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INTRODUCCION

E1l concepto de que una prodtesis sea un servicio hi-
giénico supone que se han tomado todas las precauciones a -
£fin de conservar y proteger los tejidos restantes que el -
aparato ha sido disefiado y construido cuidadosamente, que ~
es razonable esperar que dure un periodo considerable de -

tiempo y finalmente que su colocacidén en la boca no produci
r4 ningan perjuicio al paciente,

La investigacién y el estudio en los campos de la -
Anatomia patolbgica, histoldgica y bacteriologia dentales -

han influido positivamente en el tipo de aparatos de prbdte-

sis que se usan en la actualidad. E1 aparato de construc--

cién més sencilla compatible con las necesidades de los te-

jidos es preferible a la restauracidn intrincada y compleja
que no cumpla con éste requisito esencial.

La membrana peridental, la apofisis alveolar y -
otros tejidos forman el cimiento real para cualquier restau
racién que vayamos a construir, para que los tejidos sean -

aceptables y se tenga un buen cimiento no debe existir nin-
guna lesibén ya sea aguda o cronica.

Cuando se han recmplazado dientes que se han perdi-
do se usan 2 tipos de aparatos que son los puentes fijos y-

los puentes removibles © también conocidos como prétesis f£i
ja o proétesis removible.

Esta proétesis fija es comc su nombre nos lo dice se
va a encontrar fija sin poder moverlo para su revisibdn o -
limpieza, por otro lado la prétesis removilile que se cncuen
tran conectados a los dientes pilares por medio de ganchos-
de alambre con los cudles

nos es posible quitarlo de la ca

vidad bucal ya sea para su inspeccidén o ya para lispiarlo.




El método mas eficiente para el :reemplazo de los
dientes perdidos es el de la prbdtesis fija y en cuanto un
diente se pierde inmediatamente debe ser sustituido para
que no llege a perderse ese lugar que ocupaba.

También se utiliza la prétesis fija en dientes en
los cuales la caries pudiera ser muy extensa y que pudiera

ocasionar alteracién en la pulpa en este caso seria recomen
dable la prdtesis fija individual.

El arco entero con sus dientes se mueve y funciona-
de tal modo que los dientes forman parte de un todo funcio-
nal. No obtenemos oclusién en un diente individual. La -~
oclusibén normal solo se realiza cuando todos los dientes
cumplen colectivamente sus obligaciones,

Se ha demostrado-
que no es la fijacibén sino la oclusibén traumatica da causa-

principal de la pérdida de los dientes.

Asi uno de los factores més importantes en la cong-
truccion de puentes fijos es la evitacibn de los esfuerzoz-
que no son naturales sobre los dientes de soporte,

Entonces para poder darle al paciente el mejor ser-—
vicio y la mayor duracibn en la restauracién es necesario -
el estudio cuidadoso del caso y si hay oclusibn traumética,
debe eliminarse antes de la preparacibébn del soporte.
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CAPITULO I

GENERALIDADES

Retenedores:

El retenedor de un puente es una restauracidén que -
asegura el puente a un diente de anclaje. En un puente sim
ple hay dos retenedores que Se van a encontrar a los lados-
del diente por sustituir. Hay una gran variedad de clases-
en tipos de restauraciones que se usan en el tratamiento de

la caries o de lesiones por algin traumatismo de dientes in
dividuales que se emplean como retenedores.

Sin embargo cuando se aplican estas restauraciones-
como retenedores de puentes hay que prestar una atencibn eg
pecial a las cualidades retentivas ya que las fuerzas que -
se emplean en este tipo de prétesis es una fuerza desplazan

te y esta es mayor que si recayera Unicamente sobre una res
tauracidn individual,

La pieza intermedia unida a la retencién actha en -
forma de palanca y recae las fuerzas de la oclusién que se-
transmite a los retenedores y a los dientes de soporte. Por
lo tanto es mas facil que se aflojara un puente de equis ni

mero de piezas reconstruidas que una restauracién indivi- -
dual.

La retencién es lo mas importante que debe realizar
un retenedor de puente,

El anclaje en puentes fijos depen~
de de:
1.- Seleccién del diente pilar
2.~ Preparacibén del diente pilar
3.- Ajuste y precisidn de los retenedores
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, La prétesis fija va a estar constituida por 4 ele--
mentos que son: pilar, retenedor, conector.y pdntico.

1.- Pilar: Es aquella pieza dental funcional en la-
cual va insertada el retenedor.

2.~ Retenedor: Es la restauracibédn por medio de la -

cual el diente e$ retenido al diente pi-
lar.

3.~ Péntico: Aquella parte del diente que va a reem

plazar al diente natural ausente y su
Ffuncionamiento.

4.- Conector: Parte en la cual une al péntico con -
el retenedor

Clasificacion:

Los retenedores se van a clasificar en tres grupos:

Los intracoronales, 1los extracoronales y los intraradicula
res,

1.- Retenedores Intracoronales: Estos van a pene-~ —
trar profundamente en la corona del diente y son bésicamen-
te preparaciones para incrustaciones, la incrustacién que -
mas se realiza aqui es la mesiooclusodistal (MOD) y casi -
siempre se cubren las cuspides vestibulares y linguales.

También se realizan ya sea mesiooclusal (MO) o la -
distooclusal (PO) se puede realizar una simple incrustacién
de Pa, clase., Las incrustacicnes de dos superficies no son
muy retentivas y se utilizan asociadas a un conector semiri
gido y también en situaciones similares, de dientes anterio
res se pueden usar incrustaciones de clase 111 como retene-

“dor de puente en unidén con un conector semirigido.
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2.- Retenedores Extracorcnales: Este tipo de retene
dores van a penetrar menos, dentro de la corona del diente-
y se. extienden alrededor de las superficies axiales, aunque
casi siempre penetra m&s profundamente en la dentina, cuan-
do haya que realizar ramuras y agujeros de retencién debe--

mos de recordar que estas ranuras y agujeros van a ser rela
tivamente pequefios.

