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INTRODUCCION.

La creciente preparacion profesional y piblica por la preserva--
cibn de la denticifn, los elevados niveles de educacibén y prosperidad
de nuestra sociedad, estdn creando una demanda cada vez mayor de asis
tencia dental perfeccionada. Hay muchas razones para suponer que tal
tendencia continuard durante muchos afios, ya que la asistencia sanita
ria se ha 1legade a considerar como un derecho {nalienable y se pide
a la profesidn mds y mejores servicios.

Es frecuente que se requieran los servicios combinados de varias
especialidades para preservar la denticién con el advenimiento de los
tnstrumentos de alta velocidad, la odontologfa restauradora ha amplia
do sus horizontes. Dientes que antes se consideraban irrecuperables -
ahora recobran la funcidn mediante amalgamas con pernos y coronas co-
ladas, y cada vez es mis comin la ferulizacidn integral y contfnua.



El dentista restaurador ya no teme a la enfermedad pulpar. Ante--
riormente las piezas muy afectadas se extrafan indistintamente, ahora
se les devuelve la funcibn mediante una combinacidn de té&cnicas endo--
donticas, perioddnticas y restauradoras,

La restauraci6n de los dientes que son tratados endodfnticamente
es complicada en la mayorfa de 1o0s casos, por el hecho de que la es--
tructura coronaria remanente que podrfa ser utilizada para la reten- -
cibn ha sido destrufda por caries, restauraciones previas, traumas o -
mas alin, por la preparacifn del acceso endod6ntico. )

E1 dentista debe de utilizar el principio de substitucién, colo-~
cando un perno en el canal de la rafz, o pins en la circunferencia de
la estructura del diente, construyendo un reemplazante de la estructu-
ra coronaria del diente perdido.

La odontologfa restauradora moderna, tiene 1fmites muy extensos -
diffciles de explicar. Restauracidn significa, devolucidn al estado --
primitivo u original. Tal como se aplica en odontologfa clinica, el --
término significa comunmente restauracibn de los dientes naturales. No
obstante, en un sentido mis amplio, también se usa para connotar Ta --
substitucién de dientes, o la restauracidn de la funcitn de los dien--
tes y la boca,

No cabe duda que 1a naturaleza de la odontologfa restauradora ha
cambiado con rapidez en el G1timo decenio y aln sigue cambiando, Los -
actuales materiales como son: silicén, cementos, materiales para restay
raci6n en dientes anteriores, restauraciones de porcelana, oro y acrf
lico, entre otros, han cambiado de manera significativa la naturaleza
de 1a pr8ctica del dentista. Todos estos factores, asf como el hecho -
de que la gente se vd dando cuenta de la importancia de la armonfa --
oclusal para la salud oral, est&n dando un nuevo giro en 1a odontolo--
gfa restauradora,



CAPITULO 1

DIAGNOSTICO Y PLAN DE TRATAMIENTO.

DIAGNOSTICO:

$i el odontSlogo desea obtener éxito en cualquier tratamiento -
realizado, en primer lugar debe de hacer un estudio completo de las -
condiciones dentales del paciente, teniendo en cuenta tanto los teji-
dos blandos como los duros. Este estudio se tiene que relacionar con
su salud general y con su psicologfa. Con l1a informacidn obtenida ya
se puede formular un plan de tratamiento basado tanto en las necesida
des del paciente, como en las circunstancias médicas, psicolbgicas y
personales.

Los estudios que se requieren para preparar un tratamiento en -
prbtesis son:

1.- Historia clinica,

2.- Exémen intraoral,

3.- Modelos de estudio.
4.- Estudios radiolégicos.



1.- HISTORIA CLINICA,

La entrevista es el primer paso para elaborar la historia clfnica
y establecer el diagn6stico, (es un objetivo de) cual depende un trata
miento definitivo y el cuidado fructifero).

