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CAPITULOD I
INTRODUCCION

DEF. ENDODONCIA, Es la parts de la odontologia qus se ocupa de-
la etiologfa, diagndstico, prevencidn y tretasiento de las enferwmesdades de
la pulpa dental y de sus cosplicecionss.

Etimoldgicaments la palabra Endodoncia viens del griego endén, -
dentro: odéus, odntos, dients y la terminacién ia, que significa accién,-
cualidad, condicidn.

BREVE HISTORIA

La endodoncia, reconocida como especialidad de la préctica den-
tal, naciS con la odontologfa, de la cual es parte integrante. Su histo-
ria, por lo tento se inicia con las primitivas intervencionss reali:zades-
en la antiguedad pare aliviar el dolor de origen dental.

Los primeros tratemientos locales precticados fusron:

La aplicacién de paliativos.
La trepanacidn del diente enfarmo.
La cauterizacién de le pulpa inflamada o su mortificacién de me

+ dios quimicos.
La extraccién de la pieza dental afectada como terepéutica drds

tica.

La restouracién con resultados favorables de un diente desvite-



talizado es un verdadero desaffo para el dentista. Un diente sometido a -
tratamiento endoddntico es similar a un diente viejo desde el punto de vis
ta cronolégico. Debido al menor contenido de humedad o a la pérdida de —
dentina coronal, estos dientes presentaron trastornos previsibles en las -
clspides, rafces o frectures de las caronas clinicas. El objetivo bésico-
@s restaurar el diente para que pueda cusplir con las exigencias funciona-
les y estéticas a las que serd sometido. El tratamiento de los conductos-
radiculares salva la rafz; la restauracidn reinstala el diente como miem—

bro del apareto masticatorio.

Este artfculo enfoca de modo reacional y sistemdtico la conserva-
cién de dientes tratados mediante la endodoncia y presenta una revisién de
los conceptos bésicos de sus aplicaciones. El estudio estard limitado al
problema de restaurar y reforzar los restos rediculares. Al utilizar pos-
tes y mufiones, el dentista da por santado que el tratamiento de endodoncia
esté terminado y que la obturacién del conducto ha dejado una rafz accesi-

ble para las diferentes alternativas restauradores.

Para llegar a la decisién final, es necesario hacer un examen vi
sual y téctil para evaluar las tensiones funcionales y parefuncionales —
presentes, el alineamiento y la posicién del diente en relacién con los —
dientes adyacentes, el soporte potencial que serd proporcionado a la préte
sis y el soporte del periodonto. Como la evaluacién de la tensién perteng
ce al campo del disedo y fabricacién de las restauraciongs hablaremos més-
adelente.



LAS PRINCIPALES CAUSAS QUE PROVOCAN GRMAN
DESTRUCCION DENTARIA SON:

CARIES: La caries dental es el factor etioldgico de mds impor—
tancia en la pérdida prematura de los dientes y de la destruccidn de los -
missos, asimismo provoca deslizemientos de los dientes perwanentss origi—
nando otros estados patoldgicos.

TRAUMATISMOS: Tales como golpes que ocasionan fractures y gol—
pes que no ocasionan fracturas pero que ocasionan mal posicién dentaria y
en algunas ocasionss muerte pulpar.

BRUXISMO: El cual no e@s un h&bito, pero s{ es un factor causan-
te de trastormos funcionales del sparato masticatorio.

El brwdsmo se define comGrmente como: El rechirmddo y movimien-
tos de trituracién de los dientes sin propésitos funcionales.

El bruxismo se divide en bruxismo excéntrico que es el rechinido
y movimdentos de trituracién de los dientes en excursionas excéntricas y -
bruxismo céntrico que es el rechinamiento de los dientes en posicién cén—
trica.

Es cierto que muchos pacientes puaden practicar hébitos de suc-
cibn sin deformidad facial patents, pero también es cierto que los habi—
tos de presién a la succién son causa directa de las peores formas de mal

oclusiones.

FACTORES IATROGENOS: Originados por odontologfa mal ejecutade -



y tales dessjustes marginales de restaursciones, obtureciones fuera de —
oclusién y mal contorneadas, as{ como el mal uso de todos los materiales -

de obturacién.

IMPORTANCIA DE ACCESO

Es ya eliminada la pulpa coronaria y rectificades las paredes de
la cémara pulpar en la medida de 1o necesario, la basqueda de la entrada y
el acceso de los conductos se realiza gensralmente sin mayores dificulta-
des.

En los casos de dientes anteriores con conductos asplios la en—
trada de 1los mismos se visualiza en forma directa o bien, indirecta sobre-
el espejo bucal. Los conductos linguales de 10s molares superiores y los-
distales de los molares inferiores, son también de f&cil localizacién, -
pues comienza generelmente en forma de embudo en el piso de la cémara pul-
par. Lo mismo ocurre en los premolares superiores con un solo conducto y
en los premolares inferiores, donde basta eliminar la pulpa coronaria ps—

re que eparezca bien notable la entrada del conducto.

Recordemos que la cavidad de acceso debe ser emplia, que el cem-
po operatorio debe estar perfectamente aislado y seco, que una buena luz -
debe dejarnos ver el piso de la cémara pulpar libre de restos y que debe—
mos tener siempre presente la anatomfa radicular del diente que interveni-

mos a trevés de su interpretacidn rediogréfica,

Locelizada ls entrade de los conductos @s nacesario hacerlos ac-

cesibles en su recorrido.
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AISLAMIENTO

La mesa operatoria para realizar una intervencién endoddntica es
t& ya dispuesta con su instrumental asterilizado y distribuido de acuerdo-
con sus indicaciones. El paciente se encuentra debidamente preparado, con
anestesia de la regidn por intervenir. Corresponde ahore aislar el campo-
operatorio.

El dique de goma correctamente splicado proporciona un aislamien
to adecuado y permite realizar una intervencién aséptica en su cempo seco,
amplio, lispio y fécil de desinfectar. Ademds protege los tejidos gingiva
les contra la accién céustica de los antisépticos y evita el peligro siem-
pre posible, del paso da algun instrumento a las vias respiratorias y di-

gestiva.

El paciente no se opone a su colocacién y agradece las explice-
ciones previas sobre las ventajas de un aislamiento quirirgico.

ENSANCHADO

Controlada la longitud del diente que intervenimos debemos de —
proceder a la preparacién quirirgica de sus conductos.

