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INTRODUCC ION

Los conceptos actuales de rehabilitacién bu
cal estdn orientados hacia una oclusidn dentoso-
portada, con 1os beneficios biomecdnicos y fisijo
]oglcos de la terapéutica protética fija. Efi-
ciencia masticatoria, estabilizacidn dentaria, -
mantenimiento de 1a dimensidn vertical y conser-
vacion de los tejidos de sostén, son las venta--
jas mayores de la prb6tesis dentosoportada sobre
Ta mucosoportada. Consideradas las ventajas de
aquélia en términos de las simplificaciones téc-
nicas en disefio y confeccidén y las ventajas psi-
coldégicas derivadas de la comodidad del paciente,
habria que reconocer ampliamente a la terapéuti-
ca rehabilitadora bucal como una combinacién in-
terdisciplinaria de técnicas periodontales, orto
déncicas, endoddncicas y restauradoras d1r1gldas
a la conservacién de los dientes pilares estraté
gicos.

No se puede ser enfatizada con exceso la im
portancia de los procedimientos periodontales ¥
ortoddncicos conducentes a la correccidn de 1las
lesiones, formas y niveles de los tejidos de in-
sercion y sostén periodontales; pero el objetivo
de esta Tesis es concentrarnos en la interdepen-
dencia de los procedimientos restauradores y en-
doddncicos.



CAPITULO 1
HISTORIA CLINICA

-

Antes de iniciar cualquier tratamiento den-
tal se tendrd que elaborar una historia clinica
completa, ya que ésta es siempre un documento en
el cual se describe Ta enfermedad del paciente,
no s6lo es un relato intranscendente de la rela-
cion médico-enfermo.

Existe 1a tendencia a elaborar un expedien-
te clinico integrado, exclusivamente por proble-
mas del paciente, éste se podrda llevar mejor -~
usando un formulario sistemdtico basdndose en 1la
informacidén; deberd el odontélogo obtener diag--
néstico y un buen plan de tratamiento, tomando -
en cuenta que cada paciente se preverd de cier-
tos problemas, que todos los pacientes se ajusta
ran a un grupo predestinado.

Asi pues, ésta nos ayudard a elegir correc-
tamente tanto los farmacos, como el anestésico
por administrar a cada paciente, de acuerdo a ca
da caso.

E1l expediente reune la actividad realizada
cuando un médico y un paciente establecen contac
to para 1levar a cabo el acto médico. Y quede -
establecida sobre todas las cosas un lazo efecti
vo, esa conservacidn humana del médico con el pa
ciente que no debemos perder.
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ELABORACION DE HISTORIA CLINICA
La historia clinica se divide en:

Ficha de identificacion
Ficha de exploracidn
Diagndstico

Plan de tratamiento
Tratamiento

Evolucion

Observaciones

A) Ficha de identificacidn.- Consta de Tlos
entes datos:

Nombre completo del paciente

Sexo

Edad

Fecha y lugar de nacimiento

Estado civil

Ocupacidn

Direcci6n y teléfono particular

Fecha en la que se realiza la historia
clinica

. 3 » .
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B) La ficha de exploracién estd compuesta -~
s siguientes datos:

Aspecto fisico del paciente

Motivo de consulta

Exploracidn de la cavidad oral
Enfermedad actual

Antecedentes patolbgicos familiares
Antecedentes patoldgicos personales
Revisién de aparatos y sistemas
Pruebas de laboratorio

Estudio radiografico

Modelos de estudio

v L ¢ L] . L] [
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Exploracidn de la cavidad bucal

E1 examen de la boca dard al clinico 1la --
oportunxdad de apreciar el estado de Tos tejidos
de sostén. E1 color, Ta forma y la relacidn de
las porciones cervicales de las coronas denta---
rias aportan un indicio de la salud general de -
los tejidos para observarse su reaccidon a las -
restauraciones previas de todo tipo, incluidos -
puentes fijos y prétesis removible; también se -
determinara Ta amplitud de la movilidad. Se pro
cederd al examen visual de los tejidos del piso
de la boca, del paladar blando y duro de los bor
des de la lengua, para buscar lesiones sospecho-
sas de cualquier tipo. ET examen clinico de 1la
boca debe acompafiarse por d161ogo con el pacien-
te, para establecer la etiologia de las condicio
nes que afectan los tejidos duros y blandos ob--
servables. E1 examen bucal debe hacerse en for-
ma sistemdtica, con diversos tipos de espejos bu
cales, exploradores, agua, aire, hilo dental y -
un buen foco de luz.

1.- Examen de todos los tejidos blandos:

a) Labios.- Se inspeccionardn y palpardn, -
anotando contorno y color, asi como la -
presencia de alguna lesidn.

b) Se examinardn los labios hacia arriba y
hacia abajo.

c) Pliegues mucobucales.- Palpacidn y obser
vacién de los pliegues mucobucales cono-
cidos como fondo de saco.

d) Piso de boca.- Inspeccionar con la len--
gua en sus diferentes posiciones, prefe-
rentemente hacia arriba.



e) Encia.- Determinar forma, color, configu
racidn, bolsas parodontales, asi como -
tdrtaro dentario subgingival y supragin-
gival,

Examen de 1a lengua en busca de lesiones -
(anotar tamafio y color).,

Investigacidon de cualquier hab1to bucal --
anormal.

Examen de los movimientos de apertura y cie
rre en relacién céntrica en busca de:

a) Desviacifn de 1a mandibula

b) Crepitacion

c) Chasquido

d) Amplitud del movimiento mandibular en la
funcién normal.

Examen de 1a integridad total de la estruc-
tura dentaria superficial visible, en busca
de:

a) Caries

b) Variaciones de color que afecten al es--
malte

c) Areas de erosidn
d) Zona de abrasidn
e) Superficies de desgaste oclusal

f) Aceptacidon de las restauraciones actua--
les, con inclusidén de puentes fijos



g) Caries recidivantes

h) Zonas sensibles de dentina o cemento ex-
puestos.

6.~ Examen de los dientes.- Las coronas clinicas
: y las raices juntamente con las observacio—
nes radiograficas:
a) Caries (nuevas o recidivas)
b) Morfologia coronaria (corta o larga)
c) Relacidn entre las coronas y sus raices

d) Perimetro general de los tipos corona---
rios

e) Rotaciones
f) Modificaciones de la inclinacidn axial

g) Sobreerupcidén e infraerupcidn de los ---
dientes

h) Ubicacidn de 1a encia en relacidn con la
corona dentaria.

7.- Examen de la oclusién (tacto, vista y oido),
en busca de:
a) Contactos prematuros e iniciales

b) Interferencias cuspideas en los movimien
tos excéntricos

c) Presencia de contactos del lado de balan
ceo L ]
Antecedentes patolfgicos familiares

Estos datos van encauzados a los familiares
mds cercanos, incluyendo padecimientos y enferme
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dades de gran capacidad de contagio (sifilis, tu
berculosis, hepatitis, etc.).

0 enfermedades de predisposicién familiar -
(diabetes, cdncer), que puedan desencadenar en -
un momento dado mecanismos de accidn por via san
guinea, con los consiguientes problemas tanto pa
ra el paciente como para el operador,

Antecedentes patoldgicos personales

En este tipo o aspecto, anotamos las enfer-
medades o tipo de infecciones que el paciente ha
ya padecido, asi como estados ebridos en caso -
que se hubiese presentado una relacidn de las in
tervenc1ones quiridrgicas a la que se hubiese so-
metido, asi como complicaciones si en caso algu-
no se presentaron.

Antecedentes no patoldgicos personales

En este aspecto, nos interesa conocer las -
costumbres y habitos personales del paciente, ta
les como: fumar, ingestidn de bebidas alcohfli-=
cas, café, té o bien, adiccién a alguna droga.

Revisidn de aparatos y sistemas
Interrogaremos sobre sintomas de aparatos y

sistemas para localizar alguna alteracidén organi
ca que quiza el mismo paciente desconoce.

Aparato Cardiovascular.- Los principales --
sintomas a interrogar:
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Palpitaciones

Dolor y sensacion de aprensidn en la re
gién precordial con irradiaciones

Mareos
Disneas (dificultad para respirar)

Edema en los tobillos, acentudndose re-
pentinamente

Lipotimias (desmayos frecuentes)
Cefaleas (dolores de cabeza)
Fragilidad capilar

Tensidon arterial y pulso.

Aparato Renal.- Los principales sintomas a
investigar:

a)

b)

c)
d)

e)

Edema palpebral (h1nchazén de Tos parpa
dos que se presentarad principalmente en
las mafianas)

Piuria (pus en la orina)
Disuria (dolor al orinar)

Hematuria (presencia de sangre en la --
orina

Nituria (necesidad de orinar constante-
mente en la noche)

Sistema Nervioso.- Los principales sintomas
son 1os siguientes:

a)
b)

c)

Temblores
Pardlisis
Convulsiones



d) Irritabilidad (problemas emocionales -
que se acentlian cuando el paciente se -
va a someter a algin tratamiento.

Aparato Digestivo.- Dolor frecuente de estd
mago, estrefiimientos o frecuentes diarreas, ndu-
seas o vomitos frecuentes.

Fiorulencias {(gases)

Anorexia (pérdida de apetito)
Dispexia (dificultad para comer)
Disfagia (dificultad para deglutir),

a 0O o oo
T kit Vit S

Aparato Respiratorio.- Presencia de tos, ca
tarros o gripes frecuentes.

a) Expectoraciones frecuentes (tos con fle
ma, tuberculosis)

b) Cianosis (falta de oxigenacidn en la --
sangre)

c) Epistasis (hemorragias nasales)

d) Estados asmdticos.

Estudio radiografico

) Aun cuando es un auxiliar necesario, no su-
planta al examen cliinico minucioso; sin embargo,
el dentista debe ser capaz de identificar todos
los puntos de referencia normales en una radio--
grafifa dental, asf como las anomalias. Una bue-
na observacidén radiogrdfica intrabucal, brindara
Ta informacidn siguiente:

1.- Grado de pérdida &6sea y conjunto de hue



so de sostén remanente {(determinacifn de la ra--
z0n corona-rafz).

2.- Presencia o ausencia de rafces residua~-
les y darea de rarefaccidn subyacente en los espa
cios edéntulos.

3.- Cantidad y morfologia en las raices --
(go§tas, largas, finas, bifurcadas, hipercemento
sis).

4.- Inclinacidén axial de los dientes y raf-
ces (grado estimado de no paralelismo si 1o hu--
biera).

5.- Presencia de enfermedad apical o resor-
cién radicular.

6.- Calidad general del hueso de sostén, =--
trabeculado y reaccién a las modificaciones fun-
cionales.

7.- Ancho del ligamento periodontal: Prueba
de modificaciones en la funcidén oclusal o inci-~-
sal, 0 en ambas.

8.- Continuidad e integridad de 1a contical
O6sea.

) 9.- Identificacién especifica de dreas de -
pérdida 6sea horizontal o vertical, bolsas perio
dontales y lesiones de la furcacidon radicular.

10.- Depésitos de tédrtaro.

11.- Presencia de caries y determinacidn de
las restauraciones preexistentes y su relac¢cidn -
con la pulpa dental.

12.- Determinacidn de las obturaciones radi-
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cu]§res y de la morfologia (en especial pulpdli-
pos) .

Segin el examen radiogrdfico, dientes pila-
res satisfactorios serfan aquellos cuya longitud
radicular dentro del alvéolo O6seo superara la --
longitud combinada de la corona y la raiz expues
ta fuera del alvéolo. Los dientes pilares debe-~
rian poseer asi mismo una buena forma radicular,
ancho normal del ligamento periodontal, lesidn -
cariosa minima y ninguna anomalia radicular.
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1,2 MODELOS DE ESTUDIO

Los modelos de estudio son importantes para
la elaboracidn de una protesis. Se toman impre-
siones totales tanto del maxilar como de la man-
dibula, de preferencia con hidrocoloides como el
alginato y se corren con yeso piedra de buena ca
lidad. Después de eliminar y recortar los exce-
dentes de yeso, se montan los modelos en rela---
cidn céntrica en un articulador semiadaptable -
con arco facial y registros oclusales de cera. -
Una vez bien montados en el articulador, los mo-
delos suelen denominarse "modelos de diagndsti--
col,

Examen de Tos modelos montados.- Brindard -
informacidn sobre las areas siguientes:

1.~ Prueba de arcos posteriores colapsados.

Suele verse como resultado de las extraccio
nes prematuras de los pr1meros molares, se-
gu1das de otras extracciones en fecha poste
rior.

2.- Manifestacibn de sobreerupcién de dientes -
mas alla del plano oclusal original.

Cuando se extrae un diente antagonista, uno
o mds dientes opuestos pueden erupcionar -
mas alla del plano oclusal normal; esto pre
dispone al paciente a las 1nterferenc1as -
oclusales.

3.- Sefiales de desplazamiento dentario.

E1 desplazamiento dentario puede acompafar-
se de cambios sutiles en la inclinaci6n --
axial y rotacidn, atribuibles & las fuerzas
oclusales que complican 1a ubicacidn final
del diente.
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Manifestacidn de cambios en la inclinacidn
axial de los dientes.,

Las discrepancias en el paraleiismo que ex-
cedan la amplitud de 25° a 30°, indican pi-
lares dudosos, a menos que se proponga una
correccidn ortoddntica.

Se advierte el estado actual de la oclusidn
por observacién de las pautas de desgaste -
por fasetas.

Prueba de relacifén interoclusal entre maxi-
lar inferior o superior.

Es posible apreciar con rapldez las versio-
nes vestibular o lingual, asi como las mor-
didas cruzadas anterior y posterior.

Prueba de alteracidon de la ub1cac16n de 1la
Tinea media.

La causa mds corriente suele ser la extrac-
cién de dientes anteriores sin su reposi---
cidn inmediata, también puede influir en su
ubicacifn las deformaciones de la estructu-
ra 6sea, 0 por un accidente, una interferen
cia quirirgica o defectos congénitos.

Evaluacidn del grado y direccidn de las =-=--
fuerzas masticatorias en determinada zona -
para puente.

Siempre que sea posible, las fuerzas masti-
catorias funcionales se orientaran parale--
las al eje longitudinal de Tos dientes pila
res y de los antagonistas.

Estimacion del establecimiento de un nuevo
plano oclusal.

La correccién del plano oclusal distorsiong
do, constituye un requisito previo necesa--
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11.-
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rio para la restauracion satisfactoria de -
la denticidn posterior,

Calculo de la "via de entrada" del puente -
propuesto.

La via de insercidén de una prétesis fija de
be ser tal, que la restauracidn terminada -
pueda introducirse y retirarse sin obligar

a un esfuerzo excesivo a los dientes pila--
res y adyacentes.

Evaluacib6n de las zonas desdentadas para la
seleccidn y ubicacid6n de las carillas de -
los pbnticos, y de su forma.