E1 interrogatorio médico se efectda mejor cuando se desarrolla co
mo cualquier otra charla, se inicia con 1o general y se continGa con -
lo especffico, conforme se desarrolla la historia clfnica. Stempre es
recomendable, de ser posible, efectuar las entrevistas en forma priva-
da, debido a que los pacientes son incapaces de descubrir sus afeccio-
nes y pueden olvidar, omitir o esconder informacién. Algo muy importan
te, es evitar dirigirse al paciente con téminos médicos, se deberd em
plear un lenguaje sencillo y comprensible para el paciente, de tal for
ma que evitemos una confusidn

Al concluir el interrogatorio se debe de preguntar al paciente -
¢Hay algo mds que considere que deba saber y no hayamos discutido?, en
ocasiones son sorprendentes los datos que obtenemos después de esta -
pregunta,

La historia clfnica deberd efectuarse siguiendo un plan bien defi
nido:

a) FICHA DE IDENTIFICACION:

Esta debe de incluir los datos personales del paciente: Nowbre, -
edad, sexo, estado civil, ocupacidn, lugar de residencia, teléfono, -~
asY como el médico que envfa al paciente, lugar y fecha, Se anotard un
comentario a cerca de 1a credibilidad del paciente o de quien informa

Por i1timo se anotard el motive principal de la consulta. E1 pa-
ciente puede verse aquejade por problemas estéticos y/o dolor dentario.
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ANTECEDENTES.

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS:

En estos se incluyen:

Higiene general del paciente:
Esta puede ser buena, regular o mala y generalmente se relaciona
con la higiene oral,

Inmuni zaciones:
Aquf se incluyen tanto las vacunas, como las inmunizaciones debi-
das a enfermedades propias de la nifiez.

Hébitos:

Muchas veces el paciente presenta alteraciones en la cavidad bucal
que son ocasionadas por hdbitos que tiene el paciente, como pue--
den ser: morder udas, 18pices, pipas, hilos, clavos, etc., empuje
Tingual, uso inapropiado de escavadientes (palillos).

Otro tipo de hébitos perjudiciales son:

Uso excesivo de alcohol: Es de importante consideracién para el -
uso de anestesia y en cuanto a su relacifn con su estado nutricio
nal (deficiencias de complejo vitamfnico B y cirrfsis hepitica),-
asf mismo estos pacientes pueden dar una escasa cooperacibn para
el tratamiento.

Tabaquismo: Que puede causar alteraciones en la mucosa de la cavi
dad bucal, desde una simple irritacién hasta una neoplasia.

Se debe de preguntar al paciente si anteriormente ha recibido --

atencidn odontolégica y de que tipo, ya que asf podremos determinar --
las reacciones particulares del paciente ante la odontologfa en gene--
ral y especfficamente con relacifn a aquellos procedimientos sobre los
que se tiene experiencia, por ejemplo, las reacciones que presentd an-
tes y despuds de la anestesia, extracciones, tratamientos parodontales

protésicos, quirlirgicos, etc.



Pacientes embarazadas: La atencién odontolSgica requerida, puede per~
fectamente suministrarse durante el embarazo, salvo opinidén contraria
del ginecobstetra, E1 feto debe de protegerse contra los rayos X, en -
especial durante los primeros tres meses, Son de especial importancia
en este periodo los posibles efectos teratolégicos de Tos medicamentos,

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS:

Estos antecedentes contienen informacifn relacionada a cualquier
enfermedad grave o importante que haya sufrido en el pasado el pacien
te y que pueden persistir secuelas todavfa, signos y sfntomas de dicha
enfermedad,

Para recolectar estos datos se realiza un interrogatorio por apa-
ratos y sistemas:

ALTERACIONES NUTRICIONALES.

- Palidez de piel y mucosa oral.
~ Glositis.

~ Debilidad,

- Disfagia.

- Pérdida de peso.

- Falta de crecimiento.

- Mala cicatrizacidn de heridas.
- Defecto de coagulacifn.

- Fatiga facil,

ALTERACIONES RESPIRATORIAS.

- Disnea.

- Plel azulada,
- Taquicardfa.
- Inquietud.



ALTERACIONES CARDIACAS.

