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IRTRODUCCION

La importancia de soatchcr el aparato bucal en condiciones Sptimas -
de salud, es una de las funciones que tiene la pr&ctica odontoldgica.
El mantenimiento de la eficacia masticatoria y la restauracidn de --
las cualidades estéticas bucal y facial en las personas, hacen que -
los cirujanos dentistas busquen nuevas técnicas tratando de desarro-
llarlas mejor para obtener mayores resultados. Particularmente, en-
el desarrollo de &sta tésis, tendramos un especial interés en las ~-
técnicas empleadas en dos especialidades ocdontoldgicas: la Endodon-~~
cia y la Prdtesis; las cuales actfian de manera interdependiente lo--
grando ‘una mayor calidad en las restauraciones.

En estudios actuales ya no se trata al diente con txatamiento ando-=-
d8ntico, como salida provisional y merecedor nada mis que de una res
tauracidn provisional, que no es adecuada; provocando gran desilusién
al ver que termina erntre los forceps del exodontista, porque el pro-
Ceso rastaurativo no se 1llevd a cado corretamente.

8i realizamos un diagndstico adecuado y un tratamisnto meticuloso, -
un diente desvitalizado puede funcionar de manera correcta, con esto
las técnicas restaurativas se desarrollan con mayor &xito.

Esperamos que la informacidn obtenida sirva para despertar un mayor-
interiés en los cirujanos dentistas, gque deseen profundizar en los ~-
problemas restaurativos actuales, enfocados a un mejoramiento bucal.



CAPITULO I.




" FUNDAMENTOS PARA LA RESTAURACION DE DIENTES TRATADOS
ENDODONTICAMENTE CON RETEMCIOR INTRARADICULAR.

Para realizar cualquier tratamiento dental, se regqulere del buen -~
juicio del cirujano dentista en cuanto a la seleccidn del caso, --
del diagnbstico diferencial y plan de tratamiento, porque necesita
tener la certeza de lo que va a llevar a cabo en la boca desl pacien
tes.

El hecho de qua un diente tratado endodSnticamente se vualva frigil
y guebradizo, por una supuestadeshidratacidn, obliga al opearador =-
a disefiar una restauracidn que provea la mayor resistencia y prote-

ja al diente de futuras fracturas.

Diagndstico diferencial v plan de tratamiento.

El diagndstico consists en el reconocimiento de una anomalfa y una
investigacidn concienzudas de la gravedad del cuadro patolbgico y la
causa por la cual se ha producido. El tratamiento o correcidn se ~-
basari en el estudio del camsc sin omisifn de factor algutio y sequi-
r& el curso mAs favorable hasta alcanzar el fin qus persigue.

Los pasos del diagndstico y plan de tratamisnto, en estes tipo da =~
restauracidn son los siguiantes:

(1) un estudio minucioso del cuadro clfnico;

(2) valorizar (a) la fragilidad de los dientes xemanentes. El gra-
do hasta el cual ha sido debilitada la estxructura dentaria, que es-
td determinado por el tipo de lesiSn que originS la afeceidn pul ~--
pPar, Las causas gque provecan una patologfa pulpar son: traumas, --
| aries, obturaciones y fracturas de corona. La pérxdida de la resis
tencia dentaria, es el factor mids importante a considerar an sl re-
fuerzo de un diente con una reducida circunferencia cervical.

La mineralizacidn y deshidrataciofi de los tidbulos dentinarios dan =
por resultado una mayor pérdida de la resistencia dal diente.

Las fuerzas de oclusibn asf como las de palanca causadas por al mos
t&n de una prétesis,; genera una deforzacidn poxr flexida.

La tensifn podrf tornarse excesiva, con fractura de las clispides no
protegidas y fractura coronaria en el &rea cervical. (b} la pérdi-
da de estructura dentaria. Puede haber pérdida de tejido por caries
fractura o abrasifn como ya se menciond anteriormente, pero en la -
mayoria de los casos se pierde gran cantidad de tejido, por la pre~



paracifn de la cavidad para el acceso en el tratamiento endodén--
tico, para el alineamiento opsratoric que exige la intervencidn.
{3) evaluar el estado de las estructuras de soporte, esto se¢ re--
fiere a laz fuerzas gue soportardn los dientes y su capacidad de~
sostenerla.

(4) determinacidn discriminatoria de la oclusidn de los arcos, =--

con la capacidad de soporte de carga de cualgquier astructura proté

tica.

(5) eleccisn adecuada, de un método restaurador gue cumpla ;on -
los requisitox estéticos. Con la pé&rdida de dentina, se puede es
perar un cambio muy definido en el aspecto del diente. Afin cuan-
do el oscurecimiento no sea muy amplio es un potencial alterado--
en la refraccidn de la luz, debido a gque la dentina es mis opales
cente. Puade alterar la estética del paciente, sobre todo en la-
parte anterior de la boca, estas modificaciones pueden quedar cu-
bie~tas con una restauracidn coronaria total,

(6) estudio de los h&bitos oclusales del individuo, higiene bucal
Y cooperacidn del mismo. Si el diente desvitalizado, es sometido
a fuerzas oclusales excesivas como el bruxismo, habrd una grén --
pérdida de tejido dentario, por lo tanto la restauracibn a utili-
zar deberd proveexr al diente de una mayor resistencia contra fu--
turas fracturas. Se deberf educar al paciente para eliminar en -
lo posible este tipo de hibitos.

{(7) un plan de tratamiento que posibilite satisfactoriamente es ~
tos requisitos. En la mayoria de ios casos s& mantisns y s& res~
peta la dimensidn vertical actual y la relacidn intermaxilar, y =
en la construccidn de prStesis siempre se intenta el mis conserva
dor de los snfoques., EI1 Dr. J. Johnston (Profesor Emdrito de la-
Universidad de Indiana), define "conservador como conservacidn de
la estructura dentaria y su superficie adamantina salvo que s8 ==
sospache suceptibilidad a la caries, el I{ndice cariogénico y 1la =~
nscasidad de la retencidn méxima”,

Importancia y mdtodos del pian de& tratawisnto. -

Ss requiesre establecer reglas como punto de partida para la elec-
¢idn y planeo del tratamiento, Es bueno respetar paso poxr paso -
sl plan de tratamiento con sl fin de conservar las estructuras --
dentarias, ahorrar tismpo, disminuir costos y obtener una xestau-
racidn satisfactoria (o la =m&s prlctical., Una restanracidn "sa-



-tisfactoria o prfctica”™ es aquella gue brinda al mfximo de efi--
ciencia mastbatoria por el tiempo m&s prolongado con la menor ten
dencia a la destruccidn mayor ds los dientes gue se van a restau-~
rar, de'los dientes antagonistas y de los tejidos de soporte.

El Dr. Howard Raper, expresa qgue una restauracidn "es una repara-
¢idn mec&nica, un tratamiento para una lesifn local y una profi--
laxis contra afecciones generales. Para que una restauracidn ---
cumpla con los requisitos, ss requisre que todas las fases ds su

conxtruccidn y preparacifn se pravean (a) sxistencia de Lreas da
contacto ubicadasx adecuadamente con resistencia correcta; (b) co-
rrecidn de puntos de contactc prematuros al producir fuerzas anox,
males que puedan causar fractura o desprendimiento de la restaura
cidn; (c} morfologia oclusal armoniosa; (d) estructuras de sopor-
te szanas; (e) ajustes i‘rginalnt sin sobrextensiones, ni otras --
discrepancias.

Todo esto no se puede lograr sin un diagndstico y la formulacidn-
de un plan de tratamiento que fijan las limitacionex existentes -~
v modificaciones gue puadan introducirse para superarlas.

Estos pasos requieren de técnicas auxiliares como lo son (a) exa-
men radiogr@fico; (b) modelos de diagndstico; (c) examen bucal en
general; (d} exploracifn de los disntes con caries o dudosos pox-
alguna otra causa; (e) conocimisntc del estado de los tejidos -~
blandos y factores pariodontales; (£} el establecimiento de szesio
nes gque permitan finalizar el txratamiento r&pidamente con el objse
to de gque los dientes permanezcan el menor tiampo posible despro-

tegidos.

Examen radiogrffico.

El examen radiogr&fico revalari el estado en que se encuentran las
estructuras oseas (incluye sl maxilar superior, la mandfbula y mu

chas veces la articulacidn temporomandibular). Se valora la can=

tidad y calidad de las estructuras de soporte.

Se estudian las zonas desdentadas, para descubrir restos radicula-
res v zonas radtolficidas, sobretodo en la parte de los Splces. Se
observa la continuidad de la cortical, para descubrir posibles a=-

trofias alveolares, el contorno radicular, la relacidn corona-xal:
Ia relacifn entre el tejido 8seoc y la rafzes decir =i no hay pre-

sencia de resorcidn del primero con respecto al segundo, la pofun=



-didad de las caries y la altura del alvedlo.

Indicaciones radiogrfificamente aceptables en la restauracidn o

praoteasis fida.
(1) La longitud de la rafz dentro del procesoc alveolar debe sexr -

mayor que la suma de las longitudes en la parte extralveolar de -
la raiz y de la corona; (2) el proceso alveolar debe ser densoc, =
‘sin que existan zonas radiolficidas; (3) el espesor de la membrana
periodontal debe ser uniforme y no mostrar indicios de estar so--

portando fuerzas laterales lesivas.

Contraindicaciones.
(1) Si la radiografia revela condiciones contrarias a las indica-
das precedentemente; (2) cuande hay reabsorcidn periapical; (3)al

existir lesiones a nivel de la furcacidn; {(4) cuando hay bolsas -
patolégicas que no cederfan a un tratamiento; (5) cuapdo hay un -
proceso apical tratable por apicectomfia, que alterarfa en forma -~
desfavorable la relacidn corona-rafz; (6) al existir rafces exce-
sivamente curvas gue no permitan ningn tipo de tratamiento.

Hodelos de estudioc. *
Los modelos de diagndstico, smson repreoducciones positivas del maxj
lar superior y del maxilar inferior, montados en relacidn correcta

en un articulador capaz de reproducir los movimiantos de laterali
dad vy protrusidn similares a los gue comunmente se producen en la
boca. Los modslos da la hoca no ss puedsn designar "modelos de -~
diagndstico” hasta que hayan sido relacionados y montados de esa-

mManera.

Importancia ds_los modslos de diagndstico.

(1) Parmitean evaluar las fuerrzasz que actlan sobra la pieza a reg~
taurazr; (2) decidir sl se requiers algGn desgaste o reconstruccida
de los dientes antagonistas de modo gque se¢ logre un plano oclusal
adecuado o mejorado; (3) por intermedio del Adimzefiador, determinar
el patr8n de insercifn y del esbozo del tallado necesario para --
que las preparacionss sean paralelas y el disefio sez lo mis con--
sexvador posible; (4) poner de manifiaesto la direccidn sn que las
fuerzax incidirfn en la restauracidn terminada y determinar la ne
cesidad de reducir la altura cuspi{dsa o la forma de los antaginis
tas sl se justifican tales procedimientos; (5) mostrar la amplitud

de lox sspacios mesiales y distales, el desplazamiento dentario,y




la relacibn de ia 1inea gingival con el limite amelocementaricj;--
(6) resolver el plan de tratamiento para toda la boca, lo que sig
nifica la determinacidn de la secuencia de las restauraciones,

Examen bucal.

Brinda laz oportunidad de estudiar el estado de los tejidos, el to
no tisular, la calidad de la estructura supexficial de los dientes
las sefiales de contactos prematuros, la extensidn de la caxies, la
movilidad de los dientes bajo presidn o la excesiva movilidad de-
los dientes al tacto manual, la higiene bucal, la tolerancia de -
los tejidos bucales a las restauraciones pravias, la profundidad-
del surco gingival, la forma dentaria, mostrari las relacionesg -~
oclusales an movimientos latarales ¥y protrusivos que en ocasiones
no son visibles en los modelos. Este tipo de eximen se realiza -~
mediante el uso de espejos bucales, exploradcres, hilo de seda den

tal, agua y aire.

Exploracidn de dientes involucrados en el tratamiento.

La exploracidn de los dientes que se coinsideran protéticamente re
quieren de la remocibn de tejido cariado o de obturaciones dudosxas
para conocer realmeants la cantidad de telido dentario residual =2

no.

Factores periodontales,

Se requiere equilibrar la oclusidn, tomar medidas profilficticas y
| aalquier tipo de tratamiento guirfizgico qus se considere oportu-
no {girgivectomfa,etc), esto debe rsalizarse antes de planear la~

restauracién, La encfa, la membrana periodontal y al proceso &l==
veolar serén llavados al mayor gradoc de salud posible.

Bagicamente el #xito de todo tratamiento radica en el estado de ua
lud que se encuentren las extructurxas de soporxte, aunade a las con

diciones que ya se mencionaron.

Establecimiento de citas,

Es un problema totalmente personal. Pero se debe inxistix an gue
lazs preparaciones se deben realizar en una sola sesidn, debido a-
gque un diente debe permanecer sin su restauracidn el menoxr tismpo
posible para svitar el desplazamiento, senxibilidad y molestiasz -
al paciente,
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TECNICAS ENDODONTICAS EN LA RETENCIOKN RADICULAR.

Por afios, el tratamiento pulpar de los dientes temporales y perma
nentes, ha estado sujeto a cambios y controversias.

Al mismo tiempo, medicamentos como el cemento da zinc y eugenol,
hidrdxido de calcio y formocresol han sobrevivido a estos afios de
controversia. Con el paso del tiempo hubo un mejor conocimiento-
de las reacciones del la pulpa y la dentina hacia estos medicamen
tos, fundamentalmente gracias a los adelantos de la tidcnica histo
l6gica. Anderson y colaboradores llegaron a la conclusibn de que
Bl.ptICiIO consideraxr a la pulpa y a2 la dentina como un 8rgano.
Prankl sefial® la reaccibn proporcional a la intensidad y durxacidn
de exposicifn al agente agresor, sea por caries, traumatismos, me
dicamentos, materiales de restauracidn.

De manera que los fundamentos del tratamiento pulpar han derivado
de estudios clinicos bien hechos y mejores t8cnicas. Pentro de -
los procedimientos terapfuticos endoddnticos actuales, existen ~-
cuatio té@cnicas difarantes:

l.~ Recubrimiento o proteccidn pulpar directa.

2,~ Recubrimiento o proteccidn pulpar indirecta.

3.~ Pulpotomia.

4.~ Pulpectomia.

La finica t@cnica endodéntica que se utiliza actualmente para fines
protésicos an la retencifn radicular, es la pulpectomia,

Para ampliar y dar un mayor sntsndimisnto de losx fines que tiene-
cada técnica de las mencionadas anteriormente, se hari una breve-

mencidn,

1.~ Recubrimiento o proteccifn pulpar directa. La finalidad de -
esta técnica es la de proteger y se define como la proteccidn de-
la pulpa expuesta por fractura traumitica o por aliminacién de ca
ries dentinaria profunda.

La protecclSn se logra colocando un material medicadc o no medica
d0 en contacto directo con al tejido pulpar para sstimclar una --
reaccidn repaxadora.

Segn Hc Donald, el diagndstico preoperatorio de salud o enferme-
dad pulpar es lo que rige el tratamiento Sptimo de las dientes,
Starkey y Langeland y otros colaboradores opinaron que la pxoteg~

s |



-gidn pulpar est& contraindicada si ha habido exposicidn por ca--~
ries, dabido a la probabilidad de inflamacibn e infeccidn pulpar.

Indicaciones. Anteriormente se hizo incapie en que la proteccién
pulpar directa debe reservarse para exposiciones mecinicas pegue-
fias. Prigoletto observd gue las exposicicnes peguefias con una ~-
- buena vascularizacidn tienen el mejor potencial de cicatrizacidn.
Una regla comfin limfta el difimetro de 1a expogicifn a menos de —-
l.5mm. la pulpa expuesta inadvertidamente, sin aftomas previos de
pulpitis es m&s apta para sobrevivir, si ze le protege.

21 prondstico es menos favorable si xe trata de proteger una pulpa
con inflamacidn o infeccisn, o ambas cosas, debido a caries o trau
matismos.

Contraindicaciones. Incluyen antecedentes como: (1)dolor dental~
intenso por la noche, (2) doler esponténes, {3) movilidad dental,
{4) ensanchamiento del ligamento periodontal, (5) manifestaciones
radiogrhficas de degeneracidn pulpar o periapical, {(6) hemorragia
exces:va an el momento de la exposizidn y (7) salida de exudade -

purulento o seroso de la exposicidn,

Las caracterfsticas sobresalientes de una proteccidn pulpar favo-

rable con formacidn de un puente de dentina o sin ella son; (1l)vi

talidad pulpar, (2) falta de sensibilidad o dolor anormal, (3)reag
cién inflamatoria pulpar mfnima, (4) capa odontoblistca, (5) capa

cidad de la pulpa para consexvarse sin degeneracidn progresiva. -

Este tipo de tratamiento es muy favorable en Gientss tamporalss y

pesrmanentes jovenes por sus Apices amplios y su abundante vascula

rizacidn.

Substancias usadas para la proteccién, Los materiales mis comun~
aente usados para la proteccibn pulpar son:

~Cemsnto de oxido de zinc y eugenol

-Hidr8xido de calcio

21 hidrdSxido de calcio puede ser uvtilirado solo o combinado con -
una serie de sustancias que sstimulen 1a nsoformaciin de dentina-
en la zona de cxpo;ician ¥ la cicatrizacidn ulterior de 1la pulpa-
remanente.

Glass, Zander y otros hallaron gue el hidrdxido de zinc con euge-
nol puesto en contacto diracto con el tejido pulpar, producia in=-
flamacifn crdnica, falta de barrera calcificada y finalmente necxo



~gis.

