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INTRODUCCION

Habra infinidad de veces que recurran a nuestro consulto
rio pacientes que presenten problemas de destruccidn coronal,-
dependiendo de tal destruccidn se vera involucrada parcial o -
totalmente la camara pulpar.

Cuando el paciente presenta este tipo de caracteristicas
nos solicita, primero, que aliviemos la molestia de dolor en -
caso de haberla y segundo, que se reconstruya su aspecto esté-
tico y esto serd muy importante en el caso de estar afectados-
los dientes anteriores. Cuando observamos que la destruccién -
abarca gran parte de la porcidn coronal, nuestro primer diag--
nbstico seria la extraccién de esta pieza y posteriormente la-
reemplazaremos por una protesis que asemeje est&ticamente al -
diente perdido, pero hoy en dia gracias a la Odontologia moder
na, nos permite abrir nuevos horizontes que nos faciliten uma-
reconstruccién total del diente dafiado coronalmente, el 90% de
estos dientes su cimara pulpar que fue afectada casi por 1o re
gular ya no es vital lo cual se recurre a una endodoncia pre--
ventiva quedandc el diente depulpado.

La fabricacién y elaboracién de una espiga con mufibn ar-
tificial colada es una de las opciones que podemos recurrir-
para poder salvar a este tipo de dientes con problemas de des-
truccidn coronal, pero creo que en ei caso de dientes anterio-



res superiores la técnica mds adecuada serd la de fabricar una
espiga con mufibn artificial colada ya que su elaboracidn y pre
paracidén no es complicada pero requiere de dedicacidn y tiempo
para que pueda llegar a tener éxito, el éxito de la restaura--
cidn de un diente desvitalizado representa un reto dificil pa-
ra cualquier dentista.

La idea de tratar meramente los sintomas han cedido su -
lugar a la programaci6én del tratamiento preventivo, junto con-
la conservacion de los dientes y sus estructuras de sostén. -
Traumatismo, negligencia, o0 accidente pueden requerir el uso -
de terapéutica endodéncica para la pulpa dental no vitalizada-
o enferma, complicando asi los problemas basicos que represen-
ta lograr una buena restauracidon. Un diente tratado endoddnci-
camente es similar a un diente cronoldgicamente viejo. lLa re--
duccidn del contenido interno de humedad y su consecuente dis
minucibén en la elasticidad de la estructura dental presenta --
los problemas pronosticables de fracturas radiculares, cuspi--
deas, o de coronas clinicas. La planeacién adecuada y la educa
cidén del paciente, en el momento de tratamiento endoddnCico, -
permitird que el diente se restaure, teniendo como meta la pro-
teccidn y preservacidn del mismo.

Baraban afirmaba que ''el objetivo basico es restaurar el-
diente para cumplir con las existencias funcionales y estéticas-
a las cuales va a someterse''. la terap@utica del canal radicu--
lar salva la raiz; una restauracién reinstala al diente como --
miembro del aparato masticatorio. El anilisis diagndstico de --
cualquier diente individual no debe de separarse de un plan de-
tratamiento completo para un paciente determinado. La integra--



cidtn de uno o mds dientes en el plan general necesitari la in-
clusidn de consideraciones clinicas y radioldgicas.



CAPITULO I

DIAGNOSTICO
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Para llevar a cabo un tratamiento odontoldgico integral,
a un paciente es fundamental el diagndstico obtenido con un mi
nucioso examen, el cual tomaré en cuenta las condiciones denta
les tanto de tejidos duros como blandos debiendo abarcar tanto
la salud integral como la psicoldgica del paciente, y conside-
ro de suma importancia que para complementar un buen diagndsti
co debemos de realizar tanto una historia clinica como una his
toria dental, ya que ello nos permitird tomar las precauciones
especiales que hagan falta para elaborar un plan de tratamien-
to adecuado, esto nos llevari a un diagnSstico Integro y ello-
determinarad el éxito o fracaso de los procedimientos restaura-
tivos extensos que podamos llegar a hacer, en otras palabras -
las técnicas mids minuciosas y correctas pueden fallidr si el ca
SO no es correctamente diagnosticado o apropiadamente planea--
do.

Con la informacitn obtenida, ya se puede formular umn - -
plan de tratamiento que sea adecuado basado tanto en las nece-
sidades dentales como circunstancias médicas psicolégicas y --
sobre todo personales.

Historia Clinica.

En nuestra primera cita con un paciente nuevo, esta con-
sistird en una entrevista y en el exfimen preliminar. Se averi-
guard la queja principal, si es que existe, y las preguntas re
lacionadas con el interrogatorio médico y odontolbgico, esto -
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hard salir a la luz, entre otras cosas, el estado de animo, la
manera de ser y la ansiedad del paciente.

Durante la entrevista, hay que dar al paciente la oportu
nidad de describir con sus propias palabras la naturaleza de -
la o las molestias que le han llevado al consultorio dental. -
Su actitud ante tratamientos previos y ante los dentistas que-
los han realizado nos ofrecen una visidén del nivel de sus cono
cimientos dentales y nos permite tener idea de la calidad de -
trabajo que espera recibir. Esto ayudard al dentista a determi
nar que tipo de educacién dental requiere el paciente y hasta-
que grado sera capaz de cooperar en su casa con un buen progra
ma de higiene bucal, y determinar si los dientes del paciente-
son realmente importantes para €1, si desea, y es capaz de ha-
cerlo, gastando tiempo y dinero para este tipo de tratamiento.

Debe hacerse un esfuerzo para conocer la idea que tiene-
acerca de los resultados del tratamiento, se debe de prestar -
especial atencifn en la prevencidn del efecto cosmético y juz-
gar si sus deseos son compatibles con procedimientos restaura-
tivos correctivos, los posibles conflictos que puedan surgir -
en esta area asi como en el de la personalidad, deben ser ano-
tados. Con algunas personas hay que tomar la decisidn de no --
prestarles servicios.

En algunos tipos de tratamiento que en principio serian-
los ideales, a veces deben descartarse a causa de las condicic
nes fisicas o emocionales del paciente. En ocasiones serd nece
sario premedicar, y en otras, habri que evitar deteminados me
dicamentos.
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Si el paciente refiere haber tenido reacciones inespera-
das después de haberle sido suministrado algim medicamento, de
be investigarse si la reaccién ha sido de tipo alérgico, o si-
ha sido un sincope debido a la ansiedad sufrida en algin si- -
116n dental. Si hay alguma posibilidad de que la reaccién haya
sido verdaderamente de tipo alérgico, debe de hacerse una ano-
tacion en rojo en la parte exterior de la ficha, de modo que -
no haya posibilidad de que vuelva a adiministrarse o recetarse
el medicamento peligroso. Habremos de encontrarnos con pacien-
tes que puedan presentar reacciones alérgicas a ciertos medica
mentos ya sea antibidticos o anestésicos. Es por eso que debe-
mos de preguntar acerca de las medicaciones a las que es some-
tido habitualmente. Todos los medicamentos deben ser identifi-
cados y sus contraindicaciones deben ser anotados.

Los pacientes que se presentan con una historia de pro--
blemas cardiovasculares requieren tratamiento especial, los --
que sufran una hipertensién incontrolada no deben de tratarse-
antes de que haan contrdlado su presion. los pacientes con historia de hi
pertensién o de lesidn coronaria deberdn de recibir dosis peque
fias 0 nulas de adrenalina por que este farmaco tiene tenden- -
cias tanto a aumentar la presidn sanguinea como a producir ta-
quicardias.

Si una persona ha tenido fiebre reumitica, debe ser sis-
temdticamente premedicada con penicilina, o en el caso de ser-
alérgica a ésta, con algin sustituto.

La epilepsia no es una contraindicacién para tratamientos
dentales. Sin embargo, el dentista debe de conocer su existen-
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cia para que en caso de ataque pueda tomar las medidas preci--
sas para proteger al enfermo.

La diabétes es digna de mencionar por que predispone a la
enfermedad periodontal y a 1a formacién de abcesos.

El hipertiroidismo debe ser mantenido bajo control antes-
de la iniciacidn del tratamiento dental a causa de las tensio--
nes emocionales que €ste puede implicar.

Esta historia detallada de la salud general pemmite deter
minar posibles oorrelaciones que pudieran existir entre los sin-
tomas bucales y los problemas médicos. La consulta con el médi-
co del paciente es la mejor fuente de informacién.

Teniendo en cuenta estos puntos, la historia clinica debe
de incluir:

a) Datos personales.

Nombre del paciente, edad, sexo, estado civil, ocupacién,
direccidn, teléfono, lugar de nacimiento, etc.

b) Antecedentes heredo-familiares.

Informacibén relacionada con enfermedades cardiovasculares,
discracias sanguineas, hemofilia, diabétes, enfermedades vene- -
reas, etc.

c) Antecedentes personales no patolégicos.

Informacidn sobre: dieta en las tres comidas, perturbacio
nes nutricionales o metabSlicas, h#bitos de higiene, tipo de ha-
bitacién del paciente, frecuencia del bafio, tabaquismo, alcoho-
lismo, ingestibén de drogas (positivo o negativo), peso, talla,-
altura.



d) Antecedentes personales patoldgicos.

Enfermedades de la nifiez, intervenciones quirlirgicas -
(edad, cuando y por qué), alergias (de que tipo), etc.

e) Padecimiento actual.

Enfermedades sistémicas actuales, tratamiento que lleva,
nombre de los medicamentos, nombre, direccidon y teléfono del
médico que los atiende.

También si presenta dolor en la cara, cuello, cabeza o
alrededor de ellos y otra informacidén pertinente.

f) Revisidn de Aparatos y Sistemas.

Aparato digestivo.- Defecacidn (dolor y ardor), cuantas-
veces al dia, si hay sangrado u otra alteracibn, estrefiimien-
to, si hay diarreas frecuentes y razdn, Glceras, gastritis, --
dificultad al comer, dolor abdominal.

Aparato respiratorio.- Frecuencia de resfriados, tos, --
alteraciones en los pulmones, dificultad al respirar.

Aparato circulatorio.- Presidn arterial (alta o baja), 4l
teracion de miembros superiores e inferiores y amoratamiento -
de la piel.

Aparato genitourinario.- Miccién (cuantas veces al dia, -
si existe ardor, dolor, coloracidn en la orina), iniciacidn del
ciclo menstrual, si €ste es normal, abundancia de &ste, cuantos
embarazos, partos normales, ceslreas, abortos (provocados o es-
pontineos), peso del nific al nacer, menopausia.

Sistema endocrino.- Diabétes, polifagia, polidipsia, po--
liuria, nicturia, pérdida de peso, hipertiroidismo e hipotiroi-
dismo.

]
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Sistema hematopoyéctico.- Tiempo de coagulacidn y sangra
do, anemias, alguna alteracidn.

Sistema nervioso. - Organos de los sentidos, si usa len--
tes, dolores de cabeza, actitud nerviosa activa o pasiva, ante
cedentes de neurosis o psicosis y toda otra informacidn.

Debemos preguntar al paciente todo lo concerniente a - -
afecciones sistémicas que podrian afectar a la boca o su capa-
cidad para responder bien a los procedimientos odontolégicos. -
El tipo de dieta es y serd siempre de tal importancia que no -
debe ser descuidada. Asi, con la informacibén obtenida, ya se -
puede formular um plan de tratamiento adecuado, basado tanto -
en las necesidades médicas y psicoldgicas y sobre todo persona
les del paciente.

La importancia de la historia clinica estd basada en un-
paciente en busca de tratamiento odontoldgico puede estar en -
tratamiento médico simultdneamente, de ahi la importancia de -
que el odontdlogo esté enterado de toda la medicacidn receta--
da. la generalidad de los cuestionarios enfatiza la relacién -
de los medicamentos en determinadas enfermmedades generales que
podrian causar complicaciones médicas especificas durante el -
tratamiento. Todos los factores emergentes de dicho cuestiona-
rio podrian relacionarse en forma directa con el diagndstico y
tratamiento posterior del individuo y si asi fuera, deberin --
considerarse minuciosamente con el médico clinico.

Historia dental

A todos los estudiantes de odontologia y a los profesio-
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nales se nos ha ensefiado los principios de una buena historia-
clinica odontolégica, hecho que es immecesario repetir. Es im-
portante empero, corregir la actitud del paciente mal informa-
do pues su cooperacibén es necesaria para alcanzar uma salud --
dental Optima. El rol de la educacidn del paciente adquiere --
importancia vital en el tratamiento de un sujeto que requiere-
protesis fija, pues el que esté bien informado contarid con ma-
yores posibilidades de cooperar mejor. Durante esta primera --
etapa de revisidn del caso, el didlogo entre el paciente y el-
odont6logo debe de proporcionar a este Gltimo una visidn pro--
funda de los intereses del paciente y de sus actitudes en lo -
referente a la odontologia. Esto ayudara al dentista a evaluar
el grado factible de cooperacidn durante el curso del trata- -
miento ulterior. Por sobre todo, durante este didlogo prelimi-
nar estéd en la mente del paciente el problema principal que --
lo impulsd al tratamiento dental. Este suele ser de dolor o ma
lestar y hallarse en relacidén directa con uno o mis dientes --
cariados, los tejidos de sostén o las articulaciones temporo--
mandibuiares. Cualquiera que fuere la naturalesa de ese proble
ma se debe de investigar de inmediato y eliminar el dolor o el
malestar antes de complementar el diagndstico definitivo y de-

fijar el plan de tratamiento.
BEvaluacidén Clinica.

Es importante evaluar la extensidn del dafio a la integri
dad de la corona clinica. La afeccién cariosa de &reas subgin-
givales o radiculares alterard la planeacitn del tratamiento -
restaurativo y endoddéncico. las restauraciones anteriores ha--



rdn que el operador tome en consideracidn posibles conse- -
cuencias traumdticas. Las fracturas de las coronas clinicas
.y de 1la raiz son dificiles de diagnosticar si la separacidn
de las partes no es obvia. La proliferacidn del tejido blan
do y la inflamacién complicardn el tratamiento. (Fig. 1y 2)

-

Fig. 1. Fig. 2
Fractura de angulo transversal Caries subgingival con
Proliferacidn tisular.

Deberdn tomarse en cuenta todos los problemas potencia
les para asegurar al paciente que los resultados del trata--
miento justificaran las molestias y gastos involucrados en -
éste.

Una evaluacidn periodontal clinica asegura la continua
cidn del prondsitco para retencién despuds de la restaura- -
cidn. Se requiere sostén periodontal para retener cualquier-
diente o porciones de un diente de miltiples raices. Podemos
mencionar como mecanismo de inspeccidn y evaluacibén para - -
nuestro diagndstico, el sondeo y la movilidad dentaria, mfis-
adelante los mencionaremos en el exfimen clfinico intraoral. -
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Una apreciacidn clinica realista y completa eliminari los dien
tes que tienen futuro dudoso. El paciente debe ser capiz de --
mantener buena higiene para asegurar su salud periodontal. Un-
andlisis cuidadoso de las fuerzas dinidmicas interiores del ar-
co, aplicadas durante el funcionamiento, pemmitird al dentista
seleccionar el tipo de restauracidon mds aconsejable para esa -
situacién. Para poder lograr éxito deberid considerarse esen- -
cial la evaluacién visual y tctil de los movimientos funciona
les de los dientes durante la masticacién, junto con la elimi-
nacidn prerrestaurativa de las discrepancias oclusales.
También son factores muy necesarios la morfologia radicu
lar y coronaria, alineamiento y posicidn relativa a dientes ad
yacentes y copilares potenciales para aditamentos prot&ticos.

Examen Clinico Intraoral.