Dolor intenso que se irradia al hombro y brazo izquierdo y puede -
prolongarse o desaparecer con el reposo.

Disnea.

Taquicardia.

Hipertensi6n.

ALTERACIONES VASCULARES.

Hipo e hipertensidn,
Dolor de cabeza.
Insomnio.

ALTERACIONES HEPATICAS.

Ictericia.

Malestar en el drea hepdtica.
Hepatomegalia.

Bradicardia.

ALTERACIONES RENALES.

Anuria.

Poliuria.

Edemas de parpados y extremidades.
Polidipsia.

ALTERACIONES ENDOCRINAS.

Poliuria.
Polifagia.
Polidipsia,
Glucosuria.
Hiperglucemia,
Exoftalmos.
Adelgazamiento,



ALTERACIONES NEOPLASICAS.

- Petequias.
- Ulceraciones persistentes.

ALTERACIONES INFECCIOSAS.

- Alteraciones caracterfsticas de la nifez.
- Hiperemia,

-~ Epistaxis.

- Dolor de articulaciones.

- Falta de apetito.

- Diarrea,

- Ulceraciones.

- Inflamacidén de ganglios 1infdticos.

ALTERACIONES MICOTICAS.

- Manchas blanquecinas en mucosas,
- Fiebre.
- Vémito.
- Diarrea.

ALTERACIONES HEMORRAGICAS.

- Sangrado lento y prolongado.

- Petequias.

- Epistaxis.

- Tiempo de coagulacidn anormal.

Otro factor que se debe de tener muy en cuenta son los anteceden-
tes inmunolfgicos dentro de los que se encuentran las alergias princi-
palmente a los medicamentos (especialmente penicilina), a un anestési-
co, algin alimente, o substancia, y por lo tanto, el odont8logo tam- -
bién debe de tener presente que hay lesiones bucales que pueden ser ma
nifestaciones de alergias.



ANTECEDENTES HEREDITARIOS.

Pueden ser muy Gitiles, tanto para el diagn6stico, como para el -
tratamiento de las enfermedades bucales y se deben de incluir los es-
tados mis importantes que tienen tendencia a ser hereditarios, por --
ejemplo: Diabetes, cdncer, alergia, transtornos nerviosos y mentales.

2.- EXAMEN INTRAORAL.

Se inicia examinando al paciente con 1a boca cerrada, se observa
la piel y 1a semimucosa de ambos labios, las comisuras con 1a boca --
abierta y cerrada observando el tamaiio del orificio bucal, el color -
y la textura de los labios

Para examinar la mucosa labial hay que doblar hacia arriba el 12
bio superior y hacia abajo el labio inferior, una vez los labios vuel
tos hacia afuera se examina el bermell6n de los labios continuamos ob
servando la mucosa por debajo del bermell6n hacia los vestibulos y --
los plieques mucovestibulares.

Se examina la mucosa de Tos carrillos en toda su extensidn, apro
vechando para observar la desembocadura del conducto de Stenon y al -
mismo tiempo se observa el resto de los surcos vestibulares posterio-
res y las zonas retromolares.

Las encfas linguales mandibulares se cbservan con Ta ayuda de un
espejo, también se observan las encfas palatinas y 1a mucosa del pala
dar duro, se prosigue con el paladar blando, la Gvula y la orofaringe.

A continuacifn se observa la lengua en su cara dorsal, se le pi-
de al paciente que Ta eleve para examinar su cara ventral y que la --
deslise a ambos lados para examinar sus bordes (muy importante el bor
de posterolateral, porque ahf es donde se desarrollan la mayorfa de -
los clnceres bucales), al mismo tiempo se examina el piso de boca, e
inmediatamente después se examina el color y la textura de la encfa -
observando también la relacitn del mérgen gingival con los dientes.



Por i1timo se realiza el examen dental 1levando un orden por cua
drantes. Aquf se debe de observar

* Higiene bucodental: Empaquetamiento alimenticio, placa dentobac-
teriana, cilculos, pigmentaciones de tabaco, etc.

