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INTRODUCCION

El tratamiento integral de pacientes dec modo multj-

diciplinario con las diversas especialidades, incrementa-

el nGmero tratado de dentaduras y dientes vitales conser-

vados.

Técnicas restauradoras avanzadas, prcgramas de control de
placa y materiales de restauracibn intermedia, aumentan -

1a longevidad de dientes que anteriormente se extrafan.

La creciente capacidad del Cirujano Dentista para tratar-
dientes con afecciones pulpares, ha ido aumentando las po

sibilidades de prolongar la vida de éstos.

Entre las funciones que la Odontologfa cumple dentro del-
campo de la salud, es importante mencionar la rehabilita-
c.én y conservacién de la habilidad masticatoria, asi co-
mo también, la restauracién de la funcién y conservacién-

de las cualidades estéticas de la cavidad oral,

Actualmente, conceptos sobre rchabilitacién bucal, se o--
rientan hacia una oclusion dentosoportada, con los benefi

cios biomecénicos y fisiolbgicos de la terapéutica proté-

tica fija.

La restauracién de la funcién de los dientes desvitalizados, ha sido



objeto de gran interés y atencién. No se trata al dien-
te desvitalizado como salida provisional, y merecedor na

da mis que de una restauracién provisional no adecuada.

Con el adelanto de las técnicas endodénticas y restaurado
ras, los dientes desvitalizados bien tratados, seguirin -
siendo parte integral del Sistema Estomatognético, en tan

to se restauren adecuadamente.

Las ventajas mayores de la Prétesis Fija son: eficien~-
cia masticatoria, estabilidad dentaria y conservacién de-

los tejidos de soporte,

Consideradas las anteriores en términos de simplificacifn
técnica, en disefio y confeccién, aunando las ventajas psi
colbgicas provenientes de la comodidad de los pacientes,-
hay que reconocer a la terapéutica rehabilitadora bucal,-
como una combinacibn interdiciplinaria de técnicas perio-
dontales, ortodénticas, endodénticas y restauradoras dirji
gidas a la conservacién de los dientes y de los dientes -

pilares estratégicos.

Prficticamente, todos los dientes desvitalizados necesitan
algln tipo de restauracién. Lanmentablemente, nos damos-
cuenta de que cada vez mis dentistas utilizan un refuerzo
proporcionade por endopostes con algln tipo de restaura--

cibn de corona Veneer, lo que no esti siempre indicade; -
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creo, que las exageraciones en algunos tratamientos pue--

den convertirse en una complicacién innecesaria de la a--

feccibén pulpar.

En este trabajo, me propongo explorar algunos aspectos de
la restauracién de dientes que fueron sometidos al trata-
miento endodéntico, as{ como precisar criterios para el -

tratamiento de éstos, ilustrando algunos casos espec{fi--

cos.




CAPITULO 1,

GENERALIDADES SOBRE LA RESTAURACION
DE DIENTES DESVITALIZADOS

El no substituir un diente perdido, puede traer co
mo consecuencia cambios de posicién dentaria y alteracig-
nes, como son maloclusiones, y si la situacifn continuara
podris afectarse el parodonto y ¢l mecanismo de 1la Articu
lacién Temporo-Mandibular pudiendo llegar a la pérdida de
los dientes restantes, Incidentes como éstos se produ-~
cen en mayor 0 menor grado despues de la pérdida de cual-

quier diente.

La inmediata substitucién de un diente perdideo antes de -
que se produzcan los cambios anteriormente mencionados, -

es obviamente de una gran ayuda para el paciente, al

cual se le evita un gran nlmero dc anomalfas y tratamien-

tos en el futuro, Si bien, el tratamiento inmediato es~

costoso a primera instancia, es en verdad una bucna inver
sibn considerando los problemas y gastos que afrontarf en

el futuro,

¢

La Endodoncia es la rama de la Odontologia que tig

ne por objeto la terapfutica de los conductos radiculares.
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El tratamiento endodéntico consiste en la extrac--
cibn del paquete vésculo-nervioso, as{ como la prepara---
ci6n y obturacién de los conductos enfermos, para elimi--

nar el estado patolégico del diente en cuestifn,

Las lesiones pulpares son frecuertes y se deben a dife--
rentes causas. Un tratamiento endodéntico individual, -
aislado regulariza el diente afectado en lo que consiernc
a la patologfa pulpar; no obstante, la intervencién por

s{ sola no devuelve el funcionamiento normal del diente.

Frz2cuentemente, se practica la endodoncia por necesidades

protésicas, inclusive en dientes con pulpas saludables.

Siempre que se procede al tratamiento de conductos, surge
la siguiente pregunta:

¢ Es posible incorporar al diente a su funcién mediante -
l¢ restauracién adecuada, siempre que el tratamiento endo

déntico lo permita ?

Cuando se trabaja en los conductos pulpares, para lograr-
el acceso a la cavidad pulpar, es necesario eliminar teji

do dentario,

El diente tratado endodbénticamente que actuari como dien-
te pilar, conservari su insercién periodontal inalterada;

biolégicamente, no se presentan requisitos adicionales en



el planteamiento de la restauracidn. Sin embargo, biome-
cinicamente, estfn indicadas algunas precauciones especia

les a causa de los cambios que se producen en la dentina.

La restauracién apropiada de los dientes desvitalizados,-
es un paso tan importante como el tallado correcto de la

cavidad de acceso,

Nunca se comprob$ con exactitud que el diente des-
vitalizado fuera m§s frégil; sin embargo, se ha visto la
fragmentacién de estos dientes durante la extraccibn, asi
mismo una fragilidad semejante a la del vidrio.

Al darse cuenta de lo anterior, es necesario que se tenga
todo el cuidado y se haga un plancamiento preoperatorio -
para seleccionar la restauracién definitiva. Sélo de es
ta manera, se lograrf el miximo de resistencia y reten---

cién de la poca estructura dental que quede.

La Pr6tesis Dental, es la rama de la Odontologfa -
que substituye los dientes faltantes y reconstruye los --
dientes que asi lo requieran, devolviéndoles su funciona-

miento y estética perdidas.



1.1 INDICACIONES DEL TRATAMIENTO PRE-RESTAURADOR

El tratamiento endodbntico previo a los procedi---

mientos restauradores est8 indicado cuando:

1.
2,

Existen lesiones irreversibles en la pulpa.

La pérdida de estructua dentaria coronaria re-
tentiva en razén de caries, traumatismos o a--
brasibn no puede ser repuesta con un agregado

de mufibn sostenido por pins.

El realineamiento oclusal o axial de los dien-
tes en mala posicibn, pondrfa en peligro la in

tegridad de la pulpa.

La proporcifn entre corona y rafz en dientes -
con soporte periodontal inadecuado, tiene que

ser mejorada con estabilizadores endodénticos.

Técnicas para sobredentaduras cxigen 1la conser

vacién de rafces como anclajes.

Dientes con gran pérdida de tejido, con pron6§
tico pulpar reservado, plantearfan dificulta--
des en caso de una intervencibn endodéntica -

post-restauradora.

1




1.2 CONSIDERACIONES GENERALES PARA LA RESTAURACION

.

1.2.1 FRAGILIDAD DE LA ESTRUCTURA DENTARIA

La pérdida de resilencia dentinaria es el factor -
mis importante que se debe tomar en consideracién en el -

refuerzo de dientes con reducida circunferencia cervical.

La mineralizacién y deshidratacién de los tbulos dentina
rios da como resultado una mayor pérdida de la resilencia
dentinaria. Las fucrzas de oclusion, asf como las de pa

lanca causadas por el agarre de una prftesis generarfn de

formacién por flexién.

La tensién originada podrfa tornarse excesiva, con fractu

ra de las cGspides protegidas o fractura corvonaria en el

area cervical,

El concepto de los dientes tratados ended6nticamen
te se puede explicar de la siguiente manera:
" E1 diente despulpado pierde elasticidad y resistencia -
debido a su desecamiento y otras modificaciones fisico-quf
micas que tienen lugar en la dentina, situacién que se a-
centGa con el tiempo. La restauracién coronaria despuds
del tratamiento endodéntico, debe devolver a la pieza den
taria por recursos mecfnicos, la resistencia perdida como

consecuencia de las modificaciones biolégicas que ocasionan
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la pérdida de la pulpa; sin descuidar los aspectos que -

contribuyen a lograr la rehabilitacién funcional y esté-

tica del Sistema Estomatognético. "

1.2.2 PERDIDA DE ESTRUCTURA DENTINARIA

Los dientes tratados endodbnticamente presentan pa

ra su restauracibn, un problema alge especial, Si bien,

en algunos dientes posteriores desvitalizados se encuen--

tra suficiente estructura sana para restaurarlos, estfn -

en una clara minorfia.

En dientes multirradiculares, la pérdida de estructura --

dentaria coronaria reduce substancialmente la resistencia

a la fractura.

Causas por las que sc¢ puede perder tejido dentario son:

1.
2.
3.
4.
5.

Caries,

Fractura.

Abrasién.

Restauraciones previas.

Por alineamiento operatorio que exige el trata
miento endodéntico.

Por remocién dentinaria, la cual se debe por -
obtener acceso para la instrumentacifn endodén

tica.



Frecuentemente, sélo quedan las rafces para retemer la co
rona protésica. En algln sitio hay que buscar la reten-
cifn que habitualmente ofrecen las paredes axiales supra
gingivales y los otros tallados auxiliares. Aln cuando
haya estructura coronaria disponible, lo que reéta de --

diente necesita especiales medidas para prevenir su ulte-

rior destruccién.

Ya que las fuerzas oclusales se orientan mis verticalmen-
te en las regiones posteriores de la boca, la eficacia --
del uso de un endoposte para resistir la fractura horizon
tal de las rafces es mayor. Cuando seri sometido a fuer
zas horizontales, como cuando serviri como pilar para pré

tesis parcial fija o removible.
1,2.3 OSCURECIMIENTO DENTARIO

Como consecuencia de la pérdida de dentina resilen
te se puede esperar un cambio muy definido en el aspecto
del diente. Aﬁn cuando no sea mucho el oscurecimiento, -
existe un potencial alterado en la refraccibén de la luz -

debido a la dentina mis opalescente.

