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I, - INTRODUCCION

La creciente preocupacién profesional y pGblica por la pnre-
servacién de la denticibn, los elevados niveles de educa-
cién y de prosperidad de nuestra sociedad, estén creando
dna demanda cada vez mayor de asistencia dental perfeccio-
nada. Hay muchas razones para suponer que tal tendencia
continuard durante muchos afios, ya que la asistencia sani-
taria se ha llegado a considerar como un derecho inaliena-
ble, y se pide a la profesifn mids y mejores servicios.

Es frecuente que se requieran los servicios combinados de
varias especialidades para preservar la denticién. Con el
advenimiento de los instrumentos de alta velocidad, la =~ -
odontologfa restauradora ha ampliado sus horizontes. Dien-
tes que antes se consideraban irrecuperables, ahora reco-
bran la funci6n mediante amalgamas con pernos y coronas
coladas, y cada vez es mids com@n la ferulizacibn integral

y contfnua,

El dentista restaurador ya no teme a la enfermedad pulpar
que se pueda producir en dientes con caries muy profundas.
Anteriormente, las piezas muy afectadas se extrafan indis-
tintamente, ahora se les devuelve la funci6én mediante una
combinacién de técnicas endodbénticas, periodénticas y res-

tauradoras.

Es indudable que la investigacibn histolégica y el amplio
uso de medidas preventivas reducir8n progresivamente la ~
incidencia de la caries dental y de la enfermedad periodon-
tal en ciertos grupos de poblacién. El resultado final se-
r§ un aumento proporcionado del valor concebido a la conser
vacién de los dientes individualmente. Se acerca el dfa en
que no se extraeri ninglin diente porque sufra una afeccifn

pulpar o period6ntica.



La odontologfa restauradora moderna tiene limites muy exten-
sos, diffciles de explicar. Restauracién significa devolu-

cifn al estado primitivo u original. Tal como se aplica en

odontologfa clinica, el término significa ccmlnmente restau-
racién de los dientes naturales. No obstante, en un sentido
m&s amplio también se usa para connotar la substitucién de -
dientes, o la restauracién de la funcién de los dientes y la
boca.

No cabe duda de que la naturaleza de la odontologia restau-

radora ha cambiado con rapidez en el @iltimo decenio y atn -

sigue cambiando., En ciertas regiones de los Estados Unidos,
se ha dado un mayor énfasis a las medidas preventivas, y es-
tas comienzan a mostrar ciertas modificaciones en lo que ~ -
atane a la necesidad de la odontologfa restauradora.

Los actuales materiales como: los de impresién de silic6bn, -
los cementos, materiales para restauraciones en dientes an-
teriores, restauraciones de porcelana y oro, de acrflico y -
oro, y otros, han cambiado de manera significativa la natu-
raleza de la préctica del dentista. Todos estos factores, -
-.as{ como el hecho de gue la gente se va dando cuenta de la -
importancia de la armonfa oclusal para la salud oral, estdn
dando un nuevo giro a la odontologfa restauradora.

En esta tesis daremos a conocer los diferentes tipos de res-
tauraciones dentales requeridas por piezas que han sido de-
pulpadas o simplemente que han sufrido una destruccidén exce-
siva, Estos tratamieamtos exigen del dentista un amplio co-
nocimiento de la materia y asf poder demostrar que las re-
habilitaciones en estos tipos de dientes, permiten solucio-
nes que ponen en evidencia la importancia de su conservacién
para la participacifn en las complejas rehabilitaciones de -
la boca.



I1. OBJETIVOS.

Los objetivos que se persiguen son:

1. Poder concilentizar a la comunidad de la importancia y las
ventajas que representa el poder obtener o conservar un
equilibrio fisiolSgico que permita a la persona manifestar-
se como una entidad saludable.

2. Hacer llegar a nuestros colegas los conocimientos ya ad-
quiridos de una manera sencilla y simplificada, para lograr
conservar o devolver al individuo la salud.

Como sabemos la salud involucra ideas de balance y adapta-
cibn; el de enfermedad, de desequilibrio y desadantacibn,
con la aclaracién que ambos estados son esencialmente din&-
micos.

En todo proceso patolSgico cualquiera que sean sus caracte-
risticas, encontramos presentes tres factores que al encade-
narse van a provocar el desequilibrio o pérdida de la salud.
1) Agente causal; 2) Susceptibilidad; y 3) Medio ambiente.

Los niveles de prevencién se interrelacionan con las fases
de la enfermedad de acuerdo a como estas se van presentando,
De esta manera tenemos, segfin Leavell & Clark:

1) Prepatogénesis inespecffica. Cuando el individuo u Srga-
no susceptible se encuentra expuesto a la enfermedad o agen-
te causal, en este perfodo el fomento de la salud es necesa-
rio,

2) Prepatogénesis especffica, Cuando se presenta el tercer
factor, o sea, se encuentra el medio ambiente propicio para
desencadenar la enfermedad, en este perfodo es indispensable
la proteccifn especffica la cual nulifique cualquiera de los
tres factores.



3) Fase Clinica Precoz. Cuando se presentan los primeros
signos y sintomas de la enfermedad. En esta fase estarfa
indicado el tratamiento operatorio.

4) Fase Clinica Avanzada. La entidad patolégica ha llegado
a su maxima expresifn, y estd indicado el tratamiento tera-
péutico intensivo.

5) Secuelas del Padecimiento. Son la consecuencia de la -

enfermedad.

En el 4o. y 50. periodos, la pr6tesis restauradora juega -
un importante papel, al renovar o devolver. el estado ori--
ginal, eliminando la patologfa y devolviendo la salud, es-
to es, la funcibn y estética.



ITII. HISTORIA

las pr6tesis dentales fijas se realizaban con éxito desde mu-

cho antes del nacimiento de Cristo.

Los primeros aparatos dentales los realizaron los artesanos
etruscos y otras civilizaciones, cuando descubrieron las mi-
nas de oro de Nubia en el afio 2900 A.C, 8Sin duda, la préte-
sis fija fue aplicada en el siglo VII A.C. por los fenicios,
en la cual utilizaban como material elemental el oro blando;
en rollo o alambre.

Los etruscos fundadores de Roma 754 anos A.C. fueron los ar-
tesanos mis habilidosos de la &poca. Realizaron pr8tesis -
dentales muy complejas en las que empleaban bandas de oro --
soldadas entre sf y p6nticos hechos de dientes humanos o de
animales que se fijaban con remaches de oro. Los antiguos -
hebreos copiaron de otras civilizaciones por lo que fue po-
sible que en Israel se hicieran pr&tesis dentales en el si-
glo III A.C.

En el siglo XVI se descubrié una prétesis fija quiz& cons-
trufda con hueso o con marfil y fijada a los dientes natura-
les con alambre de oro y plata.

Hay también ejemplos de pr6tesis dentales hechas de hierro
que datan de los siglos XVI y XVII., Pierre Fouchard (1678~
1761)., Considerado como fundador de la Odontologfa Cientf~
fica Moderna, para confeccionar sus pr&tesis empleaba tiras
de oro previamente esmaltado que remachaba luego al hueso,
como dientes artificiales. También tallaba conductos radi-
culares para colocar pivotes hechos de oro y plata que ser-
vian para retener coronas y dientes hechos con hueso.
Pierre Fouchard, también utiliz8 postes de madera intrara-
diculares para retener las coronas, de manera que, cuando -
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la madera se humedecfa, el volumen de &sta aumentaba y el -~
ajuste era mejor y mds seguro.

El trasplante y el reimplante fueron comunes en el siglo - -
XVIII,

La porcelana fue utilizada por primera vez en odontologfa a
fines del siglo XVIII, pero la fragilidad de &sta demorS su
aceptacién. Desde entonces se ha logrado un lento pero fir-

me progreso.

La construccién de puentes fue descrita por J.B. Gariot en -
Parfs en 1805 y es posible que haya sido la primera persona
que mencioné el uso de articulador para este ffn,

Las enseiianzas G.V. Black (1836-1915) elevaron a la odonto~
logfa a un nuevo nivel, permitiendo a la profesibn apreciar
muchos de los principios b&sicos con mayor claridad gue en -
el pasado.

Para tratar el problema de retencifén dentro de la odontolo-
gfa restaurativa, el Dr. F.H. Clark en 1849 desarrolld una -
técnica que consistfa de un tubo de metal dentro del canal -
radicular y un poste de metal con una fisura longitudinal,
con el objeto de facilitar el drenaje de supuracifn desde -
las 4reas apicales,

Los desarrollos y progresos de la odontologfa obtenidos en
los dltimos 100 afios han simplificado la construccién de los
puentes. Dentro de estos progresos podemos inclufr el em-
pleo de los Rx, las unidades dentales de alta velocidad y -
turbinas de aire, el mejoramiento de los materiales de uso
necesario; los hidrocoloides, materiales de impresi6n, el -
empleo de porcelanas alumfnicas y las porcelanas que se fun-
den sobre metal que producen una resistencia mis considera-
ble que cualquier otro material.

No debemos pasar por alto el aspecto biolégico, es decir el
medio ambiente bucal en donde se colocar& la pr6tesis, pues-
to que debe existir una afinidad entre estos dos factores.



IV, DIAGNOSTICO Y PLAN DE TRATAMIENTO

La evaluacibn inicial de un paciente es quizd uno de los
aspectos mds importantes no solo en la Odontologfa Restau-
radora sino en la Odontologfa General.

Para poder establecer un diagn&stico es necesario llevar a
cabo un completo estudio de las condiciones dentales del
paciente, teniendo en cuenta tanto los tejidos duros como
los blandos. Con la informacién obtenida, se puede formu~
lar un plan de tratamiento basado tanto en las necesidades
dentales del paciente, como en sus circunstancias médicas,
psicol8gicas y personales,

La Historia Clfnica nos ayuda en gran parte ya que algunas
veces el tipo de tratamiento gue en un principio serfa
ideal, debe posponerse o descartarse, ya sea por razones
fisicas o emocionales del paciente. En ciertas ocasibnes,
gracias al interrogatorio inicial podemos darnos cuenta de
la posibilidad de que la administraci8n de cierto medica-
mento pueda volverse peligroso, ya que suelen presentarse
con mayor frecuencia reacciones alérgicas a los anestési-
cos o antibi8ticos. También debemos tener en cuenta las
enfermedades sistémicas que presente o haya presentado el
paciente para poder definir los medicamentos que deban ser
administrados o los que definitivamente deban ser evitados.
Si el dentista queda con alguna duda acerca de los datos
aportados por el paciente antes de comenzar el tratamien-
to, debe consultar al mé&dico que conozca el caso, con el
fin de proteger al enfermo.

Como segundo punto.- El1 Examen Intraoral es imprescindi-
ble, ya que por medio de 8ste podremos determinar el tipo
de educacifn dental que requiere el paciente, observando



las condiciones generales en que se encuentran los tejidos,
es decir, la cantidad de placa bacteriana o presencia de
inflamaci6n.

La Valoraci6n Radiocgr&fica, como tercer punto, proporciona
la informacién necesaria para poder correlacionar las obser-
vaciones obtenidas durante el interrogatorio y la inspec-
cibén oral. Este examen nos va a proporcionar el conocimien-
to necesario del estado patolfgico de la regifn que no pue-

de ser inspeccionada a simple vista,

Como cuarto punto, podrfamos agregar los modelos de estu-
dio, que son las fieles reproducciones de las arcadas den-
tarias, estos deben ser montados en un articulador semi-
ajustable para facilitar un mejor andlisis crftico de la
oclusién, puesto que obtenemos una imitacifn razonablemente
exacta de los movimientos mandibulares. De este modo, se
pueden apreciar discrepancias oclusales y notar la presen-
cia de contactos prematuros en céntrica o interferencias
en las excursiones laterales,

El diagn8stico debe reunir todos los factores que integran
a las diferentes ramas de la Odontologfa, ya que la Odon-
tologia Restauradora es una disciplina de interrelacifn.
De esta manera, daremos especial énfasis a los problemas
de interrelacibn entre la endodoncia y la prétesis.

Gracias a los progresos obtenidos durante las dltimas déca-
das, tenemos al alcance suficientes medios para llevar a
cabo las etapas que permiten al dentista eliminar con la
makima eficiencia las alteraciones patolégicas y restable-
cer las condiciones estéticas y funcionales.

Este tratamiento reviste extrema importancia para lograr
soluciones conservadoras en los dientes permanentes, es



decir, poder prolongar la vida de 6rganos dentarios alta-
mente comprometidos en la integridad de sus tejidos.

Dentro de este tipo de rehabilitaci6n, el tratamiento endo-
déntico puede estar condicionado a la reconstruccién coro-
naria, y viceversa, la reconstruccibn corondria puede estar
condicionada al tratamiento endodéntico. Por lo tanto, el
planteamiento que se nos impone es este: ¢Cufndo se ve con-
dicionada la endodoncia a la reconstruccién coronaria y vi-
ceversa? Bien, cuando las soluciones que normalmente se
emplean no ofrecen una condicién de seguridad, particular-
mente en lo que respecta a la resistencia y retenci6n cavi-
taria, la eliminacién de la pulpa afin normal, puede estar
indicada. .

Sin embargo, frecuentemente encontramos que las piezas que
han sido gravemente afectadas, ya sea, por caries, abra-
sién o traumatismo, han provocado estados inflamatorios

que al ser irreversibles, exigen la remocién pulpar.

Para llegar a tal conclusién, nos auxiliamos, o bien, com-
plementamos los estudios efectuados anteriormente con otro
tipo de elementos como son: la palpacifn, percusifn, reac-
cién a cambios t&rmicos, pulpSmetro, asf como la interpre-
tacién de signos y sfntomas. '

Para poder interpretar correctamente los signos y sfntomas
que presente el paciente en cualquiera que sea su patolo-
gfa, el dentista debe conocer las condiciones normales y
no normales de los tejidos de la cavidad bucal para cue de
esa manera, existiendo un punto de comparacifén, se pueda
establecer un diagnéstico.



A. CARIES
La caries dental continda siendo una de las aflicciones
mis extendidas en el hombre moderno.

Si bien la caries y sus secuelas no tienen las serias im-
plicaciones de muchas enfermedades m&s dramiticas, el do-
lor, la incomodidad, el efecto sobre la eficacia mastica-
toria, la diccién y la estética, producen considerable
preocupacién.

La incidencia de caries es de tal magnitud que s6lo por
medio de la prevencifn, la profesifn odontolégica resol-
veri en forma adecuada el problema que se plantea.

Clasificaci6n de la caries.

La caries se ha clasificado de muchas maneras. La mis
comfin es la clasificacifn morfolégica, basada en la divi-
sién de las cavidades de G.V. Black.

Otro tipo de clasificacifbn se basa principalmente en la ve-
locidad de la lesién. En esencia se divide la caries en
forma aguda o de avance rdpido y crénico o de desarrollo
lento.

Teorfa Acidogénica.

La naturaleza ha provisto al organismo de defensas contra
‘estos &cidos, pero con nuestra dieta moderna ellas son ge-
neralmente insuficientes. La saliva podr& neutralizar los
&cidos antes que estos ocasionen un perjuicio sobre los
dientes, pero la caries dental podr& desarrollarse si hay
demasiado &cido presente, si la cantidad de saliva es insu-
ficiente, o si &sta no puede alcanzar la ubicacién del 4ci-
do para neutralizarla.

La caries dental es un proceso patol8gico provocado por el
almacenamiento de placa bacteriana sobre las superficies de
los dientes. Sin embargo, la caries no es la (nica altera-
cifn que puede ser manifestada por esta misma causa. Lo
pteéentamos de la sigquiente manera:
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PLACA BACTERIANA ——————— GINGIVITIS

EXTENSION DE LA
INFLAMACION EN PROF. |

FORMACION DE LA BOLSA
PATOLOGICA Y PLACA MIGRACION APICAL DE LA
SUBGINGIVAL ADHERENCIA EPITELIAL
REABSORCION OSEA Y
DESTRUCCION DEL LIGAMENTO

Este tipo de enfermedades deben ser prevenidas antes de
efectuar cualquier tratamiento.



B. PLAN DE TRATAMIENTO

El Plan de tratamiento es formulado por el profesionista
mediante los procedimientos que considere necesarios para
restablecer la salud del individuo. El tratamiento al que
nos referimos en este caso, serd la odontologfa restaura-
tiva. Sin embargo, afin cuando, el diagn8stico nos indique
llevar a cabo un plan de tratamiento especf{fico, las con-
diciones del aparato estomatognitico deben encontrarse en
perfecto equilibrio, por lo que debemos efectuar primera-
mente un plan preprotésico que determine un pronéstico
confiable.

Como mencionamos anteriormente, dentro de los factores que
desencadena el proceso patolégico, encontramos dos tipos
de tratamiento para cada una de las fases de la enfermedad.
1°, Medidas Preventivas.

2°, Medidas Curativas.

1°, Este tipo de tratamiento serf empleado en las dos pri-
meras fases de la enfermedad, o sea, la Prepatogénesis
Inespecifica y Especffica, donde la Odontologfa Preventiva
se lleva a cabo.

El clfnico debe comprender todas las causas que determinan
las condiciones patol6gicas que el paciente presente, y ex-
plicarle los medios que est&n a su alcance para prevenirlos,

Una informacién general sobre causa y contralor de la ca-
ries denﬁal puede facilit&rsele, de modo gque conozca el
mecanismo y la forma efectiva de proteger su aparato masti-
catorio,

Durante los (Gltimos arfios, la investigacién dental, ha de-
mostrado el mecanismo qufmico de la caries. Sobre la base
de esta informacifn, varios métodos de prevencifn han sido
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formulados. A causa de la naturaleza del proceso es obvio
que poco puede ser realizado sin la cooperacién del paciente.

