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INTRODUCCION.

En la prictica odontolégica, cl éxito de la restaura
cifn de un dicnte desvitalizado representa un reto diffeil,
por lo cual todo Cirujano Dentista Jdube poscer los conoci
mientos bésicos y clinicos, para poder programar un plan
de tratamiento preventive, iunto con la conservacién de -

los dicntes y sus estructuras de sostén.

Traumatismo, patologia pulpar parédontnl o iatroge--
nias de una teraupéutica endodéntica complica los proble-
mas bfsicos que representa legrar una buena restauracién.
Un diente tratado endodénticamente debido a la reduccién
del contenido interno de la estructura de soporte y su nu
la nutricién de la estructura dental, teprescnta los pro-
blemas pronosticables de fractura, clspide o de coronas -

clinicas.

Una evaluacién periodental clinica asegura la conti-
nuacién de pronéstico para la preservacién del diente des

pués de la restauracién.

Bl diagnéstico y estudio del plan dc tratamiento, --
asi como un pron6stico, nos permititTd que la restauracién
del diente sea favorable, teniendo comv meta la protec---
cibn y preservacién del mismo para el aparato masticato--

rio y la salud integral del paciente.
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TEMA 1.

HISTORIA CLINICA.

Uno de 1os principales puntos de los cuales va a de
pender el éxito que tenga el Odont6logo durante la pric-
tica va hacer el realizar un examen completo y exacto --

del estado de salud en el cual se encuentra el paciente.

En Ya mayoria de los casos, cuando el paciente visi
ta al dentista es por alguna razdn especial y es indis-~
pensable escuchar la relacidn de los sintomas y la expli

cacifn de los transtornos que éste deja.

La primera cita debe constar de los que se denomina
entrevista y examen preliminar, se averigua la causa ---
principal si existe; durante la entrevista es posible de
terminar si los dientes del paciente son reaimente impor
tantes para &1, si desea someterse a un tratamiento lar-
go, si desea dedicar suficiente tiempo a los cuidados --
que &1 tendrd que hacer en su casa y si es capaz de ha--
cerlo, gastar tiempo y dinero para este tipo de trata---

miento,

Conviene efectuar la entrevista en privado si es po
sible. La actitud del médico hacia el paciente y la del
paciente hacia el médico influyen de manera importante -

en el resultado.



El tiempo dedicado a la entrevista es muy importan-

te por le que debe consederse un tiempo adecuado.

Es indispensable formular las preguntas cuidadosa--
mente de manera que se obtengan con exactitud los datos

que se desean.

Los sintomas y signos se definen al describir carac
teres cbmo comenzéd, duracién, recurrencia, periodicidad

y radiacién, etc.

También debe anotarse la relacibén que guarda el do-
“lor (en cuanto al alivio, agravacién o desencadenamien--
to), con alimentos, funciones corporaley ejercicio y re-

poso, caler y frio, ansiedad y medicamentos.

Hacer que el paciente entienda las preguntas tiene
tanta importancia como saber con exactitud lo que signi-
fican sus respuestas para que ésto no forme una barrera

verdadera en la comunicacibn.

Por todo lo antes mencionadec consideramos adecuado hacer

el interrogatorio en el siguiente orden.

1).- La ficha de sus datos personales, la cual inclu
ye el registro del nombre completo del paciente, sexo, --
edad, estado civil, lugar de nacimiento, ocupacion y di--

reccibn.

2).- Antecedentes Hereditarios y Familiares.-Son im-



portantes en muchas enfermedades, sobre todo en las del -
sistema nervioso., Algunos padecimientos casi siempre son

hereditarios, al interrogar los antecedentes familiares -
es importante advertir si padre y madre viven, si estan -
sanos, as{ mismo deberd precisarse la salud de otros famji

liares.

3).- Antecedentes Personales No Patolfgicos.- En es-
te punto investigaremos la higiene general, el tipo de --
alimentacién, el grado de escolaridad, los deportes que -
practica, si tiene algln hdbito como el alcoholismo, taba

quismo, uso de sedantes o algln otro medicamento.

4).- Antecedentes Personales Patolégicos.- En este -
se citarfin las enfermedades que sc han presentado desde -
la infancia por ejemplo: escarlatina, neumonfa, paludismo,

varicela, tuberculosis, fiebre reumfitica, etc.

5).- Intervenciones Quirfirgicas.- Se anotari en este
punto si tuvo alguna complicacién con el uso del anestési

co y si su coagulacién fue normal.

6).- Padecimiento Actual.- En este punto anotaremos
la causa por la cual el paciente ha acudido a nosotros --

as{ como inicio, evolucién y descenlace de la molestia.

7).- Aparato Digestivo.- Si presenta alguno de los -
malestares que a continuacién se mencionan: nduseas, vémi
to, hematbmesis, disfagia, diarrea, estrefiimiento; color,

olor y consistecia de las heces fecales, ictericia, dolor



o colicos abdominales, hemorroides, evacuaciones intestj

nales o regurgitaciones.

8).- Aparato Cardiovascular,- En esta parte nos da-
mos cuenta de enfermedades tales como: transtornos car--
difcos, cardiopat{as, vértigos con los cambios bruscos -

de posicibn, dolor precordial, edema, disnea, etc.

9).- Aparato Respiratorio.- Las preguntas mds comu-
nes son: tos, con o sin expectoracién, con dolor o sin -
dolor torfcico, las caracterfsticas de la expectoracién

. en caso de haberla y si hay disnea después de un ejerci-
cio prolongado; si hay ficbre, pérdide de peso y ano----

rexia.

10).- Aparato Génito Urinario.- Fecha de la primera
menstruacién, ritmo, flujo, cantidad, duracibn, si es sa
tisfactoria la miccién, nlmero de micciones al dfa, si -
es chorro continuo o goteo, polidipsia, expulsién de ---
célculos, sensacibn de cuerpos estrafios en la parte anal,

fecha de la ltima menstruacién y enfermedades venéreas.

11).- Endocrino.- Preguntar si ha tenido pérdida de -
peso, diarress, hiperdiosis, intolerancia al frfo o al ca

lor, si ha tenido dolores oseos etc.

12).- Sistema Hematopoyético.- Si existe anemia, pali
dez, palpitaciones, epistaxis, petequias, gingivorragias

o sangrado prolongado de heridas,



13).- Sistema Nervioso.- Si presenta cefaleas con qué
frecuencia, regiones que afecta, si se acompafian de otros
s{ntomas, desmayo, adormecimiento de articulaciones, vi--
sibn borrosa, diplopia, si no hay alteraciones en olfato,
gusto, si escucha bien, temblores, crecimiento exagerado

de la persona.

A continuacién procederemos a hacer la exploracién -«
tanto fisica como bucal del paciente. En la fisica explo-

Taremos:

a).- Los signos vitales: peso, talla, temperatura, -

pulso respiracién y presién arterial.

b).- Inspeccién General: postura, fisico, estado nu-
tricional, edad, gravedad y carfcter agudo de la enferme-

dad, asf{ como estado emocional.

c).- Piel: tez, textura, pigmentaciones, erupcioncs,

lesiones o palidez.
d).- Cabeza: Créneo, cuero cabelludo y configuracién,
e).~ Ojos: pArpados, pupila y cejas.
f).- Oido: externo, interno y agudez auditiva.

g).- Nariz: forma, desviacién, secrecién y polipos.

h)}.- Boca y Garganta: labios, faringe, amfgdalas, --
lengua y dientes.



i).- Forma de cuecllo,

En la bucal no debe considerarse como una entidad -
que se encuentra aislada del resto del organismo, sino -
como una estructura esencial relacionada con el mecanis-

mo humano.

Por lo general las primeras manjfestaciones de en--
fermedades y alteraciones se presentan en la cavidad bu-
cal. Se debe hacer un examen cuidadoso de los siguientes

" 6rganos que componen dicha cavidad.

LABIOS.- Tamafio de los labios, color, volimen, for-
ma y anomzlfas, incluyendo lesiones que pudieran estar -

presentes como labio fisurado.

ENCIA.- Recubre el cuello de los dientes y queda 1i
mitada a la regién del hueso alveolar, se distinguen 3 -
partes anatémicas en la encia. 1).- Papila interdentaria
o encfa papilar, 2).- La encia libre o marginal y 3).- -
Encf{a adherida. Debemos revisar color, textura, consis--
tencia, forma, volumen, si hay dolor, exudado o sangra--
do, as{ como la profundidad del vest{bulo y la insercién

de los frenillos.

MUCOSA.- Por medio del espejo dental se puede deter

minar el color, y la textura de la mucosa de los carri--

1los. Después se procede a ia palpacibn metédica del ves



tfbulo superior e inferior y se inspeccionan las inser--

ciones de los frenillos y el 4rea retromolar,

PALADAR.- Se busca ¢l color, la papila incisiva, el
tafé medio y las rugas palatinas. A los lados del rafé -
se localiza la depresién 1lamuda fosa palatina, donde se
encuentran los conductos excretores de las gléndulas pa-

latinas, sc debe examinar también la dvula.

LENGUA.- Para cxaminarla sc envuelve la parte inte-
rior con una gasa, ecsto permite sujetarla y tirar hacia
adelante de ella para explorar sus superficics latera---
les; dorso y base. También debe observarse color, canti--
dad relativa y disposicién de las papilas, tono muscular,
textura, tamafio, lesiones superficiales o internas, posji

cién y hibitos.

TEJIDO PERIODONTAL._ Es el término genérico de la -
unidad funcional de los tejidos que sostienen al diente.
Esto comprende la encfa, la unién dentogingival, la mem-
brana periodontal, el cemento de la superficie radicu--

lar y la apbfisis alveolar.

La utilidad de un diente como soporte de una préte-
sis depende en alto grado del estado de los tejidos paro

dontales.



EXAMEN DI LOS DIENTES.- Despuds de haber examinade
ios tejidos blandos, se procede a la inspeccibn de los -
dientes, que comprende todas las superficies de éstos y
que deben observarse detenidamente por lo que, en algu--
nos, e¢s rccomendable hacey un tratamiento profilfictice -

cn ellos.

