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Resumen. El objetivo de este trabajo fue evaluar la resistencia a la fractu-
ra de dientes con desarrollo radicular incompleto y refuerzo intrarradicular
con materiales adhesivos. 50 dientes incisivos centrales y laterales maxilares
humanos fueron instrumentados y preparados intraconducto para simular un
diente inmaduro y obturado apicalmente con MTA. Las muestras fueron divi-
didas en cuatro grupos experimentales y un grupo control. Grupo 1: Resina
compuesta Filtek™ P90; Grupo 2: Ionómero de vidrio Vitremer™; Grupo 3:
Resina compuesta Filtek™ Z350 XT; Grupo 4: Ionómero de vidrio Ketac™ N
100; Grupo 5: Control negativo (Instrumentado pero no se reforzó intracon-
ducto). Luego se realizó la prueba de fractura utilizando una maquina de en-
sayo universal (Instron™). Los valores máximos de resistencia antes de la frac-
tura catastrófica fueron recolectados y analizados mediante la prueba Anova
(p = 0,05). Como resultado se encontró diferencia significativa entre los gru-
pos comparados (p = 0,02). Fue encontrada diferencia significativa entre los
grupos 1 (847,73N) y el grupo 5 (474,77N) (p = 0,02) aplicando el test de
Bonferroni. Pese a las limitaciones del estudio se puede concluir que las resi-
nas compuestas microhíbridas se muestran como un material óptimo para re-
forzar intrarradicularmente dientes con desarrollo radicular incompleto trata-
dos endodónticamente.
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In vitro evaluation of fracture resistance of teeth
with incomplete root development and intracanal reinforcement
with different materials.
Invest Clin 2012; 53(3): 262 - 272
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Abstract. The aim of this study was to evaluate the fracture resistance of
teeth with incomplete root development and intracanal reinforcement with
adhesives materials. 50 human central and lateral incisors were instrumented
and prepared to simulate an immature tooth and filled apically with MTA. The
samples were divided into four experimental groups and one control group.
Group 1: resin composite Filtek™ P90; Group 2: glass Ionomer Vitremer™;
Group 3: resin composite Filtek™ Z350 XT; Group 4: glass Ionomer Ketac™ N
100; Group 5: negative control (instrumented but not reinforced). After, the
fracture test was performed using a fracture universal testing machine
(Instron™). The maximum values of resistance before catastrophic fracture
were collected and analyzed by Anova (p = 0.05). The results show a signifi-
cant difference between the groups compared (p = 0.02). A significant differ-
ence was found between group 1 (847.73 N) and group 5 (474.77 N) (p =
0.02) applying the Bonferroni test. Despite the limitations of the study, the
conclusion is that micro-hybrid composite resins are ideal materials to
strengthen teeth with incomplete root development endodontically treated.
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INTRODUCCIÓN

Los traumatismos dentales que ocu-
rren principalmente en la zona de incisivos
maxilares entre edades de 9 a 12 años son
bastante frecuentes (1). La raíz dental al-
canza su longitud un año después de la
erupción, pero harán falta 3 años para el
cierre del ápice y el engrosamiento de las
paredes (2). El desarrollo radicular puede
afectarse por traumatismos, lesiones de ca-
ries, entre otros factores que pueden gene-
rar dientes inmaduros con ápices abiertos y
paredes dentinarias más delgadas, en con-
secuencia, dientes más susceptibles a frac-
turas y con posibilidad de pérdida del com-
plejo dentino-pulpar (3). Actualmente pro-
cedimientos adhesivos en odontología, per-

