed, Chungcheongbuk-do, República de Corea), con técnica 

termoplastificada con gutapercha (MetaBiomed, Chungcheongbuk-do, República de 

Corea) y se continúa su almacenamiento en timol al 0.2% a 4°C durante 48hrs. 

 
 

Fase 2. 

 Se prosigue con la desobturación, a una profundidad de 8mm, utilizando el sistema 

D-Race (FKG, La Chaux-de-Fonds Suiza) instrumentos DR-1 (30/10) y DR-2 25/04, 

se irriga constantemente con EDTA 17%. 

 Se dividen los especímenes en 4 grupos n=30 como sigue: 

Grupo 1.- utilizando protocolo convencional de cementado, postes Reforpost #1 

(Angelus, Paraná, Brasil) y resina ParaCore (Coltene, Mount Pleasant, Carolina del 

Sur, EE.UU). 

Grupo 2.- utilizando protocolo convencional de cementado, postes Reforpost #1, 

resina RelyX U200 (3M, St. Paul Minnesota, EE.UU). 

Grupo 3.- utilizando protocolo de sistema XP Endo Finisher (FKG, La Chaux-de- 

Fonds Suiza), postes Reforpost #1 y resina ParaCore. 

Grupo 4.- utilizando protocolo de sistema XP Endo Finisher, postes Reforpost #1 y 

resina RelyX U200. 
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 A continuación, se prepara el espacio para el poste con sistema Peeso #3 (Dentsply 

Sirona, Charlotte, Carolina del Norte, EE.UU), a una profundidad de 8mm, así como 

se prueba el poste dentro del conducto, se realizará irrigación continua con solución 

fisiológica y aspirado.(Fig.2) 

 

 Una vez preparado el espacio para los postes, los conductos de los grupos 3 y 4 se 

tratan con el sistema XP Endo Finisher en tres tiempos de 1 minuto de duración 

cada uno, irrigando con EDTA 17% entre cada tiempo, y un último tiempo de 1 

minuto con irrigación final con solución fisiológica.(Fig.3) 
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 Los postes se limpiarán con alcohol, se colocará silano (Ultradent Products Inc., 

Orange, CA, USA) con un microbrush fino, a continuación, se aplica adhesivo al 

poste con microbrush, se seca suavemente con aire y se fotopolimeriza con lámpara 

LED Bluephase (Ivoclar Vivadent, Zúrich, Suiza), la preparación intraconducto se 

realiza dependiendo del material a utilizar para el cementado siguiendo las 

instrucciones del fabricante: 

a) Para el cemento ParaCore: aplicando el acondicionador durante 30 

segundos, removiendo el exceso con puntas de papel y secando ligeramente 

con aire por 2 segundos, se aplica el adhesivo (mezcla A-B) en el conducto 

frotando con microbrush las paredes durante 30 segundos, secando 

ligeramente durante 2 segundos con aire, posteriormente se aplica el 

cemento ParaCore en el conducto radicular, se inserta el poste en el 

conducto radicular, se fotopolimeriza con lámpara LED Bluephase. 

b) Para el cemento RelyX U200: se aplica el cemento RelyX U200 en el 

conducto radicular, se inserta el poste en el conducto radicular, se 

fotopolimeriza con lámpara LED Bluephase. 

 48 horas posteriores al cementado de los postes, se recorta la porción apical 

marcada y se colocan en bases de acrílico transparente autopolimerizable. Se 

recortan los excesos de acrílico y de poste con disco diamantado, exponiendo 

ambos extremos de los postes, dejando cubos de 4mm de alto. 

 
Fase 3. 

 La resistencia al descementado se realizó con una broca sin filo unida a la máquina 

de prueba universal (EZ Graph, Shimadzu, Tokio, Japón) diseñada especialmente 

para la investigación, la broca fue aplicada directamente en el poste para producir 

una fuerza de desprendimiento. 

