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Introducción. 

 

La terapia odontológica con frecuencia debe restaurar dientes tratados 

endodónticamente. Un alto porcentaje de ellos presentan una gran pérdida de 

estructura dentaria, siendo necesario para su restauración la confección  de 

coronas periféricas completas para recuperar estética y función. Cuando una 

porción extensa de la corona clínica se ha perdido, es imposible conseguir el 

anclaje de una restauración en la dentina remanente. En tales situaciones es 

necesario buscar la retención por medio de el anclaje intraconducto a través de 

un sistema perno muñon (SPM). 

El SPM colado ha sido tradicionalmente usado para restaurar dientes 

endodónticamente tratados. Se han introducido al mercado varios métodos para 

simplificar las técnicas en la confección del sistema perno muñón. Estos buscan 

obtener un ajuste óptimo del SPM, la simplificación de los procedimientos 

clínicos, la reducción del tiempo y de los costos, mientras se procura aumentar 

la retención y la resistencia a la rotación. Actualmente el uso de pernos 

preformados ha aumentado su popularidad.  

La retención de un perno varia dependiendo de varios factores, que incluyen el 

diseño, longitud y diámetro del perno, medio de unión y preparación del conducto 

protésico. 



 

 

Con el advenimiento de la odontología orgánica, nuevos cementos, con una 

mayor capacidad adhesiva, están siendo introducidos en un intento por mejorar 

el éxito clínico. La elección del medio cementante depende de la situación 

clínica, de las propiedades físicas y biológicas del cemento y de su  

manipulación.  

Los odontólogos, por lo tanto, tienen que seleccionar de una amplia gama de 

cementos y materiales adhesivos basados en resina que difieren en su 

naturaleza química, tipo de polimerización, y propiedades, especialmente 

mecanismo de adhesión a la estructura dentaria.  

De acuerdo a la forma de polimerizar existen los de fotopolimerización, los de 

autopolimerización y los de polimerización dual.

Hasta la fecha no existen estudios concluyentes respecto al efecto del tipo de 

polimerización de los cementos de resina y su relación con las propiedades 

físico mecánicas de los mismos. 

De los antecedentes presentados se deduce la importancia de seguir 

estudiando los cementos de resina, principalmente la resistencia que estos 

tienen frente a las fuerzas que tratan de desalojarlo de su sitio. 

El propósito del trabajo es comparar la resistencia a la tracción de un perno 

preformado de titanio cuando se utilizan dos medios de unión orgánicos con 

distinto tipo de polimerización. 



 

 

Aspectos Teóricos. 

 

El tratamiento endodóntico consiste principalmente en la remoción de todo el 

contenido cameral y del sistema de conductos radiculares, su modelado y 

obturación  tridimensional, y la prevención de la reinfección (1). La irrigación es 

fundamental para la remoción de detritus dentinarios durante la instrumentación 

biomecánica ya que elimina el tejido suelto, necrótico y materiales contaminados 

(1). El uso de irrigación también aporta lubricación al conducto, destrucción de 

microbios y disolución de tejido (1). El hipoclorito de sodio al 5% (NaOCl), peroxido 

de Hidrogeno 3 volúmenes (H2O2), combinación de NaOCl y H2O2, y clorhexidina al 

2%, esta última seleccionada principalmente por su propiedad de sustantividad, 

han sido ampliamente usados como irrigantes en el tratamiento endodóntico por 

años ( )1 . 

El diente endodónticamente tratado ha sido motivo de controversia por años. Se 

ha sugerido que el diente tratado es más frágil  que el diente no tratado y por lo 

tanto puede fracturarse más fácilmente que este último. Esto debido a la 

deshidratación en el tiempo del diente tratado y a que experimenta cambios en la 

configuración de la trama colágena ( )2 . Por otro lado Huang et al ( )3  compararon las 

propiedades físicas y  mecánicas de especimenes dentinarios de dientes con y sin 

tratamiento endodóntico a diferentes grados de hidratación. Ellos concluyeron que 



 

 

ni la deshidratación ni el tratamiento endodóntico causan una disminución de las 

propiedades mecánicas y físicas de la dentina. 

En la misma línea, Sedgley and Messer ( )4  demostraron que la dentina de 

dientes naturales es más dura  que la dentina de dientes tratados 

endodónticamente, pero no existen cambios biomecánicos significativos que 

indiquen  que el diente tratado sea mas frágil.  

La fragilidad y una alta tasa de fracturas en los dientes tratados comparados con 

los no tratados es producto de la pérdida de la integridad estructural del diente, 

asociada a la caries y a la trepanación endodóntica, y no a cambios en el 

contenido mineral dentinario ( )5 .  