También puede ser debida a la penetracién en los thbulos
de la dentina de substancias procedentes de la pulpa 6 de

los vasos de la misma, o de substancias relacionadas con-

10
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tratamientos aplicados a los dientes. Otra causa se de
be a las lesiones de la pulpa, como lo es la hemorragia -
en la cavidad pulpar, con la desintegracién consiguiente

de Hemoglobina y penetracién de pigmentos hemiticos en -

los tGbulos dentinarios.

La hemorragia de la pulpa puede ser consecuencia de un -
traumatismo agudo en el diente, o pucde deberse a la ne--

crosis pulpar.

Los productos de descomposicién de las protefnas de los -

tejidos también producen alteracion de color.

También el uso de diversos medicamentos empleados en el
tratamiento endodéntico o materiales empleados para la es
terilizacibén de la cavidad pulpar, ocasionan cambios de -

color en la dentina apreciables clinicamente.

Como resultado de situaciones sistémicas y enfermedades -
como lo son trastornos hepatobiliares, Eritroblastosis Fe
tal, Dentinogénesis imperfecta y otras, se tiene una Tin-

cién Intrinceca o Tincién Fisica,

La Fluorosis endémica y la Quimioterapia a base de Tetra-
ciclinas durante los afios de formacifn del tejido dental,

son también modificaciones de color de tipo intrfinceco.

11



Exiten también modificaciones Extrincecas que son conside

radas como causas potenciales de oscureccimiento dentario.

La naturaleza exacta de estas alteraciones puede deducir-
se generalmente de su matiz, distribucién y tenacidad, y

costumbres referentes del paciente.

El uso prolongado de alimentos colorantes como café, uso
de tabaco, aunque sueclen eliminarse con procedimientos de

profilaxis, provocan efectos que son obvios.

Estas modificaciones pueden respaldar un recubrimiento co
ronario total en la regién mis estética de la boca. Si -
una arquitectura gingival fina permite que se transmita -
el aspecto oscuro }adicular, el borde del hombro deberi -
extenderse 1.5mm. por debajo de la hendidura, La res--
tauracién de porcelana deberi tener una suave prominencia

cervical.

Un diente desvitalizado resistir mejor a 1la frac
tura, si la restauracién y la estructura dentaria se re--
fuerzan mediante un endoposte que se extienda dentro del
conducto radicular a una distancia equivalente a la longi
tud coronaria de la restauracibén y con una corona quc re-

construya al diente,

12
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Aunque el diente desvitalizado haya conservado intacta su
pared vestibular y fingulos incisales, algunos especialistas
opinan que se requiere insertar un endoposte en el conduc
to radicular, que se extienda hasta la mitad de la distan

cia de la apertura de la cémara pulpar al 4pice,

Se ha comprobado en 1a prfctica clinica que se fracturan
con mayor facilidad los dientes sometidos a tratamiento -
endodfntico, a menos que sc los refuerce por dentro con -
un endoposte, sobfe todo en el caso del futuro diente pi-

lar,
1.3 OOMIDNENTES BASIOOS UTILIZADOS EN LA RESTAURACION
1,3.1 OBJETIVOS

1. En la restauracibn de dientes con tratamiento-
endodéntico, son el refuerzo de la estructura
dentaria remanente o la substitucibén de los te
jidos dentarios faltantes, o ambas cosas, para
obtener la resistencia adecuada y paredes re--
tentivas para la restauracién final.

2. Se refiere al disefio y confeccibn de la restau
racién final, que debe rodear al diente prote-

giéndolo y restaurandolo:

13
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+ a su funcién éptima,
+ biomechnica,
- fisjolégica,

« estética.

Para cumplir estos objetivos, es necesario el empleco de -
diversos componentes como lo son: Espigas, Mufiones (Ng-
cleo) y una Cejilla metflica (Cinturén) que rodea al ---

diente en su margen cervical,

ESPIGA

También se le conoce como Perno; es un vAstago metflico
que se exticende a dos tercios de la longitud del conducto
radicular aproximadamente, proporcionando refuerzo y re--

tencibn.

Junto con los otros componentes, tiene la finalidad de --
distribuir los esfuerzos generados por la tensién a todo
el resto de la estructura dentaria,

Si el perno no tiene la longitud adecuada, este esfuerzo

tenderfa a concentrarse en 1la zona del margen gingival,

Investigaciones realizadas con isétopos, con Fésforo ra--
dioactivo, indicaron que los procesos metabblicos del dien

te sin tejido pulpar, decrecen m4s rapidamente en la dentina --

14




coronaria con una pérdida correspondiente de elasticidad,
Este proceso es menos notorio en la dentina radicular, -
siempre que se conserve el parodonto sano.

CEJILLA METALICA

Ya que ¢l objetivo del disefio exige el empleo de un refor
zamiento metflico para la distribucién de los esfuerzos,-
no se necesitan rasgos adicionales para resistir las fuer-

zas de rotacibén del perno.

La estructura dentaria contenida dentro de las paredes -
de la cejilla metflica nunca es circular, por 1o que no -
se puede producir el desplazamiento rotacional de la res

tauracién.

En otros paises, como Argentina, Brasil, etc., se le deno
mina virola, para corresponder al coping inglés. Se tra
ta de una banda de metal de 2mm. de ancho aproximadamen-
te, que rodea al diente en su margen cervical, con un efec

to de einturdn sobre la estructura dentaria.

Esta estructura puede formar parte del mismo mufién, o in-
tegrar la restauracién final,
Los bordes gingivales de la restauracién final sec ubican

en la estructura dentaria, de modo que sc pucde obtener -

15
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una ventaja estética sin una severa reduccién dentaria.
La adaptacién marginal del mufién a la estructura dentaria
no es decisiva, ya que los bordes estin dentro de los 1f-

mites de la forma de la restauracibén final.

Ser§ una excepcibn en los casos de muy severa pérdida de
los tejidos coronarios o cuando se planeca una feruliza--
cibn de pilares mGltiples. Aquf la restauracién del dien
te individual remanente con espiga y mufibn metflicopueden

ofrecer los resultados mis precisos. (FIG.1)

MURON

Es un agregado a la preparacibén dentaria para proveerla -

de la longitud 6ptima para la retencién.

El mufibn puede ser una extensibén coronaria del perno, un-
colado de oro retenido por un vAstago, un agregado de a--
malgama retenido por pins, o una resina compuesta (compo-

site), también retenida por pins.

Al perno y al mufidn se les considera como la restauracién
fundamental. Como tales, se convierten en parte integral

de la preparacién para el pilar.

La restauracién final se confecciona después y se le asien

ta como es normal.

16
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FIG. 1.

En el diente Bin pulpa, se requiere de una proteccidn
gimilar a la del cinturén, se efectfia sobre una pre
paracién de chaflén con paredes de 2mm. de longitud ~
y una conicidad de 2° rodea la parte coronaria de la-

rafz,

Principios bdsicos para una restauracidn fundamental-

de un diente pilar unirradicular.

(A) La "rajadura’ de un véstago de madera se previenc
por el agregado de un CINTURON METALICO.

(B) Un dignte pilar unirradieular con una proteccidn
gimilanr { Perno, einturdén, muitén ) contra frac

turas.

17



Ya que la cavidad bucal presenta un medio cambiante, el -
disefio de la restauracibn debe permitir la remocién del -
retenedor de una manera no complicada ni lesiva.

Este requisito se satisface haciendo de modo que laconfec
cién del perno y muiibn y la confeccién de la restauracién

final sean dos procedimientos separados.

La integridad de cada diente pilar y de la encia marginal
circundante, serf salvaguardada durante un tratamiento res

taurador prolongado. (FIG. 2)
1.3.2 ILUSTRACION DE SU USO

La restauracién de los dientes tratados endodénti-
camente no es un procedimiento estandarizado.
Existen principios bfsicos de disefio para satisfacer las
necesidades individuales de cada diente. Variables en -
lo que se¢ refiere a la cantidad de tejido coronario rema-
nente y a la circunferencia dentaria en el area cervical,
las cuales exigen una aplicacibn hébil de dichos princi--

pios.

Los dientes en los que el conducto radicular es amplio y
la constricciédn cervical es mucha, la circunferencia den-
taria no es suficiente como para que funcionen como pilar,

sin el refuerzo de un perno, para evitar fracturas cervicales

18

i



El retenedor pilar que se coloque posteriormente, del ti-
po de corona total con material estético, proveeri un e--
fecto tal como cinturén. Existe una estructura coronaia

adecuada para un disefio éptimo.

En dientes posteriores que presenten una extensa pérdida
de estructura coronaria pero su circunferencia cervical
es suficientemente grande para resistir wuna fractura, no
es necesario el refuerzo con un perno. El objetivo prin
cipal serf lograr paredes retentivas en la preparacibn, y

ésto se logra agregando a nuestro diente un mufién.

La obturacién de los conductos radiculares con conos de -
Plata y la dificultad para la preparacién de un endopos-
te en un diente multirradicular, hace preferible 1a reten
cibén por medio de pins. Puede ser un colado con pins pa
valelos, o una amalgama con pins no paralelos.

Nu estf indicado un mufién preparado con resina combinada,
debido a la estrecha proximidad del margen del mufibn con

el retenedor por distal.

Un borde de Oro o de Amalgama del muiibn bien adaptado pro
porcionar& una mayor integridad marginal, Ademfs, un mu
fibn de metal permite una mejor visualizacibn en las areas

de acceso dificil.

19



FIG, 2.

Varios métodos por los cuales pueden reforzarse dien
tes unirradicularca. Las entalladuras indican la -
cantidad de estructura dentaria perdida y las adicio

nes necesarias de un nlicleo (muidn),

fd) Cantidad adecuada de dentina que ezcluye el-
empleo de un nificleo.

(8) Se ha perdido un terecio de la dentina corona
ria que ha sido reemplazado por un perno con
un nfeleo.

(C) Se han perdido dos tercios de la dentina co-
ronaria que se han reemplazado por un perno,
con un nticleo.

(D) Se ha perdido toda la dentina coronaria, lo-
cual indica wna restauracién de fundacibn completa.

20




El enfoque restaurador de los dientes tratados cndodénti-

camente ha experimentado incontables transiciones.
1.4 LINEAMIENTOS PARA LA ESTABILIZACION CONORRADICULAR

Tanto los dientes anteriores como los posteriores-
con tratamiento endodéntico requieren alguna forma de es-

tabilizacién conorradicular.

Para la restauracién de dichos dientes pueden seguirse es

tos lineamientos:

1. Los cuatro dientes anteriores requieren perno -
y mufibn colado, o una reconstruccibn de resina
combinada de la porcién coronaria del diente.