miten hacer refuerzos intraconducto en
dientes con desarrollo radicular incomple-
to, haciendo uso de resinas compuestas, ce-
mentos de ionómero de vidrio y postes pre-
fabricados (4). Las resinas compuestas fue-
ron introducidas por Bowen (5), y poste-
riormente aparecieron diferentes formula-
ciones mejorando sus propiedades físi-
co-mecánicas para lograr un mejor desem-
peño clínico; por otra parte, el Ionómero de
vidrio posee verdadera adhesión por unión
química entre los grupos carboxílicos y el
calcio de la hidroxiapatita (6). Se han reali-
zado estudios para verificar el refuerzo de
dientes inmaduros restaurados con Ionóme-
ro de vidrio y resina compuesta como relle-
no intraconducto demostrando que propor-
cionan un aumento significativo en su resis-
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tencia (7-13). La escogencia de estos mate-
riales es importante debido a la semejanza
de su módulo elástico con respecto al de la
dentina de las paredes radiculares (9, 14),
lo que constituye una ventaja en compara-
ción con otros refuerzos de tipo postes de
retención intrarradicular tales como postes
metálicos, zirconio, etc., cuyos valores con-
trastan significativamente con el diente na-
tural (15), creando fuerzas tensionales y de
corte que pueden perjudicar la estructura
dental conllevando a una posible fractura.
Con este estudio se comparan el uso de Io-
nómero de vidrio y resina compuesta como
materiales de refuerzo intraconducto en
dientes con raíces inmaduras, proporcio-
nando información acerca de cuál de estos
aporta mayor resistencia a la fractura, y así
poder elegir correctamente el que permita
mejores resultados, con un pronóstico más
favorable y siempre buscando el beneficio
del paciente en cuanto a comportamiento
biomecánico del material, biocompatibili-
dad y costo.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se realizó un estudio experimental
cuantitativo in vitro utilizando 50 dientes
incisivos centrales y laterales maxilares hu-
manos los cuales fueron extraídos por pre-
sentar problemas periodontales o preproté-
sicos. Además ausencia de procesos cario-
sos, fracturas verticales u horizontales, raí-
ces dilaceradas, calcificación, reabsorción
interna y formación radicular incompleta,
con longitudes radiculares entre 12 y 14
mm, longitudes mesiodistales en cervical
estuvieron entre los 4,5 y 7,5 mm y una lon-
gitud vestíbulo lingual en cervical entre 4,5
y 6,5 mm. Dichas características fueron ve-
rificadas clínicamente mediante un vidrio
de magnificación de 4X y radiográficamen-
te. Esta prueba fue abalada por el Comité
de Ética de la Universidad de Cartagena.
Las muestras fueron limpiadas y desbrida-

das de tejido blando remanente inmediata-
mente después de la extracción, además de
ser desinfectadas con Cloramina al 5% du-
rante 10 minutos y almacenadas en agua
destilada hasta el momento de las pruebas.

Inicialmente se realizó la apertura co-
ronal con fresa redonda de diamante # 2,
en zona supracingular hasta obtener buena
visualización del conducto, luego se proce-
dió a la exploración del canal radicular y
pulpectomía con limas endodónticas (K-fle-
xofile, Maillefer, Densply) al mismo tiempo
que se irrigaba con hipoclorito de sodio al
5,0%. Para lograr la simulación de un dien-
te inmaduro con desarrollo radicular in-
completo se procedió a seccionar a 2 mm
de ápice anatómico, utilizando un disco de
corte de carburo (Dentsply) montado en
pieza recta de baja velocidad, además se au-
mentó el diámetro del conducto radicular
haciendo uso de ensanchadores tipo Peeso
(Maillefer, Densply) aumentando el calibre
progresivamente hasta llegar al # 6, irri-
gando constantemente con hipoclorito de
sodio al 5,0%,hasta obtener un grosor de
1,5 mm uniforme en todas las paredes, mo-
nitoreando esto con un calibrador de preci-
sión de metal y con la toma de radiografías
en sentido vestíbulo-lingual y mesio-distal
(Fig. 1). Las muestras fueron almacenadas
en agua destilada a 37°C hasta el momento
de las pruebas para así mantener hidratada
la dentina intraconducto. La obturación se
realizó con Mineral Trióxido Agregado
(MTA), no estéril, a 4 mm del ápice anató-
mico. Las muestras se dividieron aleatoria-
mente en 5 grupos de 10 dientes cada uno.
Para la asignación de los dientes a cada
grupo se optó por utilizar el método aleato-
rio dividiendo la población en 5 grupos, se
enumeraron los dientes del 2 al 51 y se
agruparon de acuerdo a los múltiplos de 2,
3, 4, 5 y se asignaron a los grupos 1, 2, 3, 4,
y 5 respectivamente.