Weiss y Bjorvath, por el contrario, observ ron necrosis delezna==
bls de la pulpa que se hallaba en contacto con 8xido de zinc y eu
genol, y dijeron qus toda formacibn de un puente calcificado sn la
zona de una exposicifn erxa probablemente una capa de fragmentos -
dentinarios. Tampoco hallaron diferancia notable entre las reac-
ciones pulparex de los dientes,

Desde comienzos de la d&cada de 1940, &l hidr8xido de calcio, fud
escogido por un gran niimero de antores, como al medicamento adecua
do para tratar exposiciones pulpares. El hidrxdxido de calcio, pro
duce necrdsis de coagulacifn de la superficie pulpar y directamen
ta.dchajo de ssta zona, sl tejido subyacente se diferencia en odon
toblastos que lusgo elaboran una matrfiz en unas 4 semanas. El ma
yor beneficio que se bbtiene usando este medicamento, as la esti-
mulacién de un puente de dentina reparadora, guiz& causado por su
propiedad irritante debido a la elevada alcalinidad del PH. En -
este medioc alcalino, la fosfatasa (enzima) libera activamente fos
fatasa inorgfnica de la sangre, lusgo precipitaciln de fosfato de
calcio.

Bn ocasiones, el uso de hidrdxido de calcio como medicamento ha -
originado la metaplasia de los odontoblastos y la consiguiente re
sorcidn interna. Esto no constituye un problema cuandc se hace -
la proteccidn pulpar, en exposiciones pulpares de asuperficies pa-
guefias, como tampoco lo es cuando se usa hidrdxido de calcio en =~
forma modificada como Dycal (Caulk)}, Pulpdent (Pulpdent Co.j y ==
MPC (Kerz).

Cuando sl PH ss menor, es probable gque la accidn del hidr8xido --
sea menos ciustica y las probabllidades de #xito a largo plazo =~
son mayores, Cuando se emplean sstas mezclas modificadas de hi--
drdxido de calcio, la zona necrobidtica no existe y el puenta de-
dentina se forma directamente debajo de los matsriales de protec~
cidn.

Otros agentex sugeridos parsz hacer la proteccisn pulpar directa -
incluyen un compuesto de fosfato de calcio, neomicina e hidrocox-
tisona, con esta mezcla, las pulpas de los dientes temporalex, mos
traron una mayor capacidad de cercar las zonas expuestas, gue las
pulpas de los dientes permanentes. La formacidn de un puente den
tinario no fu# requisito pravio necasario para gue se produjera =~



la cicatrizacidn pulpar,

En los dientes temporales, la proteccidn pulpar directa es menos-
satisfactoria que el tratamiento pulpar indirecto cila amputacidn
coronaria (pulpotomfa), con cicatrizacidn inducida por el hidrdxi
do de calcio, Las exposiciones pulpares son causadag con mayor -
fercuencia poxr las caries gue por exposicionex mecénicas, creando
una situacién que no as ideal y en la cual esx diffcil aplicar cri

tarios tedrxicos.

2.~ Recubrimiento o proteccidn pulpar indirecta. Es sl procedi-~-
misnto por el cual se conserva una pequefia cantidad de dentina ca
tiada en las zonas profundas de la preparacidn cavitaria para no-
exponer la pulpa.

Daspuigs se coloca un modicamanpo sobre la dentina cariada para es
timular y favorecer la recuparacidn pulpar. MAs adelante se vuel
ve a abrir la cavidad, se ratira la dentina cariada y se regtaura
el diente.

La proteccidn pulpar indirecta no es un concepto nuevo, ya gue --
Pierre Pouchard,"el padre de la Odontologia Moderna® a mediados -
del siglo XVIIX aconsejxba que no debia guitarse toda la caries -
de las cavidades profundas senxibles para no exponer al nervio y
hzcer gue &1 remedioc fuera psor gqueé la enfermedad, Thomes an su
libro escrito a mediados del siglo XIX dijo: "Ez meloxr dejarx una
capa de dentina manchada para proteger la pulpa que coxxer el ries
go de sacrificar el dientev,

Auvngue fiinguns da sstos dos antignos maesgtros de la Odontologfa -
mencions medicacisn especffica para la dentina reblandecida, sa--
bfan qus la pulpa tiene poderes ds reparacidn. .
Atkinson (1866), fué el pximero en conocer lasx vantajas de los me
dicamentos, habld sobre la conveniencia de no sxponer la pulpa y
afirmd que dejaba reblandecida sobre la pulpa vivid y la sellaba -
con crsosota.

Black a principilos del siglo XIX dijo, "En bansficio del ejsxcicio
cientifico y meticuloso de la Odontologia, en ninglin caso se debe
ri dajar tejido cariado o reblandacido™, Es mejor hacer la exca-
vacidn radical independisntemente de si la pulpa queda o no ex-«--
puesta, Por afios esto me convirtid en la norma de trabajo.
Actualmente se sabe que el ataque inicial de la caries no snfexma
tanto a la pulpa como para que no pueda cicatrizar o apartarse del
proceso cariosc mediante el depSsito de una barrera calcificada.




La p;oteccian pulpar indirecta se basa sobre el conocimiento del
hecho de que la descalcificacifn de la dentina precede a la inva-
8idn bacteriana hacia el interior de este tejido. Siendo que es-
ta dentina estaba manchada, mas no infectada. Segln los resulta-
dos de todos los estudios hechos, &3 posible identificar 3 capas
dentinarias en la caries activa:

1) pentina parda, blanda y neadtica.

© 2) pentina pigmentada, firme pero todavia reblandecida con menor
nimero de bacterias, que duele al extirparse, lo cual sugiere la
presencia de extensiones odontoblésticas viables procedentas de-
la pulpa.

3{ bentina sana dura, zona pigmentada, probablemente con un minimo
de invasidn bacteriana y dolorosa a la instrumentacidn,

En realidad no es pogible establecer el verdaderc cuadro de la 15
8idn pulpar, basandose en pautas diagndsticas como antecedentes -
de dolor, reaccidn a cambios de tempsratura, percusifn y pruebas-
pulpares elédcdricas.

Se comprobo que la caries dentinaria es un procesoc intermitante y
relativamente lento, un perfodo de actividad aguda, seguidc por -
uno de reposo. En mmlidad las dos fases del proceso cariosmo fue-
ron denominadas como legidn activa y lesidn detenida. E1 diagnds
tico del tipo de caries influye en el plan de tratamiento de la ~
proteccidn pulpar indirecta,

En la lesidn activa, la mayor parte de los microorganismros rela--—
cionados con la cariés, estin en las capas externas de la misma,-
misntras gue en lasz capas éescalcitgc;das nis profundas las bacte
rias son bastante sscasas.

En las lesiones detenidas, las capas superficiales no siempre es~
tin contaminadas, especialments cuando la supcrfiéia @3 durxa y co
rifcea. Las capas profundas son bastante esclerdticas y no tie--
nen microorganismos. Este trabajo apoya a la teoria que sostisne
que una zona esclerdtica sumamente mineralizada puade impedir que
los irxitantes bacterianos lleguen a la pulpa,

Tratamientoc sn doz =ssionas,

Es elevado el nimero de estudios clinicos, radlogrfficos e histo-
18gicos que revelan una reduccidn de la frecuencia de las exposi-
clionas pulpares gracias a la realizacidn de la proteccidn pulpax-




indirecta ean dos sesiones, Exte tipo de tratamiento es aplicable
unicamente a dientes cuyos diagndsticos establezcan que no tienen
sintomas irreversibles., La seleccibn del caso es el factor mfs -
importants para el &xito de esgte tipo de terapéutica pulpar,

Indicaciones. La proteccibn pulpar indirecta se basa en lo siguien
te:
1.- Historia,
a) Dolor brave, sordo, tolerable y relacionado con el acto de
comer.
b) Historia negativa de dolor espontfineo intenso.
2.~ BExploracidn fisica.
a) Caries grande.
b) Movilidad normal,
¢) Aspecto normal de la encfa adyacente.
d} Color normal del diente,
3.~ Exanen radiogr&fico.
a) Caries grande con posxibilidad de exposicifn pulpar,
b} Limina dura pozrmal,
¢l Espacic pezriodontal normal,
d} Palta de imfgenss radiolficidas en el hueso gue rodea lox ~

dpices radiculares o en la furcacidn, .

Contraindicaciones,
1.~ Historia,
a) Pulpalgia aguda y penetrante gqua indica inflamacidn pulpar

aguda o necrdsis.
b} Dolor nocturno prolongado.
2.~ Exploracifin fisica.
a) Movilidad del diente,
b) Abscesc en la encfa, cerca de laz ralces del dlente,
¢} Cambio del color del diente.
d) Resultado negativo de la prueba pulpar sléctrica,
3,~ Bxfmen radiogrifico,
a)} Caries grands gue producse unz definida expoxicidn pulpar:
b] Limina dura intexzumpida,
) Espacio psriodontal ensanchado,
d] Imfgen radiollcida sa el Epice da las rafces o en la furap
cifn.




Justif{caciones del tratamiento.

El tratamiento de la proteccidn pulpar indirecta, se justifica -~
por los giguientes resultados favorables: (1) es mAs fdcil hacer-
la esterilizacidn de la dentina cariada residual; (2) se elimina-
1a necesidad de tratamientos pulpares mis diffciles al detener el
proceso de la caries y permitir gue se produzca el proceso de re-
paracidn pulpar; (3) el bienestar del paciente es inmediato; (4}~
las caries irrestrictas se detienen cuando son tratados todos los
dientes cariados; (5) pueden no precisarse procedimientos endoddn

ticos, ni restauradores extensos.

Valorxacidn del tratamiento.

La capa residual de dentina cariada, que se deja en la técnica in
directa, puade ser esterilizada con cemento de zinc y eugenocl o ~
con hidrdxido de calcio. No se pusde asegurar gque la dentina ine-
fectada o afectada que queda se remineralice. Sin embargo se ha
comprobado que la dentina con vitalidad,.se hipercalcifica al esta:
en contacto con el hidrsxido de calcio. Al volver a abrir la ca=-
vidad de nuavo, despuds de un tiempo de haber hecho la proteccidn
pulpar indirecta, se observa gque la dentina cariada esti seca, al
go mis dura y da color pardo amarillento. Si se gquita con cunidado
ésta capa, debajd habri una capa de dentina sana que cubre la den
tina propiamente dicha. Por lo gue probableamente g8 produjo la -
esclerosis de la dentina primaria, no una remineralizacién de la
dentina caxiada.

Sayegh, en un estudio extenso, halld gue se habian formado tres -
tipos diferentes de dentina nueva:

1} Dentina fibrilar calular formada en los primeros 2 meses Jdel -
peaxriodo texaplutico.

2) Dentina globular observada durante los 3 primeros meses,

3] pentina mineralizada mis uniformemsnte denominada dentina tubu
lar,

Llegd a la conclugidn de gque la dentina nusva se forma mis rapida
mente en los disntes que se dejs la dentina mis delgada despuds -
de tallar la cavidad. Cuanto mis permanece 1la dantina en contac-
to con el tratamiento, mis dsntina nueva se forma.

Es mejor basar la medicacidn en la historia clinica de cada diente

cariado en particular. Para aliviar a un paciente, si la pieza -~



dentaria ha estado hipersensible, se hace una aplicacidn breve de
un esteroide, antes de colocar el 6xido de zinc o el hidrdxido de
calcio. Esto podria reducir el proceso inflamatorio agudo. Se =~
observd que para reproducir una remineralizacidn adecuada del piso
cavitario, deben transcurrir un minimo de 8 a 12 semanas.

Si en la sesidn inicial se hizo una preparacidn cavitaria adecuada
y se elimind toda la caries, excepto la porcidn gque hubiera expuesg
to la pulpa, seria innacesario volver a abrir. Por otra parte si
se dejd tejido carioso, debido a lag molestias del paciente o de-
su manejo, es méjor abrir nuevamente y examinar la capa dentina--
ria remineralizada, la falta de exposicidn pulpar y la presencia-
de una base dentinaria sana para una restauracibn resistente. Si
durante el segundo procedimiento se produjera una exposiciln pul-
par el tejido reaccionarfa mis favorablemente a una protaeccidn de
hidrSxido de calcio, gue durante el tratamiento inicial de la ca-

ries.

3.~ Pulpotomia. Es la extirpacidn quirfirgica de la totalidad de-
la pulpa coronaria dejando intacta la pulpa radicular. Su objeti
vo &3 el ds eliminar el tejido pulpar inflamado e infectado en la

zona de exposicidn.

Indicaciones. (1) En dientes temporales y permanentes jévenes, -
con exposicidn pulpar y Epices incompletamente formados (la cirecu
laciSn pulpar es abundante y hay una mayor probabilidad de rxapara
cidn); (2) la extirpacidn de la pulpa coronaria debe abarcar hasta
el tercio cervical de la ralz, para asegurar una vida funcional -

razonable.

Contraindicaciones. (1) Dientesx temporales, si el sucesor perma-
nente ha alcanzado la etapa de smergencia alveolaxr; (2) dientes -

temporales con una resorxcidn en la raiz en =mis de la mitad; (3) -
dientes con movilidad; (4) dientes con lesiones periapicales o de
furcacidn; (5) dientes con dolor dentario persistents (pulpitis),

o necxrdxis pulpar.

Técnicay terapéuticas. Actualmente existen dos t#cnicas de pulpo
tomia. En una se utiliza hidrdxido de calcio, pussto sobre la --
pulpa amputada, se fundamenta en la cicatrizacidn de los mujones-
pulpares debajo de un puente de dsntina reparadora; en otra se em
plea el formocresol, gue se basa scbre la esterilizacidn de la --




pulpa r;manante y la fijacidn del tejido subyacente.

La pulpa denominada momificada es inerte, fija e incapaz de sufrir
la destruccidn bacteriana o autolitica, la magnitud de la momifi-
cacién pulpar depende, de la concentracifin del medicamento y del-

tiempo que este en contacto con la pulpa.

Pulpotomia con formocresol. Desde comienzos del siglo XX, se uti
1iz8 esta técnica, el uso actual del formocresol para pulpotomias
de dientes, deriva del uso de compuestos formbliicos.

Buckley (1904), sostenfa que partes iguales de formol y tricresol
reaccionarian gquimicamente con los productos intermedios y fina--
les de la inflamacibn pulpar para formar un huevo compuesto inco-
loro, eficaz y de naturaleza inocua.

La fdrmula gue se utiliza ahora .con mayor frecuencia contiene tri
cresol, formalhehfdo acuoso, glicerina y agua.

El formocrescl es un bactericida eficaz y tiene la capacidad de -
impedir la autolfseis del tejido mediante una compleja unidn quimi
ca del aldehido fb6rmico con las protcina-; egta unidn puede ser -
raversible ya que la molécula de proteina no cambia su estructura

general bisica.

Massler y Mansukhani llevaron a cabo una investigacidn histoldgi-
ca sobre los efectos del formocresol en la pulpa. La fijacidn --
del tejido directamente debajo del medicamento fud evidente, la -
pulpa presentd tres zonas bien definidas: 1] una zona eosindfila-
amplia Q& fijacibn; 2) una zona ampiia de coloracin piiida con -
poca definicidn celular; 3) una zona de inflamacidn extandida api
calmente hacia el tejido pulpar normal., Al cabo de algunos dfas-
se considerd que el tejido remanente estaba totalmente fijado y -
guedaba un coxddn de tejido fibromo sosindfilo.

Emmerson, Myamoto y colaboradores (1959), dijeron que el afacto -~
sobre la pulpa variaba segiin el tiempo que el formocresol gquedaba
en contactoc con el tejido, Una aplicacidn de cinco minutes oca--
sionaba la fijacidn superficial del tejido normal, mientras gue =
una aplicacifin sellada por tres dias producia degeneracidn cilcica.
Llegando a la conclusidn de qua la pulpotomia con foxrmocresol pa-
ra el tratamiento pulpar puede ser clasificada como vital o no vi
tal segfin la duracidn de la aplicacién de formocresol.

Berger compard los efectos de la pulpotomia y la medicacidn de for



-mocresol de una sesidn con los de la pasta de Sxido de zinc y eu
genol sobre pulpas amputadas de molares temporales expuestas por-
caries. Se confirmd desde al punto de vista histoldgico, el gru-

po tratado con formocresol presentaba resultado favorable mientras

gue hubo fracasc absoluto con &xido de zinc y asugenol. Lo importan

te de este estudio fuf gue la necrdsis pulpar de coagulacifn ori-

ginada por el formocresol se produjo a las tres semanas con falta

total de componente celular en al tercio apical, pero a la s@ptima
semana penetrd por el agujero apical tejido conectivo proliferati

vo de tipo granular. En muestras obtenidas en perfodos posoperato
rios prolongados se observd gque el tejido de granulacién reempla-~

zaba progresivamente al tejido pulpar necrStico hasta la zona co~

ronaria, pequeilas zonas de resorcibn de las paredes dentinarias ~

tambidn fueron reemplazadas por ostecdentina.

En si, el formocresol es un medicamento gue no interfiere en la -

racuperacidn prolongada del tejido conectivo y hasta puede supri-

mir la reaccidn inflamatoria inicial; tiene la ventaja ds reducir

complicaciones posoperatorias en la zona periradicular; la t&cnica
del formocresol debe considerarse como un procedimiento clinico -

aceptable comparado con otras técnicas.

Para diagnosticar un tratamiento de pulpotomia es necesarxio tanto

el eximen clinico y radiogr&Zfico, asi como las indicaciones y con

traindicaciones, ademis de las razones de efectuar el tratamiento

en una gesidn o en dos sesiones.

Pulpotomia en una sesidn. Indicaciones. Esta t&cnica terapéutica-

serd realizada unicamente en dientes restaurables en los cuales -

l1a inflamacidn se limita a la porcidn coronaria de la pulpa, Una=-

vez amputada la pulpa coronaria en los conductos radiculares soclo

gqueda tejido pulpar sano y vivo.

Contraindicaciones. Las pulpas c¢on antecedentas de dolor espontid~
neo, suelen sangrar. Si al entrar en la cimara pulpar se produce
una hemorrigia profusa, la pulpotomia en una sesidn esti contrain
dicada. Otras contraindicaciones son la resoxcidn radicular anoy
mal o temprana en la cual hay pérdida de los dos tercios de las -
raices o resorcidn interna, pdrdida Ssea interradicular, fistula

o pus en la c@mara.