2. Los caninos requieren perno y muiién colado, a-
menos de que se ferulicen.

3. Los premolares que hayan perdido mis de la mi-
tad de su estructura, suclen requerir un perno
y mufibn colado.

4. Todos los dientes con tratamiento endodéntico,
cualquiera que sea su posicién en la arcada, -
necesitan perno y mufibn colado.

S. Los molares que hayan perdido mis de las tres-
cuartas partes de su volGmen o que se destinen
a pilares, casi siempre requerirfin de perno y muion -
colado. (FIG. 3)
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(A

(B) ()

FIG. 3.

(A) Laa coronas coladas para molares suclen fabricar
ge en dos partes a causa de la angulacién radicu
lar.

La necesidad de un refuerso de un diente unirradicu-
{ar contra fracturas depende de su circunferencia --
cervical.

(B) Una circunferaencia reducida requierec refuerso con
perno.

(C} Una cireunferencia mayor no requicre refuerso.
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Es importante tomar en consideracién los siguientes Tequi
sitos para la reconstruccién tradicional con pnerno y -

mufién:

1. Lo ideal, es que la longitud de los pernos sea
igual, por lo menos, a la longitud de la coro-

na clinica prevista,

2. El perno debe tener un tope oclusal que impida
su desplazamiento apical. Esto tienc importan-
cia trascendente, pues de tal desplazamiento,-
suele producirse la fractura de la rafz prepa-

rada,

3. En la preparacibn se incluirf una resistencia-

a las fuerzas de rotacién.

4, Los pernos, en términos generales deben tener-
el grosor suficiente para resistir el desplaza

miento y contribuir a la estabilizacién.

Hay una profusién de técnicas disponibles para se:
consideradas. La revisién de los fracasos en las restau
raciones rcfuerza a menudo nuestra determinaciédn para lo-

grar mejoras.
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Los fracasos nmfs comunes de las técnicas restauradoras:

Espiga de corta longitud.
Una espiga corta no reducir4 las posibilidades de
fractura, pues no distribuiri los esfuerzos a todo

el resto de la estructura dentaria.

Realizar un tipo de retencién por medio de pins, -
en lugar de ser adquirida por medio de una espiga.
La retencién por pins, en lugar de la confeccibén -
de conductos para espigas y su reproduccién es una
cuesti6n de técnica antes que de principios, y el-
fracaso es tan inevitable como si se hubiera reali

zado una espiga de corta longitud.

Falta de espiga dec refuerzo.
Cuando no se coloca espiga de rcfuerzo, existe la-
posibilidad de fractura en el area cervical de dien

tes con circunferencia cervical reducida.

Que la restauracién fundamental o la corona comple
ta no abracen a la estructura dentaria rcmancnte -
en su porcién cervical, brindando asf{ un efecto cg
mo el de un cinturén.

Una espiga de longitud adecuada pucde brindar reten
cibn, pero no un refuerzo contra la fractura de 1la

rafz, a menos que la porcién coronaria de ésta sc-
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encuentre protegida por la misma restauracién, evitando -

de esta manera: que se expanda y fracture el conducto.

(FIG. 4)°

(A) (8) (c) (D)

FIG. 4.

El estudio de los fracasaaven las restauraciones re
fuerza a menudo nuestra determinacién para logradar -
mejoras.

Las cuatro fallas mfs comunes en las técnicas restau
radoras:

(A) Falta de refuerso con perno.

(B) Perno de longitud inadecuada.

(C) Falta de efecto do cinturébn,

(D) Retencién por PINS en lugar del perno,
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Para ilustrar el principio bfisico del disefio emplea
do en la restauracibn de un diente desvitalizado, se uti-
liza un wfstago de madera, al cual si se le inserta por umo
de los extremos una espiga de metal, se rajar4 répidamen-
te si no se le rodeb6 con un cinturén o cejilla metélica.
Esta caracteristica protegeri contra las cuarteaduras al-
diente en cuestibn, cuando las fuerzas de palanca actfien

contra la espiga insertada. (FIG.1)

Una preparacién de suave chaflén con paredes de --
2mm, de longitud y una conicidad de 2° rodea la parte co-

ronaria de la rafz.

Se instrumenta el coducto hasta los dos tercios de la lon

gitud de la rafz conservando la morfolog{a general del con

ducto.

En resumen, la restauracibén fundamental es una combina

cibn de:

1. El cinturén o cejilla metdiica.
2. La espiga para retencibén y refuerzo,
3. El mundn formado seglin los requisitos de lapre

paracién del diente pilar.

Una vez firmemente cementada esta restauracibn --
fundamental al diente desvitalizado, quedan satisfechos -

los requisitos bfisicos de disefio.
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Es importante hacer incapié en el empleo de la espiga
y el cinturfn metflico, ya quc son necesarios para la pro

teccién de todos los dientes con circunferencia cervical

pequefia.

El empleo y tamafio del muiibn depende de la cantidad de dep

tina coronaria presente.,

En el caso de que un diente presente una cantidad de -
dentina coronaria adecuada que excluye el empleo de un mu
fibn, la espiga sirve de refuerzo y la restauracibén final-

funciona como proteccifén externa al evitar rajaduras.

En caso de duc se¢ haya perdido un tercio de la dentina
coronaria y haya sido reemplazada con el agrecgado de un -

mufibn a la espiga, éstc brinda proteccibén y refuerzo.

Aproximadamente 2mm, de dentina hacia ginigival del bor
de  del nficleo permiten gue la restauracifn final funcio-
ne como cinturén al diente.

Cuando en un diente se haya perdido toda la dentina coro-
naria, est4 indicada la restauracién fundamental lograda

de una sola pieza (metal colade). (FIG 2)
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CAPITULO 2.

DIENTES DESVITALIZADOS

Un paso critico en la restauracién final del diente
es la eliminacibén del material de obturacién utilizado en

el tratamiento endodéntico.

En ocasiones, nos preguntamos respecto a quién es-
el profesionista adecuado para realizar este tipo de tra-
tamientos, como lo es la rehabilitacién post-endodéntica;
el odontélogo de prictica general, el especialista en pré

tesis o en endodoncia.

Sin embargo, creo que el profesionista indicado es aquel-
.
que tenga los conocimientos y métodos adecuados para 1le

var a cabo este tipo de tratamientos.
2.1 PRINCIPIOS DE LA PREPARACION

Es importante que al realizar ¢l tratamiento endo-
déntico, sc valore previamente la rehabilitacién post-en-

dodéntica.

El primer paso es el acceso inicial, se debe tcner mucho

cuidade, ya que una inadvertida eliminacién excesiva de -
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de estructura dentaria puede terminar en un diente debili
tado, Se tratarf de evitar los accesos demasiado amplios
a la cavidad pulpar y por lo tanto el consiguiente adelga
zamiento de las paredes de los conductos radiculares.

(FIG, §)

También, valorar previamente a realizar la obturacién de-
los conductos radiculares, con el objeto de realizar obtu
raciones cortas, de esta manera, se gana tiempo, y se re-
ducen riesgos, ya que si se llegara a perforar la raf:z tra

tada, significarf{a la pérdida del diente.

Deseo hacer incapié en que sc debe tener la méxima precau
cibn al realizar este procedimiento y emplear el método -

mis seguro,

Para estos casos es mejor obturaciones cortas, pero no siem
pr: se puede planearlo as{, y en algunos casos se tendrin
obturaciones hasta el nivel cervical por lo que seré nece

sario desobturar el conducto.

Para la desobturacibén de un conducto obturado en -
toda su longitud, se recquiere de una técnica adecuada.
Al operador corresponde planear de antemano la restauracibn,
no se aconseja obturar los conductos con conos o puntas de
Plata si se va a colocar un endoposte; se tratarf por to

dos los medios de obturar con conos de Gutapercha.
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(4)

(8)

(c)

(D)

(B}

(c)

hi

Diagrama de un diente con pérdida de estructura dentaria y a
natomfa interna de un sistema de conductos,

FIG., §.

Longitud total del conducto con la lima en posicién, Se ob-
serva que la foima y tamafio finales del espacio para el permo
dependen en parte del tamaio y forma de la lima utilizada pa
ra la preparacién final.

Con un incremento en el didmetro de las limas, se logra la -
forma interna del aistema de perno y muibn. El tercio api-
cal posee sellado endodéneico.

Forma interna del conducto. ELl perno metélico debe corrag~

pondor lo mds estrachamente posible en difmetro y longitud a
decuada al espacio preparado para el perno.
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Es diffcil la preparacibén de un conducto adecuado y el te
mor a realizar una perforacién hacia perifpice, hacen acep

table la realizacién de una preparacién corta,

Existen personas que piensan que desobturar un conducto
es algo muy fhcil, es suficiente utilizar una fresa larga,
colocarla sobre la gutapercha, y &sta seguirf la lfinea de
menor resistencia, al hacerla girar hasta llegar a la pro
fundidad deseada, sin embargo, al hacerlo de esta manera
no s¢ tiene el control adecuado, y mucho menos, si se tra
baja con alta velocidad, ya que de esta manera no puede -
observarse la trayectoria de la fresa, lo que nos puede o

casionar v{as falsas.

El observar la salida de virutas de Gutapercha es enga
fioso, ya que puede ocultar las virutas de dentina, o asf{-

mismo se mezcla con &stas.

Al preparar la cavidad destinada al endoposte, se debe

procurar obtener la mayor retencién posible,

Como anteriormente se mencioné, haciendo el perno tan
largo como sea prictico, y aumentando la luz del conduc

to para ampliar la zona de contacto lateral.

EXISTE UNA RELACION DIRECTA ENTRE LA ZONA LATERAL DEL PER

NO Y LA RETENCION QUE BRINDA,
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Se deben tomar en consideracién determinadas precausiones

al preparar el conducto para el endoposte:

1.

Evitar el desplazamiento del material de obtu
racién del conducto, en especial cuando se ha-
yan utilizado conos de Plata,

Evitar la preparacién excesiva, ya que inicamen-
te deja una capa delgada de dentina alrededor
del endoposte.

Evitar verforaciones laterales planeando con -
exactitud la direccién del endoposte.

Aumentar la retencibén y asegurar exactamente -
la posicién por medio de la colocacién de un -
cinturén metilico que rodee mis de la mitad de
la circunferencia del diente.