Estos retenedores se van a dividir en corona total-
¥ parcial. Dentro de las parciales vamos a encontrar 3/% -

en dientes anteriores y 4/5 en dientes posteriores y tam~ -
bién los conocidos pinledge.

La corona 3/4 y 4/5 se pueden usar en cualquier Pig
za del maxilar o de la mandibula, cuando se tiene que con--
servar la sustancia dentaria vestibular.

Los llamados pinledge en lugar de la corona 3/4.

Dentro de las coronas totales se van a encontrar -

las preparaciones de: corona total vaciada, corona veneer y
el yacket crown.

En los dientes posteriores donde casi nunca es im--

portante la estética se usa la corona total. En las regio-
nes anteriores donde siempre es necesaria la estética se -
utiliza con mucha m&s frecuencia la corona veneer, también

puede usarse en ocasiones la corona jacket como retenedor -
de un puente o ya sea como corona individual.

3.~ Retenedores Intraradiculares: Estes retenedores
se utilizan en los dientes desvitalizados que ya han sido -
tratados por medios endodénticos y que por medio del anpigo
se logra la retencién y este espigo se aloja en el conducto
radicular. Aqui vamos a encontrar 2 tipos de retencdores -
intraradiculares que van a ser: corona Richmond o poste co-
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rona que durante macho tiempo se usaba este tipo de prepara
ciones y la otra es corona colada con mufion y espigo que se
emplean cada vez mAs en dientes desvitalizados, con esta co
rona se consigue mejor mantenimiento, y se adapta mas facil

mente a las condiciones orales siempre variables. Cual- ‘-~
quier corona puede deteriorarse a la larga y la corona cola
da con mufibn y espigo tiene la ventaja de que se puede reha

cer sin tocar. el espigo del conducto radicular cuya probas-
ble remosibén podria caussr la fractura de la raiz.

También puede ocurrir que la corcna no quede acepta
ble por que la resorcitn alveoiar haya dejado expuesto el -
borde gingival de la preparacibén en este caso se retiraria-
la corona unicamente dejando el espigo en su lugar; se cor-
ta el hombro por debajo del nuevo nivel de la encia, se to-
ma impresién para construir una nueva corona.

Se debe tener en cuenta que la corona colada con mu

fibn y espigo est&d compuesta por dos partes: Una parte del-
mufién y espigo que se va encontrar cementada en el conducto

radicular, la otra se adopta sobre el mufién y puede ser una
corona jacket, corona veneer o corona de oro colado.

Examen radiogréfico:

El estudio radiogréifico es el medio por el cual va-
mos a poder examinar la porcidén radicular, tejidos periapi-
cales y la longitud de la raiz en relacidén a la porcidn co-~
ronaria de 1a culdl se derivan los siguientes factores:



" A) Condicibn parodontal de los te31dos de soporte -
que: rodean a la raiz.

B) La configuracién general de la raiz, su posi- -
cién, longitud, curvatura, forma y tamafio asi co-
mo cualquier defecto radicular.

C) la clase y duracién del tratamiento endodéntico-
cualquiera que sea su técnica asi como el tamafio
e irregularidad que presente el conducto.
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CAPITULO II

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES

Indicaciones de orden general: Por algunas ocagio--
nes es recomendable la conductoterapia y por lo tanto la -

realizacién del mufién espigo ya que al paciente le estd con
traindicada la extraccidn.

Ellas son:

A) Discracias sanguineas, agramulocitosis, hemofi--
lia y leucemia.

B) Pacientes con tratamiento anticoagulante y que -
ésta no puede ser interrumpida.

C)} Endocarditis bacteriana y fiebre reumitica.

En estos casos se deben administrar antibiéticos an
tes del tratamiento.

D) Cancer bucal cercano al diente por tratar.
Indicaciones:

1.~ En dientes con tratamiento endodéntico previo

2.- En raices dentarias que son: iguales o mayores-—
que la longitud total de la corona anatémica
del diente,
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. Contraindicaciones:

1.~ En los tratamientos endodénticos mal obturados-

(puntas de gutapercha sobre apicales o sobreob-
turacién).

2.~ En fracturas radiculares del 1/3 medio de la
raiz o sobre el 1/3 apical.

3.~ En raices dentarias delgadas y aplanadas debido
a que pueden fracturarse por la traccién.
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CAPITULDO II1

TRATAMIENTO PROVISIONAL
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CAPITULO III

———

TRATAMIENTO PROVISIONAL

Requisitos para 1a construccifn de un poste:

Las restauraciones de los dientes despulpados re- -

quieren el dominio de la endodoncia y la operatoria dental-
conjuntamente.

Mediante la primera se eliminan conductos radicula-
res como entidades patolégicasgcon la segunda se devuelve a

los érganos dentarios despulpados el umbral de resistencia-
perdida y una funcién normal.

S5i esos dos requisitos se cumplen, el diente podra
desempefiarse desde el punto de vista funcional en las mis--

mas condiciones de un érgano normal. Sera un diente depul-

pado y no desvitalizado ya que la vida del diente depende -
de la integridad del periodonto mas que de la vitalidad pul
par. Si la resistencia es adecuadamente restituida no exis-~
tir& riesgo de deterioro alguno, pudiendo oficiar el érga-

no como restauracién individual o formando parte de una fé-
rula.

El diente despulpado tiene su resistencia disminuji
da, principalmente por la pérdida extensa de dentina, teji

do este que le confiere al érganoc sus resistencia ellsti--
ca.