Grupo 1: Se procedió a secar el con-
ducto con conos de papel (Hygienic™)
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# 80, luego se aplicó el Sistema de primer
auto grabador para Filtek™ P90 (3M ESPE)
con aplicadores (Microbrush™ Plus) duran-
te 15 segundos para luego evaporar el sol-
vente y homogenizar la capa con aire suave,
y polimerizar con lámpara de fotocurado
(Led-b, Woodpeecker™) durante 45 segun-
dos, a una intensidad de 1.000 W/cm2 (16).
Luego se prosiguió a la aplicación del Siste-
ma adhesivo para Filtek™ P90 el cual se lle-
vó dentro del conducto con aplicadores se-
guido de una dispersión suave con aire y se
polimerizó con la lámpara de fotocurado
durante 90 segundos a igual intensidad. Si-
guiendo con la obturación de los tercios
medio y cervical del conducto, se utilizó la
resina Filtek™ P90 mediante técnica incre-
mental de 2mm por capa y polimerizando
cada capa con la lámpara de fotocurado du-
rante 45 segundo. De esta manera se relle-
nó todo el conducto hasta restaurar la aper-
tura coronal.

Grupo 2: El segundo grupo fue relle-
nado en sus 2/3 tercios radiculares medio y
cervical incluyendo la cámara pulpar con
Ionómero de vidrio modificado con resina
de triple curado Vitremer™ (3M ESPE). Se
secó el conducto y luego se hizo la aplica-
ción del Sistema de primer para Vitremer™
y polimerizamos por 45 segundos con la
lámpara de fotocurado. A continuación se
procedió a la mezcla de polvo y líquido el
cual se compactó, mediante el uso de un
instrumento FP3, dentro del conducto has-
ta la cámara pulpar y se polimerizó por 40
segundos con la lámpara de fotocurado en
su porción superficial. Luego se procedió a
obturar la entrada coronal del conducto
con técnica de grabado total y utilizando
resina de nanorelleno Filtek™ Z350 XT.

Grupo 3: Se procedió a secar el con-
ducto con conos de papel, luego se desmi-
neralizó con acido fosfórico al 37% Scot-
chbond™ durante 10 segundos seguido de
lavando con abundante agua y secado con
conos de papel. Se procedió a la aplicación
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Fig. 1. Aspecto radiográfico de la simulación de
un diente inmaduro. a) Vista en sentido
vestíbulo-palatino. b) Vista en sentido
mesio-lingual.



de Sistema adhesivo Adper™ Single Bond 2
mediante aplicadores y se polimerizó con
lámpara de fotocurado durante 45 segun-
dos. Se prosiguió a rellenar todo el conduc-
to hasta restaurar la apertura coronal con
resina de nanorelleno Filtek™ Z350 XT me-
diante el uso de un instrumento FP3 con
técnica incremental de 2 mm por capa, po-
limerizando cada capa con lámpara de foto-
curado durante 45 segundos a una intensi-
dad de 1.000 W/cm2.

Grupo 4: El cuarto grupo fue rellena-
do en sus 2/3 radiculares medio y cervical
con Ionómero de vidrio modificado con re-
sina de fotocurado Ketac™ N100. Se proce-
dió a secar el conducto con conos de papel
# 80, luego se aplicó el Ketac™ N100 pri-
mer y se aireó suavemente para polimerizar
con lámpara de fotocurado durante 45 se-
gundos. Luego se procedió a la mezcla pas-
ta/pasta del Ionómero de vidrio el cual se
compactó dentro del conducto hasta la cá-
mara pulpar en técnica incremental de 2
mm y se polimerizó por 45 segundos con
lámpara de fotocurado. La apertura coronal
se restauró de igual manera al grupo 2.