* Caries: Realizar su deteccidn mediante:
- Observacibn directa.
- Explorador.
~ Transiluminacién.

* Obturaciones presentes: Observando tamafio y forma de obturaciones
asf como residivas de caries.
* Piezas dentarias ausentes.
* Piezas dentarias fracturadas,
* Migraciones y giroversiones.
* Estudio periodontal: Se deberd& incluir:
Percusi6n {inflamaci6n).
Medicin de profundidad de la bolsa,
Revelado de placa.
Deteccitn de movilidad. )
Examen e interrogatorio respecto al sangrade de encfas.
Examen de margenes gingivales (inflamacién).
Andlisis de dieta.
* Interferencias oclusales.
* Test de vitalidad en piezas que presenten decoloraci6n, amplia -
destruccién por caries, o posea restauraciones de gran tamafio.

* Oclusibn.



3.~ MODELOS DE ESTUDIO,

Son imprescindfbles para ver lo que realmente necesita el pacien
te. Deben de obtenerse unas fieles reproducciones de las arcadas den-
tarias mediante impresiones de alginato exentas de distorsiones, Los
modelos no deben de tener poros causados por un defectuoso vaciado ni
perlas positivas en las caras oclusales originadas por el atrapade -
de burbujas de atre durante la toma de impresién.

Para sacar el méximo partido de los modelos, estos deberdn de es
tar montados en un articulador semiajustable. Si han sido montados --
con ayuda de un arco facial y si el articulador fué ajustado con re--
gistros oclusales laterales, se puede conseguir una imitacidn razona-
ble exacta de los movimientos mandibulares.

Por G1timo para facilitar un mejor andlisis crftico de la oclu--
sidn, el modelo de la arcada inferior debe montarse en 1a posicidn de
méxima retrusién,

De Tos modelos de estudio articulados se puede sacar una gran in
formacidn, que va a ser de gran ayuda para diagnosticar los problemas
existentes y para establecer un plan de tratamiento. Permite una vi--
sifn sin estorbos de las zonas edéntulas y una valoracidn precisa de
dicha zona, asi como de la altura oclusogingival de las piezas. Se -
puede valorar la curvatura del arco en la regifn edéntula y posibili-
tan predecir que pdnticos van a ejercer un brazo de palanca sobre el
diente.

Como se puede medir con precisibn la longitud de los dientes pi-
lares serd posible determinar que disefio de preparacidn proveerd ade-
cuada retencibn y resistencia, Se puede apreciar claramente la incli-
nacidn de los dientes pilares, de modo que serd también posible pro--
veer los problemas que pueden surgir al paralelizar los pilares en -
busca de un adecuado eje de insercidn,

Asimismo se pueden ver claramente las migraciones hacia mesial
y distal, las rotaciones y los desplazamientos en sentido bucal y lin
gual de los dientes que pueden servir eventualmente de pilares,



De fgual mndo se puede analizar la oclusidn, se ven las facetas -
de desgaste y se puede evaluar su nimero, su tamafio y localizacibn, -
Se pueden observar las discrepancias oclusales y notar la presencia -
de contactos prematuros en centrica e interferencias en las excursio-
nes laterales. Las discrepancias del plano oclusal se hacen claramen-
te evidentes, Las piezas que se han extruido hacia los espacios edén-
tulos antagonistas se reconocen fécilmente y se puede determinar el -
grade de correccidn que precisan,

4.~ ESTUDIOS RADIOLOGICOS.

Esta dltima fase del proceso diagnfstico, proporciona al dentista
la {nformacidn gue le ayuda a correlacionar todas las informaciones -
obtenidas en el interrogatorio del paciente, en el examen bucal y en
1a evaluacidn de los modelos de estudio.

QObservindolas cuidadosamente nos permiten observar.

Patologfas periapicales.

Fractura radicular.

Pérdida de soporte oseo.

Tamatlo de 1a cémara pulpar y localizacidn de los cuernos.
Calcificaciones pulpares. ’
Alteraciones congénitas y patologfas. (las radiograffas solo per-
miten evidenciar):

- Dens in dente.