En un examen completo de los dientes se debe obser-

var lo siguiente:
1).- Color y manchas.,
2).- Tamafio, forma, estructura y ndmero.
%).- La presencia de erosibn, abrasién y fracturas,
4).- Vitalidad.
5}.- Lesiones cariosas.
6).- Oclusién.

7).- Movilidad.
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TEMA Il

ESTUDIO RADIOGRAFICO.

Se toma una seric de radiograffas en la primera visi
ta y aunque este procedimiento es un complemento para el
diagnbéstico no se debe omitir. Las radiograffas nos sir--
ven para reconocer estados patolégicos que deben ser remo
vidos o restaurados en un estado de salud capaz de sopor-

tar una funcién normal.

Las radiograffas deben ser buenas tanto desde cl pun
to de vista diagnéstico como fotogrdfico, los dientes nun
ca deberin estar ni alargados ni acortados. Deben ser cla

ras y.bien anguladas as{ como bién reveladas.

El odontolégo debe ser capaz de identificar todos --
los puntos de referencia normales en una radiografia den-
tal, as{ como todas las anomalfas, El examen de las radio
graffas debe realizarse con buena iluminacibn y llevando
un orden, observando cuidadosamente todas las estructuras

que nos muestra ésta.

Las radiograffas nos revelaran la siguiente informa

cibn:

1).- Extensibn y profundidad de la carvies.
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2).- Tipo y cantidad de hueso alveolar.

3).- Presencia o ausencia de infeccidn apical.

4) .- Furcaciones comprometidas.
5).- Reabsorciones o aposiciones radiculares.
6) .- Tamafio, nfimero, forma y posicién de las rafces.

7) .- Estados de las estructuras de soporte del dien-

te.

8) .- Quistes y granulomas.

9) .- Quistes retenidos y rafces residuales.

10} .- Estado de cualquier diente tratado endodéntica-

mente.

11).- Relacién del hueso alveolar remapente con la --

longitud y ancho de las rafces.

12) .- Relacién corona-raiz.

13) .- Estado de la parte coronaria de los dientes.

14) .- Medida y anormalidad de la cfimara pulpar.
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15).- Espacio del ligamento paradontal,

16).- Pérdida &sea.

17).- Presencia de dientes impactados,

18).- Presencia de frcas radiollcidas o radio-opacas.

Esta informacién es importante tanto en el preoperato
rio como en el posoperatorio para evaluar si nuestro diag-
_néstico, plan de tratamiento y técnica terape(tica son ade
cuados para restaurar los requerimientos funcicnales den--
tro de la actividad metabflica del paciente. Por lo tanto
un juego de radiograffas es indispensable para el examen -
completo de la boca y en caso de prétesis fija, se podré -
determinar también si las piezas que se selecclionaron como
pilares estfin en condiciones adecuadas para la restaura---
cién.

MODELOS DE ESTUDIOQS.

Bl uso correcto de los modelos de estudio en ol diag-
nhstico y plan de tratamiento, es de mucha importancin pa-
re evaluar la oclusién del paciente y también si es necesa
rio para determinar los cambios oclusales; para un diagnés
tico funcional los modelos deben ser montados en articula-
dores adaptables, ya que los modelos no adaptados son de -

valor limitade por que pueden revelar 1a oclusién céntrica



y por que no pueden determinar los contactos dentados en
posiciones de trabajo y de equilibrio ni la relacién cén

trica.

Esto hace resaltar 1a importancia de un cuidadoso -
manejo de los modelos del paciente en un instrumento que
copie sus movimientes mandibulares, de modo que el diag-
néstico de las relaciones funcionales pueda realizarse -
estudidndolos en coneccidén con los hallazgos clinicos y

radiogréficos.

Propésitos de los Modelos.

1) .- Los modelos de estudio se emplean para comple-
mentar el examen bucal ya que permiten visualizar 1la ---
oclusién tanto por lingual como por vestibular; en el --
anflisis de la oclusibn asi es posible estudiar las posi
bilidades de mejorar ésta, ya sca por el ajuste oclusal,

por su reconstruccifén o por ambas.

2) .-S¢ cmplea para permitir el anflisis topogrifico
de la arcada dentaria que va ser restaurada, este modelo
puede ser analizado individualmente para determinar el -
paralelismo a falta de este y para establecer su influen
cia en el plan de tratamicnto.

3).- Pora permitir una presentacibn 1égica y com---

prensible al pacicnte de sus neccesidades restauradoras -
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presentes y futuras.

Un estudio correcto de los modelos bien orientados -
ahorra tiempo y esfuerzo y previene errores en la planifj
cacién del tratamiento terapéutico.

Debe verificarse en los modelos lo siguiente:

1).- En conjuncibén con las radiografias sec puede ob-
servar si se ha producido alguna destruccibén del hueso y

. si la oclusién y rclacién céntrica no son arménicas.

2).- Observar la separacién de los dientes, las cls-

pides destrufdas y fracturadas.

3).- Relacibn del tamafio v posicién de los arcos ---

opuestos.

4).- Contactos coronarios proximales, troneras y for

mas oclusales dc los dientes.

5).~ Forma de las zonas desdentadas y tamafio del es-

pacio, evaluacibn del uso de prétesis fija o removible.

6).- Relacidn de la mordida cruzada unilateral o hi-

lateral.

7).- Dientes inclinados, rotados o extruidos.



8).- Dimensién vertical, si debe ser sumentada, dig

minufda o conservar la misma.




5.-

. 16 -
TEMA 111

INDICACIONES.

Destruccién coronaria por caries o traumas.
Factor estético.
Restos radiculares sanos.

En restauraciones amplias donde no es factible -

una retencibn adecuada.

Mejorar la retencibén en destrucciones coronarias

masivas.

Posibilidad del uso de un resto radicular sano -

como posible pilar en prétesis fija o removible.

Conservacién de estructura Ssea.
CONTRAINDICACIONES:

Caries profunda.

Enfermedad periodontal.

Patologia periapical severa donde no es posible
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hacer un tratamiento endodéntico.

4.- Anatomia apical.

5.- Cuando la anatom{a cervical no nos permite la -

instalacién de algfin poste o perno.

6.- En dientes con rafz corta o cénica.

7.- Destruccibén de 1a integridad dentaria més alla -

de la insercién parodontal.

TEMA 1V,

SELECCION DEL RETENEDOR.

Se debe tener en consideracién varios aspectos para

la seleccibn del diente pilar como son:

1.- OCLUSION:

Un anflisis funcional sc debe practicar como cxamen
de rutina cen todos los casos en que interviene la Odonto-
logia restauradora tanto en aquellos que requieren la re-
posicién de dientes ausentes como de otros cn que deben -
restablecerse condicliones funcionales de tipo individual

(retenedor intrarradicular).
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La posicibn de los dientes pilares debe permitirle =
recibir las fuerzas con carga axial, es decir, que éstas

coincidan con el eje longitudinal del diente.

Al realizar el anfilisis funcional de la oclusién se
deben considerar las siguientes relaciones: desplazamien-
tos y fuerzas-ejercidas; aspecto muy importante en la se-

leccién de los dientes pilares.
2.- AREA PERIODONTAL (Longitud y difmetro radicular).

Los brganos dentarios con rafces: de marcado didme--
tro y longitud representan excelentes pilares aportando -
por consiguiente el examen radiogrifico, un importante cg
nocimiento anatémico sobre el nlmero y caracter{sticas --
anatémicas de los conductos radiculares, relacionadas a -
curvaturas, divergencias, irregularidades, longitudes e -

implantacién radicular en el tejido éseo.

A pesar de ser variable el 4rea periodontal entre --
dientes homénimos, se ha propuesto una tabla con el prome
*dio del érea pericdontal en mm2 de los dientes que pueden
utilizarse como érganos que mejores condiciones presentan
para actuar como dientes pilares.

Promedio del &rea periodontal de los dientes en mmz.
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DIENTES SUPERIORES DIENTES INFERIORES.
Central.......... ceeea o139 Ceerrsaseiier s 103
Lateral.......... 000000112 J T 1)
Canino.ovesnnaveen oy 204 [ PSS &1
Primer Premolar........140 [ & 11
Segundo Premolar.......140 TS U 1.1
Primer Molar...........335 P . 1- 2
Segundo Molar..........272 .2 ¥4

3.- RELACION CORONA-CLINICA-RAIZ.

El estudio clinico-radiogrifico de las piezas denta-
rias de probable participacién en la prétesis fija como -
dientes pilares, representa sin duda el aspecto decisivo
para determinar la seleccién de cuales y cuantos serén, -
en relacién dc¢ las fuerzas cjercidas y los tramos a repo-

ner,

La situacién mis desfavorable csta dada por amplias
coronas clinicas con raices cortas, tampoco son favorables
los casos de coronas extremadamente cortas con rafces lar-

gas.



Es importante considerar todos los factorcs que par
ticipan como la relecidn corona-clinica-rafz, en la ela-
boracién de un retencdor intrarradicular come en la con-
feccién de 1a restauracién coronaria funcional, cuyas ca
racteristicas anatbémicas deben contemplarse en su justa

medida, sin excesos ni faltas.
4.- NIVEL Y SOPORTE OSEO.

Asimismo, un minuciosc examen clinico-radiogrifico -
se debe practicar en todos los casos previos a la confec-
cién de alguna prétesis fija, con el propésito de comple-
tar un preciso conocimiento con respecto del nivel y so--

porte Oseo.

Un bajo nivel ésco reduce ¢l 4rca periodontal y dis-

minuye la eficacia del anclaje.

Esta situacién se resuelve frecuentemente, aumentan-
do el nfimero de dientes pilares, lo que demuestra la im--
portancia de llecvar a la prictica los procedimientos de -
restauracién cn aquellos dientes tratados cndodénticamen-
te, capaces de restituir la resistencia perdida, como cs
el caso de los dientes tratados por medio de retenedores
intrarradiculares, en que el poste devuelva la cualidad -
de resistcncia al tejido remanentc; creando condiciones -
funcionales 6ptimas para beneficio del sistema masticato-

rio.



- 21 -

5,- MOVILIDAD.

Todo diente normalmente muestra clierto grado de mo-
vilidad, que es mayor en los dientes unirradiculares que

en los multirradiculares.