El exdmen de la boca dara al clinico la oportunidad de -
apreciar el estado de los tejidos de sostén. El color, la for-
ma y la relacién de las porciones cervicales de las coronas --
dentarias aportari un indicio de la salud general de los teji-
dos y se alertard al dentista sobre una enfermedad periodontal
complicante. Para apreciar la aceptacién de los tejidos podra-
observarse su reaccidn a las restauraciones previas de todo ti
po, incluidos puentes fijos y prdtesis removibles; también se-
determinari la aptitud del paciente para mantener una buena hi
giene bucal. Una vez determinada radiogridficamente una pérdida
6sea, se probarin los dientes por palpacién digital para deter
minar la amplitud de la movilidad.
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Se procederd al exdmen visual, en el cual se examinarid -
al paciente, es importante evaluar el color, consistencia, tex
tura y forma de la unidad gingival a los tejidos del piso de la
boca, del paladar blando y duro, y de los bordes de la lengua-
para buscar lesiones sospechosas de cualquier tipo, es funda--
mental poder descubrir las etapas iniciales de una lesién mar-
ginal por el cambio de color y consistencia. También es impor-
tante hacer el sondeo ya que como lo mencionamos anteriormente
nos va a servir como mecanismo de inspeccidn para el diagndsti
co, el sondeo puede constituir uno de los aspectos mis difici-
les del examen, aunque erradamente se le subestime por parecer
muy fiacil. Lo mejor es sondear seis puntos en torno del diente
con atencidn especial a la anatomia radicular. Siembre deberin
evaluarse las &reas de bifurcacidn y trifurcacién de los mola-
res inferiores y superiores y del primer premolar superior. --
Por ello es imperativo conocer la anatomia radicular para ma--
yor seguridad ante lo que estd sondeando.

Durante el procedimiento del sondeo, deberd consignarse-
cualquier hemorragia o exudado visible, pues estos son indi- -
cios de enfermedad periodontal. Clinicamente una gingivorragia
durante el sondeo es sintoma de ulceracidn del epitelio sucu--
lar. Es por eso que se puede y debemos aprender mucho del son-
deo y es menester dedicarle basante tiempo durante el eximen.-
También debemos de ver si hay movilidad dentaria y puede veri-
ficarse mediante el mango de la sonda junto con el mango del -
espejo colocado por vestibular y lingual, para aplicar presidn
al diente en forma alternada con la mano izquierda y la dere--
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cha. Se determina entonces el grado de movilidad del diente en
wna clasificacién de'uno a tfes, con uno para la primera etapa
y 3 para la movilidad en todos los sentidos, con inclusidn del
hundimiento en el alvedlo.

Debemos de observar la importancia de poder determinar -
la etiologia de la movilidad del diente o de la arcada integra
para establecer el diagndstico adecuado.

El examen clinico de la boca debe acompafiarse por un did
logo con el paciente para establecer 1la etiologia de las condi
ciones que afectan los tejidos duros y blandos observables. El
examen bucal debe hacerse en forma sistematica, con diversos -
tipos de espejos bucales, exploradores, agua, aire, hilo den--
tal y un buen foco de luz. El procedimiento, que puede resumir
se en examen clinico de la boca; es el examen de todos los te-
jidos blandos asociados a la cavidad bucal.

- Eximen de la lengua.- Anotar tamafio y color, si exis--
ten lesiones investigar la causa, investigar también cualquier
otro tipo de hdbito bucal anormal (misicos de instrumentos de-
viento, fumadores de pipa, etc), se examinan los movimientos -
de apertura y cierre en relacidn céntrica en busca de desvia--
cién de la mandibula, crepitaciones, chasquidos, amplitud de -
los movimientos mandibulares en la funcién normal.

- Examinacidn de la integridad de la estructura dentaria
superficial visible en busca de: caries, variaciones del color
que afecten al esmalte, &reas de erosifn, zonas de abrasibn, -
superficies de desgaste oclusal, aceptacidén de zonas sensibles
de dentina o cemento expuesto. Se puede requerir pruebas espe-
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ciales complementarias como transiluminacién, prueba pulpar --
eléctrica y la percusién.

- Examinacién de los dientes (las coronas clinicas y las
raices juntamente con las observaciones radiogrdficas) caries-
nuevas o recidivas, morfologia coronaria (corta o larga), rela
cidn entre las coronas y sus raices, perimetro general de los-
tipos coronarios, rotaciones, modificaciones de las inclinacio
nes axiales, sobreerupcimes e infraerupcidn de los dientes, ver-
ubicaci;én de la encia en relacidn con la corona dentaria.

- Y se examinarid la oclusién (tacto, vista y oido) en --
busca de contactos del lado de balanceo.

Conviene tomar fotografias en blanco y negro o en color,
para documentar los estados preoperatorios y postoperatories.

Toma de Peliculas en el Consultorio Dental.

En ocasiones los cirujanos dentistas desearian tener la-
presentacién completa de un caso determinado que incluyera to-
das las faces de un tratamiento especifico, asi como el resul-
tado final logrado ya sea en el campo de la cirujia o de la --
prostodoncia, etc., pues giempre es util poder contar con una-
presentacidn lo mis completa posible, tanto para infommar e --
instruir a los pacientes sobre un tratamiento particular o pa-
ra impartir cursos avanzados sobre deteminada té&cnica, caso o -
procedimiento clinico. Los tres métodos mis commes para lo- -
grar esto son: 1) fotografias instantfneas, 2) diapositivas de
35 mm, y 3) obtencidn de paliculas. De éstos, hasta la fecha -
el mds popular ha sido la toma de diapositivas, por la facul--
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tad con que pueden disponerse de ellas al hacer publicaciones-
posteriores o para ilustrar una exposicidn o conferencia rela-
cionada con un tema especifico. Sin embargo, tanto para 1os --
conferencistas y organizadores de cursos de educacidn avanzada
para documentar a los pacientes sobre ciertos procedimientos, -
es mids Gtil contar con peliculas que expongan un tema especifi
co, ya que cualquier demostraci6én de material didictico que se
haga a los pacientes, redundari en un aumento de cooperacidn -
por su parte y sobre todo hard que estos se comprometan a ter-
minar su tratamiento. Y si la pelicula se hace sobre un proce-
dimiento clinico en particular esta podrd ser proyectada cada-
vez que sea necesario, dependiendo del grado de comprensitn e-
interés de cada paciente o de la disposicién del cirujano den-
tista.

Modelos de Estudio.

Con todos los estudios ya efectuados y los modelos de --
trabajo, se pueden analizar con toda tranquilidad distintas --
soluciones que puedan darse al caso. Con la ayuda de estos mo-
delos puede demostrarse al paciente con mayor eficacia la ven-
taja de una u otra modalidad de construccidn. Deben obtenerse-
unas fieles reproducciones de las arcadas dentarias mediante -
impresiones de alginato exentas de distorsiones. Los modelos -
no deben tener poros causados por un defectuoso vaciado, ni --
perlas positivas en las caras oclusales originadas por el atra
pado de burbujas de aire durante la toma de impresidm.

Para sacar el maximo partido de los modelos, estos debe-
rin estar montados en un articulador semiajustahle.
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Examen y Evaluacién Radiogrifica.

Considero que es importante el hecho de que no s6lo debe
mos tomar radiografias al diente o dientes destinados al trata
miento a realizar sino que debemos tomar uma serie radiografi-
ca completa, para que asi podamos evitar alguna alteracidn pos-
terior del trabajo a causa del olvido de este estudio o que se
haga con retraso y se tenga que cambiar el diagndstico.

Las radiografias se deben examinar cuidadosamente para -
detectar caries, tanto en la superficies proximales sin restau
raciones, como las recurrentes en los mirgenes de las restaura
cliones antiguas.

Debe explorarse la presencia de lesiones periapicales --
asi como la existencia y calidad de tratamiento endodéncicos -
previos.

Se debe examinar el nivel general del hueso, especialmen
te en la zona de los eventuales pilares y calcular la porcidn-
corona-raiz de éstos, la longitud, configuracién y direccidn -
de sus raices, examinar también cualquier ensanchamiento de la-
membrana periodontal, debe de relacionarse con contactos oclu-
sales prematuros o trauma oclusal.

Asf evaluaremos la integracidn de evidencias clinicas y-
radiograficas que nos ayudarin a cerciorarnos de lo siguiente:

1.- Estado periodontal de los tejidos de sostén circun--
dantes, asi como el estado de salud periapical).

2.~ Forma general de la rafiz y su porcién (longitud, cur
va, forma, tamafio y as1 como cualquier fractura obvia).
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3.- Tipo, calidad y duracidn del tratamiento endoddntico
en caso de realizar éste, asi como tamafio del canal y sus irre

gularidades.

Importancia de las radiografias para determinar correctamente-
le configuracién de los conductos radiculares.

En esta parte de este capitulo lo dividiremos en dos par
tes: la primera expondrd la importancia de una buena radiogra-
fia preoperatoria, discutird algunos puntos relevantes e infor
mard de hallazgos encontrados a partir de las placas obtenidas
dentro del campo de la endodoncia. La segunda parte contiene -
descripciones morfoldgicas de los conductos radiculares de los
dientes anteriores, superiores y en especial de configuraciones
y desviaciones dadag‘por la raiz y conductos radiculares.

I. Importancia de las radiografias preoperatorias.

En endodoncia como en otras dreas de la Odontologia no -
hay duda de que la ayuda diagndstica mis importante estd dada-
por la obtencidén de placas radiogrificas, estas nos permiten -
observar muchas de las condiciones dentarias que no pueden ser
apreciadas clinicamente; mientras mas paralela sea la radiogra
fia con respecto al diente, la informacidn serid mis exacta. =--
Menciond a la endodoncia como primer tratamiento que da lugar-
al diente o dientes que se van a tratar y que va en relacidn
con el desarrollo de esta tesis.

Ademss de las series radiogridficas convencionales y en -
algunos casos la toma de ortopantografias, deben de obtenerse-
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placas suplementarias para tratamientos endodéncicos. Las pro-
yecciones comunes, tomadas con trayectorias rectas deben com--
plementarse con placas tomadas en diferentes angulaciones hori
zontales; la informacidn obtenida en los 10 puntos siguientes-
pueden valorarse adecuadamente las radiografias preoperatorias
tomadas con ‘técnicas paralelas y que son sumamente itiles para
tratamientos endodéncicos (Weine, F.S. Endodontic Therapy, St-
Louis, 1976).

El Doctor Skidmore, hace mencién de los siguientes pun--
tos:

1.~ Longitud total aproximada.

Mientras la radiografia sea mis paralela, la medicidn --
del diente en la placa serd mis exacta en relacifn a la longi-
tud real del 6rgano dentario; esto nos permitird evaluar si la
pieza es mis larga o corta que el promedio y permitird esta---
blecer las precauciones necesarias para su tratamiento.

2.~ Ancho mesiodistal del conducto pulpar.

Este factor nos indicari si el conducto es muy ancho, -
normal o pequefio (calcificado), ya que tanto la edad como el -
grado de enfermedad pulpar o parodontal son factores determi--
nantes que influyen directamente en el ancho del conducto.

3.- Posicidn de salida del conducto radicular.

Es importante para poder localizar, instrumentar y obtu-
rar los conductos radiculares correctamente; para esto, la ra-
diografia ayuda a determinar la posicién relativa de la entra-
da del conducto en la parte coronaria del diente. Al obtener -
una buena relacitn del tamafio de la cémara pulpar, se podrf --
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detectar también la presencia de cilculos pulpares o recubri--
mientos anteriores.

4.- Curvaturas mesiales o distales de la raiz.

Muy pocas raices son paralelas a la superficie oclusal -
del diente; es conveniente tomar en cuenta la direccidén (me- -
sial o distal), tipo (gradual o agudo) de desviacidn, para po-
der tener lasprecauciones convenientes durante la terapia endo
déntica.

5.- Posicidén del forimen apical.

Con buenas radiografias es sumamente f£icil detectar si -
el conducto esti en posicidn mesial o distal, asi como obtener
una nocién para poderlo localizar cuando se encuentre en posi-
cién vestibular o lingual.

6.- Presencia de radilucencias.

Debe hacerse una diferenciacifn entre el ligamentc perio
dontal normal, el espacio parodontal adelgazado y una radiolu-
cidez bien definida antes de establecer el tratamiento adecua-
do; tambi&n es conveniente identificar radiolucencias radicula
res laterales o resorciones existentes o revisar la cicatriza-
cién periapical en citas posteriores.

7.- Alteraciones parodontales.

Como es necesario contar con un suporte parodontal adecua
do para retener el 6rgano dentario, al temminar el tratamiento
endoddncico se debe de establecer el pronbstico parodontal ade
cuado antes de realizar el tratamiento.

8.- Nimero de raices presentes.

Una vista angular pondri en evidencia el nimero de rai--
ces de una pieza determinada; es casi imposible de lograr en -
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proyecciones rectas por la sobreposicién de planos existentes.

9.- Namero de conductos presentes.

Elnfimero de raices no siempre corresponde con el de --
los conductos existentes, ya que es comim encontrarse con con-
ductos dobles en dientes unirradiculares, principalmente en --
premolares y en las raices mesiovestibulares de los molares su
periores y las distales y mesiales de los molares inferiores.

10.- Presencia de curvaturas en el conducto.

Es importante poder establecer las curvaturas de los con
ductos radiculares para poder tomar las precauciones necesa- -
rias antes de hacer una deficiente instrumentacién o perforar-
la raiz del diente. Las vistas anguladas pueden ser muy ti- -
les para este propdsito.

II. Determinacidn de la configuracifén de los conductos -
radiculares.

Al analizar la causa mis importante de fracaso en trata-
mientos endodéncicos, la obturacifn incompleta de los conduc--
tos, es obvio que debemos de conocer perfectamente tanto la --
morfologia de los conductos radiculares commes hasta las mis-
raras. La obturacién incompleta con seguridad ird al fracaso -
al no localizar umo de los conductos principales e incluso al-
no llegar a considerar la posibilidad de su presencia.

Es frecuente que nos hagamos la pregunta (Es que aim - -
existe el concepto tradicional de que el nimero de raices es--
igual al nimero de conductos existentes, al tomar en cuenta --
esto es necesario enfatizar en las configuraciones y desviacio
nes de las raices y los conductos radiculares de los dientes -
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permanentes. Debo hacer mencidn de que los rayos X nos seran -
de gran ayuda para poder determinar el tamafio que tendrd la --
espiga en el conducto y sobre todo, la existencia del nimero -
de conductos, su inclinacién y direccidn.

A continuacidn describiré a grandes rasgos los dientes -
anteriores superiores de central a canino permanentes, ya que-
son solamente los dientes que voy a mencionar a lo largo de --
los temas de este trabajo.

Incisivo Central.

La mayoria posee una raiz y un conducto, si se llega a -
encontrar de una raiz con dos conductos debe pensarse en un --
mesiodens fusionado.

Incisivo Lateral.

A menos de que se encuentra fusionado a un diente super-
numerario, siempre presenta una raiz y un conducto.

Canino.

Por tercera vez es vilido el concepto tradicional: una -
raiz con un conducto.

Restimen: Las radiografias preoperatorias son determinan-
tes en la terapia endoddncica. El Dr. A.E. Skindmore, presenta
una tabla en la cual resimen los 10 puntos fundamentales que -
le pueden ayudar a prevenir problemas durante el tratamiento -
de conductos.

Datos preoperatorios radiogriaficos importantes:

a) Longitud total aproximada.

b) Ancho mesiodistal del conducto radicular.

c) localizacidn de la entrada del conducto.
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d) Curvatura mesial o distal de la raiz.

e) Localizacién aproximada del forimen apical.

f) Presencia de radiolucencias.

g) Alteraciones parodontales.

h) Nimero de raices presentes.

i) Nimero de conductos presentes.

j) Presencia de curvaturas en el conducto.

Es importante conocer la morfologia com(in y la aberrante
presente en los conductos y raices de las piezas dentarias, -
asi como las desviaciones que presentan.

Durante un tratamiento endod6ncico es miy importante te-
ner en cuenta conocimientos morfoldgicos y radiolSgicos relati
vos a las piezas por tratar. El porcentaje de los casos exito-
sos aumenta notablemente al localizar, instrumentar y obturar-
los conductos en forma correcta. El nimero de raices y conduc-
tos radiculares encontrados en un diente detemminado, probable
mente estd relacionado de manera directa al nimero de radio- -
grafias tomadas y en el tiempo dedicado a su exfmen.

Cabe mencionar que este trabajo es realizado por un endo
doncista, pero creo que es conveniente que todo dentista deba-
estar al tanto de dicho tema.
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Restimen de Preparacién de Boca.