Con el fin de prevenir la caries dental, es necesario impe-
dir la formacién de 4cidos, neutralizarlos antes que el per-
juicio sea provocado o aumentar la resistencia del diente
frente a los 4cidos. Es imposible aumentar la velocidad de
neutralizacién del 8cido suficientemente como para preve-
nir la caries dental; sin embargo, con una dieta baja en
azGcares, abundante en frutas frescas y vegetales, vy con

un cuidado odontolégico adecuado, muchas caries dentales
pueden ser prevenidas.

La frecuencia de consumo de azficares es m&s importante que
la cantidad total consumida. La higienizacién de la boca
debe ser practicada inmediatamente después de las comidas.

Han sido propuestos otros m&todos para impedir la formacién
de &cidos mediante el uso de ciertas sustancias que inter-
fieren con las enzimas de las bacterias y son responsables
y necesarias para la transformacifn qufmica de los azficares
en &cido. 8Si esas enzimas fueran destrufdas por inhibido-
res qufmicos en suficiente concentracién, no,podrfa formar-
se 8cido, afn cuando azficares y bacterias estuvieran ore-
sentes. Sustancias tales como nitrato de plata, fluoruros,
urea, amonio y otros, han sido propuestas como inhibidores
de enzimas.

Ha sido demostrado que personas que han consumido, desde su
ninez, pequefas concentraciones de fluoruro de sodio en =

agua potable, tienen menos caries, y existen comprobaciones
en lo que se refiere a los beneficios para adultos.

Las aplicaciones t6picas de fluoruro de sodio y de estafio =
son una importante ayuda desde el punto de vista preventiva,

13,
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razén por la cual deben ser usadas en el momento indicado
como procedimientos de rutina.

2%, Medidas Curativas.

Este tipo de tratamiento lo empleamos en las siguientes tres
fases de la enfermedad, o sea, la Fase Clfnica Precoz, - -
Avanzada y an cuando existen secuelas del padecimiento.

Las Medidas Curativas las dividiremos en los siguientes
puntos para un mejor estudio.

1. Operatoria Dental, la cual nos ayudard a eliminar las
pequefias alteraciones que hayan presentado los tejidos den-
tarios, ya sea, por modificaciones oclusales, proceso ca-
rioso o traumatismo.

Los actos operatorios permiten por medios terap8uticos, -~
preventivos, biolbgicos, mecdnicos y fisicos preparar al
diente para recibir una restauracién que restituirf su re-~
sistencia, mantendr& su posicién j restablecerf la estéti-
ca, morfologfa y funciln mfs adecuada al sistema mastica-
torio del individuo.

Esto es: Por medios terap8uticos entendemos, la eliminacifn
del proceso carioso como entidad patolégica, o sea la re-
seccibén de tejido enfermo y el consiguiente tratamiento
dentinario o pulpar.

Por medios preventivos, esto es, el cumplimiento de uno de
los postulados de G.V. Black que habla de la extensifn por
prevencifn, que implica definir los lf{mites de la prepara-
cién en 8reas de inmunidad relativa o escasa susceptibi-
1idad. La adecuada extensidén por prevencién se cumple me-
diante la correcta delimitacién de contornos, de imporxtancia
para la salud de los tejidos dentarios y paradentarios.



Medios biolégicos, son aquellos que tratan que los tejidos
dentarios remanentes mantengan sus condiciones normales.

Si no existe el adecuado enfriamiento, el calor provocado
por la friccién afecta los tejidos, especialmente la pulpa.

Medios mecdnicos, los actos efectuados por instrumentos du-
rante la preparacifn del diente para lograr un adecuado -
equilibrio en la oclusién.

Medios ffsicos, es la fuerza ejercida que incide directa o
indirectamente a través de la restauracién sobre la prepa-
racifn cavitaria.

La operatoria juega un papel importante dentro de la préte-
sis, ya que la preparacifdn de cavidades de acuerdo a cada -
uno de los casos, provee la funcifn a desempefiar por parte
de cada una de las restauraciones, formando parte activa

en un sistema masticatorio determinado, individual.

2. Tratamiento Preprotésico. Con el fin de poder llevar a

cabo una rehabilitaci6n formal del individuo, debemos tomar
en cuenta las alteraciones que se presenten en el parodon-

to, cualquiera que sea su causa para poder efectuar un tra-
tamiento proté&sico gar?ntizable.

A. Endodoncia. Esta es indicada. ya sea, por razones pre-
protésicas de tipo biomec&nico, por tratamiento previo no
adecuado, o bien, por negligencia del paciente. Posterior-
mente se explicard, cuando la endodoncia se encuentra con-
dicionada por la pr8tesis reconstructiva.

B. Parodoncia. El parodonto debe encontrarse en perfectas
condiciones, ya que constituye los tejidos de soporte de
los dientes naturales que recibirfn las fuerzas adiciona-
les en los diferentes movimientos mandibulares para la -
restitucién de la funcién.
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C. Cirugfa y otros. La cirugfa se lieva a cabo si el den-
tista lo cree conveniente, con el fin de prevenir proble~
mas futuros como los que podrfa provocar un tercer nolar,
un mesiodens, la presencia de enfermedades glandulares, ‘
linguales u orofaringeas, lo cual resultarfa perjudicial.

3. Tratamiento Protésico. Es el tratamiento propiamente
dicho, el cual, indica las condiciones, ventajas, desven-
tajas y técnicas de cada uno de ellos. Ver los siguientes
capftulos.

Es evidente que la calidad de la oOdontologfa Restaurativa
decide el futuro de las condiciones orales.

Cuando la Pr8tesis realizada en particular en adultos j6-
venes es de excelente nivel, aunque haya sido extensa, se
comprueba que no aparecen lesiones por largos perfodos de
tiempo, especialmente si el paciente cumple las normas hi-
giénicas indicadas y controla el consumo de carbohidratos
refinados.

Por el contrario, si no se practica en la forma debida no
s6lo los 8rganos reconstrufdos son los que continfian de-
teriorindose, sino que en los dientes sanos se inician -
procesos patol8gicos, ya sea de caries, al reaparecer -
condiciones de susceptibilidad por las recidivas que sur-
gen, o aparecen lesiones parodontales, por trauma de oclu-
sién u otras causas.

16.



V. FUNDAMENTOS PRINCIPALES QUE CONDICIONAN EL
TRATAMIENTO ENDODONTICO RESTAURADOR.

De la posibilidad de cura depende el é&xito en el tratamien-
to endodéntico; la reparacién es la finalidad que se persi-
gue. Por tal causa, se requiere de una apropiada seleccién
de los casos por tratar, ya que un diagn8stico equivocado o
una interpretacidn radiogrdfica err6nea, asf{ como la falta

de cuidados minuciosos en los diferentes pasos de las téc-

nicas, pueden ser causas de interferencias en el proceso de

reparacibn,

El tratamiento endodéntico puede estar condicionado como ya
dijimos antes, a la reconstruccifn coronaria y viceversa.
Las indicaciones que corresponden tanto al tratamiento re-
constructivo como al endodéntico pueden ser variables, de-
pendiendo de los factores inherentes al sujeto. Por ejem-
plo, no serfa apropiado por falso sentido conservador que
se practicara una pulpectomfa de un &rgano dentario cuyo
remanente coronario demuestra su incapacidad para interve-
nir con éxito cuando las fuerzas a que estd sometido direc-
tamente o en forma indirecta a través de la restauracién,
sobrepasan su l1fmite de tolerancia o umbral de resistencia.

Otras veces las destrucciones coronarias extensas no pre-
sentan sintomatologfa pulpar, sin embargo, este tejido se
puede exponer al efectuar la eliminacifn del tejido enfer~
mo y, aunque desde el punto de vista pulpar pueda realizar-
se una pulpotomfa, al no mantener ese 6rgano paredes sufi-
cientemente resistentes, se realizard labpulpectomta.

Uno de los factores m&s importantes que se debe tener en
consideracién, es el crecimiento radicular. Es decir, que
el conocimiento de la edad del paciente, sin dejar de -~ -~
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reconocer sus variantes cronolfgicas, y principalmente, del
examen radiol6gico, son condiciones imprescindibles en el
razonamiento y la eleccién del procedimiento.

Son distintas las situaciones y las resolucicnes si el cre-
cimiento radicular ha sido totalmente terminado o, si &ste
atn no ha sido alcanzado.

Frente a un diente en perfodo de crecimiento radicular to-
talmente terminado y que padece de un estado inflamatorio

agudo pulpar, es preciso, después de reducir la condicién

inflamatoria, efectuar la pulpectomfa total.

Frente a un diente sin crecimiento radicular total y que
padece del mismo estado inflamatorio agudo, es conveniente
conservar parcialmente el tejido pulpar con carfcter tran-
sitorio, con el fin de lograr un mayor crecimiento radicu-
lar, para una vez conseguido &ste, efectuar el tratamiento
endodéntico definitivo.

Uno de los casos m&s frecuentes, es el presentado en nifios
con incisivos permanentes sin crecimiento radicular total,
que al ser fracturados por traumatismo exponen la pulpa -
dentaria.

Un razonamiento similar al expresado anteriormente, debe
optarse para este caso, es decir, permitir y estimular el
crecimiento radicular como condicifn primordial antes del
tratamiento radicular definitivo.

Una vez que ha sido reaiiéada la pulpotomfa bajo estrictas
condiciones asépticas y cohibida la hemorragia se prepara
el diente para la obturacifn con una pasta conteniendo par-
tes iguales de hidr6xido de calcio y sulfato de bario en
suero fisiolégico, previa aplicacién de polvo de dentina -
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esterilizada. El sulfato de bario da mayor radiopacidad a
la mezcla y reduce el elevado pH.

Después de un tiempo, ya que se ha logrado el crecimiento
radicular, se practica la eliminacién total de la pulpa, -
afin cuando el tratamiento temporario, o sea, la pulpotomfa,
haya sido exitosa. La (nica forma de restituir la resis~
tencia perdida al 6rgano dentario en tratamiento, consiste
en efectuar una restauracién con un perno de longitud y di4-
metro adecuados, anclado en el conducto radicular.

A esa resolucién debe llegarse en el momento preciso, cuan-
do el crecimiento del 6rgano en tratamiento ha sido alcan-
zado, Las exposiciones de pulpas vivas normales o hiperé-
micas durante la reseccifén de dentina cariada, en dientes
cuyo crecimiento radicular no ha sido completado, requie-
ren frecuentemente la conservacién total de la pulpa, uti-
lizando los mismos materiales de obturacién mencionados
para proteccifn de este tejido. El crecimiento radicular
incompleto demuestra la falta de desarrollo del 6rgano den-
tario en el nifio, lo cual presenta como problemitica los
amplios conductos y for&menes que lo caracterizan.

A, Causas de eliminacibén de pulpas vivas normales.
Existen varias causas por las cuales es indicada la remo-
ciébn de la pulpa viva normal.

1.~ Falta de resistencia del remanente coronario,
2.~ Morfologfa del diente en tratamiento.

3.~ Calcificaci6n pulpar a nivel incisal u oclusal.
4.- Desgaste requerido para la preparacién.

5.- Funcién del diente en la reconstruccién.
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1.~ Falta de resistencia del remanente coronario.

Cuando encontramos un 8rganc dentario que compromete su re-~
sistencia coronaria por una extensa reseccién del tejido ca-
rioso, se debe optar por la remocién total de la pulpa, lo
cual permite restituir la condicién de resistencia perdida.
Si la remoci6n pulpar es necesaria, no indica falta de sen-

tido conservador.

En un diente con pulpa viva normal, la resistencia corona-

ria es directamente proporcional al volumen dentinario re-

manente, por lo tanto, la remocién pulpar debe ser practi-

cada cuando las paredes cavitarias muestren su incapacidad

para soportar las fuerzas ejercidas en la superficie exter-
na, Mediante el tratamiento endodéntico podemos restituir

la resistencia permitiendo efectuar el anclaje de pernos en
el conducto.

2.~ Morfologfa del diente en tratamiento.

La morfologfa de un diente que no presenta las caracterfs-
ticas normales, afecta gravemente la estética, como podrfa
ser un diente anterior geminado., Esta es la razfn por la

cual surge con frecuencia la indicacién de confeccionar -
una funda de porcelana.

Con el fin de obtener un diente con las caracterfsticas m4s
similares a las de uno morfolf8gicamente normal, se debe re-
ducir la extensifn préximo-proximal lo cual en caso de 6r-
ganos geminados puede exponer o afectar la pulpa, requirien~
do la eliminacifn de ésta.

Otro caso que se presenta frecuentemente, es la erupcifn de
un diente conoide, el cual por la misma causa estética, se

recomienda la confeccifn de una corona cer&mica que dispon-
ga de un adecuado soporte, de manera que la fuerza ejercida
en la superficie de la restauracifn sea absorbida por la -~
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preparacifn y transmitida a las estructuras de soporte sin

deterioro alguno.

3.~ Calcificacibn Pulpar.

Tambi&én encontramos la calcificacién pulpar como factor de-
terminante para la ejecucién del tratamiento endodéntico-
restaurador por razones biomecénicas.

La condicibn de resistencia de un 6rgano dentario se reduce
cuando la dentina de compensacién oblitera, por deposiciéna,
la cavidad pulpar y la porcidn incisal y oclusal del conduc-
to radicular,

Cada uno de los tejidos dentarios cumple una importante fi-
nalidad. Asf como el esmalte tiene como funcifén proteger a
la dentina, y la pulpa juega un papel fundamental en el cre-
cimiento radicular, la dentina le confiere al diente una in-
sustitufble resistencia eléstica.

Frente a un proceso de abrasién, erosifn, caries o como un
resultado determinado por operaciones dentales, se produce
en la dentina primaria una esclerosis, es decir, una hiper-
calcificacibn u obliteracién de los tubulos dentinarios, -
cuyas terminaciones periféricas est&n involucradas en el
proceso o en el tallado. A ese fenémeno que sucede en la
dentina primaria se suma la calcificacién en la cavidad -
pulpar por deposicién de dentina de compensacién, la cual
aleja la pulpa del agente injuriante externo. Estos dos
procesos defensivos le hacen perder al cuerpo dentinario -
la condicién de elasticidad, aumentando su dureza y por
consiguiente su fragilidad, lo cual trae aparejado una pér-
dida de resistencia del diente.

Por ese motivo, el 6rgano dentario que muestra su pulpa - -
calcificada no debe tomarse como pilar de puente, ni pla-
nearse en 81, extensas restauraciones, sino que previamente
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se realiza el tratamiento endodéntico y se aumenta la condi-
cién de resistencia mediante la confeccién de una incrusta-

cién con anclaje en las 3/4 o 4/5 partes de la longitud del

conducto.

La deposiciébn de dentina de compensacién representa un fac-

tor favorable, positivo al alejar la pulpa del 4rea de den-

tina atacada, pero se transforma en un factor negativo cuan-
do por la cantidad depuesta, le hace perder al diente su re-
sistencia el&stica. Esta es una de las razones por las que

se practica la endodoncia.

4.~ Desgaste requerido para la preparacién.

Dentro de este punto es necesario adoptar un criterio conser-
vador, aunque algunas veces exista la necesidad de eliminar
las pulpas normales sino es posible realizar los desgastes
sin riesgos para su mantenimiento.

Un caso frecuente es el de los dientes extrafdos que por -~
ausencia de sus antagonistas, no permiten el restablecimien-
to indicado del plano oclusal pok medio de la prétesis en el
maxilar opuesto, sin desgastes previos., Si el caso lo re-
quiere, la pulpa se elimina y la resistencia perdida se res-
tituye posteriormente, ya que la conservacién pulpar no de-
be ser la causa de disfuncién oclusal.

Las preparaciones metal-porcelana, que obligan a efectuar -
marcados desgastes con el fin de vermitir que, tanto el es-
pesor de metal como el material cer&mico sean suficientes,

' provocan en ciertas ocasiones la pérdida pulpar.

Si erréneamente el dentista trata de mantener la pulpa, y =~
practica desgastes dentarios insuficientes, confeccionando
coronas con espesores reducidos de ambos materiales, va a -~
determinar anticipadamente el fracaso de la restauracién.
Con el espesor adecuado de metal y de porcelana en dientes
insuficientemente tallados,'surgen interferencias en la -~
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oclusién, que requieren desgastes posteriores en perjuicio
de la pieza reconstrufda.

5.- Funcién del diente en reconstruccién.
La funci®n que ha de cumplir el 6rganoc dentario puede deter-
minar la conservaci6n o remocién del tejido pulpar,

El mismo diente puede requerir diferentes soluciones en re-
lacién con la funcifén que se le asigna, esto es, un diente
que necesita de una reconstruccién individual puede conser-
var su pulpa intacta si se concibe y realiza una prepara-
cibn cavitaria que restituye la resistencia y logre la re-
tenci6n de la pieza colada con caricter definitivo.

Sin embargo, si en lugar de actuar como una reconstruccién
individual debe cumplir la funcién de diente pilar en puen-
te fijo, ese mismo 6rgano puede requerir la eliminacién de
la pulpa y el anclaje de pernos en los conductos para aumen-
tar la resistencia.
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PRINCIPIOS PARA RESTAURACIONES COMPLEJAS

Las preparaciones cavitarilas, para las restauraciones co-
ronarias funcionales, son tan decisivas en el éxito de ex
tensas soluciones rehabilitadoras, que merecen una consi-
deracién especial.

Las condiciones en que se encuentran muchos de los &rganos
dentarios no permiten el uso de disefios cldsicos de prepa-
racibén, Con frecuencia es necesario restituir una longi-

tud inadecuada, cdspides ausentes, e incluso, algunas ve-

ces coronas clfnicas ausentes.

Se pueden formular algunos conceptos generales, pero los
pormenores especificos y su localizacién, no se pueden de-
terminar hasta no haber superado las fases iniciales de la
preparacién.