Es posible la seleccién de carillas y for--
mas para pOGnticos de fabricas, mediante las
tablas de moldes de los fabricantes, la me-
dicidn del espacio mesiodistal y la altura

oclusogingival o incisogingival del espacio
edéntulo y Ta ubicacidn del péntico selec--
cionado en la zona.
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1.3 PLAN DE TRATAMIENTO

Después de haber realizado una buena histo-
ria c¢linica, un buen estudio radiogrdfico, tomar
nuestros modelos de estudio y evaluados todos y
cada uno de los factores, sin omisidn, podremos
tener un buen diagnéstico, que lo diferencia de
la tensidn odontoldgica de rutina, considérense
las dreas que siguen:

1.~ Salud general, edad, enfermedad sistémi
ca (crdonica o aguda), tipos de medlca016n, aler-
gias, accidentes, etc.

2.- Problemas clinicos concomitantes al and
1isis de la oclusién y la articulacidén, determi-
nacion de la dimensién vertical, del espacio in-
teroclusal y de la trayectoria posterior del cie
rre.

3.~ Presencia de problemas clinicos locales
asociados a pérdida 6sea importante, bruxismo, -
atriccidn, pautas de habitos poco comunes, pérdi
da de Ta dimension vert1ca1 inclinacidn axial -
severa sobre erupcidn e .r.,aerupc16u, tejido fi
broso excesivo y movilidad dentaria.

4.- Requerimientos estéticos excepcionales
y muy exigentes.

Resumen de preparacidn de la boca

En esta seccidon, antes de compietar el plan
de tratamiento, se registrard un bosquejo de 1la
secuencia de tratamiento dental del paciente:

1.- Vista general del plan de tratamiento.

a) Evaluacidn de la higiene bucal y andli-
sis de la oclusiodn.



b)
c)
d)
e)
)
g)

16

Cirugia bucal.

Tratamiento perijodontal,
Tratamiento ortoddntico.
Tratamiento endoddéncico,
Operatoria dental.

Protesis fijas o removibles.

Investigacidon clinica y evaluacidon de todos
los dientes cuestionables y su tejido de ~
sostén.

Forma en que serdn coordinadas todas las fa
ses de tratamiento.
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capfTuLo 2
MORFOLOGIA PULPAR

Para lograr el éxito de la terapeutica de -
conductos radiculares y la rehabilitaciodn protéti
ca fija, es esencial tener un conocimiento ade--
cuado de la anatomia de la cavidad pulpar.

En este capitulo estudiaremos la anatomia -
de la cdmara pulpar y conductos radiculares de -
dientes superiores e inferiores.

La pulpa dentaria ocupa el centro geométri-
co del diente y estd rodeado totalmente por den-
tina. Se divide en pulpa coronaria o pulpar y -
pulpa radicular, ocupando los conductos radicula
res. Esta divisidn es neta en los dientes con -
varios conductos, pero en los que poseen un solo
conducto no existe diferencia ostensible y la di
visidén se hace mediante un plano imaginario que
cortase la pulpa a nivel del cuello dentinario.

Debajo de cada cispide se encuentra una pro
logacibén mds o menos aguda de 1a pulpa, denomina
da cuello pulpar, cuya morfologia puede modifi-=
carse segin la edad y por procesos de abrasién,
caries u obturaciones.

En los dientes de un solo conducto, el sue-
lo o piso pulpar no tiene una delimitacidon preci
sa como en los que poseen varios conductos y 1la
pulpa coronaria se va estrechando hasta el fora-
men apical.

En los dientes de varios conductos en el --
suelo o piso pulpar, se inician los conductos --
con una topografia-muy parecida a la de los gran
des vasos arteriales, cuando se dividen en va-~--
rias ramas terminales.
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Inciso central y lateral superior

Estos se consideran juntos, debido a que --
los contornos de estos dientes son similares, Yy
consecuentemente, las cavidades pulpares 1o son
también. Hay variaciones en tamafio, los incisi-
vos centrales tienen un promedio de 23 mm. de --
largo, los incisivos laterales tienen un prome--
dio de 22 mm.

La cdmara pulpar cuando es vista labiolin--
gualmente, se observa que apunta hacia la posi--
cidén incisal y la parte mds ancha hacia nivel -
del cuello. Mesiodistalmente, ambos dientes si-
guen el disefio de su corona, por lo tanto, son -
mucho mds anchos en sus niveles incisales.

Los incisivos centrales de pacientes jove--
nes muestran tres cuernos pulpares. Los incisi-
vos laterales tienen dos cuernos pulpares y el -
contorno de la cdmara pulpar tiende a ser mds re
dondeada que el contorno del incisivo central.

E1 conducto radicular es mdas ancho bucolin-
gualmente y a menudo muestra una contriccidn jus
to por debajo dei nivel cervical. E1 conducto -
va estrechdndose gradualmente hasta Tlegar a una
forma oval y transversal y regular y se sigue re
duciendo en el apice. Generalmente hay muy poca
curvatura apical en los incisivos centrales, y -
en caso de haberla, es distal o Tabial. Sin em=-
bargo, el apice de los incisivos laterales esta
g men*do curvado y, por 1o general, en sentido -

istal.

Canino superior

Es el diente mds largo en la boca, posee --
una longitud promedio de 26.5 mm. y muy rara vez
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tiene mas de un conducto radicular.

La cdmara pulpar es bastante angosta, sélo
hay un cuerno pulpar, éste apunta hacia el plano
incisal.

La raiz mucho md&s amplia en el plano labio-
lingual, la pulpa sigue este contorno, y es mas
amplia en este plano que en el plano mesiodistal.

E1 conducto radicular es oval, y no comien-
za a hacerse circular en el corte transversa] si
no hasta el tercio apical. La constriccién no -
estd bien definida, y se estrecha gradualmente y
11ega a ser muy delgado, hace la medicidn del --
conducto muy dificil.

E1 conducto es recto, por lo general, pero
puede mostrar apicalmente una curvatura distal.

Primer premolar superior

Este diente tiene dos raices bien desarro--
1ladas. Puede ser también unirradicular; por lo
general tiene dos conductos.

La longitud promedio es de 21 mm.

La cémara pulpar es amplia pucolingualmente,
con dos diferentes cuernos pulpares, es mucho =~
mds angosta mesiodistalmente.

Los conductos radiculares tienen forma de -
embudo y se encuentran bucal y palatinamente.

Los conductos radiculares estdn normalmente
separados, y muy rara vez se unen. Son usualmen
te rectos, con un corte transversal circular. ET
nivel de piso permanece por debajo de la zona -
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cervical de la raiz, y el techo engrosado puede
estar también por debajo del nivel cervical.

Segundo premolar superior

Este diente normalmente tiene una sola raiz
con un conducto radicular {dnico. La longitud -
promedio es ligeramente mas grande que el prime-
ro, y promedia 21.5 mm.

La cdmara pulpar es ancha, bucopalatinamente
tiene 2 cuernos pulpares bien definidos. E1 piso
de la cavidad pulpar se extiende apicalmente por
debajo del nivel cervical.

E1 conducto radicular es amplio bucopalati-
namente y angosto mesiodistalmente. Se estrecha
gradualmente en sentido apical.

A menudo el conducto radicular de este dien
te unirradicular se ramifica en dos ramas en el
tercio medio de la rafz, pero se juntan para for
mar un conducto comin amplio. Es usualmente rec
to, pero el dpice puede curvarse distalmente y -
con menos frecuencia hacia el plano bucal.

Primer molar superior

Tiene normalmente tres conductos radicula--
res, correspondientes a tres raices. El conduc-
to palatino es el mds largo, y en promedio tiene
una longitud de 21 mm.

La cdmara pulpar es de forma cuadrilatera,
y mas amplia en sentido bucopalatino. Tiene cua
tro cuernos pulpares, de los cuales el mesiobu--
cal es el mds grande y los mds pequefios son Tos
cuernos pulpares palatinos.
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E1 piso de 1a cdmara pulpar estd normalmen~-
te por debajo del nivel cervical.

La abertura del conducto mesiobucal estara
mas cercana a la pared bucal, de 1o que estd el
orificio distobucal, ET1 orificio del conducto -
radicular palatino se encuentra a la mitad de la
raiz palatina y, por 1o general, es facil de lo-
calizar. ET conducto mesiobucal es usualmente -
el mds dificil de instrumentar, debido a que sa-
le de 1a camara pulpar en direccion mesial.

E1 conducto distobucal es el mas corto y --
delgado de los tres conductos y sale de 1a cama-
ra pulpar en direccién distal, disminuye gradual
mente hacia el dpice y 1lega a ser circular, en
el corte transversal se curva mesialmente en la
mitad apical de la raiz.

ET1 conducto palatino es el mds largo y an--
cho de los tres conductos y sale de 1a camara --
pulpar como un conducto redondo que se estrecha
graduaimente de tamafio, hacia el dpice se curva
bucalmente en el tercio apical 4 6 5 mm.

Segundo molar superior

Es por 1o general una réplica mas pequefia -
del primer molar, a pesar de que las raices son
mds esbeltas y proporcionalmente mas largas. La
raiz palatina tiene un promedio de 20.5 mm. de -
longitud; como las raices no se separan de mane-
ra tan pronunciada como en el primer molar, 1los
conductos radiculares son, por 1o general, mas -
cercanos al centro del diente. Las raices del -
diente pueden estar fusionadas, pero independien
temente de esto, el diente casi siempre tiene -
tres conductos radiculares,
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Incisivos central y lateral inferiores

Los consideramos juntos, debido a que tanto
su disefio interior como exterior son similares,
ambos tienen un promedio de longitud de 21 mm.,
a pesar de que el incisivo central es un poco --
mas corto que el lateral. Sin embargo, el inci-
sivo lateral en especial a menudo se divide en -
el tercio medio de la raiz para dar una rama la-
bial y lingual. Debido a su posicidn, estas ra-
mas no son visibles en las radiografias y este -
segundo conducto puede ser la causa del fracaso
inexplicable de la terapéutica de conductos radi
culares.

La cémara pulpar es una réplica mds pequefia
de 1a cdmara de los incisivos superiores. Pre--
senta tres cuernos pulpares que no estdn bien de
sarroilados, y es oval en el corte transversal y
mds ancha en sentido labiolingual que en sentido
mesiodistal.

E1 conducto radicular es normalmente recto,
pero puede curvarse hacia el plano distal, y me-
nos frecuente hacia el plano labial.

Canino inferior

La cavidad pulpar se parece al canino supe-
rior, pero en dimensiones menores. Tiene una --
longitud promedio de 22.5 mm.

La camara pulpar y el conducto radicular --
son por 1o general parecidos al canino superior,
1a Gnica diferencia es que el conducto tiende a
ser recto, con raras curvaturas apicales hacia -
el plano distal. Muy poco frecuente es que este
conducto radicular se divida en dos ramas, de la
misma manera que los otros incisivos inferiores.
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Premolares inferiores

Se describen juntos, debido a que a diferen
cia de los premolares superiores, son similares
tanto en su disefio externo como en el contorno -
de 1a cavidad pulpar,

Normalmente existe un conducto radicular --
nico, que en un porcentaje muy pequefio se divi-
de temporalmente en el tercio medio, para formar
dos ramas que se unen cerca del orificio apical.

La cdmara pulpar es amplia en el plano bucg
lingual, aunque hay dos cuernos pulpares, sGlo -
el cuerno pulpar bucal estd bien desarrollado. -
E1 cuerno lingual estd muy poco pronunciado, de-

bido a que la clispide es muy rudimentaria.

E1 conducto pulpar son similares, aunque =--
son mads pequefios que los de 1os caninos, y por -
lo tanto, son mas anchos bucolingualmente hasta
alcanzar el tercio medio de la rajz. E1 conduc-
to puede estar bastante curvo en el tercio api--
cal de 1a raiz, usualmente en direccidn distal.

Primero y segundo molar inferiores

Normalmente ambos dientes tienen dos raices,
una mesial y una distal. Esta Gl1tima es mds pe-
quefia y redondeada que la mesial. Ambos dientes
tienen, por lo general, 3 conductos. E1 primer
molar tiene una longitud promedio de 21 mm., --
mientras que el segundo es usualmente 1 mm. mds
corto.

La camara pulpar es mas amplia en sentido -
mesial que distal, y tiene 5 cuernos pulpares en
casc del primer molar, y 4 en el segundo molar;
los cuernos pulpares linguales son mds largos Yy
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mas puntiagudos, el piso es redondo y convexo ha
cia el plano oclusal, y se encuentra exactamente
por debajo del nivel cervical.

Los conductos radiculares salen de Ta cédma-
ra pulpar a través de orificios en forma de embu
do, de Tos cuales el mesial es mucho mds delgado
que el distal,

Los conductos radiculares: La raiz mesial -
tiene dos conductos, el mesiolingual y mesiobu--
cal, el conducto mesiolingual es ligeramente mds
largo en sentido transversal, y generalmente si-
gue un curso mas recto, a pesar de que se curva
hacia mesial en 1a zona apical. Estos conductos
pueden juntarse en el quinto apical de la raiz,
terminando en un orificio dnico. E1 conducto --
distal es usualmente mds largo y oval en sentido
transversal, que los conductos mesiales. Es ge-~
neralmente recto.

Un pequefio nimero de dientes tienen dos con
ductos distales, que se encuentran en posicidn -
bucal y lingual,.
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cAPfTULO 3
TRATAMIENTO ENDODONTICO RESTAURADOR

E1 dominio de las técnicas clinicas del la-
boratorio, es de importancia primordial en el --
éxito de los procedimientos endodéntico-restaura
dores.

E1 conocimiento de Ta anatomia, patologia y
biologia de los tejidos por intervenir en la te-
rapia endoddntica, el concepto definido de resis
tencia y retencidén en la reconstruccidon de dien-
tes depulpados, la seleccidn adecuada de materia
les por utilizar, asi como el desarrollo de 1las
etapas clinicas y del laboratorio comprendidas -
en la confeccidn de impresiones, registros inter
oclusales, troqueles, modelos, montajes, encera-
do, revestido, colado, pulido y cementado, con--
forman un proceso que no acepta errores ni imper
fecciones.

Son frecuentes en odontologia restauradora,
las extensas solucicnes vrehabilitadoras dei sis-
tema masticatorio.

Ellas requieren un diagnéstico, prondstico,
plan de tratamiento, realizaciones que obligan a
estudiar el caso detenidamente.

Asi mismo, estas realizaciones son por lo -
general laboriosas, dificiles, y de elevado cos-
to, por lo cual exigen permanencia e inalterabi-
1idad de las condiciones estéticas y funcionales
restablecidas.

E1 fracaso de uno solo de 1os tratamientos
endodénticos o0 restauraciones de l1os dientes de-
pulpados, por fractura, recidiva u otra causa, =~



puéde ser suficiente para traer la pérdida del -
todo elaborado.