En esta seccidn, antes de complementar el plan de trata-
miento, se registrard un bosquejo de la secuencia del tratamien
to requerido para restaurar la totalidad de la salud del pa- -
ciente.

I. Vista general del plan de tratamiento.

a) Bvaluacidn de la higiene bucal y andlisis de la oclu-
sidn.

b) Cirugia bucal.

c) Tratamiento periodontal.

d) Tratamiento ortoddntico.

e) Tratamiento endodéntico.

f) Operatoria dental.

g) Protesis fijas y removibles.

Todos estos puntos serian tomados en cuenta de acuerdo a-
las necesidades de cada paciente.

II. Investigacidn clinica y evaluacién de todos los dien
tes cuesticnables vy su tejido de sostén.

I1I. Forma en que serin coordinadas todas las fases del -
tratamiento.

Plan de Tratamiento.

En esta etapa del tratamiento odontolégico del paciente,-
es cuando se ha establecido el diagnSstico y se han detemminado
ios factores que conducen a la integracitn de la historia del ca
so con toda minuciosidad. Reconociendo el hecho de que el trata
miento requerird puentes fijos y removibles, o prostodoncia, --
es conveniente usar una ficha especial como se ha venido dicien

+*
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do a lo largo de este tema, para la reunidn e integracidn de -
datos pertinentes a esas dos dreas clinicas. Donde se requiere
informacién especifica en las areas especiales de diagnéstico,
resimen de la preparacidén de la boca y bases racionales para -
el plan de tratamiento propuesto. Este {iltimo punto requiere -
una declaracién breve para justificar la eleccion de wn plan -
determinado de tratamiento, Jpor qué se adoptd dicho plan?, si
el resultado final fuera inferior al ideal, las razones para--
esa decisidon debe declararse en forma especifica. Las razones-
pueden ser financieras, la naturaleza particular de la condi- -
citn médica o dental, el tiempo involucrado, la falta de apre-
ciacidn odontoldgica o la disponibilidad del paciente para se-
siones planeadas con regularidad. Cualquiera que sea la razbm,
debe quedar especialmente registrada. Esto podria tener en um-
momento dado importancia legal.
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Creo que hoy en dia los pacientes tienen m3s conciencia-
del importante papel que desempefian sus dientes en su aparien-
cia externa. Asi como el efecto, que su sonrisa tiene sobre --
las demids personas en encuentros sociales y comerciales.

" Es por eso que un tratamiento restaurador que pretende -
tener éxito debe implicar tanto a la estética como a la fum- -
cién. El odont6logo debe recordar siempre que detrds de los --
dientes hay un ser humano, merecedor de los mejores esfuerzos
artisticos y cientificos que la Odentologia puede ofrecerle.

En la rehabilitacién de los dientes no vitales o desvita
lizados, los procedimientos endod6nCicos se han vuelvo cada --
vez mis indispensables en la prictica diaria de la Odontologia
desde el advenimiento de los equipos de alta velocidad, debido
a que ha habido una gran expansién en el concepto de,''conser--
var dientes'. Muchos de ellos, que actualmente se rehabilitan-
y sc mantienen, no recibian antes tratamiento y, por lo tanto,
eran extraidos. Fn las grandes rehabilitaciones es muy proba--
ble que en algunos dientes puedan llegar a requerir la terapia
endodéncica, sea durante o después del tratamiento. A menudo -
no existe un razonamiento 16gico o una explicacidn para este -
fendmeno. Es por eso que es un reto para el odontblogo llevar-
a cabo la reconstruccidn total y eficiz de un diente no vital.
Amque durante los procedimientos operatorios se extremen los-
cuidados para evitar sufrimientos imnecesarios a los dientes,-
todo paciente a quien se le practique Odontologia restauradora
debe tener presente la posibilidad de 1a pérdida de la vitali-
dad en cualquier momento y la eventual necesidad de futura en-
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dodoncia.,

Para evitar la posibilidad de problemas ulteriores, el -
tratamiento pulpar estd indicado para todo diente que origine-
dudas con respecto de su vitalidad futura. Por la misma razén,
hay cabida para recubrimientos pulpares o pulpectomias parcia-
les ci.xando se han de realizar restauraciones fijas, puesto que
se aumentan notablemente las probabilidades de fracaso.

En estos dientes es mis correcto y conservador efectuar-
un tratamiento pulpar preoperatorio, porque a esta altura del-
tratamiento es mis ficil el acceso a los conductos radicula- -
res, no existe destruccién alveolar y las posibilidades de mo-
lestias para el paciente son menores.

Con las técnicas actuales en el campo de la endodoncia,-
cualquier diente que sea tratado con los métodos aceptados, --
puede utilizarse con seguridad y xito como un pilar para res
taruaciones fijas. No obstante, la rehabilitacidn debe enfocar
se teniendo en cuenta que toda p€rdida de la vitalidad va a --
disminuir acentuadamente la capacidad de las estructuras denta
rias remanentes de resistir a la fractura cuando son sometidas
a tensiones.

Para tratar de compensar esto, se tendran que preparar a
los dientes de manera que la restauracién final tenga aumenta-
da la profundidad del hombro para resistir mejor los esfuerzos
y una pestafia mis larga para ofrecer un suporte adicional en -
torno a la circunferencia de la raiz.
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Endodoncia Preventiva

La endodoncia también se emplea para crear una nueva for
ma arquitectdnica del diente, si es que este la ha de permitir
mayores probabilidades de aceptacidn por parte de los tejidos-
periodontales. Esto se consigue mecanicamente haciendo espigas
con mufion de manera que la preparacion artificial esté en uma-
relacidén mis compatible con las estructuras de soporte y los -
dientes antagonistas. Esta técnica se puede utilizar para redu
cir sobremordidas anteriores, establecer un plano de oclusidn-
nuevo y aceptable, y realinear los dientes sobre el borde alveo
lar si los procedimientos ortoddnticos no son factibles.

El Dr. Feinberg ha observado clinicamente dientes con en-
fermedad periodontal en los que la endodoncia combinada con --
una adecuada ferulizacifn sobre la base de recubrimientos tota
les parece haber mejorado Vsignificativamente la estabilidad de
los dientes en el hueso alveolar.

Es por esta raz6n que los denominados casos extremos don
de s6lo wnos pocos dientes remanentes estin aim presentes, - -
siempre es preferible emplear la endodoncia preventiva como --
una parte definida del diagnfstico y del plan de tratamiento -
en el Q1ltimo esfuerzo por evitar que el pacientc se hunda en -
abismos creados por la perspectiva de usar pritesis completas.
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Mufion Artificial con Espiga Colada

La espiga con mufibn pertenece al grupo de los retenedo--
res intrarradiculares y se emplean en los dientes desvitaliza-
dos que ya han sido tratados previamente por medios endoddn- -
cicos, obteniéndose la retensién por medio de una espiga que -
se aloja en el interior del conducto radicular.

La corona colada con mufibn y espiga se emplea cada vez -
mis en dientes desvitalizados; con esta corona se consigue un-
mejor mantenimiento y se adapta mis facilmente a las condicio-
nes orales, siempre variables, que la corona Richmond.

La corona Richmond se ha empleado durante mucho tiempo -
como retenedor en estos casos. Cualquier corona puede deterio-
Tarse con el tiempo y la corona con muiibn y espiga tiene la --
ventaja de que se puede rehacer sin tocar la espiga del conduc
to radicular, cuya remocifn es un proceso demasiado dificil --
que puede llegar a causar la fractura de la raiz.

También puede ocurrir que la corona no quede aceptable -
pofque la resorcidn alveolar haya dejado expuesto el borde gin
gibal de la preparacion del diente. En tal caso, se retira la-
corona Umicamente y se deja el muifion y la espiga en posicidn;-
y se procede a cortar el hombro o escaldn del diente por deba-
jo del nuevo nivel de la encia y se toma una impresifn para --
construir una nueva corona. Si se tiene que reemplazar la coro
na por desgaste o fractura de la carilla, puede efectuarse la-
operacidn en la misma forma.
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Debe descartarse que la corona colada con mufién y espiga,
al contrario de la corona Richmond, esta compuesta de dos par
tes.

Una seccifn, el mufibn y la espiga, que van cementadas -
dentro del conducto radicular, la otra, que se adapta sobre el
mufidn, puede ser una corona Jacket, o cualquier tipo de corona
Veneer o de oro colado.

La corona con muiibn y espiga se usa en incisivos, cani--
nos y biciispides superiores e inferiores como anclaje de puen-
te y como restauracidn individual.

Bisicamente, la preparacifn es igual en todos los dien--
tes, sOlamente varia la forma del mufi6n que es de metal colado
para ajustarse a la anatomia de cada diente en particular.

La preparacidon del diente consiste en eliminar todo lo -
que quede de corona clinica y la conformacidn de la cara radi-
cular. Casi siempre se llevan los mirgenes de la cara radicu--
lar por debajo de la encia en los bordes vestibular y lingual,
aunque este Ultimo se puede dejar mis coronal en relacidn con-
la encia si se desea. Por lo tanto, el contorno de los teji- -
dos gingivales determina el contorno de la preparacidn; se de-
ja un hombro alrededor del muiiSn colado, de uma anchura minima
de 1 mm. el mirgen del humbre se termina con un bisel de 45°-
si se va a colocar una corona Veneer, y sin bisel, cuando la-
restauracidn final es una corona Jacket de porcelana.

Se alisa el conducto radicular del diente hasta conse--
guir un canal de paredes inclinadas cuya longitud debe ser, -
por lo menos, igual a la de la corona clinica del diente y, -
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preferiblemente, un poco mis largo si lo permite la longitud -
de la raiz.

Si se talla el conducto en forma oval, se previene la ro
taci6n de la espiga. lLa entrada del conducto se bisela.

La espiga con mufidn debe consistir en un mufiSn que repre
senta la corona clinica de un diente tallado, unido a la espi-
ga que se puede cementar con exactitud en la raiz de un diente
no vital. Como lo mencioné anteriormente, para asegurar una re
tencidén adecuada, la longitud minima del mufion debe ser por lo
menos igual a la de la corona clinica del diente. Siempre que
sea posible, el perno debe tener la mixima longitud para obte-
ner una mayor resistencia. El hombro y los mirgenes de la res-
tauracibén descansan sobre tejido dentario sano, mientras que -
el mufién de metal representa sdlo las paredes axiales. La espi
ga nunca debe de formar parte de la restauracién coronaria, --
puesto que esto traerid problemas futuros si es que alguna vez-
hay que reponer la restauracién. (Fig. 3)

En las restauraciones ferulizadas este tipo de espiga uni
da puede traer como consecuencia la fractura de uma raiz debi-
do a la falta de paralelismo con el eje de insercibn del seg--
mento.

La siguiente técnica para impresiones directas que des-
cribiré a lo largo de esta tesis, creo yo, seri el resultado-
mds corto y mejor para obtener un colado exacto que se adapte
en toda la longitud del conducto ensanchado.



Fig. 3.- Mufidn artificial con espiga-
colada y corona de metal-por
celana.
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CAPITULO III

ANATOMIA Y ACCESO DE LAS CAVIDADES PULPARES EN
LOS DIENTES ANTERIORES SUPERIORES .
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Anatomia de las Cavidades Pulpares y Acceso a las
Cavidades.

Para que podamos iniciar el tratamiento, considero impor
tante conocer como estd configurada la anatomia pulpar del - -
diente o dientes que vamos a tratar, y asi poder realizar el -
acceso a las cavidades sin que tengamos después alguna contra-
indicacidn de la pieza dental en tratamiento.

Debemos recordar que s6lo haré mencibn de las piezas den
tales anteriores superiores, de canino a canino, por esta ra--
z0n, se mencionaran a lo largo de esta tesis tnicamente estos-
dientes.

Incisivos centrales y laterales superiores.

Estos dientes se consideran juntos debido a que los con-
tornos de estos dientes son similares, consecuentemente las ca
vidades pulpares lo son también. Hay por supuesto variaciones-
en tamafio, y los incisivos centrales tienen un promedio aproxi
mado de 23 mm., de largo, mientras que los incisivos laterales
son de aproximadamente 22 mm.

Es extremadamente raro que estos dientes tengan mis de -
un conducto radicular.

La c@mara pulpar.

Labiolingualmente se observa que apunta hacia la posi- -
cibn incisal y la parte mids ancha al nivel del cuello; mesio--
distalmente ambos dientes siguen el disefio general de su coro-
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na y son, por lo tanto, mucho mis anchos en sus niveles inicia
les. Los incisivos centrales de los jovenes, nomalmente mues-
tran tres cuernos pulpares. Los incgisivos laterales tienen por
lo general, dos cuernos pulpares y el contorno inicial de la -
camara pulpar tiende a ser mds redondeado que el contorno del-

incisivo central.

El conducto radicular.

Este difere mucho en contorno, cuando se hacen cortes me
siodistales y bucolinguales. El primer corte anterior, general
mente muestra un conducto recto y delgado, bucolingualmente el
conducto es mucho mis amplio y a menudo muestra una constric--
cién justo por debajo del nivel cervical. Esta vista nunca se-
observa radiogridficamente y vale la pena recordar que todos --
los conductos tienen esta tercera dimensién, la cual debe ser-
instrumentada mecanicamente, limpiada y preparada para recibir
el material de obturacidn final.

El conducto va estrechindose gradualmente hasta llegar a
una forma transversal e irregular, y se sigue reduciendo en el
apice.

Generalmente, hay muy poca curvatura apical en los inci-
sivos centrales, y en el caso de haberla, es usualmente distal
o labial. Sin embargo, el dpice de los incisivos laterales esta
a menudo curvado y, por lo general, en direccibn distal.

A medida que el diente envejece, la anatomia de la cavi-
dad pulpar se altera por depOsitos de dentina secundaria. El -
techo de la cémara pulpar retrocede y se puede encontrar hasta
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el nivel del margen cervical.
E1l conducto aparenta ser mds estrecho mesiodistalmente -

en una radiografia. Sin embargo, se recuerda que el didme--
tro labiolingual es mucho mis amplio que el plano mesiodistal-
se apreciard que a menudo es posible tratar el conducto que --
aparece muy fino o estd aparentemente inexistente en la radio-
grafia preoperatoria.

Caninos Superiores.
- E1 canino es el diente m3s largo en la boca, posee una -
longitud promedio de 26.5 mm., y muy rara vez tiene mis de un-
conducto radicular.

La camara pulpar. ]

La cdmara pulpar es bastante angosta, y como solo hay un
cuerno pulpar, este apunta hacia el plano incisal. La forma --
generai de la cavidad pulpar es similar a la de los incisivos-
centrales y laterales, pero como la raiz es mucho mis amplia -
en el plano labiolingual, la pulpa sigue este contorno, y es -
mucho mids amplia en este plano que en el plano mesiodistal.

El conducto radicular.

Este es oval y no comienza a hacerse circular en el cor-
te transversal sino hasta el tercio apical. La constriccién --
apical no estd bien definida como en el incisivo central y en-
el lateral. Esto, junto con el hecho de que a menudo el dpice-
radicular se estrecha gradualmente y llega a ser muy delgado,-
hacer la medicidn del conducto es muy dificil. El conducto es -
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recto, por lo general, pero puede mostrar apicalmente una cur-
vatura distal y, mucho menos frecuente, una curvatura labial.



Fig. 4.- Bn Ios tres dibujos, se muestran las dimensionas y el corte trans
versal de la cavidad pulpar poco despuds de completads ia fomaz--
cifn radicular (zona sombreads), y en la edad adulta (zona negra)
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CAPITULO IV

CONDICIONES EN LA OBTURACION DEL CONDUCTO RADICULAR
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Condiciones e¢n la obturacion del Conducto Radicular

En esta parte del tratamiento, es cuando se requiere la-

ayuda del endodoncista, ya que la obturacidn del conducto radi

-cular debe llevarse a cabo en conocimiento de la biologia de -

los tejidos a intervenir, siguiendo las normas establecidas en

los principios endodénCicos y condicionando la seleccidn de -~

los materiales de obturacidn radicular para la preparacién den
taria.