Esa pérdida de dentina, no solo puede estar deter-
minada por la presencia de un proceso patolébégico (caries,-
erosién abrasién) o traumatismo intenso (fractura dentaria)
sino también por el propio tratamiento endodéntico al -

crearse una cavidad adecuada de abordaje a los conductos -
radiculares.
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.la porcién de dentina que corresponde‘al‘techo de -

la cAmara pulpar cumple un importante papel en la resisten-

cia del remanente dentario, actuando como un puente de
unién intercuspal.

duce notablemente,

Cuando se pierde, la resistencia se re-

Los factores mencionados y la caracteristica fragi-
lidad dentinaria del diente depulpado, ya que aumenta con ~
el transcurso del tiempo y hace que las soluciones restaura

doras requieran concepciones diferentes de la de los érga--
nos pulpados.

Las dos condiciones fundamentales para restablecer-
la resistencia disminuida de un diente depulpado son: el an
claje de piezas coladas en los conductos por medio de in- -
crustaciones de resistencia (poste, espigo, etc.) a una pro
fundidad y diémetros convenientes y el recubrimiento oclu--
sal o incisal por medio de la restauracidén coromaria,

Se persigue con esa solucién que las fuerzas ejerci
das en la zona externa de la restauracién se distribuyan -
en una amplia superficie del area correspondiente al conduc

to, siendo asi facilmente absorbidas y luego transmitidas -
a las estructuras del soporte dentario.

Y se tiene en cuenta que hay equilibrio en las fuer-
zas normales ejercidas sobre ese érgano, evitando asi la po
sible fractura ulterior.

Si el anclaje en el conducto por medio de un poste-~
o espigo es corto o si este toma contacto en 2 6 3 puntos -
en la superficie interna del conducto como sucede en el uso
de tornillos, el &rea capaz de absorber la misma fuerza -

ejercida es muy reducida y la frattura serf su consecuen- -
cia.
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El contacto en:ré la sﬁperficie dentinaria del con-
el espigo debe ser total, aunque los conductos sean
varios y la divergencia entre ellos sea promunciada,

ducto y

Un espigo colado que presenta como soporte la pared
del conducto regularmente preparado y en la extensién y pro
fundidad adecuada, acompafiado por el recubrimiento oclusal,
indicado, es la m&s segura solucién para restituir la resis
tencia, hasta tal punto que el diente asi reconstruido pue-
da recuperar y hasta superar su resistencia original.

Lo anterior tiene sentido altamente conservador -
pues permite alcanzar el éxito en brganos muy destruidos y-

participar asi en muy diversas soluciones en Odontologia
restauradora y rehabilitacidn oral.

Para la realizacidén del poste tenemos que tener en-
cuenta:

A) Un requisito muy importante es la longitud; suficiente -
del poste con respecto a la raiz de la pieza,

B) El di&metro del poste debe ser el adecuado para evitar -

cualquier desplazamiento hacia el apice.

C) La forma del poste en su parte cervical debe ser ovoide-

o0 tener una retencidédn a expensas de la pared mhs fuerte-
para evitar su rotacién.

D) La adaptacién interna periférica del poste deber4 hacer-
se de manera que distribuya las presiones ejercidas en -
su superficie y tan uniforme como sed posible para evi--

tar cualquier exceso de presidén en algun lugar especifi-
co de la misma.
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E) Al tener la adaptacién interna deseada nos permitira ob-

tener una delgada capa de cemento para efectuar el- sella
do. ’ : ’

F) La porcién coronaria deberi ser lo més satisfactorio po-

sible para recibir la restauracibdn en este caso la colo-
cacibén de una corona de porcelana con base metélica.

G) El poste debera reponer la porcién coronaria.
H) El1 poste debera descansar en direccién al eje longitudi-
nal de 1la raiz ain en el caso de que la porcién corona--

ria pudiera desviarse de este por el disefio de la restau
racién.

Colocaciédn de Provisionales:

El tratamiento provisional incluye todos los proce-
dimientos que se emplean durante la preparacibdn de un puen-
te para conservar la salud bucal y las relaciones de unos -
dientes con otros y para proteger los tejidos bucales.

En términos generales las operaciones provisionales

mantienen la estética, la funcibn y las relaciones de los -
tejidos.

El empleo de provisionales en un diente depulpado -
y preparado para recibir un poste mufiébn es un paso importan
te en el proceso restaurador.

Desemperia las siguientes funciones:

1.~ Protege al diente preparado de cualquier lesién durante

las citas ya que en ocasiones este s¢ encuentra extrema
damente fragil.
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2.- Mantiene la relacién del margen gingival del diente. En
los casos en que el diente preparado queda bajo el mar-
gen gingival, evita el crecimiento de la encia sobre la
raiz.

3.-

Mantiene la relacifén mesiodistal de los dientes adyacen

tes que podrian inclinarse hacia la raiz despulpada co-~
mo resultado de la falta de contacto.

Mantiene la funcidén si esta completamente restaurado,

Llenarid las demandas de estética del paciente.

El método bAsico usado incluye la elaboracidn de -
una corona con acrilico réapido.

Cuando esta presenta la su
ficiente corona clinica, pueden usarse los procedimientos -
de rutina para la elaboracién de coronas temporales de acri

lico. Sin embargo en los casos gue permanece sSo0lo una mini

ma corona preparada pueden utilizarse los siguientes méto--
dos.

1.- Reconstruir la corona clinica con cera rosa o azul.

2.- Tomar una impresién con material eléstico pesadc {sili-
cobn o hule) ya que fragud retirarlo siguiendo el eje -
longitudinal de las piezas para evitar. cualquier defor-
macién de nuestra impresién,

3.~ El exceso de corona se remueve.