Por este motivo, una de las finalidades de
esta Tesis es aportar elementos de juicio y solu
ciones para prolongar la vida de OGrganos denta--
rios altamente comprometidos en la integridad de
sus tejidos. La vida del diente depende mds de
las condiciones presentes en los tejidos de s0-~
porte que de la vitalidad pulpar. Este concepto
no supone la conveniencia de depulpar 6rganos =~
dentarios en todos los casos.,

!
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3.1 FACTORES QUE CONDICIONAN EL TRATAMIENTO
ENDODONTICO-RESTAURADOR

E1 tratamiento endod6ntico-restaurador re--
viste extrema importancia para lograr soluciones
conservadoras en los dientes permanentes,

Para realizar un adecuado tratamiento de --
conductos, debe poseerse criterio clinico. Es de
cir, cuando se elimina una pulpa como entidad pa
toldgica, no solamente debe considerarse la téc-
nica por efectuar 1a terapia endoddntica, sino -
también remoyver el tejido dentario alterado y el
pulpar en conocimiento de: ,
Sintomatologia y diagnéstico.
Crecimiento radicular.

Posibilidad de cura y reparacidn.

Reconstruccidn coronaria.

Estos factores y el tratamiento endoddntico
mantienen una dependencia reciproca.

Sintomatologia y diagndstico

E1 adecuado interrogatorio, 1a utilizacidn
de todos los elementos indispensables para 1le--
gar a un correcto diagndstico (inspeccidn, percu
si6n, palpacidn, reaccidn a los cambios térmico
pulpbmetro, radiografia, transiluminacidn, etc.)
y la interpretaci6n de los signos y los sintomas
son imprescindibles para lograr un conocimiento
preciso del estado pulpar y de los tejidos peri-
apicales en relaci6n con los estados inflamato--
rios pulpares, es conveniente aceptar una clasi-
ficacidn basada en l1a sintomatoliogia c¢linica en
estados diferenciales por sus sintomas clinicos,
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con el respaldo y conocimiento de las modifica-~
ciones histoldgicas, que son bdsicas para la in~-
terpretacion,

Es evidente que 1a pulpa dentaria carece de
un sistema suficientemente organizado como para
intervenir con invariable éxito frente a la ac--
cién de agentes injuriantes externos.

Crecimiento radicular

Es otro de los factores que se tendrdn en -
consideracibén en el tratamiento endoddntico y en
relacidn con la restauracidén coronaria.

E1 conocimiento de la edad del paciente sin
dejar de reconocer sus variantes cronoldgicas, ¥y
principalmente, del examen radiografico, son con
diciones imprescindibles en el razonamiento y la
Sleccudn del procedimiento endodéntico restaura-

or.

Son distintas las situaciones y las solucio
nes si el crecimiento rad1cu1ar ha sido totalmen
te conseguido o si &ste aiin no ha sido alcanzado.

Frente a un 6rgano con crecimiento radicu--
Tar totalmente consequido que padece de un esta-
do inflamatorio agudo pulpar, es preciso después
de reducir la condicidon inflamatoria, efectuar -
1a pulpectomia total.

Frente a un 6rgano sin crecimiento radicu--
Tar total y que padece del mismo estado inflama-
torio agudo pulpar, es conveniente conservar par
c1a1mente el tejido pulpar con cardcter transito
rio, con el fin de lograr un mayor crecimiento -
radicular, para una vez conseguido éste, efec---
tuar el tratamiento definitivo, la pulpectomia.
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Es decir, que el tratamiento endoddntico defini-
tivo estd condicionado al crecimientc radicular
alcanzado.

Posibilidad de cura y reparacidn

De ello depende el éxito en el tratamiento
endodéntico; un diagnéstico equivocado o una in-
terpretacion radiogrdfica erronea, la falta de -
condiciones sépticas, el incorrecto abordaje a -
los conductos radiculares, la insuficiente 1im--
pieza o vaciado y preparacxén de los mismos, 1a
sobreinstrumentaci6n, la injuria quimica, y mecd
nica de un remanente pulpar, la inapropiada uti-
lTizacidon de instrumentos y elementos quimio-terd
picos, el uso de sustancias inconvenientes en 1a
obturacion de conductos radiculares y las obtura
ciones incompletas, pueden ser causas de interfe
rencias en el proceso de reparacidn.

Reconstruccidn coronaria

E1 tratamiento endodéntico también puede es
tar condicionado a la reconstrucciodn coronar1a,
y viceversa, la reconstruccidn coronaria puede -
estar condicionada al tratamiento endodéntico.

No seria apropiado, por falso sentido con--
servador, que se practicara una amputacién pul--
par en un drgano dentario cuyas condiciones de -
resistencia de remanente coronario exigen una re
construccidn colada con anclaje en 1os conductos.
De no efectuarse la solucidn adecuada, la fractu
ra de ese remanente se sucede, demostrando su in
capacidad para intervenir con éxito cuando las -
fuerzas a que estd sometido, directamente con --
forma indirecta a través de la restauracidn, so-
brepasan su Timite de tolerancia o umbral de re-
sistencia.



Tal es el caso de destrucciones coronarias
extensas sin sintomatologia pulpar y que este or
gano se expone al eliminar el tejido enfermo.

Es indudable que desde el punto de vista -
del estado pulpar puede realizarse una amputa---
cién, pero la reconstruccidn coronaria exige 1la
pulpectomia total al no mantener este Organo pa-
redes suficientemente resistentes. Esto quiere
decir que el tratamiento endodéntico estd condi-
cionado a la reconstruccidén coronaria.

- Existe también la situacidn inversa en que
la restauracidn depende del tratamiento realiza-
do por condiciones patoldgicas pulpares o peri--
apicales preexistentes.

Es ésta 1a situaci6n mas comin, y por tal -
razén, en el diente depurado se realizan incrus-
taciones con pernos como medio de resolver la --
condicidn de resistencia y retencifn, simultdanea
mente.
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3.2 FUNDAMENTOS DE LAS RESTAURACIONES EN DIEN-
TES DEPULPADOS

Las restauraciones de los dientes depulpa--
dos requieren el dominio de la endodoncia y de -
la operatoria dental. Mediante la primera se --
eliminan conductos radiculares como entidades pa
toldgicas, con la segunda se devuelve a los drga
nos dentarios depulpados el umbral de resisten-=
cia perdida y una funcidén normal.

Si estos dos requisitos se cumplen, el dien
te podrd desempefiarse desde el punto de vista -
funcional, serd un diente depulpado y no desyita
lizado, ya que la vida del diente depende de la
integridad del periodonto mds que de Ta 1integri-
dad pulpar.

E1 diente depulpado tiene una resistencia -
disminuida, principalmente por la pérdida exten-
sa de dentina, tejido gque 1e confiere al 6rgano
su resistencia.

La porci6n de dentina que corresponde al te
cho de la cdmara pulpar cumple un importante pa-
pel en la resistencia del remanente dentario, ac
tuando como un puente de unién.

La experiencia clinica demuestra frecuente-
mente fracturas en dientes depulpados reconstrui
dos, razdén por la cual es importante el desarro-
110 y 1a difusidn de una técnica que ofrezca se-
guridad en el éxito.

Las dos condiciones fundamentales para res-
tablecer la resistencia disminuida de piezas co-
ladas en 1os conductos por medio de pernos a una
profundidad y diametros convenientes; y el recu-
brimiento oclusal o incisal por medio de l1a res-
tauracidn coronaria.
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3.3 TECNICAS DE OBTURACION RADICULAR

Independientemente de las técnicas usadas,
el principal propdsito de 1a operacidén debe man-
tenerse en mente, por ejemplo: Que el conducto -
radicular, deberd ser sellado herméticamente del
tejido periodontal. La falta de un sellado ade-
cuado, es la causa principal del fracaso en la -
endodoncia.,

Para nosotros, es uno de los pasos mds im--
portantes en el tratamiento endodéntico, ya que
nos servird de gufa para la rehabilitacidon proté
sica posterior.

E1l momento adecuado para la obturacidén, se
podrd efectuar cuando el diente esté asintomdti-
co, no haya dolor, sensibilidad ni periodontitis
apical; el diente se sienta comodo. E1 conducto
esté seco; no haya exudado excesivo ni filtra---
cién. No haya fistula, no haya mal olor.

Es obligatorio que la restauracidn dentaria
sea preparada adecuadamente del tratamiento endo
déntico.

Es grande la variedad de materiales para ob
turaciones de conductos radiculares que han sido
aconsejados en los iltimos afios; es por eso que
seleccionamos las técnicas mas sencillas y faci-
les de 1levar a la practica con los diferentes -
tipos de materiales mds conocidos y usados fre--
cuentemente, ademds cumplan con los requisitos -
que 1a obturacidn requiere.

Técnica de condensacidn lateral

Consiste en revestir la pared dentinaria -
con el sellador, insertar a continuacidn el cono
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principal de gutapercha y completar la obtura---
cidn con la condensacibn sistemdatica de conos -
adicionales, hasta lograr la obliteracidén total
del conducto.

nica

Pauta para la obturacidn de conductos "Téc-
de Condensacidn Lateral”:

Aislamiento con grapa y dique de hule, des-
infeccién del campo.

Remocidén de la cura temporal y examen de és
ta.

Lavado y Aspiracidén. Secado con conos ab--
sorbentes de papel.

Ajuste del cono seleccionado en cada uno de
los conductos, verificando visualmente que
penetra longitud de trabajo.

Conometria para verificar la posicidon, dis-
posicidén 1Tmites y relacidn de los conos --
controlados.

LTevar al conducto un cono empapado de clo-
roformo o alcohol para preparar la interfa-
se.

Preparar el cemento de conductos de consis-
tencia cremosa y 1levarlo por medio de ins-
trumento embadurnado de cemento, girando en
?eqtido contrario a las manecillas del re--
0j.

Embadurnar el cono con cemento, ajustandolo
hasta que penetra a la longitud de trabajo.

Condensar lateralmente 10s conos sucesivos
adicionales.
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10) Cortar exceso de 1os conos de manera compac
ta a la entrada de los conductos.

Si 1a obturacid6n 1legdé al punto deseado y -
no se observan espacios vacics o burbujas, se --
procede a la obturacidn final.

Técnica de cono dnico

Indicada en los conductos con una conocidad
muy uniforme como premolares estrechos, vestibu-
lares de molares superiores y mesiales de mola--
res inferiores.

La técnica en s no difiere de 1a Condensa-
ci6n lateral, sino en que no se colocan conos --
complementarios ni se practica el paso de la con
densacion lateral, pues se admite que el cono --
principal, bien sea de gutapercha o plata reves-
tido de cemento de conductos, cumple el objetivo
de obturar completamente esta técnica por su sen
cillez y rapidez.

Tiene quizds su mejor indicacién en progra-
mas de Salud Piblica o Endodancia Social.

Técnica de conos de plata

Los conos de plata se emplean en conductos
estrechos y casi circulares, se estrictamente ne
cesario que queden revestidos de cemento de con-
ductos; existen 3 requisitos que condicionan el
éxito en la obturacidn de conos de plata:

1) E1 cono principal que puede ser del mis-
mo calibre que el {l1timo instrumento usado debe-
rd ajustar en el tercio apical del conducto con
una mayor exactitud, no rebasar la unidn cemento
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dentinaria, o sea que no se deslice hacia apical.

2) E1 cemento sellador es el material esen-
cial o basico en la obturacidén con conos de pla-
ta que logrard estabilidad fisica, evitando la -
filtracidn marginal.

3) Teniendo en cuenta que esta técnica es -
empleada en conductos estrechos de dificil prepa
racion, 1impieza y lavado, el cono de plata re--
quiere una interfase 6ptima para su estabiliza--

cién.
Pauta para la obturacién de conductos:

1) Aislamiento con grapa y dique de hule, -
desinfeccién del campo.

2) Remocién de la cura temporal y examen de
ésta.

3) Lavado y aspiracién. Secado con conos -
absorbentes de papel.

4) Conometria de los conos seleccionados, -
los cuales deben ajustar en el tercio apical.

5) Hacer muescas a nivel oclusal con una --
fresa de alta velocidad.

6) Sacar los conos y conservarlos en medio
estéril. Lavar los conductos y secarlos con pa-
pel absorbente.

7) Con una tijera se cortan los conos de --
plata fuera de la boca de tal manera que una vez
ajustadas, queden emergiendo de la entrada del -
conducto 1 6 2 mm.

8) Preparar el cemento con consistencia cre
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mosa y llevarlo por medio de un instrumento emba
durnado de cemento girando en sentido contrario
a las manecillas del reloj.

9) Embadurnar bien los conos de plata e in
sertarlos por medio de las pinzas porta-conos, -
procurando un ajuste exacto en profundidad.

10) Retirar el aislamiento, aliviar la oclu
sidn y controlar en el preoperatorio inmediato -
con una o varias placas.

Técnica con ohturacidén con amalgama

Siendo la amalgama de plata el material de
obturacidén con el que se obtiene menor filtra---
cién marginal, se ha intentado su empleo desde -
hace muchos afnos, pero 1a dificultad en conden--
sarla correctamente y empaquetarla a 1o largo de
conductos estrechos o curvos, ha hecho que su --
uso no haya pasado de la fase experimental o de
una minoria muy escasa.

Una de las técnicas mids originales y practi
cables de la obturacidén de conductos con amalga-
ma de plata, consiste en una técnica mixta de --
amalgama de plata con cinc, en combinacién con -
amalgamas de plata, que tiene la ventaaa de obtu
rar del tercio apical hasta la unidn cemento den
tinario.

Los pasos que 1o diferencian de otras obtu-
raciones, son:

1) Se seleccionan y ajustan los conos de =--
plata.

2) Se mantienen conos de papel insertados -
en los conductos hasta el momento de hacer 1a ob
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turac1on, para evitar que penetre material de ob
turacidn mientras se obtura uno a uno.

3) Se prepara la amalgama de plata sin cinc,
sin retirar excesos de mercurio y se coloca en -
una loseta de vidrio estéril.

4) Se calienta el cono de plata a 1a 1lama
y se le envuelve con la ayuda de una espatula, -
con la masa semisdélida de 1a amalgama.

5) Se retira el cono de papel absorbente y
se inserta el cono de plata reyestido de amalga-
ma; se repite la misma operac16n en los conduc--
tos restantes y se termina de condensar la amal-
gama.

Técnica de solidifusion

La gutapercha se disuelve fdcilmente en clo
roformo gilol y eucaliptol, lo que significa que
cualquiera de estos disolventes pueden reblande-
cer la gutapercha en el orden y la medida que se
deseen, y facilitar la difusidon y obturacion de
los conductos radiculares con una gutapercha ==
plastica.

También se puede emplear como sellador en -
técnica de condensacion lateral o de cono {nico.

Otras técnicas

En dientes con dpices sin terminar de for--
mar o fordmen abierto, pueden ser obturados con
la 1lamada técnica de cono invertido o bien, pue
den inducirse con 1la terapeut1ca de apicoforma--
cién, para que se termine de formar el &pice.
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La técnica de obturacidn retrdgrada es esen
cialmente quirdargica.