La movilidad puede deberse a causas patolégicas de
los tejidos de soporte de los dientes, como puede ser: -
pérdida del soporte 6seo y enfermedades periodontales. -
La causa de la movilidad debe scr diagnosticada antes de

. resolver cl diseciio de la prétesis fija y por consiguien-

te, la scleccibén de los pilares.

Un diente marcadamente mbévil por pérdida de tejido
6seo, no debe ser pilar terminal de una prétesis fija; -

ni aGn formar parte de una ferulizacibn.

Por tanto, el conocimiento preciso de las condicio-
nes presentes en los tejidos de soporte y 4rganos denta-
rios, por medio del examen clinico-radiogrdfico es funda
mental para determinar si los dientes pilares erupciona-
dos, pueden comportarse eficientemente y sin posibles --

complicaciones en la rehabilitacién.

6.- CONSIDERACIONES GENERALES SOBRE 1LOS RETENEDORES INTRA
RRADICULARES.

Una de las finalidades que sc¢ persiguen con ¢l uso -
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de retenedores intrarradiculares, es la de aportar solu-
ciones que permitan prolongar la vida de §rganos denta--
rios permanentes altamente comprometidos en la integri--
dad de sus tejidos, permitiendo arribar a soluciones més

conservadoras en beneficio del aparato masticatorio.

Tal es el caso de destrucciones coronarias extensas,
que pucden estar determinadas por la presencia de caries,
erosibén, abrasifn o traumatismos severos que hayan provo

cado la fractura del diente.

Los retenedores intrarradiculares, son utilizados -
en dientes despulpados cuando no ha sido posible salvar
sus tejidos coronarios, se aplican casi siempre en los -
dientes anteriores y en ocasiones en premolares y mola--
res; estando indicados como restauraciones individuales

y como elementos de soporte en alglin puente.

En estos momentos, cuando se recurre a la gran ayu-
da que otras ramas de la Odontologf{a pueden brindarnos,
nos referimos especificamente a la Endodoncia. La Endo--
doncia como ya es sabido, es la rama de la Odontologfa -
que se ocupa de la terapefitica de los conductos radicula

res.

De esta manera, las restauraciones de los dientes -
despulpados requieren del dominio de la Endodoncia y de

la operatoria dental conjuntamente. Mediantc la primera
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se eliminan conductos radicularss cemo entidades patolé-
gicas, con la segunda, se vuelve a los &rganos dentarios
despulpados el umbral de resistencia perdida y una fun--

ci6n normal.

Si estos dos requisitos se cumplen, el diente podrd
desempefiarse desde el punto de vista funcional, en las -
mismas condiciones de un Srgano normal. Seréd un diente -
despulpado y no desvitalizado, ya que 1lg vida de un dien
te depende més de las condiciones presentes en los teji-

dos de soporte, que de la vitalidad pulpar misma.
7.- RESISTENCIA Y RETENCION DEL DIENTE DESVITALIZADO.

El diente desvitalizado tiens su resistencia dismi-
nuida principalmente por la pérdida extensa de dentinai
tejido que le confiere al 6rgano su resistencia elféstica
y, & la vez, por el mismo tratamiento endodéntico al ---
crearse una cavidad adecuada de abordaje a los conductos

radiculares.

Les requis{tos fundamentales para restablecer la re
sistencia disminufda de un diente desvitalizado son dos;
el recubrimiento {ncisal u oclusal total por medio de la
restauracién coronaria y efectuar una restauracién con -
poste y mufién colados de longitud y diémetro adecuados,
anclado en el conducto radicular e introducido & una pro

fundidad conveniente, un buen poste debe tener la si----



guiente proporcibn; porcibn radicular 2/3 y porcién coro

naria 1/3.

El poste en la porcibn coromaria restituye la forma
de un diente preparado, el conjunto forma parte de una -
unidad inalterable en la que se pueden realizar procedi-
mientos semejantes como si se¢ tratara de un diente que -

fuera u preparar con integridad de su tejido coronario.

Lo mds importante cs que la funcibn del poste ancla

.do en el conducto radicular sea independiente del proce-
dimiento al que se recurre, pararestaurar la porcién co-

ronaria; ademfis el poste juega un doble e importante pa-

pel, devolver la resistencia al 6rgano dentario y obte--

ner la retencibén adecuada de la restauracién.

Con esta solucién se persigue que las fuerzas ejer-
cidas en la zona externa de la restauracién sean distri-
buidas en una amplia superficie del 4rea correspondiente
al conducto, siendo de esta manera absorbidas y luego --

trasmitidas a las estructuras de soporte dentario.

Esto es, se establece un estado de cquilibrio o ba-
lance de todas las fuecrzas normales ejercidas sobre 6rga

no eviténdose su posible fractura.

Si el anclaje en el conducto por medio del poste es

corto, o si este toma contacto sdlo en 2 6 3 puntos en -



la superficie interna del conducto, como suele ocurrir -
en el uso de tornillos pretabricados, el 4rea, capaz de

absorver la misma fuer:za cjercida, eos més reducida y por
tanto la consecucncia serd la fractura de cse érgano den

tario.

Por lo tanto, el contacto entre la superficic denta
ria dcl conducto y el poste, debe ser total, aunque scan
varios los conductes y la divergencia entre ellos sea --
pronunciada. Si cada uno de los conductos divergentes de
. un diente multirradicular y muy destruido se le incluye
un poste adecuadamente elaborado, su resistencia es res-
tablecida, Este tipo de conductos divergentes se puede -
solucionar usando mufiones que se adapten a manera de se-

miprecisién (macho y hembra).

Aunque en la morfologia de los dientes multirradicu
lares, ocasionalmente se impide ol uso de un sblo vacia-

do.

A través de un estudio radiogréfico previo se obser
varfn las caracteristicas de las rafces de los dicntes -
multirradiculares, elegimos la mAs convenientes, &sto es,
la que tenga el conducto mis amplio y largo, ademis de -
brindar una bucna forma que facilite la retencién del --

poste.

Generalmente, sc cscogen en molarcs inferiores las
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rafces distales y en los superiores las rafces palatinas,

porque reune los méximos requisitos.

En molares podré removerse una pequefia porcién de ma
terial existente en los otros conductos, para estabilizar

el poste y asf{ servir de mejor anclaje.

En los premolares y molares que presentan dos conduc
tos paralelos, (esta situacién es Gptima para la recons--
truccién con retenedores intrarradiculares) los postes es
tarén en la misma profundidad y se podri elaborar un solo
vaciado, con su adecuada resistencia y una buens reten---

cién,

A veces, cuando no es muy grande la longitud de las
rafces en dientes unirradiculares,es imposible obtener una
longitud apropiada para la retencién del poste. En este -
caso es conveniente ensanchar un poco més el conducto, de
tres a seis veces, dependiendo de la cantidad de tejido -

con el que se puede contar.

Si se consigue una buena retencién se podrd llegar -
con la preparaci6n hasta la mitad de la rafz exclusivamen
te. Situacién que exige que la longitud del poste sea =---
cuando menos de la siguiente proporcién: porcibn radicu--

lar 2/3 y porcibn coronaria 1/3.
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TEMA V.
ETAPAS EN LA RECONSTRUCCION DE LOS DIENTES DESVITALIZADOS.

1.- OBTURACION DEL CONDUCTO RADICULAR.

La obturacién del conducto radicular es previa en to-
do tratamiento endodéntico restaurador; debe llevarse a ca
bo con el conocimiento de la Biologfa de los tejidos por -
intervenir, siguiendo las normas establecidas en los prin-

4cipios endodénticos y condicionandola seleccién de los ma-
teriales de obturacién, apropiados para realizar una adap-
tacibn de las paredes del conducto y brindar un buen sella

do hermético en el tercio apical.

La obturacién del conducto radicular puede hacerse en
toda su longitud (técnica de condensacién vertical y téeni
ca de condensacibén lateral o dnicamente en su porcién api-
cal), siempre que se logre con cualquiera de estas formas

el objetivo de sellar herméticamente el foramen apical.

En la primera técnica, la obturacibn debe efcctuarse
con conos de gutapercha y pasta de éxido de zine y esugenol;
usando instrumentos y conos calibrados; de estas dos primg
ras técnicas, la de condensacién vertical es la més apro--
piada para la elaboracibén de una rechabilitacién con reteng
dor intrarradicular, ya que esti basada en el rcblandeci--

miento de la gutapercha mediante el calor y disolventes 1}
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quidos como el cloroformo y el xilol, que permiten condg
sarla verticalmentc, con este ahlandamiento y la presidn
que se aplica permite que la gutapercha penetre a los --
conductos accesorios y se rellenen todas las partes exis

tentes en un conducto radicular.

Y la segunda, que os la técnica del cono dc plata -
en ¢l tercio apical, esti indicada en aquellos dientes -
en los que sc va a realizar una restauracién con retene-

dor intrarradicular.

Esta técnica consiste, en la introduccién de un co-
no de plata que tenga un buen ajuste cn el terclo apical
(se verifica por medio del examen radiogridfico), ajusta-
do el cono satisfactoriamente se mezcla el cementc, en -
este caso eugenalato de zinc hasta que alcance una con--
sistencia cremosa y espesa, y con una sonda delgada se
lleva al conducto con el fin de cubrir sus paredes y ---
luego se procede a introducir el cono cubierto también -
con el cemento en su porcién apical y se lleva hasta que
dar bien ajustado en el fpice; Se termina la obturacién
de los dos tercios del conducto, con conos de gutapercha

y cemento de conductos.

De esta manera es posible preparar la retencién ra-
dicular profundizando en la obturacién de gutapercha sin
peligro de rcmover o tocar ¢l cono de plata, estu profun

didad debe ofrecer la longitud necesaria para anclar el
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poste y reforzar el muidn coronario, brindando un sopor-
te adecuado a las funcienes de la corona individualmente

o como elemento de un puente fijo,

En 1a actualidad se fabrican conos de plata para la
obturaciSn del tercio apical, de 3 y 5 mm. de longitud -
montados con rosca en mandriles retirables y se anexan -
mangos regulables para sujetar y retirar los mandriles,
l1os cuales al desenroscarlos salen con faciiidad y sin -

peligro de desinsercidn apical.