El ensanchamiento de un conducto y el aisledo de sus paredas es-
t& en estrecha relacién con su amplitud original y con la profundidad de -

la destruccién e infeccién existentes dea sus paredes.

Si un conducto es estrecho y curvo, sus parodes deben ser recti-

ficedas para suavizaer la curva exintente, y su diémetro aumentado para ser
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posible la introduccién de la tancia obturetriz que ha de apoyarse so—

bre sus paredes.

Si un conducto es amplio y sus paredes rectas, la obturacién po-
dré edaptarse, fécilments sin mayor modificacién de la anatomfa interma —
del mismo. Si a pesar de su amplitud la dentina esté reblandecida, infec-
tada, seré necesario eliminar esta Ultima minuciosamente hasta conseguir -
paredes lisas y durass.

La preparacién mfnima de un conducto es la indispensable para —
que quede eliminada en lo posible la infeccién de sus paredes con los me—
dios terapéuticos a nuestro alcance, y reemplazando su contenido orgénico-
por una sustancia inerte o antiséptica que lo preserve de la infeccién y -
anule los espacios muertos.

Pare la preparacién quirdrgica del conducto disponemos de una —
gren variedad de pequefios instrumentos de su descripcién y uso, no son ma-
teria de este trebajo.

IRRIGACION

En endodoncia se entiende por irrigacién el lavado de las pare-
des del conducto con una o més soluciones antisépticas y la aspiracidn de

su contenido con rollos de algodén, gasas o aparatos de succién.

La irrigacién do los conductos tiene por finalidad remover los-
restos pulpores remansntes, las virutas de dentina movilizadas durente su
preparacion quinirgice y en conductos comunicedos con la cavidad bucal, -

los restos do alimantos o sustanciss extrofias introducidas durante la mns



ticacion., Es complemento indispensable de la preparacidn quinirgica, con-
la que contribuye a la desinfeccién del conducto radicular si su accesibi-
lidad ha sido lograda. Numerosos autores comprobaron en un elevado porcen
taje de casos, la disminucidn o supresién de los gérmenes contenidos en —
los conductos después de eliminar la dentina reblandecida y de lavar abun-
dantemente sus paredes.

Las ventajas de una adecuads irrigacidn de los conductos radicu-
lares son actualmente reconocidas por la mayoria de los autores.

Agentes quimicos.- Los agentes quimicos més utilizados pare la-
irrigacién son las soluciones acuosas de drogas que solas o combinadas, —
desprenden ox{geno al estado naciente y esjercen una accién antiséptica, a-
la vez que movilizan los restos de las sustancias contenidas en el inte- -
rior del conducto.

Técnica operatoria.- La irrigacién no ofrece dificultades técni
cas y su efectividad depende en gran parte de la correcta preparacién qui-
rirgica del conducto. Si éste Ultimo pueds ser adecuadamente ensanchado y
sus paredes alisades, la accidn del lavado se ejerceré a 1o largo de las -
mismas, eliminando los restos adheridos. Si por el contrario el conducto-
es inaccesible, el lavado no cubriré la superficie de sus paredes y la ac-
cidn antiséptica fugaz resultaré despreciable.

OBTURACION

Ge denomina obturacidn de conductos, al relleno compacto y per—
manente del espacio vacfo, dejado por la pulpa cameral y radicular al ser-

extirpada y dal creado por el profesional durante la preperacién de los —

conductos.



Es la dltima parte o etapa de la pulpsctomia total del tratamien

to de los dientes con pulpa necrética.

Los objetivos de la obturacién de los conductos son los siguien-

tes:

1.~ Evitar el paso desde el conducto a los tejidos peridentales-
de micruorganismos, exudedos y sustancias téxicas o poten- -
cialmente de valor antigémico.

2.~ Evitar la entrada desde 103 espacios peridentales al inte- -
rior del conducto de sangre, plasma o exudados.

3.- Bloqusar totalmente el espacio vacfo del conducto, para que-
en ningin momento puedan colonizar en é1 microorganissos que
pudiessn llegar de la regidn apical o peridental.

4.~ Facilitar la cicatrizacién y reparecién pereapical por los -
tejidos conjuntivos.

Como se ha indicado en lo anterior, la obturacidn de conductos -
se practicar§ cuando el diente en tretamiento se considera epto para ser -
obturedo y redna las tres condiciones siguientes:

1.~ Cuando sus conductos estén limpios y estériles.

2.~ Cuando se haya realizedo una adecuada preparacién biomecéni-
ca (ampliacién y alisamiento) de sus conductos,

3.- Cuando esté asintomético, o sem cuando no exdstan sintomas -
clfnicos que contraindiquen la obtureci6n, como son: dolor -
aspontdneo o a la percusién, presencia de exudado en el con-

ducto o an algun trayecto fistuloso, movilidad dolorosa, etc.

En alguna ocasién ss podréd obturer un diente que no reuna estric



tamente las condiciones seiialadas més arriba, especialmente cuando presen-
ta dificultades en lograr la esterilizacién, una completa preparacién o -
eliminar sfntomas tenaces y persistentes, obliguen a terminar la conducto-
terspia sin esperar mds tiempo con la conviccién de que una correcta obtu-
racién logra la mayor parte de las veces una reparacidn total perispicel y
que los microorganismos que eventualmente pudiesen haber quedado atrepados
an el interior del conducto, desasperecen en breve plazo, Esto de minguna-
manera puede constituir una norma, si no un Gltimo recursoc a emplear antes
del frecaso o la frustracidn.

TRAUMATISMOS CON NECROSIS SIN FRACTURA CORONARIA

Un golpe violento puede producir una conédusién, que aunque ape-
rentemente no muestre sintomas exteriores, provogue severas lssiones pulpa
res que pueden ser inmediatas como la sufusién y la necrosis (generalmente
por la lesi6n de los vasos epicales) o mediatas como la calcificacidn masi
va y las reabsorciones dentinaria interna o cemento-dentinaria exterma, —
las cuales pueden presentarse en un lepso de meses 0 afios, después del ac-
cidente.

Es muy importante para el prondstico la eded del diente; el dien
te adulto con circulacién més diffcil a su paso por la estrechez apical, -
sucumbe més fécilmente a la necrosis pulpar, que ol diente joven con épice
inmaduro, el cual soporta a menudo mucho mejor una concusién violenta,

La conducta a seguir deberd ser (sobre todo an el diente joven)-
aespectente, ya que algunas veces puede restablecerse la normalidad pulpar-
pasados algunos dfas, 10 que se ratifice por la coloracién normal y obten-

cién de las respuestas adecuadas, No obstantae an el diente adulto y en —
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cualquier caso que se presente una odontologia violenta, que se conceptle-
como un proceso irreversible de necrosis, habré que practicar la biopulpec
tomfa.