Dilaceracibn.

- Odontoma.

~ Neoplasma.

Caries interproximal.

Restauraciones clase II desbordantes.

Calidad de tratamientos endodonticos previos,

Nivel general de hueso. Eventuaimente en 1a zona de pilares,
Calcular la porcitn corona-rafz de Tos pilares.

Ndmero, longitud, configuracibn y direccién de las rafces.
Presencia de 8pices radiculares retenidos en zonas edéntulas.

* % % * % »

* % * * x » 3



CAPITYLO 11

ANATOMIA  PULPAR.

Todo tratamiento endodfntico restaurador requiere el conocimien-
to de 1a anatomia de los tejidos por intervenir, desde la primera has
ta 1a d1tima etapa de realizacidn clfnica. Al conocimiento particular
se suma el que aporta el exdmen clfnico y el radiogrdfico. Daremos es
pecial importancia a la anatomfa pulpar, ya que el conocimiento de es
ta, nos permite efectuar un adecuado acceso y trabajo biomecdnico y -
por 1o tanto aumenta la posibilidad de Exito en Ta endodoncia.

La cémara pulpar es siempre una cavidad Gnica y varfa de forma -
de acuerdo al contorno de la corona, de manera que si la corona tiene
clispides bien desarrolladas, la cémara pulpar se proyecta dentro de -
estas mediante los cuernos pulpares.

Puesto que las rafces tienden a ser mas amplias en posiciones 13
biolingual y bucolingual de 1o que son mesiodistalmente las cavidades
pulpares siguen las mismas proporciones y son a menudo ovales en el -
corte transversal,

1



La rafz tiende a volverse redonda en el tercio apical, y por 1lo
tanto, 1os conductos radiculares siguen este contorno y llegan & ser
circulares en los cortes transversales.

ET1 conocimiento de 1a anatomfa pulpar con las caracterfsticas in
dividuales de cada uno de los dientes se hace indispensable, debido a
que las radiograffas muestran la forma de la cavidad pulpar solamente
en dos planos mientras existe un tercer plano en sentido mesio-distal.

El tamafio de la cavidad pulpar estd determinado por la edad del
paciente y 1a cantidad de trabajo a la que el diente ha sido sometido.

La pulpa dentaria tiene la capacidad de reaccifn contra las dife
rentes lesiones mediante la aposicién de dentina secundaria sobre las
paredes de 1a cémara pulpar. Este fenbmeno ocurre de manera natural a
medida que el paciente envejece. Durante el periodo de desarrollo ra-
dicular, el difmetro del conducto radicular es més amplio en el 8pice
que 8 otros niveles de la rafz. Al madurar el diente el fpice se desa
rrolla completamente hasta formar el forfmen apical.

ALGUNAS DE LAS PRINCIPALES CARACTERISTICAS DE CADA DIENTE SON:
SUPERIORES:

INCISIVO CENTRAL:

Principio de erupcibn 7 - 8 afos, formacibn completa de la rafz
10 afios. Longitud total mixima 28,5, mfnima 18,0,promedio 22.0. Nime-
ro de conductos 1 - 60%, 2 - 40%. Ramificaciones apicales 21.6%. Rami
ficaciones laterales 10.0%.

Es un diente que generalmente presenta dos cuernos pulpares tan-
to mesial como distal, cimara pulpar mis amplia mesiodistalmente que
termina -en 1a entrada al conducto radicular que generalmente es recto
y cbnico, con ligera curvatura apical hacia distal

12



INCISIVO LATERAL:

Principio de erupcitn 8 - 9 afios. Formacibn completa de la rafz
10 afios. Longitud total méxima 26.0, mfnima 17.0, promedio 22.0. Ni-
mero de conducto 1. Ramificaciones apicales 32%. Ramificaciones late
rales 22%,

Es un diente que generalmente presenta cuernos pulpares menos se
parados que el central, con cimara pulpar mis estrecha que termina en
1a entrada al conducto que generalmente es estrecho, con curvatura --
apical hacia distal.