Cabe sefialar que en dientes anteriores, en particu-
lar la obturacidn del conducto radicular, deberf hacerse
con puntas de gutapercha y nunca con puntas de plata, --
pues £sto dificultarfa 1a labor en la reconstruccidén de

un poste intrarradicular.

Por consiguiente, prétesicamente solo se necesita -
el tercio apical radicular obturado, en este tipo de re-
construccidn con retenedores intrarradiculares, dado es
generalmente en donde se supone que exista mayor canti--
dad de conductos accesorios y hasta en donde la mayorfa
de las veces se desobtura para tomar 1a impresién del --

conducto.

2.- PREPARACION DEL TEJIDO REMANENTE CORONARIO.

Una vez efectuada 1a obturacifn del conducto radicy
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lar debe considerarse la preparacién del tejido remanente
coronario, que es anticipudo a la preparacibn y desobtura
cibn del conducto, para saber con qué cantidad de tejide

coronario se contard finalmente y qué porcién del muibn -

es necesario reconstruir con metal.

En la preparacibn de esta parte coronaria se debe --
imaginar que dicha porcién tenga su integridad y hacer --

los cortes como si estuviesen las estructuras faltantes.

Este remanente coronarie debe prepararse en forma --
precisa, es decir, que si la restauracién indicada a rea-
lizar-es una corona funda de porcelans, se cfectuard el -
desgaste casi definitivo, principalmente a la terminacién
del escalén que llegarf hasta tejido sano y bién delimita
do; si existe esmalte remanente, éste quedard bien sopor-

tado por dentina.

Después de realizada la preparacién en el remanente
coronarioc se procederi a eliminar las estructuras débiles
o cariosas, todo ésto sobre la base de que nuestra prepa-

racién remanente termine en tejido sano.

Un remanente dentario coronario que conserve un so--
porte dentinario sano, aunque de escaso espesor y de redu_
cida resistencia, se comportari como fuerte si el anclaje
del poste en el conducto estfi de acuerdo con las normas de

longitud y difmetro convenientes y es¢ remanente participa



rd activamente en la absorciédn de fuerzas ejercidas y --

transmisi6én de las mismas a las estructuras de soporte.

Por c¢se motivo esta contraindicado con la elabora--
¢ibn de una adecuada técnica el eliminar todo remanente
coronaric en los dientes desvitalizados, pues ésto signi
fica on mucheos casos la e¢liminacién de un remanente den-

tario Gtil.

Cuando la porcién coronaria estd totalmente perdida
- por razones ineludibles, es imprescindible lograr el an-

claje miximo en los conductos radiculares.

Esto ¢s, si existe un remancnte coronario en la pro
paracién dc los molares desvitalizados, por ejemplo, es
posible que el conducto principal sea tomado en sus 3/4
partes y el, o los dos restantes hasta su mitad por lo -
menos; pero de no existir remanente coronario alguno es
preferible que se logre el anclaje con la misma profundji

dad de 3/4 partes en el o los conductos radiculures.

Asimismo, si la cantidad de dentina remanente en la
corona clinica es tan pequefia que la preparacién se acer
ca a nivel gingival, la reduccién se hace en dos planos -
1o que producird un asiento gingival similitar al utili-
zado en la corona Richmond; la eliminacién de todo el cs-
malte sin soporte dentaric, hasta llegar a una zona de -

dentina con grosor aceptable.



3. DESOBTURACION Y PREPARACION DEL CONDUCTO.

Terminada la porcién coronaria, se inicia la prepa-
racién del o de los conductos ya obturados. Si sec efec--
tub la obturacién total del conducto con gutapercha, se
podrd usar una pieza de mano de baja o alta velocidad, -
en caso contrario, &ésto es, si la obturacién es con pun-
tas de plata, siempre cxistird ¢! riesgode que la vibra-
cibn desprenda la punta; una velocidad de 5000 R.P.M. --

serd la adecuada.

Se usa primeramente una fresa redonds, de un diéme-
tro ligeramente menor al difimetro en esa frea del conduc
to que va a prepararse, la entrada al canal o canales se
hari de preferencia a baja velocidad, el material de ob-
turacibn se ir4 eliminando haciendo pausas frecuentes en
uno o dos milfmetros y retirando la fresa para observar
la continuidad de la gutapercha que es la gufa a seguir;
todos los movimientos laterales deben evitarse para no -

ocasionar una perforacién en las paredes del conducto.

Con la fresa redonda se da la profundidad adecuada,
que debe ser en proporcibén; porcién radicular dos ter---
cios y porcién coronaria un tercio, esto se verifica por
medio de la radiograf{a e¢ introduciendo una lima o punta

de gutapercha para checar dicha longitud.

Posteriormente se cambia a una fresa troncoc6nica -
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larga para alizar las paredes y acentuar lu forma Jde la
preparacién con ¢l fin de proporcionar ¢l miximo de re--
tencibén y el minimo de rotacién, lo cual se¢ pucde hacer
mediante ligeros cortes hacia los lados del conducto en
ciertos sitios, especialmente cuando el conducte sea uni

forme y circular.

En consecuencia, es preciso romper la analogfia de -
1a luz del conducto mediante una depresién o fisura la--

brada a expensas dc la porcibn mds gruesa del diente.

Si se quiere evitar aGn mis la posible rotacidn del
poste, este ser4 cl momento para preparar una forma de -
cerradura en ¢l asiento gingival del diente; aunque esto

no siempre es necesario.

También existen en el mercado fresas extralargas pa
ra conductos grandes, asimismo, pucden ser utilizadas --
las fresas "Gates Glidden® disefiadas especialmente pura

la desobturacién de conductos radiculares.

Tienen forma de pera en la punta de trabajo y son -
especificas para la preparacibn de postes; son suaves, -
por lo que previenen comunicaciones hacia el parodonto.
Ademis tienen la ventaja de que en caso de fracturarse, -
esto ocurrirfd es la base del talo lejos de la punta de -

trabajo, pudiendo ser ficilmente remevidas.

Se utiliza a baja velocidad, con movimientes lentos
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de entrada v salida canalizande la eliminacibn de la gu-
tapercha, asimismo, a medida que se¢ introduce este tipo
de fresa dentro del conducto se podrd ir tomando radio--
grafias de control con una lima, para asegurarsc de que

la direccibn seguida es la corrccta.

La desobturacién final del conducto se puede reali-
zar por seguridad com escariadores o limas endodénticas;
esto sc hard cuando el difmetro del conducto no permitc

sélo el uso de las fresas.

Es prudente colocar un tope en la fresa o lima, pa-
ra evitar que se profundice mis allf del 1{mitc estable-

cido previamente.

Es importante que el ejc longitudinal del instrumen
to que se utiliza, la fresa y la pieza de mano, coinci--
dan exactamente con el eje longitudinal del conducto ra-

dicular.

Desde el principio de la preparacibn debe lograrse
la apertura o difmetre apropiado o definido del conducto,
lo cual permite una visualizacibn mis f4cil y dirccta de
las zonas mis profundas del mismo; lo que demuestra la -
importancia de una buena instrumentacibén del conducto --

previc a la obturacibn.
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4. PREPARACION DEL TEJIDO REMANENTE RADICULAR.

La dentina de la porcién radicular, debe tener un -
espesor adecuado para soportar las presiones exteriores
ejercidas: en caso de que exista alguna zona radicular -
con escaso espesor de dentina se vea comprometida la con
dicién de resistencia, la pieza se podri conservar siem-

pre que el anclaje en ¢l conducto sea miximo.

Por otro lado, si las paredes radiculares presentan
un gran espesor serd debido generalmente a una deficien-
te instrumentacién del conducto, con lo que sélo se con-
seguird 1a confeccibn de postes con un difimetro mis redu

cido.

De ser asi, los postes no actuarfn con el debido --
éxito frente a las fuerzas oclusales o incisales, al dis
tribuirse estas sobre una pequefla superficie dentinaria

en la porcién radicular.

El didmetro del poste, debe ser lo suficientemente
grueso para evitar que el colado sc doble, los l{mites -
laterales de la preparacibn estarin determinados por un

disefio cuidadoso desdc el acceso a la porcién radicular.

Por eso, es importante quc se contemplen los distin
tos aspectos, a saber: el espesor de la pared dentinaria

radicular y la longitud y difmetro del poste son facto--
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res que estarin en rvelacién con la longitud y difmetro -

de 1la raiz.

A mayor longitud radicular mayores posibilidades --
existentes para desarrollar un poste que permita repar--
tir o distribuir las fuerzas cjercidas en la superficie
externa coronaria, sobre una amplia superficie dentina--
ria que corresponde a la porcién interna del conducto ra
dicular; per lo tanto, a mayor longitud radicular, mayor

serd la longitud dcl poste.

e¢s muy frecuente en dientes multirradiculares que -
los conductos se presenten divergentes entre si; en ----

otros casos, e¢sa divergencia es menor o no existe.

Si la divergencia es muy pequefia durante la prepara
cibn del remanente radicular sc realizan ligeros desgas-
tes compensatorios, generalmente de dos paredes que per-
mitirdn climinar la divergencia existente, sin comprome-

ter aun la resistencia del remancnte.

En esta misma ctapa es importante la eliminacién de
irregularidades de las paredes del conducto, ya sea me--
diante ¢l desgaste realizado con la fresa troncecbdnica o
bien, seleccionando un escariador gque pueda introducirse
en el conducto hasta la longitud desobturada y alisando
las parcdes manualmente y eliminando asi la guteparcha -

que se pudiera haber quedado adherida en ellas; para quec
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sea posible lograr una bucna impresién del conducto pos-

teriormente.
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TEMA VI,

TECNICA DE IMPRESION DE LOS CONDUCTOS Y PROVISIOMALES.

Existen diversos métodos para la toma de impresién
de conductos radiculares en la confeccién de los postes,

uno el método directo y el otro el método indirecto.

1. METODO DIRECTO.

Luego de preparado ¢l conducto convepnientemente, es
decir en forma expulsiva en relacién con su profundidad
y sus paredes paralelas, sin irregularidades se seleccio
na la lima correspondiente al difimetro desobturado en el
conducto y se realizan movimientos de rectificacién para
llevarla a su posicién final. Puede tomarse una radiogra
fia para comprobar posicién y longitud del Area desobtu-

rada y la relacién de la lima a ella.