Además de un tratamiento endodóntico satisfactorio, la restauración final es 

fundamental para el éxito clínico a largo plazo de la pieza tratada. Normalmente la 

pérdida extensa de estructura dentaria requiere una restauración con anclaje 

intraradicular (1). 

El uso de SPM en dientes tratados endodónticamente es aún cuestionado. Hoy 

en día es comúnmente aceptado que los pernos no incrementan  la resistencia 

a la fractura de dientes  tratados endodónticamente y que deberían ser usados 

sólo para retener una restauración, cuando dicha acción no se pueda realizar 

en la estructura dentaria remanente, o en piezas al estado radicular ( , , , )6 7 8 9 . 

Entre los factores que influencian la selección de un sistema perno muñón, se 



 

 

pueden nombrar:  

(a) Conservar el máximo de estructura dentaria remanente como sea posible 

durante la preparación del conducto protésico.  

(b) Forma y tamaño del conducto, siendo de elección los pernos colados en 

canales radiculares no circulares y con gran pérdida de estructura coronaria; 

pernos prefabricados cilíndricos recomendados en canales circulares pequeños, y 

pernos que posean características antirotacionales en canales circulares. 

 (c)  Compatibilidad del material, capacidad de unión, y armonía estética con la 

restauración permanente. 

 (d) De fácil uso y de un costo aceptable 

 (e) Fácil retiro en caso de falla para realizar el retratamiento (10). 

Los Pernos deben ser usados sólo cuando existe la necesidad de retener un 

muñón y su restauración. La retención se refiere a la capacidad de un perno para 

resistir fuerzas verticales que tratan de desalojarlo (11). Ésta es resultado de un 

fenómeno complejo en que las propiedades mecánicas y reológicas de los 

agentes cementantes, y sus capacidades adhesivas al sustrato dental son 

primordiales (12). La retención es influenciada por la adaptación del perno, longitud, 

diámetro y grado de conicidad, y si es activo o pasivo (12).  

Un perno bien adaptado, pasivamente cementado y cilíndrico es considerado el 

más retentivo con el mínimo stress (20). 



 

 

La longitud del perno influye en la distribución del stress a lo largo de la raíz, y 

por lo tanto influye en la resistencia a la fractura. Pernos con longitudes 

mayores muestran una mejor distribución del stress comparado con pernos más 

cortos (13).  

En la literatura encontramos un alto porcentaje de éxito en rehabilitaciones con 

pernos intraconducto cuando éstos presentan una longitud igual o mayor a la 

corona clínica. Por otro lado, se ha visto un alto porcentaje de fracasos cuando 

la longitud del perno es menor ( )13 . Es por esto que se indica que la porción 

apical del perno debe sobrepasar la cresta de hueso alveolar que soporta al 

diente (13). 

Varios estudios han indicado que la porción cervical del diente es más 

vulnerable a la concentración del stress. Pernos cortos y anchos conducen a 

una concentración de stress elevada en la región cervical. La localización del 

perno más allá de los dos tercios del conducto radicular no disminuye aún más 

el stress cervical, si no que tiende a incrementar el stress en la región apical ( )14 . 

Se ha demostrado que la filtración del relleno endodóntico en un diente 

endodónticamente tratado aumenta con la preparación del conducto protésico y 

que un remanente apical menor de 3 mm de longitud resulta en un sellado 

impredecible ( )15 . La inserción del perno y su fijación adhesiva puede evitar esta 

filtración. La importancia del sellado apical ha sido tema de estudio por muchos 



 

 

años, encontrándose en la literatura valores apropiados de sellado apical que 

van desde 3mm como mínimo hasta 6 mm (15). 

El diámetro del perno y la cantidad de dentina remanente son variables que 

influencian la resistencia a la fractura de un diente tratado endodónticamente. 

Muchos autores han postulado una relación aceptable de un tercio del diámetro 

de la raíz, mientras otros consideran que se debe conservar un mínimo de 1 

mm de dentina alrededor del perno para mantener las propiedades mecánicas 

del diente (20).  

Los pernos pueden ser divididos en dos grupos principales, activos y pasivos, 

dependiendo de la cantidad de retención lograda. Los pernos activos derivan su 

retención primaria directamente de la dentina ( )16 . Aunque los pernos activos 

interconectan la dentina del conducto protésico por medio de los hilos, ellos 

deben ser siempre cementados. Esto no solo provee retención secundaria a los 

anillos, sino que es esencial para impedir el paso de bacterias por medio de la 

formación de un sellado hermético a lo largo del conducto protésico (16).  