La obturacién del conducto radicular puede hacerse en to
da su longitud o (micamente en su porcidn apical, siempre que-
se logre el tallado del conducto requiriendo la eliminacién de-
a quella porcidn de la obturacidn radicular que corresponde a -
la profundiad del perno, poste o espiga deseado, que generalmen
te alcanza a sus 3/4 o 4/5 partes del conducto.

La forma de obturacién radicular parcial, que se limita-
a la porcidn apical, puede llevarse a cabo utilizdndose una pe
quefia punta de gutapercha, que oblitera la cuarta o quinta par
te apical de la longitud total del conducto.

Técnica de Obturacién Parcial Radicular Apical.

Los pasos de esta técnica que realiza el endodoncista --
son los siguientes:

1) .- Seleccionar un cono de gutapercha que selle el ford
men apical lo mis ajustadamente posible. El ex&men radioprafi-
co es de suma importancia.

2.- Seccionar dos o tres milimetros apicales del cono --
elegido, '
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3.- Tomar un obturador fino de conductos, se calienta --
y se toca la gutapercha llevandose adherida al instrumento, y-
se lleva al conducto.

4.- Con el conducto en las condiciones requeridas para -
ser obturado, se lleva el pequefio como a su posicién con euge-
nato de zinc. La mayor parte de la porcién apical del conducto
estard ocupada por un ajustado cono de gutapercha, y el escaso
espacio existente es completado con la pasta, la medicibn debe
asegurarse, asi como la ubicacifn correcta del cono apical.

5.- Re-over el exceso de pasta y obturar con cemento de-
fosfato de zinc, de carboxilato o amalgama, en la forma que --
muestra el siguiente dibujo. (Fig. 5)

La suma de la longitud del cono de gutapercha y el espe-
sor del cemento, debe de permitir la confeccidn de pernos de -
longitud apropiada, de acuerdo con las condiciones del remanen
te dentario.

De una u otra forma, el momento de hacerse 1a obturacidn
radicular, es importante reconocer la finalidad que persipue -
la etapa proxima del tratamiento restaurador, gue corresponde-
al tallado del conducto, previo a la toma de impresidn.

Se debe de lograr una preparacidn del conducto con pare-
des lisas, regulares, expulsivas, que alcance una profundidad-
y difmetros adecuados, para asi poder luego confeccionar un --
perno con las mismas caracteristicas en longitud y didmetro, -
que participe eficientemente en transmitir a las paredes radi-
culares las fuerzas ejercidas sobre la restauracidn coronaria,
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siendo absorbidas y transmitidas a las estructuras de soporte,
sin que se origine deterioro alguno en el remanente coronario-«
y en el radicular.

Todas las etapas deben realizarse considerando princi- -
pios bdsicos reconocidos en endodoncia y al mismo tiempo con -
el concepte que foxrman parte de una solucidn restauradora, con
la que mantienen una marcada interdependencia.




41

Cono da Gutapercha ajustado a las pare
des del conducto obturzdo, la porcifn-
apical rodeado por uma fina capa de eu
penato de zinc.

Foramen apical

Cemento o Aualgema ' M L, Conducto radiculsr
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Sellado Apical del Caducto

Si el conducto fue preparado muy profundamente, sin ser-
desobturado, pero con cierto riesgo de contaminacidn de la zo-
na apical, se procede de la siguiente manera:

1.~ Bajo estricto aislamiento y condiciones asépticas,-
en el conducto preparado, seco y sin restos del fresado, apli
car nitrato de plata en solucidn acuosa a saturacidn, mojando
ligeramente las paredes del conducto.

2.- Secar el conducto con puntas de algodbn.

3.- Deshidratar con alcohol el conducto.

4,- Obturar con amalgama de plata la porcidén mids api- -
cal, con el fin de evitar en forma segura la contaminacibn --
del &rea. ]



CAPITULO V

RESISTENCIA Y RETENCION EN EL DIENTE DEPULPADO
TOMANDO EN CUENTA LA LONGITUD DEL PERNO, POSTE
O ESPIGA .
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Resistencia y Retencidn en el diente depulpado tomando
en cuenta la longitud del Perno, Poste o Espiga.

Toda preparacidn cavitaria debe de presentar una forma o
condicidén de resistencia que capacite para absorver y transmi-
tir a las estructura de deporte dentario, sin modificaciones o
deterioros, ‘las fuerzas que son aplicadas directa o indirecta-
mente a través de la obturacifn; y una forma o condicidn de re-
tencién que permita a la restauracidn mantenerse en su posi- -
cidén sin desplazamientos.

El Dr. Turell describe seis puntos con relacidén al pro--
blema de reistencia y retencién, resume los requerimientos ba-

sicos de los dientes depulpados y son los siguientes:

1.- La resistencia del diente depulpado esta marcadamen-
te disminuida en comparacién con el diente pulpado nomal e --
integro. '

2.- La condicidn de resistencia perdida en el diente de-
pulpado, se restituye mediante el anclaje de piezas coladas en
el o los conductos, y el recubrimiento oclusal o inicial del -
organo en tratamiento.

3.~ La condicién de resistencia del diente depulpado exi
ge el estudio detenido de la biomecinica mandibular.

4,- El anclaje de las piezas coladas mediante pernos de-
longitud y didmetro apropiados, permiten resolver el problema-
de la retencidn en el diente depulpado.

5.~ La longitud del o de los pernos condicionada a:

a) A mayor longitud de la raiz.
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b) A mayor longitud de la corona.

c) Relacidn corona-raiz.

d) Remanente dentinario coronario.

e) Remanente dentario radicular.

f) Didmetro del conducto.

g) Condiciones funcionales (fuerzas).

6.- El recubrimiento oclusal del diente depulpado exige-
un desgaste preciso, el espesor adecuado y determinadas carac-
teristicas del metal utilizado.

Al diente depulpado son aplicables algunas normas © pun-
tos de los dientes pulpados en particular la tercera, de resis
tencia parietal, que dice:

Una pared débil puede no comportarse como tal,

si forma parte de un sistema adecuadamente con

cebido, el cual estd frecuentemente condiciona

do a su interdependencia con el factor reten--

sién.

Puede consultarse un tema del Dr. Turell denominado "Fun
damentos de las preparaciones dentarias complejas para restau-
raciones coronarias'', basado en leyes de resistencia y reten--
sifn en preparaciones cavitarias para restauraciones coladas,-
complementa la consideraciton del problema. Existen normas apli
cables tanto al caso del diente pulpado como depulpado. En el-
diente depulpado es toda la resistencia radiculo-coronaria la-
que estd disminuida.

Todo esto demuestra la interdependencia existente entre-
los dos factores: resistencia y retensién.
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Longitud de los Pernos o Postes

La profundidad de la preparacién en la porcién radicular,
debe tener una longitud comprendida entre las tres cuartas par
tes y las cuatro quintas partes del tamafio total del conducto-
a tratar.

Existen varios factores que tienen relacidén con la pro--
fundidad de personas o postes y a continuacifn estan enumera--

dos:
1.- Longitud de la raiz.
2.- Longitud de la corona clinica.
3.- Relacitn corona clinica-rafiz.
4.- Remanente dentario coronario.
5.- Didmetro del conducto.
6.~ Remanente dentario radicular.
7.~ Condiciones funcionales.

*Debo hacer la aclaracibén de que al estar hablando
de poste o perno, me estoy refiriendo a Ia espi

ga.

Longitud de la raiz.

A mayor longitud radicular mayores posibilidades existen
para desarrollar un perno o poste que permita repartir o dis--
tribuir la fuerza ejercida en la superficie externa coronaria,
sobre una amplia superficie dentinaria, que corresponde a la -
cara interna del conducto.

Per lo consiguiente, debe de expresarse que a mayor lon-
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gitud radicular, mayor serd la longitud del perno o poste.
Longitud de la Corona Clinica

A mayor longitud de la corona clinica, mayor debe ser el
perno o poste a construir.

Este nunca serd menor a una vez y media la longitud de-
la corona clinica, aunque se debe expresar que el perno o pos
te comprenderd las 3/4 o 4/5 partes del conducto, dependiendo-
de las condiciones que se estan enumerando.

Relacibn Corona Clinica - Raiz.

El caso mids desfavorable estd dado por un &rgano de co-
rona clinica larga correspondiendo con una raiz corta, hecho-
que sucede con frecuencia en dientes apicectomizados.

Ello debe de solucionarse con una preparacién que pemmi
ta la confeccidn de un perno o poste de la mayor longitud po-
dible con su diZmetro conveniente, y con el mayor paralelis--
mo, O sea, menor convergencia hacia apical, aunque siempre --
conformando una preparacidén expulsiva.

El didmetro conveniente que el conducto preparado debe-
tener para la amplitud suficiente como para que el poste o ~-
perno tome contacto con una extensa superficie dentinaria de-
1a pared del conducto, sin detemminar con el desgaste zonas -
débiles en esas paredes radiculares.

Remanente Dentario Coronario

El remanente dentario coronario que conserva um soporte
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dentinario sano, aunque de espesor escaso y de reducida resis-
tencia, se comportari como fuerte si en el anclaje del perno o
poste en el conducto esta de acuerdo con las normas de longi--
tud y didmetro convenientes, y ese remanentte participard acti
vamente en la absorcidn de fuerzas ejercidas y transmisidn de-
las mismas a las estructuras de soporte.

Por ese motivo esta contraindicado con el desarrollo de-
una adecuada técnica, el eliminar en todos los casos todo rema
nente coronario en los dientes depulpados, pues ello significa
en mucho de las preparaciones, la eliminacién de un cuerpo den
tinario {til.

Cuando la porcifn coronaria esta destruida totalmente --
por razones ineludibles, es imprescindible lograr el anclaje -
miximo en los conductos.

Remanente Dentario Radicular y Diametro del Conducto

La dentina de la porcién radicular debe de tener un espe
sor adecuado para soportar sin deterioro las presiones ejerci-
das.

En el caso de que alguna zona reducida radicular muestre
un escaso espesor de dentina y vea asi comprometida su condi--
cién de resistencia, la pieza podrid conservarse siempre que el
anclaje en el conducto sea miximo.

Por el contrario, si las paredes radiculares presentan -
un gran espesor, es debido generalmente a una insuficiente pre
paracién o tallado de las mismas, o ser la confeccién de per--
nos o postes de diametros reducidos.
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De no ser asi, estos no efectuaran con éxito frente a --
las fuerzas oclusales o iniciales, al distribuirse estas sobre
una escasa superficie dentinaria en la porcidn radicular.

Por eso, es de importancia que se contemplen los distin-
tos aspectos; el espesor de la pared dentinaria, y la longitud
y difdmetro del perno o poste, y estos factores que estaran en-
relacidn con la longitud y didmetro de la raiz, el diametro --
del perno o poste deberi medir minimo, un tercio en relacién -
al digdmetro de la raiz, en cualquiera de las ireas a conside--
Tar.

Teniendo en cuenta estos elementos o factores, podremos-
reconstruir, en oportunidades, raices fracturadas subgingival-
mente, siempre que sea posible devolver condiciones minimas --
aceptables de resistencia.

En esa evaluacitn, no solo es importante la cuidadosa ob
servacién clinica, sino también la adecuada interpretacidn de-
los exdmenes radiogrdficos, fundamentales tanto en el diagndsti
co, durante el tratamiento endodéncico, cumo para despejar du-
das con respecto a la longitud de la raiz y diametro del con--
ducto, durante la preparacifn del remanente dentario radicular.

Es importante en esta etapa, que hagamos la eliminacidn-
de irregularidades de las paredes del conducto, ya sea mediante
el desgaste realizado con la fresa troncocdnica en el acto de-
su preparacién, o en casos necesarios, mediante el cementado -
de las pequefias dreas retentivas.

En dientes jovenes, en que no ha sido posible conseguir -
el completo crecimiento radicular, previo al tratamiento endo-
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déncico, el conducto presenta paredes paralelas, y a veces, di
vergentes hacia apical.

En estos casos, la preparacién tendrd paredes casi parale
las, con amplio diametro, y la mayor longitud posible en rela-
cién con 1la longit\jd radicular, requiriéndose desgastes compen
satorios, y dreas cementadas en las paredes internas.

Condiciones Funcionales (Fuerzas)

Comprende el estudio de las condiciones funcionales, - -
estid comprendido en el eximen del paciente, cuando se analizan
aspectos relacionados con la oclusidn y fuerza masticatoria.

Las fuerzas oclusales creadas por el mecanismo neuromus-
cular, pueden ser fisiolbgicas (masticacidn, deglusidn), o pa-
toldgicas (bruxismo y otros hibitos).

Estas fuerzas actuantes se consideran teniendo en cuenta
la musculatura, el punto de aplicacifn, la intensidad, la di--
reccidn y la frecuencia de las mismas.

Cuando estos factores estan vinculados con habitos de --
bruxismo, las exigencias en relacién con los problemas de re--
sistencia y retensidn deben ser llevadas al maximo.

El andlisis conjunto de los factores mencionados, intrin
secos y exirinsecos al diente, y del estudio de sus influen--
cias reciprocas, surgird en definitiva la concepcidn del talla
do dentario coronario y radicular y, por consiguiente, la solu
cidn correcta de los problemas de resistencia y retensiodn.

En restimen, de lo expuesto se deduce la importancia de -
aplicar un concepto definido, que permita una precisa prepara-
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5
cion del remanente dentario coronario y radicular en la reco
truccidn de los dientes depulpados.

om——.
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Potenciales de Fractura

El potencial de fractura relacionado con la tensifn es -
una consideracidn critica para todos los dientes desvitaliza--
dos. (Fig. 6)

En el siguiente dibujo, muestra, en forma sencilla, las-
variaciones en posiciones de fractura relacionadas directamen-
te con la longitud del poste o sostén interno. Las fracturas -
debidas a longitud posible o improbable del poste se ven con -
frecuencia en casos relacionados con la tensidén, es decir, pi-
lares de presicidn insertados, pilares de puentes fijos, y - -
dientes en grave tensidn funcional. Hay veces que no es posi--
ble alargar el orificio del poste usando equipo standar (pue--
den adaptarse fresas de la raiz).

Las fresas de pieza de mano recta pueden alterarse ha- -
ciendo algunas estrias para ajustarse a un contringulo de tipo
engrapado. ‘

La prevencidn de la fractura es la diferencia primaria -
del tratamiento entre dientes vitalizados y desvitalizados.
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Fig. 6.- A mayor longitud, menor frecuencia de posible
fractura resultante.
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CAPITULO VI

ETAPAS EN LA RESTAURACION DE LOS DIENTES DEPULPADOS
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VI:A: RESTAURACION DE DIENTES DEPULPADOS GRACIAS A LA FABRICA-
CION Y PREPARACION DEL MUNON ARTIFICIAL CON ESPIGA COLA-

DA.

En las piezas en que queda poca o ninguna corona clini--
ca, pero que tengan raices de longitud apropiada, gruesas y re
sistentes, se pueden hacer un mufion artificial con espiga cola
da.

El mufidn artificial con espiga se confecciona independien
temente de la restauracidn final. la corona se elabora y se ce
menta en el mufiién igual como se fijaria a cualquier mufibn pre-
parado en un diente natural. |

Este sistema de raiz-corona ofrece varias ventajas. La -
adaptaci6n marginal y ajuste de la restauracién es independien
te del ajuste de 1a espiga. Si el diente depuipado se utiliza-
como pilar de un puente, no es necesario paralelizar el canal-
radicular con el eje de insercién de los otros pilares.

Se han descrito mumerosas técnicas de fabricacién de mu-
fiones artificiales con espiga. Espigas prefabricadas en meta--
les preciosos se han fabricado patrones directos en cera, usan
do como refuerzos a uma de fisura, o un clip de oficina, bebe-
deros de plastico de williams, o pernos Parkell. Se puede em--
plear una técnica directa para hacer patrones de acrilico.

La colocacidn de una espiga requiere que el relleno del -
canal haya sido de preferencia hecho de gutapercha. Ya que es-
dificil ensanchar un canal que esté obturado con una punta de-
plata y la perforacién puede tener lugar con facilidad
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Las etapas en la restauracién de los dientes depulpados-
para obtener por método directo la fabricacién de un mufibn ar-
tificial con espiga colada se realiza en tres fases:

1.~ Preparaci6n del remanente de la porcidn coronaria y-
del canal (porcidn radicular). 2.- Fabricacién del patrdn en -
acrilico. 3.- Acabado y cementado del mufibn artificial con es-

piga colada.
VI:A:1.- Preparacidn de la porcidn coronal y radicular.