 Los datos se analizaron utilizando ANOVA unifactorial considerando niveles de 

significancia p≤0.05, así como software SPSS v.22 (SPSS software, SPSS, 

Chicago, IL, USA). 
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6.8 Consideraciones bioéticas 

 
 

La presente investigación contemplará los principios éticos de la declaración de 

Helsinki de la Asociación Médica Mundial (64a Asamblea General de octubre de 

2013). En el Artículo 7 de este documento se establece que “la investigación médica 

está sujeta a normas éticas que sirven para promover y asegurar el respeto a todos 

los seres humanos, proteger su salud y sus derechos individuales”. 45 

La donación y decisión de extraer un órgano dentario será siempre por prescripción 

fundamentada por indicación terapéutica del Ortodoncista y en ningún caso se verá 

influenciada por terceras personas. 

 

Además, con apego al Artículo 9, se protegerá a las personas que participarán en 

la investigación, velando por su integridad, salud, intimidad y dignidad, 

resguardando su información personal en calidad de confidencial. 

La participación será voluntaria en todos los casos y cada individuo potencial 

recibirá la información adecuada acerca del proyecto de investigación y de su 

colaboración en el mismo, de acuerdo con el Artículo 26. 

Todas las dudas acerca de los objetivos, métodos, disposición de las muestras, 

beneficios calculados, entre otros, serán aclaradas por el investigador o por el 

odontólogo tratante hasta asegurar el completo entendimiento de la información. 

 
Asimismo, se cumplirán la normatividad vigente en México, destacando algunas 

consideraciones estipuladas en el Reglamento de la Ley General de Salud en 

Materia de Investigación en Salud: Según el Artículo 17, la presente investigación 

se considera “con riesgo mínimo”, debido a que involucrará la obtención de 

premolares extraídos por indicación ortodóncica. El paciente y dos testigos firmarán 

el asentimiento/consentimiento informado que reunirá los requisitos enunciados en 

el Artículo 22.46 Además, en todo momento se cuidará la integridad de los 

investigadores implementando las medidas adecuadas de seguridad en el 

laboratorio, siguiendo las normas de acuerdo al reglamento de la Ley General de 

Salud en materia de investigación para la salud título cuarto, de la bioseguridad de 
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las investigaciones capítulo I, de la investigación con microorganismos patógenos o 

material biológico que pueda contenerlos, descrito en los artículos 75 y 77. 

 
6.9 Declaración de conflicto de interés. 

 
 

Yo, Pamela Rebeca Mora Favela, Cirujano Dentista con Especialidad en 

Endodoncia, estudiante de Maestría en Ciencias Odontológicas, declaro contar con 

el patrocinio de la casa comercial FKG. Así mismo, declaro que no tengo ninguna 

situación de conflicto de interés real, potencial o evidente en relación con la 

ejecución del proyecto de investigación: “RESISTENCIA AL DESALOJO DE 

POSTES DE FIBRA DE VIDRIOPOSTERIOR AL USO DE XP ENDO FINISHER: 

estudio in vitro” 

 
 

Me comprometo ante el Comité Ético Científico de la Facultad de Odontología de la 

Universidad Autónoma del Estado de México a comunicarles de manera inmediata, 

si por alguna razón me enfrentara a un conflicto de interés, que pueda afectar al 

desarrollo de mi investigación. 

 
 
 

ATENTAMENTE 

 
 
 
 

E.E PAMELA REBECA MORA FAVELA 
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6.10 Análisis estadístico 

 
 

Para el análisis estadístico los datos se capturaron en el paquete SPSS v. 22. Se 

obtuvo la estadística descriptiva de las fuerzas de desalojo de los diferentes grupos 

en forma de media, desviación estándar e intervalos de confianza al 95%, la 

diferencia se analizó mediante ANOVA unifactorial, una vez que los datos pasaron 

la prueba de normalidad de Shapiro-Wilk, pero no la de homocedasticidad de 

Levene, la comparación por pares se hizo mediante la prueba de Tamhane; en estos 

casos se consideraron los valores de p≤0.05 como estadísticamente significativos. 