Si bien mediante el uso de pernos activos se obtiene una retención máxima no 

son el método de elección para la rehabilitación del diente tratado 

endodónticamente debido al stress provocado a la raíz y el riesgo de fractura 

( , )17 18 . 

Los pernos pasivos, por otro lado, logran retención con su asiento pasivo y en 



 

 

íntimo contacto con las paredes del conducto protésico y dependen 

principalmente del cemento  para su retención ( )19 .  

Cada tipo de perno puede ser dividido además de acuerdo a su forma en 

cónicos o cilíndricos. En general los pernos activos son más retentivos que los 

pernos  pasivos de similares características, y los pernos cilíndricos  son más 

retentivos que los pernos cónicos (16).  

Dentro de los pernos pasivos el SPM colado ha sido por mucho tiempo el 

método tradicional para la restauración del diente tratado endodónticamente. El 

clásico y ampliamente conocido es el  perno liso, cónico que reproduce la forma 

original del conducto protésico. Tales pernos exhiben la menor retención y 

están asociados con una gran proporción de falla catastrófica (16).  

Con la finalidad de reducir los tiempos clínicos aparecieron en el mercado los 

pernos preformados. Éstos son clasificados de acuerdo a su forma y a la 

configuración de la superficie. De acuerdo a su forma podemos encontrar 

básicamente pernos cilíndricos, cónicos  o la combinación cilíndrico cónico, y 

activos o pasivos según la configuración de la superficie ( )20 . 

Los pernos cónicos tienen una concertación de stress muy alta a nivel cervical, 

mientras que a nivel apical el stress registrado es considerablemente menor. La 

concentración de stress, más bajo a nivel apical de los pernos cónicos, se debe 

a la ausencia de ángulos agudos y la conservación de estructura dentaria. Los 



 

 

pernos cilíndricos dispersan el stress de manera uniforme a lo largo del perno, 

excepto a nivel apical, donde hay una concentración de stress. Esto producto 

de la formación de ángulos agudos, con eliminación excesiva a nivel apical de 

estructura dentaria buscando el asiento definitivo del perno. (20) 

Tradicionalmente, los materiales con los que se confeccionaban los pernos eran 

metales. Últimamente han sido introducidos al mercado pernos de fibra de 

carbono y de composite reforzado con fibra. Se ha postulado que el material  

del perno debería tener el mismo modulo de elasticidad que la dentina radicular 

para distribuir las fuerzas aplicadas equitativamente a lo largo de la raíz y el 

perno. El módulo de elasticidad de pernos de fibra  de carbono es similar al de 

la dentina (20). La rigidez de las aleaciones usadas para pernos colados y 

prefabricados es mucho más alta que la dentina (20). Se ha observado que 

dientes restaurados con pernos de fibra de carbono muestran una alta 

resistencia a la fractura comparados con dientes restaurados con pernos 

prefabricados cilíndricos de titanio o cónicos colados (20).  

Para obtener propiedades ópticas similares a las coronas de cerámica completa 

se introdujeron al mercado los pernos de zirconio. Estos pernos además de ser 

biocompatibles y radiopácos, poseen una alta resistencia  a la flexión. Están 

indicados para ser usados con cementos de resina y muñones de composite 

(20).  



 

 

Los agentes cementantes comprenden una amplia gama de materiales usados 

para fijar y sellar restauraciones y prótesis a los dientes. 

La elección de un agente cementante depende de la situación clínica, de las 

propiedades físicas y biológicas del agente cementante así como también  de 

su manipulación ( )21 . 

Son cinco los grupos principales de materiales dentales que son usados para 

cementar pernos: fosfato de zinc, policarboxilato, vidrio ionómeros, vidrio-

ionómeros modificados con resina y cementos de resina (16). 

Por más de un siglo el cemento fosfato de zinc ha sido ampliamente utilizado, a 

pesar de algunas desventajas bien documentadas, incluyendo su alta 

solubilidad clínica, falta de adhesión, y bajo pH ( )22 . El uso de cementos 

convencionales no adhesivos, como el fosfato de zinc, se basa en las fuerzas 

friccionales para la retención del perno. El grado de fricción depende de la 

precisión del ajuste del perno y de la rugosidad tanto del poste como del 

conducto protésico. Aquellos cementos no adhesivos fueron creados con la 

intención  de sellar la interfase entre el perno y el tejido dentario ( , )23 24 . 