CANINO:

Principio de erupcidn 11 - 12 afics. Formacibn completa de la --
rafz 13 - 15 afos. Longitud total mixima 32,0, minima 20.0, promedio
26.5. Numero de conductos 1.

Es un diente con la cavidad pulpar m&s larga y amplia de todos,
tiene un cuerpo pulpar correspondiente a su clispide, cémara pulpar --
amplia y su conducto radicular es cbnico, més amplio bucolingualmente
con marcada curvatura apical hacia distal

PRIMER PREMOLAR:

Principio de erupcidn 10 - 11 afios. Formacibn completa de la --
rafz 12 - 13 afios. Longitud total méxima 22.5, mfnima 17.0, promedio
20.6, Nimero de conductos 1 - 20%, 2 - 80%, 3 ocasional, Ramificacio-
nes apicales 41%, ramificaciones laterales 18 %,

Este diente presenta generalmente cémara pulpar mis amplia buco-
lingualmente que mesiodistalmente, con dos cuernos pulpares, uno por
clispide. La c&mara pulpar presenta piso a diferencia de los dientes -
unirradiculares. Presenta dos réices una bucal y otra lingual, genera]
mente estrechas con ligera curvatura hacia distal,



SEGUNDO PREMOLAR:

Principio de erupcibn 10 - 12 afos. Formacibn completa de la --
rafz 12 - 14 afios. Longitud total mixima 27.0, mfnima 16,0, promedio
21.5, Nimero de conductos 1 - 60%, 2 - 40%. Ramificaciones apicales -
40%, Ramificaciones laterales 19%.

Este diente presenta generalmente una cSmara pulpar mis amplia -
bucolingualmente que mesiodistalmente, con dos cuernos uno bucal y -~
otro lingual, a diferencia del primer premolar este diente no presen-
ta piso en 1a cimara puesto que es unirradicular, su rafz aparece con
ligera curvatura hacia distal,

PRIMER MOLAR:

Principio de erupcidn 6 - 7 afios. Formacién completa de la rafz
9 - 13 afios. Longitud total mixima 24.0, mfnima 17,0, promedic 20.8.
Nimero de conductos 3.

Este diente presenta cémara pulpar amplia con forma que puede -~
ser trapezoidal con cuatro cuernos pulpares, dos bucales y dos lingua
les. Presenta piso en su cimara donde se localizan los conductos radi
culares que son tres y ocasionalmente cuatro. Los conductos son el pa
latino mis amplio mesiodistalmente que bucolingualmente, cbnico y con
curvatura ocasional hacia bucal. En bucal presenta dos rafces, la dis
tobucal que presenta curvatura apical hacia distal y 1a mesiobucal --
que presenta generalmente un conducto pero puede presentar en muchos
casos dos, estrechos y con curvatura convergente entre sf y a la vez
los dos hacia distal,

SEGUNDO MOLAR:

Principio de erupcidn 12 - 14 aflos. Formacibn completa de la --
rafz 14 - 16 afios. Longitud total mixima 24.0, minima 16,0, promedio
20.0. Nfimero de conductos 3.

Este diente presenta cimara pulpar amplia (aunque no tanto como
el primer molar}, con cuatro cuernos pulpares que corresponden a las
cuatro cispides, dos bucales y dos linguales. Presenta piso en su c&
mara en donde se localizan los conductos radiculares que son 3.



E} conducto 1ingual es mds amplio mesiodistaimente que bucolin--
gualmente, cénico y con curvatura gcasional hacia bucal, En bucal pre
senta dos rafces , la distobucal que presenta un conducto estrecho -
con direcct6n mesiolingual o distobucal y que generalmente presenta -
curvatura apical hacia distal y la rafz mesiobucal que presenta gene-
ralmente un conducto con curvatura apical hacia distal. En general -
este diente es de menor Tongitud que el primer molar,

INFERIORES.