Primero, se realizar§ la remoci8n de obturaciones anterio-
res, de cementos, caries y del esmalte no soportado. Las
superficies verticales, se hacen paralelas al eje de inser
cibn; las horizontales, perpendiculares a dicho eje y las
superficies oblicuas se tallan en forma de escalfn, para
convertir los planos inclinados en planos verticales u ho
rizontales.

Para evitar lesionar la pulpa, es conveniente efectuar los
tallados verticales en la periféria de la pieza, hombros y
suelos gingivales no deben tener un espesor mayor a 1.5 mm,
y las paredes verticales en el centro de la pieza, no de-
ben extenderse m&s alld de la misma profundidad. Las super-
ficies planas en la porcién central no deben ser m&s pro-
fundas de 1 mm. del 1fmite amelodentinario en el &4rea de la
fosa y surcos centrales.
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Se realizan los tallados de la reducciones oclusales y axia-
les de una preparacifn standard. Hecho esto, la preparacién
estd lista para hacer los tallados retentivos. Solamente -
ahora, se puede tomar una decisién acerca del tipo, ndmero

y localizacibn de los tallados retentivos que se realizarén.

Las formas destinadas a retencifn y estabilidad talladas en
cemento, tienen el mismo efecto que si no se hubieran hecho.
Ahora bien, si las aristas buco—axiales y linguo~axiales de
la caja, asf como sus esquinas, esté&n en dentina sana, la
caja ofrecerd practicamente la mixima retencién. Cuando una
clispide ha quedado parcial o totalmente destruida habri que
emplear uno o varios dispositivos auxiliares de retencién,
es decir, en alg@n sitio de la pieza hay que buscar la reten
cif6n que habiltualmente ofrecen las paredes axiales y los de-
mds tallados aprovechardn cualquier fragmento de los que res
ta de é&sta.

\
El problema de la resistencia cavitaria requiere distintas
soluciones en dientes nulpados y depulpados, ya que en estos
la construcci8n de las incrustaciones con anclaje en los con
ductos radiculares son necesarios.

El conocimiento y la capacidad de los elementos de retencién,
su aplicacién e indicaciones es fundamental para solucionar
los problemas de las preparaciones cavitarias. Por esto mis
mo, es primordial disponer de un criterio definido y plantear
ciertas normas o leyes a manera de conceptos generales.

A, RESISTENCIA. .

El umbral de resistencia no puede establecerse por valores
numéricos. El dominio de los tejidos dentarios, el anflisis
de las fuerzas, el buen criterio clfnico y el espesor de den
tina, permiten determinar si el Organo dentario tiene capaci
dad suficiente para anular las fuerzas que se ejercen sobre
él1,



Como ya dijimos anteriormente, el valor de resistencia es
directamente proporcional al volumen de tejido dentinario
remanente. Asimismo, la resistencia de una pared podrd au
mentarse, si el caso lo requiere, reduciendo su altura y
recubriendola con un espesor conveniente de metal de la -~
restauracién colada.

Una pared débil, puede no comportarse como tal, si forma
parte de un sistema adecuadamente concebido, tomando en -
cuenta su interdependencia con el factor retencién.

De manera que cada preparacifn exige dentro de ciertos 1f
mites, determinada profundidad e inclinacién de naredes
que contemplarin aspectos relacionados con la retencién y
resistencia cavitarias.

Lo interesante -es que en numerosas ocasiones, al aumentar
la retencibn, es evidente el aumento de la resistencia de
determinada pared, esto es, al aumentar el anclaje cavita
rio se impide toda posibilidad de desplazamiento de la res
tauracién y se incrementa la resistencia del &rea débil.
Esta &rea puede a veces ser estructuralmente capaz de de-
sempefarse eficientemente y comportarse como fuerte, s8i -
forma parte de un sistema estudiado y concebido con senti
do dindmico.

Si los elementos de retencifn, como son: Profundizaciones,
paredes cilfndricas o troncocfnicas se llevan a cabo ade-
cuadamente, son de evidente utilidad ya que exigen la elimi
nacién de escasa cantidad de tejido.

De lo expuesto se deduce que la condicifn de resistencia -
puede verse afectada por un retencién insuficiente o exa-
gerada. :



La Biomecinica Mandibular considera los factores intrfin-
secos y extrinsecos, los cuales son estudiados detenida-
mente para la obtencién de resistencia, ya que todas las
fuerzas mecdnicas aplicadas al organismo producen una res-
puesta biol6gica. Toda fuerza ejercida sobre el organismo
se debe mantener dentro de un limite de tolerencia fisio-
l6gica, de otra manera los tejidos sufren una deberacifn

o fractura.

Como ya dijimos antes, al colocar una incrustacién u otra
forma de rehabilitacifn, se establece el equilibrio de to-
das las fuerzas normales ejercidas en ese 8rgano con el -
fin de evitar una fractura ulterior, de lo cual deducimos
que es imprescindible el estudio de la accién, o sea la -
fuerza ejercida y la reaccibn, o sea la capacidad de ab-
sorcién y transmisién de esa fuerza a los tejidos de so-
porte mediante un sistema adecuado.

Los factores extrinsecos al diente, como son: intensidad,

direccién y punto de aplicacién de las fuerzas, se inter-

relacionan con los factores intrinsecos, que son: volumen

dentinario remanente, longitud, espesor y extensién de la

pared, unién con las paredes vecinas, situacién y volumen

de la cavidad pulpar y morfologfa dentaria. Esta relacifn
sirve, para lograr una preparacifn cavitaria que restitu-

ya tanto la retencién como la resistencia.

Cumpliendo la condicibn de resistencia, existen paredes
cavitarias que juegan un papel muy importante dentro de -
ésta, Las paredes, que asi sean consideradas, deber&n ser
cementadas en el tercio gingival de su longitud total, al
conferirle resistencia el&stica al diente. Por este mo-
tivo, se mantiene una conducta conservadora durante la --
preparaci8n de cavidades, puesto que la funciSn dentinaria
no puede ser gustitufda por ningfin material.
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B. RETENCION.

El diente en tratamiento requiere de una forma o condicién
de retencibdn que permita a la restauracién mantenerse en -
posicién, sin desplazamiento.

Primero, la retencién de una cavidad es directamente pro-
porcional al paralelismo de sus paredes a una profundidad
constante.

Segundo, la retencién de una cavidad es directamente pro-
porcional a su profundidad a un paralelismo o divergencia
constante,

De estas dos primeras leyes deducimos que la Retencién de
una cavidad est8 dada, por el paralelismo y profundidad
de la preparacifn. A mayor profundidad y paralelismo de -
las paredes, mayor retencién.

El dentista debe tener cuidado en lo que respecta al aumen-
to de retencifn, ya que un desgaste excesivo podrfa influir
negativamente en la resistencia, provocando el debilita--
miento de sus paredes, por consiguiente, una fractura.

Otro elemento de retencidn importante es la friccidn, aun-
que por si sola, en oportunidades, no ser§ suficiente para
intervenir con &xito. Esto es, deberi integrarse un sistema
adecuado de retencibn usando los elementos indicados para
lograrla.

Es importante el estudio de la accibén de los instrumentos
rotatorios sobre las paredes cavitarias de esmalte y denti-
na para aconsejar los métodos mas indicados para reducir o
anular imperfecciones en aquellas paredes que pueden afec-
tar la precisifn final de la restauracibn coronaria.

Se han hecho estudios histolégicos de las cavidades talla-
das con elementos rotatorios y se ha comprobado que para -
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evitar el deterioro y alcanzar la regqularidad indicada en
paredes internas, es recomendable el uso de fresas de ace-

ro o carburo de corte liso.

Existen varios elementos para lograr el sistema de Reten-
cidn:

~- La relacibén existente de profundidad-interrelacidn de

paredes.
~- Planos definidos de pisos y paredes.

-~ Angulos bien definidos. Esta definicifén es importan-
te, ya que la adecuada distribucibén de fuerzas evita com-

prometer de alguna manera la resistencia parietal.

-- Rieleras. Estas logran insuperable anclaje en sentido
ocluso-gingival, ya que se aumenta la superficie friccional.

Si el remanente dentinario se ve reducido por caries o trau
matismo, y el realizar las rieleras sobre esas paredes re-
presenta la disminucibén de resistencia de tal zona, la rie
lera debe efectuarse en la bicectriz del &ngulo formado -
por las paredes vestibular y lingual con la axial, logran-
dose la finalidad requerida.

-- Ranuras.* Es un elemento alargado y estrecho, se practi
ca en paredes gingivales y pulpares, en ocasiones pueden -~
sugtituira las rieleras si estas reducen excesiva y peli-
grosamente las condiciones de resistencia en determinadas
&reas.

Los elementos de retencibn para actuar exitosamente, deben
estar adecuada y armoniosamente distribufdos.

~- Pits y Undercuts (Profundizacicnes).* En una persona de
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edad avanzada que no es susceptible a la caries y presenta
una amplia cavidad, es conveniente utilizar este tipo de -
retencidn, ya que las profundizaciones permiten una mayor
conservacién de tejido, y aumentan, en ocasiones la condi-
cibn de resistencia de 4reas débiles al impedir el despla-
zamiento de la restauracidn. De ser un paciente suscepti-
ble a la caries, se incorpararian a la preparacién las ca-~
ras proximales.

Las profundizaciones combinadas por undercut y pit usufruc
tuando un 4rea de reseccibn de dentina cariada, incrementan
notablemente la retencidn. El pit que se realiza aprove-
chando la eliminacibn de tejido cariado es de gran utilidad
y escaso riesgo, ya que la reaccibn pulpar hacia el proce=~
so patoldgico, la aleja del medio externo por medio de la
deposicién de dentina de compensacidn, siempre y cuando no
sea excesiva la profundidad. De esta manera, un punto de
caries puede determinar el tipo de preparacibn y evitar la
eliminaci8n de tejido sano, como por ejemplo: el tallado de
cajas proximales como formas de retencibn.

Tty i
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Las profundizaciones como elementos de retencién, son usual-
mente realizadas en dientes depulpados, de esta manera, son
innumerables las soluciones gue se pueden presentar en cada
caso. La realizacién de undercuts, pits, cajas, rieleras o
ranuras debe estar armoniosamente distribuida. Cada 4rea

de la preparacibn presenta un mecanismo de retencién perfec-
tamente ubicado, para llevar a cabo su funcidén imaginando los

distintos desplazamientos a que estd sometida la restauracién.

Cualquiera que sea el tipo de restauracibn que efectuemos co-
mo tratamiento mec&nico, implica el estudio de las fuerzas
ejercidas en el sistema masticatorio del paciente. Nunca de-
be perderse de vista el concepto de balance, es decir, mante-
ner en equilibrio a todas las fuerzas tendientes a desplazar

la obturacién, evitando sobrecargas antagénicas a las condicio-
nes normales de la fisiologfa mandibular.

La retencién de una restauracién se ve conditionada por la mor-
fologfa dentaria, por la cantidad de remanente dentario, con-
dicién y capacidad reaccional de la pulpa, de las cuales ten-
dremos conocimiento mediante el control radiogr&fico. Después
de haber eliminado todo el tejido cariado y tallado la cavidad
con la forma de conveniencia y resistencia adecuada decidiremos
los tallados de retencién.

Es imprescindible mencionar que a cada diente a restaurar le
daremos un eje, cuya insercién ser8 paralela a cada uno de los
elementos de retencibn, siendo estos paralelos entre sf.

De esta menra, comprendemos que una cavidad tallada perfecta-
mente con paredes divergentes, debe presentar retenciones pa-
ralelas entre sf, aln cuando entre paredes y retenciones no
exista dicho paralelismo.



Después de haber definido las leyes de retencibn y resis-
tencia, es conveniente recordar que todos los tallados se
efectlien en tejido sano.

En toda restauracidn colada, una vez finalizada, se inter
pone una delgada capa de cemento entre el material obtu-
rante y'obturado, la cual impide el desplazamiento de este.
Igualmente existe un impedimento al deslizamiento por la
friccibén. Este impedimento desaparece si una gruesa capa
de cemento separa la restauracifn de la cavidad y por con
siguiente, la retencibn tiende a anularse. Esto mismo pa-
sarfa si la retencibn se efectuara teniendo como base ce-

mento.

La funcién a cumplir por la restauracifin coronaria deter=-
mina el tipo de preparacifn que se practicar§ en el dien-

te.

32.



PRINCIPIOS DEL TRATAMIENTO ENDODONTICO

A,

ANATOMIA PULPAR
1. Localizacién de Conductos
2. Identificaci®én Radiogrifica.

ENDODONCIA PROPIAMENTE DICHA
. Procedimiento del tratamiento
. Radiograffas
. Anestesia

1
2
3
4, Aislamiento del Campo Operatorio
5. Acceso

6. Determinaci6n del tamafio del diente
7. Trabajo Biomecdnico

8. Irrigacién

9. Secado

10. Ap6sito endodéntico

11, Obturacién

12, Preparacién Proté&tica

13. Desobturacifn de Conductos.
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VII. PRINCIPIOS DEL TRATAMIENTO ENDODONTICO

Todo tratamiento endodébntico-restaurador requiere el cono-
cimiento de la anatomia de los tejidos por intervenir,
desde la primera hasta la Gltima etapa de realizacién clf-
nica, Al conocimiento particular se suma el que avorta el
examen clfnico y el radiogréfico.

Daremos especial importancia a la anatomfa pulpar, ya que
el conocimiento de esta, nos permite efectuar un adecuado
acceso y trabajo biomecdnico, y por lo tanto aumenta la po-
sibilidad de éxito en la endodoncia.

A, Anatomfa Pulpar.

La c8mara pulpar es siempre una cavidad dnica y varfa de -
forma de acuerdo al contorno de la corona, de manera que si
la corona tiene cfispides bien desarrolladas, la cémara pul-
par se proyecta dentro de éstas mediante los cuernos pulpa-
- res.

Puesto que las rafces tienden a ser mids amplias en las po-
siciones labiolingual y bucolingual de lo que son mesiodis-
talmente las cavidades pulpares, siguen las mismas propor-
ciones y son a menudo ovales en el corte transversal. La
rafz tiende a volverse redonda en el tercio apical y, por
lo tanto, los conductos radiculares siguen este contorno y
llegan a hacerse circulares en los cortes transversales.

El conocimiento de la anatomfa pulpar con las caracterfsti-
cas individuales de cada una de los dientes se hace indis~
pensable, debido a que las radiograffas muestran la forma

de la cavidad pulpar solamente en dos planos, mientras exis-
te un tercer plano en sentido labiolingual o bucolingual,.
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El tamafio de la cavidad pulpar estd determinado por la edad
del paciente, y la cantidad de trabajo a la que el diente
ha sido sometido.

La pulpa dentaria tiene la capacidad de reaccién contra las
diferentes lesiones mediante la aposicién de dentina secun-
daria sobre las paredes de la cémara pulpar. Este fen6meno
ocurre de manera natural a medida que el paciente envejece.
Durante el perfodo de desarrollo radicular, el di&metro del
conducto radicular es mis amplio en el 4pice que a otros ni-
veles de la rafz. Al madurar el diente, el 4pice se desa-
rrolla completamente hasta formar el foramen apical.

Localizacibn de Conductos:

La entrada a la cdmara pulpar .por lo general en todas las
plezas, se encuentra mesializada. Ya dijimos antes que to-
dos los conductos son mis amplios bucolingualmente, excepnto
el conducto de los incisivos superiores (central), que pue-
de presentar ambos casos y el conducto palatino de los mola-
res superiores que es m&s amplio mesio-distalmente.

Tridngulo de Malasses.

Se localiza en el conducto palatino, se traza una lfinea -
recta al 4ngulo MV y se hace un semicfrculo., Este se divi-
de en dos cuadrantes: uno palatino y otro mesiovestibular,

el conducto distovestibular se encuentra en el cuadrante -

mesiovestibular.

Identificaci6n Radiogrdfica:

Para la identificacién radiogr&fica de los conductos, se -
pueden tomar tres tipos de radiograffas: lo. ortoradial -~
(0.R.) que nos da la posicién paralela y verdadera de la
situacién de los dientes en el arco dentario. 20. Se pue-
den tomar otras con diferente angulacién, ya sea mesiora-
dial o distoradial (M.R. o D.R.) pmara no encontrar la in-

terposicién de conductos que se provoca en la primera.
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Factores que deben ser tomados en cuenta para saber la am=-
plitud de la pulpa y poder hacer una endodoncia.

lo. Tipo de diente.

20. Espesor buco-lingual de la pulpa.

3o. Radiolucidez.

Un examen radiogrdfico adecuadamente realizado, consideran
do posiciones y angulaciones apropiadas, ofrece un conoci-
miento anatémico importante de la porcidn radicular y de -
su longitud. El examen muestra las caracteristicas anatb-
micas de los conductos radiculares, relativas a curvaturas
irregularidades, calcificaciones y divergencias. Los cono
cimientos de orden anatdmico pueden anticipar desgastes -
compensatorios de paredes coronarias y radiculares, que -
siendo necesarias para la confeccibn de las futuras piezas
coladas, facilitan el tratamiento endodéntico.
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B. Endodoncia Propiamente Dicha.

1. Procedimientos del Tratamiento
a. Diagn&stico
b. Preparacifn Biomecdnica

Acceso

Ensanchado

Irrigacién y secado.
c. Obturacibn

2. Radiogr&ficamente:

Radiografia inicial. Se toma durante el diagnéstico,
mediante la cual obtenemos la conductometria aparente. Me-
dida inicial hecha con una regla, haciéndolo del &pice al
borde incisal y oclusal en unirradiculares o de &pice a la

cspide m4&s cercana en dientes multirradiculares.

Conductometrfa real. Medida obtenida mediante el instrumen-
to endodéntico, se hace disminuyendo 1 mm. a la medida apa-
rente.

Conometr{fa, Esta se hace a la medida de la conductometrfa
real del conducto. El cono de gutapercha principal, ser8
el Gnico que deberi llegar a esta medida.