Los cementos de vidrio ionómero son materiales basados en agua y son 

susceptibles a disolución en un ambiente húmedo y deshidratación en un 

ambiente seco. Es común que se presenten microfracturas durante el 

endurecimiento y la falla en función puede ocurrir debido a la propagación del 



 

 

crack (25). La adición de resina en los vidrio ionómeros  modificados con resina 

tiene el potencial de superar lo anteriormente descrito, sin embargo, en un 

estudio que investigó la retención de pernos bajo carga a la fatiga no mostró 

diferencias significativas entre los dos tipos de materiales ( )25 . Por otro lado un 

estudio demostró una tendencia negativa en los cementos de vidrio ionómero 

modificados con resina al encontrarse valores de retención inferiores al vidrio 

ionómero convencional ( )26 . 

Los cementos convencionales de vidrio ionómero poseen la capacidad de 

liberar flúor, unirse físico químicamente a la estructura dentaria y poseer un bajo 

coeficiente de expansión térmica (21). Los cementos de vidrio ionómero 

modificados con resina también liberan flúor y contienen componentes 

resinosos para mejorar sus propiedades físicas y mecánicas (21).  

Con el advenimiento de la odontología orgánica se han introducido nuevos 

cementos, con una mayor capacidad adhesiva, en un intento por mejorar el 

éxito clínico (21). 

Las aplicaciones de los agentes cementantes basados en resina  han 

incrementado considerablemente en estos años. Se usan para la cementación 

de porcelanas veneers, coronas de cerámica completa, composite indirectos  

restauraciones de cerámica, pernos intraradiculares. Están disponibles en 

autopolimerización, fotopolimerización y polimerización dual. El uso de 



 

 

cementos de resina es, sin embargo, una técnica sensible y requiere una 

manipulación meticulosa durante la cementación y el retiro del exceso de 

material (22, )27 .  

Los cementos de resina están asociados a sensibilidad postcementación (21). La 

contracción de polimerización de la resina, puede llevar a una microfiltración y 

conducir a una sensibilidad dentaria asociada a la técnica adhesiva. Las 

propiedades físicas y biológicas de los cementos de resina pueden variar 

considerablemente debido a diferencias en la cantidad y calidad de las fases 

orgánicas y poliméricas, así como también de la eficacia de su mecanismo de 

polimerización (21).  

Se ha descrito en varios estudios que los cementos basados en resina poseen 

propiedades mecánicas superiores comparados con otros cementos disponibles 

en el mercado (21, , )28 29 . 

En un estudio in Vitro  se concluyó que existe una mayor fuerza de unión entre 

cementos orgánicos y dentina, cuando se compara con cemento fosfato y vidrio 

ionómero (21). 

En los estudios de Attar, Tam, McComb 2003 se encontraron valores de 

resistencia a la flexión más altos en los agentes de adhesión de resina 

comparados con otros medios cementantes como el fosfato de zinc, vidrio 

ionómero convencional y vidrio ionómero modificado con resina (21).



 

 

En investigaciones de Ari 2003 (30)  se demostró que un cemento de resina de 

autopolimerización muestra valores de fuerzas adhesivas mayores comparados 

con cementos de resina de polimerización dual, cuando son sometidos a 

tracción  en una maquina Instrom. 

Attar, Tam, McComb 2003 (21) establecieron que los agentes de adhesión 

basados en resina que polimerizan por un mecanismo dual, muestran la mejor 

combinación de propiedades mecánicas y físicas, además de obtener un valor 

de pH más alto. La foto polimerización  de los cementos fue necesaria para 

maximizar la fuerza de adhesión y la rigidez. Esto conlleva a propiedades 

mecánicas disminuidas en situaciones clínicas donde la luz no alcance a llegar 

a todas las regiones del material (21).  

Por otro lado Fonseca “et al” 2004 establecieron que los cementos de 

polimerización dual presentan fuerzas adhesivas similares a los cementos de 

autopolimerización, por lo tanto demuestran que aun con la restricción de la 

activación lumínica, aquellos materiales presentan un comportamiento similar a 

los cementos activados químicamente ( )31 . 

El-Mowafy, Rubo y el-Badrawy 1999 (32) demostraron que  la auto polimerización 

por sí sola es insuficiente en los cementos de polimerización dual para 

conseguir el máximo de dureza. 

Debido a la sensibilidad de la técnica se necesita una acción meticulosa durante 



 

 

el proceso de la cementación. Toda preparación del conducto protésico debe 

ser aséptica, libre de saliva y contaminación bacteriana y ser secada antes de la 

cementación del perno. El uso de aire de la jeringa triple es insuficiente para 

secar la región apical del conducto protésico, por lo tanto después de secar con 

aire se debe usar puntas de papel absorbente. El método actual para la 

cementación de pernos es fundamental para asegurar el correcto asentamiento 

en el conducto protésico del perno y el cemento. La longitud del conducto 

protésico debe ser medido con instrumento endodóntico para asegurar que el 

perno sea insertado a la misma longitud. Una vez insertado debe realizarse un 

control radiográfico del perno. La técnica de cementación incluye la localización 

del cemento sobre el perno y/o su localización en el conducto protésico con 

léntulo (16). 