Proce&kmiento.

1. Anestesiar el diente y los tejidos blandos.

2. Aislar con dique da goma el diente por tratar,

3. Eliminar la caries sin entrar en la cémara pulpar.

4. Quitar el techo de dentina c¢on una fresa No. 556 o 700 acciona
da a alta velocidad,

5, Eliminar la pulpa coronaria con una cucharilla o un excavador-
afilado o con una fresa redonda No, 6 u 8.

6. Hacer hemostasia.

7. Aplicar el formocresol sobre la pulpa con una torunda de algo-
dén durante cinco minutos.

8. éoloear una base de cemento de Sxido de zinc y eugenol.

9. Restaurar el diente con una corona total.

Pulpotomia en dos -c:i;nes. Indicacionss. Esta indicada si hay sig
nos de hemorragia lenta o de hemorragia profusa dificil de contro
lar en el lugar de la amputacidn, si hay pus en la cédmara pulpar-
pero no en la zona de amputacidn o =i h‘y alteraciones Sseas tem-
pranas en la zona interradicular, ensanchamieanto del ligamento pe
riodontal o antacedentes de dolor sin otras contraindicaciones.

Contraindicaciones. En dientes imposibles de restaurar © que estiin

a punteo de caer o en dientes con nescrdsis pulpar.

Procedimiento,
1, Hasta el paso No. 6 es exactamente igual gque en la pulpotomia-

en una sesidn.

2. Se coloca en la clmara pulpar una torunda de algodén impregna~-
da en formocresol y se deja por cinco o siete dfas. Se sella-
con una obturacidn provisional.

3. En la segunda sesidn se retiran la obruracidn provisional y la
torunda de algodén.

4. Se coloca una base de cemento de Sxido de zinc y eugenol.

5. Se restaura el diente con una corona total.




Pulpotomia con hidrdxido de calcio.

Teuscher y 2ander (1938), introducen egta té@cnica y la denominan-
como “"vital". En estudios realizados, revalaron gque el tejide -~
pulpar que se hallaba miAs cerca del hidr3xido de calcio, sufxia -
primero una necrdsis debido al slevado pH (11-12) del bidrdxido -~
de calcio; eséa necrésis iba acompafiada por alteraciones inflama~
torias agudas en el tejido subyacente. Al cabo de cuatgro semanas
aparecfa una nueva capa de odontoblastos y luego se formaba un «~-
puente de dentina, Investigaciones posteriores revelaron tres zo
nas histol8gicas identificables debajo del hidrdxido de calcio, =
al cabo de cuatro a nueve dfas; 1) necrdsis de coagulacibn; 21 zgo
nas bas6filas muy tefildas, con osteodentina irregular; 31 tejido~
pulpar relativamente normal, ligeramente hiperémico, debajo de 1la
capa odontobliéstica.

La presencia de un puente dentinario, no es necesarxiamente la @ni
ca pauta de éxito. Bl puente puede ser incompleto y aparecer his
toldgicamente en forma de rosca, cfipula, embudo o estar lleno de-
inclusiones de tejidos; ez posible gue la pulpa ramanente guade ~
bloguaada por tejido fibroso sin que radiogrRficamente se obserye
un puente dentinario.

Dantro de las investigaciones), los fracasos fueron el resultado -
de inflamacidn pulpar crdnica y de resorcidn interna, gue puede =
deberse a lx estimulacidn excessiva de la pulpa, por la elevada al
calinidad del hidréxido de calcio, que producs metaplasia del te-
jido pulpar lo gque da lugar a la formacidn de odontoblastos.
Debido a estos resultados se crearon diversas pireparaciones comex
ciales del hidrdxido de calcio, tales como Pulpdent, Dycal e Hidrex;
la diferencia en las reaccionss pulpares a estas preparacionss, se
atribuye a su wmenor pH.

El hidrdxido de calcio incorporadc en una base ds metilcelulosa,-
(Pulpdent), favorecid la formacién mfs temprana y constante del -
pueante dentinario. ‘

Aotualments no zs recomianda =) hidrdxido de calcio en la pulpotpe
nfa en razdn de su baja proporciln de &xitos, sin embargo me reco
mienda @n disntes parmanentes jdvenss, particularsente con alerre
apical incompleto. Se recomienda gue luego del cierxrs dal fpice-
se haga la pulpectomia total con la finalidad de prevenir la cal-
cificacidn completa del conducto radicular.



Procedimiento,
1. se da anestesia regional o por infiltracidn.
2. Se coloca el dique de goma y se pinta el diente con tintura de

zefirin.

3. Se elimina toda la caries sin exponer la pulpa y se delimitan~
los contornos de la cavidad,

4. Se lava la cavidad con agua bidestilada y se seca ligeramente-~
con torundas de algoddn.

5. Se quita el techo de la cimara pulpar con una fresa de fisura-
accionada a alta velocidad desplazandcla de cimno a cuerno pul
par, luego se levanta el techo.

6. La pulpa coronaria puede ser amputada con una fresa redonda ac
cionada a baja velocidad en sentido inverso, una cucharilla =-
afilada o una trcla‘accionadl a alta velocidad utilizada con -~
cuidado.

7. La hemorragia se controlsa frotando con una torunda impregnada-
en perdxido de hidrSgenc y sscando con algoddn.

8. Se coloca hidrdxido de calcio introduci@ndolo delicadamante en
las entradas de los tonductos y secando con una torunda de al-
goddn,

9. A continuacidn, ss coloca el cemento de Oxido de zinc y esuge-~
nol da fraguado rfipide sobrs sl hidrdxido de calcio para relle
nar la camara. '

10. En caso de que la corona este muy debilitada, se hace una ras-
tauracidn total para prevenir fracturas.

4.~ Pulpectomfa. B3 la extirpacifn total del Srgano pulpar, logali~
zado dentro de la sstructura dentaria, tanto en su porcidn coronaria
¢omo en su porcifn radicular.

objetivo. Eliminar el tejido pulpar inflamado, infectado o necrétivco.

Indicaciones. (1) En disntes con el Lpice radicular completamente -
formado y el forafien muy cerrado como para permitir la obturacin -
con material corriente; (2) an los casos de lesifin pulpar irreversi-~
ble provocada por infscoiones, lexiones o traumatismos opsratorios;-
(3) en procedimientos protéticos que requieran extirpacibn pulpar in

tencional.

Contraindicaciones. {1) En caso de gua el pacients sobrepase la sdad
madura, debido a gque los conductos radiculares son muy delgados por-




-que han sido rellenados por dentina secundaria reparativa; (2) en -
caso de gue exista una lesidn periodontal tan avanzada con pérdida -
de tejido Sseo como ocurre en pacientes dlabéticos; (3) en dientes -~
con ralices curvas; (4) en mujeres embarazadaz, con probabilidad de -
aborto en los tres primeros meses, y aungie el tratamiento dental no

lo cauvse, se la puede culpar de allo.

Témica. LOs oasos para realizar una pulpactomfa corrscta son general
mente los siguientes:

1. Anestesia profunda.

2. Alslamiento.

3. Abertura coronaria minima y snestesia intrapulpar.

4. Preparacidn de la cavidad.

5. Eliminacidn de la pulpa corcnaria con una cucharilla.

6. Extirpacién de la pulpa radicular,.

7. Obturacidn.

l. Anestesia profunda. Es preciso tener una anestesia pulpar profunda
si se desea realizar la extirpacidn del tejido pulpar sin dolor. Se-
usa inicialmente la anestesia regional dependiendo de la zona en gua
se va a trabajar, @#sta puedes ser mandibular, mentoniana y bucal lar-
ga; cigomitica suborbitaria, palatina posterior y nasopalatina en el
maxilar superior. Son profundas pero no totales, y hay que reforzax

las con anestesia complementaria.

La anestesia comaplementaxia puede sear de tres tipos: subperidstica,-
intraseptal e intrapulpar.

SubE.:iSStic;. S5e¢ coloca por debajo de la unidn muco-gingival con -
una angulacidn de 20° en el tejido perilstico fibroso gue recunbre el
tejido O6se0, en la zona del &pice radicular se daposita aproximada--
mente 0.5mm. de 2nestésico. Las fibras del periocdonto forzarfn 1z =~
solucidn anestésica através de la tabla cortical porosa, hacia e}l -~
hueso esponjoso subyacente hasta gue sntre en contacto con las fibras
nerviosas que inervan la pulpa dentaria.

Intrassptal. La aguja atravissa 1la papilz gingival praviamente anes-
tesiada, as{ como la cortical subyacente delgada, y finalmente pens-
tra en el hueszo esponjosc del tabique o septum interdentario. BPBor =
lo general se hacen dos inyecciones intraseptalec por diente, una -
por mesial y otra por distal del tabigue. La angulacidn de la aguja
es de 45° respscto al sje mayor del diente. La aguja debe tocar el-
husso a la altura de la cresta 6sea interdentaria. La penetracibén -



se facilita mediante la rotacidn de la aguja, cuando &sta penetra al
hueso y se ejerce bastante presidn sobre el &mbolo de la jeringa, de

positando un poco de anesté&sico.

Intrapulpar. Se denimina de {iltimo recurso y sucede cuando la pulpa-~
se encuentra inflamada. El paciente experimenta dolor durantas la -~
etapa inicial de la abertura de la cavidad y no hay duda gue el pro-
ceso sea doloroso. Para su colocacidn se aisla el dients, se guitan
los residuos de la zZona de exposicidn y la entrada a la cimara pulpar
se hace con una fresa apenas mayor que el difimetro de la aguja, ésta
se introduce en el tejido, quedando apretada en la pequeifia abertura,
y en el momento en gue toca la pulpa expuesta, se deposita el anesté

sico 4 presidn.

2. Aislamiento. Dabe ser absoluto y reéalizarse en todo tratamiento -
endodéntico, las finalidides de &sta t&cnica son las siguientes: a)-
tener un campo seco, limpio y estéril; b) proteger al paciente de 1la
deglucidn de residuos de tejido dentario, obturaciones, microorganig
mos, tejido pulpar necrdtico, instrumentos y medicamentos; c¢) evitar
traumatismo de los tsjidos blandos; d) facilitar el tratamiento ha-~
ciendolo més r&pido y cbteniendoc una mayor visidn del campo.

Técnica. Se elimina el sarro depositado alrededor de los cuellos den
tarios, se coloca una grapa escogida previamente, gque brinda un nedib
mis ridpido y eficaz para colocar el dique, la colocacidén de la grapa
se realiza con las pinzas y este queda sobre ci diente en las reten~
ciones proximales; el digue puede ser de grosor delgado o mediano, -
el primero casi siempre se utiliza en dientes anteriores inferiores,
debido a gue ejerce una menor fuerza desplazante sobre la grapa por-
l1a estrechez de la porcidn cervical del diente, aunque tiene la des-
ventaja de romperse facilmente., El1 dique de grosor mediano tisne la
ventaja de ahuacars¢ alrededor de los cuellos dentarios, proporcionan
do un sellado hermético y dando protecciln a los tejidos. Se ajusta
a la grapa el dique gue ha sido previamante perforado al tamajfio ade-
cuadc de la estructura dentaria, se estira y se fija en el arco, y -
se lleva posteriormente al diente, quedando aislado.

3. Abertura goronaria minima v anastesia intrapulpar. (Ver anestesia

complementaria intrapulpar).
4. pPreparacidn de la cavidad. El acceso coronario debe ser adecuado~
y completo para que se pueda hacer la excavacidn minuciosa del conte




-nido de la clmara pulpar. E1 instrumento ideal para hacer al acce-
g0 serd una fresa de carburo de fisura de extremo redondo, montada -
en una pieza de mano a alta velocidad. Cuando se realizan movimien-
tos forzados con la fresa sobre el esmalte, puede provocarse el agrie
tamiento del mismo, produciendo fractura, por lo gue se dabe reali--
zar el deagaste con movimientos suaves, para hacer al corte sin pro-
blemas. Realizada la perforacidn del esmalte, se utiliza una fresa
redonda del ndmero 2,4 o & a baja velocidad, para tener un mayor con
trol del desgaste. Este tipo de fresa sirve para eliminar dentina -
hasta llegar a la pulpa, eliminando techo y paredes de la misma. El
tamafio de la fresa redonda se elige’ valorando el ancho del conducto-
radicular y de la ca@mara pulpar, que son apreciables en una radiogra
f£fia preoperatoria.

La fresa redonda niimero 2 es muy usada para presparar dientes anterio
res inferiores y premolares superiores y conductos estrechos.

La fresa niimero 4 se utiliza en dientes anteriores superiores y pre-~
nolares inferiores y en molares permanentes con daentina secundaria -
abundante.

La fresa nfimero 6 se-usa en molares con cimara pulpar grands.

Cuando ya se ha eliminado tanto la dentina como el techo de la céma~
ra, se usa de nuevo la fresa de alta velocidad {con precaucidn), pa-
ra terminar de inclinar laxs parades laterales en las porciones visi-
bles de la cavidad. Nunca se utilizan fresas con alta velocidad para
penetrar a la cimara pulpar.

S. EliminaciSn de la pulpa coronaria con una cucharilla. Antes de co

menzar la extirpaci&n da la pulpa radicular, hay gue removszr todo =1
tejido de la cimara pulpar. Se ratira con una cucharilla pequefia y-
afilada el tejido gue no haya sido eliminado por medio de la fresa ~
redonda. Ya que si no se eliminan todos los fragmentos del tejido,-
el diante podrZ cambiar de color. Despu&s se lava bien la cimara y-

ss remueve la sangre y los residuos.

6, Extirpacidn de la pulpa radicular. Se realiza la eliminacién del-
tejido pulpar contenido en el conducto radicular, por medio de instru
mentos cuya eleccidn estari condicionada por la longitud y sl difme-
tro del conducto.

Conductometria aparente. Es la medida gque se toma de la longitud del
diente al tratar, desde su porcidn m&s alta en la tGorona hasta el &pi
ce, por medio de una radiografia (sirve como refersncia).



Conductometria real. Es la medida que se toma del diente con otra -

radiografia, con un instrumento colocado dentro del conducto (se uti
liza para el tratamiento).

La preparacidn del conducto también estf en relacidn con la profundi
dad de la destruccidén o infeccidn que existe en las paredes, debido~

a que pueden estar reblandecidas.

Para trabajar en la preparacidn se dispone de una gran variedad de -

instrumentos tales como: tiranervios, limas y ensanchadores, gue puse
den ser de acero carbona o corriente, o bien de acero inoxidable.

Se accionan de dos maneras, a mano y con motor,

El uso de la "instrumentacidn manual®, suele sar mejor que la otra,-

y Su uso se recomienda ampliamente. La "instrumentacidn con motor",

se utiliza como complemento de la manual. Los instrumentos son menos
£lexibles por asstar montgdos en el contréingulc y por lo general se -

usan en conductos perfectamente rectos o en el cantro de la parte --

ovalada del conducto. No eliminan residuos ni bacterias circulantes.
El secretoc de utilizar instrumentos manuales, reside en utilizarlos-

muy filosos y de manexa organizada, )

Tiranervics, limas y ensanchadores.

Tiranervios. Denominados tambidn como sondas barbadas, son instrumen
tos de mango corto y filamentos cortantes muy cerrados usados princi
palmente para enganchar el tejido pulpar fibrosc. En ocasiones tam-
bidn se emplean para aflojar residuosz en conductos necrdticos o para
retirar conos de papel o bolitas ds algod8n del interior del conduc-
to. Be fabrican a partir ds un viastago de secoidn circular cuya super
ficie lisa fué entallada para formar barbas o pfias que salen del aje
mayor con angulacidn. Estas barbas snganchan a la pulpa a medida gque

se gira cuidadosamente el instrumento en el conducto, hasta gque comien

ce a encontrar resistencia contra las paredes del conducto. La pene
tracidn del instrumentc se hace empujandols enérgicamente en el con-
ducto y girandolo gradualmente hasta que ajuste la profundidad total,
La impulsidn cuando entre, debe ser firme y suave de arriba hacia a-
bajo para que enganche y extirpe la pulpa. La rotacidn seri en el -
sentido de las agujas del relcj de 1/4 a 1/2 vuelta, retirandoio con
lentitud para evitar que guede atascado y haya posible fractura. Se
trata de eliminar la mayor cantidad posible de tejido y puede repe--
tirse la operacidn hasta lograr la remocidn total.

Limas. La mayorfa se fabrican retorciendo un vistago cuadrangular w-

hasta convertirlo en un instruments puntiagudc cdnico de espirales -

il oo



muy cerradas que puede ser afilado, cilindrico o romo.

La accidn de las limas sa efectfia en tres movimientos: 1) penetracién
2) rotacidn; 3) retraccidn; son similares a los mencionados anterior-
nente a diferencia que en la rotacidn el instrumento se "fija" en el

diente, girando el mango en el sentido de las agujas del reloj, de -

1/4 a 1/2 vuelta. Una vez ajustado se le retira con movimiento enér

gico eliminando dentina y limpiando. Al comienzo, la rotacidn puede

ser 1/2 vuelta, sin exagerar la fuerza o de lo contrario habri frac-

tura, pues el instrumento se encuentra trabado en la dentina. A me=~

dida que se va aflojando se puede girar una vuelta o rés, siempre en

la misma direccidn a manera de taladro. La impulsidn de este instru

mento, también debe ser suave y firme de arriba hacia abajo, y el ins
trumento debe cortar a lo largo del camino en el conducto, impulsan=

dolo hasta el fondo para que al hacer el corte no se formen escalones
causa muy frecuente de fracasos. Cuando la lima se extraiga con un-

polvo blanquisco y secoc se utilizaran los ensanchadores.