Muchas veces cuando el paciente llega a la consulta ya la necro-
sis se ha producido y exdisten sfntomas de invasién periodontal y apical in
fecciosa, en cuyo caso habré que instituir un drenaje irmediato transdenta
rio.

Los dientss que hayan sufrido una concusién, deberén ser contro-
lados durante un tiempo, por ai aparecen reacciones de calcificecién o re-
absorcién. La calcificacién masiva pulpar, es cospatible con larga vida -
del diente, pero en ocasiones un lento proceso de atrofia pulpar, puede -
terminar con la necrosis que obligue a la conductoterepia, no siempre fé—
cil dado el mindsculo espacio pulpar residual, pudiendo en caso de necesi-
dad hacer una obturacién retrégrada con amalgama sin zinc.

Si se produce una reabsorcidn dentinaria interna, visible fécil-
mente por los rayos Roendgen, la conducta seré practicar la biopulpectomfa.
Si la absorcién es cementodentinaria externa, el problema es mds complejo,
pudiéndose intentar la conductoterepia, pero muchas veces la reabsorcién -
continda inexorablemente hasta producir la pérdida del diente.



-1

CAPITULO II

IMPORTANCIA PROTESICA OE LOS DIENTES TRATADOS
ENDODONTICAMENTE

Los aspectos de relacidn considerados, factores que condicionan-
el tratamiento endoddntico restauredor, deben estudiarse con criterio al -
slaborar un plan. Ello permitird arribar a soluciones m&s conservadoras -
en beneficio del aparato masticatorio.

Las restauraciocnes de los dientes despulpados requieren el domi-
nio de la endodoncia y de la opsratoria dental conjuntemente. Mediante la
primere se eliminan conductos radiculares como entidades patolégicas; con-
la segunda se devuelve a los érganos dentarios depulpados el umbral de re
sistencia perdida y una funcién normal.

6i esos dos requisitos se cumplen, el diente podr& desempefiarse-
desde el punto de vista funcional en las mismas condiciones de un drgano -
normal. Serd un diente despulpado y no desvitalizado, ya que la vida del-
diente depende de la integridad del periodonto més que de la vitalidad pul
par, Si la resistencia es adecuadamente restituida, no existiré riesgo de
deterioro alguno, pudiendo oficiar el érgeno como restaurecidén individual,
como pilar de una prétesis fija o formando parte de una férula.

El diente despulpado tiene su resistencia disminuida, principal-
mante por la pérdida extensa de dentina, tejido éste que le confiere al 6r
gano su resistencia eléstica. Esa pérdida de dentina no s6lo puade estar-
determdnade por la presancis de un proceso patoldégico (caries, erosidn, —
abrasién) o traumatismo intenso (fractura dentaria), sino tembién por ol -
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propio tratamiento endodéntico al crearse una cavidad adecuada de abordaje-
@ los conductos rediculares.

La porcién de la dentina que corresponds al techo de la cémare -
pulpar cusple un isportante papel en la resistencias del remanente denterio-
actuando como un puente de urddn intercuspal. Cusndo se pierde la resisten
cia se reduce mtdn-nto..

Los factores mencionados y la carscteristica fregilidad dentina—
ria del diente despulpado, que amenta con ¢l trenscurso del tiespo, hace -~
que las solucionss restauredoras requieren concepcionss diferentes de las -
de los 6rganos pulpados. 4

La experiencia clinice demusstra frecusntss fractures en dientes
despulpadas reconstruidos, razén por la cual es importants el desarrollo y-
la difusitn en el éxdto.

Las dos condiciones fundamentales para restablecer la resistencia
dissdnuida de un diente despulpado son: el anclaje de piezas coladas en-.-
los conductos por medio de incrustaciones de resistencia (pernos) a una pro
fundidad y con di&metros corverdentes; y el recubrimiento oclusal o incisal
%otal por medio de la restauracién coronaria.

Ge persigue con esa solucidén que las fuerzas ejercidas en la zona
externa de la restauracién se distribuyan en una amplia superficie del Area
correspondiente al conducto, siendo as{ fdcilmente absorbidas y luego trans
mitidas & las estructuras de soporte dentario,

Es decir, se ostablece un estado de equilibrio o balance de todas
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las fuerzas normales ejercidas sobre ese érganc, eviténdose la fractura ul-
terior paralo cual es imprescindible y previo el estudio de la accién, o- -
sea, la cepacidad de absorcién y trasmisién de esa fuerza.

Si el anclaje en el conducto por medio de un perno es corto, o si
éste toma contacto s86lo en dos o tres puntos en la superficie intema del -
conducto, como suceds en el uso de tornillos, .1‘ érea capaz de absorber la-
misma fuerza ejercida es muy reducida y la fractura serd su consecuencia.

E1l contacto entre la superficie dentinaria del conducto y el per-
no debe ser total, aunque los conductos ssen varios y la divergencia de -

ellos sea pronunciada.

Si a cada uno de los conductos divergentss de un diente multirre-
dicular y destruido se le incluye un permo adecuadaments elaborado, la re—
sistencia es restituida, salvo en los casos en que el 6rgano no debe ser- -
tratado por razones de seleccidn.

Es que un perno colado que presenta como soporte la pared del con
ducto regularmente preparada y en la extensidn y profundidad indicadas, a—
compaiiado por recubrimiento oclusal adecuado, es la més segura solucién pa-
re restituir la resistencia, hasta tal punto, que el diente as{ reconstrui-
do puede superar su resistencia original.

€l fundemento expuasto tiens un sentido altamente conservador, -
pues permite alcanzer el éxito en 6rganos muy destruidos y participar as{—
en muy diversas soluciongs do la odontologfa resteuradors y rehabilitacién-
oral .
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Un tratamiento rehabilitador del sistema masticatorio puede depan
der, y @s un hecho frecusnte, de las resteuracionss individusles logradas -
en uno o varios Srgancs despulpados, 1o cual demusstra la importancia del -

problema.
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CAPITULO III
DIENTES UNIARADICULARES,

Pare poder seleccionar el tipo idesl de restaurecidn de un dients
desvitalizado, después de haber tomado en cusnta la centidad de tejido rema
senente utilizable, debemos de estudiar la ulterior funcién del diente, ya-
sga en forea individual o en grupo cuando esta debe servir de soports a un-
pusnte fijo o anclaje de algin sparato protésico removible.