Es preciso unir la porcién radicular del endo-

poste a el ‘sector coronario.

Es de fundamental importancia que la confeccién del

mufibn artificial con espiga sea independiente de la restau

racibn coronaria.

La corona se hace y se cementa en el mufién, de la misma -
manera somo sc fijarfa en cualquier mufién preparado en un

diente vital (Natural).
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Con el sistema en dos unidades, se tienen varias ventajas,
Si en la elaboracibn del endoposte se siguen las indicacio
nes correctas, dicho poste serd componente del mismo dien
te, y no una simple restauracién unida a la prbtesis corg

naria,

La adaptacién marginal y ajuste de la restauracién es in-
dependiente del ajuste del endoposte.
En el caso de ser necesario, se puede substituir la restau

racién independientemente del mufibn y la espiga.

Pcr otra parte, cuando se elaboran en conjunto corona y ~

endoposte, es diffcil la irtroduccidén en el conducto.

2.2 PREPARACION DEL CONDUCTO

No existe una técnica universal apropiada para to
do diente y para la habilidad de todos los profesionistas;
sin embargo, pienso que es Gtil la discusién de las téeni

\

cas mfis ampliamente utilizadas.

La elaboracién de un endoposte en un diente unirra
dicular es sencilla y répida.
En caso de los dicntes birradiculares o trirraduculares -
se tienen en consideracibn otros factores para la inser--
c¢ién del endoposte en los conductos, por falta de parale-

lismo entre los mismos.
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Se han descrito diversos métodos para la elabora--

cién de los endopostes:

. Métodos con componentes realizados por el Oden
télogo:
. Método Directo.

+  Método Indirecto.

. Métodos con componentes prefabricados.

2.2.1 INSTRUMIENTAL PARA LA PREPARACION
DEL OONDUCTO PARA UN ENDOPOSTE

Se ha descrito con anterioridad que dnicamente el-

tercio apical de la rafz deber4 permanecer obturado.

En el caso de los dientes superiores anteriores se
utiliza una pieza de mano recta; para premolares y dien-
tes inferiores se utiliza contréngulo con fresa de vista-

go largo.

En conductos radiculares que hayan sido obturados
con Gutapercha y cemento sellador, se pueden utilizar g-
ficientemente y con relativa seguridad: Fresas Gateo-Gli-
den o de Girwood, también podemos wutilizar las fresas -

Peesso ( 6 tamafios: 0.6 - 1.6 mm de difmetro ). (FIG. 6)

La instrumentacién final se efectGa con fresas-tron

cocbnicas .
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FIG. 6.

Instrumentos empleados para abrir y ensanchar conduc

tos radiculares obturados con Gutapercha o Cemento.

(A) Fresas Gates-Glidden (Tamanos: 1 - 6),.

(B) Fresas Peeso, Fresa Girdwood con punta de segu-
ridad, y fresa de fisura ecbnica de Busch,
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Conductos obturados con conos de Plata, presentan-
mayor dificultad.

Se debe adaptar el cono de Plata cuidadosamente y-
se marca con un disco de Carburo a unos pocos milimetros-
del extremo apical para establecer el punto de fractura,-
después de haber asentado firmemente el cono en la porcién

apical,

Después de la cementacién y verificacibn radiogri-
fica, mientras se aplica firme presién hacia el 4pice, --

con las pinzas se rota y rctuerce el cono.

Existe una técnica denominada "Conos de Plata Api-
cales"” , los cuales vienen en tamaiios estandarizados, de
Jmm. a Smam. de longitud,

Los conos apicales de Plata vienen roscados a un mango de

4Q0mm.

Después de asentado el cono se cementa y se desa--

tornilla el mango, y queda la punta acentada apicalmente.

Esta es una mejora del método seccional, y es fitil
en los casos en que esti indicada la reconstruccién de --
diente con perno y mufién. Los conos de Plata que se¢ re-
sistan a ser retirados no deben ser reducidos por el des-
gaste. Al presentarse esta situacién, tendremos que dar

nos por satisfechos con una espiga de corta longitud,
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El verdadero riesgo de desgastar un cono de Plata, reside
en la pérdida del sellado con cemento, lo cual provocarh-

seguramente una inflamacién periapical.

Lo mis aconsejable que se podria efectuar es cemen
tar 3 6 4 pins retentivos para sostener el nficleo y reali

zar un refuerzo cervical hacia el 4pice, de unos 3mm.
2.2.2 METODOS REALIZADOS POR EL ODONTOLOGO
2.2.2.1 METODO DIRECTO

Este método puede utilizarse tanto en dientes unji-
rradiculares como en dientes multirradiculares.
En el caso en que se elabore una espiga para un dientemul
tirradicular, se utiliza el conducto mis favorable para -
tener una éptima longitud, y otro de los conductos en tra

yecto mis corto.

La bifurcacién de la espiga principal es favorable
a su buen asentamiento y evita la rotacién de la misma; -

sin embargo, es de poca o nula ayuda a su retencibn.

Para la claboracién del muniibn artificial con espi
ga por medio del método directo, se tiencn varios pasos a

seguir:
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1, Preparacién del conducto.
2. Elaboracién del patrén del mufibn artificia}l con
espiga.

3. Acabado y cenentado del mufibn artificial con -

espiga,
1. PREPARACION DEL CONDUCTO

Es aconsejable y préctico el que determinada la in
tervencién coronaria del diente, sea realizada su prepara
cién.

Todo tipo de restauraciones dentarias y en especial
las coronas, tienen fntima relacibén con la terminacién cer
vical que se logre.

La porcién cervical del diente debe poseer caractg
risticas especiales (idecales), independientemente del tra

tamiento radicular, ya que sin ellas, la restauracién se-

ré deficiente,

Es importante imaginarse que la porcién coronaria
conserva su integridad y realizar los cortes como se exis
tiesen las estructuras faltantes. Cualquier porcibn del
diente que sc conserve es (til para la construccién del -
endoposte.

Una vez realizada la preparacibn en el tejido remanente -
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del diente, debemos eliminar cualquier estructura débil &

cariosa.

Se hace la reduccién incisal utilizando una fresa de dia-

mante cénica de punta redonda, desgastando aproximadamen-

te 2mm. de tejido.

El desgaste en las superficies axiales del diente se pue-
de realizar con el mismo instrumento,

En la superficie labial, el desgaste no deberf ser mayor
de 1.0mm, a 1,2mm, de profundidad. En el desgaste de la
supcvrficie labial podemos utilizar una fresa de diamante-

con forma de rueda de tamafio pequefio.

Para eliminar tejido carioso y cualquier restaura-

cibén previa utilizamos una fresa en forma de bola.

Lo que resta de tejido se examina para ver que es-
tructuras sanas de la corona van a ser incorporadas a la

preparacién final,

Las estructuras dentarias no soportadas deben eli-
minarse. No seri necesario eliminar la estructura coro
naria supragingival si no se encuentra debilitada o mina

da. (FIG.7)
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PIG. 7.

{A) La reduceién axial ea el primer paso para reg
lizar una preparacifn para un nuidn artificial
con espiga.

(B) A continuaeidn se eliminan las ecstructuras den

tarias no soportadas.
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Realizado el procedimiento anterior, el diente va-

estd en condiciones para la preparacién del conducto.

Para ensanchar y eliminar el material de obturacién,
en este caso la Gutapercha, podemos utilizar cualquiera -
de los instrumentos anteriormente seitalados, como por ejen

plo, el caso de las fresas Peesso.

Para determinar la longitud del conducto se¢ antepo
ne uno de los ensanchadores en la radiopgrafia del diente-
a tratar,

Se¢ coloca un tope en el mango del instrumento, utilizando
una referencia, la cual puede ser, el borde incisal de un

'

diente contiguo.

La espiga debe tener una longitud equivalente a de
dos tercios a tres cuartos de la longitud de la rafz,

(FIG. 8)

Quedando como minimo 3mm. del conducto obturado en
la zona del ﬁpice, para evitar que el material de obtura-

cién se mueva, y que pudieran existir filtraciones,

Para que el endoposte tenga una adecuada retencifn
debe de ser por lo menos de la misma longitud que la coro
na, as{ mismo tendri una éptima distribucién de las fuer-

zas.,
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FIG. 8;

La longitud minima de la eapiga (b} ha de ser tgual
a la de la corona (a), y la 8ptima es de la dos ter
e¢ios a tres cuartos dc la longitud de la rafz.

En el extremo apical del conducto deben quedar, -

como mfnimo, 3mm, de Gutapercha fe).
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Es (itil tomar una radiograf{a, colocando el ensan-
chador en el diente a la profundidad predeterminada y as{

comprobar 1la exactitud de la lonmgitud seleccionada.

Una vez obtenida la longitud necesaria se continua
ri ensanchando el conducto (canal) con los distintos dif-
metros escalonados, hasta tener el mis ancho posible en -

el diente. (FIG. 9) Esto es segin el tamaito del diente.

Ya que el conducto esté preparado para el endopos-
te, se utiliza una fresa de fisura, con la cual se reali
za una ranura en la superficie oclusal del diente, en 1la
zona del mismo donde existe mayor espesor. La ranura de
beri tener aproximadamente imm. de profundidad, ésto nos
lo d; el mismo difmetro de la fresa y su longitud, nos 1a

da 1a parte activa de la misma (4mm.)

Para prevenir la fractura de la estructura dentaria
remanente se realiza un bisel inverso en el contorno exte--
rior del diente, utilizando una fresa de diamante en for

ma de bala. (FIG. 10)

- 43



(A) (B)

(A) La profundidad hasta donde debe ensancharse se
determina superponiendo un ensanchador de Pee-
880 a la radiograffa del diente a tratar.

"(B) El conducto se prepara con ensanchadores de --
Peesso.
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(A)

Ranura gufa

FIG. 10,

(A) El bisel.inverso, oe realiza con una fresa de dig
mante en forma de bala.

(B) Con una fresa troncocénica se realiza la ranura
gufa.

(C) Los pormenores de una preparacifn para un mufién
artificial con espiga.
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2, FABRICACION DEL PATRON ARTIFICIAL

En este paso se utiliza un perno plfistico de mado

que ajuste con holgura en el conducto y que penctre hasta

el fondo del trayecto ensanchado.

Se le hace una ligera muesca en la parte que sobrc
sale y 1a cual nos serviri como sefial de orientacién en -
los pasos siguientes. Del mismo modo se hacen varias --
muescas en el extremo del perno que se va a introducir en
el conducto, con lo cual tendremos mayor retencién para -

el material de impresién.