Ante estas evidencias en torno a la cementación de pernos en dientes tratado 

endodónticamente surge la necesidad de optimizar un método que permita 

asegurar en el tiempo la eficiencia y la indemnidad del mismo. Es por ello que en 

la vía de seleccionar un medio de cementación nos hemos impuesto evaluar los 

cementos orgánicos  de auto y fotopolimerización.

 

 

 



 

 

Hipótesis. 

 

Existen diferencias significativas entre los valores de resistencia a la tracción de 

pernos preformados de titanio cementados con resina de polimerización dual y 

aquellos cementados con resina de auto polimerización. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Objetivos. 

 

Objetivo General: 

 

• Comparar la resistencia a la tracción de un perno preformado de titanio 

cementado con resina de polimerización dual, con la de los cementados 

con resina de auto polimerización. 

 

Objetivos Específicos: 

 

• Determinar los valores de resistencia a la tracción de un perno 

preformado metálico cementado con resina de polimerización dual 

• Determinar los valores de resistencia a la tracción de un perno 

preformado metálico cementado con resina de auto polimerización 

• Analizar comparativamente los valores de resistencia a la tracción 

obtenidos para ambos grupos 

• Describir el tipo de falla o fractura que se presenta al ejercer las fuerzas 

de tracción 

 

 



 

Materiales y Métodos. 

 

Un total de 22 premolares humanos de un conducto (2º premolares superiores; 1º 

y 2º premolares inferiores) y con foramen apical completo fueron seleccionados de 

un grupo de dientes recién extraídos por indicación ortodóntica almacenados en 

una solución de 0,02% de timol en agua destilada (foto 1) durante todo el 

procedimiento (33). 

 

 

 Foto 1. Medio de 
almacenamiento  

 

 

 
 



 

La porción coronaria de los dientes fue removida a nivel del límite 

amelocementario, usando para ello disco de carburundum con refrigeración 

permanente mediante spray de agua (foto 2). 

 

 

 
Foto 2. Remoción corona de los dientes 

 

 

 

Los conductos  radiculares se instrumentaron  con limas endódonticas (lima K #15 

al #40 Maillefer® Dentsply) a la longitud de trabajo, siendo 1mm menor que la 

longitud total del conducto, ésta última determinada cuando la lima endodóntica 

apareció por el ápice dentario (34). Durante la instrumentación biomecánica se 

irrigaron regularmente con NaClO 5% por 30 segundos entre lima y lima.  

Las raíces fueron embutidas en resina acrilina para su mejor manipulación como 

se muestra en la foto 3. 

 
 



 

 

 

Foto 3. Bloque de resina acrílica  

 

La preparación del conducto protésico se realizó con  fresa largo® 1-2-3(Maillefer® 

Dentsply) a una longitud de 8 mm. La preparación final del conducto protésico se 

realizó con la fresa para lechos incluida en el kit, correspondiente con el diámetro 

del perno usado (1,1 mm) (foto 4). Luego se procedió a la cementación del perno 

preformado. Para ello la dentina del conducto fue grabada con ácido ortofosfórico  

en gel al 37% (Dentsply) por 15 segundos (35,36). Se lavó la dentina grabada con 

agua usando una jeringa de 10 cc. por 30 segundos. El exceso de agua se eliminó 

aplicando aire con la jeringa triple y utilizando puntas de papel #40 (Maillefer® 

Dentsply) dejando la dentina semihúmeda (36). 

 

 

 



 

 

 

 
Foto 4. Preparación del conducto protésico 

 

 

Cada espécimen fue asignado al azar a grupo A o B. A los integrantes del grupo A 

(n=11) se les cementó el perno preformado Tenax® titanio (Coltene-Whaledent) 

(Foto 5) a una longitud de 8mm con ParaPost® Cement (Coltene-Whaledent) (foto 

6), cemento de autopolimerizacion, previo acondicionamiento dentinario con el 

adhesivo incluido en el kit, siguiendo las instrucciones del fabricante. A los del 

Grupo B (n=11) se les cementó el mismo perno preformado y a la misma longitud 

de trabajo (8mm) con ParaCem®(Coltene-Whaledent)(foto 7), cemento de resina 

de polimerización dual, previo acondicionamiento dentinario con el adhesivo 

incluido en el kit siguiendo las especificaciones técnicas de uso dadas por el 

fabricante . 