Obturacién real.



‘
TRATAMIENTO DE CONDUCTOS Rx

1. Diagnéstico

Anesgtesia
Aislamiento

Extirpacién pulpar II. Preparacién
Biomec&nica

III. Obturacidn

lo. Conductometria aparente

¢ Acceso

20, Conductometria real

Ensanchado

Irrigacibn y secado
30. Conometria

4o0. Obturacibn real

* CUADRO DE LOS PASOS INTEGRADOS PARA LA REALIZACION DEL TRATAMIENTO DE CONDUCTOS.
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3. Anestesia:

Los anesté&sicos locales son sales de sustancias bésicas, el
mecanismo de accibén es un fenSmeno de superficie. La base
de superficie libre con oines positivos es bien absorbida
por las fibras y terminaciones nerviosas de carga negativa.
Los anestésicos son sustancias quimicas de sintesis.

Propiedades farmacolbBgicas de los anestésicos.
. Perfodo de latencia corto,
. Duracidn adecuada al tipo de intervencién.
. Compatibilidad con vasopresores.,

1

2

3

4. Difusifn conveniente.

5. Estabilidad de las soluciones.
6. Baja toxicidad sistémica.

7

. Alta incidencia de anestesia satisfactoria.

Técnicas empleadas en endodoncia.
I. Inyeccibn supraperifstica por infiltracifn
II. Inyeccibn Subperibstica.
III. Inyeccibn Intratabical.
Iv. Inyeccibn.Intrapulpat.
V. Infiltracifn Palatina.
VI. Infiltracidn Lingual.

4. Aislamiento del Campo Operatorio

El aislamiento se lleva a cabo con el dique de hule, inco-
municado absolutamente, a la pieza de los flufdos y demis

tejidos bucales, mds no es absoluto con respecto al medio

ambiente.

Este dique sirve para prevenir la entrada de saliva. La -

saliva puede ser detenida por otras maneras diferentes,
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1. Extractor de saliva.

2, Torundas de algodén.

3. Anticolinérgicos.~ Medicamento que se administra 15 min.
antes del tratamiento y dura varias horas. Bantina y
Atropina, son anticolinérgicos que evitan la excesiva
salivacidén. Estén contraindicadas durante la menstrua-
cifn, en cualquier etapa de embarazo, en personas que
usen lentes de contacto, puesto que este medicamento -~
provoca sequedad de las mucosas.

Cuando se aisla un diente, lo importante es impedir la en-

trada de microorganismos al conducto. Si existe la sospe-

cha de la introduccién de estos, no podemos auxiliar con el
limado e irrigacién para desalojarlos. Existen dientes re-
pulsivos que por su forma desalojar8n la grapma, en este ca-
so se hacen aislamientos a distancia con m&s perforaciones

colocando seda dental.

5. Acceso

Es la eliminacién del techo pulpar, para ello utilizaremos
una fresa circular,

1. Se penetra a la cinara pulpar, eso es, se hace comunica-
cién pulpar, sea o no provocada por el tejido carioso.

2. Se fresa de dentro hacia afuera, a manera de cucharilla,

El objetivo del acceso ser8 la buena visibilidad y el abor-
daje fScil de los instrumentos al conducto.

Postulados para efectuar un acceso:

1. Eliminar todo tejido carioso de la corona,

2. Eliminar todo esmalte sin soporte dentinario,

3. Eliminar todo tejido o material ajeno a la corona (amal-
gama, resina, etc.) '
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El no 1ievar a cabo los postulados de la manera adecuada,
provocamos problemas que con tiempo dan como resultado el
fracaso del tratamiento, tal como podria ser, la fractura
posterior al no eliminar esmalte sin soporte dentinario,
requerir de otro tratamiento operatorio o protético al no
eliminar completamente el tejido cariado el cual sequird su
proceso patolfgico sobre el tejido sano restante.

El conocer la anatomfa pulpar no ayudard a prevenir otro
tipo de problemas yatrogénicos como las perforaciones a bi-
furcacién, subgingival, a ligamento, o bien, la fractura
del instrumento dentro del conducto, lo cual sucede fre-
cuentemente cuando el acceso no tiene la via de introduc-

ci6n debida, existiendo algfin brazo de palanca.

6. Determinacién del tamano del diente.
El tamafio del diente se calcula por medio de una radiogra-

ffa preoperatoria; para comprobar la longitud exacta, se
introduce dentro del conducto una lima fina y se toma otra
radiograffa. Idealmente la longitud del conducto es la =
distancia desde un punto de referencia externo de la coro-
na del diente hasta el foramen apical o unién cemento denti-
nal. Usualmente el conducto se instrumenta a un milfmetro
mds corto del dpice, y ésta es aproximadamente la unién ce-
mento dentinal.

7. Preparacifén de Conductos Radiculares o Trabajo
Biomec8nico,

El trabajo biomecdnico sigue sus fines biolégicos, y con-
siste en eliminar la pulpa, predentina y alisar la dentina.

La correcta preparacién biomec&nica del conducto radicular,
es un factor importante, cualgquiera que haya sido la condi-~
cién pulpar, Por lo tanto, si quedan restos tisulares en
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descomposicibn servirin de medio de cultivo para la multi-
plicacidn de microorganismos, los cuales causardn el fra-
caso del tratamiento realizado. El objetivo que persigue
la preparacién de conductos para después poderlos obturar
correctanente, se lleva a cabo por medio de tres pasos fun~
damentales.

1, Instrumentacidén o ensanchado - limas.
2. Irrigacién.
3. Secado.

Procedimiento:

Se introduce la lima mds delgada y si ésta queda holgada,

se prosigue hasta encontrar el instrumento que al traccio-
nar ofrezca resistencia, y que al mismo tiempo cumpla con

la conductometrfa real.

Debemos conocer hasta donde se debe trabajar, pues no debe-

remos tocar, ni el foramen fisiolégico, ni el foramen anatf-
mico. '

El instrumento se cambia cuando éste, ya no ofrezca resis=~
tencia alguna.

La irrigacifn se hard entre instruﬁento e instrumento con el
objeto de que el conducto se encuentre hfinedo, esto evita-
r§ la pigmentacifn o la introduccifn de material. Al mismo
tiempo que nos evita problemas, nos serviri como lubricante,
ademis, que el instrumento trabajari mejor contra las pare-
des dentinarias.

Normalmente la preparacifn se hace con seis instrumentos:
Los primeros dos serdn suficientes para la extirpacidn de
la pulpa,
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Los dos siguientes (3 y 4), para arrastrar predentina y den-
tina. Y los dos (ltimos para alisar dentina.

‘Exlisten dos formas de preparacién de conductos.

1. Preparacifn de Conductos Clésica, para condensacifn
Lateral.

2. Preparacibn de Conductos TelescSpica o Stepback para
condensacién vertical. '

En la primera tenemos gque todos los instrumentos son intro-
ducidos a la conductometria real, formando asf, un conducto
de forma cilfindrica para ser obturado lateralmente.

En la segunda llamada también Stepback o Telesc6pica, los =
tres primeros instrumentos trabajan en conductometrfa real,
sirviendo para la extirpacién pulpar, y alisamiento de den~
tina a nivel apical.

Los siguientes instrumentos ir&n decreciendo en tamaho,
1 mm. aproximadamente cada uno.

El objetivo de este método es formar un cono para que se
pueda aplicar una fuerza vertical al obturar.

Al terminar la instrumentacién pudimos haber formado peque-
fos escalones, por lo que es recomendable la recapitulacién
del conducto, regresando al Gltimo instrumento con conducto-
metrfa real.

8. IrrigaciGn

La tensién superficial se mide en dinas, siendo la dina una
unidad de fuerza.

La tensién superficial es inversamente proporcional a la -
capacidad de penetracién, eso es, mientras mis baja sea la
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tensi6n superficial, mayor serd la capacidad de penetra-
cién.

Existen tres tipos de irrigantes (origen quimico)
1. No Antisépticos

2. Antisépticos

3. Alcalinos.

1. No Antisépticos.

Agua bidestilada; Solucién ist6nica de NaCl; Per6xido de
hidr6geno (bactericida, no bacteriostdtico); Aqua hervida
electrost8tica.

2. Antisépticos (irritan los tejidos periapicales).
Hipoclorito de Na (2onite), Cloruro de benzalconio; Peréxi~
do de benzalconio; Periéxido de urea; alcohol.

3. Alcalinos (bacteriostiticos)
Lechada de CaOH (polvo de CaOH + agua bidestilada). Bicar~
bonato de Na (poco estable qufmicamente) .

Las soluciones m&s usadas son: Solucién isoténica de cloru-
ro de sodio, zonite y agua bidestilada.

9. Secado

Este se har8 despufs de la filtima irrigacibn. Se pueden
utilizar puntas de papel estériles, o bien, puntas de algo-
dén. Dichas puntas se introducen al Esterilizador de Cris-
tales de cuarzo a 240°C. Por unos sequndos; una vez esteri-
lizados, se colocan dentro del conducto y se cambian hasta
que &stas salen limpias y secas.

10. Ap6sito Endodfntico
El ap6sito nos sirve como curacifn temporal y paleativo del

dolor.



Cuando hacemos una endodoncia es recomendable colocar un -
algod6n estéril sin ningfin antiséptico, puesto que este es
vof&til y al presentarse una pieza necr6tica con exudado
purulento, se formar8 una congestién por la entrada de_gasés

y la salida del exudado. Asf mismo podemos provocar una Pe-

riodontitis Apical de origen medicamentosc, por el contrario,

si se nos presenta una pulpa vital y un perifpice sin infec~-
cibn, no habri necesidad de colocar ap8sito, puesto que se
puede hacer en una sola sesi6n la endodoncia, solo en oca-
siones en que no se haga todo el tratamiento de una sola
vez, se podrd poner Gnicamente para evitar una posible in-
feccibn.

11, Obturacibn de Conductos.

Existen dos técnicas de obturacién emnleadas m&s comfinmente

eny endodoncia.
1. Condensacifn Vertical
2, Condensacién lLateral

Los materiales a utilizar pueden ser rfgidos, sﬁlidps o se-
misSlidos, como la gutapercha junto con cementos o sellado~
res de conductos.

Procedimiento:

Al tener el conducto completamente seco procedemos a tomar

-la conometrfa, en la cual se pinza el cono a la conductome-~
trfa real, escogiendo un cono del mismo nGimero o un nGmero

menor al utilizado durante la preparacién biomecdnica. En

este momento tomamos la tercera radiograffa para verificar

que la conomeiria es la adecuada, se dice que la conometrfa
clfnica es la m&s importante entrando el cono al tercio -~

apical.

Si el cono queda holgado en el tercio apical, puede recor-
tarse y si queda muy ajustado, se adelgaza por medio de ca-
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lor. Un cono contaminado puede ser limpiado en alcohol o
yodo y secarlo con una gasa o algod6n estéril.

Material de obturacifn:

Condiciones de un material de obturaciébn:

1. Ser f&cil de manipular y de introducir a los conductos,
2. Tener pasticidad para adaptarse a las paredes.

Ser antiséptico.

Ph. neutro.

. No ser irritante para la zona periapical.
Mal conducto de cambios térmicos.

. No ser poroso, no absorber humedad.

O N O e W

Ser radio-opaco.

La gutapercha, es una gomoresina semejante al hule en algu-
nos aspectos., La gutapercha dental dadas sus propiedades
en el estado puro, debe combinarse con algunos elementos
como el 8xido de zinc, sales y cera con el fin de modificar
sus caracterfsticas, haciéndola mis consistente, pl&stica y
resistente.

En endodoncia se emplea para la obturacién de conductos ra-
diculares, se puede utilizar mezcl&ndola con cloroformo ob-
teniendo asf la cloropercha o con eucaliptol constituyendo
la eucapercha.

Técnica de Obturacifn por condensacién Lateral.

Se utiliza como sellador 6xido de zinc puros, haciendo una
mezcla de consistencia cremosa., El conducto debe estar -
completamente seco al tratar de llevar el material,

1. Se usa el espiral de léntulo para llevar el material al
conducto., Conviene llevar solo un poco a tercio apical.

2, Se llevan los conos al conducto con el material.
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3. Se introduce el espaciador y se hacen los movimientos de
acuerdo a la forma de la rafz.

4. Se introduce un cono accesorio de menor calibre que el -
de precisgién con una pequefla pelfcula de cemento hasta que
ajuste. El procedimiento sigue hasta que no haya espacio
donde se pueda introducir otro cono accesorio.

5. El sobrante de gutapercha se corta hasta la boca de la
corona.

6. Se calienta el instrumento adecuado y se empaqueta el
material de la boca del o de los conducgbs.

7. Se limpia.

12. Preparacién Protética

Restauraciones Provisionales.
Estas restauraciones se hardn cuando los dientes estén muy
destrufdos para poder efectuar el aislamiento.

Se retira todo el tejido cariocso y se llega a localizar el
conducto, se hace la extirpacifén pulpar. Antes de hacer la
reconstruccifn se coloca una torunda de algodén tapando la
boca del conducto,

Reconstruccidn:

1., Se pone una banda de ortodoncia, anillo de Cu. o porta-
matriz (cuando es poco el tejido que se debe reconstrufr)
limitando las caras faltantes.

2. Se obtura con fosfato de zinc, carboxilato de zinc, re-
sina compuesta o amalgama, empacando sclo hasta la boca del
conducto,

3. Se realiza el acceso una vez mis, en la forma normal has~
ta llegar al algodfn.

4. Se aisla y se contintia el trabajo.

Se puede dejar una curacidn entre cita y cita.
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Para dar mayor retencifn, se pueden usar los pins, los cua-
les pueden servir para la reconstrucci6n definitiva.

13. Desobturacisn de Conductos.

La desobturacibn se puede llevar a cabo por medios:

1. FPfsicos -~ calor. Se introduciri al conducto un instru-
mento caliente, se torciona y tracciona de modo gque el ma-

terial de obturacifn se retire.

2. Mecdnicos ~- Fresas. Como medios mecdnicos se utilizan

las Fregas Gates Glidden y las Fresas Peeso. Las primeras

son muy frigiles, las tipo Peeso son las mds indicadas para
dar la forma del perno que vayamos a construir.

El tratamiento debe sequir cada uno de los pasos de la en~
dodoncia minuciosamente al igual gque la preparacifn proté-
tica, asf de esta manera obtendremos una pieza dispuesta a
ser reconstrufda y funcionar adecuadamente.

i«
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VIII. DIFERENTES TIPOS DE RESTAURACION EN DIENTES TRATADOS
CON PULPECTOMIA

Cuando los dientes se encuentran casi totalmente destrufdos

en su porcibn coronaria, requieren de un tratamiento especial
el cual es adoptado por el dentista, aplicando el criterio e
inventiva, que el crea beneficioso para el éxito de la reha-

bilitaci&n.

Para aquellos dientes que han sufrido alguna enfermedad pul-
par irreversible, o bien, los tejidos dentarios han sido gra-
vemente destrufdos, se les realiza la endodoncia con el fin
de eliminar la patologfa y restituir la resistencia y funcio-
nalidad del diente.

Los dientes que son intencionalmente desvitalizados, tienen
por objeto, que el dentista pueda sacar ventaja de la reten-

cifn que se presenta.

Se pueden utilizar dos té&cnicas para reforzar una pieza de-
pulpada, de modo que sea capaz de retener la restauracifén -
colada final. En los dientes que tienen rafces de longitud
apropiada, gruesas y resistentes, se puede hacer un mufién ar-
tificial con perno. En los dientes que presentan rafces como
menos favorables se puede construfr un mufion artificial de -
amalgama o composite retenido por pins.

Las restauraciones de los dientes depulpados requieren del
dominio de la endodoncia y de la operatoria dental conjunta-
mente, Si estos dos requisitos se cumplen, el diente podr$
desempefiar 1la misma funcién que un 8rgano normal,

La resistencia del diente depulpado se encuentra disminufda
por la pérdida extensa de dentina, la cual se ve determina-
da, tanto por la presencia del proceso patolégico como vor
el tratamiento endodéntico mismo.
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La porcibn de dentina que corresponde alltecho de la c8mara
pulpar desempena un importante papel en la resistencia del -
remanente dentario, actuando como un puente de unifn inter-
cuspal, cuando esta se pilerde, la resistencia se reduce nota-
blemente.

Estos factores y la fragilidad del diente depulpado que aumen-
ta con el transcurso del tiempo, hace indispensable la repo-
sicibn de la resistencia por medio de dos condiciones funda-
mentales, que son: el anclaje de pernos a una profundidad y
didmetros convenientes; y el recubrimiento oclusal o incisal
total mediante la restauracién coronaria.

La finalidad que se persigue es que las fuerzas ejercildas en
la zona externa de la restauracién se distribuyen en una am-
plia zona o superficie del &rea correspondiente al conducto,
siendo asf, ficilmente absorbidas y transmitidas a las estruc-
turas de soporte dentario.

Establecemos de esta manera, un estado de equilibrio entre:

la accibn.o fuerza ejercida, exigiendo previo estudio de la

biomec&nica mandibular; y la reaccién o absorcién y transmi-
sibn de la fuerza, evit8ndose la fractura ulterior.

Finalmente, es conveniente realizar un surco en las paredes
axiales de la corona, extendido al Spice para poder evitar -
los movimientos de rotacién en el perno causadas por las - -
fuerzas aplicadas al mufi6n., Debemos tener precaucién, puesto
gue existe la posibilidad que la formaci6bn del surco ponga en
peligro la integridad estructural de la rafz, en estos casos,
la preparacién del dicho para pin paralelo servir§ igualmente.