Se fabrican limas de dos digefios diferentes: limas de tipo Kerr (ti-

po K) con espirales estrechas y limas Hedstrom cuyas hojas estin cor

tadas de manera que #e parezcan a un tornillo. En razdn de su disefio
la lima Hedstrom debe ser mansjada con mis cuidado. Es diffcil cuan

do el instrumento se clava en las paredes de dentina y no se le pue-

ds guitar con un movimiento de traccidn, sino que se le debe hacear =

retroceder como un tornillo y retirarla despuds,

Las limas tipo X (finas), poseen una mayor estabilidad y se tuercen-

o doblan menos cuando son introducidas en ei conductc. Van cortando

a2 medida gue penetran an el conducto.

Ensanchadores. Se les llama también escariadores, se fabrican trac=-

cionando y retorciendo un vistago gue pueds ser triangular o cuadran

gular, hasta darle forma de instrumento cdnico afilado de espirales-

graduales. La accidn de los ensanchadores es similar a la de las 1i

max, con la diferencia gque estas filtimas sa fijan en e)l diente y cor

tan la dentina, mientras que los ensanchadores alisan los bordes den

tinarios, con movimisntos giratorios. E1 conducto siempre debexrd en
sancharse tanto como sea necesario y debari alternarse con una buena
irrigacidn. P2l siguiente paso ser&® la obturmcidn del conducto, la =~
cual se realizari una vez gque haya desaparecido la sintomatologia.

Irrigacién. Antes de la instrumentaciln y a intervalcs frecuentes du
rante la misma, los conductos se lavan o irrigan con una solucidn ca




~paz de desinfectar y disolver la substancia org&nica. La irrigacidn
sirve adem&s para facilitar la instrumentacidn al lubricazr las pare-

des del conducto; eliminar las limaduras de dentina y en la remocién

total de los restos pulpares que se encuentren en la cémara y conduc

tos. Se puede usar cualquier solucidn irrigadora aceptable. Hay dos
tipos de irrigantes:

1) Lechada de hidrdxido de calcio,

2} Hipoclorito de sodio.

3) Perdxido de hidrSgeno. ANTISEPTICOS

4) Cloruro de benzalconio,

5) Perdxido de uraa.

1) Agua bidestilada.

2) Solucidn isotdnica de cloruro de sodio. NG ANTISEPTICOS

3) Agua harvida.

4) Cloruroc de sodio.

Se considera que para usc general tanto 14 golucidn de hipoclorito -
de sodic, como una simple solucidn salina fisiolSgica son las mis -

convenientes para hacer irrigaciones.

Técnica.

1) Se realiza antes de la inastrumentacidn de una cavidad pulpar abier
ta para establecer al drenaja, removiendo pargiculas de alimentos y~
saliva.

2) purante la preparacidn de acceso,

3} Al concluix la preparacifn del acceso,

4) A intervalos durante la instrumentaci8n,

S) Al finalizar la instrumentacidn, antes de colocarle medicamento,

7. obturacidn. Su objetivo principal, es el establecimiento de un-
sellado hermético en el forfmen apical y la obliteracidn total del-
aspacio del conducto radicular.

Requisitos.

1) Bl gonducto debe estar preparado mecinicamente; 2) el dients no-
debe presentar sintomatologia periapical; 3} &1 conducto dsberi es-
tar séco, por medic de puntas de papel absorbente.

Matariales para la obturacifn. Estos pueden ser plsticocs, sdlidos,

cementos y pastai. Los requisitos gque deaban llenar son lox siguien

tes:

A



1) ser facil de introducixr en el conducto.
2) Sellar el conducto en didmetro asf{ como en longitud.
3) No contraerse una vez insertado.
4) Ser impermeable a la humedad.
5) Ser bacteriostftico o no favorecer la proliferacidn bacteriana.
6) No debe manchar la estructura dentaria.
7) ser zadiopaco.
8) No debe irritar los tejidos periapicales.
9) Ser estéril o de fiAcil y rApida esterilizacidn antes de su inser
cidn.
10) Poder ser retirado facilmente si fuera necesario.

Materiales 851lidos preformados. Se emplearon desde el siglo XIX.

a) Gutapercha. Se considera como material de obturacibn sdlido pa-

ra conductos, puede ser clasificado como plistico, y es un producto

natural y pariente cercano del caucho natural, por lo tanto es més-

duro, mis fr8gil y menos elistico.

A temperatura alta forma una masa amorfa semejante al caucho, y a -

temperaturas bajas es un sbélido rigido.

La gutapercha se presenta en dos formas: alfa y beta, las gue se pue
den copvertir una en otra. La forma beta es la mis usada en Odontg

logfa, por su punto de fusidn que es de 64°C. Tiene la propiedad -

de dilatarse ligeramente al calentarse. Esta propiedad fisica se ~

manifiesta como un aumento de volimen del material que puede ser ~=

comprimido en la cavidad del conducto radiculiar.

Se cree gue al condensar con furza el material, se consigue reducir

su voliimen. Los estudios revelaron qua en realidad no es un mate--

rial comprimido, sinoc compactado y gue el aumento de volimen se debe

al calentamiento.

b) Conos de plata. Material de obturacidn metlilico. También se an
cuentran el oro, platino, iridio y tantalio.

Se indica en dientes maduros con conductos paqueflos o cénicos de --
seccidn circular bien calcificados.

Se contraindica en dientes anteriores, premolares con un finico con-
ducto o conductos amplios en molares.

La plata tiene mayor rigidez que la gutapercha y algunos dentistas-
1a utilizan en conductos estrechos, donde es diffcil introduncir la-

gutapercha.



Selladores. Tienen caracteristicas similares a los materiales de ob
turacidn, pero tienen caracteristicas propias. ‘
1) Ser pegajoso cuando se mezcle para proporcionar uan buena adheren
cia a las paredes del conducto una vez fraguado.
2) Hacer un sellado hermético.
3) Ser radiopaco para verlo en la radiografia.
4) ras particulas de polvo deberfn ser muy finas para poder mezclar
las gacilmente con el liguido.
5) No contraerse al £raguar.
6) No manchar la estructura dntaria.
7) Ser bacteriostitico o por lo menos no favorecer la proliferacidn
bacteriana.
8) Praguar lentamente.
9) Ser insoluble en los .liguidos histicos.
10) sSer tolerado por los tejidos, es decir no irritar a los tejidos
periapicales.
11) Ser soluble en solventes comunes por si fuera necasario retirar-

» lo.delr conducto.

cementos. Los mis aceptables son el Sxido de zinc y eugenol, policar
boxilato, las policetonas y las resinas epdxicas.

El cemento de 5xido de zinc y eugenol (Z0-E)}, introducido y mejora-
do por Grossman en 1958 no pigmenta el tejido dentario y cumple con
los requisitos gue dabe tener un cemento,

Su férmula es la siguiente:

Polvo Ligquido
Oxide da Zinc reactivo 42 partes Eugenol
Resgina "Staybelite"” 27 o
Subcarbonato de Bismuto 15 "
Sulfato de Bario 15 "
Borato de Sodio 1 "

En el comercio se le conoce como "Procosol Monstaining Sealer™, to-
dos los cementos Z0-E tiene un tiempo de trabajo prolongado, parxo -
fragnan ripidamente en el diente. 5i el sugenol usado a&n este ce--
mantc s2 oxida y se torna pardo el cemento fragua con demasiada xa-
pidez y no se le puede manipular fécilmente. Si se ha incorporado-
demasiado Borato de Sodio, el tiempo de fraguado se prolonga de wma~

nera exagsrada.

yeptajas, Tiene mayor plasticidad y el tiempo de fraguado es lanto-




cuando no hay humedad junto con una buena capacidad de sellado debi

do a la pequefia variacidn de su voliimen durante el fraguade. Sin -

enbargo el eugenato de Zinc, tiene la desventaja de ser descompuesto
por el agua debido a una continua pérdida de eugenocl, esto hace gue

el Sxido de zinc y eugenol seéa un material inestable, dé&bil. Y se -

excluye su uso en volfimenes considerables, como en obturaciones he-

chas poe el &pice através de un acceso quirfixgico.

La reaccidn gque tiene los tejidos hacia el cemento, es de gran irri
tacidn sobre todo en la zona periapical, siendo esto causa probable

de necrdsis Gsea segfin sea el caso.

Por lo general la reaccidn inflamatoria serf la primera respuesta ~

del tejido hacia el cemento, pero a medida gque los cementos alcanzan
su fraguado definitivo se produce una reparacidn celular, a menos -

que &l cemento siga desintegr&ndose liberandoc componentes tdxicos.

El cemento "Dicket", es un material guimicamente similar al &xido de
zinc y eugenol, es un quelato reforzado con resina formado por la -
combinacidn de 8xido de zinc con Dicetona.

La resina epdxica AR~26, es muy diferente, es un tipo de resina epd
xica simple formada poe el §ter diglicerflico de bisfenol y tetrami
na de hexametileno. E1 tiempo de fraguado, la plasticidad y las pro
piedades fisicas de todos los cementos para conductos radiculares -
son muy diferentes y ninguno hace un sellado hermé&tico.

En 1972 Smith sugiere el empleoc de cementos de policarboxilato como
selladores para conducto, aunque puedan ser de fraguado mis rfpido
y demasiado viscosos como parxa servix en la obturacidn.

Tienen la ventaja de unizrss a 12 estructura dentaria (al esmalts me
jor gque a la dentina) y fraguan en un medio hfimedo. Si se hace una-
mezcla menos espesa y el Sxido de zinc modificado se obtiene el tiam
po de fraguado adacuado.

En los filtimos afios se utiliza un cemento denominado "N2" (método =~

Sargenti).

Pasta vfquido
Prednisolona 0.21 Eugenol .
Hidrogortisona 1.20
Borato de fenilmercurio 0.04
Sulfato de bario 3.00
Bidxido de bismuto 4.00

subnitrato de bismuto 4.00




Paraformaldehido 6.50

Subcarbonato de bismuto 9,00
Tetzrdxido de plomo 11.00
Oxido de zinc bl,.00

Los coxticoestexoides, la prednisolona y la hidrocoxtisona son agen
tes antiinflamatorios en caso de'qua parte del material llegue a pa
sar a los tejidos. La mayor parte de los metales sulfato de bario,
subnitrato, subcarbonato de bismuto y tetradxido de plomo, probable
mente estén incluidos para dar radiopacidad y pueda vexrse la obtura
cidn en la radiografia.

Bl b%éxido de titanio tiene la caracterfstica de ser adherente, EIl-
dltimo metal sirve como antiséptico. La sal metilica y el Sxido de-
zinc que compone del 60 al 1003 de la f6rmula, se accionam con el eun
gencl y dm &l producto sus cualidades de cemento.

El componente mis importante ez el formaldhefdo pero si se pone en-
contacto con el tejido periapical puedes provocar parestesia ccasio-

" nal transitoria.

Pastas. Cloropercha y sucopercha, son un producto de la disolucién—

de la gutapercha an cloroformo ¢ eucaliptol,

La pasta espesa y adhesiva resultante se usa Como cemento en los co

nos de gutapercha. Ambas endurecen por evaporacidn del cloroformo,

la evaporacifn genera contraccifn, De aquf el poco uso de estos ma-

teriales.

La cloropercha a vuélts & gosar d4s gran favoy en su calidad de sella
dor, no es tdxica y menos cuando ha endurscido.

Hay varios tipos gque tiene mayor elasticidad volumétrica y mayor ==

adhesividad: Cloropercha Mayco; H-0 (Nyocard-Ostby); cloroformo, ==

bdlsamo del Canada, colofonias y Gxido de zinc incorporados a la gu

tapercha en polvo.

Las pastas tipo yodoformo se legmutiliza por taner la ventaja de ser

resorbidas por los tejidos, si se sobreobtura el conduncto. Por otro
iado 1la propiedad de ser resorbible puede ser una gran desventaja,~-

pues si la resorcidén no se limfta al exceso de pasta proyectada pe-

riapicalmente, sino que llega a extenderse al conducto y destruye =~

as! el sellade apical permitiendo su percolacidn.



Técnicas para la obturacidn del conducto radicular. Actualmente las-

diversas técnicas para obturar el conducto radicular, abarcan desde-
la inyeccifn de cementos o pastas, hasta la obliteracidn con materia
les de nicleoc s8lido preformado, introducidos con cierta presidn y ~
Sellados con cemento. Dentro de estos (ltimos se puade mencionar 1la
insercidn de un cono finico de plata; insercidn de conos miiltiles gque
generalmente son de gutapercha y condensados con fuerza lateral; o -~
la insercidn seccional de gutapercha reblandecida y condensada con =~
fuerza vertical.

Cabe mencionar gue la obturacidn de conductos, se harid dependiendo -

la anatomia de estos, y que a continuacidn se describe:

Anatomia de conductos Clase I. Es el conducto maduro simple, recto-
o levemente curvo con estrechamiento en el forfmen apical. Se obtu-
ra con gutapercha y se inicia colocando el conoc primaric, completan~
do la obturacidn mediante la compactacidn de otros conos de gutaper-
cha contra a2l cono primario ejerciendo presidn lateral. La compacta
cidén se realiza mediante un instrumento llamado aspaciador.

También se pueden utilizar conos de plata y gutapercha. En todos --
los casos se debe usar un sellador para la cementacidn.

El ajuste del cono primario es sumamente impostante. El tamaiic y la
forma de los conos de plata y gutapercha fué estandarizado para co--
rresponder a los instrumentos, es decir un cono primario del mismo -
tamafio que la lima o el ensanchador con que s& prepara el taxcio api
cal de la cavidad, ajustindose a esta con exactitud. Se hace la ~--
prueba del cono en &l conducto, lo gque se conoce como "ajuste del co

no de prueba o conometria”.

Cono de prusba. Antes de probar el cono primarioc #ste debe estar as
téril. Los conos de gutapercha pueden sumergirse en un germicida, =~
como la tintura de zefirdn. YLos de plata se sujetan con pinzas de -
curacidn y se les pass por la flama baja de un mechero Bunsen, te---
niendo cuidado de no fundirlos cuando sean muy delgados. El cono de
be ser sumergido de inmediato en un germicida, enfriando sl cono y -
templindoio, 10 gus lo hari mis flexible para recorrer las curvatu-s
ras de los conductos.

Tanto los conos de gutapsrcha como los de plata deben ser probados =
de tres maneras, para estar segquros de que ajustan adecuadamente:

1) Prueba visual; 2) Prueba tactil; 3) Prueba radiogrifica.



1) Pruebd visual, Se mide el cono tomandole con las pinzas para cu-
racidén a 1 mm. menos que la medida establecida en la condﬁctometr!a.
A continuacidn se introduce el cono en el conducto, hasta gue la pin
za toque la superficie oclusal del diente.

§i la longitud de trabajo establecida en la conductometria es correc
ta y el cono entra hasta el punto correcto, se ha pasadso la prueba -
visual, a menos gue el cono se lleve més alli de ésta posicidn se -~

tendri gue rectificar.

2) Prueba tactil. Determina si el cono esta bien ajustado al condug
to, se requiere hacer un cierto grado de presidn para ubicar el cono
y una vez en posicidn se deberi ejercer una mayor traccidn para reti
rarlo.. A esto se le conoce como “"resisztencia o arrastre”, en caso -
contrario se probar§ el cono de grosor inmediato superior. Una vez-
raalizado el exémen visudl y tactil del cono, se verifica la posi---
cidn por un tercer medio, que es la prusba radiogréfica.

3) Prueba radiogrfifica. Revelari si la longitud fijada en la condug
tometria fud correcta; si la instrumentacifn siguid la curva del con
ducto o si hubo una perforacifn; muestra la relacidn del cono prima-
rio con la preparacidn porgue deberid encajar ajustadamente y detener
B8 €n seco.

lios errores que no permiten gue el cono llegue a la posicidén correc-
ta son los siguientes:

1} El iastrumento ensanchador no fué usado en toda su extenszidn.

2) E1 instrumento fud girado 2 presidén al ser ugadoc y por lo tanto -
no ensanchado an todo su didmetro.

3} Quedaron restos en el conducto.

4) En el conducto hay un escaldn donde sl conoc pueda ensancharse.
Todos estos errores pueden corregirse volviendo a realizar la instru

mentacidn adecuadamente.

Cementacidn del cono primario.

a) Se coloca el cono de papel, para absorber la humadad.

b) Se mezcla el cemento que dabari tener consistencia cremosa, pero-
a su vez debe estar bastante espeso.

c) El cemento puede ser llavado al conducto con un lé&ntulo o ensan-~
chador. El léntulo es un alambre espiral con forma de broca de tala
drea invertida; me hace girar en a)l sentido de las agujas del reloj -~
con los dedos o con la pieza de manoc y llava el cemento hacia el &pi

ce.



Este instrumento no se utiliza en conductos estrachos, porgue puede-
trabarse y fracturarse; ademids tiende a inculcar el cemento mis alla
de} dpice, cuando se utiliza en la pieza de mano, tiende a fraguar -
el cemento con excesiva rapidez debido a su accidn de batido.

El ensanchador se puede usar en sentido contrario al lé&ntulo, para-
llevar el cemento al Apice. Deber§ estar estéril y ser un nfimero me
nor al usado al final del ensanchado.

Se coloca una pequeifia cantidad de cemento en sl instrumento y se re-
pite el procedimiento hasta que quede el conducto revestido.

Cuando la cavidad queda lista para recibir el cono de gutapercha, se
coloca tanto por la técnica de condensacidn lateral, como en la de -
la gutapercha reblandecida. Se cubre sl cono con cemento y se deslji

za lentamente en el conducto.

Condensacidn lateral (obturacidn con conos miltiples). Las obturacip
nes de gutapercha condensada lateralmente, son aplicables a los con~
ductos de anatomia Clase I, en dientes anteriores, premolares y los-
conductos finicos grandes de los molares, palatinos en superiores y -
distales en inferiores.-

Para lo colocacidn de los conos mfiltiples, se seleccionar& el cono -
primario, se harin las prusbas visual, tactil y radiogrdfica para a-
segurar ;1 ajuste Sptimo en el tercio aplical; y despuds se cementa.
-Cuando este asegurado el ajuste, se guita el exceso de gutapercha -~
que sobresale en la cavidad coronaria. Como el difmetro del cong --
primario es menor que el del conducto en su tercio medio y coronariq
el cono se puede desplazar lateralmente con un instrumento cdnico de
punta aguda {sspaciadoz}, y se agregan mis conos de gutapercha. El-
sspaciador se introduce apicalmente presionando con los dedos indice
y pulgar, mientras se gira de un lado a otro, teniendo cuidado de no
sobrepasar el fordmen apical.