Grupo 5: El quinto grupo fue el con-
trol negativo, el cual se instrumentó y obtu-
ró apicalmente como todos los grupos ante-
riores pero no se reforzó intraconducto en
los tercios medio y cervical. Este fue restau-
rado en la apertura coronal con resina Fil-
tek™ Z350 XT y técnica de grabado total.

Una vez obtenidas las muestras prepa-
radas y reforzadas con su material intracon-
ducto respectivo, se optó por montar cada
espécimen en resina acrílica de autocurado
a 2 mm de la línea amelocementaria, utili-
zando como molde un tubo de PVC de 1,5
pulgadas y cuya longitud fue de 10 mm.

Luego se procedió a realizar la prueba
de corte utilizando una máquina de ensayo
universal (Instron™ Modelo: 3344, Nº Serie:
Q4094). El diente fue ubicado con una in-
clinación de 45° dentro de un dispositivo de
acero, el cual no permitía ningún tipo de

desplazamiento. Una vez ubicado el diente,
se posicionó un cincel de acero vertical-
mente que ejercía su punto de contacto en
la zona supracingular del diente (Fig. 2), el
cual ejerció una fuerza de tipo tangencial a
una velocidad constante de 0,5 mm/min,
hasta que se produjera la fractura catastró-
fica de la muestra, quedando estos datos re-
gistrados en un software denominado
Bluehill® Lite, el cual procesó la fuerza má-
xima en Newton para fracturar cada espéci-
men (Fig. 3).

Además de la resistencia a la fractura,
se observaron y tabularon de manera visual
el tipo y la ubicación de la fractura que se
presentó en cada muestra después de ter-
minado el test (Tablas I y II).

Como las variables obtenidas de la
prueba de corte son de tipo cuantitativo,
con orden aritmético continuo, expresado
en Newton y organizado en 5 grupos, se uti-
lizó para la comparación de los datos la
prueba paramétrica ANOVA con significan-
cia de p < 0,05. Para la comparación entre
las medias de cada grupo se utilizó la prue-
ba de Bonferroni con significancia de p <
0,05. Además, para la comparación de los
datos obtenidos del tipo de fractura y la
ubicación de esta, se utilizó la prueba de
CHI-CUADRADO, teniendo en cuenta una
significancia de p < 0,05. Todos los datos
fueron analizados estadísticamente utilizan-
do el software de análisis estadístico
“STATA”.

RESULTADOS

Se encontró diferencia significativa en-
tre los grupos comparados (p = 0,02). Fue
encontrada diferencia significativa entre los
grupos 1 (847,73N) y el grupo 5 (474,77N)
(p = 0,00) (Figs. 3 y Tabla III).

Con respecto al tipo de fractura y a la
ubicación de esta, los resultados mostraron
que no había diferencia significativa entre
los grupos (p < 0,05) (Tablas I y II).
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DISCUSIÓN

En los estudios previos se han realiza-
do diversas alternativas de tratamiento para
reforzar dientes con desarrollo radicular in-
completo, utilizando desde postes colados
metálicos hasta materiales adhesivos. Así
también, se ha comparado la resistencia a

la fractura de los postes de fibra de vidrio,
titanio, metal colados y restauraciones co-
rono radiculares en resina (8, 10-13,
17-20). Para lograr estas comparaciones es
necesario que las muestras sean lo más se-
mejantes posible a un diente con desarrollo
radicular incompleto (Fig. 1), los cuales
presentan unas características específicas
según Cvek (21) quien los clasifica depen-
diendo de su morfología y dimensiones, por
lo tanto, se tomo como referencia el esta-
dio 3 que es donde se observan espesores de
paredes dentinarias con una relación 1:1
entre los diámetros mesio-distal y vestíbu-
lo-palatino, lo que constituye una forma vá-
lida para estandarizar las muestras al igual
que la apertura que existe en el ápice de es-
tos dientes.