 
Finalmente, con el análisis de las microfotografías se obtuvieron las frecuencias de 

desprendimiento del cemento para identificar diferencias con respecto a los grupos 

se hizo una prueba de Chi2 de Pearson consideraron los valores de p≤0.05 como 

estadísticamente significativos. 



30  

7. Resultados 
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8. Discusión 

 
Dentro de los diversos componentes que influencian el éxito durante la restauración 

post endodóntica se encuentra la elección de uso de auxiliares como lo son los 

endopostes, así como su acertada elección y cementación.47 

Sin embargo, uno de los desafíos más persistentes en este ámbito es la 

descementación de los mismos, un fenómeno que puede comprometer la integridad 

del tratamiento y la durabilidad del diente tratado, así como en casos extremos, la 

posibilidad de fractura radicular al causar un efecto cuña.48,49 En estos factores, 

existen circunstancias como el tratamiento de la superficie dentaria y del poste.50 

así como la elección del material cementante, la permeabilidad dentinaria y del 

agente adhesivo.51 

La descementación de los endo postes puede atribuirse a múltiples factores, entre 

los cuales destacan la calidad del material cementante, la desconsideración de las 

fuerzas masticatorias, pero principalmente una inadecuada preparación del tejido 

dentinario para asegurar la adecuada adhesión.52 

En estudios previos se ha observado la capacidad de los instrumentos XP-Endo 

Finisher para remover los materiales de obturación adheridos a las paredes 

dentinarias, esto incluso en conductos estrechos o curvos donde los sistemas 

ultrasónicos tienen difícil acceso.53 Si bien el sistema es capaz de potencializar la 

limpieza de los túbulos dentinarios, estudios indican que existen situaciones, 

especialmente donde se habla de lesiones periapicales, donde su efecto no es de 

gran relevancia.54 

 

Durante la evaluación, se observó que la resistencia al desalojo que presentaban 

los endopostes de fibra de vidrio aumentaba cuando se utilizaba como auxiliar de 

limpieza intraconducto el sistema XP Endo Finisher, este protocolo se utilizaba una 

vez finalizada la desobturación e irrigación intraconducto, enfatizando el uso del 

instrumento en tres tiempos de un minuto de duración. Los grupos en los que no 

se utilizó como auxiliar en la limpieza del conducto el sistema XP Endo Finisher, 

pudimos encontrar que el agente cementante se desprendía con mayor facilidad de 
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las paredes dentinarias al momento de ser expuesto a las fuerzas ejercidas para 

provocar el desalojo, esto se encuentra directamente ligado a los resultados 

anteriores sobre el uso del sistema mejorando la adhesión dentina/cemento/poste. 

 

La desobturación del conducto radicular es el proceso inicial en la rehabilitación con 

poste intrarradicular, un aspecto clave de este proceso es la limpieza de los túbulos 

dentinarios, estructuras microscópicas que pueden albergar residuos de tejido 

dentinario, así como material de obturación, comprometiendo la eficacia del 

tratamiento. La limpieza adecuada de estos túbulos es esencial para eliminar 

residuos y microorganismos, así como para mejorar la adhesión de nuevos 

materiales asegurando un sellado más eficaz y duradero.55 

Diversas técnicas se emplean para la limpieza de los túbulos dentinarios durante la 

desobturación, cada una con sus ventajas y limitaciones, la irrigación química, utiliza 

soluciones como hipoclorito de sodio y EDTA para disolver y eliminar residuos. El 

hipoclorito de sodio es eficaz para desinfectar, mientras que el EDTA ayuda a 

remover la capa de barrillo dentinario. El uso de aditamentos como los dispositivos 

sónicos y ultrasónicos han sido beneficiosos en el ámbito de la limpieza tubular, sin 

embargo, crean desgaste en las paredes dentinarias, así como también existe el 

riesgo de fractura de los insertos en el conducto. La instrumentación mecanizada, 

involucra el uso de instrumentos rotatorios para raspar y limpiar las paredes del 

conducto; la instrumentación rotatoria es particularmente útil para acceder a las 