Los demfs conos gque se usan para la condensacifn lateral, son de i--
gual tamafio y conicidad que el espaciador, que por lo general serd -
del # 3; y los conos se utilizar&n "delgados tipo A", se logran con-
densar lateralmente de cuatro a cinco conos finos en cada conducto.
La condensacidn lateral de la gutapercha produce una obturacidn real
mente compacta, los conos deben estar introducidosx hasta el fondo --
del espacio c8nico hecho con el instrumento, y estar cubisrtos con -
sellador adicional que ocupari los espacios psquefios.

Finalmente la compactacidn vertical a presidn fuerte asegura una ob~
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-turacidén densa.

Obturacidn con un cono de plata., Se usa en dientes con conductos re
lativamente rectos; con foramen estrecho, forfmen abierto por una -- -
perforacidn o resorcidn externa, y en conductos Clase III.

Los conos de plata bien adaptados son de gran ajuste y mayor rigidez
gque permiten una insercidn m3s sencilla.

La técnica es la misma que la usada en la obturacidn con conos de gu
taﬁercha, solo que al introducir el cono de plata en el conducto a =~
la longitud establecida en la conductometria, se le restan 0.5 mm.,~-
para compensar la forma achatada de la punta. Antes del cementado -~
se recortard el cono con un disco de carburo, hasta la musca gue —---

muestra la longitud exacta.

Anatomia de los conductos Clase II. Se encuentran los conductos ma-~
duros, complicados, curvos, dilacerados, con bifurcacidén apical y --
conductos accesorios laterales, pero con estrechamiento en el ford--

men apical.

Curvos. Se harf una preparacidn telescdpica y la obturacidn serid -~
con gutapercha por compfesién lateral o vertical, con un cono finico,
brindando un sellado dSptimo. La preparacidn telescdpica produce una
preparacidén ampliamente divergente, con curva al final.

Técnica de la gutapercha reblandecida.

Su finalidad es la de obturar un conducto con un material reblandeci
do poxr calor y atacadec con suficiente presidn vertical para hacerlo-
escurrir hacia los conductos radiculares curvos, con conductos acce-
sorios o laterales y forimenes miltiples.

Procedimiento. Se recorta la punta del cono primario hasta obtener -
un difmetro gue se ajuste de 2 a 3 mm. antes del forimen apical so--
bre la longitud del diente establecida en la conductometria, habri -
un arrastre o registencia minima a retirar el cono. Se prepara el -~
sellador y se coloca en el conducto, se inserta el cono primario has
ta que llegue a la profundidad mixima. Hay que evitar que &l cono -
vaya mis alld de la longitud correcta o en su defecto se escogeri un
cono mids grande antes de nmp;zar la condensacidn vertical.

Una vez ajustado el cono, se le secciona coronariamente con un ins--
trumento caliente. Inmediatamente se usa un atacador o condensador-
para conductos frio para sjercer presidn vertical sobre el extremo -

cortado del cono de gutapearxcha.



Como a 1a.luz del conducto le dié una divergencia menor que la del =
cono, esta pregidn lo hari doblarse sobre sI mismo en el interior --
del conducto. El ajuste apical del extremo de la gutaperchaza en la -
estrecha preparacién apical haré las vecas de tope. Se calienta al-
rojo cereza un espaciador ¥ 3, se introduce en la gutapercha fria y-
s¢ retira de inmediato. Si esta losuficientemente caliente el espa~-
ciador, la gutapercha no se adheririf y se podrd sacar el instrumento
A continuacién se inserta un condensador frio, ejerciendo presion --
vertical sobre la masa reblandecida por calor, el condeansador se su-~
merge en polvo de cemento de fosfato de zinc para que no se le adhie
ra la gutapercha, gse repite la maniobra primero con el espaciador ca
liente y de inmediato sl condensador frio. Cada vez gque se ratira -
el condensador, sale adherida a €1 una pequefia cantidad de gutapex--
cha, que debe ser limpiada antes de volver a calentarlo.

El primer ciclo de calentamiento y atacado sirve para reblandecer y-
homogeneizar la masa de gutapercha en el interior del conducto, A -
medida gue se repite la maniobra el instrumento va profundis&ndose y
el calor llega hasta el extremo apical de la gutapercha. Cuando se-
reblandece empieza a desplazarse apicalmente como se¢ ejarce la pre~-
$idn vertical. La gutapercha y el cemento son obligados a fluir a -
lo largo del conducto y hacia las irregularidades del mismo. Se re-
pite la maniobra hasta condensar la gutapercha a la altura dessada.
La maga de gutapercha ha sido desplazada apicalmente y la porcidn a-
pical de la obturacidn estf conclujida. El resto del conducto se ob-
tura introduciendo pedazos de tres a cuatro milimetros de gutapercha,
de los cuales se va pasando su punta por la flama antes de introdu-~
cirlos, se compactan unos con otros hasta obliterar la luz del con--

ducto.

pilacerades. Su anatomfa es complicada e impide su obturacidn con -~
conos dsgutapercha miltiples por condansacidn lateral. Se utilizan-
las siguientes técnicas: gutapercha reblandecida; inserciln del co-
no de plata; y/o obturacidn con plata y gutapexcha.

Técnica de la gutapercha reblandecida. B1 aspaciador usado como ve-
hiculo de calor piarde su temple y se vuelve maleable. Asi se adap-
ta con bastante facilidad a las curvas del conducto y difunde el ca-
lor vy direccidn apical. X1 resultado de la accidn alterna de calor-
y condensado es satisfactorio.




La modificacisn es utilizandeo cloropercha como sustancia de reblande
cimiento, 1o que brinda una accidn satisfactoria.

Técnica del cono de plata. La flexibilidad de la plata junto con su
rigidez, permiten gue el cono saa insertado con gran presidn para sg
ilar el &pice.

Se utiliza un cono de plata y un agregado sucesivo con conos de guta
percha por condensacidn lateral.

Conductos con bifurcaciones apicalez, laterales o accesorios. Plan-
tean serios problemas en la obt uracidn, pues un conducto lateral --
despulpado, puede ser detectado antes del tratamisnto por la presen=-
cia de, una laesidn Ssea lateral a la rafz y no periapical, Las t&cni
cas de obturacidn con materiales gue fluyen bajo presibn, son las -~
que mejor resultado presentan.

Por lo gyeneral se suelen hescubrir antes o durante el tratamiento, -~
ya sea en la radiograffia o al hacer la instrumentacidn. Es posible-
en estos casos,  preparar bien los conductos y obturarlos llenidndolos
simultineamente con gutapercha rcblandecidi, al aplicar presidn ver-
tical hacia abajo en ambos conductos, desde la sntrada que tienan en

comiin.

Anatomfa de los conductos Clase III. El conducto inmadurc presenta-
un forémen abisrto, es la terminacidn sin estrachamiento de un con-«
ducto tubular o un fordmen infundibuliforme en.forma de tr&buco.

Hay gque tratar de lograr el cierre gendéticamente programado del ford
men que quedo abierto debido a la mortificacién pulpar teamprana. Es
to se logra por medio de la ™apexificacidn" (apicog@nesis).

T&cnica para reactivar el crecimiento potencial e inducir el creci--
miento apical y cierre del fordmen, ©La apexiflcacidn o neoformacidn
apical, induce la continuacién de la formacidn radicular y el clierre
apical.

Hay dos escuelas dé conceptos fundamentales sobre este cierxre biold~
gico de la cementog@nesis que lleva al cierre apical. La primera --
sostiene que hace falta colocar un activador quimico en &l conducto-
para estimular la produccidn de cemento y 13 memoris gendtica del -~
diente., Este grupo afirma que si unicamente se eliminan los resi-~-
duos y las bacterias del conducto y se obtura temporalmente el espa~-
cic casi hasta la interfase con el tejido, las cé&lulas se reactiva--

r&n y cumplirfn su obligacidn origiral de completar la raiz.
-



La segunda escuela, opina que &s un procesoc natural, pero gue debe -~
ser estimulado por un activador bioclSgico, en este caso hidrdxido de
calcioc. E1 hidrdxido de calcio estimula a los odontoblastos a produ
cir dentina (es probable gque estimule también a los cementoblastos,-
fibroblastos, osteoblastos pero no esta comprobado).

La pasta que se utiliza en ambos criterios, ez espesa y seca de con-
sistencia de masilla, es de hidrdxido de calcio y paracloxofenol al-
canforado.

Si la apexificaci®n no es apropiada se obturarhd con té&cnicas especia
les gque no tienen la ventaja de presentar un estrechamiento en el fo
rimen que sirva de matmz limitativa contra la cual condensar. Por -
lo general se utiliza en primeros molares inmaduros con necrdsis pul
par. Se coloca un cono primario de gutapercha grande, condensado -~
por presidén lateral para poder agregar mis conos de gutapercha. En-
ocasionss el conducto puede ser preparado con tal parfeccidn que se-
podri emplear un cono de plata. Rara vez se utiliza la técnica de -
1a gutapercha reblandecida y presidn vertical, ya que se coore el --
riesgo de una sobreobturacidn.

Condensacidn lateral. El cono primario de gutapercha deberf ser ---
grueso y recortado de la punta, en ocasiones el conducto es tan gran
de que se usa un cono hecho a la medida. Su finalidad es bloquear -
al fordmen hasta donde sea posible, mientras gque los conom auxilia-~-
res son condensados para completar la obturacibn, tratando de no so-
brepasar el 3pice, marcando en el espaciador la longitud de trabajo.
Se lograri una obturacidn blen compactada, sin sobreobturar con ce--
menta o qutapercha,

Técnica del conc invertido. Se aplica al conducto tubular que ss en
cuentra en dientes gque han sufride la muerte pulpar temprana. Se ex
coge un cono de gutapercha grueso, se invierte y se prueba en el con
ducto, con la parte mis gruesa hacia adelante. Se hacen los exime--
nes del cono de prusba, si cumple con los requisitos za debe presen-
tar resistencia.

Se reviste con abundante cemento sl conducto y se introduce al cono-
que actuard comsc &mbolo. Despudés se agregan los conos de gutapercha
finos, hasta obturar totalmenta el conducto.

Rolloc de gutapercha hecho a medida, Se utilizan an conductos tubula
res grandes. Se prepara calentando varios conos de giutapercha, se -
une el extremo fino con el gruesc, y se forma un reollo del tamafio y-

R



forma del conducto. El rollo se debe enfriar con clorurs-de etilo o
fluorimethano &n atomizador), parA andurecer la gutapercha y adaptar

la en el conducto.

Obturacidn con pastas o cementos.

Técnica de difusién de cloropercha., En 1214 Callahan propuso que la
cloropercha obtenida por medio de la disolucidn de gutapercha en clg
roformo, se utilizarf como material de obturacidn para conductos ra-
diculares.

Esta técnica fud modificada mids tarde por Johnston guien utilizd la-
cloropercha gue forman el grueso de 1a obturacidn, Esta técnica -~
{callahan~Johnston) sigue siendo muy empleada, y una de sus modifica
ciones es ‘“gutaparcha reblandecida". La clé:optrcha endurace a medi
da que el cloroformo se evapdra y queda una masa de gutapercha. La-
evaporacidn reduce el volfimen total de la obturacidn.

Se acepta la cloropercha como elemento cementante de conos miiltiples
de gutapercha, pero es inaceptable debido a la percolaci’n agical --
que se producirfa como consecuencia de contraccidn de la obturacidn.
Cementos. La obturacidn de los conductos radiculares con cemento --
dnicamente sin material de nficleo s8lido que forme el grueso de la -
obturacidn fué hecha por Sargenti, que utilizo el cemento "N2", colo
candole con un léntulo, en pisza da mano a baja velocidad o con en—-
sanchador. .

Ssymonr y Goaring, racomandaron sl uso de la invecciSn en sl conduc-
to de cemento de 8xido de zinc y eugensl., Perc el uso de estos como
obturantes finicos sclo se remite a testimonios de los mismos intro--
ductores.

Pastasg resorbibles. Pueron creadas para obturar conductos con lasip
nesg periapicales.

El yodoformo, radiopaco y resorbible, es el ingrediente bisico de --
las pastas. Se aconsejd sobrecbturar ya que la pasta es reabsorbida
rapidamente e#n el pexipice, desde sl punto de vista préctico, la re-
sorcidén r@pida lleva al fracaso. Haisto, modificd la pasta utilizan
do conos de gutapercha; la resor cidn contfnua de la pasta an el con
ducto, tiende a retenerse.

La desventaja radica que al haber sobreobturacidn es posible gue haya
molestias, si la zona periapical esta totalwmente sncapsulada en el -~
hueso y no hay via de drenaje, el dolor llega a ser mis intenso hasta

gue ocurra la resorcidn.




CAPITULO III.




TECNICA DEL PERNO-MURON COMO RETENEDOR

Frecuentemente un diente tratadc endocddnticamente requiere del refuax
zo de su estructura remanente o su total reposicin para obtener la -
resistencia adecuada en la restauracidn final, que dabe proteger al -
diente y restaurarlo a su funcidn dptima biomec@nica, fisiolSgica y =~
egtiética.

Hace algunos afios se hubiera optadc por el corte de estos dientes a -
nivel de la encia, y se les hubiera restaurado mediante coronas Davis
o Richmond. Actualmente se rehabilita la dentina coronaria remanente
y se completa con una micrustacidén a perno colado, para despuds tallar
tanto la estructura dentaria como el metal, da una forma adecuada pa-
ra la preparacidn.

Hay una serie de vontaja; que derivan de la aplicacidn de este concep
to:

1} Una retencidn a largo plazo ser& mejor con una corona que sea fije-
sobre una incrustacidn a perno colado cementado (las restauraciones -
cementadas a la estructura dentaria tiene menor posibilidad de des---
prendarse).

2) La incidencia de fractura seri practicamente nula debido a la ac-~
¢idn de palanca controlaxda.

3) Entre m&s grande sea la superficie interna creada, tanto mayor se-
rd la retencidn,

4) Se podri rehacer la preparaciSn, sin mover el perno del conducto -

en caso de que la corona se deteriore.

La técnica para la construcecidn de una incrustacidn a perno colado ss
muy acdecuada para dientes anteriores o unirradiculares y cabe la posi
bilidad de hacer usoc de los "pins", como ratencidn auxiliar. La re--~
construccifn de molares y premolares se lleva a cabo medlante restau-
raciones coladas o incrustaciones con amalgama retenida por pins.

Definicidn del perno. 2Bl pernc o espiga, s un vistago metllico de -
refuerzo y retencidn, que se extiende aproximadamente 2/3 de la longi
tud del conducto radicular.

Contiene un nicleo o mufidn gque es un agregado a la preparacién denta-
ria para proveerla de una buena longitud para la retenzidn. E1l nfi-~-
c¢leo puede sar: a) una extensidn coronaria del perno; b) un colado de

oro retenido por un vistago; ¢} un agregado de amalgama retenido por-
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pins; d) una resina combinada (Composite), tambi@n retenida por pins.
Al perno y al nficleo se les considera una restauracidn de fundicidn,-
como tales se convierten en parte integral de la preparacidn del pi--~
lar. Para permitir la remocidn del retenedor de manera no lesiva y -~
prdctica, se confeccionan por separado al perno muiidn y la restaura--
cidn final. De manera que si ambas se confeccionan y cuelan juntas,-
implicard un desajuste en la restauracidn. El zuncho es una banda de
metal aproximadamente de 2 mm. de ancho, que rodea al diante en su -~
margen, puede formar parte del niiclec o integrar la restauracidén fi~-

nal.

Objetivo. Distribuir las fuerzas generadas por la torsidn a todo el-
resto de la estructura dentaria.

Indicaciones.

a) El largo minimo del perno debs ser igual al largo de la corona res
taurada o estar a 2/3 en la raiz natural.

b) Si el perno no tiene una longitud apropiada, sl esfuerzo tenderfia-
a concentrarse en la zona del margen gingival y podria existir fractu
ra. ’

¢) La conservacién del sellado apical, seri el Qnico reguisisto que -
limite el largo del perno.

d) Si el perno es excesivaments grueso, puede debilitar las paredes -
dentinarias provocando la fractura radicular.

Al restaurar un diente desvitalizado por medio de la confeccidn de un
perno, es dificil la preparacifn del conducto radicular y el temor a~
su perforacidn conduce a menudo a la aceptacibn de unma preparacidn ~--

corta, siendo eatx incorrecta,

A) Preparacidn. La preparacidn del conducto radicular se logra me---
diante la desobturacidn parcial, pudiendo ser inmediata o a distancia
del tratamiento endoddntico.

La desobturacidn se debe iniciar con instrumentos de mano, sspecial--
mante con cucharillas cuya parte activa es calentada a2 la flama, con-
ella se socava la gutapercha aproximadaments hasta al tercio corona-«
rio del c¢onducto.

Cuando el tercioc coronario queda libre se utiliza una fresa redonda y
se ls hace giraxr a baja velocidad contra la obturacidn con sucasivos-
togques que permiten el rstiro de los restos de gutapercha y asi mismo
se evitard el calentamiento de la misma ya que se coxxe el riesgo de-



—elimina;la totalmente en caso de que el cono de gutapercha no este -
cementado.

La longitud minima del espacio que va a alojar el poste debe ser la -
mitad de la longitud total de la raiz, respetando el tercio apical de
la obturacidn.

También se debe afinar y dar forma alecuada al conducto, para lo cual=
usamos una fresa cilindrica de diamante a minima velocidad e introdu
ciendola en toda su longitud, sin olvidar proteger la obturacidn gue-
quede en el conaucto con cemento de fosfato de zonc timolado para evi
tar su movilizacidn o la penetracidén microbiana durante la impresidn-
del conducto. En cuanto a la forma esta debe ser ovoidea (no circu--
lar), lo que impedir& la rotacidn del poste.