Se prepara una mezcla fluida de mondmero y poling~
ro de resina acrflica ¥ Dura-Lay ".
Utilizando un fino pincel, se lubrica el canal con grasa-

mineral,

Con un instruments para modelar, en este caso, se-
podria emplear también un pincel delgado; sc toma suficien
te mezcla de resina acrilica y se le lleva a la boca del

canal.

Del mismo modo se coloca suficiente cantidad de -
mezcla del Dura-Lay a lo largo del perno pléstice, y éste
se introduce a lo largo del conducto, hasta llegar al fon

do del mismo,
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FIG. 11,

(A) Se recorta un perno pléstico de modo que ajuste con holgura
en el conducto ensanchado.

(B) La primera mezcla de rasina, debe llenar el conducto y cu-
brir el contrabisel. -

fC) Se aiiade una segunda meacla para edificar la porcién coro
nal del muidn, -

Es importante asegurarse de que esté bien cubierto de resina -
el bisel exterior, pues serf dificil mis tarsc tapar ese bisel --

sin alterar el ajuste dec la espiga en el conducto, (FIG. 11)
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Ya que la resina empiece a polimerizar se¢ debe mo-

“ver la espiga de pléistico en direccibn vertical de abajo-

hacia arriba, y de esta forma se verifica de aue 1la mis
ma espiga no ha quedado atrapada por ningfin socavado en -

el interior del canal. N

Una vez que la resina ha polimerizado totalmente
se retira la espiga del conducto verificandose de que ha-
penctrado hasta el fondo de la zona ensanchada,

Se introduce la espiga-dentro del canal nuevamente lubri-
cado. Se prepara una segunda mezcla de resina acrfilica
y se 15 coloca alrededor del perno plistico que sobresale

hasta conseguir un grosor suficiente para tallar un mufién.

El muiién puede prepararse fuera de la cavidad oral;
completando su tallado colocado en su sitio en la rafiz.
Es preferible realizar el tallado en el acr{lico, ya que

retocar el colado es diffcil y se tarda mis tiempo.

El patrén de acrflico deberd tener la misma forma

del muiidn artificial definitivoe. (FIG. 12)

En la elaboracién del patrén del mufibn artificial
con cspiga se puede utilizar con el mismo método, no sélo

la resina acrflica, sino también se puede cmplear Cera.
Siguiendo los mismos pasos indicados anteriormente
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PIG, 12,

La porcién coronal del patrén de acrflico se pre

para para que pueda recibir la restauracién final.
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durante la preparacién del conducto, ya que el mismo esté

preparado, se utiliza uno de los instrumentos con que se
desobturé y se ensanché cl conducta. )
Este instrumento se calentari ligeramente sobre una lémpa

ra de alcohol,  Una vez caliente, se pasa sobre cera pe-

g;josa para que se revista de la misma. Posteriormente,
con una espfitula o instrumento para modelar, se procede a
agregar cera para modelar, sobre la cera pegajosa adheri-
da al instrumento, y cuando la cera alin se encuentre blan
da, se coloca'el instrumento en su posicibén en el diente,
una vez que &ste se haya lubricade con grasa mineral.

El exceso de cera que qﬁeda alrededor de la entrada del -
conducto sc¢ condensa sobre la superficie oclusal, Se de
ja endurecer la cera en su posicién y posteriormente se -

retira,

Se debe comprobar la fidelidad con que haya copiado el
conducto radicular el cone de cera. Se aprecia al calp-
car una vez mﬁs en el conducto el instrumento, al cual se

le ha hecho una marca en el mango para indicar laposhﬁén

correcta del mismo en el diente,

Agregando la porcidn necesaria para la reposici@n del res

to del diente se rectira y conforma la cera al reste de"la

preparacién,
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Una vez completado el patrén del mufién artificial-
con éspiga, se le reviste ﬁara colar, y una vez que se en
cuentre totalmente listo, se le lleva al diente tratado,-
se le prueba y ajusta para cemcntarle finalmente.

Se debe comprobar el ajuste del colado asenténdolo
en el diente con una ligera presién.

En caso de que el endoposte no entre del todo en -
el conducto, es recomecndable pintarlo con rojo de pulir -
disuelto en cloroformo, se vuelve a introducir en el con-

ducto y se elimina el metal que ha sido marcado. La par

te muiibn del endoposte se detalla perfectamente.

Se mezcla el cemento indicado para cementar el en-
doposte y se introduce con un instrumento de punta fina -
en el conducto. Se introduce el endoposte en el conduc-

to.
Para finalizar el tratamiento, se toma una impre--

sién del mufibn artificial, y la restauracibén final se ce-

menta una vez que esté terminada, (FIG. 13)
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FIG. 13.

(A) Cementado de la espiga provista de un canal para

el escape del cemento.

(8) Cementado de la restauracién final,
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2.2.2.2 METODO INDIRECTO

Este método de espiga y mufibn indirecto es muy ver
sftil en su aplicacién, especialmente cn dientes can con-

ductos muy amplios o irregulares.

Para este procedimiento de impresién se emplean diversos-
materiales. La eleccibén del material elegido, depende -

del operador,

La reproduccién de la anatomfia de 1la preparacién -
que recibirf un colado que sc adapte a ésta con la mhxima
retencifn, constituye un tequisito importante.

Una vez concluida la preparacién del conducto y la inicial
del diente, se recomienda lubricar perfectamente el conduc
to y la superficie coronaria, ésto reduce al minimo el des

garraniento del material de impresidn.

El material de impresién clegido, se inyecta en el
orificio radicular, Para evitar que quede airc atrapado,
la jeringa con que se inyecte, debe tener una punta larga.
A medida que se va inyectando el material, la punta de la

jeringa se va retirando del conducto.

Se adapta un perno plistico en toda 1la longitud del conduc
to, sc le lubrica con adhesivo y se le coloca el material

: . ¢
de impresion.
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Se introduce el perno dentro del conducte, ésto se hace-

con el objeto de evitar la desviacién de la impresibn del

conducto al vaciar el troquel.

Cuando el modelo esté listo para el encerado, se lubrica-
perfectamente el conducto y se le llena totalmente de cera
caliente, cvitande la formacién de burbujas. Se pueden
utilizar alfileres, que ayudan a la cera caliente a llegar

al fondo de la preparacibén por medio de la accién capilar.

Antes de afiadir el mufibn, se retira ¢l patrén de cera de-
1a espiga para revisarlo y verificar que no tenga defectos,

y 3l haberlos corregido, se procede a la terminacién del-

patrén de cera.

El patrén de cera se fundirf en metal, y asf{ es como se -

realiza el métode indirecto,
2.2.3 METODOS CON OCMPONENTES PREFABRICADOS

Es necesario establecer una diferencia entre pernos

y tornillos, y es la siguiente:

Los pernos son lisos generalmente, son prefabrica-

dos, v sec utilizan principalmente en dicntes anteriores y

premolares.,
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Los tornillos son autoroscables y ademfs se cemen-
tan, El cemento sirve como sellador para no dejar espa-
cios y también como sustentacibén para el tornillo. Una-
vez que los tornillos ya estén cementados se coloca un na
triz, que puede ser una banda de cobre, banda de ortodon-
cia, matriz para amalgama, con el objeto de poder hacer-
un nGeleo que puede elaborarse con amalgama, resina compues-
ta, acrilico Dura-Lay, etc,

A expensas de éste nficleo, se clabora un muiién que sopor-

tard una restauracidn definitiva.
2,2.3,1 SISTEMA DE RECONSTRUCCION CON ENDOPOSTE F.K.G.

Son prefabricados, se presentan cn un estuche con-

12 compartimentos que contienen:
. Tornillos
. Llaves o desarmadores
< Tornillos
Este sistema de tornillo ticne como caracterf{stica, que
son muy variades en cuanto a longitud, son 10 difeven-

tes, pero en cuanto a difimetro, sélo tienen una.

+ Llaves
Son de 2 tipos, una en forma de cuadro y otra ranurada

y aplanada.
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2.2.3.2 SISTEMA DE ENDOPOSTE MDOSER -

Son prefabricados, se presentan en 2 difmetros, 0.8

y 1.0 en estuches por scparado, los cuales tienen 3 com-

partimentos que contienen:

T Fresas
+  Tornillos

. Llave o desarmador

Las Fresas son de dos tipos, unavde tallo largo, la --
cual se utiliza para desobturar. La de tallo corto,-

se utiliza para rectificar el conducto de difimetro ade
+
cuado,

lLos Tornillos tienen tres longitudes:

. Corto 9.5 nm.
. Mediano 11.5 mm,
. Largo 13.5 mm.

La Llave o Desarmador que presenta, tiene el extremo -

activo en forma de cruz.

2.2.3.3 SISTEMA DE ENDOPOSTE DENTATUS

te:

Se prescnta cn un cstuche que consta de lo siguien
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. Fresas
. Tornillos
. Llaves o Desarmadores

. Regla calibradora

Los tornillos se fabrican en materiales como el Titanio,-
por sus caracteristicas de resistencia y de ser anticorro
sivos,

Anclados en premolares unirradiculares, en la rafz palati
na de molares superiores o en las rajces mesiales - dista
les de molares inferiores contribuyen a la retencién de -

mufiones de amalgama o de resina combinada.

Las fresas se presentan en 6 difimetros para ser utilizadas
en contréngulo, Tienen como caracteristica, que las na-

vajas son rectas y no se corre el riego de hacer falsas -

vias.

Los tornillos se presentan en 4 longitudes y 6 diﬁmg--

tros diferentes:

. Corto 7.8 mm,
. Mediano 9.3 mm.
. Largo 11.8 mm.

. Extra-largo 14,2 mm,
Difimetros:
Se presentan del 1 al 6, cxceptuando los tornj
llos extra-largos, auc Onicamente tienen los -
difimctros 4 y 6.
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Los tornillos dentatus proporcionan una mixima retencién
sin correr el riesgo de hacer un efecto de cuifia.
! A diferencia de los postes cilindricos se adaptan anatémi :
i camente y requieren solo la remocibén de una minima canti-
: dad de dentina, y el tornillo estari soportado.
i Las cabezas 'de los tornillos se pueden abrir o cnsanchar

facilmente con la 1lave de cruz antes de la insercién al-

] conducto, con el fin de obtener mayor retencibén para el -

material que se va a emplear en la construccién del mufién

artificial.