Sin embargo, un surco a profundidad y volumen adecuado en la
estructura dentaria, no provoca deterioro alguno.
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INCRUSTACION DE RESISTENCIA

El tratamiento intrarradicular restituye la resistencia siem-
pre y cuando se efectlle de manera adecuada. La incrustacidn
de resistencia (pieza de metal colada con anclaje en un con-
ducto o mlds, la cual estd compuesta por dos porciones: *

lo. la coronaria que funciona como mufidn y alqunas veces como
restauracién coronaria, y el 20. el perno que juega doble e im-
portante papel para devolverle al diente la resistencia perdi-
da y obtener la retencibn adecuada), es construfida con el an-
claje a la longitud y didmetro preciso de los pernos, se une

a éste el confeccionamiento de la restauracién coronaria con
un concepto definido de retencién cavitaria, estos elementos
hacen que el diente continde desempefidndose en condiciones -
normales.
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PERNO-MURON CLASICO (DIRECTO)

Este método ha sido empleado por muchos afios y se efectfia
por medio de la fabricacifn de una resina o patrbn de cera
directamente confeccionada en el diente preparado dentro
de la‘cavidad bucal. Existen pequenos pernos de metal o

plistico que sirven para reforzar el centro de este patrén.

Cuando el canal no es suficientemente ovoide para proveer
la estabilidad necesaria anti-rotatoria, la preparacibn del
canal es modificada con la formacidén de surcos para resis-
tir la fuerza rotatoria en la restauracidn.

El patrdn puede ser hecho de cera reforzado con una varilla
de plistico, un pin de metal o un clip.

La resina acrflica también puede ser usada para este pro-
pbsito y permite que el patrdn sea bien adaptado, ademis

de esto, el perno sb6lido es manipulado f&cilmente sin co-
rrer el riesgo de perder su forma o de que se pierda den-
tro del canal.

En alglin tiempo, el perno-muiibn, fue usualmente hecho con
una aleacidn de oro, pero el reciente incremento en el cos~
to del oro, lo hace impr&ctico para la mayoria de los casos.

Aunque las aleaciones de niquel-cromo fueron originalmente
escogidas por razones econdmicas, su dureza y maleabilidad,
hicleron de &1 la eleccibn perfecta para este propSsito.

Las fresas tipo Peeso son usadas para la preparacién del
conducto, por su extremo no cortante y su capacidad de per-
manecer en los confines del canal.



El tamano de la longitud de la fresa tipo Peeso, que seré
utilizada en el diente para su preparacifn, se determina

por el tamafo del mismo.

# de la fresa Diametro Diente
Peeso.

1 0.7 mm. Incisivo inferior

2 0.9 mm. ler. Premolar superior
20. Molar sup. (DF)
ler. Molar inf. (ML)
20. Molar inf. (MF,ML)

3 1.1 mm, 20. Premolar superior
ler. Molar sup. (MF,DF)
20. Molar sup. (MF)
ler. Molar inf. {MF,D)
20. Molar inf. (D)

4 1.3 mm, Incisivo lateral sup.
Premolar inferior
Molar superior (Pl)

5 1.5 mm. Canino

6 1.7 mm. Incisivo central sup.

La necesidad de realizar un perno-mufin es prescrito en -
parte, por el dafo provocado a la corona, ya sea por ca-

ries o0 restauraciones previas.

La destruccién del diente
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se ve inevitablemente incrementada por el acceso endoddnti-
co en su superficie oclusal.

El diente se prepara para recibir una corona de metal por-
celana, efectuando las siguientes reducciones: Primero, la
reduccidn incisal (2 mm.), la superficie bucal y axial. Se
gundo, la reduccibdn lingual o palatina.

Se remueve cuanta gutapercha sea posible con instrumento -
caliente.

Se comienza la preparacién del conducto con una fresa tipo
Peeso. Se introduce en el conducto y se toma la radio
graffa para medir la longitud de &ste, dejando 4 mm.
de distancia al &pice. La preparacibén se realiza, in
troduciendo las fresas de menor a mayor calibre, has-
ta llegar al seleccionado.

Se hace uno o dos surcos en el orificio del canal, para pro
porcionarle estabilidad anti-rotatoria al perno. Es-
tos se extienden de 3 a 4 mm. a lo largo del canal, y
deberén tener la profundidad del di&metro de una fre-

~sa #170 en el &rea de mayor volumen. El mismo proce-
dimiento se realiza en dientes multiradiculares.

Se efectda un bisel en la zona periférica a la preparacibn.

El patrén del perno-muiidn se hace con una varilla de pl&s-
tico y acrflico. Los jitos de pléstico tienen la dureza su
ficiente para reforzar el patrfn y se funden limpiamente.
Los palillos de pldstico se suavizan con el monémero y fre
cuentemente, se separan del patrdn durante su remocién.

Se marca el jito de plfstico en el borde incisal y se hacen
escalones subsecuentes en el cuerpo. Se ajusta dentro
del conducto.

Se lubrican las paredes del conducto y la porcidn coronal
de la preparaciéﬁ.

Fabricaci6bn del muiidn.- Se moja el jito de pl&stico con
monfmero.



Se mezcla el monbmero y polimero de Duralay con una con
sistencia flufda y se llena la boca del conducto tanto
como sea posible.

Se introduce el jito cubierto con acrilico dentro del
canal, hasta tocar la porcidén apical de la preparacién
del perno,.

Debemos cuidar, que el bisel externo se encuentre cu-
bierto con el acrilico.

Se agrega acrflico a la porcién coronaria para propor-
cionar volumen al perno. Se puede agregar mientras -
el perno se polimeriza, o bien, como una nueva mezcla
al perno polimerizado. El perno se saca varias veces
durante el proceso.

Se retira de la boca y rectificamos que la longitud sea la
correcta, Se rellena cualquier irregularidad con cera
suavizada y 1o colocamos de nuevo en el diente.

Con una fresa de fisura, hacemos los cortes necesarios para
darle anatomfa al mufién. Debemos asegurarnos de que -
la lfnea terminal de la preparacién se encuentre en -~
estructura dentaria,

Con una piedra montada, se da anatomfa al cfnqulo y se che-
ca de cuando en cuando con el antagonista.

Los Gltimos detalles se le dan con una fresa de fisura li-
sa, después de haberlo colocado en el diente.

Es mejor y m&s fdcil checar la anatomfa y oclusifn en el -

acrilico que en el metal colado.*

Se cuela el patrén.

Despu&s de checar el perno-mufién colado en boca, nos pre-
paramos para cementarlo con fosfato de zinc. Primero,
llevamos el cemento flufdo al canal por medio de un -
léntulo, aplicamos m&s cemento en la boca del conduc-
to y por Qltimo introducimos el perno, previamente -
cubjerto con cemento, dentro del canal lentamente con
presifn digital permitiendo'salir al cemento excedente,
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No se debe forzar el perno dentro del canal durante el ce-
mentado, ya que la c8mara de vaclo y el ajuste producido -
por la introduccibén del perno a través de un lfquido visco
s0 a lo largo de paredes paralelas, pueden producir un --
stress considerable y por consiquiente, provocar una frac
tura.

Ahora bien, ya ceméntado el perno, podemos restaurar el «
diente con una corona total. La porcidn coronaria se re-
construye como si ésta fuera confeccionada sobre estructu
ra dentaria.

Los dientes posteriores, también pueden ser preparados pa
ra recibier un perno-mufién. Los premolares inferiores, -
son tratados como dientes anteriores y en los premolares
superiores, de dos conductos, vamos a colocar un perno de
tamafio y longitud normal, en la rafz mds larga, recta y de
mayor tejido; y un perno pequefio usado como anclaje en el
segundo conducto. Ailn cuando, el perno-mufién de una sola
pieza es utilizado frecuentemente en premolares, se hace
solo raramente en molares. En estos, se usari el conduc-
to palatino en maxilar y el conducto distal en mandfbula.
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PERNO-MURON CLASICO (INDIRECTO)

El perno munén, también se puede fabricar confeccionando
el patrén de cera en el modelo de trabajo. Este mé&todo,
tiene la ventaja de permitir a otra persona, que no sea
el dentista, dedicarle mis tiempo al proceso,

La impresi6n puede realizarse, inyectando el material de

impresi6n dentro del canal y usar un léntulo para disper-
sarlo en las paredes del conducto y eliminar el vacfo que
en &1, se haya formado. Se puede hacer un perno de acr£

lico dentro de la boca que sirva como impresién del canal
y transferirlo al modelo para la fabricacifn del muiibn.

En la técnica indirecta se utiliza un patrfn de pldstico
de precisién que se coloca dentro del canal, y es extrafdo
dentro de la impresibén, el cual crea su propio espacio en
el modelo, cuando la impresién es corrida en yeso.

Se realiza la preparacién del conducto mediante el ensan
chamiento con fresas tipo Peeso.

Después de preparar el conducto al diSmetro y longitud re-
queridos, se ajusta el patrén de pl8stico dentro de
dicho conducto.

La toma de impresién de la preparacibn, se efect@a con un
silicébn de cuerpo ligero. Primero, introducimos el
patrén de pl&stico dentro del conducto, inyectamos
el material, y por Gltimo, tomamos una impresién to-
tal.

Se fabrica el patrfn de cera en el modelo de trabajo y se
cuela,

Se coloca en boca y rectificamos el ajuste, pulimos las
aristas de la restauracién,
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PERNO-MURON (2 PIEZAS)

Mientras que el perno muidn de una pieza es una excelente
restauracibn para dientes anteriores y premolares, no es
usadao con frecuencia para molares,

Si un molar tiene poco volumen de estructura remanente co-
conaria, usualmente se restaurard con amalgama o resina -
retenido por pins. Si no existe estructura remanente coro
naria, seré necesario utilizar por lo menos un perno para
proporcionarle estabilidad en contra de las fuerzas hori-
zontales que en ella se aplique directamente.

Si un molar va a ser restaurado con una corona simple, se

hace un perno-muiién de una sola pieza, o un muiién de amal-
gama con uno o m3s pernos de metal prefabricados. Un per-
no-munidn colocado en la rafz primaria de un diente poste-

rior, puede ser exitoso si la rafz es suficientemente lar-
ga, recta y voluminosa.

De otro modo, si el diente va a estar sujeto a soportar -
fuerzas anexas, como se presentarfan si este diente fuera
a desempefiar el papel de pilar en algdn puente fijo, o - -
bien, de una prétesis parcial removible, se requerird de -
mayor resistencia y retencidn. A causa de la divergencia
de las rafces que encontramos en la mayorfa de los mola-
res, el usar un perno-mufidn con dos o tres pernos parale-~
los a lo'larqo de las rafces, resulta peligroso. Por con-
siguiente, se emplea un perno-muiidn formado de varias pie-
zas con pernos separados, Como ya dijimos antes, los mo-
lares del maxilar serdn divididos para su reconstruccifn
en, segmento facial y palatino; y en mandfbula, segmento
mesial y distal. Los pernos faciales serin paralelos en-
tre s!. Cuando estos son demasiado divergentes y no per-
miten paralelismo, est& autorizado un tercer perno,
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Para dar mayor resistencia y retencidn al perno de dos pie
zas, éstas deberdn ser unidas y selladas después de su in-
sercidn. Se han propuesto varios métodos para llevar a ca
bo esta operacibn, por medio de un conector no rigido, sur
cos, O bien, tornillos.

Una solucién comunmente aplicada a este problema, es la -
fabricacién de un muidn con un perno integro y un canal en
el cual, el perno accesorio es cementado. El perno acceso
rio actfia como perno-muiidn dentro de otro perno-muiidn y su
direccibn divergente ayuda a mantener al muiidn en su sitio.
El perno secundario o accesorio’puede ser un poste prefa-
bricado o un perno colado. Una variacidn al respecto es
el mufibn que no va unido al perno, este es introducido a
través de un conducto, el cual al ser insertado y cementa
do detendri el muiibn firmemente en su posicibn.*

Finalmente, el munén puede ser fabricado en dos mitades.
La primera mitad tendr& nichos para pins; y la segunda mi
tad tendrd los pins. El mufibn es unido cuando ambas mita
des han sido cementadas en boca.

'Cualquiera de estos métodos de unidn puede ser fabricado
por la técnica directa o indirecta.

Un molar puede ser candidato a una restauracidn de este =
tipo, cuando se presenta una destruccibn severa por ca--
ries, restauraciones previas y acceso endodbntico.

Primeramente, con una fresa de fisura #702 6 558, retira-
mos las restauraciones anteriores, caries y estructu
ra sin soporte.

La cantidad de tejido remanente nos_indicard el tipo de -
retencibn y resistencia que necesita el diente para sopor
tar una corona.
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La ausencia de estructura supragingival y alrededor de la
c@mara pulpar, dictamina el uso de perno-muiién de dos pie
zas, con mayor razbn si este diente forma parte de una --
prbtesis fija.

Se utilizan las fresas Peeso para la preparacidn de los -
conductos. Como tenemos un molar con canales diver-
gentes, su longitud no serd tan grande como aguella
requerida en un perno simple. Los conductos secun-
darios deben ser paralelos entre si y el primario di

vergente a los dos anteriores.

Para fabricar el perno-mufibn por el método indirecto, es
muy importante obtener una impresibn perfecta de la pre-
paracién de los canales.

Para llevar a cabo la impresibn, colocamos un alma de me-
tal o alambre, en cada uno de los canales, previamen
te humedecidos de adhesivo correspondiente al mate--
rial por usar.

Se inyecta el material de impresidn dentro de la c&-
mara pulpar y de toda la rafz. Se introduce un lén-
tulo para esparcir el material en la paredes de los
conductos.

Se acaba de tomar la impresibén con un portaimpresio-
nes total, se retira de la boca tirando en sentido -
oclusal y ligeramente hacia facial del diente prepa-
rado.

Se inspecciona la impreéién a detalle cuidando que los per
nos se hayan reproducido y estén unidos firmemente, -
que no existan grandes vacfos, aquellos pequefios se
rellenan de cera suave y cualgquiera de las pequefias
imperfecciones se cortan.

Confeccionamos el patrfn de cera: en maxilar, elaboramos
primero la mitad facial y en mandfbula, la mitad me-
sial. En la mitad facial se elaboran los nichos para
pins. Los contornos externos deberfn consistir en -
paredes axiales de una preparacibn para corona total.
La superficie linqual deber& ser plana, lisa y para
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lela al eje de insercibn del canal palatino. Los ni-
chos para pins se realizan en el borde, siendo para-
lelos unos con otros. Para mayor efectividad se ex-
tienden a todo lo largo del muiién.

Se cuela el patrédn facial de cera.

Ya que la mitad facial del perno-muiidn esta fabricada, se
hace la parte palatina, que ser8 la contraparte de la an-

terior.

Se coloca el perno facial en el modelo y checamos que los
nichos para pins y la pared palatina sean paralelas
al conducto palatino.

Se lubrica la superficie palatina del muiibn facial y
el canal palatino.

Se insertan cerdas de nylon en los nichos y se intro-
duce un jito de pl&stico dentro del canal palatino.

Aunque la cera pueda ser utilizada para fabricar el patrén
del perno palatino, la resina acrflica es la indicada, ya

que su consistencia dura no permite deformaciones median-

te su manipulacibn y ser8 posible un ajuste m&s preciso.

Se coloca el acrflico dentro del conducto y durante la po-
limerizacidn, se saca el patrSn varias veces para evi
tar que se selle dentro del canal.

Se agrega una segunda mezcla de acrilico para cons--
truir el volumen necesario para la mitad palatina del
mufién. Nos aseguramos que el acriflico est@ bien adap-
tado a la superficie palatina de la mitad facial del
mufién y que se encuentren cubiertas las cerdas de ny-
lon proyectadas del mufién facial.

Se eliminan las irreqularidades con cera suave.

Se coloca el cuele hacia la superficie mesio-palatina y se
cuela.

La mitad lingual del muibn se sitiia por arriba de la cara
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oclusal de la mitad facial, de manera que los pins tengan
acceso a sus correspondientes nichos.

Se hace la prueba del ajuste y unién de las dos mitades en
el modelo para asegqurarnos que ajustar8 en hoca.

Se corta un surco de ventilacién a lo largo de cada perno
para obtener un completo asentamiento y prevenir las
fuerzas perjudiciales.

De esta manera, el mundn estd listo para ser cementado en
boca para la construccibdn de la restauracién final.

Se cementan con fosfato de zinc.
Con una fresa de diamante se perfecciona la lfnea termi-
nal.

El margen de la restauracidén final deber& estar colocado
en estructura dentaria para proveer un sellado marginal vy,
una banda de reforzamiento met&lico apical al perno.*
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REPARACION DE FRACTURAS CORONARIAS

Existen ocasiones, en que el diente gue ha sido restaurado
con una corona, sufre fractura causando el desplazamiento
de la restauracifén. Esto puede ser provocado por el debi
litamiento de la integridad estructural de la corona, co-
mo resultado de restauraciones previas, caries, poco dia-
metro de estructura coronaria, fragilidad, trauma o una -
combinacién de estos factores.* Por lo tanto, el diente -
pudo haber sido tratado endoddnticamente sin la coloca--
cibén de un perno-muiin o mantener su pulpa vital.

Frecuentemente, se reconstruye el diente y se coloca nue-
vamente la corona o en casos severos en los cuales la frac
tura se extiende a nivel demasiado apical, puede signifi-
car la pérdida del diente.

Las coronas que reunen los requisitos, pueden ser recons-
truidas. Primero, que la fractura se encuentre estricta-
mente en la estructura coronaria sin extenderse m&s alld
de la lfnea terminal. Segundo, que la corona muestre mir-
genes aceptables y estéticos.

El diente es tratado endodbnticamente si &ste proceso no
ha sido realizado.

En este método, el muiibn se fabricar8 usando la parte in-
terna de la corona, la cual actfa como matriz de la por-
cibn coronal del patrén del perno-muiién.