 

 

 



 

 

 
Foto 5. Perno preformado de titanio 

 

 

 

 

 

 

 Foto 6. Cemento de resina de autopolimerización 

 

 

 

 



 

 

 

 
Foto 7. Cemento de resina de polimerización dual 

 

 

 

El Cemento fue llevado al conducto mediante el uso de léntulo #30 (Maillefer® 

Dentsply). El perno fue cubierto completamente con una capa de cemento e 

insertado en el espacio preparado para ello de acuerdo a las instrucciones del 

fabricante. El exceso de cemento fue eliminado con microaplicadores. Se esperó 

que el cemento endureciera. El tiempo de fraguado para ParaPost® Cement es de 

tres minutos y en el caso de ParaCem® de 30 segundos por medio de la 

fotopolimerización a través de una lámpara 3M®. 

Previo a la realización de la prueba de tracción las muestras fueron almacenadas 

en ambiente húmedo y a temperatura ambiente durante 48 horas.  
 



 

Los pernos preformados fueron traccionados axialmente hasta su remoción 

utilizando una máquina de prueba universal Instrom (37,38,39) a una velocidad de 

1mm/minuto hasta que se produjo la falla (foto 8). 

 

 

 

 Foto 8. Prueba de tracción en maquina Instrom. 

 

 

Se observó el tipo de falla de cada grupo y la cantidad de fuerza  en Newton a la 

 



 

 

que se produjo la ruptura de la cementación. 

Los datos fueron recopilados, registrados y ordenados, posteriormente analizados 

estadísticamente por medio del t-student, con el programa Stata 9.1® 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Resultados. 

 

Los valores de la resistencia a la tracción en Newton son presentados en la tabla I. 

 

 

Tabla I. Valores de resistencia a la tracción 

para ambos grupos. 

 

n Grupo A Grupo B
1 320 164,33
2 232,83 600,16
3 235 411
4 160,33 372,16
5 132,5 261,33
6 207,5 620
7 503 560
8 87 290
9 83,5 208,33
10 180 265
11 194,33 218  

 

Los valores de resistencia a la tracción más altos se registraron en el grupo B 

(cemento de polimerización dual) siendo el valor de 600,166 N. El valor más bajo 

dentro de este mismo grupo se registró en 164,330 N. El grupo A (cemento de 

autopolimerización) registró el valor más bajo siendo de 83,500 N. El valor más 

alto del grupo fue de  503 N. 

 

Los valores promedios y desviaciones estándares de la resistencia a la tracción de 

 



 

 

ambos grupos y los resultados estadísticos  son presentados en la tabla II. 

 

Tabla II. Análisis t-students. 

Variable n X   ±   DS 95% intervalo de confiabilidad 

auto 

dual 

11 

11 

212,36   ±   118,23 

360,93   ±   165,26 

132,93      291,79 

249,91      471,96 

diferencia 11 -148,57   ±   157,09 -254,11     -43,04 

t= -3,13 

p= 0,0053 

 

El grupo B muestra una resistencia a la tracción significativamente mayor que el 

grupo A. 

En la aplicación del t students se detectó diferencias significativas entre ambos 

grupos con un valor de P‹0,05. 

El tipo de falla para ambos grupos es presentada en el gráfico 1. 

 

 

 

 

 

 



 

Gráfico 1. Tipo de falla en ambos grupos 

adhesiva
cohesiva
mixta

 

 

El modo de falla para ambos grupos fue el mismo con un 64% de falla mixta, 18% 

falla adhesiva y 18% de falla cohesiva. La diferencia se registro en el grupo B 

donde el 18% fue asociado a fractura favorable a nivel cervical dentro del grupo de 

falla mixta. 

 

 

 

 

 

 

 

Discusión. 

 



 

 

 

Este estudio compara la resistencia a la tracción de un perno preformado de titanio 

cementado con dos tipos de cementos de resina que difieren  en el modo de 

polimerización, uno de autopolimerización y otro de polimerización dual. 

Estudios in Vitro han investigado varios factores y sus efectos en la retención de 

los pernos. Aquellos factores incluyen el diseño del poste, longitud, diámetro, 

medio de unión y preparación del conducto protésico (40,41). En el presente estudio 

se eligió un tipo de perno preformado. De este modo se eliminó de los grupos 

cualquier variación  de tamaño y forma. Las variaciones de longitud fueron 

eliminadas cementando los pernos a una longitud de trabajo estandarizada entre 

los grupos, determinado previamente en 8 mm. La preparación del conducto 

protésico así como todo el método experimental fue realizado por un solo 

operador. 