2.2.3.4  SISTBMA ENIOPOST KERR

Este sistema provee un mecanismo simple para la --

confeccibn de la espiga y muiibn, fundamentales en dien-
tes unirradiculares con orificios de conductos casi circu

: lares. (FIG. 14)

El instrumental incluye una seleccién de ensanchadores de '
tamaifios diversos y endopost calibrados. Se procede al - ;
ensanchamiento del conducto hasta la profundidad que s¢ -

desee, y entonces se¢ procede a la adaptacién de 1la espiga.

Los endopost de tamaflo regular (medianos) fueron disefia--
dos para la utilizacifn de oros comunes para colado, para
recibir cualquier tipo de corona total,

Estos cndopost, son de tamaiio de 70 a 140 mm,

58



FIG. 14.

Procedimiento para el sistema Endopoat Kerr,

(A} Incisivo inferior fracturado. El diente ha eido
tratado endodénticamente.

(B) Remocién inicial de la Gutapercha mediante una =
fresa Gates-Glidden. La preparacién final del-
conducto para el perno se hace con el instruren-
to Endofile Kerr. -

(C) Endopost Kerr, cclibrado éara Endofile, colocads
en el conducto y provisto de una retencibn de ce
ra pegajosa para la técnica de impresidn indirec
ta.

(D) Endopost Kerr con nficleo de cera o pléstico lig
to para la téenica de nficleo directa.

(E

~

Confeceibn de la entera restauracidn fundameriai
con Endopost Kerr, nficleo y cinturén metdlico en
el Laboratorio dental
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2.2.3.5 SISTRMA DE PIVOTE STUTZ

Este sistema consta de una espiga acorde y de un -
receptor de l4mm. de longitud, el cual se inserta dentro-
de la espiga. (FIG. 15)

El endoposte Stutz ofrece un enfoque simple de la confec-
cién de la espiga y mufibn, y reduce al minimo el riesgo -
de la cementacibn,

El ensanchamiento del conducto radicular se realiza con -
una fresa de Stutz. Se prueba entonces el receptor en -
el conducto y se cementa, Se emplea un instrumento trans
portador para facilitar la introduccién del receptor en -

el conducto y para impedir que penetrc en ella el cemento.

Tiene paredes de cierta conocidad y solo reuiere una pre-
cisién razonable para su asentamiento. Entonces se pue-
de colocar la espiga y realizar un mufién de pléstico.

Una vez colocado el mufién sobre la espiga se cementa con-

exactitud y se termina la preparacién dentaria.
2.2.3.6 SISTEMA DE ANCLAJE CORONARIO KURER

Bisicamente los componentes vienen como un tornillo
(la espiga) con una cabeza alargada (el muiibn).
Existen 4 estuches diferentes, pero todos presentan un re

ceptor, que se utiliza para realizar una determinada cuerda
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FIG.

15.

Procedimiento e instrumental para el sietema de pi

vote Stutz,

(A)
(B)
(c)

(D)

(E)

Preparacién del conducto para el perno.
Cementacidén de la vaina.

Pearno con retencién de cera para la técnica de
impresidn indirecta.

Perno con niicelo cementado, Restauracién final
en su lugar para verificadidn.

Perno y vaina, tnatrumento para asentar la vaina,
fresa de fisura c¢énica calibrada.
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dentro del conducto, ya que los pernos Kurer, correspordcn

a dicha cuerda.

Cada estuche consta del siguiente material:

. Receptor
. Pernos
. Fresas

. Llaves o Desarmadores

(FIG. 16)

La facilidad con la que se obtienen la espiga y el nuiién-
es una gran ventaja que presenta este sistema.

La variedad de tamafios para el muiién va de 2.5mm. a 4.5mnm,
a los cuales se les puede dar forma de preparacién con una
circunferencia adecuada en un nlmero limitado de dientes-
unirradiculares.

Se debe tomar en cuenta que la cualidad retentiva en un -
tallado dentario, es proporcional a la logitud, conicidad
y circunferencia de las paredes preparadas.

Esto es vfilido en especial para las preparaciones que sos
ticnen fundas de porcelana, que resisten mejor la fractu-
ra cuando estén aproximadamente dentro del 1,5mm, hasta -
1a interfase del cemento, Las preparaciones 6ptimas para
los incisivos centrales superiores y caninos, pueden te--
ner difimetros de S5mm a 7mn y paredes que se¢ exiendan a --
2rm 6 4mm més alld del mufibn suministrado; tales prepara-

ciones pueden ser una contraindicacién para este sistema.
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(A)

(c)

PIG, 18.

Sistema de Anclaje Coronario Kurer.

(4)

(B)

(C)

Instrumental ' Desatornillador, * Fresa de Girwood,® terraia
radicular, “ taladro radicular,® pernos con nucleca.

Nteleo, al cual ee le ha dado forma de ineigivo central supe
rior, El nficleo estd adecuado para ofrecer retencidn Spti:
para la restauracién definitiva. Una cavidad preparada & =2
do de pozo con el taladro especial, proporciona un asienic -
positive para el nfeleo; la preparacién circunferencial para
einturdn, wn factor muy importante, sc¢ ha omitido en esta I-
lustracidn,

Tamaito de un nficleo con proporeidn inadecuada, que ofrese in
sufictente retencidn para la restauracién final.
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Este sistema especifica que se haga en la entrada
del conducto una cavidad a modo de pozo, con el instrumen
to preparador de la superficie radicular. Esto provee un
asiento positivo para la porcibén coronaria (mufién), desmné
se hace la rosca al conducto; a continuacibn se prueba -
la espiga con mufién y se le recorta para la longitud apro

piada.

Para el procedimiento final de asentamiento se coloca la-
_mezcla de cemento en la espiga y se atornilla cn el con--
ducto hasta que el mufibn quede firmemente asentado en la-
cavidad tipo de pozo.
Como el muifibn es la cabeza del tornillo, sélo se le puede
dar forma dcspués del cementado. La técnica deberf espe
cificar el empleo de un reforzamiento metflico cervical -
en vez de un hombro en chaflén por vestibular y lingual -
para tesistir la rotacién de la restauracibn definitiva.
Para tener éxito cn este sistmea, hay que tomar las siguien

tes precausiones:

1. Se debe conmtrolar el calor y el traumatismo du
rante 1a preparacién del muiibn.

2. Que la morfologfa del conducto pueda ser adap-
tada a una preparacién circular para espiga ~--
sin sacrificio de la dentina radicular de Mc--

sial y Distal,
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3. Que el diente tenga un tamafio acorde con los -
tamafios de muiiones disponibles.

4. Que se rodee la rafz con una preparacién cervi
cal de 2mm de tipo de chaflfn para que la res-
tauracién final abarque ese tejido protegiendo
as{ al diente contra fracturas ante tensiones-
laterales.

5. Que la dentina radicular tenga resilencia sufj
ciente como para resistir la fractura durante-

el procedimiento de cementado.

2.2.3.7 SISTEMA DE ESPIGA WHALDENT (PARA-POST)

Entre los distintos métodos, este sistema es de los
mis satisfactorios.
I2s mufiones se cuelan con los pernos prefabricados de me-
tales preciosos. La correcta adaptacién del perno no re
quiere ningln recfuerzo especial.
Todos los pernos con un tanto mis reducidos en tamafio, --
que el conducto radicular ensanchado; y durante cl cemen-
tado, l1a ventilacibn decja escapar el exceso de cemento,-
sin que se corra e¢l riesgo de fractura radicular,
Los tamaiios coincidentes de las fresas y otros clementos
facilitan la labor del odontélogo.
Los pins paralelos accesorios, sirven de guia para la coloca-

cibn y aumcntan la rcteacién y estabilidad del miibn.
65
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Este sistema permite realizar las siguientes operaciones:

1.

Instalar la espiga-mufién mediante el método di
recto o indirecto,

Reposicibn estético-provisional del diente ta-
1lado cuando el diente as{ lo requiera. .
Evitar la fractura de dientes con tratamiento
endodéntico, con o sin restauraciones previas.

Colocacién por medio de cementado pasivo de va

rillas metflicas de tamafio correspondiente cn

conductos radiculares de dicntes posteriores -
para la retencibén dec bases de amalgama que dg-
sempefian el papel de dentina artificial para -
soportc de coronas totales.

Confeccibn de espigas con mufién y pins en dien
tes posteriores, con tratamiento endodéntico -
previo sellado apical con Conos de Plata.
Mantenimiento de la estética y funcién de res-
tauraciones previas durante el tratamiento en-
dodéntico.

Manejo de dientes anteriores con conos de Plata
cementados.

Resistencia y retencibén adecuada de muiiones con
pins y pernos en pacientes jévenes con cémara-
pulpar y conductos radiculares amplios y diver

gentes.
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9. Soporte dentinario para el tallado de las coro
nas totales o coronas fundas mediante el cemen
tado de pernos de adaptacién exacta de acero i
noxidable o aleacién Oro.

10. Solucibn de casos con pernos fracturables con-

permanencia del pernc anterior en el diente.

Se presenta en forma de equipo con todo el instrumen--
tal.
La espiga circular tiene rosca, pero no solo para mayor -
retencién del cemento, no para que actfie como tornillo.
Un surco a lo largo del tornillo como un canal de escape-
para reducir la presién hidrfulica durante la cementacibn.
También presenta un instrumento paralelizador ingenioso -
para la perforacibén de conductillos accesorios para sus -
pins paralelos y a distancias elegidas del conducto para-
1~ espiga.
Estos pins tambien vienen incluidos en el eauipo. Los -~
pins son de Nylon, si se utiliza la técnica del muiién co-
ladc en oro. Su funcibn es resistir la rotacibén del co-
1ado, unido a una espiga cilindrica y para ofrecer alguna

proteccibn contra la fractura radicular.

Una espiga debe alcanzar hasta ?/y de la longitud del con

ducto que tiene una conicidad natural,
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" cbnicos, para espigas codificadas por color y calibradas-

El empleo de una espiga cilindrica necesita la ecliminacién-
exceciva de dentina radicular en el extremo apical del o-
rificio ola eleccibén de una espiga de difimetro menor que-

quede floja en la entrada coronaria.