Se han utilizado también en obturacidn de -
conductos con el aparato cavitrb6n, la condensa--
cidon se produce sin relacién bien equilibrada y
sin que 1a pasta o sellador de conductos sobrepa
se el apice.



cAPfTULO 4
GENERALIDADES PARA LA PREPARACION DEL. RETENEDOR

Los dientes que han sido sometidos a trata-
miento endoddntico, presentan para su restaura-
cién un problema especial,

La mayoria de estos dientes los encontramos
tan mutilados por caries, restauraciones previas
y por el acceso endoddntico,que queda poco de la
cogona clinica para retener la restauracidén fi--
nal. '

Con frecuencia s6lo quedan las raices para
retener la corona protésica. En algln sitio hay
que buscar la retencidn que ofrecen las paredes
axiales supragingivales y los otros tallados au-
xiliares.

Aun cuando haya estructura dentaria disponi
ble, 1o que resta de diente necesita especiales
medidas para prevenir su ulterior destruccion.
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4.1 REQUERIMIENTOS O NORMAS DE RESISTENCIA

Toda preparacidn cavitaria debe presentar -
una forma o condicién de resistencia que la capa
cite para absorber y transmitir a las estructu--
ras de soporte dentario sin modificaciones o de-
terioros, las fuerzas que son aplicadas directa
o0 indirectamente a través de la obturacidn, y --
una forma o condici6n de retencidén que permita a
la restauracidén mantenerse en su posicidén, sin -
desplazamiento.

Existen ciertas normas al problema de resis
tencia y retencidon que tienen los dientes trata-
dos endodénticamente:

1.- La resistencia del diente depulpado estd --
marcadamente disminuida en comparacidén con
el diente depulpado normal o integro.

2.- La condicion de resistencia perdida en el -
diente depulpado se restituye mediante el -
anclaje de piezas coladas en el o en los --
conductos, y el recubrimiento oclusal o in-
sisal del d6rgano en tratamiento.

3.- La condicidén de resistencia del diente de--
pulpado exige el estudio detenido de Ta bio
mecanica mandibular.

4.- ET1 anclaje de las piezas coladas mediante -
espigas o pernos de longitud y didmetro --
apropiados, permiten resolver el problema -
de 1a retencidén en el diente depulpado.

b.- La longitud de 1a espiga o de los pernos, -
estd condicionada a:

a) Longitud de la raiz
b) Longitud de 1a corona
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) Relacidn corona-raiz

) Remanente dentario coronario

) Remanente coronario radicular

f) Didmetro del conducto

g) Condiciones funcionales (fuerzas)

o o O

6.- El1 recubrimiento oclusal del diente depulpa
do exige un desgaste preciso, el espesoy =--
adecuado y determinadas caracterist1cas del
metal utilizado

Un perno en su apropiada longitud y didme--
tro, conjuntamente con el reforzado oclusal res-
t1tuye la condicidn de resistencia y logra la re
tencidn de la pieza colada, es decir, esa reten-
cion puede comportarse como fuerte, porque forma
parte de un sistema cavitario bien concebido, en
el cual los factores resistencia y retencién se
estudiaron relacionadamente.

Si por el contrario, el perno es marcadamen
te corto, se reduce la retencidn, y concomitante
mente disminuye, la resistencia y esa pared ves-
tibular o lingual, se fracturard.

Esos hechos demuestran la interdependencia
entre los dos factores: Resistencia y retencidn.
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4,2 PREPARACION DEL REMANENTE DENTARIO

Una vez efectuada la obturacidn del conduc-
to redicu1ar, debe de considerarse la prepara---
cidn; primero, del remanente dentario coronario-
y después del remanente coronario radicular.

Porcifn coronaria

La conservacidn de un remanente coronario -
es aconsejable, siempre que en esa érea sus pare
des mantengan un espesor dentario minimo, o sea,
de medio milimetro aproximadamente,

No es rjesgoso mantener un pequeifio remanen-
te; por el contrario, colabora con las paredes -
internas del conducto-en absorber las fuerzas ab
sorbidas sobre la superficie externa de la res--
tauracidn.

E1 tallado del remanente coronario es siem-
pre previo a la toma de impresidén o confeccidn -
del patr6n de cera para la construccidon del per-
no.

Ese remanente coronario debe prepararse en-
forma precisa, es decir, que si fia restauracién-
indicada a realizar es una corona, se efectuara-
el desgaste casi definitivo de las distintas su-
perficies del dijente en tratamiento, alin cuando-
algunas de ellas estén parcialmente eliminadas -
por la pérdida del tejido ocasionada por el pro-
ceso patoldgico, fractura o defecto congénito. -
En esta del remanente dentario coronario.

En esta etapa del tallado del remanente coro
nario, el clinico debe concebir 1a reconstruccidn
terminada, para definir la preparacidn indica--
da; y cada preparacion dentaria debe ser anali--
zada en relacién, no s6lo a los requisitos de la
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reconstruccidén individual, sino a toda rehabili-
tacidn oclusal.

Porcidon radicular

Tallada la porcidn coronaria, se inicia 1la
preparacién del o de los conductos ya obturados.
La desobturacidn se hard dependiendo de la técni
ca y tipo de material usado en el tratamiento en
dododntico.

Existen ciertas condiciones que se tomarén
en cuenta para la desobturac16n de los conductos:

1.- La longitud debe de ser igual a la longitud
de la corona clinica, y se estab1ecer5 con
una lima tope.

2.~ La obturacidn en apice debe quedar a dos o
tres milimetros para evitar Ta infiltracidn.

3.- ET grosor debe ser suficiente para resistir
el desplazamiento y contribuir a 1a estabi-
lizacién.

4.- ET1 canal deberd tener un paralelismo exacto
eliminando toda divergencia para una mayor
retencidn, procurando no dejar asperezas.

Técnica de desobturacidn semisdlida

1.- Caliéntese a la 1lama un condensador de ---
luks e insértelo por un momento en la obtu-
racion, por 1o cual asta deberd adherirse -
al instrumento, repitiéndolo hasta alcanzar
la profundidad suficiente.
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2.- Mediante el empleo de escariadores y limas,
se ensancha el conducto para dar lugar ade-
cuado al perno, si el tratamiento radicular
es viejo, esta técnica tiene limitaciones -
manifiestas. E1 uso de sustancias quimicas
como cloroformo, para reblandecer y facili-
tar la ardua promocién de la vieja obtura--
cidn, es atil.

También puede emplearse los escariadores de
Pezzo que aprenden el material. Es el instrumen
to de eleccidn para ensanchar e iluminar la guta
percha del canal. Como tiene la punta roma y no
cortante, el instrumento sigue la via de menor -
resistencia que es la gutapercha del canal. Se
puede conseguir en juegos de 6 tamafios que van -
de 0.6 a 1.6 mm de didmetro.

Un ensanchador de Pezzo del No. 1 se pone -
encima de una radiografia del diente que se va a
restaurar y se determina 1a longitud del ensan--
chador que va a tenerse que introducir en el ca-
nal. Se coloca un tope en el mango del instru--
mento, utilizado como referencia.

E1 perno debe tener una longitud de 2/3 a -
3/4 de longitud de la raiz, deben quedar como mi
nimo 3 mm del relleno del canal intactos en la -
zona del dpice para evitar que el material de re
11eno se mueva y haya infiltracidn.

Técnica de desobturacifon sélida

ET uso de conos de plata para obturar con--
ductos anteriores, suele implicar el empleo de -
una técnica de corte o de retorcimiento, que de-
ja el dpice sellado en 2 6 4 mm, segin el diente.
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Si se emplea cualquier otro material sdlido
para rellenar el conducto, habra que eliminarlo
minuciosamente para procurar espacio al perno. -
Si 1a remocidn resultara imposible, se prepara -
un cincho cervical en torno de la circunferencia
integra del diente tratado.
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ELABORACION DE UN PROVISIONAL

La restauracidén que se utiliza en el trans-

curso del tiempo que hay entre el tallado de la
preparacidon y la colocacidn de la restauracidn -
definitiva, se le 1lama prdétesis temporal o pro-
visional.

Objetivos de 1os provisionales

1-""
2."

101"

Preservar y conservar la estética.

Mantener los dientes en posicidn, evitando
inclinaciones.

Recuperar la funcidén, dando al paciente una
masticacidn adecuada.

Mantener la encia retraida.
Proteger dentina y pulpa.

Sirve de receptdculo para el medicamento de
su use.

Protege a los tejidos gingivales.

Acostumbrar al paciente para el uso de su -
prétesis definitiva.

En algunas ocasiones a expensas de los pro-
visionales, es posible modificar la dimen--
sidn vertical:

a) Por medio de coronas prefabricadas.

b) Utilizando los elaborados por el labora
torio dental.

go deben dafiar o destruir al diente prepara
00



11.-

12.-

135"‘

14.-

15.~

16. -
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Deben ser facilmente corregibles o altera--
bles, pues se pueden reducir con fresas o =~
bien, pueden rebajarse para variar en forma,
tamafio y color.

No deben reaccionar adversamente el cemento
provisional.

Deben tener la capacidad de poderse remover
0 reinsertarse sin alterar su forma y fun--
ciﬁn.

No deben de alterar el presupuesto de la --
protesis definitiva.

Deben sellar adecuadamente a los dientes pa
ra que no tengan contacto con los fluidos -
bucales.

No deben dafiar o irritar a los tejidos cir-
cundantes,

Diferentes tipos de provisionales

1.-

Corona metdlica.- Se usan de acero inoxida-
ble y aluminio, éstos se adaptan y se recor
tan en la forma que requiere el diente en -
que se va a utilizar, se usan exclusivamen-
te en coronas completas.

Cuando la corona ya tiene la forma adecuada,
se cementa con 6xido de cinc y eugenol.

Coronas prefabricadas de resina.- Este tipo
de coronas estdn hechas con resinas acrili-
cas transparentes y se localizan en el mer-
cado a diferentes medidas y en un muestra--
rio sabemos qué nimero es el que nos convig
ne segiin el tamafio, lugar y pieza de que se
trate.
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La forma en que se utilizan este tipo de co
ronas, es recortandola y aJustandola, ddndo
Te un contorno correcto de la regibén gingi-
val. Posteriormente preparamos una mezcla

parecida al color del diente y se rellena -
Ta corona de resina transparente, presiondn
dola sobre la preparacidn, teniendo CUTdadO
de haber colocado un separador en el mufidn

o las preparaciones, para ayudar que la co-
rona se deslice mds facilmente al momento -
de desprenderla, Antes de que polimerice -
por completo, se retira la corona, se le --
quitan los excedentes con tijeras finas o -
con instrumentos que tengan un extremo cor-
tante; se dejan endurecer, se pulen y poste
riormente se cementa temporalmente con Oxi-
do de c¢inc y eugenol.

Coronas de policarboxilato.- Este tipo de -
coronas se encuentran en el mercado para to
dos los dientes anteriores, tanto superio--
res como inferiores, en diferentes formas y
tamafios seglin Ja pieza. Tiene la ventaja -
de ser bastante estética y su color es bas-

ante parecido al diente, pues como es casi
transparente, denota el color original del
muiion o el material que utilizamos nos sir-
ve para darle mejor tonalidad.

Para ajustar esta corona, 1o {nico que tene
mos que hacer es colocar aquella que mas --
ajuste tanto en la relacidn oclusal, contac
tos proximales y regidn gingival. La cemen
tacidn serd también provisional con dxido -
de cinc y eugenol.

Provisionales de laboratorio.- Para la ela-
boracidn de este tipo de prdotesis, necesita
mos de una impresion antes del tratamiento

0 en su defecto nuestros modelos_de estudio,
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el cual serd remitido al laboratorio indi--
cindole al técnico en qué lugar queremes el
o los provisionales; también le indicaremos
el color en el que serdn elaborados, para -
asi mejorar la estética. Adjunto al modelo
se le enviarda al técnico el antagonista y -
la relacidn oclusal en cera. Este tipo de
provisional estd hecho generalmente de acri
lico de pol1mer1zac1on rapida, el cual debe
ser accesible a pequefios ajustes o rebases

si asi se requiere; el cementado también es
interinamente con 6xido de cinc y eugenol.

Técnica de elaboracidn inmediata.- Esta téc
nica es de forma indirecta y es muy usada -
cuando la anatomia de las piezas dentarias
por preparar es casi completa, es muy facil
de hacerse y su elaboracion estd a 1a mano
del operador: Se hacen con resinas acrili--
cas de polimerizacidon rdpida. Se utilizan
debido a su semejanza con el tejido denta--
rio, su insolubilidad a los fluidos bucales,
es baja su conductibilidad térmica y por --
ser fadcilmente manejable y adaptable, se le
puede aumentar o disminuir el volumen con -
suma facilidad, ademds se le puede recemen-
tar varias veces sin modificar su funcidn -
inicial.

Primero se toma una impresidn, la cual pue-
de ser con alginato en 1a regidn donde se -
van a hacer las preparaciones, empezamos a
realizar nuestros cortes y una vez termina-
das las preparaciones en boca, les aplica--
mos un barniz protector a los dientes y a -
los tejidos adyacentes, la impresidn se 1le
na con acrilico de polimerizacidn rdpida, -
del color de los dientes: La l1levamos a 1la
boca del paciente colocdndole en su sitio;
cuando el acrilico estd parcialmente solidi
ficado antes de que se desarrolle el calor
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de la primera polimerizacidén, se retira 1la
impresion y se deja que el acrilico termine
de endurecer, se separa la restauracion de
la impresion.

Uso de provisionales en dientes depulpados

Es muy importante porque protege al diente
preparado de cualquier lesi6én durante las citas
del tratamiento, ya que en ocasiones el diente -
puede encontrarse extremadamente frdagil.

Mantiene la relacidn del margen gingival --
del diente en caso que ¢l diente preparado quede
por debajo del margen gingival, evita el creci--
miento de la rafz, mantiene la relacidn mesiodis
tal de los dientes adyacentes, que de otra forma
podrian inclinarse hacia la raiz despulpada, co-
mo resultado de la falta de contacto. Asi mismo,
magtiene la funci6n si estd correctamente restau
rado.

Para la elaboracidén de un provisional, pro-
cedemos a:

1.- Se lava y se seca perfectamente bien el con
ducto.

2.- Se lubrica con vaselina y grasa todo el con
ducto y tejido gingival.

3.- Se hace acrilico de polimerizacidén rdpida y
cuando tenga consistencia de migajdn, se em
paca perfectamente bien en el conducto, re-
tirando el excedente.

4.- Una vez empacado el acrilico, se introduce
un clip en el conducto, el cual tendrd mues
cas de retencidn para que se adhiera a &1 -
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la resina. E1 clip no debera intervenir en
la oclusidn.

Se deja pasar uno o dos minutos y se retira
la impresién de acrilico y se verifica si -
estd bien, volviendo a introducir en el con
ducto varias veces, hasta que polimerice to
taimente.

Una vez hecho el poste, le uniremos a éste

una funda de resina acrilica o de policarbo-
nato. Esto 1o realizaremos adaptando la --
funda a la porcidn oclusal del clip, utili-
zando la técnica de la colocacidon de este -
tipo de fundas.