Dsspués de habar estudiado la funciSn del diente un factor muy is
portants y necesario para ruestre finalidad es considerar la estética de la
misma, para lo cual debemos observar caractsristicas tales como forwa, co—
lor y temafio de las piezas adyacentes y antsgonistas del diente por tres +
tar. Estas caracteristices se deben observar con el cbjeto de trater de ds
volver al diente por restaurer la arwonfa, simstrfa y proporcién lo més cer
ca ds lo natural; psro sin pasar por alto la funcidn fonética de la que el-
diente pudiera ser objeto.

FALTA DE DISENO ADECUADO CAUSADO POR OEBILITAMIENTO

DE LAS CORONAS DE LOS DIENTES QUE SE HAN TRATADD = .
ENDODONTICAMENTE

Este accidents, a veces inesperado, generalmente causa desagra-
do al paciente. Con frecuencia puede preverse, detido @ la debilidad de-
las paredes ds la corons, como consecuencia del proceso de las caries o de

un tretamiento anterior,

Cuando ss sospecha qus al aliminar el tejido reblandecido des lo-
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caries corren :lesgo de frectumarse las paredss de la cavidad, debe adver—
tir al paciente, y traténdose de dientes anteriores, tomar las precauciones
necesarias pare meemplarzar tesporariamente la corona.

Si a pesar de la debilidad de las paredes, éstas, pueden ser de -
utilidad para la monatmc@.lﬂn final, debe adeptarse una banda de cobre y-
cementarla, antes de colocar la grepa y la goma parea diqus. Terminado el -
tratamiento de conducto y cementadea la cavidad si las paredes de la coronas-
han quedado débiles, se corre el riesgo de que la fractura se produzca pos-
teriormente. El cemsntado de una banda, hasta tanto se realice la recons-
truccién definitiva, resuslve ests posible incorweniente.

Debe recordarse que 10s premolares superiores con cavidades proxd
males e@stén muy frecuentemente expuestos, daespués del tratamiento, a las- -
frecturas coronarias, que con alguna frecuencia interesa la pafz, imposibi-
litendo le reconstruccién defindtiva.

Debemos insistir finalmente en la necesidad de mayor precaucién—
de la cavidad la técnica operatoria indicada.

A) .- OBTURACIONES CLASE I.

Los dientes que han sufrido traumatismo sin destruccidn coronaria
y son tratados endodonticamente, en ocaciones podrén ser resteurados con ob
turacions simples de primera clase (clase I). Esto depende en gran ‘modi
da de la emplitud del acceso.

La restauracién se puede realizar con resina o con amelgama. €8

més aconsejable la primera puesto qua le amalgame sa trasluce en forma mar
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cada ya que el diente ha perdido estructura dentaria importante. Hago énfa
ais en que este tipo de restauracionss son muy ocasionales, por que si se -
hacen de rutina llevan a gran nimero de fracasos provocados por la debiliu-
dad de la corona, situacidn siempre presente posterior a un tratamiento en-
dodéntico, por loque recomiendo la utilizacién del perno muiibn en la mayo—

ofa de los casos.
CORONAS TOTALES.,

La corona total (colada) es la restauracién indiceda para la -
mayorfa de los dientes posteriores que han sido tratados endodonticemente-
y en los que se ha reconstruido un mufidn coronario.

La corona total tiene ventajas teles como:

1.- Permite la reproduccién de la anatomfa del diente y sus pun-
tos de contacto normales y ofrece gran resistencia como soporte de prétesis,
tanto como fijas como removibles.

2.- Protege y refuerza todo el tejido coronal y remanente evitan

do fracturas posteriores por inadecuados disefos restauradores.
PERNOS  MUNON.

El mufién es la parte del coledo que representa la porcidn coro
narie del diente y deberé confaccionarse con las caracter{sticas necesarias
pars recibir une corona total y en relacién e las piezas adyecantes y anta-
gonistes con el objeto de que al colocar la corona funcional ésta se encuan

tre en armonfa y oclusidn,
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El poste de la parte del colado que se alojaré en el conducto y -
que dard retencidn al muién. Es importante tener en cuenta que la longitud
mfnima del poste debe ser mayor a la mitad de la longitud total de la rafz.

Antes de preparar el conducto para el poste, se desgasta la por—
cién coronaria hasta dejarla libre de esmalte. No es necesario Hesgastar -
todo el tejido coronario ha'ste el mivel del margen gingival ya que la denti
na sana existente en la porcién coronaria ayuda a la prepsracién y reten-
cién del muiidn colado, as{ como de la corona que s colocaré& posteriormente.

Hay casos en los que la dentina exdstente sSlo se encuentra en la
regién marginal de la pieza, obligéndonos asf a obtener retencién unicemen—
te de la porcién redicular.

Se haré antes quse nada la preparacién del conducto que recibiré -
el poste, terdendo especial cuidado con el objeto de prevenir perforaciones

radiculares.

La preparacidn del conducto deber& iniciarse con una fresa redon-
da del nimero de acuerdo al caso y con baja velocidad, a continuacién se -
procede a afinar y a dar forma adecuada al conducto. Para eliminar reten—
ciones y alisar las paredes se usaré una fresa de fisura de diamante & mf{ni
ma velocidad introduciéndola a la lontitud requerida.

Para aumentar la resistencia y retencién de la prepacién, se debe

ré tallar una fisure an el conducto ya seo del lado vestibular o del lado -

palatino,

En la preparacién del conducto para recibir al perno se dobaré -
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verificar radiogrdficamente que no exista desviacién del conducto original,
para evitar las perforeciones al periodonto que son tan graves.

Tamafio del perno muiidn.- Es importante que la longitud del permo
mui6n sea gl adecuado, para que exista una suficiente retencién; se recono-
ce que el mfnimo de longitud del permo mufién dentro del conducto es la lon-
gitud de la corona por restaurar, es decir si reconstruimos un central supe
rior el perno en el conducto, serd de por 1o menos 10 mm. que es la longi—
tud promedio de la corona de dicho diente.

Siempre que sea posible, el perno debe tener la m&xima longitud -
para obtener una mayor resistencia. El hombro y los mérgenss de la restau-
racién descansan sobre tejido dentario sano, mientras que el muiién represen
ta s6lo las paredes axdales. El perno nunca debe formar parte de la restau
racién coronaria, puesto que esto traaré problemas futuros si es que alguna

vez hay que reponer la restaurscidn.