INCISIVO CENTRAL:

Principio de erupcidn 6 - 7 afos. Formacidn completa de la rafz
9 afios, Longitud total mixima 24.0, minima 16.0, promedio 20.7. Nime-
ro de conductos 1 - 60%, 2 - 40%.

Este diente presenta tanto su cdmara pulpar como su conducto muy
estrechos, con curvatura generalmente marcada en apical hacia distal.

INCISIVO LATERAL:

Principlo de erupcifn 7 - 8 afios, Formacion completa de la raiz
10 affos. Longitud total maxima 27.0, minima 18.0, promedio 21.0. Nime
ro de conductos 1 - 60%, 2 - 40%.

Este diente es muy similar al anterior, presenta su cdmara y con
ducto estrechos y en apical presenta marcada curvatura hacia distal.

CANINO:

Principio de erupctdn 1Q - 11 afios, Formacidn completa de la --

rafz 12 - 14 ahos, Longitud total midxima 32.5, minima 20.0, promedio
25,5, Nimero de conductos 1 - 60% y 2 - 40%.
Es un diente que presonta cdmara pulpar mis amplia bucolingualmente -
que mesiodistalmente, con un cuerno correspondiente a su cispide, ge-
neralmente presenta una rafz y un conducto amplio con leve curvatura
hacia dista), Aunque se pueden encontrar ocasionalmente con 2 rafces,
una bucal y otra lingual.
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PRIMER PREMOLAR:

Principio de erupcidn 10 - 12 afios. Formacibn completa de la -
rafz 12 - 13 afios. Longiéud total méxtma 26,0, mfnima 18.5, promedio
21,5, Ngmero de conductos 1 y ocasionalmente 2.

Este diente presenta una cimara mds amplia bucolingualmente que
meslodistalmente su conducto es amplio y més corto que en los superio
res.

SEGUNDO PREMOLAR:

Principio de erupcién 11 - 12 afios. Formacion completa de la raiz
13 - 14 afios. Longitud total mixima 26.0, mfnima 18.0, promedio 22.3.
Nimero de conductos 1 90% y 2 - 10%.

Este diente es muy similar al anterior, su cdmara es mds amplia
bucolingualmente que mesiodistalmente, teniendo tambi&n un conducto -
amplio y mis corto que el de los superiores.

PRIMER MOLAR:

Principio de erupcidn 6 - 7 afios, Formacién completa de la rafz
9 - 10 afios. Longftud total maxima 24,0, minimo 18.0, promedio 21.0.-
Nimero de conductos 2 - 20%, 3 - 76% y 4 - 4%,

Este diente presenta generalmente cémara pulpar amplia con cuatro
cuernos pulpares correspondientes a las cuatro cispides, la cémara --
presenta una forma trapezoidal, siendo su forma estrecha hacia distal
Entre el piso y la pared de l1a cdmara encontramos la entrada a los --
conductos que son tres en dos rafces. En la zona mesial encontramos -
dos conductos a saber, mesfobucal y mesiolingual, estrechos, conver--
gentes entre sf, y con marcada curvatura distal en apical. En la zona
distal es muy amplio bucolingualmente con curvatura hacia distal.

SEGUNDO MOLAR:

Principio de erupcién 12 - 13 afos. Formacidn completa de 1a --
rafz 14 - 15 afos. Longitud total mixima 22.0, minima 18.0, promedio
19.5. Nimero de conductos 2.



Este diente presenta generalmente cdmara pulpar amplia con cua--
tro cuernos pulpares que corresponden a las cidspides, la cdmara pre--
senta forma trapezotda), estrecha hacia distal, y en esta se localiza
1a entrada a los conductos que son dos uno en cada rafz. E1 conducto
mesial presenta curvatura apical hacia distal, el conducto distal es
mds amplio bucolingualmente que mesfodistalmente con curvatura api--

cal hacia distal.
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CAPITULOG ITI

FUNDAMENTOS QUE CONDICIONAN EL TRATAMIENTO
ENDODONTICO RESTAURADOR.