Generalmente, se utiliza el método del Perno-muiién Cl§sico
para este propbsito, con patrones hechos enteramente de -
acrilico o cera. Algunas veces, se ha descrito la combi-
nacibn del patr6n, en la cual el perno es de cera y el mu
fibn de acrflico. También, se puede usar una técnica simi-



lar, el munén de cera con un perno de pldstico de preci-

sibn.

Otra alternativa popular, porque se puede efectuar en una
sola cita, es aquella en la que se usa composite y se re-
construye el mufiSn alrededor de un perno prefabricado de
acero inoxidable. '

Para la construcci6n del patrén de acrilico.

Se examina el diente para localizar la causa de la fractu-
ra. Se retira el excedente de cemento y estructura
remanente de la corona que no se encuentre soportada.

Colocamos la restauracifn en boca y checamos el ajuste de
los m&rgenes gingivales.

Se efectfia la preparacién del conducto con las fresas tipo
Peeso aumentando el calibre de &stas, hasta llegar a
la seleccionada.

Se realizan uno o dos surcos de estabilizaci6n anti-rotato
ria en las paredes del canal. Se realizarén en el
4rea de mayor volumen y deberin tener, el difimetro y
la longitud de una fresa Ndm. 170.

El perno se fabrica con un jito de pléstico y acrtlido.
Primeramente, se hacen retenciones en el jito y éste
es ajustado dentro del canal a la longitud deseada.
Lubricamos la boca y las paredes del conducto.

Se coloca la mayor cantidad posible de Duralay en el
conducto e introducimos el jito, hasta tocar la por-
cibn apical de la preparaci6én

Se elimina el exceso de material que pueda interfe-
rir en el asentamiento de la corona posteriormente.
Purante la polimerizacidn, el perno se saca varias
veces para evitar su sellado dentro del conducto.

Para la fabricacifn del muiién, colocamos la corona en el
diente y examinamos su ajuste marginal.

Después de lubricada la corona, hacemos el rebase con
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acrflico, sirviendo ésta como matriz.

Se retira el excedente y revisamos la adaptacibn de
la corona con un explorador.

Efectuada la polimerizacién se retira el perno para
pulir las irregularidades, los vacios que se encuen
tren, se rellenan de cera.

Se cuela el patrbn. Después de esto, se coloca en el dien
te para probar nuevamente su ajuste. También, pro-
bamos la corona sobre dicho muiidn y examinamos, no
solo el ajuste marginal, sino también la oclusidn. -

Con una fresa de carburo #34, se hace un surco de ventila
cibn a lo largo del perno para desalojar el cemento
sobrante y asfi evitar el vacio formado por el perno
en el canal disminuyendo las fuerzas laterales duran
te el cementado.

El perno es cementado con oxifosfato al igual que la coro
na.*

El uso de un perno-mufién fabricado después de la confec-
cién de la corona, hace posible que el diente sea salvado
después de haber sufrido una fractura. La corona tendr&
la misma resistencia y retencifn que tendrfa, si el perno
muiién hubiese sido colocado antes de confeccionar la coro
na.

Deber& recurrirse a esta técnica dnicamente como medida ~
de reparacifn, ya que de no colocar el perno-muiibn en un

principio, la fractura que pueda ser controlada, puede te
ner come resultado la pérdida del diente.






OBTURACION INTRARRADICULAR TRANSCORONARIA A PARTIR
DE UN ACCESO ENDODONTICO

Dientes que han sido restaurados, algunas veces requerirén
de tratamiento endodbntico posterior. Es bueno disminuir
estas situaciones, no practicando una restauracidn colada -
en un diente con exposicidn pulpar. No obstante, no toda
complicacién pulpar puede ser provista y el tratamiento en
dodbntico, puede ser ocasionalmente requerido después de -
que el diente ha sido restaurado.

En el mayor de los casos, el tratamiento radicular puede
ser realizado a través de la restauracidn colada.

Mientras que es posible la remocibén de la corona, la es--
tructura dental coronaria puede ser danada en el procedi-
miento. De esta manera, si la restauracidn puede ser pe-
netrada para proveer un acceso endoddntico ¢C6mo ser& res-
taurado el diente después de que el procedimiento endoddn-
tico ha sido.terminado? No es suficiente colocar una amal
gama 6 reéina en el acceso del diente, puesto que la es--
tructura dentaria cubilerta por una corona, sufre la hisma
debilidad que provoca un tratamiento endoddntico a un dien
te, antes de la colocacibén de su corona. Por lo general, -
existe espacio para proveer la resistencia y en efecto, el
problema es un poco m&s diffcil en este caso.

Se han dado soluciones para este problema que incluyen: un
_ perno colocado unido a una inscrustacibén para sellar o ce-
rrar el acceso,0 bien, un perno prefabricado con una res-
tauracién de resina o amalgama. En la primera eleccibn, la
incrustacifn se sella al perno, impartiendo retencibn a la
restauracifn, asf como, la resistencia a las fuerzas late-
rales directas.
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Un diente gue presente Unicamente el problema pulpar, puede
funcionar muchos afios m@s si se agrega alguna restauracidn
para reforzar la pieza debilitada, después de efectuado el
tratamiento endodéntico.

La boca del canal deberi extenderse lo suficiente para re--
mover cualquier irregularidad, particularmente la pared fa~
cial de la preparacién. Es importante que se encuentren li
sas las paredes internas del diente para el buen ajuste de
la incrustacibn.

Se comienza con el ensanchamiento del orificio del canal -
con una fresa de flama de diamante, para cortar la por
celana que haya permanecido en la periferia de la pre-
paracibn.

Se rebaja hacia incisal de 2 o 3 mm. del orificio para
formar la porcibn de la incrustacibn, usamos una fresa
nGm. 170 para alisar las paredes.

Para lograr una mejor adaptacibén marginal de la restau
racibén final se hace un bisel ancho bien definido (1 -
mm. o m&s) alrededor de toda la periferia de la boca ~
del canal.

La porcibn gingival del bisel deber8 tener una angula-
cibn aproximada de 90°de acuerdo al eje de insercién -
del perno.

los toques finales se agregan al biselado con una pie~
dra blanca. Tomando en cuenta, que la superficie lin-
gual de la corona se acerca al eje de insercién del ~--
perno, la linea final del bisel no necesita estar bien
definida.

Se usan las fresas tipo Gates Glidden o Peeso para pre
parar el espacio para el perno.

En este caso, es mejor comenzar la preparacién con una

fresa Gates, ya que es mis flexible.

Se trabaja sobre la pared lingual (3 6 4 mm. hacia la
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porcién apical de la boca del canal.

Reinstrumentamos la preparacibén con la fresa Peeso lo
mis recta posible. Se usan los mismos di&metros reco-
mendados para el perno-muiién.

Se toma la impresién de la preparacién terminada. Se pue-
de utilizar cualquier elastdmero de cuerpo ligero in-
yectado en el canal.

La cucharilla de impresifén se hace de acrflico abar-
cando parte del borde incisal del diente y, no es ne-
cesario reproducir toda la zona proximal. No obstan-
te, la impresién debe abarcar toda la superficie lin-
gual cuando &sta es removida.

Se inyecta el silicédn dentro del canal, con un léntu-
lo se esparce sobre las paredes,

Se introduce un jito o clip que reforce la impresifn
proyectdndose 2 mm. fuera del canal.

Se fabrica el patrén de cera sobre el dado de trabajo y se
cuela.

Se limpia y se prueba en boca, para checar los mirgenes pe-
riféricos, cuidando de no hacer ningin movimiento de
rotacién.

Se hace un surco de ventilacién en el costado del perno
que deber& terminar a 2 mm. del margen de la incrusta-
cién, para evitar la posibilidad de un defecto margi-
nal.

El perno-incrustacién es cementado en el canal, d&ndonos
el sellado del acceso endodéntico, asimismo, reforzan-
do la corona y la rafz, del diente con corona.

Se prepara el cemento de oxifosfato con consistencia
flufda y se lleva al canal por medio de un léntulo.
Se inserta el perno en el canal, presionando digital-
mente.

Se adapta la superficie lingual con una piedra blanca y se
pulen las irregularidades producidas por las piedras
abrasivas.
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PERNO DE PRECISION PARALELO (PLASTICO)

El perno prefabticado de precisifén forma parte del Sistema
Para-Post, en el cual el perno es designado para ajustar en
el espacio del canal formado por un instrumento especifico
en tamafio y configuracibn. Este difiere del perno-munén
cldsico, porque el canal es preparado para que el perno
ajuste mejor que un patrén confeccionado a partir de la im-
presién del conducto. Dicho ajuste resultante puede no

ser exacto, sin embargo, por 1o general es clfnicamente

aceptable.

Los pernos de pl&stico se presentan: paralelos y troncocéni-
cos. Los pernos paralelos exhiben mayor retencifn y si

la superficie es acanalada, la retencifn aumentar& aln mis.
Los pernos prefabricados de precisi6én combinan, la superfi-
cie acanalada y la geometrfa paralela. El perno esta de-
signado, a ser usado con uno o mis pins paralelos coloca-
dos en la dentina periférica al canal. Los pins actfian
primeramente, como elementos anti-rotatorios, también agre-
gan retencifn y resistencia al perno-mufidn, el cual tiene
esas mismas cualidades debido al tamafio del diente y a su
configuracién. El Sistema Para-Post, es manufacturado con
un surco de ventilacifn a todo 1o largo de éste.

Las condiciones que permiten el uso de este tipo de perno-
mufién incluyen, una r&iz voluminosa y un canal esencialmen-
te recto, porque este perno no sigue el eje natural de las
rafces. El perno escogido deber§ ser lo suficientemente
largo pra incluir la porcién coronal del canal.

Considerando el diente a restaurar bajo este sistema, es
necesario evaluar la estructura disponible para la coloca-
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cién del pin. S5i el volumen dentinario es insuficiente =~
para su colocacidn, se pueden preparar surcos en las pare
des del canal. El factor mis importante en la retencidn
de un perno paralelo de precisibn, asi como en cualquier

perno, es la longitud.

Los instrumentos y accesorios necesarios para la fabrica-
cibn del patrbn Para-Post son: los postes de plastico, cla
sificados en varios colores de acuerdo al didmetro,
1.25mm. rojo; 1.50mm. negro; 1.75mm. verde; 0.9 y 1.0mm.
Un patrén de gufa, para cada uno de los difmetros. Estos
se usan en conjuncidn con una broca Paramax de 0.7mm.*

Los pernos de pl&stico, se usan para la impresibn, si es
empleada la técnica indirecta. Los pins de iridio-platino,
se usan para el patrén de cera y colado.

El diente considerado como candidato para Restauracibn --
Para-Post, no debe ser excesivamente convergente y debe te
ner la suficiente estructura dentaria en la periferia del
canal, para la colocacifn del pin.

Se hace la preparacibn del canal, usando el tamafio adecua=-
do de una fresa del equipo Para-Post.*
La longitud del espacio del perno, debe ser al menos
tan larga como la corona clinica del diente a restau
rar.
Como la fresa es paralela, es importante considerar
el didmetro de la rafz en su tercio apical. Si el -
canal es delgado, se puede escoger otra técnica para
la construccién del muiibn.

El patr6n de gufa paralelo y la fresa 0.7mm. Paramax, se
usan para formar los orificios para pins, paralelos al -

perno. )
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Se selecciona el patrdn de gufa, el cual tiene el didmetro

correspondiente a la fresa utilizada en la prepara--
cibén del perno.
Este instrumento es colocado en el espacio del perno,
y se selecciona el canal de guia que colocari el pin
en la mejor posicifén. Estos canales se encuentran a
0.5mm., 0.8mm. y 1l.lmm. del poste. Estas guias, de-
ben colocar los pins en el mayor volumen de estructu
ra dentaria.

El nlmero de pins ser8 determinado por el volumen disponi
ble de estructura dentaria. Si es posible, los orificios
se harin a la completa profundidad del instrumento.

Se lubrica generosamente, todo el tejido que pueda tener
contacto con el acrflico durante la fabricacibn del
muiidn .

Después de insertados los postes de plistico y los pins -
de iridio-platino, se fabrica la porcién del muiibn -
con acrilico autopolimerizable (Duralay).

Durante la polimerizacibn, el patrbdn se saca del con
ducto varias veces para estar seguros de que este po
dr& ser removido f&cilmente.

La preparacidn del muiién es finalizada produciendo en &1,
la preparacién de una corona de metal-porcelana.

La mayor parte de la preparacibn se realiza fuera de
la boca. El patrbn se coloca en la boca ocasional--
mente para checar la oclusién.

Los toques finales, se efectiian en boca con una fresa
de fisura troncocbnica.

Se cuela el patrén.

El perno-mufién se coloca en el diente para rectificar su
completo asentamiento y su perfecto ajuste. Cual=--
quier modificacibén requerida por el muiin, debe efec
tuarse antes del cementado.

Se cementa el perno con fosfato de zinc, presionando digi
talmente.

Se define el bisel en la periferia de la preparacibn, y se
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fabrica la corona final, como si esta estuviera colo
cada sobre estructura dentaria.*
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PERNO DE PRECISION TRONCOCONICO (PLASTICO)

La mayorfa de los pernos de precisibn que existen en el --
mercado son troncocbnicos, variando de 1.1 a 6.2°. EIl uso
de este tipo de pernos es recomendado por varios autores,

va que es el que se acerca mds a la confiquracidn radicu--
lar. De esa manera, se disminuye la posibilidad de una --
perforacidn lateral durante la preparacidn del perno. Los
pernos troncocbnicos presentan poco stress durante la ce-

mentacibén, pero tienden a realizar un efecto de cufia.

Para igualar el patrdn de pléstico a la preparacibdn del ca
nal con exactitud, tal vez sea necesario cortar un poco la
longitud del patrbn en éu parte mas angosta, o bien, reins
trumentar el canal para alargarlo dependiendo cel grosor -
del perno y de la rafz. Esto debe hacerse con mucho cuida
do, comparando la profundidad de la preparacidn del.perno
y la longitud del mismo. De otra maneraexiste la posibili
dad de acufiar el perno dentro del canal, haciendo contacto
con paredes cortas a la hora del asentamiento.

La presentacibn comercial es la siquiente:

1. Equipo C.I. (Calibrated Instrumentation), consiste de -~
tres instrumentos rotatorios. La preparacién del perno se
comienza con una fresa de rosca, cuando el canal inicial

es preparado, se alarga el conducto con una fresa con pun-
ta y por Gltimo, el diSmetro final se hace con una fresa -
de fisura tronco cbnica cuyo tamafio es igual al del perno.

La conicidad del perno es de 2.6°y se presentan en dos ta-
mafios: 1.0-1.3 mm. y 1.2-1.6 mm. Los dos n{imeros indican:
el primero el didmetro en la parte mas superior del perno
y la segunda medida, 10 mm. abajo de la primera.
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2. Equipo Colorama, tiene cinco tamafios de patrones:
0.8-1.3 mm., 0.9-1.4 mm., 1.0-1.6 mm., 1.0-1.8 mm., y --
1.1-2.0 mm. Los patrones para perno son actualmente una
combinacidn del tronco-cbnico y del paralelo. La parte --
troncbcbnica va aumentando en longitud de 0.5 mms., en el
mis pequefo y de 9.0 mms., en el m&s largo. La parte céni
ca tiene una convergencia de 6.2°, La preparacién del per-
no es completada con una fresa codificada de color, la ==
cual es cbnica cerca de la punta y cilindrica en la parte
adyacente al mango.

3. P-D Posts {(Produits Dentaires); son pernos de plasﬁico
lisos con un &ngulo de convergencia uniforme de 1.6°. El
espacio del perno es preparado con la fresa correspondien-
te. Cada fresa tiene un tope de metal que se ajusta libre
mente. LOs patrones se presentan en seis tamafios:

0.9-1.3 mm., 1.1-1.5 mm., 1.3-1.7 mm., 1.7 2.1 mm. y 1.9~
2.3 mm.

4. Sistema Endowel. Difiere de los otros en que el pa--
trédn del perno troncocbnico tieme una convergencia del =--
1.1° como los instrumentos endodbénticos.

Los pernos se presentan en ocho tamafios: 70(0.7-0.9 mm.).
80(0.8-1.0 mm.), 90(0.9-1.1 wmm.), 100 10~1.2 mm.), 110(1.2-
1.3 mm.), 120(1.2-1.4 mm.), 130(1.3-1.5 mm.) y 140(1.4 -
1.6 mm.).

El perno troncocbnico se puede utilizar en cualquier trata

miento que requiera de perno-muiibn. Estos son especialmen

te itiles para la restauracibn de dientes con moderada des

truccién coronaria las cuales tienen estructura remanente

después de que la preparacibfn ha sido realizada.

Se comienza el tratamiento, con la preparacifn aproximada
de la restauracibn final, o sea, una corona de metal-
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porcelana. BEsto facilitard la fabricacidn del propio
contorno del muiidn posteriormente.

Se rebajan las superficies facial y proximales con --
una fresa de fisura # 170, posteriormente con una fre
sa de flama de diamante. La reduccidn axial ser§ al
menos de 1.25 mm. de profundidad y la reduccidn inci-
sal deberi ser de 2 mm.

La reduccidén lingual y cingulo se realizan con una -~
rueda de carro a una profundidad de 1.0 mm. para pro-
ducir la superficie codncava.

Si es posible se hace la terminacidn gingival de cha-
fl8n en la superficie lingual con una fresa de diaman
te de flama troncocbhnica.

Se eliminan las caries, bases y restauraciones previas con
una fresa de bola # 4 & # 6.

Se evalfia la estructura remanente para determinar qué can-
tidad de &sta deberi ser removida. Mientras mis can-
tidad de estructura remanente coronaria exista, menos
se incrementar8 la longitud del perno sin la necesi--
dad de una preparacién mis profunda.

Debe preservarse el mayor tejido posible.

Con una fresa de fisura troncocbnica # 170, se elimina el
tejido no soportado.