Una vez efectuada la obturacidn del conducto radicular, -
debe de considerarse la preparacidn del remanente dentario co-
ronario donde es aconsejable, siempre que sus paredes manten--
gan un espesor dentario pues asi colabora con las paredes in--
ternas del conducto en absorber las fuerzas ejercidas sobre la
superficie externa de la restauracién.

Ese remanente coronario debe de prepararse en forma pre-
cisa es decir, que si la restauracitn indicada a realizar es -
una corona, se efectuard el desgaste casi definitivo de las --
distintas superficies del diente en tratamiento, aGn cuando al
gunas de ellas estén parcialmente eliminadas por la pérdida de
tejido ocasionado por el proceso patoldgico, fractura o defec-
to congénito.

En esta etapa debe de concebir la restauracién temminada,
para definir la preparacién indicada; y cada preparacidn denta
ria debe ser analizada en relacién, no sélo a los requisitos -
de la restauracién individual, si no a toda la rehabilitacidn-
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oclusal.
En la porcién dento-radicular iniciaremos la prepara- -

cidon del canal radicular desbastando el diente, teniendo en --
cuenta que tipo de restauracién va a llevar en este caso la --
preparacidn para un mufidn artificial con espiga colada. En un-
diente anterior, probablemente seri una corona de metal porce-
lana.

Se hace la reduccidn incisal con el diamantado cénico de
punta redonda, quitando unos dos milimetros.

Se inicia la reduccidén axial con el mismo instrumento --
con el diamantado cbnico de punta yedonda (véase dibujo Fig. -
7y 8), 1a reduccidén labial debe tener de 1,0 a 1,2 mm de pro-
fundidad.

La reduccifn lingual se hace con una rueda diamantada --
pequefia. Con una fresa redorda se quita todas las caries, ce--
mentos de fondo y restauraciones previas. Lo que resta se exa-
mina para ver que estructuras sanas de la corona van a ser in-
corporadas a la preparacidén final. Las paredes finas de es- -
tructuras no soportadas, se eliminan en este momento (Dib. Fig.
7 y 8). No es neccsario suprimir toda la estructura coronaria-
supragingival si no estd debilitada o minada.

El diente ya esta en condiciones para la preparacidn del
canal. 5i se efectud la obturacidn total del conducto con guta
percha, se inicia la seleccidn de un escariador o ensanchado--
res de peeso. Se puede conseguir en juegos de seis tamafios que-
van de 0,0 a 1,6 mm. de didmetro. Como tiene la punta roma y -
no cortante, el instrumento sigue la via de menor resistencia,
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Fig. 7.- La reduccidn axial es el primer paso para realizar una
preparacién para un muaidn artificial con espiga.

Fig. 8.- A continuacifn se ¢limina las estructuras dentsrias
no soportadas.
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que es del canal. O una fresa especial similar de este tipo --
(existen diversos tamafios).

TAMANO DE LOS ENSANCHADORES DE PEESO

EFnsanchador Diametro Diente

No.
4 1,2 mm. Incisivos inferiores
Premolares sup.
Molares.
5 1,4 mm. Incisivos lat.
Superiores
Caninos Inferiores.
6 1,6 mm. Incisivos centrales
Superiores.

Caninos superiores.
Premolares Inferiores.

Con un ensanchador de peeso del nimero uno se pone encima-
de la radiografia del diente que se va a restaurar, y se deter
mina la longitud del ensanchador que va tenerse que introducir
en el canal (Dib. Fig. 9). Se coloca un tope en el mango del -
instrumento, utilizando una referencia, por ejemplo el borde -
incisal de un diente contiguo. Se desliza un trocito de dique-
de caucho en el mango del ensanchador, en el lugar adecuado --
para luege nos indique el final del ensanchado.
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La espiga debe de tener uma longitud de la raiz (Dib. --
Fig. 10), debe de quedar, como minimo, 3 mm. del relleno del -
canal intactos en la zona del épice para evitar que el material
de relleno se mueva y que hayaxi filtraciones. la espiga tiene-
que ser, por lo menos, igual de larga que la corona, para que -
tenga la adecuada retencifn con una Sptima distribucidn de las
fuerzas.

Si no se consigue en prictica estos criterios, el pronds
tico de la restauracidén no serid ideal, y es preciso explorar -
las posibilidades de ganar la necesaria retencidn de alguna --
otra manera. |

Se coloca el ensanchador en el diente a la profundidad -
predeterminada se toma una radiografia para comprobar la exac-
titud de la longitud escogida. Se emplea esta radiografia para
establecer la longitud final. |

Se continfia ensanchando con los distintos difmetros es--
calonados, hasta alcanzar el més ancho permisible en ese dien-
te (Dib. Fig. 11). El1 tamafio del ensanchador depende del tama-
fio del diente (Ver grafica del tamafio de los ensanchadores de-
peeso. Una vez preparado el canal para la espiga, con una fre-
sa nimero 17¢ (Dib. Fig. 12)., se hace wma ranura en oclusal,-
en el drea del diente donde haya el miximo de espesor. La pro-
fundidad de la ranura debe ser aproximadamente el difmetro de-
una fresa aproximadamente 1 mm y su longitud, la de la parte--
cortante de la fresa aproximadamente umos 4 mm. En un plirirra
dicular la ranura se puede situar en un segundo canal.



Fig. 9.- la profundidad hasta donde debe ensancharse se deter-
mina sobreponiendo un ensanchador de Peeso a 1a ra-
diograffa del diente a tratar.

Fig. 10.- La longitud minima de la espiga (B), ha de ser igual
2 la de 1a corcua (A), y la Sptima es la de 2/3a --
3/4 de 1a longitud de la rafz. En el extrewmo spical-
del cansl deben quedar como minimo 3 mm de gutaper--
cha (C).
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Fig. 11.- El canal ss prepara con ensanchadores de
Peeso.

Fig. 12.- Con una fresa No. 170 talle una ranura gufa.
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Fig. 13.- El contrabisel se talla con un diamantado en forma de

| ®@@

Fig. 14.- Evitar las configuraciones redondeadas en el orificio

para poste.
\ LINZA TERVINAT.
COHIRABISEhe
RAURA GUIA.

Fig. 15.- Los pormenores de una preparacidn pera un mudidn artifi-
cial con espiga.

ub aw
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Ahora bien si se evita un orificio redondeado para pos-~
te, puede establecerse la mejor forma de resistencia. (Dib. --
Fig. 14). Con un didmetro en forma de bala se hace un marcado-
contrabisel en contorno exterior de la cara oclusal. (Dib. - -
Fig. 13).

Este tallado da lugar a un collar de oro alrededor del -
perimetro oclusal de la preparacifn. Ayuda a mantener unida la
estructura dentinaria remanente, previniendo su fractura. Esto-
sirve de salvaguarda a la espiga de preciso ajuste, que tiene-
tendencia a ejercer fuerzas laterales en el momento de ser ce-
mentada (En el dibujo Fig. 15, se muestran los detalles de una
preparacién para un mufidbn artificial con espiga colada).

VI:A:2.- Fabricacitn del patrén de acrilico.

Para la fabricacidn de un patrén en un conducto radicu--
lar, vamos a utilizar acrilico, y para ello vamos a hacer uso-
de una resina acrilica, que es mondmero y polimero, ya que con
sidero que este material es uno de los mids indicados para to--
mar un registro adecuado del canal preparado y sobre todo que-
es un material de empleo ficil y de elaboracitn rdpida.

Para realizar la toma de impresidn podemos emplear bebe-
deros de plastico de Williams, Pernos Parkell, o también pode-
mos utilizar un alambre recto o un clip para oficina que tam--
bi&n nuede ser Gtil, lo recortamos de modo que ajuste con hol-
gura en el canal y que llegue hasta el fondo del trayecto en--
sanchado.



65

Hacemos una pequefia muesca en la cara anterior de la ---
parte que sobresale, ya que esto nos permitird temer una orien
tacidn para los siguientes pasos. (Dib. Fig. 16).

Hacemos una mezcla fluida de mondmero y polimero de resi
na acrilica. Mediante un ensanchador de Peesoprovisto de un po
co de algoddn, lubricamos el canal con un poco de vaselina. --
Después de lubricar el conducto con un instrumento de preferen
cia que sea de modelar, llenamos tanto como sea posible, la bo
ca del canal con la mezcla de resina acrilica.

Con un pincel pintamos con monémero el bebedero de plas-
tico o el alambre o clip lo introducimos hasta el fondo del ca
nal. Debemos de asegurarnos de que en ese momento esté cubier-
to de resina el bisel exterior, ya que es dificil tapar mis tarde
el bisel sin alterar el ajuste de la espiga en el canal. Cuando
la resina empiece a fraguar, debemos de empezar a mover la espi
ta de pldstico o alambre hacia arriba y hacia abajo para asegu-
rarse de que no ha quedado atrapada por algim socavado del in--
terior del canal. (Dib. Fig. 17).

Cuando la resina ha polimerizado del todo, retiramos la -
espiga del canal y nos aseguramos de que ha llegado hasta el --
fondo de la zona ensanchada. Si 1llegara a quedar alguna burbuja-
se rellenard con un poco de cera blanda, la espiga se vuelve --
a insertar en el canal y se mueve hacia arriba y hacia abajo, --
hasta estar seguro de que va a entrar y salir c6modamente en to
do momento. Volvemos a lubricar con vaselina el canal y reinser
tamos la espiga de acrilico. Hacemos una segunda mezcla de resi
na y la colocamos alrededor de la espiga que sobresale, hasta -
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conseguir un grueso suficiente para que podamos tallar un mu--
fibn. Mientras que va polimerizando, con los dedos, podemos ir-
modelando algo las caras labial y lingual. (Dib. Fig. 18).

El mufidn se puede desbastar en la mano, con piedras ver-
des y discos de granate de grano grueso. El tallado se acomple
ta con el patrdn puesto en su sitio, en la raiz. Qib. Fig. 19)

Es conveniente hacer todo el tallade en el acrilico, - -
pues retocar el colado es dificil y consume mucho tiempo. E1 -
mufiSn de acrilico se termina alisdndolo con discos de papel de
lija fino y puliéndolo con ruedas de Burlew. El patrdn no debe
presentar ni rugosidades ni socavados, y debe de tener exacta-
mente la forma del mufin artificial definitivo.

VI:A:3.- Elaboracién de la pieza provisional.

Mientras se elabora la pieza restauradora definitiva y -
la colocamos en su lugar, debemos de utilizar una prdtesis tem
poral, para la colocacidn del provisional debemos de tener en-
cuenta que se debe de preservar y conservar la estética, mante
niendo al diente o dientes en posicién evitando inclinaciones-
"y recuperar la funcién dando al paciente tma masticacidn ade--
cuada.

El provisional mantendri a la encfa retraida protegiendo
a la dentina asi como a la porcidn coronal existente y a la --
preparacidn del conducto y también para proteger a los tejidos
gingivales, con esto acostumbraremos al paciente para el uso -
de su prétesis definitiva, en algunas ocasiones a expensas de
los provisionales, es posible modificar la dimensidn vertical,



Fig. 16.- Recorte un jito de pléistico de modo que ajuste con
holgura en el canal ensanchado.

Fig. 17.- la primera sezcls de resina debe llenar el canal
y cubrir el contrabisel.
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Fig. 18.-

coronal del mcditn.

Fig. 19.- La porcién coronal del patrén de acrilico se prepara
para que pueda recibir la restauracidn final.
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y esto es por medio de coronas prefabricadas o utilizando los-
elaborados por el laboratorio dental.

La funcidn del provisional no debe dafiar o destruir al -
diente preparado y no debe reaccionar adversamente el cemento-
provisional, los provisionales deben tener la capacidad de po-
derse remover o reinsertarse sin alterar su fomma y funcifn y-
sobre todo no deben sellar adecuadamente a los dientes o dien-
te para que no tengan contacto con los fluidos bucales, y no -
deben dafiar o irritar a los tejidos circundantes.

Tipos de provisionales que podemos emplear:

Coronas pre-fabricadas de resina.- Este tipo de coromas-
estan hechas con resinas acrilicas transparentes y se adquieren
en el mercado en diferentes formas y en un muestrario sabemos-
que nimero es ¢l que nos conviene segin el tamafio, lupar y -«
pieza de que se trate.

La forma en que se utilizan este tipo de coronas, es re-
cortindola y ajustindola, dindole un contorno correcto de la -
regidn gingival. Posteriormente preparamos una mezcla parecida
al color del diente y se rellena la corona de resina transpa--
rente, presiondndola sobre la preparacidn, teniendo cuidado de
haber colocado un separador en el mufiSn o las preparaciones, -
para ayudar que la corona se deslice mis facilmente al momento
de desprenderla. Antes de que polimerice por completo, se reti-
ra la corona se le quitan los excedentes con tijeras finas o -
con instrumentos que tengan un extremo cortante; se dejan endu
recer, se pulen y posteriomente se cementa temporalmente con-



70

6xido de cinc y eugenol.

Coronas de policarboxilato.- Este tipo de coronas se en-
cuentran en el mercado para todos los dientes anteriores, tan-
to superiores como inferiores, en diferentes formas y tamafios-
segim la pieza. Tiene la ventaja de ser bastante estética y su
color es casi transparente, denota el color original del mufién
o el material que utilizamos nos sirve para darle mejor tonali
dad.

Para ajustar esta corona, lo imico que tenemos que hacer
es colocar aquella que mds ajuste tanto en la relacidn oclusal,
contactos proximales y regidn gingival. la cementacitn serd -+
también provisional con 6xido de cin y eugenol. '

Técnica de elaboracion inmediata.- Esta técnica es de --
forma indirecta y es muy usada cuando la anatomia de las pie--
zas dentarias por preparar es casi completa, es muy ficil de -
hacerse y su elaboracitn estd a 1a mano del operador: Se hacen
con resinas acrilicas de polimerizacién répida. Se utilizan de
bido a su semejanza con el tejido dentario, su insolubilidad -
a los fluidos bucales, es baja su conductibilidad témica y --
por ser ficilmente manejable y adaptable, se le puede aumentar
o disminuir el volumen con suma facilidad, ademis se le puede-
recementar varias veces sin modificar su funcién inicial.

Primero se toma una impresifn, la cual puede ser con al-
ginato en la regidn donde se van a hacer las preparaciones, em
pezamos a realizar nuestros cortes y una vez terminadas las pre
paraciones en la boca, le aplicamos un barniz protector a los-
dientes y a los tejidos adyacentes, la impresitn se rellena con
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acrilico de polimerizacidén rapida, con semejansa del color de-
los dientes, la llevamos a la boca del paciente colocdndole en-
su sitio, cuando el acrilico estd parcialmente solidificado --
antes de que se desarrolle el calor de la primera polimeriza--
cidn, se retira la impresidn y se deja que el acrilico termi--
ne de endurecer, se separa la restauracidén de la impresién.
Provisionales de laboratorio.- Para la elaboracién de es
te tipo de prdotesis, necesitamos de una impresidn antes del --
tratamiento o en su defecto nuestros modelos de estudio, el --
cual seri remitido al laboratorio indicindole al t&cnico en --
que lugar queremos el o los provisionales; también le indica--
mos el color en el que seran elaborados, para asf mejorar la -
estética. Adjunto al modelo se le enviard al técnico el antago
nista y la relacién oclusal en cera. Este tipo de provisional-
estd hecho generaimente de acrilico de polimerizacidn rdpida, -
el cual debe ser accesible a pequefios ajustes o rebases si - -
asi se requiere; el cementado también es interinamente con - -

&xide de cinc y eugenol.
Uso de provisionales en dientes depulpados.

Es muy importante porque protege al diente preparado de-
cualquier lesidn durante las citas del tratamiento, ya que en-
ocasiones el diente puede encontrarse extremadamente frapil.