áreas más profundas.56 

Durante la limpieza efectiva de los túbulos dentinarios, enfrentamos varios desafíos 

como la accesibilidad debido a la compleja anatomía del sistema de conductos 

radiculares que pueden dificultar el acceso completo a todos los túbulos dentinarios, 

especialmente en conductos curvos o ramificados, o también, el tipo de selladores 

que se eligieron durante el tratamiento de conductos.57 

 
En los últimos años, las innovaciones tecnológicas han permitido desarrollar 

instrumentos más eficientes, siendo el sistema XP Endo Finisher uno de los más 

destacados, el sistema XP Endo  Finisher es un instrumento de níquel-titanio 
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diseñado específicamente para la limpieza final del conducto radicular, sus 

características distintivas incluyen flexibilidad y memoria de forma, extensión y 

expansión dinámica que al entrar en contacto con la temperatura corporal, se 

expande para alcanzar áreas difíciles de limpiar, así como movimiento de barrido 

realizando un movimiento oscilante que permite una mejor limpieza de las paredes 

del conducto, especialmente en áreas difíciles como los istmos y las ramificaciones. 

 
El uso del XP Endo Finisher presenta múltiples ventajas que mejoran la eficacia del 

tratamiento endodóntico; promueve limpieza eficiente de áreas complejas, 

reduciendo la cantidad de residuos orgánicos e inorgánicos, conservando al mismo 

tiempo la estructura dental al ser menos agresivo en su acción de limpieza, 

reduciendo el riesgo de fracturas.58 

 
La eficacia del XP Endo Finisher ha sido respaldada por diversos estudios clínicos: 

 
Eliminación de Biofilm y Bacterias: Investigaciones han demostrado que el XP 

Endo Finisher es significativamente más eficaz en la eliminación de biofilm 

bacteriano en comparación con las técnicas de irrigación convencional.59 

Mejor Desbridamiento de Istmos y zonas de difícil acceso: Estudios in vitro 

indican que el XP Endo Finisher mejora el desbridamiento en áreas que presentan 

características anatómicas complicadas, lo que es crucial para el éxito a largo plazo 

del tratamiento.60 

Comparación con Técnicas Tradicionales: Al compararlo con sistemas 

tradicionales, como las limas rotatorias estándar y la irrigación ultrasónica pasiva, el 

XP Endo Finisher muestra una superioridad notable en términos de limpieza y 

preservación de la estructura dental cuando se utiliza en conjunto potenciando los 

efectos individuales.61 

Los resultados demuestran que los instrumentos XP-Endo Finisher son auxiliares 

que optimizan la limpieza de los túbulos dentinarios, especialmente durante la 

desobturación del conducto radicular, e incluso se potencializaría aún más con el 

uso conjunto de sistemas sónicos y ultrasónicos.62 
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Estudios previos en conjunto con la actual investigación evidencian la efectividad 

del instrumento en la limpieza y desinfección tubular, este efecto se veía favorecido 

en los premolares utilizados en el estudio cuyos conductos eran estrechos y 

proporcionaban un mejor ajuste anatómico al endoposte, por lo que el agente 

cementante se veía confinado a una delgada capa que cumplía su función real, 

recayendo las fuerzas de desalojo directamente sobre el poste y el efecto adhesivo 

eficiente.63 

 
Estudios futuros podrían incluir la evaluación de remoción de material de obturación 

dependiendo de los diferentes selladores de conductos existentes en el mercado 

incluyendo selladores a base de resina, así como materiales biocerámicos o 

hidráulicos. 
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9. Conclusión 

Los postes de fibra de vidrio cementados bajo un protocolo de irrigación utilizando 

como auxiliar el sistema rotatorio XP Endo Finisher demostraron una resistencia 

considerablemente alta al desalojo a comparación de un protocolo de cementado 

sin el uso de este sistema. 

 
No se observó diferencia estadísticamente significativa en cuanto al uso de dos 

diferentes agentes cementantes (Paracore, RelyX U200). Por otro lado, los grupos 

donde no se utilizó el protocolo de irrigación en conjunto con el sistema XP 

EndoFinisher (G1 y G2) demostraron una resistencia al desalojo considerablemente 

menor. 
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