A esta lima se le corta la punta y se alisa dejindo
la roma, si no se tiene lima se podr4d usar un pedazo de
clip, al cual se¢ le hacen pequefias muescas en su superfi

cie para darle retencién.

Previamente se lubricardn las paredes del conducto
para evitar que se adhieran la cera; como lubricantes se
pucde utilizar una solucién de partes iguales de gliceri

na y agua.



Una vez que se ha establecideo cual es la lima que se
va a utilizar para la construccién del postc se¢ calentard
ligeramente sobre una ldmpara de alcohol, e¢stando la mis-
ma caliente sec pasa sobre la cera pegajosa para que se re

vista de la misma.

Con una espitula del nlmero siete se procede a agre-
gar cera rosa construyendo un cono, cuyo difmetro serfi al
go mayor que el difmetro del conducto y se lleva al agua

fria para que solidifique.

Después sc vuelve a flamear la cera sin que s¢ re---
blandezca por completo, cl conducto vadicular que ha sido
desobturado es sometido a atomizacidn, se limpia de cual-
quier resto de porciones del diente y se puede sacar lige
ramente para llevar entonces ¢l cono de cera que recubra

la lima al interior del conducto.

Para comprobar que Ia guia metdlica ha quedado conve
nientemente alojada dentro del conducto, se hace una mar-

ca al ras del muiién que indicari la profundidad alcanzada

Debemos cerciorarnos que la cera e instrumento lle--
guen a su tope final en el conducto y al mismo tiempo se
presionarfi la cera con los dedos para ajustarla en su po-

sicién corenaria,

Se comprueba la fidelidad de la impresidn, si se ba-



rri6é en alguna parte se lc agregard un poco mis de cera
rosa y se volverd a llevar al conducto en la misma posi-
cién hasta cstar scguros de¢ que asenté em su lugar nue-
vamente, volviendo a checar que se¢ haya copiado el con-
ducto en toda su longitud, Se verd que el cono no tenga

movilidad, pues esto prucba su exactitud.

S¢ hace una marca en el mango del instrumento que -
lleva ¢l cono para indicar la posicién que guarda cada -
vez que se saca c introduce; sc comprueba que la superfj
cie coronaria haya sido copiada debidamente por la cera,
se agregan y modelan nuevas porciones de cera para com--
pletar el resto del mufiébn y se retira, eliminando previa

mente aristas y sobrantes de la parte coronaria.

Una vez retirado el muiién se contornca la porcidm -
palatina del poste, se agrega una capa de cera a la par-
te remanente de la lima sin llegar a tocar la parte mode
tada del diente, lograda la impresifn correcta queda el

diente listo para recibir su provisional.

2. METODO INDIRECTO.

El método indirecto puede ser usado en todos los ca-
sos, aunque estd especialmente indicado en aquelles de --
conductos divergentes que requieren la construccibn de --
postes mGltiples, también s¢ usa cuando varios dientes --

unirradiculares deben ser reconstruidos en forma simultd-



nea.,

Cuando se lleva a la prictica ¢l método indirecte,
los materiales de impresibn mis recomendables son elds-
ticos; los hules ¥ silicones, cuya consistencia es la -
mis apropiada para este tipo de intervencifn ya que per
miten la claboracidn de uno, dos y hasta tres postes S0

bre ¢l mismo troquel.

La seleccibn en la utilizacién de hule o silicén -
cs a gusto del Cirujano Dentista, ya que ambos pueden -
ser utilizados con resultados muy satisfactorios.

Estas impresiones para el método indirecto pucden
tomarse con bandas de cobre; para elaborar impresiones
de conductos marcadamente divergentes, en casos de re--
construcciones individuales, generalmente en los dien--

tes multirradiculares.

En la toma de impresién con banda de cobre, se pre

para la banda cumpliendo con los siguientes requisitos.

Debe wor seleccionada de acuerdo al difmetro del --
diente a impresionar, de su elecibn depende el éxito de

la impresién; pues debe ser ligeramente holgada,

Debe secr conformada de manera que ceincida con las

caracteristicas anatémicas del dicnte, para evitar un -



contacto excesivo en algQn punto que provoque deformacién
de 1la banda y se transmita al material dJe impresién una -

vez retirada ésta.

Se recorta ¢l borde de la banda concernicndo a la --
porcibn cervical de la prepariacidén, este recorte sc¢ reali
zard en la forma mis nitida posible sin dejar aristas sa-

lientes en los bordes cervicales Jde la banda.

Se ajusta en su didmetro y en su forma de manera que
entre y salga sin presién alguna; siguicendo las concavida
des y convexidades del diente preparado, desplazando a la
encia sin lesionarla y conformindose de manera adecuada -

cn su terminacién cervical.

Y debe ser pulida con una piedra cilindrica cn cl in

terior y su exterior.

Ademis la parte basal debe ser recortada tres milime
tros mids alla de las caras oclusales, cumplida esta eta--
pa, se hace el sellado de la misma con acrilico de autopo
limerizacibén; 1o cual confina el materjal y evita la de--

formacién de la banda cn el momento de retirarla.

La ubicacién correcta de la banda de cobre pucde fa-
cilitar al mismo tiempo que sclle la banda en la abertura
basal, logrando establecer topes en los dientes vecinos,

que van a guiar su posicién e impiden una excesiva pro--



fundizacién.

Para facilitar la penetracién del material de impre-
sién dentro de los conductos radiculares sc pueden utili-
zar los léntulos, que son instrumentos rotatorios en for-
ma de espiral, mismos que estarin en relacién con el did-

metro y longitud de los conductos a impresionar.

£1 instrumento lleva el material a todas las dreas -
de los conductos, requiriéndose que siempre rote al en---

trar y salir de los mismos en 1a direccién debida.

Sc introduce y sc¢ retira ¢l instrumento rotatorio --
dos o tres veces en cada conducto, climinando burbujas de
aire, que pueden ocasionar la rotura de la impresibén al -

retirarla, pudiende quedar el material retenido,

Se ubica la posicibén de la banda de cobre, se¢ mezcla
el material de impresibn, se introducce a los conductos, -
s¢ carga la banda de cobre y se procede a llevarlo a la -
preparacifén del tejido remanente se espera el tiempo que
se juzgue conveniente y se retira logrdindose asi la impre
sién para que posteriormente se proceda a la claboracidn

del troquel y a la colocacién de el a los provisionales.

Otra técnica que merece considerarse para la toma de
impresiones individuales, es en la que se usa un portaim-

presiones parcial perforade en sustitucién de la banda de
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cobre, confeccionada en particular para un 6rgano dentario
o sea para cada uno de los brganos a impresionar separada-

mente.

Una vez seleccionado el portaimpresiones parcial per-
forado, se procede a colocar dentro de la preparacifn del
conducto radicular un alambre de acero inoxidable, que ten
ga una longitud adecuada y que asiente hasta la profundi--
dad de la preparacién del conducto desobturado, ademis que
presente un excedente que sobresalga de 4 a 5 milimetros -
de la porcién coronaria, que entre y salga holgadamente --
del conducto; se checa ésta y se retira de la preparacibn

radicular,

La porcién de alambre que se va a introducir en el --
conducto radicular, para la impresién del mismo, debe es--
tar barnizada con adhesivo para silicén; para lograr uma -
mejor impresibn, se empaca hilo retractor en el intersti--
cio gingival alrededor del diente para disminuir el sangra
do gingival y proporcionar el espacio necesario para que -
el material de impresién cubra la linea de terminacién lo

mis adecuadamente posible.

Se secan completamente el diente y la preparacibn ra-
dicular, se mezcla primero el material blando que ser& va--
ciado en la jeringa, se elimina el hilo retractor y con la
jeringa se lleva el material de impresién dentro del con--

ducto y el surco gingival, teniendo cuidado de no atrapar



burbujas de aire durante el procedimiento.

En este momento se procede a la colocacién del alam-
bre de acerc inoxidable, que estard cubierto por ¢l adhe-
sivo para silicén y al cual sc le agrega a la vez silichn
para ser introducido al conducto radicular con movimien--
tos os¢ilatorios, con objeto de rellenar completamente -

la preparacién del poste.

Una vez colocado el alambre en su lugar, se carga el
portaimpresiones parcial perforado con el silicén pesado
y se lleva a la preparacién con el material blando ejer--
ciendo ligera presibén antes de que polimerice, se¢ espera
el tiempo necesario y se retira ¢l portaimpresiones par-~-
cial perforado logrindose de esa manera la impresién de -
los conductos radiculares, posteriormente se corre para -
obtener el modelo y ¢l diente estari listo para recibir -

su provisional,

La construccién del provisional debe haccrse antes -
de empezar cualquier tratamiento endodéntico-restaurador,
ya que los provisionales juegan un importante papel en el
éxito de las restauraciones finales, estos deben tener el
contorno y la forma adecuada para proteger los tejidos --
gingivales; siendo el mejor medio para conservar la es---

tructura gingival saludable.

En esta forma, pueden construirse puentes provisiona
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les para uno o MdS 4rganos dentarios, que protegen a los
tejidos duros y blandos, restableciendo la oclusién v con

servande la estética.

Existen dos técnicas para la elaboracién de provisio

nales:
1.- Método directo.
2.- Método indirecto.
3f PROVISIONAL METODO DIRECTO.

Una vez que se¢ ha tomado la impresidn del conducto -
radicular se procede a la colocacién del provisional, que

requiere de fijacién dentro del mismo conducto,

Para este propésito puede usarse un alambre que lle-
gue a ocupar toda la longitud de la preparacién, con un -
excedente en la porcién coronaria de 4 a 5 mm., a la que -
se le hara un doblez para que sirva como medic de reten--
cibn de la corona prefabricada y el acrilico de autopoli-

merizacidn.

Ya preparado el acrilico de autopolimerizacién se -
lleva a la porcibén coronaria del diente introduciendo 1i-
geramente acrilico en el conducto, habiendo seleccionado

el provisional prefabricado que se utilizard y rellenado



con acrilice el mismo; se humedecerin con liquido ambas -

superficies, tanto la picza dentaria como el provisional

para colocarlas sobre el alambre y unirlas entre si.