4.~

Se lava perfectamente bien las preparaciones y el con--
ducto se seca y después se lubrica con vaselina, se¢ ha-
ce la mezcla de acrilico en el godete y cuando ticne -
una consistencia aproximadamente de migajdén se empaca -
perfectamente bien en el conducto retirando el exceso.-
Una vez hecho esto se introduce un trozo de clip o un -
pedazo de alambre de ortodoncia el cual previamenie se-



este caso se elabora el poste de
adaptar posteriormente el diente
técnica de dientes’'de este tipo.
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le hacen muescas para retener el acrilico.

Se dejan pasar 2 mimtos y se retira la impresién de -
acrilico, se rectifica si est4 bien y vuelve a introdu-

cirse de esta manera se repite la mainiobra hasta la po-
limerizacion total del poste.

Teniendo el poste en su lugar se rectifica la extensién

oclusal del c¢lip y se ajusta para asegurarse de que su-
longitud no interfiera con la oclusion.

Se coloca acrilico rapido sobre la impresién de silicén
o hule sobre el diente preparado y se lleva a su lugar.

El acrilico se adhiere a la porcidn oclusal del clip pa

ra que puedan removerse juntos. Se elimina el acrilico

sobrante en el laboratoério para darle el contorno coro-
nal deseado,

La restauracibén completa se reinserta en el diente para
rectificar la oclusidén y la estética; se retira, pule y

prepara para cementarlo con 6xido de zinc y eugenol o -
también con tempack.

El cemento no debe llevarse al
poste sino unicamente a la superficie interna de la co-
rona de acrilico.

Otro método seria usando dientes prefabricados En~-

acrilico con el clip para-
prefabricado y realizar la
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CAPITULO IV

PREPARACION DEL CONDUCTO E INSTRUMENTAL
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CAPITULO IV

PREPARACION DEL CONDUCTO E INSTRUMENTAL

Representa el conjunto de actos operatorios que per
mite por medios terapéuticos, preventivos, bioldgicos, mech
nicos y fisicos, concebir y adecuar un bérgano dentario para
recibir una obturacibn que restituird sus resistencias, man
tendra una posicién invariable y restableceré la estética,-

la morfologia y la funciédn mas adecuada al sistema mastica-
torio del individuo.

1)

Por medios terapéuticos; se involucran 1os que persi~ -
guen como finalidad eliminar las cavidades cariosas co-
mo entidades patolégicas, es decir comprende la resec-~
cibon de tejidos enfermos y el consiguiente tratamiento-
dentinario o pulpar excepto en las preparaciones cavita
rias con finalidad exclusivamente protética,

2) Medios preventivos: Aqui se refiere a uno de los princi
pios basicos en Odontologia resturadora que es exten- -
sién por prevencién y que implica definir los limites -

de la preparacién en &reas de inmunidad relativa o esca

sa susceptibilidad. La adecuada extensitn por preven

cién se cumple mediante la correcta delimitacién de con

tornos de importancia para la salud de los tejidos den-
tarios.

3)

Medios biolégicos: Aquellos que tratan que los tejidos-
dentarios remanentes mantengan condiciones normales. De
no existir una adecuada refrigeracibdn, el fresado puede
originar el desarrollo de calor por friccidn afectando-
a los tejidos dentarios, especialmente la dentina y la-
pulpa. Por razones biolbdgicas el respeto debe extender-




4)

5)

6)

7)

8)
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se a los tejidos rodeantes al diente y a todo el siste-
ma masticatorio.

Medios mechnicos: Comprenden la accién de los ingtrumen
tos sobre la estructura dentaria, asi como la apropiada

seleccidn de los mismos en conocimiento de las indica-<
ciones de su uso.

Actos mecanicos se cumplen en- oportunidades, en ausen--
cia de caries, cuando se preparan cavidades con finali-

dad protética, estética o para lograr un adecuado equi-
librio en la oclusidn.

Una vez efectuada la remocidn del tejido enfermo y en -
presencia del volumen dentinario remanente se deben va-
lorar las fuerzas, los medios fisicos que van a incidir

directa o indirectamente a través de la restauracién so
bre la preparacibdn cavitaria.

La unidad cavidad-restauracibn deberd asegurar la resti
tucién de las resistencias del organc dentario, y tam--

bién las resistencias radiculo-coronaria de los dientes
despulpados.

El factor retencién estl comprendido en la definicién -
al expresar "MANTENDRA UNA POSICION INVARIABLE" es de--
cir sin desplazamientos para lo cual deberan cumplirse-

ciertas normas o leyes en el tallado cavitario que se -
enunciaran en pérrafos siguientes.

Por Giltimo la definicién expresa "restablecerd la esté-

tica, 1la morfologia y la funcidn més adecuada al siste-
ma masticatorio del individuo".

El primer factor mencionado, la estética cuyia impor

tancia es obvio destacar exige una permanente consideracidn
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y condiciona el uso de determinado tipo de materiales denta

les lo que también influye en lo relativo a las preparacio-
nes cavitarias.

La morfologia de la pulpa se ve modificada por la -
deposicién de dentina de compensacién,lo que permite en oca
siones el uso de determinados elementos para la retenciébn,-
profundizaciones que pueden jugar un importante papel, tan-
to en ese aspecto come en su interrelacién con el factor

resistencia. :

El.tallado del remanente coronario es siempre pre--
vio a la toma de impresidén o confeccidn del patrdn de cera-

o resina autopolimerizable, para la construccidn de las in-
crustaciones de resistencia.