Una vez que se tiene el aspacio libre gque alojari al poste, se proce-
de a preparar el diente, ‘para lo cual se debe tener en cuenta los si-
gulentes datos:

1. Estudio minucioso de radiografias y modelos, valoracidn de posibi-
lidades. :

2. Recordar gque el difimetro de los contornos expuestos vestibular y -
lingual disminuye bruscamente por dentro del surco gingival.

3. Tener en cuenta gue no siempre se separa la lesidn del periodonto-
y tejido gingival.

4. Reconocimiento de 1la forma y profundidad de la reduccidn necesaria
en la corona dentaria preparada para asegurar la retencidn y permitir
la reproduccidn del contorno normal del diente y sspesor del material
para el color adecuado.

En la mayorfa de los casos suceds que se ha perdido una porcidn gran-
de de tsjido dentario, por lo gque el mayor problema restaurativo es =~
disefiar y confeccionar una restauracidn que devuelva a la corona su ~
anatomia pero con buena ratencidn y aumentando la resistancia del te-

jido dentario remanente.

Principios de la preparacidn, Cuando el reborde marginal de un dien-
te despulpado deje de estar intacto, hay gque protéger y unizr & las -~
cfispides vestibulares y linguales para dar a la poroisn coronaria del
diente una cadena de resistencia contfnua, 8L no se protegen estas -
cfispides, se comete la mayor falta al restaurar dilentes cuyos conduce
tos han sido obturados, La preparacidn destinada a una incrustacidn-
debes ser minima en dientes posteriores, sin destruccidn apraciable de

dentina, Xl estado de las paredes .roximales determina el néimero de-



~-gsuperficies que se incluirin,

Reduccibn de la estructura dentaria remanente. La estructura corona-
ria remanente se prepara hasta darle forma aproximada del futuro mu--
fidbn con piedras y fresas gue se prefiera. Se anulan los socavados --
que hubiera por dentro y sobre la superficie lingual gue puedan inter
ferir con el retiro del perno y caquete de cera, ensanchado el conduc
to para recibir el perno sin debilitar las paredes dentinarias. Los~
autores consideran que la forma m&s segura de ensanchar el conducto =
es haciendolc mediante una sevie de fresas redondas, mis que con li~=-
mas. Luego se aisla con una piedra troncocbnica sl tercio coronario-
del conducte.

B) Toma de impresibn. La finalidad de la toma de impresidn es obte-~
ner un modelo para la confeccifn del patrdn de cera y axisten varios=
métodos para la obtencién de este.

Métcdos para la confeccidn del patrdn de cera.

a) Método directo. ¥sta indicado en dientes monorradiculares donde -
puede lograrse un buen‘acceso, el m#todo es preciso, sencillo y répi-
do., Permite modelar el mufidn con exactitud.

b) Método indirecto. Se usa en dientes mono y multirradicularxes. En
este mftodo me hace la confeccidn del patrdn de cera sobre una répli-
ca del diente preparado, que se obtiene por medic de una impresidn.

Método directo. Se elige un alambre de alta fusidn como el iridio- -
platino, se recorta ¥ s& adapta ds manera gue sobresalga incisalmsnte
unos 2 © 3 mm. Se graban unas muscas de yetencidn; se lubrica toda la
superficie de la preparacidn; se ablanda la cera para colados y se --
lleva a manera de cono al conducto; se calienta ¢l alambre y se intro
duce en el conducto a través de la cera hasta su tope; se talla la ce
ra hasta obtener la forma de un mufifn preparado.

Cuando se obtiene un mufidn grueso se utiliza oro para coronas y puen-
tes en s& colado. BSi por el contrario el mufién es delgado, se usard-
orp duro especifico para ba-ras y sillas de puentes removibles en su-

colado,

Método indirecto. Existen varios procedimientos para la impresidn de
un diente preparado para alojar un posts - mufiln.

1. Impresidn con anillo de cobre y modelina. EL empleo de esta téc-
nica no esta indicado porgque es imprecisa y difIcil de llevar a cabo-
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sin embargo se hard una breve descripcidn de ella; se lleva a cabo -
en dos tiempos:

a)Impresidn de la preparacidn del conducto donde ge alojard el poste.
b)Impresidn de la preparacidn total, incorporando la impresidn ante--
rior.

Se introduce un trozo de alambre de sujeta papeles en la parte del ==
conducto preparada para alojar el poste. El1 alambre debe ser delgado
y su longitud debe sobresalir de 4 a 5 mm;se ranura el alambre con un
disco para gque retenga la modelina; se comprime la modelina reblande-
cida con un obturador de amalgama; antes de gue la modelina haya endu
recido gompletamente, se retira lo que causa imprecixzidn; se enfria -
la impresidn y se recortan los axcesos con un bisturi; se gseca la ---
impresidn; se coloca dentxo del conducto y se prosigua con el segundo

-

tiempo.

Se contornea y se ajusta una banda de cobre al diente; se llena de mo
de lina y se lleva al diente, Una vez endurecido al material, se re-~
tira cuidadosamente, gquedando unidas las dos impresionas.

Perc cuando ¢l eje axial del dients y la preparacidn del poste no son
paralelos, se fractura la modelina,

La relacidn del diente preparado con sus vecinos y antagonistas, se -
logra por medic de una mordida de cera.

2. Impresidn combinada gilicSn-modelina., La t8cnica es similar a la-
anterior pero superior debidc al emplsc de un nitcrial sliistico para-
impresionar el conducto que alojari al posta.

Se eligid el silicdn porque puede ser cobrizado al igual que la mode-
lina.

Se adapta un alambre sujeta papsles, la porcién que va alojada en el-
conducto se pinta con adhesivo para silicén; se seca al diente con ai
re; se hace la mezcla del siljcdn y se lleva fluido con el léntulo al
conducto; se cubre el alambre con el silicdn y se introduce cn el con
ducto; se retira la impresidn una vez endurecidoc al mzterial; se re--
corta sl sxcesoc coclusal y se lleva nuevamente a la boca; se adapta u-
na banda de cobre y se toma una impresidn con modelina, El retiro de
ia impresifn es miis fiAcil, gracias a las propiedades elisticas del si
licén,

3, Impresidn con materiales elfisticos. La eleccidn entre el silicén-
o el hule depende del operador, pues ambos pueden ser utilizados con-

&xito y el procedimiento es el mismo Se elabora un portaim prezio--



-nes de acrflico, suficientemente largo para gue incluya a las piezas
adyacentes gque son las gue determinarén la amplitud del mufidén,

Al portaimpresiones se le ponen topes de modelina gue ayudan a:

a) Lograr la posicidn correcta de la boca.

b) Limitar el material elfstico dentro del portaimpresiones,.

c) Asegurar sufuciente volumen de material elfstico entre las caras =
masticatorias y el fondo del portaimpresiones,

Se pinta el portaimpresiones con adhesivo mientras ze seca; se coloca
en el surco gingival un hilo embebido en epinefrina racémica al 8%, -
lo que sirve para tontrolar el sangrado y para retraer la encia lo su
ficiente para gue el sjilicén impresione la linea tezminal de la prepa
racién de la corona cliniga; se secan las piezas dentarias y se man--
tienen asf por medio de xrollos de algoddn. La impresidn se toma en -~
dos tiempos:

Primer tiempo. Se mezcla el silicdn de consistencia espesa y se lle-
va al portaimpresiories; se remueve al hilo retractor de encia y se se
ca nuevamente la preparacidn; se coloca el portaimpresiones con el ma
terial de la boca y una vez endurecido se retirxa,

No a5 necesario que el’silicén de consistencia espeasa impresione el -
conducto donde se alojari el poste.

Segundo tiempo. Se mezcla el silicdn de consistencia semilfguida; --
una parte se coloca en el portaimpresiones encima de la impresidn an-
terior, la otra parte se lleva a una jeringa y se inyecta en el con--
ducto cuidadosamernte para no atrapar burbujas de aire; se lleva el -~
portaimpresiones a la boca; debe haber una impresidn pracisa del con-
ducto y de la preparaciSn coronaria.

Para reforzar la impresidn del conducto podemos utilizar un alambre ~
sujsta papeles al igual que la técnica de modelina. EL empleo de s~
ta té#cnica ofrece ventajas sxcelentes cuando se trata de varias prepa
raciones porgue psrmite confeccionar postes y mufiones en relacidn u--
nas con otras. La relacidén se obtienen por medio de la mordidx de -~

una hoja de cera.

4, Impresidn con hidrocoloide raversible. ©Es un material preciso pe-
ro requiere de un equipo especializado y costoso para su emples. ZEi-
hidrotoloids se obtiene a base de gel y €l dentista tisene que trans-~
formarlo al estado de sol para utilizarlo como material de impresibn.
Para transformarlo de gel a 50l ex necesario aumentar la temperatura=

&

y para tal fin existe un aparato acondicionador que ticPc tres compar

timentos: Un compartimento nos da la temperatura de 100°C necesaria-



.

-~ para que el gel pase al estado de sol. Sin embargo, a esta tempera

tura no puede ser utilizado en la boca del paciente porque causaria -

quemaduras. Por tal motivo existe un compartimento que da una tempe-

ratura de 65°C gue permite al matarial ponerxse en contacto con los te
jidos bucales. Existe un tercer compartimento gue da una temperatura

de 45°C, A esta temperatura se utiliza el hidrocoloide de baja densi
dad para jeringa.

Para llevar el material a la boca y tomar la impresidn, se utiliza un

portaimpresidn con los siguientes reguisitos:

a) Que sea rigido.

b) Que tenga retenciones.

c) Que tenga un sistema de refrigeracidn, cuyo objetivo es efectuar -

en la boca del paciente el cambio de s0l a gel por medio de agua gue-~

circula llevando una temperatura de 21°C.

Se secan las piezas dentarias; el hidrocoleoide de mayor densidad se -

lleva al portaimpresiones y el hidrocoloids de baja densidad se inyec

ta en el conducto por medio de una jeringa;y; ss coloca el portaimpre--

giones en la boca y se deja correr el agua a través dal sistema de re

frigeracidn., Uns vez efectuado &l cambio de 30l a gel (por lo menos-

5 minutos), se ratira la impresidn de una sola intencidn; se lava y se
sumerge en una solucién de sulfato de potasioc al 2% por espacic de 5~

minuots; de este modo se impregnara la superficie con ion sulfate, se

acelerari el fraguado del yeso piedra y proporcionari un models de su

perficie densa y dura.

C) Elaboracidn dal provisional. Una prdtesis provisional qua cubre -
una preparacidn para poste y mufidn tiene las siguientas funcicnes:

1) Protsge al diente preparado para no ser dafiado entre una sesidn y-
otra. 7

2) Mantiene el contorne gingival. En casos en que el diente prepara-
do esta a nivel del borde gingival, evita gue la encia cubra la prepa
racidn.

3) Mantiene sl espacio mesioc distal en relacidn con las piazas veci--
nas. Ya gue a falita de contactc intasrproximal; lox dientas adyacen~-
tes se indlinan y reducen e) espacio,

4) Restablece la funcibn,

5) Satisface la estdtica.



Técnica. Se ubica un alambre mis corto dentro del conducto y se adap
ta sobre el diente una corona de resina preformada., La corona de re-
sina se llena con acrilico autopolimerizable y se calza sobre el mufidn
lubricade; se retira ;1 polimerizar el acrilico; se retira y se recor
tan los excedentes; se fija sobre al diente humedo una mezcla de ce-~
mento provisional.

Otros autores construyen la corona provisional directamente sobre el-
diente preparado, ayudados por el modelo da diagndstico; se reconstru
ye el diente con cera sobre el modelo y se toma una impresidn con al-
ginato. Luego se coloca acrilico autopolimerizable en el diente por-
restaurar, se ubica la impresidén en la boca sobre el mufidSn lubricado;
se deben proteger los tejidos blandos con vasalina. Cuando el acrili
¢o comienza a ponerse rigido se retira la impresidn, y mientraz este-~
ligeramente flexible se guita la corona del diente; se deja endurecer
se recorta y se pule; se cementa con Sxido de zinc y eugenol provisio
nalmente sobre el mufidn.

D) Ajuste y cementado., El ajuste y cementado de un poste y mufidn co-

lados, es un paso de mucha importancia.

La finalidad del ajuste ss lograr sl asentamientoc completo del colado.
A veces sucede gue al tratar de asentarlo, se traba ligeramente. En-~
ese caso guedari marcada un Area brillante en el poste gque se desgas-
ta cuidadosamente con piedra o disco.

Antes de cementar, haremos una muesca vertical al poste que permitird
un escape al cemento durante el asentamiento del colado. Esto consti
tuye una precaucidn de suma importancia, ya que de lo contrario al o~
primir €1 colado a su posicidn puede causarse la fractura de la rafz,
El cemento de eleccidn es el oxifosfato que se mezcla a una consisten
cia fluida para conseguir un fraguado lento.

Para introducir &l cemento dentro del conducto, utilizamos un léntula
El poste y la superficie cervical interna del mufidn son cubiertos de-~
cemento.

£l procedimiento del cemento debe realizarse en un medio seco, para -

facilitar el fraguado del cemento.

E) Preparacidn y terminado de la restauracidn. Despuds del fraguado-~
del cemento se termina la preparacidn. Esta puede sar mediante la co
locacidn de una corona de oro con frente sstético gus es la mis indi-



-cada par; estos casos. La resistencia de una corona con frente est@
tico a las fuerzas oclusales se compara favorablemente con la de una-
corona de oro entera. Este tipo de corona no se le puede considerar-
como una restauracidn conservadora, pues exige una gran reduccién de-
la estructura dentaria y un extenso contacto con el tejido gingival.
No obstante esti indicada en cualquier diente donde se justifigue una
corona entexra desde el punto de vista restaurativo o preventivo; cuan
do es factible lograr su armonia con los dientes vecinos y antagonis-
tas; cuando su colocacidn favorezca la astética; cuando se regquiera -
la méxima retencidn y sea f&cil obtenerla; y cuando se asagure la fun
cidn. .

pDespués de terminad a la preparacidn de la corona se recubre el dien-
te con al provisional, ya habiendo tomade las impresiones definitivas.
El color se deba elegir antes de comenzar cualquier desgaste en la es

tructura dentaria.

Ténicas a penor prefabricados,

Sistema de anclaje Xurer. Los componentes vienen como un tornillo -~
{perno) con una cabeza alargada gque ser& el nficleo. Hay diferentes -
tamafios para el nficleo que varian desde 2.5 a 4 mm. a2 los cuales se -
les puede dar la forma de la preparacidn que se nacesita. La ventaja
de este sistema es la facilidad para obtener el psrno y el nficleo.

Su retencidn consiste en atornillarse al conduc%o.

Sistema para-poste (Whaledent). Este sistema se presenta en forma de
un equipo con todo el instrumental necesario para llevarlc a cabo. =~
contiene un pernc circular con rosca, para dar mayor retencidn del ce
mento no para atorniilarse. fTiene un surco a lo largo del tornillo -
gue reduce la presidn hidrfulica durante la cementacidn., El sistema~
consta de un paralelSgrafo para la perforacidn de conductillos accesg
rios para pins, cuya funcidn serf la de resistir la rotacidn gue su-~
fre el mufidn, aumentando asi la retencidn y estabilidad transversal.
Los perncs, pins y partes codificadas con colores, facilitan la con--
feccidn de los pernos mufiones y coronas temporales. Los muliones se -
cuelan con los pernos fabricados de metales preciosos, teniendo una =~
buena adaptacidn.

Los trépanos de este sistema tienen una longitud hasta de 16 mm. Es-
te trépano tiene un disefio estriado en espiral para la eliminacidn de
residuos, un bicelado inverso para perforar sin friccidn, un disefio -
del extremo que raeduce el rissgo de pirforar al conducto radicular.



Egtan codificados mediante colores para una mejor seleccidn de tamafios
0.036" -~ 0.9 mm - color marrdn

0.040" -~ 1.00mm - color amarillo

0.050" - 1.25mam -~ color xojo

0.060" = 1.5 mm - color negre

0.070"

i.75mm -« color verde

Los pernos de aleacidn de oro y acero inoxidable, forjados, estriados
¥y con ventilacidn hacen 3juego con todos los tamafios de los trépanos =
mencionados anteriormente. Los pernos de pléstico se utilizaran ex-~-
¢lusivamente para impresiones y los de aluminio para restauraciones -
temporales. El equipo Whaledent presenta tambi#n guias para paraleli
zacidn miniatura.

Sistema Endoposte Xerr. Este sistema de restauracidon consta de egpi-~
gas troncocdnicas metflizas de extremo redondeado gue pueden recibir-
cualquier tipo de corona. Esta técnica se pueds mejorar mediante sl-
180 de uno o mas pins auxiliares.



CAPITUOLO 1IV.




RECONSTRUCCION DEL PILAR A BASE DE PINS.

La retencidn de pins en Odontologia se comenzd a utilizar a princi---
plos del siglo XVII, sin embargo el desconocimiento de té&cnicas, ins-
trumentos y materiales adecuados, ocasiond pocos éxitous y escasas a~-
plicaciones. Fué& hasta 1958 cuando Markley los hizoc populares mejo--
rando las técnicas utilizadas anteriormente. Duxante los Gltimos a--

fios ha habido un progresc notable en la construccidn de la restaura--
cidn a base de pins. Técnicas nuevas del tallado del diente y m&Eto--

dos de obtencidn de troqueles asi como de colados, dieron a la Odonto
logia un anclaje cuyas cualidades egtéticas y funcionales han dado re
sultados excelentes. ©La utilizacidn de tr&panos de dikmetro raducido

permitid ubicar mis estratégicamente los conductillos,con parsdes pa-

ralelas a semejanza de los lados paralelos de la restauracidn dando -

lugar a un ajuste perfecto gue ez primordial para contrarrestar las -

fuerzas dislocantes. En resimen el mejoramiento de las té&cnicas ha ~

hecho posible sl &xito de la retencidn madiante pins.