Mantiene la relacién del margen gingival del diente en -
caso que el diente parparado quede por debajo del margen gin--
gival, evita el crecimiento de la raiz, mantiene la relacidn -
mesiodistal de los dientes adyacentes, que de otra forma po- -
dria inclinarse hacia la raiz depulpada, como resultade de la-
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falta de contacto. Asi mismo, mantiene la funcidn si estd co--
rrectamente restaurado.

Para la elaboracidén de un provisional, procedemos a:

Lavar y secar perfectamente bien el conducto, se lubri--
can con vaselina y grasa todo el conducto y tejido gingival.

Se prepara acrilico de polimerizacidén ripida y cuando --
tenga consistencia de migajdn, se empaca perfectamente bien en
el conducto, retirando el excedente. Una vez empacado el acri-
lico, se introduce un clip en el conducto, el cual tendrd - -
muestras de retencidn para que se adhiera a &l la resina. El -
clip no deberd intervenir en la oclusidn.

Se deja pasar uno o dos minutos y se retira la impresién
de acrilico y se verifica si estd bien, volviéndolo a introdu-
cir en el conducto varias veces, hasta que polimerice totalmen
te. Una vez hecho el poste, le uniremos a &ste una funda de re
sina acrilica o de policarbonato. Esto lo realizaremos adaptan
do la funda a la porcidn oclusal del clip, utilizando la técni
ca de la colocacidén de este tipo de fundas.

Una vez unido el poste y la funda se desprende en una so
la unidad, se recortan los posibles excedentes y se verifica -
la oclusién. La cementacibn es temporal con 6xido de zin y eu-
genol. El cemento no debe llevarse al poste, sino micamente a
la superficie interna de la corona de acrilico.
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Fig. 20.- Una corona de policarbonato con -
espiga incdrporada, como corona -
provisional en una preparacifn pa
ra mufibn artificial con espiga co
lada. ’

S S
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VI:A:4.- Acabado y cementado del mufibn artificial con espiga
colada.

Creo que es justo que como dentistas debemos de saber -
qué tipo de material se va a emplear en la elaboracidn de nues
tro trabajo al enviarlo al laboratorio, pudiendo asi permitir-
nos exigir uma mejor calidad en el disefio de la espiga con mu-
fion corrigiendo los errores que lleguen a presentar en el tra-
bajo y tener una idea de como se elabora.

Al patrdn de acrilico se le pone un jito en incisal o en
oclusal. Para disminuir la expansidén, al revestimiento se le -
afiade de 1 6 2 cc. de agua adicional por cada 50 g. Asi se ob-
tendrd un colado ligeramente mis pequefio que el patrﬁn; sin -~
tendencia a trabarse en el canal. El cilindro con el patrtn en
revestimiento debe quedar en el hormo de incineracifn una me--
dia hora mas de lo normal, para asegurarse una completa elimi-
nacién de la resina.

" Una vez retirado el colado del revestimiento, se limpia -
en acido y se le corta el jito. (OBsérvese Fig. Z1).

Se realiza un canal a lo largo de la espiga o poste para
permitir que el material de cemento escape y esto permite que -
haya una buena cementacidn de la espiga o poste. (Fig. 22)

Comprobamos el ajuste del colado asentandolo en el dien-
te con una ligera presidn, si se llega a trabar o no acaba de-
entrar del todo, se pinta con rojo de pulir disuelto en cloro-
formo. Volvemos a insertarlo en el canal y quitamos el metal -
de los sitios que han quedado marcados. La parte del mufibn del
colado se pule a un acabado mate satinado con una rueda de Bur
lew.
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Fig. 21.- Al patrdn se le pone un jito en.incisal
Yy se prepara para colar.

(4]
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Aleaciones para postes de resistencia,

La aleacidn que se utiliza o que puede utilizar para la-
constryccidn de los postes de resistencia en todos los casos de
dientes anteriores y dientes posteriores con escaso o sin rema
nente coronario es la siguiente:

Oro. « « ¢ v o o o s « v« + 170
Paladino. . . . . « . . . . 2,5
Platino. + . « « « « « + . & 2,5
Plata. . . . . « « ¢« « « . . 7,5
Cobre. . . « v «v = « « « & 17,5

oR o gf of of

Otro tipo de aleacidn que se puede emplear en la cons- -
truccidn de poste intrarradicular o espiga mufiin es la siguien

-
»

Oro. . « v v v v v v . . . .40 % ’
Plata. . . . . . . . . . . .25%
Cobre. » » « + ¢« v ¢« o« .« .25 %
ZINCe « v v ¢ v ¢« o « 2+ ++ 5%
Niquel. . . « « « .+ .. .5%

Preparacidén del oro usado.

No se realiza el colado sin preparar el oro usado previa
mente, pues puede ser causa de fracaso o de colados mediocres.
Se coloca el oro en un recipiente refractario, o preferi
blemente carbdn. Cuando se empieza a fundirse se le aplica fun
dente, hasta que se logra su funsién completa, despus se des-
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poja de las particulas de revestimiento, se corta el aire en -
el soplete y se le permite que la llama o flama del gas cubra-
el oro hasta su solidificacidn.

Después se desoxida, se enjuega y se seca previa a su --
uso.

Cementado de la espiga con mufién.

La espiga con muiidn debe ser correctamente pulida en las
dreas que toman contacto con otras piezas coladas, ya sean es-
pigas o restauraciones coronarias. Antes del cementado, se pu-
len los elementos de retencidén o anclaje ya planeados y prepa-
rados en el patrdn. Despu€s de obtenido el colado y pulido, se
efectiia el cementado. Luego se suceden escasas modificaciones-
la oclusidn también ha sido controlada de modo que exista un -
espacio libre, uniforme y suficiente que seri ocupado por la -
proxima pieza o sea, la restauracidn coronaria a elegir.

La cementacién.- Es una etapa decisiva en el trabajo rea
lizado. la inadecuada consistencia del material y la falta de-
r@pido escape, son las causas mis frecuentes de fracaso.

Por ese motivo y teniendo en cuenta su importancia, no -
sblo en la etapa de cementacidn de los postes intrarradicula--
res sino también al finalizar complejas rehabilitaciones, es -
que se consideran sus aspectos principales, precauciones, ins-
trumentos, proporciones, mezclado y consistencia.

Precauciones que debemos de tener;

Debemos de mantener los frascos de cemento perfectamente
cerrados. La adiccidn o pérdida de agua, afin en pequefias canti
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dades, afecta las caracteristicas, de fraguado y resistencia.

No debemos de utilizar el liquido con presencia de cris-
tales o enturbiamientos, el fabricante suministra un exceso de
liguido para la cantidad requerida por el frasco de polvo. Des
cartaremos el excedente del, liquido no utilizado.

Debemos de mantener el polvo libre de impurezas. Lleva--
remos al vidrio o lozeta la cantidad necesaria por medio del -
dispensador. No se devolveri al frasco el polvo no utilizado,-
no deberemos de emplear un polvo y un liquido que correspondan
a distintos fabricantes. u

Los instrumentos que emplearemos para mezclar el cemento
seran: vidrio o loseta y espitula.

no debemos de usar una loseta o vidrio rayado ni que sea
de tamafio pequefio. Su dimensién deberd ser aproximadamente de-
0.15 X 0.08 Gn. La loseta o vidrio que emplearemos debe de te-
ner un espesor aproximado de 18 mm y la espatula debe de ser -
de acero inoxidable, estos instrumentos se deben de emplear --
completamente secos y en estado frio.

El cemento que se empleari serid de preferencia fosfato -
de zinc, la mezcla y la preparacién de la consistencia se ha--
ra de acuerdo a las instrucciones del fabricante del material.
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Fig. 22.- Cementado de la espiga provista de un
canal para el escape del cemento (C)-
Este canal se hace ya sea en el labo-
ratorio o en el consultorio depen- -
diende de las instrucciones para el -
colado.
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VI:B: OBTENCION DE LA RESTAURACION DEFINITIVA DEL DIENTE DE-
PULPADO DESPUES DE INSERTAR LA ESPIGA CON EL MUNON AR-
TIFICIAL.

La seleccidn del tipo de restauracidn final, ya sea por-
celana fundida en oro o en otro metal, metal-porcelana o sim--
plemente una funda de corona en porcelana (jacket), determina-

segiin el caso particular.
No existe ninguna restauracién {inica que sea la mejor --

para todos los casos, sino que para cada uno probablemente - -
existird una mejor que las demis.

La habilidad y cuidado que se tenga determinari el resul
tado final de cada tipo de restauracidn.

VI:B:1.- Disefio del nufion artificial para restauracidn defini,
- 3 b o o~ -
tiva. Y tipos de corona para la restauracidon final.

La preparacién consiste esencialmente en la eliminacitn-
de una capa delgada de metal de toda la superficie como la que
compone la corona clinica dental del diente y los cbjetivos --
son los siguientes:

Obtener espacio para permitir la colocacién de oro de es
pesor adecuado para contrarrestar las fuerzas funcionales de -
la restauracién final. Se deja un espacio para colocar el me--
tal, de un espesor conveniente, que permita la reproduccidn de
todas las caracteristicas morfolSgicas del diente, sin sobre -
pasar sus contornos originales. Eliminamos la misma cantidad -
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posible de metal en todas las caras de la porcidn coronmal pa~-<:
Ta asegurar una capa uniforme del metal que va a ocupar la co<
rona colada.

Eliminamos todas las infractuosidades axiales y ofrecer-
a la restauracién una linea de entrada compatible con los de--
mis anclajes del puenf:e’ .

Obtenemos la mixima retenci6én compatible con una direc--
cién de entrada compatible.

Borde incisal.- El borde incisal del diente se talla en-
una cantidad equivalente a una quinta parte de la longitud de-
la corona clinica, medida desde el borde incisal hasta el mar-
gen gingival. El borde incisal de la preparacidn se termina de
manera que pueda recibir las fuexzas incisales en dngulos rec-
tos. Es necesario variar la e{ngulacién de acuerdo a las distin
tas relaciones incisales.

Paredes axiales.- Se talla la superficie vestibular, has
ta lograr un hombro en el margen cervical de una anchura mini-
ma de 1 mm. Cuanto m&s ancho sea el hombro, mis ficil serd la-
construccidn de la corona. El hombro se continfia en la superfi
cie proximgl. Las superficies axiales proximales se tallan has
ta lograr una inclinacidn de 5 grados en la preparacidn. la su
perficie axial lingual se talla hasta que permita que se pueda
colocar metal de 0.3 a 0.5 mm. de espesor, una cantidad simi--
lar de tejido se elimina de 1a totalidad de la corona. lLa su--
perficie lingual termina en la parte cervical en bisel o sin -
hombro.

Terminado cervical.- El mArgen cervical de la prepara- -
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cidén con un hombro en las superficies vestibular y proximales,
y en el bisel, o sin hombro, en la cara lingual. El contorno -
de la linea terminal estd determinada por el tejido gingival -
adyacente. El hombro vestibular se coloca 1 6 1.5 mm. por deba
jo del borde gingival.

RESTAURACION FINAL.
Restauraciones en porcelana.

Las porcelanas dentales, son los materiales con los que-
se hacen las mis estéticas restauraciones fijas.

Corona Jacket de porcelana.

Este tipo de corona, la mis estética de las restauracio
nes que nos ofrece la técnica odontolGgica, se solia hacer en
porcelana de alta fusidn, pero resultaba muy fragil, actualmen
te se confecciona con mezclas que contienen cristales de ali-
mina, que las refuerza totalmente. |

La corona alimina ha relevado a la antigua corona de --
porcelana de alta fusidn, y ha contribuido a un renacimiento-
del empleo de este tipo de restauracifén. El nficleo mis inter-
- no de la corona, el que rodea la preparaci6n, es de wna porce
lana altminosa que contiene de un 40 a un 50% de alGmina. --
{Fig. 23}.

Una porcelana con este alto contenido en al(mina es - -
aproximadamente, el doble de resistente que la porcelana vi--
trea ordinaria.
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La corona jacket de porcelana presenta algunas diferer--
cias importantes con respecto a otras restauraciones cementa--
das, por el hecho de no intervenir ningin colado metdlico. Pro
bablemente, es la restauracidén capaz de dar el mejor resultado
estético: sin embargo, por estar hecha con solo porcelana, - -
substancia friagil, es suceptible de fracturarse. Los progresos
logrados con la porcelana dental reforzada con alimina han da-
do lugar a un renovado interés por este tipo de restauracidn a
pesar de todo sigue siendo una corona frigil y {micamente debe
de emplearse cuando sea esencial una estdtica mixima. Debe - -
preocuparse mis de el mufidbn sea lo mis largo posible, para que
_la porcelana esté soportada al miximo. Una preparacién demasia
do corta lleva a concentraciongs de esfuerzo en el drea labio-
gingival, que pueden dar lugar a las caracteristicas fractura-
de en forma de media luna como linea de terminacidén gingival,-
se usa un hombro de anchura uniforme (aproximadamente 1 mm.),-
que da un asiento plano, apto para resistir las fuerzas de pro
cedencia incial.

El borde incisal es plano y con una ligera inclinacibn -
linguo-gingival para que las fuerzas cargen sobre el borde in-
cisal y evitar que haya fracturas por cizallamiento.

Finalmente, todos los &ngulos agudos deben ser redondea-
dos para que no hayan puntos de concentracidn de sobre esfuer-
zos. Cuando se proyects colocar una jacket de porcelana debe -
tener en cuenta la posicidn del diente en la arcada, el tipo de
oclusién y la morfologia del diente. Solamente se deben colo--
car en incisivos. Se evita su empleo en los casos de oclusifn-
borde a borde, que producira sobre esfuerzos en el &rea inci~-
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sal de la restauracidn igualmente, no debe de emplearse cuando
los antagonistas ocluyen en el quinto cervical de la cara lin-
gual. Se producen tensiones que pueden dar lugar a fracturas -
pequefias que dan el aspecto de formar una media luna.

La evidencia clinica indica que una corona de procelana-
bien confeccionada y modelada es una de las restauraciones me-
jor aceptadas por los tejidos blandos de sostén.

Las indicaciones generales de la corona Jacket son:

En &ngulos incisales fracturados, caries proximal excesi
va o con miltiples restauraciones anteriores.

En incisivos de color alterado por tetraciclina, fluor o
perturbaciones de la mineralizacifén. Malformacidn por deficien
cias nutricionales. En alteraciones de color por tratamiento -
endodbncico.

Contraindicaciones dadas en la corona Jacket.

Cuando el paciente presenta pulpa viva joven, cuando pre
sentan relacién interoclusal reducida u oclusién de borde a --
borde. A pacientes que se les realizd cirugia periodontal.

En dientes anteriores con circumferencias cervicales es-
trecha. o paciente con corona clinica corta.

Desventajas.

Propenden a la fractura por debilidad inherente del mate
Tial, su preparacidn ardua, pues requiere la reduccidn de su--
ficiente estrechura dentaria como para acomodar la restaura- -
cidn y establecer un hombro uniforme.

la reduccién del color en algunos dientes puede ser pro-
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blematico.

Se requiere mucho tiempo para dominar los aspectos técni
cos de la fabricacién. |

Es dificil obtener una impresifn exacta con trauma mini-

mo a los tejidos.
Clasificacién.

1.~ Dientes con pulpa viva.
a) Con el tejido gingival insertado en esmalte y cemen--
to.
b) Con los tejidos gingivales insertados s6lo en el ce--
mento.
2.- Dientes sin pulpa viva.
a) Que necesitan un mufidn completo.
b) Que necesitan un mufibn parcial.
3.- Preparacién especial para corona sin hombros, con al
guna forma de refuerzo,
4.- Dientes que servirdn como pilares, es decir, coronas
enteras para puentes con mufiones individuales.

Preparaci6én terminada del mufion.

~ Para que una corona funda est& bien adaptada y cumpla -
con todos los requisitos, debe ser una reproduccidn en minuatu
ra de los dientes originales con ciertas modificaciones.
Un plano incisal ubicado con un &ngulo de 45 grados, pa-
ra enfrentar las fuerzas masticatorias en angulo recto.
Todas las superficies axiales convergen ligeramente ha--
cia el eje de la preparacidn.
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Una cara labial que es convexa hacia mesiodistal y gingi
voincisal hasta la cresta del cingulo.