Ese remanente coronario debe prepararse en forma -~
precisa o sea que si la restauracidén indicada a realizar es
una corona, se efectuari el desgaste casi definitivo de las
distintas superficies del diente en tratamiento, ain cuando
algunas de ellas esten parcialmente eliminadas por la per--

dida de tejido ocasionado por el proceso patolégico, fractu
ra o algin defecto congénito.

Tallada la porcién coronaria se inicia la prepara-
cién del o de los conductos ya obturados. Si se efectud la
obturacidén total del conducto con gutapercha, se usa prime-
ramente una fresa redonda de un diimetro ligeramente menor-
al diémetro en esa adrea del conducto que va a prepararse,

El instrumento rotatorio a velocidad convencional -

seguird el camino, indicado (aproximadamente 2 mm.) por la-
gutapercha usada en la obturacién radicular.
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Posteriormente una fresa tronco-cénica # 701 gene--
ralmente, regulariza las patredes aumentando la luz del cone
ducto vy dandole expulsividad, con esto también se quita law-
mayor parte de gutapercha de esta Area y parte de la denti-

na de las paredes del canal radicular, se debe recordar gue
todavia se bajo hasta 2 mm.

Se repiten los tres tiempos de proceso del corte
llevando el ensanchamiento del canal,

Finalmente repitien-
do el procedimiento se ensancha el canal al tamafio y profun

didad correctos, é&

En el caso de las preparaciones en dientes posterio

res que exigen el uso del contradngulo la fresa debe ser de
3% mm de longitud.

Es imprescindible que el eje longitudi-
nal del instrumento que Se utiliza,la freca y por consi- -
Jquicnte, d¢ la picza de mano coincida exactamente con el -
eje del conducto. Lo posicién de la pieza de mano o del -
contre angulo es de extremu importancia con el fin de evi--

tar perforaciones que si suceden son dificil solucidn exito

Sa,
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Desde el comienzo de la preparacibn debe lograrse -~
la apertura o diimetro apropiado y definitivo del conducto,
1lc cual permite una visualizacibn del conducto més facil y-
directa en las zonas mis profundas.

El sentidb del tacto se desarroclla a tal extremo -~
que se percibe fhcilmente la diferencia del fresado sobre -
la gutapercha o sobre la dentina 1o cual demuestra la conve

niencia de un buen ensanche del conducto previo a la obtura
cidn,

Si en el transcursc de la preparacién surgieran du-
das por el temor a profundizar la fresa en el conducto se -

debe tomar un ensanchador o lima # 2 y se ejerce presién
apical.

Si se esta en la via del conducto' el instrumento -
se introduciré ligeramente en la gutapercha, lo cual es per

cibido tactilmente, por ser diferenciable de la dureza den-
tinaria.

Ese instrumento de conductos permitiréd por consi- -~

guiente comprobar si la direccidn es correcta. En caso ne-
cesario las fresas mencionadas, redondas y tronco-cbédnicas -

rectificarén la direccidén, seleccionandolas de acuerdo al -
diémetro del area del conducto en tratamiento.

Con las primeras se profundiza y con las segundas -

se regulariza las paredes y se logra el didmetro convenien-
te.

s aconsejable no usar gutapercha blanca en la obtu
racién radicular por ser méds dificil de¢ diferenciar visual-
mente en comparacidn de la rosada.

Es muy frecuente en dientes multiradiculares que
los conductos se presenten divergentes entre si.
casos esa divergencia es menor o no existe.

En otros-
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Si la divergencia es infima, durante la preparacién
del remanente radicular se efectuaran ligeros desgastes com
pensatorios, generalmente de dos paredes que permitiran eli

minar la divergenciaexistente sin camprometer ain mas la re
sistencia del remanente,

La longitud de lcos pernos:

La longitud de los pernos o sea la profundidad de —
la preparacién en la porcidén radicular debe comprender en--—
tre 3/4 y 4/5 partes de la longitud total en los conductos-
principales (ejem. en dientes unirradiculares, conducto pa-
latino de los molares superiores, distal de los molares in-
feriores) y la 1/2 parte por lo menos de los conductos res-
tantes (ejem. conductos vestibulares de molares superio- -
res, mesiales de molares inferiores).

En los premolares y molares que presentan dos con--

ductos paralelos, el espigo sera de la misma profundidad al
canzando los 3/4 de la longitud total.

Lo anterior esta supeditado a varios factores que -
tienen relacién con la profundidad del espigo, a saber:

1) Longitud de la raiz

2) Longitud de la corona clinica

3) Relacién corona clinica-raiz

4) Remanente dentario coronario

5) Remanente dentario radicular

6) Di4metro del conducto

7) Condiciones funcionales (fuerzas)

1) Longitud de la raiz;

A mayor longitud de la porcién radicular mayores -
posibilidades existen para desarrollar un espigo que permi-
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tir& repartir o distribuir la fuerza ejercida en la superfi
cie externa coronaria, sobre una amplia superficie dentina-
ria, que corresponde a la cara interna del cpnducto.

Por consiguiente debe expresarse que a mayor longi~
tud radicular, mayor serd la longitud del espigo.

2) Longitud de la corona clinica:

A mayor longitud de la corona mayor deber& ser el -
espigo. Este nunca serd menor a una vez y media la longitud
de la corona clinica aunque se debe expresar que el perno -

o espigo comprendera las 3/4 6 4/5 partes del conducto de-—
pendiendo de las condiciones que se estan enumerando.

Si"existe remanente coronario en la preparacidtn de-
molares despulpados por ejemplo es posible que el conducto-
principal sea tomado en sus 3/4 6 4/5 partes, y el o los
¢cos restantes hasta la mitad por lo menos. [Pero si no exis
tiera remanente coronario alguno es preferihle que se logre

el anclaje con la misma-profundidad (3/@ o
o tres conductos.