La razón por la cual los especímenes
se empotraron en bloques de acrílico de au-
tocurado hasta 2 mm antes de la línea ame-
lo cementaría por vestibular y lingual, fue
con la intención de simular el espacio fisio-
lógico que se encuentra clínicamente entre
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Fig. 2. La aplicación de la fuerza se hizo con
una angulación de 45° simulando la re-
lación entre los incisivos centrales en
una oclusión clase I.

Tipo de refuerzo Media Desviación Estándar

P90 847,727 254,8142

VITREMER 597,954 320,2507

Z-350XT 753,095 192,0608

KETAC 676.423 296.2543

Control 474.773 155.9812

Fig. 3. Valores promedio (media) de la fuerza
resistida en Newton (N).

TABLA I
DISTRIBUCIÓN DE FRECUENCIA DEL TIPO

DE FRACTURA

Tipo de fractura Frecuencia Porcentaje

Vertical 0 0,0

Horizontal 4 8,0

Oblicua 46 92,0

Total 50 100

TABLA II
DISTRIBUCIÓN DE FRECUENCIA
DE UBICACIÓN DE LA FRACTURA

Ubicación de
fractura

Frecuencia Porcentaje

Cervical 44 88,0

Medio 6 12,0

Apical 0 0,0

Total 50 100



la cresta del hueso alveolar y la unión ame-
lo cementaría, además para exponer la por-
ción coronal del diente que probablemente
se fracture cuando las fuerzas se ejerzan so-
bre la corona. Cada espécimen en su res-
pectivo bloque de acrílico fue asegurado a
una base rígida con una angulación de 45°
respecto a la fuerza, ya que esta posición si-
mula el ángulo promedio de contacto entre
los incisivos mandibulares y maxilares en
una oclusión clase I (Fig. 2), donde predo-
minan las fuerzas tangenciales (22). Dicho
modelo experimental está avalado por diver-
sos autores en estudios previos (8, 10-13,
17-20).

La elección de resinas compuestas fo-
topolimerizables como material de refuerzo
intraconducto se basó en las investigacio-
nes que las recomiendan para este uso en
unión con la terapia de endodoncia. Lawley
encontró que un refuerzo de resina com-
puesta sobre una barrera apical de MTA au-
mentó significativamente la resistencia a la
fractura, comparado con relleno intracon-
ducto de gutapercha y canales no obturados
(7). Los resultados anteriores son semejan-
tes a este estudio donde también hubo dife-
rencia significativa entre los grupos reforza-
dos con resinas compuestas y el grupo con-
trol de canales no obturados, sin embargo,
la diferencia está que en el estudio de Law-
ley se utilizo resina fluida de autocurado.
De esta misma manera, Kivanc afirmó que
no hubo diferencia significativa entre el re-

fuerzo intraconducto con resinas al compa-
rarlos con postes de fibra de vidrio y de car-
bono, a pesar de los valores bajos de resis-
tencia de las primeras (10), como tampoco
al compararlas con postes de fibra de zirco-
nio en el estudio de Carvalho, que además
recomienda que no es necesario usar postes
costosos y sofisticados debido a que la resi-
na compuesta incrementa la resistencia es-
tructural y es un material practico y econó-
mico (12). Consecuente con lo anterior, en
estudios sobre análisis de elementos finitos
donde se compara el comportamiento bio-
mecánico de los sistemas de postes prefa-
bricados y la resina compuesta, se concluye
que esta genera menor estrés que los pos-
tes de titanio y zirconio, argumentando que
en la interface de dos materiales con am-
plias diferencias entre los módulos elásticos
se genera mayores niveles de estrés, lo an-
terior nos permite concluir que los materia-
les restauradores que presentan un módulo
elástico diferente al de la dentina presentan
mayor estrés haciéndolo más susceptible a la
fractura (9). También De Almeida demostró
que los refuerzos con resinas de las paredes
debilitadas, y un poste de transiluminación
el cual es retirado y luego cementado un
poste de titanio prefabricado, aumenta sig-
nificativamente la resistencia a la fractura
comparado con dientes de paredes delgadas
y reforzados con postes colados (8).