Un espacio interincisal adecuado para permitir que haya-
bastantes cantidades de porcelana entre la preparacidén y el an
tagonista.

La regién del tercio gingival de la cara lingual desde -
una convexidad hasta una pared axial convergente hacia inci- -
sal.

Un hombro gingival ubicado en o debajo de la cresta de -
los tejidos de recubrimiento.

La mayor ventaja de la corona funda de porcelana Jacket,
es su estética superior. Una desventaja clara, es el porcenta-
je de reduccidn dentaria requerido para brindar un soporte - -
aprovpiado a la porcelana. Se utiliza hoy dia con mayor fre- -
cuencia con restauraciones individuales en los incisivos cen--
trales y laterales superiores, y ademds, posee la ventaja de -
ser un retenedor de puente versdtil.

Restauraciones en metal-porcelana corona Veneer.

El metal-porcelana corona Veneer combina la resistencia-
y exactitud de un colado en metal con la estética de la porce-
lana. A causa de los progresos té€cnicos, su uso se ha incremen
tado marcadamente durante los iltimos quince afios. la selec- -
cién de los casos en que se decia emplear este tipo de restau-
raciones deben hacerse con cierto criterio, en otro caso se --
puede caer en el abuso. El metal-porcelana no debe de susti- -
tuir a las coronas parciales si &stas son capaces de cumplir -
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correctamente con su contenido. Las restauraciones de metal- -
porcelana no debe de sustituir a las coronas parciales si és--
tas son capaces de cumplir correctamente con su contenido. Las
restauraciones de metal-porcelana estin formadas por un cola--
do, o cofia, que ajusta en el tallado del diente, y porcelana-
adherida a dicha cofia, la estructura metidlica, en algunos ca-
sos es apenas un finisimo dedal y en otras ya tiene la solidez
de una auténtica corona a la que solo le faltan detalles morfo
ldgicos. Estos se constituyen por porcelana, de modo que la es
tructura metdlica quede oculta y que la corona resulte estéti-
camente aceptable.

La cofia se recubre con tres capas de porcelana (Fig. 24)

1. Porcelana opaca, que oculta el metal subyacente.

2. Cuerpo o dentina, que constituye la mayor parte del -
grueso de la restauracién y que es la responsable del color o-
tono.

3. Esmalte incisal, que es una capa transliicida de porce
lana en la porcidn incisal del diente.

Una de las causas mis importantes del éxito de las res--
tauraciones en metal-porcelana, es su mayor solidez y resisten
cia a la fractura. La combinacién de metal-porcelana corona --
Veneer fundida sobre €1, es mas fuerte que la porcelana sola.

Indicaciones de este tipo de corona:

La corona Veneer metal-porcelana se puede usar en cual--
quier diente que este indicada una corona completa. Estd espe-
cialmente indicada en las regiones anteriores del maxilar o de
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Las coronas Veneer se confeccionan comimmente en las bi-
clispides, caninos e incisivos de la denticidn superior e infe-
rior, en los molares se usa cuando el paciente tiene especial-
interés en que no se vea metal en ninguna parte de la boca.

Seleccitn de material para carillas.

La carilla mis satisfactoria para las coronas Veneer esg
la de porcelana, adaptada al caso con un diente prefabricado--
d e porcelana. La porcelana resiste la abrasién de la boca y -~
posee cualidades Optimas muy parecidas a las del esmalte. Con-
los dientes prefabricados se dispone de un estudio amplio de -
tonalidades y caracteristicas para seleccionar la carilla que-
mejor convenga al caso en tratamiento. La técnica de laborato-
rio para tallar y adaptar la faceta prefabricada, es un proce-
dimiento indispensable, que requiere mucha experiencia y habili
dad. El costo de este tipo de faceta es, por lo tanto, mis ele
v ado que el de la faceta acrilica.

Disefio. - El disefio se puede considerar dividido en dos -
secciones, una correspondiente a la preparacidn y otra a la res
tauracitn. Hay algunas diferencias entre la preparacitn y la -
restauracidn para un diente anterior o para un diente poste- -
rior y cada una de ellas se puede considerar aisladamente.

Preparacidn en dientes anteriores.

Cuando se prepara un diente para una corona Veneer, hay-
que retirar tejido en todas las superficies axiales de la coro
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na clinica.

Un requisito importante, es el de obtener suficiente es-
pacio para el material de la carilla y colocar el margen cervi
cal vestibular, de manera que se pueda ocultar el metal. Hay -
que desgastar mis tejido en la superficie vestibular que en la
lingual, para dejar espacio suficiente para la carilla. En la-
" superficie lingual se desgasta una cantidad de tejido suficien
te para alojar una capa fina de metal y casi nunca se tiene que
penetrar en el esmalte durante la preparacién. En el borde cer
vical de la superficie vestibular se talla un hombro que se --
continfia a 1o largo de las superficies proximales, donde se va
reduciendo gradualmente en anchuras para que se una con el ter
minado sin hombro, o en el bisel del borde cervical lingual. -
El angulo cabo superficiel del escaldn vestibular se bisela, -
para facilitar la adaptacidn del margen del metal de la corona.
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VI:B:2.- Seleccién del color para la restaurac:lén final,
Factores que intervienen en la toma de 1mpres:.on
en la elaboracidon de las restauraciones vaciadas
y toma de impreéién.

Seleccidn del color.

El color de un diente se tiene que determinar antes de -
su tallado, pues durante la preparacidén se produce una cierta-
deshidratacién. El1 diente debe de estar limpio y sin manchas,-
todo 1o que sea capaz de diStraer la atencibn, como lapiz la--
bial, maquillaje, lentes, etc., debe eliminarse o taparse, el-
paciente debe estar con la espalda derecha y con la boca a ni-
vel de los ojos del dentista. Este debe estar situado entre la
fuente de luz y el paciente. los dientes de la guia de colores
deben estar himedos.

Se hace up dibujo de la superficie labial del diente en-
las fichas del paciente, y se anota gréflcamente toda la infor
macidén pertinente, incluye las manchas de descalcificacidn, --
&reas de translucides anormales, rayas, griegas y lineas de -~
fractura, y los distintos tonos de las distintas zonas del - -
diente, si se ha escogido mis de un caolor si es posible, se re
mite al taller el diente del muestrario. Cuando se haya termi-
nado de usar la guia de colores se esteriliza en frio.

Cuando la porcidn coronaria esta casi totalmente des- -
truida se guia con los dientes contiguos la tonalidad del dien
te.
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Factores que intervienen en la toma de impresidén en la elabora
cion de restauraciones vaciadas.

El terminar la restauracidn en el borde de la encia libre
es un factor muy controvertido en la literatura dental. La lo-
calizacidn del mdrgen de una restauracion se determina por va-
rios factores, entre los cuales se pueden mencionar los si- -
guientes.

Estética, necesidad de retencidn adicional en la prepara
cidn, grado de higiene bucal personal y susceptibilidad cario-
génica del paciente.

Si después de considerar estos factores se decide prepa-
rar margenes subgingivales se debe poner atencién especial en-
la adaptacidn especial en la adaptacién marginal de la restau-
raci6én, ya que una deficiencia a este nivel hari que los cemen-
tos dentales entren en contacto con el epitelio gingival del -
surco crevicular, originando una irritacidn gingival.

Asi es necesario obtener datos de trabajo exactos para -
poder duplicar en las restauraciones finales todas las caracte
risticas propias de la linea de terminacidn. Los dados se ob--
tienen a partir de impresiones que copien fielmente las lineas
de terminacidén subgingivales. Existen algunos factores que pue
den interferir con los materiales de impresién y en la mayoria
de los casos estan dados por presencia de saliva, angre o un -
manejo inadecuado de los tejidos gingivales. Si estos obstécu-
los se controlan en forma conveniente los materiales de impre-
sidn podrén reproducir exactamente los detalles de la prepara-
cién dentaria.
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Una salivacifn excesiva puede obstaculizar la toma de im
presiones de las preparaciones dentarias al interferir con la-
habilidad que estos tienen -Ya sea hidrofébicos o hidrofili- -
cos- para copiar los detalles de las preparaciones. |

La salivacidn puede controlarse hasta cierto grado usan-
do una anestesia ];;rofunda para eliminar el miedo, la ansiedad-
y el dolor ocasionados ante un tratamiento dental. Debido a -
la complejidad de las respuestas fisiolégicas ante estados de-
miedo y dolor es conveniente considerar estos factores ya que-
pueden ser la causa de una salivacidn excesiva en muchos pa- -
cientes cuya salivacidn esté en relacidn con el control de su-
estado emocional. La salivacién también puede ser controlada -
con la administracién de medicamentos llamados antisiflagos, -
que disminuyen en el flujo y actiian inhibiendo los impulsos --
neurales en los sitios efectores parasimpiticos y a nivel de -
ganglios en los sistemas simpdticos y parasimpitico, estos me-
dicamentos han demostrado que disminuye eficazmente el flujo -
salival. Los efectos terapButicos de los antisiflagos se pue--
den apreciar dentro de los 40 minutos después de su administra
cidon y tiene uma duracidn de una hora; a excepcién de glaucoma
cardiopatias severas e hipertensitn, este medicamento tiene --
pocas contraindicaciones.

Los materiales de impresidn usados en la prictica diaria
no toleran la presencia de sangre durante su polimerizacién o-
fraguado ya que los constituyentes sanguineos no son absorvi--
dos por los materiales y originan dados que son representacio-
nes fieles de las preparaciones dentarias.
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Durante mucho tiempo se ha usado epinefrina racémica pa-
ra el control de la hemorragia, el medicamento se encuentra --
disponible comercialmente en forma de concentrados de epine--
frina al 8%, dado lo elevado de la concentracidn, la solucidn-
debe de ser manejada con precaucidn pués la cavidad bucal se -
encuentra altamente vascularizada y facilita su absorcidn a ni
vel sistémico, pudiendo llegar a presentar reacciones secunda-
rias provocados por el uso indiscriminado de esta sustancia, -
por 1o que su aplicacion debe hacerse baje estricto control mé
dico.

Los medicamentos astringentes comiinmente disponibles no-
provocan una respuesta sistémica adversa, ni tienen los ries--
gos propios de la administracién de epinefrina racémica. Las -
sustancias se elaboran con cloruro de aluminio y han demostra-
do ser efectivos para controlar hemorragias.

La sustancia puede aplicarse en forma tdpica, alrededor-
del diente preparado o puede usarse para impregnar hilos re- -
tractores, después de que &stos han sido empacados en el surco
gingival, con frecuencia este tipo de sustancias origina la --
formacién de un codgulo en el sitio de la hemorragia; cuando -
esto sucede se debe de lavar la regidén. Si la zona no se lim--
pia antes, los codgulos pueden contaminar el material de impre
sitn y comprometer la fidelidad de la restauracidn final.

El control de la hemorragia puede hacerse eficazmente -~
por electrocirugia, con ayuda de un electrobisturia que utili-
za energia controlada para cortar y coagular proteinas. La - -
técnica asegura una destruccidn tisular minima durante la cica
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trizacidn tisular y una buena salud gingival por lo que su uso
ha sido recomendado.

Al usarse el electrobisturi se produce un coagulo café-
oscuro en el sitio de su aplicacibn; este debe ser eliminado -
con torundas de algoddn con perdxido de hidrdgeno que limpia -
la zona por accidn mecd@nica. Es necesario asegurarse de efec--
tuar una buena linlpieza antes de tomar la impresidn ya que si-
el codgulo no se elimina totalmente puede adherirse a la impre-
sidn.

Cuando el margen de una restauracién se coloca subgingi-
valmente, el surco debe "abrirse' durante la toma de la impre-
sibén para que pueda copiar la linea de temminacidn. Los méto--
dos de retraccidén se logran por procedimientos mecinicos, qui-
mico-mecdnicos y quirfirgicos, los cuales pueden ser usados so-
los o en combinacién para obtener una buena retraccién gingi--
val.

La retraccidn quirirgica de la encia se efectia con un -
electrobisturi. Con €ste método se obtiene uma cicatrizacidn -
normal y se crea un surco dentro del cual puede inyectarse ma-
terial de impresidn, si se usa la técnica conveniente. Sin em-
bargo, el procedimiento debe hacerse con precaucidn, especial-
mente en zonas con poca encia insertada o en lugares donde los
tejidos tienen menos espesor como en la cara labial de los - -
dientes anteriores. La contraccidn tisular después de la tica-
trizacién se calcula en 0.3 mm aproximadamente, lo que se con-
sidera como aceptable en la mayoria de los casos.

La retraccidén gingival quimico-mecénico estd dada por la
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colocacifn de un hilo de algodén dentro del surco gingival y -
que previamente ha sido impregnado con algin agente quimico, -
ya sea epinefrina racémica o alguna solucidn astringente.

Si se eligen hilos retractores a base de epinefrina se -
debe poner especial atencidn para poder prevenir los efectos -
adversos de este medicamento pues se pueden obtener altos nive
les de esta sustancia. Se ha calculado que en cada pulgada de-
hilo retractor con epinefrina racémica al 8% hay una actividad
similar a la producida por la aplicacién de 36.5 cartuchos de-
anestésicos local con 1:100,000 de vasoconstrictor, por lo tan
to es evidente el peligro potencial en el uso de esta sustan--
cia y la relacibén directa que éste tiene con la cantidad emplea
da.

Considerando las altas concentraciones de la epinefrina-
en los hilos retractores y sus reacciones secundarias potencia
les, es conveniente usarlo con precaucifn y {inicamente cuando-
el caso lo requiera, ya que a estas concentraciones puede ha-~
ber alteraciones en la tensidn sanguinea y frecuencia cardiaca.

Para evitar el uso de 1los hilos retractores con epinefri
na se pueden usar hilos impregnados en otro tipo de sustancias
como cloruro de aluminio o sulfatos de potasio y alfmina.

Estos hilos controlan en forma efectiva la hemorragia y-
la retraccién de los tejidos gingivales sin producir efectos -
colaterales causados por el uso de hilos con epinefrina.

Con una manejo adecuado de los tejidos puede facilitarse
la toma de las impresiones, ya sea con hidrocoloides o hules -
obteniendo dados de trabajo mis exactos que conducen a wna &p-
tima fabricacién de las restauraciones dentarias mismas que al
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tener una terminacidén y contorno adecuado no provocard ninglm-
efecto nocivo sobre el epitelio del surco gingival.

Toma de impresidn.

La impresidn es un registro en negativo de la zona que -
se desea tener un modelo, ya sea de trabajo o de estudio. Esto
se hace llevando a la boca un material blando, semifluido y --
esperando que se endurezca. Seglin el material empleado, la im-
presidn terminada serd rigida o elistica.

Las mids utilizadas en la protesis colada fija, son las -
que al retirarlas de la boca son elisticas. De esta reproduc--
cién en negativo de los dientes y estructuras préximas a ellas
haciendo un positivo en yeso el cual es el modelo.

Las condiciones que debe reunir una impresidn para res--
tauraciones coladas seran las siguientes:

- Debe ser un duplicado exacto del diente preparado, e -
incluir toda la preparacidn y suficiente superficie del diente
no tallado para permitir al dentista y al técnico, ver con se-
guridad la localizacidn de la linea de terminacidn.

- Los dientes y tejidos contiguos al diente preparado, -
deben quedar exactamente reproducidos para permitir una preci-
sa articulaci6n del modelo.

- Debe estar libre de burbujas, especialmente en el - -
drea de la linea de terminacidn.

Control de los tejidos gingivales.

Es esencial que antes de empezar cualquier restauracidn-
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colada, la encia esté sana y libre de inflamacién.

Para asegurarse la exacta reproduccién de toda la prepa-
racion, la linea de terminacidn gingival debe de exponerse tem
poralmente ensanchando el surco gingival. No debe de haber - -
fluidos en el surco, pues producirdn burbujas en la impresidn.
Todo esto se puede conseguir empleando corddn de retraccidn im
pregnado de sustancias quimicas, empujan fisicamente la encia-,
separidndola y la combinacién de presién y accibn quimica ayu--
dan a controlar rezimado de liquidos por las paredes del surco
gingival. Los medicamentos que generalmente se emplean son la-
alumbre y la epinefrina al 8% el cual se explicd anteriormen--
te.