Una vez unido el poste y la funda se des--~-
prende en una sola unidad, se recortan 1los
posibles excedentes y se verifica la oclu--
sidn.

La cementacién es temporal con 6xido de ---
zinc y eugenol. E1 cemento no debe 1levar-
se al poste, sino Unicamente a la superfi--
cie interna de la corona de acrilico.
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cAPfTULO 5

DIFERENTES TIPOS DE RECONSTRUCCIONES EN DIENTES
TRATADOS ENDODONT ICAMENTE

ET primer objetivo en la restauracién de --
dientes tratados endoddnticamente, es el refuer-
zo de la estructura dentaria remanente o la repo
sicion de los tejidos dentarios faltantes, o am-
bas cosas, para obtener la resistencia adecuada
Yy paredes retentivas para la restauracidn final.

E1 segundo objetivo, es el diefio y confec--
cién de la restauracién final, que debe rodear -
al diente protegiéndolo y restaurdndolo a su fun
cién 6ptima biomecdnica, fisioldgica y estética.,

Para satisfacer estos objetivos, el esfuer-
zo restaurador debe incluir el empleo de compo--
nentes bdsicos, como perno o espiga, pernos pre-
fabricados, pins y niicleos o mufiones.
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5,1 PERNO COLADO

La confeccib6n de un perno constituye uno de
los pasos del que mds se abusa en el procedimien
to de restauracidon de un diente despulpado. Es
dificil la preparacidn de un conducto adecuado,
la reproduccidn de longitud y forma requiere de
una considerable habilidad.

No hay una técnica universal apropiada para
todo diente y para la habilidad de todos los pro
fesionales; pero serd dtil la discusidén de Tas -
técnicas mds ampliamente utilizadas.

La construccidn del perno colado, difiere -
de acuerdo a la habilidad y criterio del odonto-
logo.

Describiremos las diferentes técnicas que -
existen por método directo y por método indirec-
to.

Construccidn deil perno colado por método directo

E1 perno colado se puede hacer directamente
en la boca o indirectamente en un troquel, saca-
do de una impresidon de material a base de caucho.

E1 método directo es muy sencillo y ahorra
tiempo, en la mayoria de los casos. Se afila en
un extremo un pedazo de alambre tres veces mayor
que Ta corona clinica del diente y la superficie
se hace un poco rugosa con un disco de carborun-
do. Se calienta el alambre a la llama y se cu--
bre con cera pegajosa. A continuacidn, se derri
te cera de incrustaciones en la parte superior -
de la cera pegajosa y cuando la cera todavia es-
td blanda, se coloca el alambre en su posicién -
en el diente.
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E1 exceso de cera que queda alrededor de la
entrada al conducto radicular, se condensa sobre
la superficie radicular, y la mayor parte del ex
ceso se corta con una espdtula caliente. Se de-
ja endurecer la cera en posicidon, el alambre se
sostiene entre el indice y el pulgar y luege se
retira; a continuacién, se examina la impresidn
de cera en el conducto,

Si 1a impresidn de entrada del conducto y -
del bisel es satisfactoria, no tiene importancia
si 1a impresidén incluye el resto del conducto a
todo 1o largo de 1a longitud de alambre, con tal
de que el alambre se haya colocado bien en su po
sicion. Se vuelven a colocar en posicidn, el --
alambre y 1a impresibén, teniendo cuidado de que
el alambre se suelte. De este modo, es facil co
locar la impresidn en su posicidén original, sin
que sufra dafios.

Con un pedazo del mismo alambre que se usd
en la impresién del conducto, se perfora una ba-
rra de cera blanda de un tamafio similar al de un
muiion, la cera blanda se desliza en el alambre -
de la 1mpresién y se sujeta firmemente, adaptdn-
dola a la cara radicular con excavadores de cera
seleccionados de acuerdo con el criterio del ope
rador, se esculpe el mufién en cera hasta conse--
guir la forma que se estime conveniente.

No es necesario conseguir la forma definiti
va del mufién, porque esto se puede hacer con fa-
cilidad tallando el colado.

Ei mufidon se hace de manera que Se parezca a
la preparacidn para la corona veneer y se ap]i--
can los mismos principios. Una variacidn consis
te en tallar el hombro alrededor de la cara lin-

gual de Ta preparacion del munién colado, en lu--
gar de terminarlo sin hombro o en bisel como se
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hace en la corona veneer.

Fabricacidén del patrén por medio de acrilico

Un palillo de dientes de pldastico se corta
y se afila, de modo que entre facilmente en el -
canal y alcance hasta el fondo preparado. Se --
corta de modo que quede fuera del canal unos 3/4
de su longitud total.

Se hacen dos muescas en la cara anterior de
la parte visible, para que en los siguientes pa-
sos sea facil volverlo a poner en el canal de la
misma posicién. En un pocillo dappen se prepara
resina acrilica autopolimerizable de consisten--
cia fluida. .

E1 canal se lubrica con 1iquido separados -
para resinas, embebido en un poco de algoddén --
arrollado a un ensanchador de peseeo. Se relle-
na el canal con resina 1iquida hasta que desbor-
de mediante un instrumento de modelar obturacio-
nes de extremo fino u otro instrumento adecuado.
Se moja el palillo de dientes previamente prepa-
rado, con monémero, y se introduce al fondo en -
el canal, aseglirese de que en este momento quede
bien recubierto de resina el contrabisel perifé-
rico.

Es dificil hacer este recubrimiento en una
fase posterior, sin alterar la posicion de la es
piga de acrilico,.

Cuando Ta resina acrilica empieza a polime-
rizar, hay que mover todo el patrdn hacia arriba
y hacia abajo, para evitar que quede atrapado -
per alglin socavado del interjor del canal.

Cuando la polimerizacién ha terminado, se -
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retira todo el patrdn y se comprueba si la resi-
na ha 1legado hasta el fondo del canal. Si hay
fallos o burbujas de aire, se pueden rellenar -
con mads mezcla de resina, reinsertando la espiga
en el canal y volviendo a mover hacia arriba y -
hacia abajo, para que no quede atrapado y para -
que no quede excesivamente ajustado. La espiga
acrilica ya totalmente dura se vuelve a colocar
en el canal, previamente lubricado con separador.

Se hace una nueva mezcla con resina y se va
colocando alrededor del palillo visible, hasta -
conseguir suficientemente masa para luego tallar
el falso mufién en forma conveniente. El1 falso -
mufion de acrilico se puede desvastar en la mano
mediante diamantados, piedras o disco. E1 acaba
do del patrdén se hace en boca. Es importante ha
cer todo el tallado en el acrilico, pues luego -
es dificil hacerlo en la pieza ya colada y ade--
mds, 1leva mucho mds tiempo. E1 patrdn de acri-
1ico se pule y se acaba sin rugosidades ni soca-
vados.

Debe tener el mismo aspecto que se desee --
que tenga la espiga colada o la espiga mufién ter .
minada. De esta forma, estard lista para vaciar
la en metal.
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Construccidn del perno colado por método indirec
to

E1 método indirecto puede ser usado en to--
dos los casos, aunque estd especialmente indica-
do en aquelos de conductos divergentes que re---
quieren la construccidn de espiga mufion o pernos
miltiples, y también cuando varios dientes uni--
rradiculares deben ser reconstruidos simultdnea-
mente. Cuando se 1leva a la prdctica el método
indirecto en las soluciones de dientes depulpa--
dos, el material de impresidn mds recomendable -
es el mercaptano (regular), cuya consistencia es
la mds apropiada para este tipo de 1intervencidn,
sin dejar de reconocer que las siliconas pueden
ser igualmente aceptadas y permiten realizar por
método indirecto una o dos o tres espigas sobre
el mismo troquel e interrelacionadas por medio -
de un sistema interno de retencidn, con mds ele-
vada precisidn y ajuste.

Tomas de impresidn con cubeta

En la toma de impresidén con cubeta para mé-
todo indirecto, con el fin de confeccionar las -
espigas o pernos, se cumplen las siguientes eta-
pas:

1.- En los casos en que es necesario el despla-
zamiento de tejido gingival previo a la im-
presidn, debe usarse hilo premedicado (gin-
gipag) o similares, mantenié&ndolo ubicado -
por unos minutos.

2.~ Durante ese periodo, es seleccionada la cu-
beta del metal perforado y recortada. En -
caso de usar una cubeta de acrilico que to-
ma un sector o toda la arcada, ésta debe --
construirse en base a una impresidn de algi
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nato tomada en la sesidn anterior. El1 va--
ciado se hace inmediatamente con densita. -
En el modelo obtenido se adaptan dos hojas
de cera que cubren totalmente los dientes a
impresionar y luego se cubre toda 1a cera -
con acrilico autopolimerizable. Una vez re
tirada la cera de su interior, se pule y 1la
cubeta estd confeccionada.

Una vez probada y aceptada la cubeta de ~---
acrilico, se pinta su cara interna con bor-
des con adhesivo. No es necesario si se --
usa la cubeta de metal perforado.

Se aisla el drea con rollos de algoddn y se
seca completamente.

Se mezcla el material de impresidn de acuer
do a las recomendaciones del fabricante, -
tanto en proporcidn como en tiempo.

Se carga la cubeta, se retira el hilo usado
para el desplazamiento de la encia, se seca
esa zona y el material de impresion es 1le-
vado a Ta cavidad del diente.

Para facilitar profundizacidén del material
de impresidén dentro de los conductos prepa-
rados, se usan instrumentos rotatorios en -
espiral (1éntulos) cuyo didmetro, general--
mente grueso, y longitud estardn en rela---
cion con el didmetro y longitud de los con-
ductos a impresionar.

E1 instrumento l1leva el material a todas --
las dreas de los conductos, requiriéndose -
que siempre rote al entrar y salir de los -
mismos, en la direccién debida.

Se introduce y se retira el instrumento ro-
tatorio dos o tres veces en cada conducto,
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eliminando burbujas de aire que si estdn --
presentes, ocasionan en ellos la rotura de
la impresi6én al retiraria, pudiendo quedar
el material retenido.

Proyectando aire, se consigue desplazar el
material de impresidn a las demds areas de
1a cavidad, especialmente a las proximales,
ayudados tambié&n con instrumentos y se 1le-
na totalmente la cavidad.

Se ubica la cubeta ya cargada en posicidn,
se espera el tiempo correspondiente de 8 a
10 minutos, y se retira, logrdndose asi 1la
impresidn.

Los registros interoclusales son importan--
tes en todos 1los casos, y mds aln si conjun
tamente con la espiga mufion se elabora, so-
bre el mismo troquel, la restauracidn coro-
naria final.

Los materiales mds frecuentes usados con --
ese fin, son: La pasta cinquendélica, silico
nas y ceras.

Confeccidn de troqueles con densitas y modelos

Una vez tomada la impresidn, se confecciona

boxing con un material indicado, y se prepara pa
ra efectuar el vaciado, usando proporciones ade-
cuadas de polvo y agua.

Precauciones:

La contaminacién del polvo por humedad afec

ta el tiempo de fraguado. Débense mantener bien
tapados los recipientes y no introducir en ellos
instrumentos que no estén completamente secos.
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Proporciones:

Las mezclas efectuadas sin medida, consi---
guen modelos de baja calidad. Medir las propor-
ciones de agua y polvo en volumen y peso, respec
tivamente.

Confeccione sus propios medidores para aho-
rro de tiempo y perfeccionamiento del trabajo.

La dureza y resistencia a la compresidn pue
de ser aumentada, reduciendo el exceso de agua.
Esto es importante cuando se confeccionan peque-
fios modelos o troqueles para su uso en el método
indirecto.

Mezclado:

1.- ET1 agua debe 1levarse primero a la taza. La
temperatura del agua tiene poco efecto so--
bre las propiedades, aunque debe trabajarse
con agua a temperatura ambiente.

2.- ET1 polvo debe agregarse al agua en 30 seg.
Las particulas de polvo encierran aire, y -
si el agua es agregado al polvo, el aire -
quedard encerrado en Ta mezcla. Incorporan
do lentamente el polvo al agua, ésta pene--
trard en las particulas de polvo expulsando
el aire. Debe tenerse en cuenta que el pro
ceso de fraguado rdpidamente hasta después
de cumplido el espatulado.

3.- Espatular la mezcla en 30 6 45 seg. como md
ximo, hasta que se vuelva suave y homogénea.

Todas las preparaciones de la mezcla deben
ser igualmente espatuladas, inclusive aque-
11as que suben a Tos lados de 1a taza de go
ma. Cuando se usan yesos de fraguado rdpi-
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do, un exceso de espatulado puede causar --
tiempo de trabajo insuficiente. En esos ca
sos, nho pasar los 30 seg. de espatulado.

E1 vibrado de Ta mezcla permite eliminar el
aire encerrado., Inclipando y rotando la ta
sa de goma sobre el vibrador, se logra lle-
var las burbujas a la superficie,

La mezcla mas uniforme con menor contenido
de aire, se obtiene mediante el espatulado
mecdanico al vacio.

Mezclas muy aceptables, son hechas con espa
tulado manual en taza de goma .

Vaciado y modelo:

l1.-

Todos los vaciados deben ser realizados 1o

mas pronto posible, luego de tomadas las im

presiones.

La impresi6n debe ser enjuagada bajo el ---
agua corriente y ésta debe ser eliminada en
el momento de efectuar el vaciado. De lo -
contrario, la superficie del modelo serd de
pobre calidad, particularmente si 1a impre-
sién es de alginato.

Pequefias cantidades de la masa espatulada -
deben 1levarse a la impresidn previamente -
preparada para recibir la mezcla, usando 11
gera vibracifn que permite el fdcil corri--
miento de la porcidn incorporada. E1 agre-
gado se hace s1empre a través del mismo. EX
cesiva vibracidn, ocasionard entrampe de -~
aire.

Durante el fraguado, las mezclas vaciadas -
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deberan mantenerse en un humedecedor duran-
te 45 min.; luego de ese lapso, pueden ser
retiradas.

E1 uso de modelos o troqueles deberd efec--
tuarse luego de una hora, por 10 menos debe
realizarse el vaciado, cuando la reaccidn -
se haya completado.

La resistencia y dureza en la superficie --
del modelo, aumentard aproximadamente en el
100% mediante secado. Pequefios troqueles -
12 hs. como minimo, para perder el exceso -
de agua, mientras que modelos grandes nece-
sitan 2 6 3 dfias.

Evite el excesivo contacto del modelo con -
agua.

Troqueles o0 modelos pueden ser mantenidos a
temperatura ambiente y humedad por tiempo -
indefinido, sin exhibir cambios en sus pro-
piedades.

Troqueles a usar en métodos indirectos, de-
berdan ser Tubricados previamente al encera-
do.

Los troqueles también se lubrican mantenién
dolos sumergicos en vaselina 1iquida, o co-
locdndolos en un recipiente con una reduci-
da cantidad de lubricante, de modo que sélo
unos pocos milimetros estén sumergidos.