Ya en su posicibn se retiran los excedentes de
lico del exterior y posteriormente se contornea, sc
vy se cementa; quedando de esta manera la colocacién

provisional.

Otra técnica, en la que se pueden elaborar los
sionales en la misma sesién, es la que se emplea el

una impresién del conducto con silicén.

acri-
pule
del -

provi

uso de

Consiste en tomar una impresién del conducto con un -

alambre de acero inoxidable y silicén, se debe cuidar que

el conducto se encuentre limpio y seco para evitar la posi

bilidad de atrapar burbujas de aire.

Si el silichn se introduce cn ¢l conducto por medio -

dc una jeringa o un léntulo a baja velocidad, a continua--

cién se cubre la parte del alambre que quedard incluida en

el conducto con silicdn y se introduce dentro del mismo.

Se remueven los excedentes de silicén de la porcibn -

coronaria y se rebaja la extensibn oclusaldel alambre de -

acero inoxidable, hasta que no haya ninguna interfeorencia

con las plezas antagonistas en el momento de la oclusién.



Se mezcla el acrilico de autopolimerizacién hasta --
conseguir una forma de masa, que se colocari sobre el ---
diente preparado, cste deberd contener 1 impresidn de si
licén del postes se le indicard al paciente que cicrre en
oclusibn céntrica y que conserve ésta posicidn hasta que

el aerilico haya polimerizado.

El acrflico sc adhiere a la parte descubierta del --
alambre y de esta manera se remueven de una sola inten---

cién la corona de acrflico y la impresién de silicdn.

Se recorta cn el laboratorio hasta conscguir la for-
ma coronal, sc¢ checa en la boca y se pule, posteriormente
se sella pero el cemento no se aplica en la porcién ra---
dicular sino que debajo de 1a superficie de la corona de
acrilico; esto ayuda a la retencién y previene que el se-

llador fluya hacia dentro del conducto.

4. PROVISIONAL METODO INDIRECTO.

Este método consiste en la toma de impresiones tota-
les para obtcner modelos de estudio, que permiten planear
el disefio de las prétesis y la elaboracién de los provi--

sionales fuera de la boca.

Una vez obtenidos los modelos de estudio, se¢ hacen -
los desgastes necesarios de los dientes en el mismo mode-

lo, esto es fitil cuando el diente estid roto, porque de es



ta manera se puede reconstruir en ¢l modelo hasta el con--
torno conveniente en cera antes de tomar la impresida que

servird como matriz al rcalizar la restauracién.

Esto es, sc toma una impresibn decl modelo de estudio
con alginato en el cual se han reproducido ¢l diente o los
dientes faltantes en cera y se coloca la impresién sobre -
el modelo de estudio previamente cubierto con separador de
acrflico, se vacia acrilico de autopolemerizacibén en la im
presién y se lleva al modelo dec trabajo con los desgastes

de las preparaciones previamente elaboradas.

De esta mancra, el acrilico ocupa el lugar de la cera
en la impresifn y reproduce fielmente ¢l modelado de los -
dientes faltantes o porciones rotas; sc¢ recortan los exce-
dentes y se pruéba en la boca, realizando exclusivamente -
el rebase y ajuste oclusal, posteriormente se pule y se ce
menta quedando de esta manera los provisionales por método

indirecto.

Con este método también puede construirse provisiona-
les con acrilicoe termopolimerizable, los cuales se ajustan
y rebasan con acrilico de autopolimerizacién una o dos ve-
ces, con el fin de lograr el mejor ajuste gingival y el --
adecuado restablecimiento de las condiciones funcionales y

estéticas.



TEMA  VII

CEMENTACION DEL POSTE, ELABORACION Y TERMINACION DE LA ---

CORONA.

Una vez obtenida la impresién correcta del conducto,
modelada la porcidn faltante del mufibn y acondicionado el
patrén de cera para su investido, se obtiene la reproduc--
cibén del mismo en metal; pudiendo ser de oro, paladio, pla

ta, etc.

La aleacibén que se debe utilizar para construir rete-
nedores intrarradiculares en todos los casos de dientes an
teriores y posteriores, que presenten escaso remanente co-
ronario o sin é1, es la siguiente:

Oro.iiviicncsanesansseas 107 %

Cobresesiearieevnaneoness 17.5 %

Paladio..vevinervrnnnnns 2.5 %
Platino..ieveuveiinsiens 2.5 %
| ¥ & o S RN 7.5 %

El sellado del postec usualmente se ha hecho con fosta

to de zinc, empero, el uso de los cementos de silicofosfa-



to por su mayor efectividad preventiva contra futuras ca-
ries, es recomendado por los especialistas en endodenciaj
el uso de¢ uno u otro depende Jde la eclecidn del Cirujano -
Dentista, va que en ambos tiene la misma durcza y capaci-

dad de sellado.

Posteriormente sc¢ realiza la prueba del poste en el

diente, en esta prucba se verd lo siguicente:

El asentamicnto o sellado perfecto; se¢ puede compro--
bar radiogrificamente que la punta del poste llegue hasta
donde se¢ inicia 1a obturacién del conducto, de preferencia
que entre y salga del conducto sin cjercer presiones inter
nas indeseables, deslizéindose suavemente y que no haya jue
go del poste dentro del conducto, ya que esto serd indicio
que no se copiaron ficlmente las paredes internas. Si todo
&sto resulta correccto, se puede proceder a la preparacién

final del poste para sellarlo.

1, SELLADO DEL POSTE.

Sc esteriliza y scca cl conducto, la preparacién del
conducto se llena por completo con scllador, con una lima
semejante a la utilizada en la construccién decl poste, se
empaca el cemento en el interior del conducto hasta llenar
la porcibn mis apical; puede emplearse de igual manera un
1éntulo para llevar cl cemento a todos los sitios de la --

preparacidén radicular, montado en un contrdngulo de baja -



velocidad; tratando de no atrapar burbujas de aire.

Se impregna la punta del poste con sellador y se in-

troduce hasta ascgurar su posicibn correcta; cl principal

problema de este paso c¢s la posible fractura vadicular --

por la fuerza cxpansiva quec sc produce cn las paredes de

la prepavacibn, esto se puede impedir Jde la siguiente ma-

nera:

a).-

b).-

c).-

d).-

e).-

Que la impresién del conducto sca de bucna cali
dad y que el poste sca bien elaborado en el la-

boratorio.

Que la preparacién tenga alguna via de salida,

en ocasiones es recomendable hacer una o dos ca

naladuras a todo lo largo del poste para que --
fluya el sellador hacia afuera, sobre todo si

son postes muy largos.

Que el poste sea insertado en forma adecuada y

siempre en la misma direccién.

Evitar hacer presifn excesiva sobre las paredes

de ia preparacibn, introduciéndolo lentamente.

E1 cemento debe presentar una consistencia més
fluida que la utilizada para sellar incrustacio

nes.



Una vez que el poste ha llegado a <u s$itio se golpea
14 sobre cl muiién suavemente para que esto provogue la ex

pulsidn del cemento excedente.

Ya scitado el poste en su lugar, sc¢ procede a reali-
zar la repreparacibén del mismo, los objetivos de estos pa
sos son: climinacién de los sobrantes de material, repre-
parar tejido dentario remanente y poste, con el fin de --

eliminar defecto de¢ continuidad entre diente y metatl.

Asimismo se podrd delimitar la forma del mufén déndo
le las caracteristicas de un diente preparado y consi----
guiendo que la lfnea de terminacibn gingival se cncuentre
sobre tejido dentario sano, con su hombro subgingival per
fectumente delimitado; finalmente sc pule con discos de -

hule hasta dejar una superficie tersa y uniforme,

La oclusibén ha sido controlada de modo que exista --
una especie libre, uniforme y suficiente, que serd ocupa-

da por 1la restauracibn coronaria.

En los casos en que los postes sean miltiples por --
existir conductos divergentes, situacibén frecuente en mo-
larcs y a veces en premolares superiores, cstos deben ser
scllados simulténeamente, csto es, en un mismo momento, -
sella primero el que presente la mayor divergencia ya que
con esto se facilita 1la operncién y dc csta manera, las -

dos piczas se desempeflarén como un solo clemento por el -



sistema de retencién interno efectuade para lograr su re-

construccibn coronaria.
2. IMPRESION DEFINITIVA.

Una vez preparados los dientes para recibir coronas
totales sc procede a scleccionar un portaimpresiones ade-
cuado para llevar a cabe la impresién final, si la restau
racién es en un solo diente, se podri tomar la impresifn
con una portaimpresién parcial perforada, que redna los -
requisitos de ajuste y alojamiento adecuados para cste ca

50.

Si por el contrario, se trata de rehabilitar varios
drganos dentarios y sc va a tomar la jmpresién definitiva
de los mismos, la cleccién cn este caso es un portaimpre-
siones total, que permita la impresién completa del arco;
para as{ poder relacionar a los dientes con sus respecti-
vos antagonistas y obtener un resultado 6ptimo en la ela-
boracibn de la prétesis, con respecto al sitie y funcién

en la arcada.

El siguiente paso en la impresién definitiva es la -
colocacibn de un hilo retractor de encia, que se empaca -
en la porcién del intersticio gingival para permitir el -
espacio suficiente en el cual se alojari el material de -

impresibn.



Ya colocade el hilo retractor se prepara el silicén
pesado se carga el portaimpresiones con este y se¢ lleva a
las preparacioncs, sc ejerce ligera presidn y se mantienc
en esta posicibén hasta que el material haya polimerizado,
nucvamente sccamos las preparaciones y sc¢ prepara el sili
c¢én blando que serd vaciado a la jeringa, llcvamos ¢l ma-
terial de impresibén a la porcidn del intersticio gingival
y al portaimpresiones que previamente tienme la impresién
con el silicén duro para llevarlo a las preparacioncs, el
tiempo conveniente para comprobar la fidelidad de la im--

presién, si esta correcto se obtiene un yeso Vel-Mix.