Despu@s de remover tanta gutapercha como sea posible con un
plugger endodbntico, se comienza la preparacifn del -
canal con la lima mfs larga que ajuste dentro de éste.

Una serie de limas puede utilizarse para ensanchar el con-
ducto al tamafio requerido.

Se mide la lima con una radiograffa del diente a res-
taurar y se coloca un tope de hule para indicar la --
profundidad de la preparacibn. E1l perno debe ser de
2/3 de la longitud del canal y por lo menos a 4.0 mm.
dedistancia del 4pice.

La fresa Peeso de menos dimetro puede usarse en la -
instrumentacibn inicial.
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Se continfia el ensanchamiento hasta conseguir el ancho
requerido y tener la precaucién de no sobreinstrumen--
tar el canal, de lo contrario la ventaija que presenta
el patrbn de precisién se pierde,

Se realiza el surco de retencifn en la boca del canal para
proveer la resistencia anti-rotatoria. Se hacen dos -
pequenos surcos de 3-4 mm., de longitud en los dientes
unirradiculares. Un segundo perno es utilizado en los
dientes multirradiculares. La profundidad del surco -
serd de 1 mm, igual que el difmetro de la fresa # 170
y se localizard en el drea de mayor volumen dentario.

El patrén de pléstico Endowel ajustado al conducto nos in=--

dicard el tamafio del perno-muiibn, Se puede utilizar para -

la toma de impresifn en la técnica indirecta o directamen--
te, para formar el muiién en boca. En esta técnica ambos ma-
teriales, cera o resina, est&n descritos para tal nrop@si-
to.

Localizar el tamafio apropiado del perno de pl&stico.

Deberd ajustar en el canal sin ofrecer resistencia o -
quedar demasiado holgado. Se compara la longitud del
perno con la de la preparacifn y cuidamos de su perfec
to asentamiento. Si el perno ajusta bien, se hacen -
pequerfias retenciones en la porcifn coronal, removiendo
la longitud sobrante a 2-3 mm.

 Se lubrica la cara oclusal y la boca del conducto con una -
torunda de algodén.

Se mezcla el Duralay con consistencia flufda y se coloca una
pequefia cantidad en la boca del canal, asegurindonos ~
de que se cubran los surcos y el bisel.

Se coloca el patrén del perno dentro del conducto has-
ta llegar al final de la preparacién,

Se agrega el acrflico necesario para la porcifn del mu-
Aén.

Durante la polimerizacifén se introduce y se extrae el
patrén varias veces,



Se le da anatomia al muiidn dentro de la boca. Se retira -
de ella y se rebajan las superficies axiales y el cin
gulo. Ocasionalmente se coloca en el diente para dar
el acabado final.

Se checa con el antagonista para ver si existe espa--
cio para la colocacidn de la corona.*

Se cuela el patrdn.

Con una fresa de carburo ¢ 35 & 56, hacemos un surco de --
ventilacidn a un costado del perno. Este puede hacer
se en el perno plastico y retocarlo en el de metal.

Se cementa en el diente con cemento de fosfato de zinc.

Con una piedra blanca, se hace el brufiido de las superfi--
cies axiales cerca de los mirgenes. Se pulen estas -
superficies con piedra pbmez y una copa de hule, de--
jando una superficie mate.

La restauracibn final, una corona de metal-porcelana, es ~

colocada sobre el diente reconstrufdo con un perno-mufidén.*
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PERNO PREFABRICADO - MUNON COLADO

Otro adelanto en la fabricacién de perno-mundn, ha sido -
aquella en la cual tenemos un perno de precisidn prefabri
cado, que es lgual en tamaio a un ensanchador o lima.

Después de que la preparacidn del espacio radicular es ter
minada, el perno prefabricado se ajusta en el canal. El -
mufidn, es hecho de resina o cera, mediante la técnica di-
recta o indirecta. El perno de metal unido al patrén del
muiibn, son revestidos y el mufibn es colado en metal.

El principio utilizado, es uno: El canal se ajusta al per
no, en vez de que perno se ajuste al canal.

El uso de un perno prefabricado con un mufibn colado, ofre
ce la ventaja de tener parte del perno-mufidn terminado an-
tes de comenzar el procedimiento.

Los pernos prefabricados, han sido confeccionados en una
variedad de materiales: oro; oro-platino-paladio; iridio-
platino; niquel-cromo-cobalto y acero inoxidable.

En esta técnica, ambos tipos de pernos han sido utilizados,
tanto paralelos como troncocénicos.

Tenemos el Sistema Para-Post que comprende: una fresa con
canales y un perno acanalado, paralelo de un metal noble.

El sistema m&s comiinmente usado, ha sido el Endo-Post, el
cual tiene un perno troncoc8nico liso de un metal noble,

semejante a una lima o ensanchador endodbntico. (El siste
ma Endo-Post, utiliza un perno con una pegueifia convergen=-
cia de 1.1° al igual que los instrumentos de endodoncia).

Se presenta en ocho tamanos: 70(0.7-0.9mm.), 80(0.8<-1lmm.),
90(0.9~1.1mm.), 100(1.0-1.2mm.), 110(1.1-1.3mm.), 120(1.2~
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1.4mm.), 130(1.3-1.5mm.) y 140(1.4-1.6mm.).

El tratamiento se comienza con la preparacibn del diente,
produciendo los contarnos de una preparacidn para re-
cibir una corona de metal-porcelana.

Con una fresa de flama troncocbnica de diamante, se
hace la reduccibn axial.

Se instrumenta la linea gingival del hombro con una -
fresa troncocénica #170. La profundidad de estas re-
ducciones deben ser al menos de 1l.25mm. en las super-
ficies axiales y de 2.0mm. en incisal.

El primer paso en la reduccidén de la superficie lin-
gual, es el cingulo, el cual se rebaja con una rueda
de carro a una profundidad de 1.0mm., que da como re-
sultado una concavidad definida sobre esta superficie.
Con una fresa de fisura de flama de diamante, se da =~
rectitud a la pared lingual, aumentando asf{ la reten-
cién.

Realizamos un chaflin como lfnea terminal ideal.
Puede hacerse un hombro, si el cfngulo es tan corto -
que la pared lingual no tiene la longitud suficiente.

Con una fresa de bola removemos caries, bases y restaura-
ciones previas. La estructura remanente debe exami-~
narse cuidadosamente y evaluarla. La estructura débil
y sin soporte, la cual podrfa sufrir una fractura pos
terior comprometiendo a la restauracibn, también es =
eliminada.

Después de remover tanta gutapercha como sea posible con -
un plugger caliente, se comienza la preparacibén del
canal con la lima mis larga que ajuste dentro de &ste.

Se puede utilizar una serie de limas para ensanchar el con-
ducto al diametro requerido.

Se mide la lima con una radiograffa del diente a res-
taurar y se coloca un tope de hule para indicar la -

profundidad de la preparacifn. El perno debe ser de

2/3 partes de la longitud del conducto y por lo menos
a 4.0mm. de distancia al apice.



La fresa Peeso de menor diametro puede usarse en la
instrumentacién inicial, continuando el ensanchamien
to, hasta el diametro seleccionado.

Se realiza el surco de retencibn en la boca del canal, para
proporcionar la resistencia anti-rotatoria. Los sur
cos deben tener de 3-4mm. de longitud en los dientes
de un solo conducto. En molares se hacen uno o dos -
pernos auxiliares. El surco se localizari en el 8rea
de mayor volumen dentario y deberd tener una profundi
dad de lmm., igual al diametro de la fresa #170.

Se biselan los surcos.

En el Sistema Endo-Post también esta indicado el uso de -

pins accesorios.

Se checa el ajuste del perno dentro del canal y el asenta
miento de éste, a la profundidad debida ayudandonos
de una sonda’ parodontal, Puede rebajarse lmm. de su
longitud, con un disco de carburo si es necesario.
Después de ser ajustado dentro del canal, se checa la
altura con el antagonista, se estd demasiado largo, -
se recorta con el mismo disco de carburo.

Se hacen pequefias retenciones en el perno, en su par-
te incisal.

Se fabrica el muién con Duralay alrededor de la termina--
cibn incisal del perno prefabricado. El perno también pue
de usarse, para tomar la impresifn y fabricar el muiidn in-
directamente.

Se lubrica la cara oclusal y la boca del conducto radicu-
lar.

Se prepara la mezcla de Duralay con consistencia flufda y
se coloca alrededor del perno en el canal, nos asegu
ramos de que se cubran los surcos de retencidn._

Se agrega el suficiente acrflico para hacer el muiifn
y poderle dar forma.
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Hacemos los cortes necesarios y dejamos la preparacidn de
un mufibn para recibir la restauracidén final.

Se retira el patrén de la boca y se pulen las super-
ficies axiales. Con una rueda de carro pequenia de -
carburo, se produce la concavidad del cingulo en la
cara lingual del mufién.

Se coloca nuevamente el patrbn dentro de la boca, se
examina la adaptacidn de los contornos del mufidén, con
aguellos del remanente coronario.

Los detalles finales se hacen con una fresa de fisura.
Las pequenas irregularidades las podemos corregir con
un poco de mondmero y polimero, ya que es casi impo-
sible corregirlos cunado el mufién se encuentra colado.
Se observa la altura del muiidn con relacibén al antago
nista. Debe existir un espacio entre la superficie -
lingual del patrfn y el borde incisal del contrario,
lugar donde ir8 colocada la corona. Si dicho espacio
no existe, se crea en &ste momento.

Se cuela el patrén.

Con una fresa de carburc #35, se hace un surco de ventila-
¢ién a lo largo del perno.

Se cemcnta el perno con cemento de fosfato de zinc. El ce
mento es colocado dentro del canal, por medio de un ~
lentulo o plugger delgado.

Se inserta el perno dentro del conducto, hasta lograr
un perfecto asentamiento.
Se hace presidn sobre un rollo de algodén.

Se brufien las superficies axiales prfximas a los mirgenes

del mufidn.*
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PERNO PREFABRICADO -~ MUNON DE DURALAY

Tal vez el método mids simple y eficientepara la fabrica-
ci6n de una restauracién de perno, es el mufi6n de acrfli
co en combinacién con un perno prefabricado de acero in-
oxidable. El procedimiento puede ser terminado en una -
sola sesifn, esto es, desde la obturacién endodéntica --
hasta la completa preparacién de la corona.

Este sistema puede ser usado exitosamente en un gran por-
centraje de casos clinicos. De manera que, puede ser usa
do en dientes que no tengan gran destruccibn coronaria, o
bien, sin tener estructura remanente.

El acrflico es colocado f4cil y rapidamente como material
de muii6n, este tiene la ventaja de polimerizar en unos =--
cuantos minutos y asf, comenzar la preparacién inmediata-
mente. También se puede hacer con amalgama en determina~
dos casos.

El acrflico estd indicado, cuando la cantidad de material

para el mufi6n es poca, haciéndola de esta manera, el mate

rial de eleccién en dientes anteriores, donde el espacio
es minimo alrededor del perno. Muchos de los molares, que
requieren coronas, también pueden ser restaurados vor este
sistema. Dos o tres pernos pueden ser colocados para dar
resistencia a las fuerzas directas.

En molares con excesiva destruccifn coronaria o con lfneas
terminales demasiado profundas, la amalgama puede ser el
material de eleccibn, En siituaciones complejas, donde un
gran potencial de volumen dentario se encuentra ausente, -~
el perno-muii6n colado de dos piezas en la restauracién pre
ferida,
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La porcibn del perno de este sistema, actua dando resisten
cia a cualquier fuerza lateral soportada por la corona.

Se debe tener especial cuidado, de que las lfineas termina-
les de la restauracién final se encuentren por debajo del

acrflico. Cuando se hace esto, se crea un efecto de feru

la que resiste cualquier fuerza vertical.

Los pins auxiliares deberdn ser usados para resistir las
fuerzas de rotaci6n aplicadas a la restauracibén. Algunos
estudios han demostrado, que este sistema no tiene una re
sistencia adecuada sin la colocacién de pins auxiliares.
En resumen, existe alguna evidencia de que los pins intro
ducidos en estructura dentinaria, para la formacién del -
mufién, tendrfan un efecto de refuerzo, y resistencia a las
fuzrzas que podrfan provocar una fractura en la rafz.

Después de cementado el perno, el espacio alrededor de la
cabeza de &ste, es entonces restaurado con amalgama o -
acrflico.

Este deberfa ser el método de eleccifn en dientes con irre
gularidades severas dentro del canal, puesto que podrfan
dificultar la fabricacifn de un perno-muii6n colado.

Existen varios tipos de pernos prefabricados de acero in-
oxidable, ademds pueden ser paralelos o troncoc6nicos, am-
bos para usarse de la manera descrita. La técnica utili-
zada para estos sistemas, es casi la misma, con pequefias
modificaciones en el método de la instrumentacién del ca-
nal. Todas deben ser usadas con pins auxiliares.

1. El Sistema BCH. se compone de dos o tres longitudes en
cada uno de los cinco diametros, haciendo un total de ca-
torce tamanos. Esta indicado, utilizar fresas tipo Peeso
para la preparacién del conducto. Los pernos son parale-
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los y acanalados, con punta troncocénica y un botén circu-
lar en la terminacifén oclusal.

2. El Equipo C.I. utiliza tres instrumentos de rotacibn pa
ra la preparacifén del conducto. Los pernos de acero inoxi=-
dable tinen una angulacién de 2.6° y se presentan en dos -
didmetros: 1.0~1.4mm. y 1.2-1.7mm.

3. Los pernos Colorama, han sido indicados para usarse en

la fabricacifén de coronas temporales, pero pueden ser usa-

das con pins auxiliares y mufibn de acrflico. Las puntas -

tienen una angulacifn de 6.27 mientras que el cuerpo es pa

ralelo, Se utilizan las fresas destinadas para los diferen
tes tamafios de pernos, los cuales tienen cinco diSmetro di-
ferentes.

4. Ellman NuBond Fast Posts. ©Son de acero inoxidable, aca
. nalados y con una angulacién de 1,62 Viene en 6 tamafios.
La preparacién del conducto se hace con fresas de la misma
configuracién del perno.

5. El Sistema Para-Post comprende, un perno acanalado, pa-
ralelo de acero inoxidable que se utiliza con una fresa del
mismo tamafio. Los pernos se presentan en cinco difmetros.

Los nichos para pins auxiliares (Minim Pins), se realizan -
con una fresa Kodex 0.5 mm. El sistema Para-Posts puede -

ser también troncoc6nico.

La indicacién tfpica para la aplicacién de este sistema es:
un central superior con tratamiento endodéntico y restaura-
ciones extensas en mesial y distal.

La preparacifn del conducto se hace de igual manera que en
los casos anteriores.

91,



Se realiza la preparacifén del diente. Rebajamos el borde in
cisal y las superficies axiales como si fuera la prepa
racidén de una corona de metal-porcelana. Se establece
el hombro facial de 1.25 mm. de ancho. La reduccibn -
lingual se hace con una fresa de flama. Si la pared -
lingual es demasiado corta, se realiza un hombro.

Se eliminan las caries, las restauraciones previas y el te-
jido sin soporte dentinario.

Se preparan las areas de volimen adecuado de tejido, -
para la colocacidn de.pins.

Se comienza la preparacidn del canal con una fresa Gates --
Glidden o con una tipo Peeso.

Se mide la longitud del espacio en una radiograffa del
diente, este debe ser, tan largo como sea posible, sin
pasar los 4.0 mm. de distancia al apice.

Para dar forma al canal, se utiliza la fresa Para-Post.
Esta fresa produciri el difmetro y longitud f£inal del
canal. Rk

Se hacen los orificios para pins en la periferia del canal.
Primeramente, se hace una depresiébn con una fresa de
bola No. 1/2, que servir& de gufa y evitari el desli--
zamiento de la otra fresa. Los orificios deberén te--
ner una profundidad de 2-5 mm. y no tendr&n que ser ne
cesariamente paralelas al canal.

Se colocan los pins. Se rebajan si es necesario, para es--
tar seguros de gue se encontrar&n dentro de los 1fmi--
tes de la preparacién y de que no interferir&n en la -
colocacién del perno. Al menos, deber&n conservar ---
2 mm. fuera del canal.

Se introduce el perno dentro del canal. Cualquier reduccién
gue necesite el perno, se har§ en el tercio apical de-
jando que la cabeza del perno proporcione al mufién una
retencibén adicional.

El perno Para-Post ya viene con surco de ventilacibn, por -
lo que cementamos el perno de manera sencilla, con ce-



mento de Policarboxilato o Fosfato de zinc.

Se coloca una matrfz, un anillo de cobre o una corona pro-
visional para la colocacién de la resina acrflica.
Para este procedimiento se puede utilizar una jeringa
Centrix para inyectar el acrilico alrededor de los =~
pins y dar volumen al murién.

El material de acrilicd deberd contrastar en color con el

diente, una gota de colorante vegetal es suficiente.

El acrflico se inyecta ré&pido pero cuidadosamente,
Se pone el dedo firme sobre la abertura de la matrfz
para comprimir el acrflico, y mantener la matrfz esta-
ble hasta que el material polimerice.
Cuando el acrflico ha endurecido completamente, se re-
tira la matrfz con una fresa de bola.

Se da forma a la preparacibn como si este material fuera
estructura dentaria.
La reduccién axial para la construccién de una corona
metal-porcelana debe ser generosa.

Se fabrica la corona sobre el mufibn de acrflico.*
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PERNC PARALELO DE CUERDA MANUAL

La retencién ofrecida por este tipo de perno, cuyas cana-
les se encuentran separadas y a poca profundidad, es de -
94% mayor que la de un poste de acero inoxidable del mis-
mo tamano.

El perno Radix que utiliza este tipo de retencién, es ca-
paz de producir gran tensifn en la rafz. Para evitar es-
te problema, es recomendable que el perno, esté limitado
a ser torcionado cuidadosamente cuando éste ofrezca resis-

tencia al ser cementado.