Los modelos de estudio pueden ser protegi--
dos 1levando al modelo seco a una solucidn
de jabdn 1iquido al 50% en agua. ET1 tiempo
de inmersidén es de una hora, puliendo el mo
delo con un pafio seco.
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12.- La calidad de la superficie del modelo va--
ria con el material de impresidén utilizado.
Los modelos de mas baja calidad son obteni-
dos de impresiones de alginato.

13.~ Algunos yesos se muestran compatibles con -
ciertos alginatos e incompatibles con otros.

14.- Los modelos obtenidos de impresiones de al-
ginato, demuestran una calidad inferior en
comparacidn en aquellos logrados de impre--
siones de hidrocoloides reversibles.



Técnica de la elaboracidn del patrdén de cera en
el Taboratorio

La técnica de los patrones de cera es mds -
precisa; lleva mads tiempo, porque exige revesti-
dos y colados independientes; no arriesga la in-
tegridad del troquel; el material usado, la cera,
es de mds fdcil manipulacién en estos casos y --
permite pulir previamente todas las dreas de 1a
espiga muén que tomardan contacto con las otras -
espigas, si se trata de un diente multivradicu--

lar.

Etapas que se siguen en la técnica de pa---
trén de cera:

1.- Colocar un cono frio de cera en el conducto.
2.- Fundirlo con una sonda recta gruesa

3.- Presionar 1a cera fundida con otro cono ---
frio previamente preparado.

4.- Volver a fundir la cera con el mismo instru
mento.

5.- Insertar un perno plédstico.
6.- Retirar el todo con perno metalico.
7.- Observar T1a impresidn.

8.- Si es correcta, ubicarla nuevamente en el -
troquel.

9.- Seleccionar el excedente del perno plastico
con un instrumento caliente.

10.- Agregar la cera que conformarda la espiga mu
fén que presentard: Planos definidos, las -
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correspondientes cavidades internas de re--
tencion.

Retirar la cera, revestir, colar y pulir,

Ubicar la primera espiga mufién en posiciodn
en el troquel.

Repetir las operaciones procedentes para la
confeccidon del segundo patrdn, y luego sepa
radamente para el tercero, en caso de tra--
tarse de un multirradicular.
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Cementado de la espiga mufidn

La esp1ga mufién debe ser correctamente pu11
da en las dreas que toman contacto con otras pie
zas coladas, ya sean espigas o restauraciones co
ronarias. Antes del cementado, se pulen los ele
mentos de retencién o anclaje ya planeados y pre
parados en la cera. De manera que obtenido el -
colado y pulido, se efectia el cementado, Luego
se suceden escasas modificaciones. La oclusifn
también ha sido controlada de modo que exista un
espacio 1libre, uniforme y suficiente que serd --
ocupado por la préxima pieza o sea, la restaura-
cidén coronaria.

En los casos en que las espigas o pernos -~
sean midltiples por existir conductos divergentes,
situacién frecuente en molares y a veces premola
res superiores, ellas deben ser cementadas simuTl
tdneamente, es decir, en un mismo acto.

Cementacion

La cementacidén es una etapa decisiva en el
trabajo realizado.

La inadecuada consistencia del material y -
la escasa de rapido escape, son las causas mas -
frecuentes de fracaso.

Por ese motivo y teniendo en cuenta su im--
portanc1a, no s6lo en la etapa de cementacidn de
la espiga mufidn, sino también al finalizar com--
plejas rehabilitaciones, es que se consideran --
sus aspectos principales: Precauciones, instru--
mentos, proporciones, mezclado y consistencia.
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Precauciones

1.- Mantener los frascos perfectamente cerrados.
La adicién o pérdida de agua, aun en peque-
fias cantidades, afecta las caracteristicas
de fraguado y resistencia.

2.- No debe utilizarse el 1iquido con presencia
de cristales o enturbiamiento,.

3.- El1 fabricante suministra un exceso de Tiqui
do para Ta cantidad requerida por el frasco
de polvo. Descarte el excedente del 1iqui-
do, no utilizarlo.

4.- Mantenga el polvo libre de impurezas. Lle-
ve a su vidrio la cantidad necesaria por me

dio del dispensador. No debe volverse al -
frasco el polyo no utilizado.

5.- No use un polvo o 1liquido que corresponda a
distintos fabricantes.

Instrumentos

Vidrio o espatula:

1.~ No use un vidrio rayado y pequefio. Su di--
mensién deberd ser aproximadamente de 0.15
x 0.08 cm.

2.- Use un vidrio de 18 mm de espesor aproxima-
damente y espdtula de acero inoxidable, se=-
cos y frios,

Proporciones

l1.- Usar la mayor cantidad posible de polvo pa-

» !'
.

L
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ra alcanzar la consistencia deseada.

Colocar la correspondiente cantidad de pol-
vo en la mitad derecha del vidrio. Utili--
zando el cemento S. White. Se usardn apro-
ximadamente 400 miligramos de polvo para 4
gotas de 1iquido.

Colocar cuatro gotas de 1iquido en la mitad
izquievrda del vidrio en el momento de ser -
usadas.

Dividir el polvo en 8/8, separar en mitades
los 1/8 de los 2 extremos, y unir los dos -
del centro, formando nuevas porciones.

Mezclado

10"

E1 objetivo principal en la mezcla del ce--
mento fosfato de cinc, es incorporar el ma-
ximo de polvo a una cantidad determinada de
1iquido para producir la consistencia desea
da. .

Durante el espatulado use movimientos rota-
torios con la espatula y no 1o haga en un -
espacio reducido. Use la mitad de la table
ta de vidrio aproximadamente.

Durante el espatulado, el cemento debe ser
recogido varias veces en una masa con el --
borde de 1a espdtula y nuevamente extendido
para facilitar la mezcla.

Cada porcidon de polvo debe ser perfectamen-
te mezclada, antes de agregar la proxima -
porcidn.

Primeramente, espatular una pequefia canti--
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dad de polvo (una cabeza de alfiler) en el
liquido, dejadndolo reposar, por dos minutos,
con el fin de reducir la acidez y retardar
el tiempo de fraguado.

6.- Mezclar luego la primera porcién de polvo -
en el 1iquido y espatular durante 10 seg.

7.- Repetir esta operacidén para cada una de las
porciones hasta alcanzar la consistencia de
seada. Si esta consistencia fuera lograda
antes de que todo el polvo sea mezclado, no
agregar el resto del polvo.

8.- La mezcla debe ser completada en un minuto
y medio

Consistencia

1.- Consistencia del material para cementar es-
piga mufién o pernos:

a) E1 cemento presentard la consistencia --
adecuada cuando la mezcla se estira sin
cortarse al levantar la espdatula de 13 a
20 mm, aproximadamente, y vuelve a for--
mar parte de la masa original al cortar-
se, sin deformaciones.

b) Si un hilo de cemento sigue la espdtula,
pero se corta antes de 13 mm, demuestra
que la consistencia no ha sido lograda y
si sobrepasa los 20 mm, indica que estd
espeso para cementar una espiga muiién o
perno. ‘

c) E1 cemento preparado adecuadamente debe
1levarse a la cavidad y a toda la zona -
interna de la restauracidn.
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d) E1 cemento requiere un campo seco y el -
tiempo de fraguado es de 4 a 8 min., du-
rante el cual debe mantenerse presién --
constante,



REPRESENTACION GRAFICA DE LA PREPARACION
DEL REMANENTE DENTARIO Y LA ELABORACION
DEL PERNO COLADO, POR METODO DIRECTO CON
ACRILICO.
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La reduccidn axial ds el primar paso para realizar una preparacifn para un muidn
artificial con espiga.

A continuacidn se efiminan las estructuras dentarias no soportadas.



La profundidad hasta donde debe ensancha. se termina superponiendo un
ensanchador de peeseo a la radiograffa del diente a tratar.

L2 Tongitud mfnima de 12 espiga (b), ha de ser igual a la de 1a corom (a), vy 12
.6ptima es Ja de 2/3 a 3/4 de la jopgitud de 1a rafz. En el extremo apical del
camal deben quedar, como minimo, J mr. Ade gutapercha (c}.
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El canal se prepara con ensanchadores de peeseo.

talle una ranura qufa.

Con una fresa No. 170,



£1 contrabisel se talla con un diamantado en forma de bala.

Los pormencras de una preparaciSn para un muitGn artificial con espiga:

75



Recorte un jito de pldstico, de modo que ajuste con holgura en el canal ensanchado

La primera
mezcla de resina debe 1lenar e canal para cubrir el contrabisel

76



Se afilade una segunda mezcla para edificar la porcidn coronal del mufdn.

La porcibn coronal del patrén de acrilico se prepara para que pueda recibir 12
restauracifén fimal.

77
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Comgntado de 1a espiga provista de un canal para el escape del cemento.



(-
™~

del mufibn cementado.

Se towa un2 {mpresion
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5.2 TECNICAS CON COMPONENTES PREFABRICADOS

Sistema de anclaje coronario kurer

La ventaja del sistema kurer, es la facili-
dad con que se obtienen el perno y el nldcleo. Bd
sicamente, 1os componentes vienen con un tornij--
110 con una cabeza alargada. E1 surtido de tama
fios para el nicleo va desde 2.5 mm. a 4 mm., a -
los cuales se les puede dar forma de preparacion.

E1 sistema kurer especifica que se haga en
la entrada del conducto una cavidad a modo de po
zo, con el instrumento preparador de la superfi-
cie radicular. Después se hace la rosca al con-
ducto. A continuacidn, se prueba el perno con -
el mufidn y se le recorta para la longitud apro--
piada. Para el procedimiento final de acerca---
miento, se moja la espiga en cemento y se le ---
atornilla en el conducto hasta que el mufiGn que-
de firmemente asentado en la cavidad de tipo po-
zo. Como el nicleo es la cabeza del tornillo, -
s61o se le puede dar forma después de efectuado
el cementado.

Para tener éxito en el sistema kurer, se de
ben tomar Tas precauciones enumeradas a continua
cibn:

1.- Que el diente tenga un tamafio acorde con --
los tamafios de niicleos disponibles.

2.- Que la morfologia del conducto pueda ser --
adaptada a una preparacidn circular para ~--
pernos, sin sacrificio de 1a dentina radicu
lar mesial o distal.

3.- Que la dentina radicular tenga resiliencia
suficiente como para resistir la fractura -



81

durante el procedimiento de cementado.

4.~ Que se controle el calor y traumatismo du--
rante la preparacidén del niicleo.

Sistema de espiga de Whaldent

Como en el anterior, este sistema de espiga
Whaldent se presenta en forma de un equipo con -
todo el instrumental. La espiga circular tiene
rosca; pero sdlo para una mayor retencidn del ce
mento, no pard que actlie como tornillo, Un sur-
co a 1o largo del tornillo actla como un canal -
de escape para reducir la presidn hidrdulica du-
rante lTa cementaci6n. Trae un instrumento para-
lelizador ingenioso para la perforacién de con--
ductillos accesorios para pernitos paralelos y a
distancias elegidas del conducto para la espiga.
También se suministran los pernitos metdlicos -
que se integran al nilicleo de plastico agregado a
la espiga. Los pernitos son de nylon si se usa
la técnica de mufibn colado en oro.

La funcidn que se pretende de los pernitos
complementarios es resistir a Ta rotacidn del ni
cleo, que estd unido a 1a espiga cilindrica, pa-
ra ofrecer alguna proteccidn contra la fractura
radicular.

Una espiga debe alcanzar hasta dos tercios
de 1a longitud del conducto, que tiene una coni-
cidad natural. E1 empleo de una espiga cilindri
ca necesita la eliminacidén excesiva de dentina -
radicular en el extremo apical del orificio o 1la
eleccidn de una espiga de didmetro menor que que
da floja en 1a entrada coronaria.
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Sistema de pivote Stutz

El sistema de pivote Stutz consta de una --
vaina de 14 mm de longitud y la espiga acorde. -
Este sistema ofrece un enfoque simple de la con-
feccidn de la espiga y mufion y reduce al minimo
el riesgo de la cementacidon. ET1 orificio radicu
lar se ensancha con una fresa de Stutz o Acker-=
man. Se prueba entonces la vaina y se cementa.
Se emplea un instrumento transportador para faci
litar la introduccidén de la vaina en el conducto
y para impedir que penetre en ella el cemento.

Para 1a técnica indirecta, se debe afiadir -
un buen volumen de plastico para que quede rete-
nido en el material de impresidn.

Una vez colado el mufion sobre la espiga, se
le cementa con exactitud y se termina la prepara
cidn dentaria.

Sistema para-post

E1 sistema para-post (Whaledente).- Este --
sistema responde a 1os 6 requisitos mediante per
nos. Los pernos, "pins" y partes codificadas -
por colores prefabricados, facilitan la confec--
cidn de los pernos mufiones y coronas temporarias.

Todos los pernos son un tanto mds reducidos
en el tamafio que el conducto radicular ensancha-
do; y durante el cementado, la ventilacidn deja
escapar el exceso de cemento, sin que se corra -
el riesgo de fractura radicular. El1 sistema pa-
ra-post permite al odont6logo realizar las si---
guientes operaciones:

1.- Instalar el perno mufion mediante el método
directo e indirecto.
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Reposicidn estética provisional del puente
tallado cuando ello asi se requiera.

Evitar la fractura de dientes con tratamien
to de endodoncia con o sin restauraciones -
previas.

Colocacidn mediante cementado pasivo de va-
rillas metdlicas de tamafio correspondiente
en conductos radiculares de dientes poste--
riores para retencién de bases de amalgama
que desempefien el papel de dentina artifi--
cial para soporte de coronas enterradas.

Confeccidbn de pernos con mufiones y pins en
dientes posteriores, con tratamiento de en-
dodoncia previo con sellado apical con co--
nos de plata.

Mantenimiento de la estética y funcidn de -
restauraciones previas durante el tratamien
to de endodoncia.

Manejo de dientes anteriores con conos de -
plata cementados.

Resistencia y retencidn adecuada de mufiones
con pins y pernos, en pacientes jovenes con
cdmaras pulpares y conductos radiculares am
plios, infundibuliformes y divergentes.

Soporte dentinario para el tallado de coro-
nas enteras o coronas fundas, mediante el -
cementado de pernos de adaptacidn exacta de
acero inoxidable o aleacidn de oro.

Solucidn de casos con pernos fracturados o
permanencia del perno anterior en el diente.

E1 sistema para-post consiste en:
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Trépanos. Se utilizan en el contrdnguio o
traba o pieza de mano. Se fabrican trépa--
nos hasta de 16 mm. E1 trépano tiene un di
sefio estriado en espiral para la elimina---
cion eficaz de virutas, un biselado inverso
en las estrias para perforar sin friccibn y
como ayuda para eliminar virutas, un disefio
modificado del extremo que reduce el riesgo
de perforar el conducto radicular, tallos -
codificados mediante colores para facilitar
la seleccidon de tamafios.