En este estudio se encontró diferencia
significativa entre el grupo de la resina
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TABLA III
VALORES DE SIGNIFICANCIA (P) EN LA COMPARACIÓN ENTRE GRUPOS CON EL TEST

DE BONFERRONI

Test de Bonferroni (p < 0,05)

P90 VITREMER Z350 XT KETAC

VITREMER 0,315

Z350 XT 1,000 1,000

KETAC 1,000 1,000 1,000

Control 0,018 1,000 0,172 0,798



compuesta P90 y el grupo control, esto
puede deberse a las propiedades físicas que
nos brindan las resinas compuestas como lo
dice Gao (14), cuando comparó las propie-
dades mecánicas de distintos tipos de resi-
na, entre ellas el modulo elástico para ob-
servar el comportamiento o deformación
del material frente a una tensión. Dentro de
las resinas estudiadas se encontró que la
Filtek™ P90 a base de silorano, además de
tener un bajo porcentaje de contracción se-
gún lo reporta su fabricante, también se en-
contró que presenta un bajo módulo elásti-
co con respecto a otras resinas compuestas
(14).

En los grupos reforzados con resina
Filtek™ P90 y Z350XT se utilizaron los sis-
temas de autograbado y grabado total res-
pectivamente sin presentarse diferencia sig-
nificativa entre estos, lo cual fue sustentado
por Rocha, quien comparó el grabado con
ácido fosfórico y con primer autograbador
en la dentina coronal y radicular, conclu-
yendo que no hay diferencia significativa
entre la densidad tubular y el área del túbu-
lo, después de utilizar los dos sistemas gra-
badores en las dos localizaciones de dentina
(23). Aunque no se encontraron diferencias
significativas entre los dos grupos de resi-
nas compuestas, la fuerza requerida para
fracturar un diente reforzado intraconducto
con Filtek™ P90 fue mayor. Siendo la adhe-
sión un factor importante para el refuerzo
intraconducto con este tipo de materiales,
esta puede verse afectada de acuerdo al sis-
tema de acondicionamiento dentinal como
lo infiere Carvalho y Pashley mediante una
revisión bibliografía donde se afirma que la
fuerza de adhesión de las resinas compues-
ta a la dentina disminuye con el uso de im-
primadores auto-grabadores en compara-
ción con el sistema de grabado total (24).

La razón por la cual se utilizaron ionó-
meros de vidrio modificados con resina, es
porque existe evidencia proporcionada por
Xie que estos muestran valores mucho más

altos de resistencia a la flexión, resistencia
a la tracción diametral y alta deformación
plástica, en cambio los ionómeros de vidrio
no modificados presentan mayores valores
de dureza superficial y resistencia al desgas-
te pero muestran una fractura frágil a la
compresión (6), además Yip afirma que
muestran valores de adhesión en dentina
entre 11 y 15 mPa (25), o según Gordan en-
tre 19 y 21 mPa, mientras que los sistemas
adhesivos basados en resina no superaron
los 15 mPa (26), por otra parte los sistemas
adhesivos basados en resina obtuvieron va-
lores de adhesión a esmalte entre 24 y 27
mPa contraria a los ionómeros que mostra-
ron entre 17 y 21 mPa (26).