5) en los dos-
3) Relacién corona clinica-raiz:

El caso m&s desfavorable est& dada por un érgano de
corona clinica larga correspondiendo con ung raiz corta, he
cho que sucede con frecuencia en dientes apjcectomizados.

Ello debe solucionarse con una preparacibn que per-
mita la confeccibn de un espigo de la mayor|longitud posi--
ble, con un diémetro conveniente, y con el nayor paralelis-
mo, o Sea, menor convergencia hacia apical,|aunque sicmpre-~
conformando una precparacidn expulsiva.,
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Se expresa di&metro conveniente para significar --
que el conducto preparado debe tener la amplitud suficien--
te como para que el espigo tome contacto con una extensa su
perficie dentinaria de la pared del conducto sin determinar
con el desgaste zonas débiles en esas paredes radiculares.

4) Remonente dentario coronario:

Un remanente dentario coronario que conserve un So-
porte dentinario sano aunque de escaso espesor y de reduci-
da regsistencia, se comportaré como fuerte si el espigo en -
su anclaje con el conducto esta de acuérdo con las normas ~
de longitud y didmetro conveniente, y ese remanente partici
pard activamente en la absorcién de fuerza

a\ejercidas y -
transmisidén de las mismas a las estructuras'de soporte.

Por ese motivo esta contraindicado (con el desarro-
1lo de una adecuada técnica) el eliminar en todos los casos
todo remanente coronario en los dientes despulpados pues -

ello significa en muchos la eliminacién de un cuerpo denti-
nario util.,

Cuando la porcibén coronaria estd totalmente perdida

por razones ineludibles es imprescindible lograr el anclajé
maximo en los conductos.

5) Remanente dentario radicular y,
6) Didmetro del conducto:

La dentina de la porcidn radicular debe tener un -

espesor adecuado para soportar sin deterioro las presiones-
ejercidas,

En el caso, que alguna reducida zona radicular mues
tre un escaso espesor de dentina y vea asi comprometida su-
condicibn de resistencia, la pieza podrd conservarse siem--
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pre que el anclaje en el conducto sea miximo.

Por el contrario si las paredes radiculares presen-
tan un gran espesor es debido generalmente a una insuficien
cia en la preparacion o tallado de las mismas, o sea, la
confeccibén de espigos de diémetro reducido.

De ser asi, estos no actuaran con éxito frente a -
las fuerzas oclusales o incisales al distribuirse estas so-

bre una escasa superficie dentinaria en la porcién radicu--—
lar. '

Por esc es de importancia que se contemplen los dig
tintos aSpectc&fél espesor de la pared dentinaria y la lon-
gitud y diémetro de la espiga, factores estos que estaran -
en relacién con la longitud y dilmetro de la raiz.

El didmetro del perno debera medir como minimo, un-

tercio en relacidn al diémetro de la raiz en cualquiera de-
las &reas a considerar.

Teniendo en cuenta esos elementos o factores se po-
dran reconstruir en oportunidades, raices fracturadas sub--

gingivalmente siempre que sca posible devolver condiciones-
minimas aceptables de resistencia.

En dientes jévenes dque no ha sido posible conse--

guir el completo crecimiento radicular previo al tratamien-

to endodbntico, el conducto preserita paredes paralelas y en
ocasiones divergentes hacia apical.

En estos casos la preparacidn tendrd paredes caii -
paralelas, con amplio di&metro y la mayor longitud posible-
en relacién con la longitud radicular requiriéndose desgas~

te compensatorios y Areas cementadas en las paredes inter--
nas del conducto.
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Representacién esquemética de
un diente anterior sin creci-
miento radicular alcanzado, -
con tratamiento endodéntico -
realizado; a, pared interna--
del conducto antes de la pre-~
paracibn mechnica; b, pared -
interna del conducto luego de
la preparacibn cavitaria, El-
desgaste compensatorio elimi-
na el tejido dentinario com~-
prendido en el 4rea rayada, -
c, cemento de fosfato, d, ob-
turacibén radicular; e. fora-
men apical amplio obturado.

7) El estudio de las condiciones funcionales est& compren-
dido en examen del paciente cuando se analizan aspectos
relacionados con la oclusidén y fuerza masticatoria.

lias fuerzas oclusales creadas por el mecanismo nzu-
ro-muscular pueden ser fisiolégicas {masticacién,deglucién)
o patolégicas (bruxismo y otros hibitos).

Estas fuerzas actuantes sc connideraran teniendo en
cuenta la musculatura,el punto de aplicacibn, la intensidad
la direccidn y la frecuencia de las mismas.

Cuando estos factores estin vin ulados con el h&bi-
to del’ bruxismo las exigencias en relacidn con los proble-~-

mas de resistencia y retencidén deben ser llevados al mixi--
mo.
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El anilisis conjunto de los factores mencionados y-
el estudio de sus influencias reciprocas surgira en defini-
tiva la concepcién del tallado dentario coronario y radicu-
lar y por consiguiente, la solucién correcta de¢ los proble-
mas de resistencia y retencién.
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CAPITULO v

IMPRESION DEL CONDUCTOQ
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CAPITULO Vv

IMPRESION DEL CONDUCTO

Ya que se ha realizado una preparacidén adecuada al-

conducto radicular se procedera a realizar la toma de una -
impresién:

Hay varios tipos de técnicas las cuales son muy * -
aceptables ya que van encaminadas a un mismo fin, pero siem

pre va ser dependiendoc de la manipulacibén del material en -
cada Cirujano Dentista.

Se tomara una pequefia impresién del conducto ¥y so--
bre de esta una un poco mas grande que la llegue a cubrir -
la anterior, esto se realiza de la siguiente manera: se to-
ma una cantidad adecuada ya que es para ¢l conducto primera
mente, el material va a ser un silicébn de cuerpo pesado y -~
se coloca en una jeringa de presién (muy atil para este ti-
po de técnica) y se inyectari en el conducto tratando de
que llegue el silicén de adentro hacia afuera.