PREPARACION OE CONDUCTD.

1.- Cértese toda la corona clinica hasta la superficie de la refz esté a ni
vel con el margen gingival.

2.~ Con fresas graduadas de pizzo No. 1-5 en el contra éngulo de-
baja velocidad, ensénchense los conductos, La fresa No. 1 se debe llevar -
lentamente hasta la profundidad dessada. En todo momanto el operador dobe
ver trozos de la obturacién del conducto que son eliminados por la fresa, -

si dejan de salir hay que suspender el tallado y tomar una radiograffa pa-



ra establecer si la fresa esté dentro del conducto. Hago énfasis en que -
siempre es aconsejable tomar varias radiogrefias duraente este perfodo pare-
evitar perforaciones de la rafz que pueden ser el resultado de errores de -
Juicio mecdndcos con respecto a la direccién del eje del conducto.

3.~ Ensénchese el conducto con las fresas greduadas, de ser posi-
ble hasta el No. 4 midase cuénto penetra cada fresa para estar seguro de -
que todas han llegado a la misma profundida que la No. 1. Esto se efectia-
muy fécilmente, colocando la fresa en el conducto y toméndola con una pinza
hemostética a rdvel de la superficie radicular. La longitud de la fresa —
dentro del conducto debe coincidir con la marcade previamente en la prime-

ra fresa que se empled.

4.- Se alisan las paredss con una fresa para la terminacién del -
conducto,

IMPRESIONES

Seleocionando el conducto a impresionar se procede de la siguien-

te manera:

IMPRESION ACRILICO,

1.- Se lubrica el troquel con vaselina lfquida y se quita el exce

2.~ 6e prepara acrflico autopolimerizable y se espera que presen-

te una consistencia adecuada, y no se adhiera o las paredos del recipiente-
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en que es preparado.

3.- Al material ss le da una forma.cdnica condensfndolo con un -
instrumento Qmidodobomswsdmtmdolwmcto. pare lusgo de -
uno 0 dos minutos retirarlo, sin qus haya polissrizedo totalments con el -
fin de comprobar si la impresidn es correcta. Os ser as{ wvuelve a ubicarse
en posicién y se repite la operacidn varias veces hasta la polimerizacidn -
total del material. Pueden precticarse pequefias retsnciones en el perno -
del acrflico obtenido y rebasarse con cera, con sl fin de logrer una impre-
sién precisa del mismo, tanto en longitud como en didmetro.

IMPRESION CERA.

1.- Colocar un cono frio de cera en el conducto.

2.- Fundirlo con una sanda recta gruesa.

3.- Presionar la cera fundida con otro cono frio previamente preparado.
4.- Volver a fundir la cera con el mismo instrumento.

5.- Insertar un perno pléstico.

6.- Retirar el cono con un perno metélico.

?.- Observar la impresién.

8.- 81 es correcta, ubicarla nuevamente en el troquel,

9.- Seccionar el excedente del perno pléstico con un instrumento caliente.
10.- Agregar la cera que conformaré el permo que presentard: plenos defini-

dos, las correspondientes cavidades internas de retencién.

11.- Retirer la cers, revestir, colar y pulir,
12.- Ubicar el pemo an posicibn an el troquel.



IMPRESION SILICON.

1.- Se splica hilo presedicado (gingipak), en el espacio comprendido entre-
la encia y el diente.

2.~ Se toma el portdmnsit.:ma individual de acrilico previamente prepara-
do.

3.- Se le agrega el adhesivo.

4.- Con el elastomero, en este caso silicén, se toma la impresién asyudados-
por lentulos, en la forma ya descrita.

S5.- Se construye el modelo en densita, se lubircan y se confeccionan los -
patrones de cera por método indirecto.

6.~ Se obtienen los colados.

7.~ Previo a la cementacién del perno muiién es indispensable el verificar -
rediogré&ficamente la adaptacidén del mismo a las p-aredes del conducto y
asegurerse de que no quaden espacios muertos entre el perno y la obtura
cién,

8.~ Después de cementar los pernos, se profundiza el hombro vestibular al -
surco gingival y se terminan las preparaciongs, para tomar después las-
impresiones individualgs de cada pieza dentaria, con el Fin de confoc—

cionar coronas fundas de porcelana,



VACIADO

1.- Es importante la seleccidn del permo en longitud y diémetro y relacidn
con la longitud y difmetro del cilindro a utilizar.

2.~ Una vez retirado ese permo del revestimiento, éste presenta un conducto
que facilita la eliminacidén de la cera, permite la entrada del oro fun-
dido desde el crisol y provee un ressrvorio de metal lfquido que compen
sa la pérdida de volumen resultante del colado por la contraccién carac
teristica del oro al solidificarse.

3.- Hollenback considera que la colocacién del amianto debe extenderse préc
ticamente a todo lo largo del cilindro, excepto en el milimetro y medio
que toma relacién con la base. Pusde ocurrir una distorsién si es usa-
da una capa corta de las extremidades y si en el centro.

4.- E1 uso de pernos demasiado finos determina porosidad en el colado -

(errar comdn).

S.- Cuando el metal fundido es introducido en un molde de la superficie ex-
terna del colado enfria primeramente, formando una capa de metal solidi
ficado rodeando un centro fundido.

6.- Continua el enfriamiento y la capa externs solidificada aumenta en esps

sor,

7.~ Los éreas de escoso ospesor dsl colado, también so solidifican, mien- -

tras en el centro de las sgccionas gruosos existe ain motel fundido.
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8.- Si el permo es muy fino y se enfria antes que el colado propio, éste -
mantendré oro fundido qus luego enfria y contras. Fosteriorssnte, esta
zona se musstra porosa, la cual no es defecto del metal o algsacidn.

9.- E1 metal solidificedo ocupa menos espacio que cuando el mismo estaba 11
quido y si el metal es ;:dgicb @ ocupar el mismo lugar que llenaba en -
su forma flufda, puede hacerlo solo si agrega a su volussn una porosi—
dad adquirida.

10.- Para evitar 1o anterior, se usan pernos gruesos y se practican cémares-
de compensacidn.

11.- E1 diémetro del perno o de la cémare, deberé ser mayor que la porcidn o
més gruesa del patrdn de cera y ésta deberd ocupar una posicién en el -
cilindro que le permita enfriar antes que el permo cémare,

12.- 8i se use cémare de compensacidn ésta deberé estar ubicadea lo m&s cerca
del patrén de cera, aproximadamente a 1.5 mm.