No hubo diferencia significativa entre
el ionómero de vidrio Ketac N100 y el Vitre-
mer, y entre estos y el grupo control, con-
trario al estudio de Goldberg en el cual se
argumenta que los ionómeros de vidrios
gracias a su reacción acido- base y su poli-
merización química y por luz, refuerzan la
resistencia a la fractura en dientes inmadu-
ros con paredes delgadas, cuando se compa-
ró con un grupo control sin refuerzo intra-
conducto (13), su diferencia con nuestro
estudio podría radican en que ellos utiliza-
ron un poste de transiluminación para lo-
grar polimerizar el material en su totalidad
dentro de las profundidades del conducto.
Gracias a este nuevo sistema, cualquier tipo
de resina compuesta o material adhesivo,
podrá ser polimerizado en las profundida-
des del conducto radicular asegurando así,
un alto factor de conversión, que mejorará
las propiedades mecánicas de las resinas
compuestas.

La propiedad de fotopolimerización
que presentan los materiales empleados en
el estudio y la profundidad intraconducto a
la que estos se encuentran genera dudas so-
bre su completa polimerización, sin embar-
go, se utilizaron 45 segundos para la poli-
merización de las capas profundas debido
que a una distancia de 10 mm se disminuye
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la intensidad de luz emitida en un 70%
(27), haciendo necesario aumentar el tiem-
po de polimerización para que el material
reciba 16.000 J de energía total la cual es
requerida para su completa polimerización
(27). Además de lo anterior, estudios como
el de Abate ratifican que la polimerización
de la resina no se ve alterada con las varia-
bles de tiempo o de distancia siempre y
cuando se emita la potencia de luz requeri-
da por el material para su polimerización
(16). Emami concluyó que el indicador de-
terminante de la polimerización de una re-
sina es la energía de la luz por unidad de
área, debido que, en su estudio obtuvieron
que a grosores de 2 a 6 mm con una ener-
gía mayor a 30 J las resinas investigadas lo-
graron un porcentaje adecuado de polimeri-
zación (28). De acuerdo a la profundidad de
distancia de curado se logra un adecuado
entrecruzamiento de los polímeros con 3,5
mm o menos infiere Asmussen (29).

Existen diferencias entre las fracturas
que ocurren clínicamente y aquellas que ha-
cen parte de una prueba in vitro. Las fuer-
zas creadas intraoralmente durante la mas-
ticación varían en magnitud, velocidad y di-
rección, mientras que las fuerzas aplicadas
al diente en este estudio fueron de veloci-
dad y dirección constante e incremental
hasta la falla catastrófica (30). Se pueden
encontrar variaciones individuales en la
morfología de los dientes incluyendo fragili-
dades del esmalte, edad cronológica del
diente que puede influir en la mineraliza-
ción de este, variaciones en tamaño y en el
punto de contacto durante la prueba, que
pueden contribuir a la desviación estándar
en el comportamiento de la fractura (30).
Durante la prueba, el punto de contacto en-
tre el diente y el instrumento aplicador de
carga, fue variable de acuerdo a la anatomía
y al tamaño de cada diente. Se recomienda
que para próximos estudios se estandarice
el tamaño y la anatomía dentaria, así como
el punto de contacto entre el diente y el

instrumento aplicador de fuerza, además de
que el tamaño muestral sea mayor. Tam-
bién se podrían utilizar materiales resinosos
de autocurado y comparar estos con refuer-
zos intraconducto de tipo poste prefabrica-
do o núcleo colado.

Bajo las condiciones de este estudio se
encontró que la resina compuesta Filtek™
P90 presentó la más alta resistencia a la
fractura y los análisis estadísticos estable-
cieron diferencia significativa entre este y
el grupo control.

Esto nos permite concluir, pese a las
limitaciones de un estudio in vitro, que:

1. Las resinas compuestas microhíbridas
se muestran como un material óptimo
para reforzar intrarradicularmente
dientes con desarrollo radicular in-
completo tratados endodónticamente
gracias a sus cualidades adhesivas y
mecánicas, haciendo que se conviertan
en un material que brinde los requeri-
mientos de resistencia a la fractura.

2. El tipo de fractura con mayor prevalen-
cia es horizontal oblicua, ubicadas en
el tercio cervical radicular.
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