A) Principios para la colocacidn de pins. Actualments el uso de res-

tauracidn a pins aumantd de manera considerable, debido a una mayor -

conservacidn del esmalte.

La estabilidad y retencidn que dan los pins, es especialmente adecuads
para las estructuras dentarias gue se adaptan a losx siguientes casos:

1) Bn reconstruccidn de un diente finico o pilar (al que se¢ va a fijar

una restauracidn protética y que provee sl soporte).

2) Modificaciones de la forma normal da los dientes pilares con el ob
jeto de reducir las fuerzas o aumentar su resistencia.

3) En la restauracidn de la superficie dentaria de manera tal gus perxr
mita su funcidn normal, que sea confortable y que no lesione los teji

dos blandos. .

Las consideraciones generales para este tipo de tratamiento son las -
siguientes:

-FPragilidad de la estructura dentaria. La pérdida de la resistencia-
dentaria es el factor mis importante gue se debe tomar en cuenta en -
la reconstruccién de un diente con una reducida circunferencia cgarvica.
La mineralizacidn y la deshidratacidn de los tfibulos dentinarios da -~
por resultado una mayor pgrdida de la resistencia dentinazxia.

Las fuerzas de oclusidn, asi como las de palanca cansadas por =1 sos-



-tén de una proétesis, generard una deformacidn por flexidn. La ten--
8i8n originada puede tornarse excesiva, con fractura de la corona en-

su Adrea cervical.

-Pérdida de la estructura dentaria. En dientes multirradiculares la-
pérdida de esmalte y dentina reduce sustancialmente la resistencia -~
a las fracturas. Puede haber pé&rdida de tejido dentario, por caries,
fractura o abrasidn; por el alineamiento operatorio que exige la in--~
tervencién endodéntica o por remocidn dentaria destinada a obtener ac

ceso para la instrumentacidn endoddntica.

-~0scurecimiento dentario. Con la pérdida resilente de dentina se pue
de esperar un cambio muy definido en el aspecto del diente.

Afn cuando no sea muy grande, hay un potencial alterado en la refrac-
cidén de la luz debido a la dentina mis opalescente. £n la regidn mis
estética de la boca estas modificaciones pueden respaldar un recubri-

miento coronario total.

pefinicidn. La palabra pin proviene del inglés y significa alfiler,-
perno o guia, y a su vez del &rabe alhiel y significa clavillo de ace
ro, plata u oro, y platino; con punta en uno de sus extremos y con ca
bezuela en el otro. EL pin debe tener la caracteristica de ser de ma
tal para resistir la corrosién y para tener una buena adaptacidn al -~
material de la restauracidn. La superficie de los pins puede ser 1li-
sa, estriada, acanalada o roscada. *

Los pins de superficie lisa son los que menor retencidn proporcionan-
por carecer de irregularidades para resistir el desplazamiento exte-—-
rior del pin.

El estriado, ranurado y roscado de la superficie del pin aumenta con-
siderablemente la retencidn tanto para ¢l material de restauracidn, -
como de la estructura dentaria.

Los pins en general presentan tres partes funcionales gue son:

&) Cabeza. Es la parte mds ancha cuya longitud debs ser de 2 mm. gue
seri suficiente para dar una mejor retencidn a la restauraciédn.

D) Unidn por deslizamiento propio. Esta parte deal pin es la mis fri-
gil, Es en donde sa inician losx filetes cortantes o la superficie ez
triada.

¢) Espiga. Bsta parte se introduce dentro del conductillo (heche por
un trépsno helicroidal de menor difimetro que el del pin) como minimo -
3 mm. dentro de la estructura dentaria para una buena retencién del -~



Al sufrir un diente restauraciones miltiples; restauraciones con un -
criterio no conservador; o lesiones extensas de caries, es inevitable
gue tenga poca estructura dentaria remanente como para sostener cual~
quier material de restauracién.

El uso actual de diferentes tipos de pins como medios de retencidn ma
cinica, es impulsado al no disponer en la actualjidad de un material -

adhesivo.

Tipos de pins. Existen varias clasificaciones en cuanto a los tipos
de pins. La clasificacidn que mencionaremos se basari en sus propie
_ dades retentivas, llevando un orden de menor a mayor retancidn:

a) Cementados.Método corriente y M&todo modificado.

b) A fricecidn.

¢} Autorroscantes. Pins dos en uno; pins de seccidn automitica; pins-
de longitud completa; pins miniatura.

a) Cementados. Tiene la ventaja de adaptarse bien sl orificio para =~
el pin gue debe ser pequefio, sin agrietar la dentina. Tiene desventa
jaz como: el haber la, posibilidad de gue se salga del conductillo, y-
la fuerza de retencidn puede ser dafectuosa {(esto depende del cuidado
con que se realice la preparacidn).

En los factores retentivos de los pins en la estructura dentaria, ade
mis de las caracteristicas propias de cada pin existe la tolerancia -
en el tamafio que es uno de los factores mids importantes para el uso -
exitoso de una restauracidn gue se retiene con pins.

La diferencia entre el diimetro del pin y el difmetro del conductillo
no debe pasar de 0.5 mm. Se utilisza un micorSmetro para controlar el-

tamafio de los trépanos y pins prefabricados.

Seleccidn de los pins. Los tamafios promedio en los pins utilizados -
en la Odontologia para restauraciones varia entre 0.5 y 0.8 =m. Los -
pins que se utilizan en Endodoncia miden alrededor de 0.2 nm.

En estos filtimos se¢ utiliza un sistema especifico gue es el Dentatus,
en ¢l cual los pins se anclan o atornillan en la dentina remanente de
dientes anteriores, premolares unirradiculares, raices palatinas en -~
los molarss superiores o &n raices mesiales v distales de los molares
inferiores, ademis contribuyen en la retencidn de mufiSnes de amalgama
o resina.

Dentro del sistema Dentatus existen dos tipos de pins que son los ca-

librados Parkell y los Endowell de Starlite. E1 objetivo de estos es



resistir ia tensidn vy otro tipo de fuerzas. Por lo general gse utili-
zan métodos combinados como lo es la reconstruceidn con un perno y =
pin endoddntico y subsecuentemente con una corona gquedando asf la raiz
capacitada para soportar las fuerzas de masticacidn.

Algunas raices presentan dificultades para colocar un perno mufién, --
por lo tanto deben usarse pins retentivos. Estudios realizados tanto
de la resina Composite como de la amalgama revelaron que las propleda
des de estas aumentan con el uso de los pins.

También se hicieron estudios con diferentes materiales y con varias =~
fuerzas y se llegd a las siguientes conclusionaes con respecto a las =~
restaugaciones en piezas post-endodSnticas.

a) Una espiga-mufidn hecha solamente con resina, sin retencidn adicio-
nal de postes cementados o pins roscantes es menos ratentiva,

b) 'La retencidn del perno’ mfidn con resina y varios pins roscados tie
ne resultados favorables.

¢) Un poste retenido con resina, solo provee pobre resistencia a la -
torsidn, pero con pins adicionalesz autorroscantes aumenta la resisten
cia a la restauracién.

d) El procedimiento en cada restauracidn hecha con resina Composite -~
fud usada en la porcidn coronaria de dientes despulpados con pins ros
cantes y/o postes en las rafces y se considerd una té&@cnica muy segura
A través de Jdiferentes estudios realizados con respecto a la reten---
cién de los pins se demostrd que es muy importante la profundidad que
se la d& al canal o conductillo donde iri colocadc al pin, su longi--
tud y secundariamente su didmestro.

Dsntro de los pins encontramos, los pins de Markley gue son de acero=-
inoxidable con un difmetro de 0.62 mam. La profundidad a la que deben
penetrar en la dentina serf de 2.4 mm., se cementaran con policarboxi
lato.

Los pins Newbond a diferencia gue los anteriores se cementan con cla-
nocrilato, este tipo de cemento no es muy recomendable por su solubi-
l1idad en ¢l agua. Es importante el calce perfecto de cualquisr res--
tauracifin o cualquier alementc gque se utilice como lo son los pins.
La diferencia entre el método corriente y sl método modificado, tiens
una variante que ez l1a ventilacidn.

La técnica modificada en estos pins fu&hecha por Selgberyg en I957, =~
que preconizd la ventilacibn. La importancia da esta aumenta con la-~
exactitud del colado y la adaptacidn de este fltimo al tallado.



Su objetivo es permitir el mejor calce de la restauracidn o de los -
pins a su respectiva cavidad con un minimo de esfuerzo y de tiempo.

La ventilacidn para la colocacidn més exacta de una restatiracidn o 1la
de un pin es agregando una peguefia abertura cerca de la cara oclusal-
de la corona o en el caso de los pins lleva una canaladura a todo lo-

largo de ellos.

Ventajas.

1) La masa de cemento que &scapo tiene una distancia menor gue reco--
rrer y la abertura que s& planea en las proximidades de la cara oclu-
sal y no se achica a medida que se completa 1a ubicacidn definitiva.
2) La otra via de escape para el exceso de cemento se vuelve mis pe~-
quefia a medida que se aproxima al calce total y requiere una presidn

que va an aumento para mnover sl cemento viscoso.

b) pins de friccidn. Tiene la ventaja de tener una mejor fuerza de -
retencidn y tiene las desventajas de causar grietas en la dentina, de
bido a la accidn de rosca que ejercen sobre slla, por eso deben ser -
manipulados con cuidado; pueden taner una pobre adaptacidn al orificio
del pin; ademis pueden producir alta presidn hidr3ulica en el fondo -

del orificio para el pin.

¢) Pins roscados o atornillados. Estos pins poseen las mismas venta-
jas y desventajas que los de friccidn, la Gnica variante es la de ser
superiores en la retencidn. que va a depender de la elasticidad de la
dentina y de la accidn de cuerda.

Hay gran cantidad de dikmetros, iongitudsz y formas de colocacidn.
Por ejemplo existen los fabricados por la Dentatus gue pueden sexr au-
torroscantes, minimos, regulares y minipins. Los pins autorroscantes
viens en varios tamafios: cortos (7.8 mm.}, medianos{9.3 mm.) y larxgos
(11.8 mm).

La Star tiene una sola presentacidn de pins que vienen con un aditamen
to listo a desprenderse (automiéitico), cuando el pin llegue al final--
del conductillo; viene con un diimetro de 0.56 mm, y con un tope de -
2 mm. de iongitud. .
Pins temporales. Estoz pins no se mencionan en la clasificacidn ante
rior, pero es necesario incluirles por su constante uso en Odontolo-~
gia.

La proteccidn temporal es muy importants después del tallado dal con-
ductillo.

flace algunos afios, los odontdlogos utilizaron conos de papel o hilo -




.

-de seda negro en los conductillos para pins, con recubrimiento &z cg
mentos temporales con coronas de acrilico autopolimerizable. Estos -
pins evitan que el material provisional blando entre an los conducti=-
1los; mejoran la retencién del material gue los recubre. Deben -
poseer una longitud de 0.6 mm. siendo mas pequefios que los conducti-~
llos.

Actualmente se dispone de pins temporales de aluminio (Whaledent).
Las cabezas son un poco grandes y corresponden a los tamafios de tré--
pancs de 0.6 mm. , 0.7 mm. v 0.8 mm. Se colocan mediante alicates y-
en caso de ser largos, se cortan (con los alicates) a nivel del extre

mo de la cabeza, el aluminio permite confeccionar una nueva cabeza.

B) Preparacidn para la colocacidn de pins. Al realizar cualquier pro
cedimiento de prdtesis fija, con grandes exigencias como es el caso de¢
la técnica para la colocacidn de pins, se requiere el uso de ingtrumen
tos especializados:
Paralelizador. Instrumento gue aliviard la tensidn fisica, y searid ~-
guia fiel para el tallado de los orificios‘para los pins. Los hay en
diferentes presentacionas comerciales: Pontostructor {(Jelenko), Para-
mex (Whaledent)}, Prec-in-dent, Parralleler (Baker), Pridge (Denesco),
Dent-guide (Aderer), Loma Linda y Lower Anterior Parallelometer (Para:
leldmetro anterior inferior Chayes).
Trépano helicoidal. Instrumento accleonado a muy baja velocidad con -
un extremo cortante gue realiza el corte al roilr en sentido de las -
agujas del reloj. ©Las dos hojas giran alrededor de puntos equidistan
tes del centro. El corte limpio y el tamafio exacto dependen de la pre
cisidn del borde cortante. El trépano puede ser de una o dos piazas,
siende este filtimo mis resistente y menos expuesto a fracturas de la
dentina, su diimetro es mids exacto y uniforme con respecto a los pins.
Se utiliza solo en dentina o metales precioscs (trépanoc de acero para
herramientas). La velocidad para hacer las perforaciones es de 300 a
500 rpm., generando poco calor, no se raguiere rociar con agua.
T&€cnica. Se aplica una presidn uniforme directa hacia abajo en linea
con el trépano. La torsidn del trépano producirid su xuptura con la -
cavidad. El trépano debe seguir girando afin cuando se la retire dal-
conductillo, la retencidn puede causar fracturas. Se dabe evitar el=-
bombéo excesivo {(insercidn y remocidn mientras el trdpano gira), esto
puede agrandar el conductillo. Los tr#panos més utilizados son los
de 0.6 mp., 0.7 mm. y 0.8 mm. Algunos tipos de trépano se hayan codi



~ficados por colores para su mejor identificacidn y sus tallos estin-

mds afinados para facilitar el acceso.

Preparacidn para los pins. Se sacan los modelos de astudio donde se-
trazan lineas paralelag al eje longitudinal de 1os dientes. Desxpués-
se perfora un conductillo para pin de varios milimetros de profundi--
dad con un trépanc de 0.7 mm. en uno de los dientes, en este orificio
se coloca un pin de acerc de 0.7 mm, por 0.5 mm., y este serd el indi-
cador de la trayectoria de insercidn. Para que haya espacio para la-
lengua cuando el paralelometro se cologue, se rellena con yeso la zona
lingual del modelo, hasta los bordes gingivales; se plastifica un ma-
- terial de "Baseplate® y se adapta al modelo; se cubririn los dientes
que no serdn talladox; se utiliza {gual en el maxilar superior no -~~~
adaptandolo en la béveda palatina.

Reglas que varian la direccidn de los conductillos paraz pins:a) la pre
sencia de dientes inclinados; b) la estética; c) el acceso a todos -~
los dientes a tallar.

Los pins se distribuirin como un tripode o cuadrado sn lugar de apinar
se en un solo lado del diente. Se requeriri de una radiografia y de-
los modelos de estudio previamente tomados.

Preparacidn de dientes cuya estructura remaneante estiZ casi intacta. -
En los dientes anteriores se desgastan las caras linguales y palatinas
(1.5 mm. de espacio entre los pins en todas las trayectorias). Se ta
llan descanzos en los dientes anterjores, uno en la zona del cingulo-
y otro en el teércio incisal.

Como regla corresponden cuatrp pins para cada diente. Los conducti--
llss en 1a zona del cingulo se colocan a cada lade del centro del ---
diente.

En dientes posteriores se degastan las caras oclusales (1.5 mm.). El
instrumento de paralelizacidn es gufa para el tallado proximal en los
dientes posteriores, solo si no es posible utilizarlo se tallan con -
fresas de carburo a alta velocidad 169L o 170L. En proximal se talla
una caja de poca profundidad con forma expulsiva con el fin de consex
var dentina en los &ngulos dentarios para los conductillos y para que
el colado sea resistente.

Zn djentes con problemas periodontales,la linea & terminacifn bicsla
da en gingival, se mantendrd alejada de la sncia. En dientes cuya es
tructura dentaria sea casi nula, la disposicidn de los pins depends -
del criterio del profesional y de las cualidades especificas que se -

requieran para cada preparacidn.
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Tallado de los conductillos. La parte bicelada del trépano se mantie
ne centrada en el orificio del contrangulc. Se aplica aceite lubri--
cante para tallarlos. La longitud de los cunductos se determina:

a) Tocandose en el extremo del trépano del orificio inicial del dien~
te.

b) Se fija la distancia entre el brazo articulado y el contrdngulo, =
lo que determina la profundidad. Se daja que el tré&pano pendtre més-
o menos hasta la mitad y retirarlo, despuds tallar el resto en etapas
gucesivas.

Posteriormente se inserta un pin de acero de 0.0l mm. m&s reducido en
didmetro que el trépano (0.7 mm.), gue hari las veces de guia.

Cuando se termina el conductillo, sacoloca un pln de acero recto pa
ra controlar el paralelismo. A esta altura el tallado de las parades
para ternimar de alisar iés dngulos es controlado. Los conductillos-
siempre se protegen por medioc de los pins temporales. Esta t&cnica ~
siempre se realiza en dos visitasz al consul torio.

Técnica para ferulizar y reemplazar dientes. Se realiza mediante tor
ni-los que #e fijan en conductillos de menor diimetro sn la dentina,-
se aseguran las fé&rulas o prdtesis parciales fijas y se atornillan --
pins roscados de (0.7 mm), en conductillos para pins (0.6 mm), de dif
mnetro que se tallan en dentina.

La orientacidn no parxalela irregular de los pins roscados an dentina-
sana, da una fijacidn firme. Solo en el caso de dientes vitales, la-
sbicacidén de la pulpa es limitacidn para la colocacidn de los pins, -
afin asi se decidiri considerando la ventaja estructural =m&s convaniep
te. ©La t&cnica esta contraindicada en dientes con caries extensa.

Al utilizar pins que se atornillan, su objetivo es conssxvar la es=~-
tructura dentaria y mantener la salud gingival al ferulizar dientes-
con movilidad. Las ventajas de la t&cnica con pins roscados son mu--
chas:

1) Cuando hay dentina sana, cabe colocar conductillos para pins de ~-
3 mm. de profundidad.

2} Al no rsgquerirss el paralelismo d¢ los pins, estos pueden ser di--
vergentes para dar mayor retencidn.