13.- 81 1a cera esté lejos de la terminacidn del cilindro, el espesor del re
vestimiento es excesivo, la entrada del oro fundido se dificulta por la
lenta salida del aire, el metal enfria antes de llevar completamente la
cavidad, y los bordes del colado aparecerén redondeados. Esta situacidén

se agudize cuando se realizan colados de coronas complatas,

Si el colado se realiza con méquina centrffuga, la cémara de com-
pensacién puede ser sustituida por un psrno grueso, el cual actds como re--

servorio del metal, quedando en 61 las porosidedes.
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14.- En el caso de coronas totalgs cuando el metal fundido entra en la cavi
dad formado por la cera quemada, el gas interior parte suy répidamente.
antes que el metal indcie su solidificacidn y lo hace en todas direc—
ciones, siando el que se dirige hacia adentro de la corona, el que tie
ne dificultades para evacuar de esa zona, principalsente si se trabaja
con revestimlientos de gramos muy finos, con angostos pasajes capilares.

15.- Otra forma de agilizar la evacuacidn del gas que se dirige hacia la zg
na interna, es facilitando su salida mediante la colaocacién de una ba-
rra de cera, que luego ser& un conducto, que va desde la parte interna
da la cera sin tomar contacto con ella hasta la cere interna del cilin

dro.

16.- Otra forma de evacuacién del gas es mediante uno o dos conductos logra
dos con bridas de cera que comurdican una 0 las dos proximales del pa—

trén con la base.

17.- Los permos cortos y diémetro adecuado reducen la porosidad local y au-
mentan la velocidad con que se lleva la cavidad, lo cual es importente
en colados de espesores reducidos y de metales con temperatura de fu—
sién elevada.

18.- E1 uso de pernos cortos no debe ocasionar dificultades en la expulsién
del aire por aumento del espesor de revestimiento en la terminacién -
del cilindro,

19.- 51 la cera presenta dos o fias porciones de espesor marcado, como SuCO-
de on casos de restouraciones coronarias on dientos depulpados, 08 -

corverdente @l uso de brides del mismo espesor dol perno principal, de



modo que ninguna de estas secciones, correspondientes al perno y bri--
das enfrie antes que la pieza colada, para lo cual se consideraréd la-
ubdcacién de esas bridas dentro del cilindro y el espesor de las mis—

20.~ E1 perno deberé estar atherido a la cera adecuademente, de manera que-
no se separe en sl momento de revestir.

21.- E1 perno no deberé ser profundamente introducido en la cera para evi—-
tar distorsiongs. Puede colocarse une pequefia cantidad de cere resino

sa sobre el patrdn y en ese punto insertar el permo.

22.- E1 perno debe ser colocado en la zona de mayor volumen de la cera, lo-
més lejos posible de los mérgenes y facilitaio la entrada del oro en-
forma directa.

23.~ E1 diémetro del perno depende del tamaiio de la cera.

24.- El perno deberd ser de material inoxddable.

5.~ 6i se usa un procedimiento de colado que exige la fusién del oro sobre
el miamo cilindro de revestimiento y ocupa éste una posicidén vertical, dabe
ré controlarse el difmetro del permo. Si dste es excesivo el oro fundido -
puede deslizarse a través de 61 antes del acto mismo del colado y ocasionar
fracasos, Esta situacién se crea cuando se utilizan méquinas de colado a -
presién de aire.

26.- En @308 casos se debe aconsejar el uso de cémars de compensacién para-

usar pernos menos gruesos.



CEMENTACION.

Los pernos deben ser correctamente pulidos en las &reas en que to
man contacto con otras piezas coladas, ya sea pernos o restauraciones coro-

narias.

Antes del cementado ss pulen 1l0s slementos de retencién o anclaje,
ya planeados o preparedos en cera. La oclusién también ha sido controlada-
de manera que haya un espacio libre, uniforme y suficients, que seré& ocupa-
do por la préxima pieza o sea la reconstruccién coronaria. €n los casos en
que los parnos son mGltiples por haber conductos divergentes, éllos deberdn
cementarse simult&nesmente.

La cementacién es una etapa decisiva en el trabajo realizado y la
inadecuada consistencia del material y la falta del ré&pido escepe son las -

causas mAs frecuentes de fracaso.

Por ese motivo y tomando en cuenta su importancia, no sélo en la-
etepa de cementacién de pernos sino también al finalizar complejas rehabili

taciones y esto es porque se consideran algunos aspectos como:

instrumentos
proporciones
mezclados y

consistencia,



CAPITULO IV.
DIENTES MULTIRRADICULARES .

Los conductos de piezas multirrediculares presentan problemas .-
desde el punto de vista restaurativo. Con frecusncia, sclo uno de los con
ductos es favorable para alojar adecuadamsnte un posts.

Cuando todos 1os condictos de un diente multirradicular son ade—
cuados para alojar postes, pero, la divergencia de las rafces impide la -
confeccién de los postes y el miién en una sola unidad, se procede por sec-

clones.
A) .~ OBTURACIONES CON AMALGANA,

En este tipo de obturaciones muy rara vez se usan soloc en algunos
casos en los cuales 1la pulpectomf{a se realizd por enfermedad parodontal o-
treumatismo sin destruccidn coronaria, pero existe un greve riesgo que es -
el de provocar fracturas longitudinales puasto que el diente esté& debili-
tado y no resiste las fuerzas de la masticacién, por lo que no es aconseja-

ble el uso de amalgama como restaurador dnico en dientes desvitalizados.

CORONAS TIPO ONLEY .- Cuando las paredes vestibular y lingual de-
un premolar o molar tienen un buen soporte dentinario, esté indicado el uso
de la incrustacién MOD (de oro colado), con el requisito extra de cubrir-
y proteger las cispides. Las irwvestigaciones efectuadas han puesto de ma—
nifigsto que los apoyos oclusales rofusrzan las cispides bucales y linguo—

les en vez de debilitarlas, como lo hacen las incrustaciones intracoronales.



El no cubrir las cdspides mencionadas ha sido la mayor desventaja
para restaurar la funcién de un diente en el cual se ha colocado una obtura
cién del conducto radicular. La preparacidn minima pare un dients posteri-
or que tenga una cantidad aprecishle de destruccién dentinaria, debe ser -
una preparecidén tipo onley. La condicién de las paredes proximales es la -
qus determina el nimaro de superficies que dsberdn ser incluides.