Pernos de aleacifn de oro y acero inoxida--
ble forjados, estriados y con ventilaciodn.
Los pernos son de aleacidén de oro, para mu-
fiones colados de acero inoxidable para mufio
nes de amalgama.

Pernos de plastico y aluminio. Los pernos
de plastico se utilizan para impresiones Yy
los de aluminio para restauraciones tempora
Tes.

Guias de paralelizacidn miniatura. Estas -
guias se utilizan para tallar conductos au-
Xiliares paralelos.

Pequefios pins pldsticos con cabeza y pins -
de aleacidén de oro ortho, corresponden a --
trépanos de 0.7 mm.

Pins temporarios de aluminio para conducti-
1los auxiliares de 0.7 mm.

Mediante las alicates para colocar pins, se
maneja la insercidn de todos los pernos y -
pins.
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Mufiones con perno y pins por método directo

Se utiliza el método directo en dientes an-
teriores, en los que se habia utilizado gutaper-
cha para sellar el canal radicular. Como regla,
el largo minimo del perno debe ser igual al de -
la corona clinica del diente, el largo del perno
ha de ser por lo menos de 8 mm.

Tallado del conducto para el perno.- Median
te el primer trépano se establece el Targo total
del perno planeado. Es factible realizar la re-
mocion inicial de Ta gutapercha mediante fresas
de acero extralargas para contrdngulo del nilmero
2y 4. Para ensanchar el didmetro, se utilizan
otros trépanos de un tamafio cada vez mayor.

Se siente cuando el trépano muerde la guta-
percha. La decisidon respecto del diametro del -
perno se basa en la anatomia radicular y en la
dentina disponible.

Tallado de conductillos accesorios para pins

Los pins auxiliares, paralelos al perno, ac
tdan principalmente de guifas para la ubicacidn,
y cuando se hayan cementado, evitan la rotacidn
del mufién, mientras aumenta su rotacién y estabi
lidad transversal. Colocados en su lugar el per
no y los pins, dan la estabilidad transversal de
un tripoide. En general, los conductillos acce-
sorios se tallan en la porcidn lingual de la ---
raiz, por razones de estética, salvo que una ana
tomia poco comiin requiera otra estabilizacidn. -
La paralelizacidn de los conductillos accesorios
se realiza mediante una guia o a ojo, Con el --
primer método, se ubica 1a guia codificada por -
color en el conductillo y se la gira hasta lo---
grar la posicidn que se desea.
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Se selecciona el conductillo guia que ubica
rd el conductillo del pins a la distancia que se
desea del perno. Con un trépano de 0.7 mm. se -
talla un orificio hasta una profundidad de 1.5 a
2 mm., después se gira la guia hasta la posiciodn
adecuada para el segundo conductillo, si asi se
requiere,

E1 tallado final del hombro y biseles de 1a
preparacidén terminada, algo por debajo de la en-
cifa, se deja para después de haberse cementado -
el perno mufién.

Prueba y cementado

E1 método directo permite ahorrar tiempo. -
En 90 minutos se confecciona el mufién a perno ¥y
pins, no se requiere restauracién provisional.

Se lubrica 1a superficie radicular prepara-
da con microfilm, mediante un chorro de aire ti-
bio se elimina el exceso. Se coloca en el con-~
ducto el perno preformado de aleacidn de oro y -
con ventilacidn.

Los pernos para-post se reconocen por su co
Tor amarillo; si el perno es demasiado largo, se
1o quita y se corta el exceso del extremo inci--
sal, mediante un alicate para cortar alambre ---
grueso. En dos vasitos dappen se coloca polvo -
de resina autopolimerizable y 1iquido. Se colo-
ca polvo y 1iquido alternativamente, recogiendo
la cantidad justa de cada uno para que permanez-
ca himedo durante 8 a 10 seg., hasta que la con-
sistencia es espesa y gelatinosa. Se pinta con
esa mezcla el perno y los pins para unirlos. Se
agregan cantidades mds grandes de 1a mezcla de -
resina, hasta que el mufibn sea mas grande que la
forma disefiada, se deja que la resina polimerice
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durante 5 min.

Se retira el perno con un movimiento en di-
reccion paralela al perno y a los pins. El1 mu--
fion de resina se recorta y alisa mediante discos
granates finos. Si la prueba es satisfactoria,
se reviste y se cuela el patrdn, se recorta el -
perno de colado y se termina el mufién, mediante
discos de papel. Se coloca el cemento mediante
el colado y los pins mediante un ligero movimien
to rotatorio. Se despide al paciente previa co-
locacidén de una corona preformada con silicato o
resina del color de dientes, Si asi se prefiere,
es factible realizar el tallado final y la impre
sion en la misma sesidn.

Mufiones con perno y pins por método indirecto

Se prefiere la técnica indirecta cuando se
requiera la confeccidn de una pestana parcial o
total de oro debajo del borde gingival. Se pue-
de utilizar perno de plastico de tamafio corres--
pondiente sin habérsele confeccionado una cabeza.
Si el perno no sale con la impresidn, se le in-=
serta en la impresidn antes de vaciarse el mode-
1o mayor. Se colocan en los conductillos acceso
rios, pins de plastico con cabeza de 0.7 mm., se
elige una cubeta y se toma una impresidn con hi-
drocoloide, silicona o caucho sintético. Se con
fecciona un vaciado con los troqueles.

E1 yeso-piedra o la densita son compatibles
con los pernos de plastico para impresiones y --
pins. Se coliocan 10§ pins del metal precioso en
los conductillos accesorios, se confecciona el -
mufién de Dura-Lay sobre el troquel lubricado, se
elimina el exceso de acrilico que haya quedado =
alrededor de 1os pins. Se prueba el colado, se
adapta, se pule, sobre el troquel y se halla asi
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preparado para la prueba y cementado.

Solucidn provisional del problema estético

Cuando el cemento no es inmediato, se re---
quiere la proteccidn provisional del mufién talla
do y 1a solucidn estética del caso. Se coloca -
un perno de aluminio y pins del mismo tamafio, se
recorta el excedente que haya por oclusal., No -
se requiere cemento para la colocacidén de esos -
pins y el perno. Se pincela con separados las -
superficies talladas. Se elige y se recorta una
corona preformada y se corta el material provi--
sional entre los pins de aluminio, después se re
tiran las secciones una por una con los pins uni
dos a ellas.

Endo-post

ET sistema endo-post consta de espigas lige
ramente troncocénicas prefabricadas de metal pre
cioso, cuyo didmetro y forma es idéntica al dia-
metro y forma de las limas y escariadores, 1os -
endo-post medianos fueron disefiados para la uti-
lizacidon de oros comunes para colado, para reci-
bir cualquier tipo de corona entera. Son de ex-
tremo redondeado del lado de 1a restauracion, lo
cual 1o distingue de los pernos endo-post, de --
punta aplanada.

Los endo-post medianos vienen en tamafios de
70 a 140. Los endo-post se confeccionan de un -
oro especial con alto contenido de platino, para
resistir las temperaturas de quemado y fusidn -
mids elevadas. Resisten la temperatura que re---
quiere para fundir porcelana sobre oro. Se re--
quiere el tipo de alta fusidn, solamente cuando
se trata de una corona con perno de porcelana -
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fundida sobre metal.

E1l endodoncista puede aplicar la técnica -
del sellado apical con conos seccionados de pla-
ta o gutapercha. E1 espacio que se requiere pa-
ra el perno se consigue mediante la introduccién
de un espaciador fino calentando a rojo cerezo,
que se lleva a la profundidad que se desee. Se
colocan topes sobre las limas y escariadores has
ta darle didmetro suficiente, si quedara muy flo
jo, se selecciona el perno de tamafio inmediato -
inferior; si no ajusta, se corta el extremo api-
cal hasta recobrarse el ajuste de africcidn. Si
se requiere que el retiro de la espiga no presen
te dificultades, se recorta el exceso del perno
por oclusal hasta dejar un espacio interoclusal
de 1.5 mm. y se confecciona el mufién con Dura---
Lay o cera, y se cuela mediante técnica directa.

Si se prefiere la técnica indirecta, se pin
cela con un adhesivo el extremo incisal del per-
no y se le colocara en el conducto. Se extrae -
material de jeringa de alrededor del perno y del
tallado y se toma una 1mpres16n con goma sintéti
ca. E1 fabricante proporciona los detalles del
procedimiento de laboratorio.

Sistema de tornillos dentatus

Los tornillos dentatus se venden en varios
tamafios (calibres 13 al 18) y longitudes. Ancla
dos en premolares unirradiculares, en la raiz pa
latina de molares superiores, o en las raices me
siales y distales de molares inferiores contribu
yen a la retencidn de mufiones de amalgama y de -
resina combinada. La preparacién para el torni-
110 se hace con fresa Girdwood, Gates-Glidden o
Peseeo seleccionados con un didmetro ligeramente
menor que el dentatus para lograr una retenciodn
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mecdnica adecuada. Una 1lave (parte del equipo)
sirve para atornillar el tornillo en el conducto.
Se puede utilizar cemento de fosfato de cinc pa-
ra complementar la retencidn mecdnica de esa es-

piga.

Sistema endowel de starlite

Los endowel de starlite son pernitos pldsti
cos cOnicos para espigas codificados por color y
calibrados para corresponder a limas o escariado
res endodénticos de los tamafios 80, 90, 100, 120,
140. Una vez finalizada la preparacién radicu--
lar mediante instrumentacidn con lima o escaria-
dor, se inserta un endowel de tamafio equivalente,
a fin de que sirva como patrén de la espiga para
la técnica directa para el mufién.

Merece sefialarse la escotadura longitudinal
en V a cada lado del endowel, 1a que, reproduci-
da en el colado final, perm1te que el cemento ex
cedente escape en el sentido de 1a corona.

Sistema de instrumentos calibrados parkell

E1 instrumental del sistema calibrado par--
kell, incluye fresas y pernos para espigas de ta
manos equivalentes.

La preparacidn radicular se inicia con una
fresa de dos hojas, después se usa una fresa es-
cariadora, a fin de esclarecer la longitud del -
conducto para la espiga. Se termina la prepara-
cion del conducto con una fresa tronco-cdnica ca
librada acorde con los pernitos para esp1gas de
p]ést1co y de acero inoxidable. Las espigas de
pldstico se utilizan para la técnica de espiga y
mufion directa; es decir, que 1a formacidn del -
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nicleo con resina autopolimerizante se cumpla en
la boca. La espiga de acero inoxidable sirve co
mo perno de transferencia, cuando se prefiere la
técnica indirecta para 1o mismo (confeccidn en -
el laboratorio).

Se lubrica la espiga de metal antes de va--
ciar la impresidon, después se le retira del mode
lo y se le reemplaza por la de plastico y se en-
cera el nilicleo. La espiga de acero sirve tam---
bi?n para retener la corona de plastico provisio
nal.
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5.3 RESTAURACION DE DIENTES MULTIRRADICULARES

La gran circunferencia de estos dientes ex-
cluye en general la necesidad de una espiga para
refuerzo. Los nlcleos agregados serdn retenidos
por la estructura coronaria existente y el em---
pleo de pins retentivos. Es preferible que es--
tos pernitos sean cementados y no atornillados -
en la dentina frdgil.

Cuando hay falta de dentina coronaria, la -
retencidon del niicleo se puede lograr a través de
paredes casi paralelas en la cdmara pulpar talla
da y de pequefios pernos paralelos ubicados en --
los conductos radiculares divergentes. Como los
requisitos estéticos no son decisivos en la re--
gion posterior de las arcadas dentarias, muchos
molares podrdn ser preparados como para recibir
retenedores parciales taraceados. E1 objetivo -
es disefiar el retenedor con un potencial como pa
ra proteger el diente contra fracturas. Una pre
paracién dentaria que siga 1os principios de re-
sistencia extracoronaria y proteccidn oclusal =--
completa, puede logrario.

Molar inferior

Un diente con las superficies axiales del -
esmalte sanas y prominentes, en relacidn oclusal
axial favorable, puede ser tallado para recibir
un retenedor del tipo onlay MOD, como para que -
sirva de pilar a un puente fijo de tramo corto.
La voluminosa cdmara pulpar se llenari con amal-
gama o resina combinada.

Las cilispides vestibulares y linguales serdn
cubiertas 1o suficiente como para paredes reci--
procantes de aproximadamente 2 a 3 mm. de longi-
tud. La accidn de estas paredes tenderd a conte
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ner la estructura dentaria dentro del retenedor
y contrarrestar las tensiones a modo de cufias ge
neradas con los retenedores intracoronarios, por
la accidon de palanca del tramo del puente sobre

el pilar.

Un diente con la cispide vestibular fractu-
rada, pero con la superficie lingual del esmalte
sana y de buena prominencia. Se cementan dos o
tres pernitos no paralelos en la dentina radicu-
lar vestibular como auxiliares para la retenciodn
de la amalgama de plata o de resina combinada.

En el caso de que se presente un diente con
cispide mesiolingual fracturada, pero con la su-
perficie del esmalte sana. Se cementa una espi-
ga en el conducto lingual de la raiz como ayuda
para Ta retencidn del nicleo de amalgama o compo
site, Se prepara el diente para recibir una co-
rona tres cuartos con amplio encapuchamiento de
las clspides vestibulares; la retencidn adicio--
nal para la dentina radicular o Tingual derivara
del uso de pernitos paralelos. EI1 tercio oclu--
sal de la preparacién se perdid y fue reemplaza-
do con un niicleo colado de oro.

Los bordes de la restauracién final con ~---
frente estético se ubican 2 mm. por debajo de la
mayor extensibén gingival del niicleo para lograr
una integridad marginal 6ptima.

E1 uso de pins no paralelos combinados con
el potencial retentivo de la cdmara pulpar, re--

forzard muchisimo la resistencia del nicleo de -
amalgama o resina combinada.

Primer premolar superior

La restauracidn de este diente, plantea mds
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desafios que Ta de cualquier otro. Primero, es
un diente de didmetro reducido que justifica el
refuerzo con espiga; segundo, es un diente multi
rradicular con conductos radiculares d1vergentes,
y, tercero, es un diente con grandes exigencias

estéticas, que suele necesitar un frente estéti-

Cco.

Cuando 1lega a haber fractura de la cilspide
vestibular, se cementa un Endopost en el conduc-
to vestibular preparado y se obtura la cdmara -
pulpar con resina combinada. Después se prepa--
ran el diente y los cimientos creados para un re
tenedor del tipo de corona tres cuartos inversa,
con el frente estético en vestibular. El1 encapu
chamiento y ubicacién de un surco ofrecen una --
forma de resistencia adecuada con mdxima conser-
vacion de estructura dentaria lingual. Si la es
tructura lingual presente fuera adecuada, estara
indicada la reduccidon para corona entera con ---
frente. Cuando se haya perdido 1a porcidén mayor
de la dentina coronaria, unos cimientos de oro -
colado constituirdn el tratamiento preferido. Se
realizan preparaciones paralelas extendidas 1o -
mads profundamente posible dentro de los conduc--
tos radiculares. Una retencidn adicional para -
el ndcleo, serd provista por las paredes de 1a -
camara pulpar y por las paredes externas de la -
estructura dentaria remanente.