En trabajos de investigación in Vitro, en los que se pretende evaluar fuerzas 

adhesivas a dentina o a esmalte, el medio de almacenaje es fundamental, ya que 

el medio elegido para el almacenamiento puede afectar el grado de unión del 

cemento a la dentina (33). Esta variable fue eliminada almacenando las muestras 

en un medio que no tiene efecto en las fuerzas adhesivas a la dentina (33).  

El uso de algunas soluciones desinfectantes o medicamentosas durante la 

preparación del conducto puede tener un efecto adverso en las fuerzas de 



 

 

adhesión entre el perno y la dentina del canal radicular (39,42). En nuestro 

experimento ambos grupos se expusieron a la acción desinfectante del  NaOCl al 

5%, durante la endodoncia lo que disminuye el sesgo ya que ambos grupos 

estuvieron expuestos a la misma sustancia y en la misma concentración. Cabe 

recordar que esta solución desinfectante es la más usada en el tratamiento 

endodóntico (1). 

Otro de los factores que influencian la adhesión a dentina corresponden a 

variaciones en la estructura de ésta, tales como canales accesorios, áreas de 

reabsorción radicular, y cantidades variables de dentina secundaria (43). Goracci et 

al. 2004 (44) y Foxton et al. 2005 (45) no encontraron diferencias en las fuerzas 

adhesivas de un cemento de resina a lo largo del conducto radicular, mientras que 

Gaston et al. 2001 (46)  demuestra que en el tercio apical se encuentran valores de 

adhesión más altos cuando se compara con otras porciones del canal radicular. En 

contraste, se ha observado en otros estudios una disminución en las fuerzas 

adhesivas en la región apical del canal radicular (47,48). Por lo anterior se desprende 

que no existe una claridad respecto al proceso de adhesión a la dentina del canal 

radicular y la importancia de su estudio. Para tratar de evitar de alguna manera 

estas diferencias en la composición dentinaria, se trabajó con dientes jóvenes (2º 

premolares superiores; 1º y 2º premolares inferiores) , con indicación de extracción 

ortodontica. 



 

 

Ari, Yasar, Belli 2003 (30) establecieron en sus investigaciones que un cemento de 

resina de autopolimerización obtuvo valores de  fuerzas adhesivas mayores 

comparados con cementos de resina de polimerización dual. Esto producto que la 

luz puede ser trasmitida por el  conducto protésico y a través de la dentina  sólo 

entre 5mm a 10mm, aproximadamente, y con una intensidad suficiente para 

inducir una polimerización adecuada.  Este resultado se contrapone con el de 

nuestro experimento, pero no del todo. Los valores de resistencia fueron mayores 

en el grupo donde se utilizó un cemento de resina de polimerización dual 

comparado con el grupo donde se utilizó el cemento de resina de 

autopolimerización. La longitud del conducto protésico se desarrolló a 8 mm, 

longitud suficiente para que la intensidad lumínica  provoque la polimerización de 

la porción fotoactiva del cemento. Esto sin embargo limita una posible longitud total 

del conducto protésico a 10 mm, longitud en muchos casos insuficiente para 

obtener una relación óptima entre el conducto protésico y la corona clínica. 

Fonseca “et al” 2004 (31) demostraron que los cementos de polimerización dual 

presentan fuerzas adhesivas similares a los cementos de autopolimerización, 

por lo tanto establecieron que aún con la restricción de la activación lumínica, 

aquellos materiales presentan un comportamiento similar a los cementos 

activados químicamente. Esto por un lado refuerza nuestros resultados y 

comprueba que aún con una disminución en el paso de la luz el material 



 

 

polimeriza. 

La mayoría de los estudios que comparan cementos de autopolimerización  con 

respecto a los de polimerización dual hacen referencia a distintas propiedades 

físicas y mecánicas, de acuerdo al modo de polimerización. 

- Attar, Tam, McComb 2003 (21),  por ejemplo, hacen referencia a 

una disminución significativa en la resistencia a la flexión y en el 

módulo de elasticidad cuando la fotoactivación se veía 

entorpecida. 

- El-Mowafy, Rubo, el-Badrawy 1999 (32) demostraron que  la auto 

polimerización por sí sola es insuficiente en los cementos de 

polimerización dual para conseguir el máximo de dureza. 