CORONAS TOTALES .- La corona total (colada) es la restauracién -
indicada para la mayoria de los dientes posteriores que han sido tratados -
endodonticaments y en los que se ha reconstruido un mién coronario.

La corona total tiene ventajas tales como:

1.- Permite la reproduccidn de la anatomfa del diente y sus puntos de con—
tacto normales y ofrece gren resistencia como soporte de prétesis, tan-
to fijas como removibles.

2.- Protege y refusrza todo el tejido coronal remanente evitando frecturas-
posteriores por inadecuados disefios restauradores.

8) .- PEAND MUNON.-

TECNICA OE CONDUCTOS PARALELOS (PREMOLARES SUPERIORES ) .-
En premolares superiores gque tienen dos conductos se podré realizar la mdis-
ma técnice del permo muAdn pero utilizando los dos conductos. E1 requisi-
to indispensable parc que esto se pueda reslizar es que exista paralelismo-

entre estos dos conductos.
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Generalments no son perfectamente paralelos los conductos de los-
premolares supericres, sin embargo durante las maniobras del limado endoddn
tico y de la preparacidn del conducto podrén modiricarse de tal manera que-
eixsta paralelismo entre ellos. Las técrdcas de impresidn son las mismas -
que empleanos en la confeccién del perno muidn individual, teniendo espe-. s
clal cuidado al preparar el ‘conducto de evitar las perforacionss hacia el -
ligamento parodontal.

Cuando no exista paralelismo entre los conductos se podré utili-—
zar uno solo de ellos, con una longitud adecuada pare evitar su desalojo.

TECNICA DE CONDUCTD EN PREMOLARES UNITRADICULARES.- B&sicaments es la mis—
ma técrnica que ya se describié en los dientss anteriares.

La técnica pare premolares unirradiculares es la misma que para -
los dientes anteriores, 8010 debemos tener especial cuidado en la prepara—
cién del conducto. Oebemos de recardar que los premolares cuando son de -
una sola refz son muy aplanados bucolingualmente, por lo tanto la forma del
conducto redicular seré frencamente eliptica en el mismo sentido.

Debemos de respetar esta forma lo més posible puesto que si inten
temos redondear el conducto debdlitaremos les paredes o incluso se puede ha
cer una perforacién hacia el periodonto provocando de esta manera el frace-
80 del tretamiento.

TECNICA OE PERNO MUNON EN MOLARES SUPERIORES E INFERIORES .- En mu

chos tratamientos endoddnticos en molares existe sl problema de colocar una
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Generalments no son perfectamente parelslos los conductos de los-
premclares superiores, sin embargo durente las meniobras del limado endoddn
tico y de 1a preparacién del conducto podrén sodiricarse de tal mansre que-
esixsta paralelismo entre ellos. Las técnicas de impresidn son las mismas -
que empleamos en la confeccidn del psrno mufidn individual, teniendo espe-.a
clal cuidado al preparar el ‘conducto de evitar las perforacionss hacia el -
ligeamento parodontal.

Cuando no exdsta paralelismo entre los conductos se podré utili—
zar uno solo de ellos, con una longitud adecuada pare evitar su desalojo.

TECNICA DE CONDUCTD EN PREMOLARES UNITRADICULARES.- Bésicaments es la mis—
ma técrdca que ya se describid en los dientss anteriores.

La técnica para premolares unirrediculares es la misma que para -
los dientes anteriores, 8010 debemos tener especial cuidado en la prepara—
cién del conducto. Oebemos de recordar que 108 premolares cusndo son de -
una sola rafz son muy aplanados bucolingualmente, por lo tanto la forma del
conducto redicular seré francamente elfptica en el mismo sentido.

Debemos de respetar esta forma lo més posible puesto que si inten
tamos redondear el conducto debdilitaremos las paredes o incluso se puede ha
cer una perforacidn hacia el periodonto provocando de esta manera el fracea-
80 del tratamiento.

TECNICA OE PERNO MUNON EN MOLARES BUPERIORES E INFERIORES.- En m
chos tratamientos endod6nticos en molares existe el problema de colacar una
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adecuada restauracién puesto que la distribucidn coronaria es severa.

El problema principal estriba en la falta de parelelismo de 1 os-
conductos radiculares de los moalres.

En los molares inferiores existen varias alternativas pare restau
rar nedl+*e el perno miidn. Alguros autores recomiendan usar como retens-
dor Grnicements el conducto distal, que como sabemns es amplio y fé&cil de a-
bordar. Algunos casos ss pueden solucionar de esta forma, es decir, confec
cionando el perno muidn tomando el conducto distal y la entrada de los me-
siales. Sin embargo queda latente la posibilidad del frecaso porque esta -
retancidn puede ser insuficiente.

Exdiste también la posibilidad de usar dos o tres conductos no ps-
ralelos tanto en molares superiores como inferiores. El perno muin estaria
confeccionado en dos partes. Por ejemplo: en la restaurecién de un molar-
inferior un segmento del pemo muiién estaria dado por la retencién en la -
rafz distal y 1a mitad del perno muidn y la otra parte de la retencifn en -
la rafz mesial y la otra mited del perno muidn que al estar cementados ac—
tuarfan como un 8610 perno muién.

Para logrer la unién entre los dos segmentos se le modela en uno-
de ellos un aditamento (en forma de cola de milano), para lograr su mejor -
adeptecién.

En superiores se pusdas confgccionar un perno combinado usando la-
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rafz palatina y la rafz distovestibular, la rafz mesiodistal rere vez se -
ocupa por su dificultad en el paraleliamo y en su instrumentacién. Con es-
tos dos conductos se obtiene una irmejorable retencién.

Como en los dientes unirradiculares se prestard especial atencién
en la preparecidn dsl conducto, en la toma de impresiones, en la adeptacidn
del permo muiidn a los conductos y en el cementado final.
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CAPITULO Vv

AECONSTRUCCION CON TORNILLOS PREF ABRICADOS.

#* DIENTES ANTERIORES UNIRRADICUL ARES.
*  PREMOLAFES.
*  MOLARES.

Exdste en el mercado gren variedad de tornillos pare la recons- -
truccidn de coronas con gran destruccién. Estos tormillos tienen la venta-
Ja de eliminar tiempo en la reconstruccién por su fecilidad en la mamipules-
cién,

Se encuentren en diferentes grosores y largos, pudiendo seleccio-
narse un tipo especial pare cada diente.