Otro método en la toma de impresiones para coronas -
totales, es con el procedimiento de las cofiuas '"*Riposl®, -
con esta técnica se puede prescindir del uso de un hilo -

retractor de encia,

Este método consiste en que al momento de fabricar -
los provisionales se aproveche parte del trabajo para su
construccién y poder elaborar las cofias en este tipo de
impresién, la forma mis ventajosa en el uso de esta técni
ca se obtienc cuando se ticnen los modelos de trabajo; ya
que las cofias deben presentar cn su ajuste con el modelo
de trabajo una semejanza con los provisionales, no obstan
te su contorno exterior coronaric no exige conservar la -
forma anatémica de los dientes, como es condicién en los

provisionales.



Este tipo de cofia, debe ser mds gruesa que la de los
provisionales, ya quec os necesario un espacio mayor cntre
el diente y el exterior de la cofia para alojar debidamen-
te el material de impresibén, una forma de conseguir csto -
consiste en que después de elaborar el encerado para los -
provisionales, se duplique el cncerado y se le agregue ma-
terial hasta conscguir el grosor descado, este procedimien
to es semejante al scguido por los provisionales, una ve:
reproducidas las cofias en acrilico se lleva a cabo la ---

adaptacibén necesaria para su mancjo.

De esta mancra, cs necesaria la claboracién de un im-
portaimpresiones individual que permita alojar las cofias,
se puede fabricar colocando papel asbesto o bien cera rosa
sobre ¢l modelo de trabajoe, y posteriormente reproducirlo

en acrilico transparente.

Ya adaptadas las cofias en el modclo de trabajo, se -
eliminan los excedentes y se procede a abocardar el inte--
rior de las cofias con una fresa de bola rcalizando un des

gaste cuidadoso y uniforme.

No siempre las cofias representan dientes continuos -
preparados sino que tambien unirfn entre si espacios des--
dentados, habiendo trabajado las cofias en su interior se
procede a crear también un cspacic en las porciones desden
tadas, para que el material de impresidén tenga acomodo; es

te tipo de cofias corresponderd a una banda de cobre adap-



tada a un modelo de¢ trabajo.

El siguiente paso es la adaptacidn de ias cofias en -
ios dientes preparados, deberd observarse que los bordes -
marginales de la encia no queden atrapados dentro de la co
fia, se continfla realizando los desgastes necesarios para
que quede bienasentada en el o los dientes preparados y --

que no haya interferencia en los espacios dendentados,

Posteriormente sc mezcla acrilico de autopolimeriza--
cién y una vez adquirida la consistencia de masa sc lleva
al interior de las cofias previamente humedecidades con if.
quido, se pone vaselina sélida sobre los dientes prepara--
dos y se llevan las cofias a su posicién, se presiona con
los dedos para que el acrilico penetre al &rea subgingival
dfindole la posicién final a las cofias ésto se hace con el
propdsito de copiar los mis fielmente posible la porcién -

subgingival y de una manera mis exacta.

En esta forma se ha terminado de ajustar las cofias,
se eliminan los excedentes exteriores y cualquier irregula
ridad y se procede a marcar con plumén el borde periférico
de 1la cofia, ya que es en este lugar en donde radica el --
éxito final dec la impresién, luego con una fresa redonda -
se abocarda nuevamente la cofia, hasta el borde periférico
el cual se marcd con plumin para no distorcionar el 1imite
subgingival, con esto se consigue dar el espacio suficiente

al material de impresién.



Se continiia con la colocacidn de las cofias sobre --
los dientes preparados, v se le indica al paciente que --
muerda sobre rodillos Je algoddn, para que poco a poco --
1leguen al lugar en donde mejor asiente, lucgo se precede
a 1la adaptacién decl portaimpresiones sobre las cofias pa-
ra que puedan estar alojadas cn forma adecuada y observan

do que no lastime a los tejidos blandos.

Se procede a impregnar con el adhesivo para silicén
el interior de las cofias, asf como a la porcién cervical
y a las superficics desdentadas, 1o mismo se¢ hace con ci
portaimpresiones en todo su interior y parte de¢ los bor--
des exteriores, se pucde usar como material de impresién

tanto cl silicén como los hules.

Ahora sc¢ prepara la mezcla del material pesado, que
se 1lleva al interior de las cofias rcbasando hasta los --
bordes periféricos y zonas desdentadas existentes, se lle
van las cofias a los dientes preparados cjercicndo ya en
su posicibn una presién mixima sobre las mismas, se hume-
decen los dedos con vasclina y sec va modelando el exceden
te que se desplasa hacia el surco gingival, se deticene en
csta posicidn hasta quepolimerice, ejerciendo presién con

tinuamente.

Sc retira la impresifn y se eliminan excedentes, des
pués con una fresa de bola se hace un orificio en la por-

cién mds incisal u oclusal con el propésito de evitar un



exceso de presién en el interior de la cofia, cuando se -

lieve a cabo el siguiente paso.

Se mezcla el material blando, se introduce en la je-
ringa para depositarlo en el interior de las cofias, las
cuales se llevan a las preparaciones haciendo ligera pre-
sibn, a continuacién se llcva el portaimpresiones hacien-
do ligera presibén, a continuacién se lleva ¢l portaimpre-
siones ya cargade con material pesado y se acomoda sobre
las cofias, se espera a que hayan polimerizado los mate--
riales de impresibn, tanto en las cofias como en el porta
impresiones y se retira la impresién quedando las cofias
inclufdas en el portaimpresiones, se checa la impresién y
se¢ procede a la obtencifn del modelo en yeso '"Vel-Mix'", -

para posteriormente eclaborar la corona total.

Este método se puede usar tanto para un diente como

para varios logrédndose excelentes resultados.

3. RELACIONES INTEROCLUSALES.

Habiéndose obtenido la impresién final de las prepa-
raciones y corrido los modelos para la clabeoracién de las
coronas totales, se continfla con el montado de los mode--
los de trabajo en el articulador ajustable o semiajusta--
ble, es necesario para este paso reproducir la oclusiéan -

del paciente lo mejor posible en el articulador.



Para esto se gbtiene un registro en cera de la rela-
cibn céntrica; ecste procedimiento favorece mucho a cual--
quier tratamiento oclusal, ya que de no obtenerse serfa -
muy dificil imaginar como pedria organizarse un procedi--

miento en un tratamiento de rechabilitacidén bucal.

El registro de la relacién céntrica representa la --
orientacifn adecuada de los modelos de trabajo superior ¢
inferior, ya que a partir de esta se harén los ajustes ne
cesarios en el laboratorio de las porciones oclusales al
estarlas modelando, con el propbsito de que coincidan con

sus antagonistas de mancra funcional.

Este registro represcnta er un caso concluido proté-
sicamente la forma en que un paciente relacionaré sus ca-
ras oclusales en alguna pesicién mandibular, esto es que
si existe alglin error en la toma de este registro se va a
manifestar en la prétesis ya conclufda, por 1o que se de-
be comprobar cuidadosamente la oclusién y ajustarla a la

boca.
4., TERMINACION DE LA CORONA.

La preparacién total del diente se haz establecido des
de el momento en que se preparé el tejido remanente de la

pieza dentaria,

La difercncia consiste en la terminacién cervical se-



gin el tipo de corona que se vaya a emplear; sca de porce

lana simple o corona con hase metdlica.

En la primera ¢l escaldn es sin bisel, guardande una
angulacién mayor de 90° y menor de 110° , con respecto a
la cara axial del mufién, ésto facilita las maniobras cli-

nicas y los procedimicentos de laboratorio.

Este tipo de restawracién sirve exclusivamente para
rchabilitar 6rganos dentarios dc¢ manera individual, tiene
indicaciones especiales en incisivos superiores e inferio
res, también puede usarse en los caninos siempre y cuando
no experimenten desoclusiones que pudieran poner en peli-

gro su conscrvacién integral.

Las paredes dec las preparaciones deben tener ligera
convergencia hacia c¢l borde incisay'y i} desgaste del mis
mo debe ser paralelo al del borde norial, también el ter-
cio cervical palatino debe scr paralelo al tercio cervi--

cal vestibular.

El siguiente pasc seri la prueba de bizcocho para --
ver color, forma, tamafio, dando los retoquesrequeridos an
tes del acabado final, las ventajas que brinda la corona

simple de porcelana, son las siguientes:

1.- Estltica.



2.- Es la menos perjudicial para todos los tejidos -

blandos.

5.- No tiene cambios dimensionales ante las diferen-

tes temperaturas.

4.- Es el mcjor protector dentario, ya que carece de

elasticidad y no transmite la temperatura,

S.- No se corroe con los liquidos bucales ni se des-
gasta, por lo que su tersura ¥ brillo es constan

te.

Para que estas ventajas scan Optimas se debe combi- -
nar los siguicntes requisitos: exactitud en 1la realiza---
cibén del trabajo, preparacibén minuciosa, impresién adecua
da y una vez terminada la prétesis la adaptacibn perfecta

en el diente preparado.

Si la corona va a ser de porcclana con basc metdlica
tendrd en su escalén subgingival un bisel, ya que las pie
zas dentarias posteriores poscen una superficie de masti-
cacibn expuesta al cfecto de fuerzas que cxceden la resis
tencia de la porcclama simple, por lo tante, para premela
res y molares lo indicado son coronas de porcelana con ba
se metilica, quc brinden Ia Tesistencia necesaria para so
portar las fuerzas oclusales a las que serin somctidas --

sin que llegue a {racturarse, devolviendo armonfa y fun--



cién oclusales.

En este tipo de coronas con base metllica lo primero
es hacer la prueba dec metfiles y posteriormente la de biz-
cocho para lievar a cabo los ajustes nccesarios, se proce
de al glaseado y se termina con el scllado de la coromna,
que en ambos casos pucde hacerse con cemento de fosfato;
de esta manera se llega al final de la reconstruccibn de

.
los dientces despulpados.
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TEMA =~ VIII
POSTES PREFABRICADOS.

Este tipo de retenedores intrarradiculares, a dife--
rencia de el poste y muiibn vaciados, provee la colocacibn
de un poste que ajusta en su preparaciémn radicular hecha
por medio de un taladro de difmetro correspondiente al --
misho poste, mediante el uso de un sistema de color codi-
ficado que clasifica el tamafio del poste, con su respecti

vo taladro.