2.2.3.8 SISTEMA ENDOWELL DE STARLITE

Los Endowells de Starlite, son unos pins plisticos

para corresponder a limas o ensanchadores endodénticos de '
los tamafios: 80, 90, 100, 120, 140,

Una vez realizada la preparacién radicular mediante instry
mentacién con limas y/o ensanchadores, se inserta un Endo
well de tamafic equivalente a fin de que sirva como patrén
de la espiga para la técnica directa o la indirecta para-
el mufién.

Presentan unas estructuras que permiten que el cemento ex
cedente fluya en sentido de la corona. Es una escotadu-
ra longitudinal en "V" a cada lado del Endowell que es -

reproducida en el colado final.

2.2.3.9 SISTEMA DE INSTRUMENTOS CALIBRADOS PARKELL

El instrumental del Sistema Calibrado Parkell, in
cluye fresas y pernos para cpipas de tamafios equivalentes, cali

brados.
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Existen dos clases de presentaciones:

1. Fino,

2, Mediano.

1. Para dientes pequefios; tiene 0.036 pulgadas (0.5mm) de
difmetro en el extremo apical y 0.50 pulgadas (1.25mm)

en el.extremo incisal,

2. Para dientes de mayor tamafio; tienc un difmetro en el-
extremo apical de 0.052 pulgadas (1.32mm) y 0.61 pulga

das {1.55mm) en el extremo incisal.

La preparacibn radicular se¢ inicia con una fresa -
escariadora a fin de establecer la longitud del conducto-
para la espiga. S termina la preparacién con una fresa-
troncocédnica calibrada a razén de los pins para espigas -

de plistico y de acero inoxidable.

Las espigas de pléstico se utilizan para la técni-
ca de espiga y mufibn directa; es decir, que la formacién-
del nficleo con resina autopolimerizable se realiza en bo-

ca.

La espiga de acero inoxidable sirve como perno de-
transferencia cuando sc reficre a la técnica indirecta pa

ra lo mismo (confeccién o elaboracién en laboratorio).

Se lubrica la espiga de metal antes de vaciar la -

impresibn, después se vetira del modelo y se reemplaza por
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1a de pléstico y se encera el muiidn. La espiga de acero

sirve también nara retener la corona de pléstico o acrili-

co provisional.

2.2.4 RESTAURACION POS-ENDODONTICA
CON PERNO-MURON COLADOS Y
ENSAMBLADOS

El empleo del perno-muiién colados y ensamblados en
reconstruccibén pos-endodéntica, estf indicado en dientes-
posteriores, cuando éstos tienen conductos divergentes.
Cuando se trata de molares inferiores o premolares concon
ductos divergentes, es necesario usar 2 perno-nmuiibn colados
¥ ensamblados. Tratindose de primeros o segundos molares
superiores, es necesario emplear 3 perno-mufibn colados y-

ensamblados.

En algunos casos, tratfindose de dientes posteriores-
es suficiente un perno mufién colado anclado Gnicamente en
1a rafz. distal en los molares inferiores, o bien, un solo
perno ya sca vestibular o palatino en un primer premolar-
superior, 0 un solo perno palatino en molares superiores,
Esto podria ser suficiente anclaje, pero no cabe duda, que
el usar perno-muiién colados y ensamblados es lo mis indi-

cado.
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Los perno-mufién colados y ensamblados son aditamen
tos que se construyen en el laboratorio o bien se pueden-

emplear prefabricados,

Existen otros sistemas de restauracién pos-endodég
tica, ademis de los ya descritos, que lo mismo se utilizan
para dientes anteriores, como para dientes posteriores.

As{, se tienen los siguientes:

« Sistema Radix-Anchor de Star Dental.
Es un sistema de anclaje radicular atornillable, consta
de tres tamafios y se complementa con materiales compues
tos.

« Anchor System,

« Crown Saver.

« Pin Lock.

« Prese Stud.

. KXit, ¥o. 5. (Pertenece al Anchor Systen, sélo que ticne

una pestafia a la mitad de la cabeza y se-
utilizan en molares).

El describir la técnica de cada uno de estos siste
mas de prefabricados es muy amplio y s6lo me limito a 1la-
mencién de los mismos. A la vez, existen muchos otros -
sistemas no descritos, pero son similares a los ya descri

tos.
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CAPITULO 3.

RESTAURACION DE DIENTES MULTIRRADICULARES

La fractura vertical de los dientes posteriores, -
es una complicacifn importante del tratamiento endodénti-
co, por lo que la eleccibn de la forma final de la restau

racibn es un factor importante que ayudarf a evitar esta-

sccuela desafortunada,

Las fuerzas oclusales estfn orientadas mis vertica

les en la regifn posterior de la boca, 1a eficacia del u

so de un endoposte para resistir 1a fractura horizontal -
en las rafces es mayor cuando el diente tratado y restau-
rado seri sometido a fuerzas horizontales, como por ejem-

plo, cuando serviri como pilar para prétesis parcial fija

o removible,

La gran circunferencia de estos dientes excluye en
general la necesidad de una espiga para refuerzo. Los -
mufiones agregados serfn retenidos por la estructura corg-
naria existente y el empleo de Pins retentivos.

Es muy importante que estos pins secan cementados y no ator

nillados en la dentina débil,

Cuando hay falta de dentina coronaria la retencién

72




del mufibn se puede lograr a través de paredes casi parale

las en 15 camara pulpar tallada y de pins pnralefos ubica

- dos en los conductos radiculares divergentes.

El factor estético no es el decisivo en dientes pos
teriores, por lo tanto, pueden recibir restauraciones co

mo retenedores parciales.

El objetivo principal es disefiar el retenedor con-
un potencial como para protcger al diente contra las frac
turas. Una preparacién dentaria que siga los principios
de Tesistencia extracoronaria y proteccibén oclusal comple

ta, puede lograrlo.

Los medios para lograr la necesaria retencibn en -
los dientes posteriores desvitalizados, depende de la can
tidad de estructura coronaria perdida y de la configura-

citn de las rafces.

De una manera general, a continuacién se citan al-

gunos casos en dientes posteriores desvitalizados,

3.1 PILAR MOLAR INFERIOR

Generalmente un diente que presente las superficies
axiales del esmalte prominentes y sanas en relacién oclu

sal-axial favorable, es Testaurado con una incrustacién -
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tipo Onlay 40D, pudiendo servir como pilar a un puente fi

jo en tramo corto.

La cavidad correspondiente a 1la cémara pulpar se -
obtura con amalgama o resina combinada.
Las cGspides vestibulares y linguales serin cubijertas lo -
suficiente como para crear paredes reciprocas de 2mm a --
3mm aproximadamente de longitud. La accion de estas pa-
redes es la de contener la estructura dentaria dentro del
retencdor y contrarrestar las tensiones a modo de cuiias -

gencradas con los rctenedores intracoronarios por la ac--

cién de palanca del tramo de puente sobre pilar. (FIG.17)

En el caso de un diente que presente la cGspide -~
vestibular fracturada, pero con la superficie lingual del
esmalte sana, se procederi a colocar 2 6 3 pins no parale
los en la dentina radicular vestibular como auxiliares pa

ra la rentencién del material de obturacién seleccionado,

El recubrimiento adecuado de 1la cfispide lingual au
menta considerablemente la proteccién potencial del rete-
nedor; permite también el realineamiento oclusal de los-

dientes con inclinacibn axial lingual., ( Fr¢. 17)

Los surcos de retencién mesial y distal deben ubi-
carse {ntegramente en la dentina, nunca en el material --

del nGelco, ya que de otro modo, no se logra la proteccién
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FIG. 17.

Varios métodos para la restauracién de un rmolar in
ferior con frente tipo Venaer.

fA) Inorustacidn MOD.

(B) Pernito no-paralelo que soporta un nficleo de-
composite o de amalgama para una corona parcial.

fc) Pins en el conducto radtcular que gsoportan un
niicleo de composite o de amalgama para una co
rona parcial.
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circunferencial de los retenedores extracoronarios,

En dientes que presenten fracturadas sus c@spides-
mesio-linguales, pero con la superficie del esmalte sana,
se cementa una espiga en el conducto lingual de la rafz -
mesial como ayuda para la retencién del nficleo de amalga-
ma o resina; 1la retencién adicional para la dentina radi

cular lingual, derivari del uso de pins paralelos.

En un diente se ha perdido el tercio oclusal de la
preparacidén, el tratamiento restaurador em este caso se -
realiza de la siguiente manera: La zona que se ha perdi-
do se reemplaza con un mufibn colado de oro. En la res--
tauracibn final con frente estético, los bordes de la mis
ma se ubican 2mm por debajo de la mayor extensibén gingi--

val del nficleo para lograr una integridad marginal éptima.

Si la insuficienéin en el volGmen de dentina impi-
diera la colocacién de¢ pins, se podrén preparar las pare-
des de la cfmara pulpar con ligera divergencia y se exten
derfn unas espigas cortas dentro de los conductos de las-
dos rafces, Este método proveerf una retencién para el-

nuiién agregado.

El uso de pins no paralelos combinados con el poten
cial retentivo de la chmara pulpar reforzari muchisimo la

resistencia del muibn de amalgama o resina.
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Cuando se planee un tratamiento restaurador exten-
so o falte muchfsima estructura dentaria coronaria, debe-
protegerse el diente desvitalizado con una combinacién de
mufidn y el reforzamiento metfilico cervical que protege la
circunferencia del diente, y ademés brinda proteccién ex-

terna.

Se puede ganar retencibén interna mediante la intru-
mentacién de las paredes de la cémara pulpar y la exten--

sién de pernos cortos dentro de los conductos radiculares.

La proteccién externa o circunferencial y la reten
cién externa, con el resultado del reforzamiento metélico

cervical del que se hablé con anterioridad.

Los margenes gingivales del retenedor del puente -
se forman en el mufién con la cejilla de proteccién exter-
ns y suelen estar ubicados en el margen gingival o ligera

mente por encima.

Este procedimiento facilita muchisimo la proteccibn-
del diente y el manejo de los tejidos durantc perfodos de
t rutamicntos prolongados, también facilita la claboracibn-

e insercién de restauraciénes con pilarcs mfiltiples.

El disefio de eleccibén de la restauracién debe unir
las partes restantes del diente para resistir la fractura.
(FIG. 18, 18')
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(A)

(B) (c)

FICG. 18.

Varios métodos de muiiones agregados a pernos molares

inferiores para la preparacidn de coronas totales.