Por otro lado en caso de no tener la jeringa de pre
sibn la impresién seria casi de la misma manera ya que se —

uniréd la base con el activador y tratari de hacerse una pe-
queria masa en la cual se le va a ser en forma de punta de —
lapiz para meterlo en el conducto, ya que se introdujo se -
usaréa un obturador de amalgama (Mortonson) y con este ins-.-
trumentc se empacara el silicdn en el conducto tratando de-

que llegue en todas direcciones y se dejar& con una pequefia
cantidad de silicbdn afuera.

Ya que se ha realizado cualquiera de estas 2 formas
de impresionar, se utilizard una cantidad més grande de si-
licén y se¢ colocar&d en el espacio del diente que se le ha -
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tomado la impresién y también impresionarid a los dientes «
contiguos.

Se

esperard un tiempo razonable aproximadamente 5 -
mimaitos se

saca de la boca del paciente y saldra la impre--
sidén junto con la del conducto.

Esta técnica es mas aceptable en los casos en que -
tenemos varias raices para espigo y se pueden trabajar to--
dos en periodos iguales y tomarse la impresidén al mismo
tiempo esto lo ahorrara bastante.

Se proceder& a correr la impresién como siempre tra
tando de sacar todas las burbujas existentes y se deja fra-
guar, se saca la impresibn positiva y se inspeccionaré de -
que todo haya salido perfectamente.

Ya que se revisd se realizaré el proceso en el labo
ratorio.
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CAPITULO VI

REALIZACION DEL ESPIGO EN EL LABORATORIO
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CAPITULDO VI

REALIZACION DEL ESPIGO EN EL LABORATORIO.

Ya que se tiene el modelo positivo de la impresjién-
sin imperfecciones se lleva al mismo una gota de vaselina -

liquida y una sonda gruesa y recta es deslizada varias ve--

ces por sus paredes para quitar las pequefias irregularida--
des que en ocasiones se mantienen.

Se lava el conducto con un chorro de agua eliminan-
do la vaselina usada con pequeiiisimos restos o dentritus.

Se seca el conducto y se humedece nuevamente con va
selina liquida eliminando el excedente si es necesario.

Se funde el cono de cera azul (Kerr) dentro del con
ducto e inmediatamente se lleva al mismo otro cono frio pre

sion&ndose sobre la cera que anteriormente fue reblandecida
o fundida.

Como la cera endurece répidamente nunca de una in--
tencién llegar4 a cubrir los 3/4 del conducto, entonces lo-
que se hara es un cuele (ya sea pedazo de alambre de orto--
doncia o con un "clip") se calentara bastante bien y se 1lle
vara al modelo, se introducira en el conducto hasta el fondo
y como se encuentra caliente el cuele va a ser que se derri
ta la cera y escurra perfectamente en la cavidad del condug
to de esta forma se deja hasta que endurece. Se diseria en-
cera ol muridbn y ya realizado se procede a sacar la cera del

conducto y se podria hacer una prueba en la boca del pacien
te.
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|

a.,—- Cera
b.~- Cuele

Haciendo esto y quedando bien se coloca el cuele
sobre la pcana,

Se le coloca en la parte interior del cubi
lete papel de asbesto con el fin de que se propague en for-

ma simultinea y pareja c¢n todas las direcciones el calor,

esto se coloca sobre la peana y se procede a realizar el in
vestimiento de cristobalita,

s¢ deja que frague, ya que pa-
so este periodo se quitar& la peana y se meterd el cubilete
en ¢l horno a una temperatura de 1300"” F se mantiene esa -
temperatura durante 10 min, aproximadamente para derretir -
toda la cera y no se realice un colado defectuoso.

S¢ saca y se lleva a la magquina centrifuga para re-
producir «1 espigo con ¢l muiidn por medio del colado y se -~
sacard del cubilete el cspigo vy se limpiard de las impure--
zas que s¢ le hayan podido adherir,
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Hecho esto se coloca en el modelo para probarlo, -
quedando bien se probara sobre la preparacién del paciente-

para ver como se adapta a las paredes del conducte y se po-
dra cementar con fosfato de zinc.

En dado caso de no quedar bien se tendri que reali-
zar de nuevo.




CAPITULO

VII

TERMINACION
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CAPITULO VII

TERMINACION

Disefio para recibir una corona colada:

La corona que utilizaremos serd una corona completa
de oro con una carilla o faceta estética que concuerde con-
el tono de color de los dientes contiguos,

Los materiales con los que hacen las carillas perte
necen a 2 grupos: porcelana y resinas siendo mas satisfacto
rio la de porcelana ya que este material resiste la abra- -
sidén en boca y no varia su color y posee cualidades estéti-
cas muy parecidas a las del esmalte aunque su procedimiento

requiere experiencia y habilidad y por lo tanto el costo es
mas elevado.

las carillas de resina también pueden llegar a te--
ner buenos resultados estéticos.

La corona colada con frente estético se puede usar-
en cualquier diente en que este indicada la corona comple-~

ta, Especialmente en dientes anteriores donde la estética-

tiene mucha importancia.

Por lo regular usaremos cérona veneer en premola- -
res, caninos, incisivos superiores e inferiores y en ocasio
nes en molares cuando el paciente tiene especial interés en
que no se vea oro en ninguna parte de su boca.

Para poder realizar el disefio a conveniencia de la-

pieza dentaria por restituir tendremos en cuenta lo siguien
te:
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Obtener espacio para pemmitir la colocacidn de oro de -

espesor adecuado para contrarrestar las fuerzas funcio-
nales en la restauracidén final.