Uno de sus grandes incorwerdentes es qua tienen que entrar a pre-
aidn en el conducto y si se realizan fuerzas excesivas o se coloca un tormd
llo demasiado grueso podemos provocar la fractura de la rafz o provocar una
perforacién al pardonto.

Existe un tipo de tormillos que requiere para su implantacidén el-
uso de una fresa especial que engrosard el conducto a la medida ideal para-
la colocecién del tornillo, otro tipo de tornillos son los de la Lasa F K 6
que son de un mismo grosor, pero tienen S largos diferentes para escoger el
més indicado. 6e complementa el estuche, con un aditamento pora colocar -
los tormillos a prosidn en los conductos, este estuche es el mds conocido y

usado, tiene el inconvemionte do quo solamante oxinte un grosor y en los -



conductos muy amplios no funcionan adecuadements.

DIENTES ANTERIORES - Un tornillo.

PREMOL ARES - Dos tormillos, uno por conducto aungue no -
parelelos.
MOL ARES - Tres tarnillos con muién de Resina o Amalga



CAPITULO VI
USO OE PINES O PIVOTES.

(CoMO AUXTLIMR EN LA RECONSTRUCCION)

Existen casos en que resulta desfavorable y completamente imitil-
la utilizacién de postes o pivotes en la resteurecidn de piezas unirredicu-
lares debido a varios factores tales como los siguientes:

Cuando el canducto fue obturado con puntas de plata.

Cuando la rafz se encuentra curva.

Cuando la rafz se encuentra muy corta.

Cuando la pieza tiene ya un poste cementado que no pueda o daba—
quitarse.

En cualquier caso de l0s problemas anteriores se hace necesario—
el uso de pines, para lo cual se debe preparar la estructura coronal rema-
nente con el objeto de poder reconstruir un mufidn el cual obtendré su reten
ci6n por medio de pings (as de por lo menos dos), el lugar y la direccién -
an que serén colocados se elige tomando en cuenta la cantidad de dentina sa

na exdstente y el eje perpendicualr de ls rafz.



OIFERENTES TIPOS OE PINES.

(TMS) SISTEMA ROSCADO.~ Actualmente éste es el sistema con el pin
roscado de didmetro més estrecho y més pegueiio que ss fabrica, el pin puede
ser de una sola pieza o de speudrv astomética y se halla provisto de caebeze
pare retencién de materiales de restauracidn; la longitud totel varfia de -
acuerdo al pin. Son elsctrodoredos y se colocen mediante llave de tuerca o
calcedirecto en manguitos.

(TMs) PIN AUTORROBEANTE DE ACERO, REGULAR.- Se coloca:con porta—
pin astomético o con llave de mano.

(TMS) PIN AUTORROSCANTE OE ACERO, MINIMO.- Para casos en los que-
hay acceso, para hacer cortes de pin con pieza de mano, son de seccidn auto
mética y se colocan con porta-pin automética o con llave de mano.

PIN AUTORROSCANTE DE ACERO, DOS EN UNO REGULAR Y DOS EN UNO MINI-
M0.- Sistema de dos componentes que constande una férula colada y pines ros
cados separedos.

NOTA: E1 sistema de pines TMS ofrece diez veces mds retencidn que los siste

mas de pines cementados.
PROCEDIMIENTO EN EL USO DE PINES TMS.
a).- 8¢ hacan perforaciones en dentina con un buril aspiral del -

temaflo enpecificauo. Los tamafos vienen codificados por colorus, y equivo-
len o las siguientes medidas:



b).- Se escoge el pin TMS Autorroscante y se coloca con el porte-

pin en dentina con ligera presidn. El pin se enrosca autométicamente en la
profundidad de la perforacién hecha.

c).- Los pines se pueden doblar hacia la forma de la anatomfa con
el instrumento especial pare doblar plnu..

d) .- 68 reconstruys el muitn con el material que se haya escogido.

PINES UNITEK.- Sistemas de pines a presidn con golpes verticales en que los
conductillos se hacen ligeramente mds pequefios que el pin. Estos pines son
de .022 mm. de grueso y vienen en tres largos diferentes para el caso re
querido.

PINES MARKLEY.- Sistemas de pines cemantados con cemento de fosfato de zinc.
La preparecién del conductillo se hace con buriles especiales de manera que
sea mds grands que el grueso del pin.

PINES ELLMAN.~ Sistemas de pines cementados con cemento de cianoacrilato, -
el cual al unirse a las protefnas de la dentina forma un cusrpo uniforme. -
Ls preparacién de 1os conductillos se hace con un buril aspiral. Se sumer-

ge una punta del pin en ciano-dent quo es un potente medio do enlace y 86 -



insarta el pin en el conductillo con pinzes de curecidn. (El pin puede
doblado después de su insercién).

Las preparacionss de los conductillos para todo tipo de pines
hece con el uso de baja velocidad invariablemente.

LA SECUENCIA DE LA RECONSTRUCCION CON PINES ES:
1.- Alslado de la pieza.
2.~ Preparacidn de los conductillos.
3.~ Colocacién de pines.

4.- Ajuste de banda de celuloide, banda de cobre o matriz de amalgema s
el caso, a ustando cualquiera que se use al tercio gingival.

5.- Seleccidn del material de relleno.
DIFERENTES TIPOS DE RECONSTRUCCIUN CON PIAES.
1.- Muién de composite

2.- Wién de amalgama

3.~ Muién de acrflico

4.~ Wién de cemento.
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CAPITULO VII.

CONCLUSION

El trabajo presentado, deriva de la bisqueda en textos y experien
cias que me han llevado a ir recopiladno datos, para llegado el momento de-
exponer, la presente pueda indicar la mejor forma de tratamiento de la res-
tauracién endodéntica con diferentes técnicas en base a mi criterio.

Para cualquier scspecha de una pieza pare el tratamiento endoddn-
tico, el melor estudio es el radiogréfico,pare tener una visién completa. -
Con radiograffa podremos plansar, analizar y estudiar el tipo de interven—
cién a realizar y ver la forma de sellar perfectamente cuslquier zona. Ve-
rificando que la restauracién (perno, pins y muién) quede perfectamente -
adeptada. Considerando dicho tratamiento que sirve pare restaurar cuale'ile
quier dients, ya sea por estética o como pilar para una prétesis fija o re_
movible.

También es muy importante el estudio clinico, dependiendo del fun
cionamiento de dicha pieza
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