(A) Mwibn de oro colado con la téenica de pins parg
lelos,

(B) En casos con insuficiente material dentario, se
obtiene retencidn deade la cdmara pulpar y por--
el empleo de pernoa da corta longitud. ‘

(C) Huitdn de composite o de amalgama soportado por-
pina no paralelos, que se extiende hasta dentro de la
efmara pulpar.

!
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Vista Viata
Vestibular Proximal
i
|
?
(a) (B} !
FIG. 18', i

Empleo de una restauracién fundamental entera { perno,
corona y cinturén metdlico )} para un molar infarior -- H
muy destruido.

La combinacién de retencién interna y circunferencial
en forma resistente provee una proteccibn Sptima para

este diente pilar.

w s
g 5w
N
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Los disefios mis favorables son los que proporcionan
un recubrimiento oclusal completo, y estfin limitados a in

crustaciones y coronas totales, con o sin frente estético.

La restauracién de dientes tratados endodénticamen
té debe concebirse como dos actividades separadas y distin
tas:

. . La colocacién de un poste, de un poste con el
mufién vaciado de una sola pieza, o la recons-

. truccibn.

. La colocacién de una restauracién final sepa-
. rada y elaborada para satisfacer las exigen--

cias fisiolbgicas.

3.2 PILAR MOLAR SUPERIOR

En ¢l caso de los molares superiores también se pue
den aplicar las técnicas descritas para la restauracibn -

dc los molares inferiores.

Los requisitos estéticos dictan algunas modifica--
ciones menores por ejemplo, puede ser conveniente conser-
var el esmalte de la superficie mesio-vestibluar prominen
te de un molar, en el que se haya perdido su clispide pala

tina,
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FIG. 19,

Cuando ase hace un muidn artificial con espiga en un
un molar superior, se utiliza, para la retencibn, el

canal palatino.
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Una reduccién dentaria que dé lugar a una corona -
con frente estético tenderfa a debilitar la estructura -

coronaria restante,

En el caso de que en un molar, ya sea inferior o -
superior, cuyas rafces son lo suficientemente largas, Tec
tas y gruesas, debe hacerse un mufién artificial retenido-
por cspiga.

En caso de que las rafces no sean lo suficientemente favo
rables para retener una espiga, habr& que hacer un nuiibn-

de amalgama o composite retenido por pins.

Los molares son mis dificiles de restaurar con mu-
fiones artificiales con espiga. En los superiores, la es
piga se coloca en el conducto palatino. (FIG. 19). En -
los inferiores, la rafz distal es la que con mis frecuen
cia es casi recta, por lo tanto se ensancha la rafz dis--

tal para alojar la espiga. (FIG., 20)

Los dientes que van a ser restaurados con mufiones-
artificiales de amalgama o resina retenidos por pins, es-

muy importante evitar la perforacibn lateral,

Los mufiones artificiales de amalgama o composite -
retenidos por pins, se pueden usar tanto en los molares su
periores como cen los inferiores, siempre que dispongan de

estructura adecuada para emplazar pins,
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20.

FIG.

Un muiién artificial con espiga en un molar inferior

con la espiga en el canal distal.
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3.3 PRIMER PRENOLAR\SUPERIQR

Se considera a éste un diente como el que plantea-
mis problemas y requiere habilidad especial para su restau

racién por las siguientes razones:

.

1. Es un diente de difmetro reducido, que justifi

‘ca el refuerzo con espiga.

2.. Es un diente multirradicular y presenta sus con
ductos radiculares en forma divergente.
3. Es un diente que requiere grandes exigencias -

estéticas.

Las técnicas mis utilizadas para restaurar los pri
meros premolares superiores son las que a continuacibn se

mencionan:

1. Mufibn colade que soporta una corona total con-

frente estético.
2. Endopost con composite y pins paralelos.
3. Dos endoposﬁ con composite que soportan una co

rona Vencer.

Para cada tipo de restauracifn, se enumeran  dis-

tintas indicaciones:
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Cuando existe fractura de la cfispide vestibular, se ce
menta un endopost en el conducto vestibular preparado y -
después se obtura la cémara pulpar con resina, después se
preparan el diente y los cimientos creados para un reteng

dor extracoronal., (FIG, 21)

El pin paralelo compensa la pérdida de estructura dentaria

vestibular,

El encubrimiento y ubicacién de un surco, ofrecen una for
ma de resistencia adecuada con mfixima conservacibén de es-
tructura palatina, si ésta fuera adecuada, estar§ indica-

da 1a reduccibn para retenedor extracoronal,

« En Easo de que se haya perdido la porcién mayor de la-
dentina coronaria, cimientos de oro colado constituirin el
tratamiento preferido, A

Se realizan preparaciones paralclas extendidas lo mfs pro

fundamente posible dentro de los conductos radiculares.
Una retenciép adicional para el mufin seri provista por -
las paredes de la cémara pulpar y por las paredes externas
de la estructura dentaria remanente.

El mismo problema se puede resolver con dos endopost indi

viduales cementados en los conductos y un nGcleo formado-

con resina compuesta.
Cuando cl premolar va a ser utilizado como pilar, el refor

zamiento metAlico cervical de protéccibén externa, deberf-
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(a) (B) (c)

PIG. 21, *

Refuerszo y restauracidn de un primer premolar superior.

(A) Endopost con composite y pins paralelos soportan
una corona pareial.

(B) Nficleos colados que soportan una corona total.

(C) Dos endopoat con composite que soportan una eorg
na total.
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abarcar paredes dentinarias en una circunferencia de 2mnm.

aproximadamente.

» Otra precausibn que se deberi tomar en consideracibn -
es la de reducir la torcibn mediante conectores a tal efec
to (no rfgidos) para reducir la accién potencial de palan

ca del tramo de puente fijo,

En el caso de los Premolares Inferiores, con una -
rafz Gnica, no presentan ninguna diferencia respecto a -~
los dientes anteriores en ¢l momento de preparar una cspi

ga. (PIG. 22) .

FIG. 22.

Un muifn artificial con espiga en un premolar inferior.
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CONCLUSIONES

Generalmente, siempre es un problema la restauracibn

de los dientes que han sido sometidos a tratamiento endodfn

tico.

La capacidad combinada del cirujano dentista, endo
déntica y protésica, nos coloca en una posicién de deter-
minar el tratamiento adecuado para resolver los problemas

especificos de la mayorfa de los dientes.

Especificamente, la finalidad de este trabajo, es-
la de utilizar todos nuestros recursos y conocimientos, -
conjuntamente con nuestra habilidad, en relacién con las-

necesidades del paciente,

Es importante recordar que la obturacién del conduc
to radicular no es lo Gnico que interesa en la preserva--
cibén de un diente despulpaldo. Hay que tomar en cuenta-
las diversas técnicas restauradoras y periodontales para
proteger los dientes desvitalizados o para restaurar los-
dientes fracturados que no fueron bien restaurados previa
mente,

Cuanto mis extensa es la restauracibén de un diente
que estuvo sometido a tratamiento endodéntico, mis tiempo

requeriremos para los procedimientos de restauracién que,
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ademis, serfin muy sensibles a las técnicas empleadas. En
esta circunstancia, es muy importante determinar la posibi
lidad de restaurar un diente con pulpa afectada antes de-

emprender el tratamiento endodéntico.

Es muy importante y necesario, evaluar cada diente
no sélo como entidad individual, sino también en relacibn

con las metas globales del tratamiento.

No considerar la restauracién coronaria de los dien
tes desvitalizados en ¢l momento de hacer el tratamiento-
endodfntico es brindar una mala antencién al paciente.
Més aln, sc aconsejari al paciente sobre la necesidad de-
esta proteccibén coronaria cuando se establezca el diag--
néstico original. Se tendr4 en cuenta toda técnica dis-

ponible para restaurar correctamente los dientes para con

servarlos el tiempo que deben permanecer en la boca,

Frecuentemente nos enceguecemos tanto por el éxito

en la zona apical que dejamos que ocurra la destruccién -

coronaria.

Para el éxito del tratamiento, también es un factor
decisivo, la cooperacién e interés del paciente por su --

tratamiento y salud dental.

Algunos dicntes desvitalizados tiencn suficiente -
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estructura sana para ser Testaurados.con una incrustacién

Onlay MOD, sin embargo, son muy pocos.

La mayorfa de los dien;es presentan un mfnimo de -
estructura de la corona clfnica para retener la restaura-
cibn final, ya que se encuentran sumamente lesionadas por
é;rieg, restauraciones previas y por el acceso endod6nti-
co entre otros factores. :

Frecuentemente solo quedan las rafces para retener la co-

rona protésica.

Los -étédos mencionados en los capitulos anteriores
se limitan Gnicamente a aquellas técnicas que permiten un
cementado suave y pasivo de pernos y tornillos en dientes
con tratamiento endodéntico. Tomando como base el perno
mufidn colado, no podemos asegurar que ningfin sistema ponga
en peligro la integridad de la rafz. Si 1a rafz se frac

tura, el diente est% condenado a la extraccibn.

Aln cuando haya estructura coronaria disponible, -
cl tejido coronario remanente necesita medidas especiales

para prevenir su ulterior destruccibn.

Se obtuve éxito con pernos roscades Ginicamente cuan
do la manipulacién ha sido extremadamente cuidadosa y --
cuando el volfimen de la estructura dentaria remanente era
suficiente para soportar el esfuerzo tremendo que implican

estas técnicas.
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Una vez realizado el tratamiento endodéntico del -
diente por reconstruir se tiene un sinnfimero de opciones-
que van desde el perno~muﬁ6n.colado como primer lugar, -
hasta los pins de retencién coronaria, pasando por todos-

los sistemas de tornillos y pernos prefabricados.

De todo lo anteriormente cxpuesto podemos sinteti-
zar que cl empleo adecuado de las dos ramas odontolégicas,
Endodoncia y Prétesis (Odontologia restauradora), nos pro
porcionarfn los medios necesarios para .salvaguardar la in
tegridad dental dentro de la cavidad oral, el mayor tiem-

po posible para el bienestar del paciente.

Es necesario mencionar que para realizar este tipo
de rchabilitaciones posteriores al tratamiento endodénti-
co de una manera mis eficaz y satisfactoria, es necesario
el conocimiento amplio de esta rama de la odontologia; --
experiencia, paciencia, madurez del profesional, y que to
dos los elementos se adquieren con la constante superacién
y actualizacién de los métodos aplicables en el consulto-

rio,
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