ET mismo problema se puede resolver con dos
Endoposts individuales cementados en los conduc-
tos y un nicleo formado con resina combinada.
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carPiTULO 6
RESTAURACION FINAL

6.1 CORONA VENEER DE ORO

La corona veneer es una corona completa de
oro colado, con una carilla o faceta estética -~
que concuerde con el tono de color de los dien--
tes contiguos. En la confeccidén de la carilla,
se usan diversos materiales y hay muchas técni--
cas para adaptar dichos materiales estéticos a -
la corona de oro. Los materiales con que se ha-
cen las facetas, pertenecen a dos grupos: Las --
porcelanas y las resinas. Las facetas de porce-
lana pueden ser prefabricadas y se adaptan al ca
so particular talldndolas hasta obtener la forma
conveniente o se pueden hacer de porcelana fundi
da directamente sobre la corona de oro. Las ca-
rillas de resina se construyen sobre la corona -
de oro; actualmente se emplean dos clases de re-
sinas: las resinas acrilicas y las resinas a ba-
se de ectocilina (epoxy), siendo las primeras --
las de usos mas extendidos. La preparacidn cli-
nica del diente es bdsicamente igual para cuales
quiera de los materiales que se empleen en la --
construccidn de coronas.

Indicaciones

La corona veneer se puede usar en cualquier
diente que esté indicada una corona ccmp]eta. Es
td especialmente indicada en las regiones ante--
riores del maxilar o de la mandibula, donde la -
estética tiene mucha importancia.

Las coronas veneer se confeccionan cominmen
te en los bicispides, caninos e incisivos de 1la
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denticién superior e inferior,en los molares se
usa cuando el paciente tiene especial interés en
que no se vea oro en ninguna parte de la boca.

Seleccidon de material para carilla

La carilla mds satisfactoria para las coro-
nas veneer es la de porcelana, adaptada al caso
con un diente prefabricado de porcelana. La por
celana resiste 1a abrasién de la boca y posee -~
cualidades Opticas muy parecidas a las del esmal
te. Con los dientes prefabricados se dispone de
un surtido amplio de tonalidades y caracteristi-
cas para seleccionar Ta carilla que mejor conven
ga al caso en tratamiento. La técnica del labo-
ratorio para tallar y adaptar la faceta prefabri
cada, es un proced1m1ento dispendioso, que re---
quiere mucha experiencia y habilidad. E1 costo
de este tipo de faceta es, por lo tanto, mas ele
vado que el de la faceta acrilica.

Disefio

E1 disefio se puede considerar dividido en -
dos secciones, una correspondiente a la prepara-
cién y otra a la restauracion. Hay algunas dife
rencias entre la preparacidn y la restauracidn -
para un diente anterior o para un diente poste--
rior, y cada una de ellas se puede considerar -
aisiadamente.

Preparacidn en dientes anteriores
Cuando se prepara un diente para una corona

veneer, hay que retirar tejido en todas las su--
perficies axiales de la corona clinica.
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Un requisito importante, es el de obtener -
suficiente espacio para el material de Ta cari--
11a y colocar el margen cervical vestibular, de
manera que se pueda ocultar el oro. Hay que des
gastar mds tejido en la superficie vestibular -
que en la Tingual, para dejar espacio suficiente
para la carilla. En la superficie lingual se --
desgasta una cantidad de tejido suficiente para
alojar una capa fina de oro, y casi nunca se tie
ne que penetrar en el esmalte durante la prepara
cion. En el borde cervical de 1la superficie ves
tibular se talla un hombro que se continda a 10
largo de las superficies proximales, donde se va
reduciendo gradualmente en anchura para que se -
una con el terminado sin hombro, o en el bisel -
del borde cervical lingual. E1 angulo cabo su--
perficial del escaldn vestibular se bisela, para
facilitar la adaptacidon del margen de oro de 1la
corona.
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6.2 CORONAS COMPLETAS

Las coronas completas son restauraciones -
que cubren 1a totalidad de Ta corona clinica del
diente. La preparacidn de la corona completa im
plica el tallado de todas las superficies de 1a
corona clinica. Generalmente, la preparacidn pe
netra en la dentina, excepto en la zona cervical
de algunos tipos de coronas coladas; por consi--
guiente, el nimero de canaliculos dentinales que
se abren en la preparacidén de una corona comple-
ta, es mayor que en cualquier otra parte de pre-
paracién. Sin embargo, si se disefia bien la pre
paracién, se puede evitar la penetracidn profun-
da dentro de la dentina.

La corona completa de oro colado se hace to
da en oro, sin carilla estética, tal como lo in-
dica su nombre. La corona colada se puede cons-
truir en todos los dientes, pero Tas exigencias
estéticas limitan su aplicacidén a los molares.

Disefio

La preparacidn consiste esencialmente en la
eliminacidn de una capa delgada de tejido de to-
das las superficies de 1a corona acrilica del --
diente. Los objetivos son los siguientes:

1.- Obtener espacio para permitir la colocacidn
de oro de espesor adecuado para contrarres-
tar las fuerzas funcionales de la restaura-
cidén final,

2.- Dejar espacio para colocar oro, de un espe-
sor conveniente, que permita la reproduc---
cion de todas las caracteristicas morfoldgi
cas del diente, sin sobrepasar sus contor--
nos originales.
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3.- Eliminar la misma cantidad posible de teji-
do dentario en todas las caras del diente,
para asegurar una capa uniforme de oro.

4.- Eliminar todas las anfractuosidades axiales
y ofrecer a la restauracidn una linea de en
trada compatible con los demds anclajes deTl
puente.

5.~ Obtener la mdxima retencidn compatible con
una direccibén de entrada compatible.

Borde incisal

E1 borde incisal del diente se talla en una
cantidad equivalente a una quinta parte de la --
longitud de 1a corona clinica, medida desde el -
borde incisal hasta el margen gingival. E1 bor-
de incisal de la preparacion se termina de mane-
ra que pueda recibir las fuerzas incisales en dn
gulos rectos. Es necesario variar la angulacién
de acuerdo a las distintas relaciones incisales.

Paredes axiales

Se talla 1a superficie vestibular, hasta 1o
grar un hombro en el margen cervical de una an--
chura minima de 1 mm., Cuanto mds ancho sea el -
hombro, mds fdcil serd la construccidén de la co-
rona. ET1 hombro se continda en la superficie --
proximal. Las superficies axiales proximales se
tallan hasta lograr una inclinacidn de 5 grados
en la preparacidén. La superficie axial lingual
se talla hasta que permita que se pueda colocar
oro de 0.3 a 0.5 mm. de espesor, una cantidad si
milar de tejido se elimina de la totalidad de l1a
corona. La superficie lingual termina en la pap
te cervical en bisel o sin hombro.
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Terminado cervical

E1 margen cervical de la preparacidn con un
hombro en las superficies vestibular y proxima--
les, ¥y en bisel, o sin hombro, en la cara lin---
gual. ET1 contorno de la 1inea terminal estd de-
terminada por el tejido gingiva] adyacente. El
hombro vestibular se coloca 1 6 1.5 mm. por deba
jo del borde gingival.

Preparacidn en posteriores

La preparacidn para corona veneer en los mo
lares y biclispides es bdsicamente igual a la pre
paracidn para coronas completas coladas, con eT
afladido de un hombro en 1a cara vestibular, que
se extiende hasta Tas superficies proximales del
diente. Siendo de menor importancia la estética.

Paredes axiales

Las paredes axiales del diente se desgastan
hasta que dejen un espacio de 1 mm. de espesor,
aproximadamente, en las regiones oclusales para
que la ocupe el oro, Este espesor se adelgaza =~
en forma variable hacia la parte cervical, de --
acuerdo con el tipo de terminacidn cervical que
se utilice. A las paredes proximales se les da
una inclinacidén minima de 5 grados. Este grado
de inclinacidn facilita las impresiones y el ---
ajuste de las restauraciones, al mismo tiempo --
que proporciona maxima retencidén al mufion. Siem
pre que las paredes axiales sean cortas, o estén
demasiado inclinadas, se debe conseguir reten---
cidn adicional cuando se usa la corona como an--
claje de puente. La excavacibn de tejido denta-
rio de Tas cuatro superficies axiales del diente
se logra con facilidad pero, a no ser que se ten



101

ga un cuidado especial, el instrumento cortante
resbalard rdpidamente alrededor de los angulos -
axiales y se eliminara menos tejido,

A medida que se desgastan las paredes axia-
les del diente, se da forma a la Tinea terminal
cervical.

Terminado cervical

En las coronas coladas completas, se emplean
diversas clases de lineas terminales cervicales:

l.- E1 mufion sin hombro, en el cual la pared --
axial de la preparacién cambia su direccion
y se continlia con la superficie del diente.

2.- E1 terminado en bisel en el cual se hace un
bisel en el margen cervical de la parte ---
axial del mufién.

3.- E1 terminado en hombro, o esclon, en el ---
cual el margen cervical termina en un dngu-
1o recto con un bisel en el &ngulo cabo su-
perficial.

Superficie oclusal

La superficie oclusal del diente se talla -
hasta conhseguir espacio para colocar oro de 1 mm
de espesor, mds 0 menos.

Es muy 1mportante hacer el tallado 1o mas -
igual posible en todas las caras de la superfi--
cie oclusal. Esto asegura una madxima conserva--
cion de tejido y un espesor adecuado de cera en
el modelo y de oro en el colado. También se dis
minuye la posibilidad de 1legar a perforar la su
perficie oclusal de la restauracidén de las opera
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ciones finales,

La superficie oclusal de la restauracidn re
produce los contornos de la morfologia oclusal -
del d-ente.

S« no hay fisuras oclusaies, o caries fre--
ciente, no es necesario tailar el esmalte. Por-
que cuando el oro estd mds cercano a la dentina,
hay mas probabilidades de gue se produzcan ata--
ques térmicos durante la actrvidad funcional.
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6.3 CORONA FUNDA PORCELANA

La corona entera de porcelana (jacket), se
aplica desde hace tres cuartos de siglo y ha ex-
perimentado pocas modificaciones desde su desa~-~-
rrollo técnico.

Las coronas de porcelana son capaces de sa-
tisfacer 1os requisitos estéticos mas exigentes
y pueden reproducir muchas de las caracteristi--
cas y peculiaridades de un diente determinado en
una dentadura.

La evidencia clinica indica que una corona
de porcelana bien confeccionada y modelada es --

una de las restauraciones mejor aceptadas por --
los tejidos blandos de sostén.

Indicaciones

1.- Angulos incisales fracturados.

2.- Caries proximal excesiva o con miltiples --
restauraciones anteriores.

3.- Incisivos de color alterado por tetracicli-
na, fluor o perturbaciones de la mineraliza
¢idn.

4.- Malformacidén por deficiencias nutricionales.

5.- Alteracidn de color por tratamiento endoddn
tico.

Contraindicaciones

1.- Pacientes con pulpa viva joven.
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2.- Pacientes con relacién interoclusal reduci-
da u oclusién de borde con borde.

3.- Pacientes a los que se efectud cirugia pe--
riodontal.

4.- Dientes anteriores con circunferencia cervi
cal estrecha.

5.- Pacientes con corona clinica corta.

Desventajas

1.- Propenden a l1a fractura por debilidad inhe-
rente del material.

2.- Su preparacidn ardua, pues requiere la re--
duccidn de suficiente estructura dentaria -
como para acomodar la restauracidn y esta--
blecer un hombro uniforme.

3.- La reproduccidn del color en algunos dien--
tes puede ser problemdtico.

4.- Se requiere mucho tiempo para dominar los -
aspectos técnicos de Ta fabricacidn.

5.- Es dificil obtener una impresidn exacta con

trauma minimo a los tejidos.

Clasificacion

1.-

Dientes con pulpa viva:

a) Con el tejido gingival insertado en es--
malte y cemento.

b) Con los tejidos gingivales insertados s§
1o en el cemento.
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Dientes sin pulpa viva:
a) Que necesitan un mufion completo.
b) Que necesitan un muiidn parcial.

Preparacidon especial para coronas sin hom--
bros, con alguna forma de refuerzo.

Dientes que servirdn como pilares, es decir,
coronas enteras para puentes con mufiones in
dividuales.

Preparacidon terminada

Para que una corona funda esté bien adapta-

das y cumpla con todos los requisitos, debe ser
una reproduccidn en miniatura de los dientes ori
ginales con ciertas modificaciones:

1.~

Un plano incisal ubicado con un &ngulo de -
45 grados, para enfrentar las fuerzas masti
catorias en adngulo recto.

Todas las superficies axiales convergen 1i-
geramente hacia el eje de la preparacidn.

Una cara labial que es convexa hacia mesio-
distal y gingivoincisal.

Una cara lingual en los centrales y latera-
les 1igeramente céncava hacia mesiodistal y
gingivoincisal y extendida, desde el plano
incisal hasta la cresta del cingulo.

Un espacio interincisal adecuado para permi
tir que haya bastante cantidad de porcelana
entre la preparacidn y el antagonista.

La region del tercio gingival de 1a cara --
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lingual se prepara desde una convexidad has
ta una pared axial convergente hacia inci--
sal.

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

Conclusiones

La mayor ventaja de 1a corona funda de por-
celana, es su estética superior. Una desventaja
clara, es el porcentaje de reduccidn dentaria re
gquerido para brindar un soporte apropiado a la -
porcelana. Se utilizan hoy dia con mayor fre---
cuencia con restauraciones individuales en los -
incisivos centrales y laterales superiores, y --
ademds, posee la ventaja de ser un retenedor de
puente versdtil.
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CONCLUSIONES

En esta Tesis tratamos de transmitir nues--
tro entusiasmo, porque el odontdélogo no se con--
forme con practicar una odontologia convencional,
sino que trate de conservar las piezas dentarias
hasta el Gltimo recurso posible.

En los Gltimos afios, se ha estudiado y de--
mostrado que las rehabilitaciones de dientes tra
tados endoddnticamente, extensamente destruidos,,
perm1ten lograr soluciones que ponen en eviden--
cia la importancia de su conservacidn y su parti
cipacidn en las complejas rehabilitaciones de la
boca.

Estan al alcance suficientes medios para --
1levar a cabo las dos etapas endoddntica y res--
tauradora, con la maxima eficiencia, es decir, -
corregir alteraciones patoldégicas y restablecer
condiciones estéticas y funcionales.

La ensefianza exige un orden de los temas y
por esc se propone una clasificacidon racional de
los diferentes tipos de restauraciones en dien--
tes tratados endoddnticamente, que facilitan su
estudio y descripciodn.

La odontologia restauradora se nutre de las
diferentes ramas que integran la odontologia ge-
neral, y no discutimos que las restauraciones -
dentales pueden ser determinantes de la salud o
enfermedad periodontal y al mismo tiempo, recono
cemos que las condiciones del tejido per1odontal
son decisivas en el éxito de las restauraciones

realizadas.
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