Dejar espacio para colocar Oro en espesor conveniente -

que permita la reproduccibén de todas las caracteristi--
cas morfolbgicas del diente.

Eliminar la misma cantidad posible de tejido dentario -
en todas las caras del diente para asegurar una capa
uniforme de oro.

Eliminar todas las anfractucsidades axiales y ofrecer -

a la restauracidn una linea de entrada compatible con
los demés anclajes del puente,

Obtener la maxima retencidén compatible con una de entra
da conveniente,

Teniendo en cuenta esto, se harad un esbozo del dise
fio que llevaria el espigo.

El borde incisal del diente se talla a cantidad -
equivalente a una quinta parte de la longitud de la corona-
clinica. El borde incisal de la preparacibn se termina de-

manera que pueda recibir las fuerzas incisales en &ngulos -
rectos.

-

En incisivos superiores el borde incisal mira hacia
la parte lingual e incisal. En los incisivos inferiores el
borde incisal mira hacia vestibular e incisal.

Las paredes axiales: En estas se tallan las super-

ficies del diente o espigo hasta dejar un espacio adecuado-
como ya se dijo anteriormente, para recibir el metal.
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Terminacién Cervical:

En las coronas coladas completas se emplean diver--
sas clases de lineas terminales cervicales, pero se mencio-
nar4 la que parece mhs acertada para este tipo de caso, pe-

T0 también se deberd tener en cuenta la practica profesio--
nal como la técnica.

El mufidn sin hombro en el cual la pared axial de la

preparacidn cambia su direccidén y se continua con la super-
ficie del diente.

Es mas sencillo de hacer y que permite conservar
mé&s tejido dentario.

Sin embargo la preparacitén sin hombro
tiene inconvenientes como: La superficie axial se une con -

la superficie del diente en angulo muy obtuso y resulta di-

£icil localizar la linea terminal dando como resultado que-
la obturacién quede grande o pequefia.

Otro problema es que resulta dificil encerar un mol
de en la regidn cervical sin salirse del contorno de la res
tauracidn. Esto ocasiona un abultamiento en la regibén cer-
vical del colado que puede ejercer presibn en el tejido gin
gival con izquemia o el margen gingival puede quedar impedi
do para recibir la estimulacién proveniente del flujo san-~-
guinec y del masaje natural.

Sin embargo si se tiene presente a estos inconve-' -
nientes y se presta cuidado en la definicién de la linea -
terminal en el diente esta se podrd localizar sin dificul-~
tad en el modelo de trabajo v si se desgasta una cantidad -
adecuada de tejido cervical se podrd encerar la preparacibdn
dentro de los contornos de diente natural obteniendo asi ex

celentes restauraciones en las coronas completas sin hom- -
bro.
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Impresibn, prueba y cementacién:

Se realiza casi similar que en la toma de impresién
de conductos; tnicamente que aqui se toma el espigo o mufién
listo para recibir la corona colada.

Se usard también silicén de cuerpo pesado, se corre
ra con yeso se espera que frague, se separa el modelo del -

silicén y se realizard el modelado en cera como se hizo en-

el capitulo VI y se sacard, se vacia el metal y posterior-

mente se coleca la porcelana y se meter& en un horno espe--
cial para cristalizar la porcelana y se pulira.

Se coloca en el paciente, se vera si requiere de al
gin pequefio ajuste o si queda perfectamente la oclusibn, si
es asi podremos cementarlo y se usard fosfato de zinc, se -
seca perfectamente el diente y dentro de la corona se colo-
ca el fosfato de zinc en forma cremosa y se llevaré al dien
te por restituir se presiona, se hard que muerda, se espera

que seque el cemento, se revisard nuevamente, y se quitaran
los excedentes de cemento.

Postes en molares:

Este procedimiento se debe apegar a las caracteris-
ticas especiales de la disposicién de lap raices.

Se principia desobturando por completo el remanente

de la camara pulpar, de tal manera que se identifica la posi
cidén que guardan los conductos., Al desobturar la chmara de
be impartirsele caracteristicas de una caja semejante a la-

que se usa para una incrustacién eliminando asimismo teji--
dos cariosos y débiles.
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Se selecciona el coanducto de mayor diametro yel =
mis recto en la porcién coronaria posteriormente se desobtu
ra a una profundidad a juicio del operador,

Se desobtura parcialmente los remanentes que pudie-
ran existir en los conductos. El conjunto queda formado -
por un conducto desobturado a una profundidad suficiente, -
Y los otros desobturados parcialmente ya que serviran de pg
sicionadores a la restauracibn con el poste o espigo. Los-

pasos que secundarian serian similares como anteriormente -
ya se mencionbd,
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CONCLUSTONES

Hoy en dia, es sumamente importante el poder devol-
verle toda la funcién a el diente, teniendo esto interés en
las piezas en que anteriormente se pensaba en que no ser- -
vian y se procedia a realizar la extraccidn sin realizar un
tratamiento para preservar al diente, ya sea desde su trata-
miento patolégico, endodéntico y finalmente protético.

Este trabajo lo trate de realizar lo mis didactico-
posible pero debo explicar que mas por mi falta de experien
cia dentro de la préctica profesional que por alguna otra -
causa o0 circunstancia, 1o que realmente hice fue una recopi

lacién de datos explicados en libros de texto y pléticas
con mi maestro asesor. -

Lo que quiero dar a entender es que no es un traba-
jo apenas sacado a la luz, sino que, por lo contrario se co
noce, pero creo gque no hay suficiente divulgacibn y documen

tacibén entre la poblacidn estudiantil odontolbgica para la-
realizacibén de esta practica. '
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