Las condiciones más usadas para probar la durabilidad de los cementos 

orgánicos son el almacenamiento por un periodo prolongado y el termociclado 

(49). Estudios in Vitro establecen que la retención de los pernos disminuye 

significativamente después de 150 días sometidos a termociclado y a carga 

mecánica (50,51). El hecho de que la retención disminuya con el termociclado y la 

carga mecánica es consistente con resultados de estudios clínicos, que 

reportan pérdida de retención de los pernos después de un periodo de 2 a 3 

años de función (52,53). Esta disminución en la retención puede ser explicada por 

fatiga de material, cambios en el módulo de elasticidad y deformación plástica 



 

 

después del termociclado y la carga mecánica, que se traduce en la hidrólisis 

del cemento, microfiltración y el posterior desalojo del perno (41). 

Las muestras de nuestro estudio no fueron sometidas a termociclado ni a carga 

mecánica. Los resultados obtenidos corresponden a valores de resistencia 

temprana y no tardía, que es lo que realmente sucede en la práctica. Puede que 

los resultados, así como el comportamiento en boca de los cementos utilizados 

no sea el mismo obtenido en nuestro estudio.  

Nuestro trabajo consiste en un estudio in Vitro y los resultados son preliminares. 

Es cuestionable que los resultados obtenidos in Vitro  sean reproducibles in 

Vivo debido a la sensibilidad de la técnica de los cementos de resina (54). Es por 

esto que se requieren estudios más acabados donde se someta las muestras a 

condiciones lo más parecidas al medio bucal. 

Si bien es cierto nuestro estudio revela resultados esperanzadores respecto a 

los cementos de resina de polimerización dual debe ser recordado que la fuerza 

adhesiva  inmediata es una de las muchas propiedades que un cemento debe 

poseer y por lo tanto, el éxito clínico de un material puede ser determinado  sólo 

por el análisis de todas las  propiedades, físicas, químicas, mecánicas y 

biológicas, juntas. 

 

Conclusiones. 



 

 

 

De acuerdo a los resultados obtenidos en el presente trabajo, in Vitro podemos 

concluir que: 

 

Existen diferencias significativas en la resistencia a la tracción cuando se cementa 

el perno preformado Tenax® con cemento de resina de polimerización dual 

ParaCem® comparado con la cementación del mismo perno con cemento de 

resina de autopolimerización ParaPost® Cement.  

 

El cemento de polimerización dual ParaCem® presentó valores de resistencia a la 

tracción significativamente mas altos que ParaPost® Cement, cemento de 

autopolimerización. 

 

 

 

 

 

 

 

Sugerencias. 



 

 

 

En este estudio in Vitro  se comparó la resistencia a la tracción de un perno 

preformado de titanio cementado con resina de polimerización dual, con la de 

los cementados con resina de auto polimerización. Sin embargo tal 

comparación sería mucho más válida si estuviera apoyado por experiencias in 

vivo. 

 

Por otra parte la comparación se realizó de manera temprana, por lo que sería 

interesante la comparación de ambos cementos  en forma tardía. 

 

Se sugiere además la realización  de trabajos similares pero con una muestra 

de mayor tamaño. 

 

Por último, y como comparación, sería importante comparar los valores de 

resistencia a la tracción dados por el fabricante con los obtenidos por los 

operadores o usuarios. 

 

 

 

Resumen.



 

 

 

Se realizó un estudio comparativo in Vitro con el fin de evaluar y comparar la 

resistencia a la tracción de un perno preformado de titanio cementado con 

resina de polimerización dual, con la de los cementados con resina de auto 

polimerización. 

Para ello se seleccionaron 22 premolares de un grupo de dientes recién 

extraídos por indicación ortodóntica y con ápice cerrado, a los cuales se les 

realizó instrumentación biomecánica y preparación del conducto protésico.  

La muestra se dividió en dos grupos (A y B), cada uno con 11 elementos.  

Posteriormente se realizó la cementación del perno preformado. A los del grupo 

A se les cemento el perno con ParaPost® Cement, cemento de 

autopolimerización, siguiendo las indicaciones del fabricante y a los integrantes del 

grupo B se les cemento el mismo perno con  ParaCem® cemento de 

polimerización dual, siguiendo las indicaciones del fabricante. Las muestras se 

almacenaron durante 48 horas previo a la prueba de tracción en una maquina de 

prueba universal Instrom. 

Se observó y registró el modo de falla y la fuerza necesaria para que se desalojara 

el perno. 

Los resultados obtenidos (en Newton) de los grupos de prueba, se sometieron a 

un análisis estadístico, t students en el programa Stata 9.1® encontrándose 



 

 

diferencias estadísticamente significativas a favor del cemento de resina de 

polimerización dual sobre el cemento de resina de autopolimerización. 
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