El Perno-muiidn Radix se presenta en tres didmetros dife-~
rentes: 1.15 mm.,,1.35 mm. y 1.6 mm. El perno consiste de
espirales pequefias y de una cabeza de 5 filas de aletas -
que servirin de retencién al muiibn de resina.

Para la preparacién del espacio radicular, se utilizan las
fresas Maillefer del tamafio apropiado.

El perno es interrumpido por cuatro surcos de ventilacién,
que van a todo lo largo de su cuerpo.

Para poder llevar y ajustar el perno al canal, contamos -
con un aditamento especial que se adapta a la cabeza de -
éste,

Este sistema es usado en dientes que tienen algo de estruc-

tura remanente.

La fabricacifn del mufi6n se lleva a cabo de iqual manera -
que el método anterior. *
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PERNO TRONCOCONICO DE CUERDA MANUAL

Este tipo de perno se ha utilizado por m&s de 50 anos. Es
el m&s sencillo de los pernos que son enroscados dentro del
canal. La conicidad del perno puede ser variable, muchos -
de ellos tienen dos angulaciones: una en la punta y otra pa
ra el resto del perno. La angulacidn de la punta puede ser
pequefia: 10° y grande: 30°, siendo menor la angulacidn cuan
do son largos y delgados y mayor cuando son cortos y grue -
sos. La angulacibn del cuerpo puede variar de 0°a 30°.
Debido al tamafio y grosor de la cabeza de estos pernos, son
estrictamente utilizados en molares.

Este sistema, es frecuentemente usado en molares con un mi-
nimo de estructura coronaria y conductos divergentes. La -
relacién no paralela gque guardan los pernos entre si, ayuda
a la retencibn. También, el acoplamiento existente entre -

perno y dentina, proporciona una excelente retencidn.

Su ventaja mis obvia es qu;\el perno-muiién puede ser fabri-

cado en una sola sesibn.

De cualquier manera, este tipo de perno también produce al-
tas concentraciones de stress con su efecto de cuiia. En ==
términos précticos, existe el riesgo de provocar una fractu
ra radicular. El peligro aumenta si el perno es demasiado
grueso para la preparacibn, o bien, el canal ha sido sobre-
instrumenrado.

La recomendacibn que se ha hecho, es que este tipo de per=-
no se coloque en canales escasamente limados y se cemente
enroscando el perno una sola vez. Se sugiere que el perno
se gire suave y lentamente sin hacer palanca. Segflin pare-
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ce debe existir un adecuado mirgen de seguridad, aunque --

clinicamente no siempre es asf.

El Dentatus Screw Post, es el perno mas comunmente usado -
dentro de este tipo. ' Generalmente se presenta en el merca
do, en acero-inoxidable y oro. Presenta seis diémetros y

cuatro longitudes. Tiene un aditamento especial que se --
adapta a la cabeza del perno para su asentamiento.

‘%ﬂ Poste Dentatus Screw debe ser considerado para molares,
en los cuales la restauracibn de la porcidn coronaria abar
ca una extensidn mayor que la del tipico mufibn retenido --
por pins.

La decisidn a tomar, para realizar la mejor técnica, debe-
ri ser reservada hasta no haber eliminado la caries, las -
restauraciones previas y el tejido sin soporte dentinario.

Si al evaluar el diente, tenemos que el tejido remanente -
es escaso, el volimen de estructura dentinaria alrededor -~
de los canales es insuficiente para la colocacibn de pins,
o bien, no se puede realizar ninglin método de retencifn ex
tracavitario, la solucibn ser8 este tipo de perno.

Los espacios de los pernos son preparados en las rafces --
mas voluminosas y derechas. En mandfbula utilizaremos el
canal distal y en maxilar, el canal Palatino, recomendados
como pernos primarios. La longitud y didmetro del perno -
es determinado por el diente, &ste deber§ ser tan largo co
mo sea posible, respetando los 4 mm. de distancia al apice.
La longitud frecuentemente es limitada por la curvatura de
la rafz.
Se realiza la preparacibn del primer conducto con una fre-
sa tipo Peeso, hasta llegar al diSmetro correspondien
te.

Se prepara el segundo conducto de la misma manera.
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Se realizan los ajustes necesarios y se colocan dentro de

los conductos . Los pernos deben deslizarse libremen-
te a 0.5-1.0 mm. de la profundidad del espacio. La =~
longitud restante, se ganar& cuando cada perno se se--
lle en la dentina.

Se colocan los dos juntos para determinar si las cabe-
zas se deben reducir, de manera que, ambOs pernos pue-
dan ser colocados sin interferencias.

Se coloca el cemento dentro del canal y se introduce el per

no con presién digital para evitar las fuerzas hidriu-
licas. Cuanto éste ha llegado al lugar donde ofrece --
resistencia, se torciona cuidadosamente media o una --
vuelta completa, lo que sellard los canales apicales
del perno en dentina. De esta manera, ganamos los —--
0.5-1.0 mm. finales, necesarios para llevar el perno a
la profundidad total del espacio radicular.

El mufidn se puede realizar de amalgama o resina, no se nece

sitan pins auxiliares a menos que solamente se haya utiliza

do un perno., En algunos casos los pins actuan como compo--

nentes de retencibn anti-rotatorio.

Las cabezas de los pernos no deben estar demasiado cerca --

del perfnetro de los contornos axiales del mufibn, ni tampo-

co mds cerca de 2.0-2.5 mm. del antagonista. Si es necesa-

rio, serén rebajados, ya gue también debe existir un voli--
men de material entre ambos pernos.

En
de
Se

Se

el momento de la colocacifén del material, se ponen cufias
madera que ayudan a disminuir la irritacidn gingival,
coloca la matriz y se condensa la amalgama.

Se eliminan excedentes y se retira la matriz.

completa la preparacifn del muiibn, dando forma a la res-

tauracibn, como si &sta fuera estructura dentaria.

Esta preparacidn, se efectfia una sesibn después de su colo-
cacibn, yaque la superficie de la amalgama es mds ficil de
ser instrumentada, cuando alcanza su mixima dureza.

Se evalfia la reduccifn oclusal para corona metal-porcelana,
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por lo gque necesita un minimo de 1.5 mm. sobre toda la
superficie.
Se realiza la reduccidn lingual con una fresa de flama
para hacer el chaflan, nos asequramos de que la termi-
nacidn se encuentra por debajo del muiién de amalgama.
Los cortes interproximales se hacen con una fresa de
fisura No. 169
Con una fresa No. 170, se hacen pegquefos sSurcos como -
guifas, a una profundidad de 1.5 mm. en la superficie -
facial. Se rebaja la cara facial a dicha profundidad,
y se prepara el hombro con bisel adaptandeclo al cha---
f18n de las caras proximales.
Se toma la impresidn de la preparacidn y se fabrica la coro
na.*
La restauracidn puede llevarse a cabo con resina, de la nis
ma manera qgue utilizamos la amalgama. La resina se pigmen-
ta para obtener un contraste en color con el tejido denta--
rio.
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MUNON DE AMALGAMA RETENIDO POR PINS

No todos los dientes tratados endodénticamente requerirén
‘de uno © dos pernos dentro de sus canales para retener una

corona que soporte las fuerzas oclusales.

En efecto, la mayoria de los molares, pueden ser restaura-
dos exitosamente sin pernos. Su gran circunferencia gene-
ralmente elimina la necesidad de un perno para reforzar el

diente.

La amalgama se ha hecho popular para este propdsito por su
eficacia, su facilidad de manipulacidn, solidez y familiari
dad.

La amalgama retenida por pins,se ha indicado desde hace --
mis de 30 afios para restaurar dientes con excesiva destruc
cibén o fracturados.

Si bien, los molares han sido reconstrufdos mediante este
método, pocas veces puede ser realizado en premolares y --
dientes anteriores. Estos dientes carecen del vollmen ne?
cesario de tejido dentario entre la camara pulpar y el 1i-
mite externo del diente para poder retener pins y general-
mente, se ven inclufdos dentro de la amalgama al momento -
de reducirla para la colocacibén de la corona final.

Por mucho tiempo se ha crefdo que los pins refuerzan la --
amalgama, sin embargo, algunas veces ésta se ve debilitada
por la presencia de pins. Ellos deben ser colocados como-
auxiliares de la retencidn del mufidn y no lo contrario.

La retencidn de un mufibn de amalgama est& sujeto a diferen
tes factores. La profundidad de la insercibn del pin den-
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tro de la dentina, es uno de ellos. La profundidad 6ptima
para pins con rosca es de 2.0 mm., mientras que en el ce-~
mentado ser8 de 3-4 mm. El pin deberid extenderse 2.0 mm.-

fuera del tejido, dentro de la amalgama.

Los pins de rosca son 5 veces mis retentivos que los demas,
pero debemos tener cuidado de no provocar una fractura en

el momento dg su insercién. Los nichos para pins se hacen
a 5.0 mm. de la unidn amelo-dentinaria para disminuir la -

posibilidad de fractura.

Estudios hechos con este mé&todo, han demostrado que la in-
cidencia de fracturas en dentina, se ven incrementadas -~
cuando el nfinero de pins pasa de tres.

Se recomienda colocar un pin por cada clispide faltante, o
bien, un pin por cada pared faltante.

Se han hecho proposiciones de alternativas para la reten--
cibén del muiibn de amalgama,, como los pernos de oro-plati-
no y alambre de ortodoncia No. 9, que son insertados den=--
tro del canal como una forma modificada de perno-mufidn.

Nayyar y Asoc., emplearon la amalgama como perno-muiibn, ==
ocupando la clmara pulpar y 2-4 mm. de cada uno de los ca-
nales del molar con dicho material.

Un molar dafiado extensamente, manteniendo dos cfispides, es

un buen candidato para la construccifén de un muiibn de amal

gama retenido por pins.

Primeramente se eliminan las restauraciones previas, bases
y caries existentes.

Se realiza la preparacibn de la restauracibén, se rebajan -
las A4reas periféricas para producir mixima retencibn
y resistencia, extendemos un hombro gingival a lo lar



go de la superficie lingual hacia las caras proxima-
les.
Los nichos para pins se colocan en el area de mayor volG-
men.
Mientras que la localizacién de los pins, es una parte im-
portante para un mundn de amalgama, no lo es tanto en dien
tes con tratamiento endoddntico como en un diente vital.
La colocacidn del pin favorecerd la unidn amelo-dentinaria
si estd mas cerca de la clmara pulpar. Esto permite que -
el pin que se encuentra en tejido dentinario disminuya la
posibilidad de fractura y evite una perforacidn lateral.

Los sitios primarios para la colocacidn de pins son: las -
superficies mesial y distal cerca del angulo.

Las superficies interproximales con concavidades y areas -
extendidas sobre furcaciones son inaceptables, por el alto
riesgo de provocar una perforacibn lateral.

El nicho debe hacerse de manera ripida fuerte y de una so-
la vez, evitando mltiples inserciones.

Se insertan los pins en sus orificios. Los aditamentos ma
nuales dan una proteccibn propioceptiva, la resisten-
cia se sentird cuando el pin alcance el fondo del ca-
nal.

Los pins pueden ser doblados para verse contenidos en
su totalidad, dentro de los contornos del mufibn. La
fuerza aplicada al pin es transmitida a través de es-
te tejido dentinario, por lo que es un poco arriesga-
do. Para evitar este peligro, se cortan los pins a -
la altura deseada.

Se coloca una matriz en el diente, mientras la amalgana es
condensada. -
Se introduce la amalgama cuidando de condensarla alre
dedor de cada pin.
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Agregamos material hasta llenar la matriz y cubrir --
completamente los pins.

Con un cuadruple o mortonson condensamos la superfi--
cie oclusal.

Con un explorador quitamos el material que se encuen-
tre fuera de los limites externos de la preparacién.

Retiramos la matrfz o banda a través del Area de con-
tacto.

Con un Hollen back eliminamos todo material excedente
de las superficies externas y proximales, evitando =--
asf, la irritacibn gingival si la amalgama tendré la

funcién de restauracién temporal.

Si la preparacibn de la corona se hace en la misma cita, -
se rebaja la superficie oclusal evitando una reduc--
cibn posterior. Para la reduccidn de las paredes se
utilizan unicamente fresas de diamante.

Si la preparacifn no se hace el mismo dfa, se realizan sur
cos de orientacién en la superficie oclusal. Se re-
produce el patrfn geométrico de los planos inclinados
de la superficie oclusal intacta.

La reduccidn de la superficie facial, se efectua con
una fresa de flama de diamante. La reduccibn lingual
se realiza de la misma manera, dejando como lfnea ter
minal un chaflén.

Las &reas interproximales, se reducen con una fresa
troncocSnica delgada #169 L, simultaneamente a esta -
reduccidn producimos un hombro con bisel, o bien, un
pequeiio chafl&n, siendo cu&lquieta de los dos excelen
tes terminaciones para una restauracibn colada.

De esta manera, tenemos la preparacién completa de una co-
rona Veneer tomando en cuenta, que el fracaso de un muiién
puede comprometer el pronbstico de la restauracién final.

La restauracifén final se fabrica sobre el muiién de amalga-
ma, de la manera acostumbrada. #
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MURNON DE RESINA RETENIDO POR PINS

Los muhones de resina, pueden ser usados con vins en lugar

de emplear amalgama. Sirven para la restauracibn de molares
con algo de estructura coronaria,

Ademds de ser f8cil de manipular, de adapntarse perfectamente
a los pins de retencibn, la resina tiene la gran ventaja de
permitir la formacifén del muiién y la preparacién de la coro-
na en una sola cita,

Al mismo tiempo, la resina tiene la desventaja de haber pre-
sentado mayor microfiltracién de flufdos en comparacifn con
el nmuiién de amalgama. También muestra menor resistencia a -
la traccibén. Por estas razones, los mi&rgenes de la corona -
deben extenderse m&s all4 de los mirgenes del mufién.

La resina no deber& abarcar la porcibn de la cdmara pulpar o
canal radicular. Este tipo de munén, se emplear§ solamente
en reconstrucciones individuales, y por sf mismo, no podrd -
ser usado como restauracifn temporal.

Un molar tratado endod8nticamente, con una amalgama extensa,
reincidencia de caries y descalcificacifn, puede ser una in-
dicacifn para realizar un mufibn de resina retenido por pins,
si alin tiene estructura coronaria remanente.

La técnica es semejante a la utilizada con el nuiin de amal-

gama. La restauracibn temporal se realizari mediante coro-
nas de policarboxilato.”
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CONCLUSIONES.

Los grandes adelantos obtenidos durante la dltima de-
cada, han permitido al Odontologo desarrollarse inten
samente y servir a la humanidad, mediante la Rehabili

tacién Bucal,

Los métodos preventivos actuan proteqiendo al pacien-
te, puesto que ayudan al control de una posible enfer-
medad. Esto es, el Odontologo debe educar a sus pa-
cientes para que ellos a su vez, contribuyan reforzan-
do aquellos medios que se encuentran a su alcance y -
benefician su salud. De aquf, la importancia de uwn -
buen cepillado y la debida dieta alimenticia que debe
adoptar el paciente para poder prevenir la caries den-
tal y cualquier tipo de parodontopatfa. Sin embargo,
cuando la enfermedad se encuentra presente, el Odon-
tologo debe eliminar la patologfa existente.

En el campo de la Odontologfa Restauradora, se han su-
cedido evidentes progresos, ya que las técnicas y los
conceptos fundamentales han sido desarrollado extensa-
mente.

La Odontologfa Restauradora, se interrelaciona con --
otrag ramas de la Odontclogfa General como son, la -~
Operatoria, la Endodoncia y la Parodoncia, Esta dltima,
juega un papel sumamente importante dentro de la reha-
bilitacién bucal. Las condiciones de las restauraciones
dentales pueden ser determinantes de la salud o enfer-
medad parodontal, y de la misma forma, las condiciones
el tejido parodontal son decisivas en el éxito de las
restauracicnes realizadas. La estimulacién funcional
que proveen las restauraciones correctamente disenadas
y ejecutadas, sirve para proteccifn del parodonto y es
esencial para la preservacién de los dientes naturales.
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Reconociendo las limitaciones del diente depulpado en lo
que respecta a su resistencia, se han descrito distintos
procedimientos de restauracifn. Dichos procedimientos -
incluyen, las reglas a seguir para obtener la suficiente
retencifn que requiere la restauracifn y la resistencia

que necesita un diente tratado endodonticamente, para so

portar las diferentes fuerzas ejercidas sobre &1.

De ésta manera, relacionamos los factores; resistencia y
retencifén logrando con esto, una restauracidn que se ~-
mantiene en su sitio y desempena sus funciones de la ma-
nera adecuada.

Si las reglas de paralelismo y profundidad constantes en
la preparacifn de una cavidad se cumplen, y se dispone
de un sitema o elementos capaces de absorber y trans-
mitir las fuerzas que llegan a la preparacifn, obtenemos
la retenci8n correcta. A su vez, debemos tomar en cuen-
ta, que la resistencia es determinada por el volumen de
tejido dentinario remanente, por lo que elaboramos un ti-
po de restauracifn que la favorezca.

El an&lisis de la biomecdnica mandibular, considerando
los puntos de aplicacién, intensidad, direccifn y fre-
cuencia de las fuerzas actuantes, son factores extrin-~
secos que también deben evaluarse, puesto que el diente
a restaurar puede sufrir alguna alteracién o fractura al
sobrepasar su lfmite de tolerancia.

En esta tesis hemos dado a conocer los diferentes tipos
de restauracifn utilizados para devolver a los dientes
a un estado de equilibrio, ya que el objetivo de una -~
buena Odontologfa, es crear condiciones funcionales &p-~
timas, para dar a los tejidos de soporte dentario y es-
tructuras asociadas, una mejor operacifn de mantenimien
to o recuperacifn en condiciones patolSgicas .
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