Para lograr un buen control de los tejidos gingivales y-
tener en la impresién bien definida nuestra linea terminal uti
lizamos la retraccidn gingival. la zona operatoria tiene que -
estar seca y aislada, el cordén retractor se recorta aproxima-
damente 5 cm. y se coloca alrededor del diente preparado. Se -
empieza a empujar hacia abajo el cordén, entre diente y encia,
entre el espacio interproximal mesial con un modelador de ob--
turaciones o con un recortador de amalgamas. Después se émpaca
en distal y se sigue con las demis superficies, debemos dejar-
un cabo libre del cordén para pinzarlo y retirarlo.

La retraccidén de los tejidos debe ser hecha con firmeza-
pero suavemente, de modo que el cordén se mantenga en la 1lfnea
de terminacidn.

No se debe de traumatizar los tejidos, creando problemas
gingivales y comprometiendo la duracidén de la restauracidn.
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En algunas ocasiones la encia no se puede controlar con-
solo la retraccidon, incluso si las condiciones generales de la
encia son buenas, siempre se pueden encontrar inflamaciones y-
tejido de granulacidén alrededor de un diente determinado. Las-
hemorragias que se producen en el surco gingival pueden hacer-
imposible la toma de una buena impresitn. La linea de termina-
cién pudo quedar situada.

Muy cerca de la insercidn epitelial, de modo que no hay-
adecuado acceso para la toma de impresidn. En todos estos ca--
sos, puede, ser necesario el empleo de una unidad de Electroci-
rugia, para ganar acceso y controlar la hemorragia.

Tipos de material de impresién.

Hay muchos materiales de impresidn suficientemente preci
sos para las técnicas relacionadas con la fabricacién de puen-
tes con coronas metal-porcelana la eleccifn se basa en prefe--
rencias personales, facilidad de manipulacidn y, hasta cierto-
punto, en razones econdmicas.

los materiales que se pueden utilizar son: Hidrocolides-
reversibles, polisulfuros, dos tipos de Silicones y Poliéte- -
Tes.

El que describire a continuacidn es el que mis utiliza--
mos en la prictica diaria y el cual se utiliza con menor difi-
cultad y es el Elastfmero a base de Siliconas.

Elastimeros a base de Siliconas.

Las caracteristicas de este material son 1as siguientes:
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Ventajas:
1.~ No requiere cubeta individual.

2.- No requiere equipo especial.

3.- Linea de terminacidn bien visible.

4.- Resistente en los surcos profundos.

5.~ Buen-olor y apariencia.
Desventajas:

1.- Hidrofobo. No tolera humedad en el surco.
2.- Poco tiempo de almacenaje.
3.- Es caro.

El polimero de Silicona liquido mezclado con sustancias-
de relleno inertes, se suministra en forma de pasta. El catali
zador formado por Silicato de etilo y Octoato de estafio**, - -
viene en forma de liquido viscoso. Cuando se mezclan la base y
el catalizador, se entrecruzan las cadenas de polimeros y se -
forma el elastdmero. Como subproducto aparecen el alcohol etili
co y metilico, cuya evaporacidn causa retracciones por lo tan-
to las impresiones hechas con este material deben ser vaciadas
pronto, después de haber sido retiradas de la boca.

Uno de los mayores problemas que tienen las siliconas es
su limitado tiempo de almacenaje. Esto se debe a la inestabili
dad de los silicatos alquilicos en presencia de compuestos or-
ghnicos del estafio, que puedan dar lugar a una oxidacidn.

%% Shillingburg / Hobo / Whitesett.
Fundamentos de prostodoncia fija.
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La técnica es el uso de una silicona muy densa o masilla,
y una muy fluida para rebasar la anterior.

Se hace una impresidn preliminar con una cubeta de serie-
cargada con la silicona muy densa. Esta impresion sirve de cube
ta individual con la que se hace la impresién final es con la -
ligera. Se ha constatado que la exactitud de este material es -
completamente satisfactoria y salva la necesidad de confeccio~-
nar una cucharilla individual de acrilico.

Preparacidn de la cubeta y toma de impresién.

Se empieza por escoger un portaimpresiones de serie y pro
bar su ajuste en la boca. Debemos de basarnos en indicaciones -
dei fabricante. Se coloca la base, se aplican las sustancias co-
rrespondientes de acelerador, se incorpora con la espatula duran
te unos pocos segundos y luego se pasa a la palma de la mano, -
amasandose durante 30 seg. El material debe quedar libre de - -
franjas o estrias del acelerador. Se retira la impresién después
del fraguado y se procede a la té€cnica de retraccidén gingival -
antes mencionada. Retirado el corddn retractor hacemos la mezcla
de la silicona ligera, mezclando durante 30 seg., tenemos que -
tener seca la impresidén primaria asi como los tejidos blandos y
duros que vamos a impresionar. Se pone el material en un embudo
de papel, lo pasamos a la jeringa se inyecta el material en el-
surco manteniendo la boquilla de la jeringa justo por encima --
del surco continuando con suavidad por el perimetro del diente-
sin soltar, hasta que todo el diente quede cubierto. Se coloca-
el resto del material en la impresidn primaria seca y procede--
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mos a colocarla firmemente en su lugar. Debe de mantenerse en
su sitio durante seis minutos sin hacer presién, pues ésta, -
durante la polimerizacidn de la silicona fluida produce ten--
siones en la macilla semirrigida (Fig. 25). Al retirar la im--
presidn, cesan las tensiones y se producen distorciones y mal
formaciones. Una vez fraguda la silicona se retira el porta--
impresiones de la boca con movimiento firme y se enjuaga para
eliminar la saliva y la sangre. Secamos con um chorro de aire
y nos disponemos a correr el modelo como a continuacitn ex- -
plicaré, para formar los dados de trabajo. |

La impresidn de la arcada antagonista puede hacerse con
alginato y correrse inmediatamente con yeso piedra.

Modelos y troqueles.

Las condiciones que debe de reunir un buen modelo son -
las siguientes:

a).- Estar libre de burbujas, especialmente a 1o largo-
de la linea de terminacidn de los dientes preparados.

b).~ Todas las partes del modelo tienen que estar li- -
bres de deformaciones.

c).- Los modelos tendrdn que poder ser recortados para-
tener un buen acceso al modelo del patrOn de cera.

El troquel o dado de trabajo es el modelo individual --
del diente tallado. En €l se terminan los mfrgenes del pa- -
tron.

Los requerimientos de los troqueles desmontables son --
los siguientes:



103

a).- Los troqueles deben situarse siempre exactamente -
en el mismo sitio.

b).- Deben permanecer estables.

c).- El modelo con los troqueles podrin ser montados --
facilmente en el articulador.

Técnica de obtencidn de los modelos con troqueles desmonta- -
bles.

Una de las técnicas para obtener nuestro modelo con tro
queles desmontables es la siguiente;

Con una espitula para cementos se introduce el yeso pa-
ra troqueles poco a poco desde el interior de las cavidades -
que corresponden a las piezas preparadas, vibridndolo para evi
tar las burbujas. ‘

El yeso se va colocando por capas pequefias asegurindose
de que cubra todas las superficies de la preparacidn. Cuando-
el yeso ha cubierto perfectamente la cavidad, colocaremos un-
poco mis de este yeso procurando formar una especie de cono -
para introducir en &l la parte retentiva de una espiga de la-
ton.

Este procedimiento se realiza individualmente en cada -
pilar. Esperamos a que frague el yeso y con yeso piedra azul-
se corre el resto de la impresifn, cuidando de que la punts -
de la espiga quede libre para conocer su posicidn.

Después de dos horas retiramos el modelo del portaimpre
siones, tomamos la segeta para separar los troqueles del res-
to del modelo y golpeamos la punta de la espiga podremos sa--



car el troquel. .
El modelo deberd ser articulado con su antagonista, to-
mando en cuenta que es necesario una mordida en cera para tal
efecto.
La impresidon del modelo antagonista podrd ser tomado --
con alginato simplemente.



Fig. 26.- Cementado de la restauracidn final.




106
Tvv

VI:B:3.- Prueba y cementado de la corona de metal-porcelana.

Prueba de la corona.- Antes de la cementacidn de la co-
Trona es necesario revisar su adaptacidn a los contomos gingi
vales y a la mucosa, con esto se evitan problemas que pueden-
hacer fracasar el trabajo.

Hay gran nimero de factores que hacen que la prueba en-
la boca sea una necesidad queno se pueda omitir. Por ejemplo:
Limitaciones por parte del articulador al no poder brindar la
totalidad de movimientos que se dan normalmente demtro de la-
boca.*

Al montar los modelos en el articulador, pueden presen-
tarse dificultades para asentarlos completamente en los regis
tros de la mordida, dando como resultado discrepancias con la
situacién real en el paciente. Y ademis, siempre existe el --
riesgo de tomar registros oclusales erroneos, puesto que, esto
demanda una cooperacién considerable por parte del paciente,-
con lo cual no siempre se puede contar.

Prueba de metales.

Adaptacién de la corona.- Se coloca la corona en la res
pectiva preparacidn, haciendo cierta presién con 1o que ob- -
servaremos si la preparacifn asienta en la pieza dental, o si
existen separaciones a nivel del borde, lo cual indicaria que
el colado no ha quedado bien adaptado.

Los mirgenes a todo lo largo de la periferia del cola--
do, para buscar cualquier defecto o falla de adaptacién. En -
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los sitios donde el colado se extienda cervicalmente,hasta --
llegar a quedar en contacto con el tejido gingival, se debera
observar el contorno con mucho cuidado, por que cuando el con-
torno sobrepasa el tamafio indicado, se observa una zona de iz
quemia en el tejido gingival al empujar la restauracidn para-
que quede colocado en posicidn correcta. Este exceso en el --
contorno deberd ser tallado hasta llegar a-eliminar la isque-
mia, teniendo cuidado de no dafar el colado rebajado demasia-
do, porque estariamos obligados a fabricar un nuevo.

Relacién del contorno proximal.- Trataremos de asentar-
lo mds posible el colado sobre el diente pilar, utilizando sé
lo 1a fuerza de nuestros dedos, si la restauracidn no asenta-
Ta totalmente, con seguridad seri debido a que los contornos-
de la restauracidén son excesivos. Para poder corroborar esta-
afirmacién, debemos comprobar dichos contornos con hilo den--
tal.

Ajuste Oclusal.- Las relaciones oclusales de cada uno -
de los retenedores se examina en la siguiente forma; Oclusidn
céntrica, excursiones laterales de diagndstico izquierda y --
derecha y por iltimo en relacién céntrica.

Primero debemos instruir al paciente para que se fami--
liarice con los movimientos, sin haber introducido afm la - -
restauracién. Habiendo notado que el paciente realiza los mo-
vimientos ya con cierta facilidad, procederemos a probar la-
restauracidn en todas estas posiciones, utilizando el papel -
para articular. Si existiera alguna interferencia oclusal, -
debemos ajustarla hasta que el paciente se sienta comodo en ~
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todas las posiciones de relacidén oclusal.

Prueba de bizcocho.- La cofia o funda metdlica se recu-
bre con tres capas de porcelana;

a).- Porcelana opaca, que oculta el metal subyacente.

b).- Cuerpo o dentina, que constituye la mayor parte --
del grueso de la restauracidn y que es la responsable del co-
lor o tono.

c) Esmalte incisal, que es una capa translfcida de por-
celana en la porcidn incisal del diente. (Obsérvese Fig. 24).

En esta prueba se vuelve a checar los puntos descritos-
anteriormente, que son; contorno proximal y ajuste oclusal. -
Debiendo rectificar las anormalidades que existen, tallando -
la porcelana opaca con extremo cuidado.

Las restauraciones ya ajustadas completamente, se man--
dan una vez mas al laboratorio para que se les dé el glasea--
do.

Prueba de glaseado.- La porcelana se rectifica con pie-
dras de carborundo y de t"i»xid?i de aluminio hasta que tenga la-
forma final apropiada. La resturacidn se glasea calenténdola-
desde 650°C hasta 980°C logrando asi, una superficie lisay -
altamente pulimentada. Una superficie rugosa atrae y retiene-
placa bacteriana que es nociva para la salud de los tejidos -
parodontales.

Cementado de la corona.
Esta puede ser provisional o definitiva. (Fig. 26)

Cementacidn provisional.- Usamos este tipo de cementa--
cifn, cuando se tiene duda sobre el funcionamiento de la coro
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na, y asi podemos retirarla con mayor facilidad para ajustes-
posteriores, en caso necesario.

Se usan con mucha frecuencia en la cementacidn provisio-
nal los cementos de oxido de Zirc y eugenol que nos dan una --
consistencia apropiada para la cementacién provisional y nos-
facilite el retiro de la prdtesis, cuando sean necesarios - -
ajustes posteriores.

Cementacién definitiva.- La cementacidn permanente de -
la corona, generalmente se hace con fosfato de zinc.

Preparacion de la zona; al paciente con saliva muy vis-
cosa se le indica enjuagarse con alguna solucidn astringente,
después se aisla la zona con rollos de algodbn y se seca, se-
deben mantener el area completamente seca. No debemos usar -~
aire pues este deshidrata la dentina y aumenta la accidn irri
tante del cemento esto es cuando el diente esta vitalizando -
el diente pero en el caso del diente no vital no importa que-
se haga con aire.

Preparacién de la mezcla.- Debe hacerse incorporando el
poivo al iiquido, mezclarios en una lozeta, con una espdtula-
de acero inoxidable, hasta obtener una mezcla cremosa y que -
se haga hebra.

Con esta mezcla cubrimos las paredes internas de la co-
rona y la llevamos a la boca, se presiona y se mantiene en su
posicibén haciendo que el paciente muerta un rollo de algoddn-
hasta que el cemento endurezca.

Debe de quitarse el exceso de cemento y sobre todo par-
ticulas de éste que penetran en el surco gingival, pudiendo--
ocasionar reacciones inflamatorias. Ya retirados los exceden-
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tes, se revisa la oclusibén nuevamente e instruimos al pacien-
te en los cuidados que debe tener para su corona y se cita de
siete a diez dias después como medida de control.

Revisién del paciente.- Después de cementado examinare-
mos al paciente a los siete o diez dias como dijimos antes y-
exploraremos nuevamente:

1.- Contactos interproximales.

2.- La relacidn de las piezas con la mucosa.

3.- Los mirgenes cervicales de la corona.

4.- los tejidos gingivales.

5.- Revisamos la oclusidn.

A cada paciente se debe de controlar periddicamente, --
anotaremos la fecha de la proxima visita en la historia clini
ca y dental y la archivaremos, junto con los modelos de estu-
dio y radiografias.
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CONCLUSION

Realicé este trabajo con la intencidén de recabar- -
todos los puntos mds importantes que rodean a la preparacidn-
y sobre todo a la fabricacién del mufidn artificial con espiga
colada, ya que considero que al realizar esta técnica, o -
cualquier otra, siempre debemos de valorar el estado de sa-
lud del paciente, asi como el de los tejidos bucales elaboran
do siempre la historia clinica y dental, para proporcionar un
mejor diagnéstico y asi se logre um buen y correcto plan de
tratamiento. ‘

" La importancia que tiene la elaboracién y fabricacién -
del mufidn artificial con espiga colada es la de estar indica-
da en dientes que han sido tratados endoddncicamente. Como lo
mencione antes, existen varias técnicas pero en mi concepto -
esta técnica de espiga con mufidn es eficdz en dientes anterio
Tes superiores y para que esta técnica se lleve a cabo satis-
factoriamente se debe hacer una buena preparacién de conduc--
tos, y la elaboracifn correcta de la toma de impresién en acri-
lico, asi como la impresidén final para la fabricacién de la -
corona metal-porcelana, de todos estos detalles dependerin --
el éxito o fracaso de esta técnica, también debe tomarse en -
cuenta la proteccidn de piezas contiguas al diente o dientes-
en tratamiento para evitar asi trastornos posteriores que ha-
rian fracazar al tratamiento.
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