Este sistema consiste, en un juecge de postes codifi-
cados mediante colores que corresponden al tamafio y forma
de los taladros, tienen forma cilindrica con paredes para
lelas que asemecjan la preparacibén antes hechas por los ta

ladros, existiendo en las siguientes medidas.

Color rojo. = 0.050
Color negro. = 0.060
Color verde. = 0.070

‘Hay dos medidas adicionales que se utilizan en piezas

con raices muy pequefias, el 0.036 y 0.040.

Los postes como se ha mencionado corresponde al tamafio
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de los taladros y ticnen el mismo color de codificacién; -
estos postes vienen en difcrentes materiales, tales como;
oro, aluminio, acero-inoxidable v plistico.

;

Los taladros pueden ser utilizados {inicamente en ----
aquellas raices que permitan la preparacién de un canal a
la profundidad de por 1o menos la mitad de la longitud del
conducto radicular y sin que exista ¢l riesgo de perforar-

[ ]
se o fracturarse.

En ocasiones para complementar la retencién de estc -
tipo de técnica se puede hacer uso de la colocacién de uno
o mis pines en la raiz, siendo paralelos a la colocacién --

del poste.

En esta técnica el procedimicnto de rechabilitacién es
semejante al descrito en el poste y muiibn vaciados, excep-
to que, no se toma una impresién de los conductos para ela
borar los postes, ya que estos vienen prefabricados y sola
mente sc debe preparar en una forma adecuada ¢l conducto -

radicular para llevar a cabo la colocacién del poste.

1. OBTURACION DEL CONDUCTO RADICULAR Y PREPARACION DEL TE-
JIDO REMANENTE CORONARIO.

La obturacién del conducto radicular se puede hacer -
con cualquiera de las dos técnicas empleadas para el poste

y mufibn vaciados, esto es, con gutapcrcha empleando la téc
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nica tridimensional obturande toda la longitud del conduc
to; o bien, empleando la técnica del cono de plata en el

tercio apical.

s muy importante que al usar la técnica del cono de
plata se obturce exclusivamente el tercio apical y el res-
to del conducto sea rellenado con gutapercha, con el pro-
pbsito de lograr la profundidad necesaria que permita an-
claT el poste en su lugar, sin peligro de tocar el cono -

de plata.

Después de haber obturado el conducto radicular se -
procede a la preparacién del tejido remanente coronario,
eliminando todas las estructuras débiles y cariosas, para

que la restauracién termine en tejido dentario sano.

2, DESOBTURACION Y PREPARACION DEL CONDUCTO.

Si toda la longitud del conducto ha sido obturada cen
gutapercha esta deberd ser eliminada a lu profundidad re--
querida, se recomienda cl uso de las fresas "Gates Glidden"
por ser especiales para la desobturacién de conductos ra--
diculares, presentan forma de pera cn la punta de trabajo

por lo que previenen comunicaciones hacia el parodonto.

Se utiliza a baja velocidad, con movimientos de entra
da y salida canalizando la eliminacién de la gutapercha, -

el material de obturacibén se va eliminando haciendo pausas



frecuentes y retirando la fresa para no perder la continui

dad de la gutapercha.

Durante el procedimicnte se pueden ir temando radio--
grafias de control, para asegurarse de que la direccién se
guida por la fresa es la correcta y para comprobar la de--
sobturacién final del conducto; que en este caso debe ser
cuando menos la mitad de la longitud del conducto radicu--

lart

3. PREPARACION DEL TEJIDO REMANENTE RADICULAR.

Ya desobturado ¢l conducto radicular con las fresas -
"Gates Glidden", se lleva a cabo la preparacién final del
mismo, para esto sc procede a introducir el taladro que da
td forma al conducto para recibir el poste, esta prepara--
cibn debe realizarse a baja velocidad evitando hacer cual-
quier movimiento lateral con el taladro para no ocasionar
un ensanchamiento mayor al del difmetro del poste corres--
pondiente y comprometer de esta manera la integridad del -

espesor de la pared dentinaria radicular.

Cuando la preparacibén radicular del poste es termina-
da se lleva a cabo el atornillamiento del conducto por me-
dio de una llave especial que provee el fabricante para es
te fin, hecha 1la rosca cn el conducto sc procede al sella-

do del poste.



4. SELLADO DEL POSTE.

Una vez terminada la preparacién del conducto radicu
lar convenientemente sc continfia con cl sellado del poste,
el sellador se¢ introduce al conducto radicular por medio
de un 1éntulo a baja velocidad para que lleve el cemento
a todos los sitios de la preparacidn, luecgo se coloca el
poeste con la llave especial y sc va introduciendo a mane-
ra he atornillamiento, en este tipo de postes se pueden -
labrar también hendiduras verticales unilateralcs que ---
brindan una vfa dc salida al exceso de cemento y ayudan -
al asentamicnto final del poste en c¢l conducto radicular,
el siguiente paso es la fabricacidn del mufibn con mate---

rial composite sobre cl poste en la porciém retentiva.
5. ELABORACION DEL MURON.

La fabricacién del mufibn con material composite se -
1leva a cabo en tres pasos principales ordenados de la si

guiente manera:

a).- Sc ajusta y contornea una banda de cobre a la -

supérficic gingival de la raiz.

a).- Se condensa el material composite dentro de la

banda de cobre.

c).- Se le da la forma de mufibn, requerida para reci
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bir-1a futura corona.

Al adaptar 1a banda de cobre en la porcibn gingival,
se tendrd cuidado de no atrapar entre la banda y cl dien-
te al tejido gingival, la altura de 1ua banda debe estar -

reducida a la altura deseada para el muibn.

La condensacibén del material composite sc debe hacer
con precaucibn para no atrapar burbujas de aire y asegu--
rar una buena adaptacién del material a la superficie ra-
dicular, una vez adaptado el material composite podrd ser
preparado como si fuera estructura dentinaria sana, la 1f
nea de terminacién debe quedar en tejido dentinario y nun
ca en material composite; para impedir la abrasién de los

mirgenes y mantener la integridad de los mismos.
6.- RETENCION AUXILIAR POR MEDIO DE PINES.

Cuando 1la superficie radicular es bastante grande se
pueden colocar uno o dos pines para aumentar la retencidn
del material composite, la preparacién del pinc debe efec
tuarse a una profundidad de 2 mm., determinandec el lugar
apropiado para evitar perforaciones o debilitamientos de

las paredes dentinarias remanentes.

La preparacién para los pines se realiza con un con-
tringulo de baja velocidad, a continuacién se atornilla -

el o los pines en su preparacidn, la extensibén coronal --
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del pin debe ser de 2 mm., para brindar retencibn sufi--

ciente al material composite.

Los pines deben ser atornillados en su lugar antes -
de cementar el poste, para evitar la posibilidad de que -
la longitud del poste interfiera con la instrumentacién -

necesaria para la colocacibn del pin.

Si la dimensién de la superficie dentinaria no es su
ficiente para aceptar un pin, el poste brindard 1la reten-

cién necesaria para soportar una corona.

La finica desventaja que presentan los retenedores in
trarradiculares prefabricados, es que su anclaje en el --
conducto sblo toma contacto en dos o tres puntos de la su
perficie interna del mismo; lo que no ocurre con ¢l poste
y mufibén vaciados, ya que en este tipo de retenedores el -
contacto entre la superficie dentinaria del conducto y el
poste es total, lo que permite una buena distribucién de
las fuerzas ejercidas sobre el 6rgano dentario que ha si-

do rehabilitado.



CONCLUSIONES.

Es de suma importancia para la rechabilitacién de --
dientes tratados endodénticamente la valoracibén del pa--
ciente ya que ésta permite establecer cl plan de trata--
miento en forma adecuada, tcniendo como meta la protec--
cidn y perseveracibn del aparato masticatorio y que éste
cumpla con su funcibén normal y asi preservar la salud in

tegral del paciente.

Una apreciacién clinica y radiogrifica en forma rea
lista permitir4d asegurar un prondstico favorable de la -
rehabilitacién de dientes despulpados, ya que se obtiene
informacibn de las caracteristicas de la estructura den-

tal y las cstructuras del parodonto.

Se ha de conocer perfectamente la morfologia denta-
ria interna y externa, asi{ como la anatomia de la regidn
circulante para poder conocer hasta los detalles minimos
y con ésto permitir la planeacifén del tratamiento en una
forma mAs precisa y con un prondstico de la rchabilita--

cién favorable.

Existen diferentes técnicas para la rehabilitacidén -

de un diente despulpado, para seleccionar la técnica ade



cuada existen factores de primordial importancia como -
son cantidad de tejide remanente dentario, funcién que -

va a descmpefiar el diente posteriormente.

Existen casos cn que sc ha perdido una porcibn con-
siderable de tejido dentario, incluso por la preparacién
de la cavidad de acceso para el tratamiento endodbntico,
de gnodo que el mayor problema restaurative es disefiar y
confeccionar una restauracidén que devuclva al diente su
anatomia y funcién, pero con buena retencién y aumento -

de resistencia del tejido dentario remanente.

Asimismo es importante conocer que uno de los problemas

al que se enfrenta el Cirujano Dentista es la elabora---
cién de restauracién que ademis de reproducir la anato--
mia tenga la retencibén suficiente y aumente a la vez la

resistencia del diente ya que si un diente despulpado es
utilizado como pilar para una prétesis externa, indepen-
dientemente de la estructura remanente deberd ser refor-
zada para que pueda soportar las tensiones adicionales -

a la que serd sujeto, sin que llegue a frustarse.

La toma de impresifén y el conocimiento e indicacio-
nes de los materiales dentales, asimismo la elaboracién
del poste y del mufidn deberfin efectuarse en forma efi---

ciente para permitir una mayor exactitud de la reproduc-



cibén del conducto, asi como una adaptacién del mismo pos

. ——

teriormentc.

Por (iltimo, es importante que el Cirujano Dentista -
de 1a préctica general posea los conocimientos necesarios
para la rehabilitacién de dientes tratados endodénticamen
te, efectuando dicha restauracién en forma eficaz, em----
plegndo cualquiera de las técnicas existentes, preservan-
do 1a integridad del aparato masticatorioy por consiguien

te la salud del paciente.
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