3) Bs faAclil realizar preraraciones v extansiones,

4} ks posible cortar y sliminar un diente ferulizadc que requiere ex-
traccidn.

5) Bs factible confeccionar y atornillar en su sitio un pdntico sin -
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- gue se altere la férula.

6) Mediante pins roscados no paralelos se pueden extender férulas ya-

colocadas.

7) Se conserva la estética de la estructura dentaria natural. Para -

la retencidn con pins, se requiere solo una pequefia fraccidn de desgas
te que =e realiza para tallar una corona entera.

8) El trauma hacia la estructura dentaria es mfnimo.

9} No debe tener una lesidn periodontal, debido a que los bordes ta--

llados son supragingivales.

10) Al no ser paralelos los pins, los dientes en mala posicibn no cong
tituyen_unn contraindicacidn en la retencidn con pins,
Preparacidn. Mediante instrumentos de diamante con alta velocidad y -
spray de agua, se reducen 1.5 mm. las caras oclusales en posteriores y
linguales en anteriores.
Se tallan descansos a travids de dientes entre las futuras ubicaciones
de los pins, para crear una plataforma de partida para los conductillos
y un reborde de oro en el colado como refuerzo con baja velocidad, se-
tallan los conductillos con trépanos de 3 mm., de longitud y 0.6 mm. de
didmetro. La divexgencia de todos los conductillos para pins se limi-
tard a un margen de 50°¢
Mediante un trépanc de 0.6 mm. se talla en cada pilar un orificio gufa
hasta 1.5 o 2 mm, ; se paralelizan porgue formarin parte del colado;se
bicela con una fresa radonda #6;1la abertura de cada conductillo de pin
deben ser paralelos para que haya sufieciente espesor de metal para el
sostén de las cabazas de los pins. En cada orificio se coloca un pin
de plistico con cabeza (0.5 mm.). En los orificios gufa se instaian -
pins de pliastico con cabeza y se toma la impresidn con hidrocoloide, -
goma sintética o silicén. BSe toma un registro de relacisn céntrica pa
ra montar el modelo mayor. Se colocan en la boca un juego de pins acor
tados en los conductillos de los dientesx y se confecciona la protec--
cidn provisional gue seri de cualquier material temporal. En la segun
da visita para instalar el aparato, se retira la restaurxacidn temporal,
se coloca en la posicién gue le correspande la prStesis parcial fija o
férula. BSe recubre con cemanto de oxifosfato de zinc, los disntes ta-
l1lados y el aparato para que haya un ssllado humedo, se slimine el ex~
ceso de cemento del conductillo para que no se fuerce sl cemanto dentro
de la dentina al atorinillarss. Mediante una llave de tuerca se ator-
nilla cada pin y se deja fraguar el cemento. Despuds con una fresa se

; & .




se cortan las cabezas de los pins y se pulen.

Técnica con pins cruzados. Se utiliza este procedimiento cuando el ta

l1lado coronario revela la necesidad de una retencidn mayor del colado.

1) Se elige la ubicacidn de un orificio de ventilacién de 1 o 2 mm. por
debajo de la superficie oclusal del tallado en forma tal que el orifi-

cio contacte con dentina. La direccidn del canal de ventilacidn sersi-

dea 90°¢

2) Terminada la corona, se coloca sobre el diente tallado y se rota =~

lentamente el trépano de 0.7 mm. a través de un orificio de ventilacidn
hasta haber penstrado en dentina 1 mm.

3} Cuando se mide sobre la corona colocada en el trogquel &l pin de alam
bre, se deja un exceso para el aumento de la longitud gue se requiere.

Ya cementada la corona; el pin de oro, hari las veces de un pin a2 cie-

rre transversal para el orjficio de ventilacidn. ELl pin transverso pa

ra retencidén y ventilacidn se realiza en una sola operacidn.

Técnica de pins horizontales. Es muy Gtil sobre todo en la zona anterg
inferior y de gran valor al requerir fé&rulas periodontales lisas.

La técnica consiste en el uso de una férula lingual con bordeg supra--

gingivales que se fijan a los dientes por medio de tornillos gue pasan

a través de ellos.

La placa de puede tener linea de insercidn vertical u horizontal.

La vertical tiene la ventaja de gue los angulos muartos son menos y per
miten agregar pins verticales en la zona del cingulo, lo que aumenta -

mucho la retsncidn al contrarrestar las fuerras de rotacidn.

Técnicas de impresiones.

Patrones de cera directos. Se debrida el diente, se aplica barniz ca-
vitario, se seca y se lubrica con microfilm. Se ajusta la longitud de
los pins de metal, cortando el extremo y sxe controlan las interferen-~
cias oclusales. Con ayuda de un pincel se coloca Duralay Rojo para u-
nir fuertemente lox pinsg, una vez fraguado sl Duralay, se retira para~
el control de la exactitud de la insercidn. De nusvo se cocloca Duralay
y ss& completa con cera. 5e coloca un perno para colado al patrdn, se-
retira y se cuela, Otro uétodo es sostensr el pin forjado,con alicate
vy en ai eéxtremo no insertadec z& coleoca gara pegajoss, se inserta en el
conducto; la cera de incrustacidn se adapts mediante calor con una ma-
triz, dcspgts se funde la cera con un instrumentc calients en la zona
de la cabeza de los pins y se comprime con sl dedo, y se completa el -

patrdn de cera.



Técnica de impresidn con silicona o polisulfuro de caucho. Para impre
siones con estos materiales, se utilizan pins de acero. Previa inser-
cidn de la cubeta llena de material pesado de base, se utiliza una im-
presidn flufda que se alica con una jeringa para cubrixr las superficies
talladas y de los pins. Las impresiones se sumergen en un bajfio de e-~

lectrolitos y se vacian con un material para troqueles.

T&cnica de impresidn con hidrocoloides. Para este tipo de t&cnica se-
utilizan pins de pléstico con cabeza; se estabilizan dentro de los con
ductillos, manteniendo el dedo Indice sobre las cabezas, mientras con-
una jeringa se inyecta el hidrocoloids, la cubeta se calza hasta los =~
topes; con la impresidn deben salir los pins; la impresidn se vaciari-
con Densita; al retirar los pins de plastico, se hari en linea parale-
la al conductillo del modelo.

También se utilizan pinsg de alambre forjado de metal precioso, que se-
confeccionan con punta cuadrada para que al bicelarse permita una me--
jor colocacidén y de forma ranurada, roscada o astriada,

El momento en que se¢ retiran estos pins del modelo e&s inmediatamente -
después de sapararlo de la impresidn. Los pins forjados se eligen de~
un diimetro adecuado al trépanc, se corta el pin =l raz de la oclusidn,
se unen los pins mediante resina de autocurado y se termina el patrén-
con cera. Se coloca el perno para colado al patrdn de cera, se guita-
el troguel y se cuela. Se cubre el diente con una corona provisional-
de aluminio o de acrilico.

Método indirecto. Se adapta una cubeta perforada y se colocan topes -
de conpuesto de modelar para la toma de impraszidn con silicén o poli«s
sulfure. Tambi&n se usza una cubeta individual con topes,.

Los pins deben ser de 0,05 mm. mids pequeiio que el trépano y 0.2 nm mis
pequefios gque ¢l pin para impresiones de acero o plistico. Los pins -=-
tendrdn cabezas mis largas (4 mm.) para 1la toma de impresidn con mate-
rial elistico.

La impresidn se retira en direccién vestibular, se vacfa un modelo ma-
yor para confeccionar la incrustacidn, esto permite el uso de pins pre

£abricades de metal precioss an vez da pins coladoes.
C) Reconstruccidn de amalgama con retencifn a pins. Actualments se dis
pone de la posibilidad de restaurar satisfactoriamente dientes con --

destruccidn extensa o mutilados, complementando o reemplazandéd su forma

y funcidn.
Se han ideado té#cnicas para que la retencidn sea Sptima en la restaura



~

~-cifn con amalgama y pins; cuyo reszultado es comparable al de las in--

crustaciones coladas,

Originariamente se penso que la presencia de pins dentro de la amalga-

ma afiadia resistencia a la restauracidn. Pero en realidad disminuye -

esa resistencia al incorporar los pins. Este factor did por resultado

la adaptacidn de la técnica para su &xito. "El condensar adecuadamente

a la amalgama alrededor del pin {de superficie roscada{, protruye a la

amalgama unos 2 o 3 mm. y da una Sptima retemcidn., 1La longitud mayor-

0 el doblado del pin dentro de la masa de amalgama, no aumenta la reten

cidén®. g

Adin con las ventajas que mencionamos sobre la amalgama, asta carece de

. propiedades como la resistencia a la traccidn y al desplazamiento, sien
do este uno de los factores que limitan su indicacidn, poe este motivo

la solucidn racional serid hacer la reconstruccidn con amalgama y pins,

protegiendole con una restauracidn (corona) metdlica fundida.

Este tipo de restauracidn es la m&s utilizada, pero algunos autores ==
{Markley), afirman que 1la reconstruccidn del diente hecha exclusivamen

te con amalgama y pins, es muy resistente.

En general las indicaciones para este procedimiento son establecidas «

por dos circunstancias principales:

- Restauracidn definitiva con amalgama.

~ Niicleo de reforzamiento, cuyo fin es servir de base para una restaun-

racidn metdlica fundigda. ’

por fines estéticos y funcionales, se utilizarf solo en dientes poste-

riores,

Preparacifn. El planteamiento y desarrollo de la preparacidn serd se-

glin el criterio del profesional:

1) La extensidn preventiva debe sexr conservadora, para mantener ia ma~

yor cantidad posible de estructura dentaria,

2) Es indispensable una radiografia, para establecer un diagndstico =~

completo.

3) Bl tamafio, nfimero, forma, tipo de pins, asf como la distancia entre

ellos, ze avalfia despuiés del término de la preparacidn,

4) Auxiliares en la retencién proporcionada por los pins, que son re--

tenciones mecAnicas adicionalss gque ayudan vy evitan gue la amalgama se

disloque o fracture durante una preparacidn an dientes posteriores para

regstauracidn mat8lica fundida y para esfusrzos masticatorios en caso -~

de que permanszca como restauracidn definitiva,



5) La pared gingival tendrd una terminacidn, siempre que sea posible -~
por encima de la encfa marginal libre y al nivé&l del boerde gingival, -

én restauracioneg definitivas.

Técnica. Se remusve el tejido carioso, y se da la inclinacidén a las -
paredes vestibular y lingual, asegurando una correcta unidn esmalte-a-
malgama, a £in de proteger a los margenes durante su usc. Las formas-
de resistencia y retencidn se harén de acuerdo ton los principios gene
rales y mecinicos cliAsicos. En ocasiones es necesario remover una por
cidn mayor de sstructura dentaria, para conseguir forma de resistencia
satisfactoria (en ocasiones se perjudica la forma de retencidn). Por-
este motivo se usan retenciones adicionales, como surcos. Se da el -~
acabado del margen y se procade al tallado de los conductillos.
Tallado de los conductillos. Después de tomar una radiografia, se de-
termina la colocacidn de los conductillos para pins. Con una fresa es
férica de 1/2 o 1/4 a baja velocidad para confeccionar un paquefic ori-
ficio. El trépano heliciodal de 0.7 o 0.6 mm. de difimetro, se intro~-
duce de 2 a 3 nm. dentro de 1la denti{na. L& direccibn de los orificios
debe ser paralela a la:superficie externa del diente, aunque algunos -
autores prefieren que los conductillos no sean paralelos, para gue ten
gan mayor retencidn,

Se debe taner un maximo cuidado al realizar aestos orificios, ya que si
la fresa ge dirige arroneamente, puede perforar la raiz y dafiar los 13i
gamentos alveolo-dentarios. Se recomienda una velocidad gue no sobra-
pase las 1000 rpm. con un chorro de aire como refrigeracidn. E1 trépa
ne se ratirarid de la preparacidn poco a poco para limpiar los residuos

Preparacidn de los pins.

Técnica con pins cementados. Este tipo de pins, no crea esfuerzos en-
la dentina, que puedan causar fractura o microfractura de la misma,

Son de iridio~platino o de acero inoxidable, provistos de roscas o con
depresiones retentivas de 0.6 mm. se redondea una de sus extramidades-
con un disco de carburo o de lija; se prusba en el orificio.

Estos pins pueden xer colocados en forma recta o con sus extremidades-
curvadas con la finalidad de mejorar la retencidn y disminuir la concen
tracién de esfuerzo, contorneando asi el efecto de cufia da ssas extremi
dades.

Segfin Markley, al pin se le puede dar una forma de "U", cementandolo en
dos orificios en la pared gingival, o colocando dos pins horizontales-

¢ cementandolos en orificios hechos en las paredes vestibular y lingual.
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Técnica de pins retenidos por friccifn. Se preparan siguiendo la tdc

nica general de instrumentacidn descrita anteriormente, Se confeccio

nan puntos de inicio de los orificios con broca de 1/4 y en segquida -

se hacen las perforaciones con el tré@panoc helicoidal., Estos orificios
deben sexr confeccionados con extremo cuidado, pues una fresa excéntri

ca o con un difimetro mayor que el pin, no proporciona a sste retencidn
adecuada por la falta de friceidn, una perforacidn hecha muy rapida--

mente puede crear un orificio con didmetro mayor que el del pin.

La seleccidn de los pins se hari buscando el tamafio gque mds armonice-

con la cavidad y se deben presionar dentro de los orificios con un ins
trumento especial gue viene con los pins "Unitek". En ocasiones es ng
cesario hacer el corte del exceso de longitud despuds de su fijacidon-

al diente. Tanbién se puede dobler una de sus extremidades a £in de-

dar mayor retencifn para el material restaurador. Cuandeo el pin ha =

sido doblado previamente, splo podra ser colocado ¥ presionado en el-

orificioc con el auxilio de un alicate especial. va colocado el pin,~-

seri examinado en cuanto a su astabilidad y'retentividad.

Las fases subsecuentes se realizan igual que en el caso anterior, has

ta el término de la restauracidn.

Téonica para pinas voscables. Los materiales e instrumentos espacifi-
cos son también ofrecidos por al fabricante,

Los pins para esta técnica son de 9 mm. de large (2 en 1}, posean un=~
estrangulamiento en su parte media, donde se fracturan cuando el ex--
tremo inferior alcanza el fondo dsl orificio.

La preparacidn se hard confeccionando puntos de inicio con la fresa -
1/4 0 1/3 y se completa con la fresa especial (Spiral Dill), girando~
a baja velocidad, con refrigeracidn a través de chorros leves de aire.
Se introduce €l pin por roscamientao, empleando una llave especial,

Se corta la extremidad libre del pin gque queda dentro de la cavidad,-
al tamafio apropiado; generalmente 2 mm., de ase modo resultari voliimen
suficiente de material restaurador encima del pin (2 mm, o mis}.

Los pins pueden ser seccionados con fresas de "Caxbide™ (cono invarti
do o fisura), o de prefereancia con piedras de diamante, girando a alta
velocidad.

Al cortarse el pin con fresa, tanto para esgta téenics como para la -
anterior, se debe orientar la rotacidn de 1la misma en direccibn a la
base del pin o extremidad f£ijada dentro del orificio para no dislocar

1o con la vibracién.



Las fases subsiguientes se llevan a cabo: colocacidn de matriz, con--
densacidn y terminado. |

Colocacidn de matriz., Se coloca en la boca un dique de hule grueso.
La matriz puede ser un cilindro de cobre o una banda de acero, gue -
se contornea hasta que su adaptacidn sea perfecta alrededor del cue-
llo de la estructura dentaria remanente y que se rodea en toda su cir
cunferencia con compuesto de modelar.

CondensaciSn de la amalgama. Se utilizan condensadores pequefios de »
1 mm., de diametro, Esta fase debe realizarse con ssmero para evitar-
todo tipo de espacios. Se requisren varias mezclas da amalgama para-
gque haya sufi ciente volumen y consigtencia. Daspuds dela condensa-~
cidén se elimina el compuesto de modelar y la matriz.

Terminado de la preparacidn. Se considera que el tallado final del
diante, se realiza con mayor facilidad si se permite que fragfis la -~
analgama., El endurecimiento, que dura de 24 a 48 hrs, puede efectuar
se bajo cualguier tipo de reproteccidn temporal, que se coloay recor
ta de manera tal quas retraiga el tejidoc gingival para que hay un mejor
acceso para tallar el margen cervical y para terminar la preparacidn-
mediante piedras de diamante, fyssas de carburo o discos abrasivos.
Smith disefio unx serie de instrumentos cortantes autolimitantes de dia
mante y carburo de sxcalents calidad que permiten desplazar el tejido
gimgival y extander los limites cervicales de una preparaciin de coro
na de oro entera hasta dentro del surco gingival. Estas piedras ze -
obtisns, ya sea para realizar la lInea de terminacifn en forma de biw
cel en falsa escuadra o en forma de cincel.

Antes de colocarse la proteccidn de los dientes tallados, se toman -~
las impresiones para los modelos de trabajo, registro de arco facial
y un registro oclusal, se recomienda recubrir las superficies talla--

das con barniz cavitario.




CONCLUSIONES.

Al concluir esta tesis, consideramos que los tratamientos deben reali
zarse con la mayor precaucidn y limpieza posibles,; siguiendo todas «~
las indicaciones y cuidados sin alterar o dar por hecho algin paso, -
esto nos har& obtener un mayor niimero de é&xitos.

Una de las grandes ventajas gue encontramos en las té@cnicas que des~--
cribimos es la manera en que ayudan a consarvar las estructuras denta
rias, evitando asi su extraccién.

El hecho de utilizar la retencidn radicular por medio de los postes y
de los‘pins evita una destruccidn de tejido dentario y proporciona al
diente una mayor resistencia, funcidn y estética.

Bl cirujano dentista dabe realizar sus t&cnicas de restauracidn por -
medio de estos aditamentos y deberd estar conciente gque es un método-
de trabajoc que ofrece sus ventajas pero que deba tener el suficiente-
conocimiento y criterio para valorar los casos, elegir técnicas y los

tipos de material.
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