De 1a posibilidad de cura depende el éxito en el tratamiento en-
dodontico, la reparacifn es 1a finalidad que se persigue, por tal cau
sa se requiere de una apropiada seleccibn de la solucibn en los casos
por tratar, ya que un diagnbstico equivocado o una interpretacion ra-
diogr&fica errbnea, asf como la falta de cuidados minuciosos en los -
diferentes pasos de las técnicas, pueden ser causas de interferencias
en el proceso de reparacidn

E1 tratamiento endodfntico puede estar condicionado a la recons-

truccibn coronaria y viceversa. Las indicaciones que corresponden tan

to al tratamiento reconstructivo como al endoddntico pueden ser varia
bles, dependiendo de los factores inherentes al sujeto. Por ejemplo,
no serfa apropiado, por falso sentido conservador que se practicara -
una pulpotomfa de un organo dentario cuyo remanente coronarjo demues-
tra su incapacidad para intervenir con &xito cuando las fuerzas a que
estd sometido directamente o en forma indirecta a través de la restay
racibn sobrepasan su 1imite de tolerancia o umbral de resistencia.
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Otras veces, las destrucciones coronarias extensas no presentan
sintomatologfa pulpar, sin embargo, este tejido se puede exponer al -
efectuar la eliminaci6n de tejido enfermo y aunque desde el punto de
vista pulpar, pueda realizarse una pulpotomfa, al no mantener ese Or-
gano paredes suficientemente resistentes, se realizard una pulpecto--
mfa,

Uno de los factores mis importantes que se debe de tener en con-
sideracidn es el crecimiento radicular, es decir, que el conocimiento
de la edad del paciente, sin dejar de reconocer sus variantes cronold
gicas y principalmente del examen radiolbgico, son condiciones impres
cindfbles en el razonamiento y la eleccibn del procedimiento.

Son distintas las situaciones y las resoluciones si el crecimien
to radicular ha sido totalmente terminado o si este afin no ha sido al
canzado. Frente a un diente en perfodo de crecimiento radicutar tota]l
mente terminado y que padece de un estado inflamatorio agudo pulpar -
es preciso, despuds de reducir la condicibn inflamatoria efectuar la
pulpectomfa total. Frente a un diente sin crecimiento radicular total
y que padece del mismo estado inflamatorio agudo, es conveniente con-
servar parcialmente el tejido pulpar con cardcter transitorio, con el
fin de lograr un mayor crecimiento radicular, pero una vez conseguido
este, se deber8 efectuar el tratamiento endodéntico definitivo

Uno de los casos mis frecuentes es el presentado en nifios con -~
incisivos permanentes sin crecimiento radicular total, que al ser --
fracturados por traumatismos exponen la pulpa dentaria. Un razonamien
to similar al expuesto anteriormente es por el que el dentista debe -
de optar en este caso, es decir, permitir y estimular el crecimiento
radicular como condicidn primordial antes del tratamiento radicular -
definitivo. Una vez que ha sido reaiizada 1a pulpotomfa bajo estric--
tas condiciones asépticas y cohibida 1a hemorragia se prepara el dien
te para la obturacidn con una pasta conteniendo partes iquales de hi-
dréxido de calcio y sulfato de bario en suero fisiol6gico, previa --
aplicacién de polvo d2 dentina esterilizada. E1 sulfato de bario da -
mayor radiopacidad a 1a mezcla y reduce el elevado ph.
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Después de un tiempo, ya que se ha logrado el crecimiento radicu
lar se practicard la eliminaci6n total de la pulpa, ain cuando el tra-
tamiento temporario, o sea la pulpotomfa, haya sido exitosa. La unica
forma de restituir la resistencia perdida al organo dentario en trata-
miento, consiste en efectuar una restauracidn con un perno de longitud
y didmetro adecuados, anclado en el conducte radicular.

A esa resolucidn debe 1legarse en el momento preciso, cuando el
crecimiento del drgano en tratamiento ha sido alcanzado. Las exposicio
nes de pulpas vivas normales o hiperémicas durante la reseccifn de den
tina cariada, en dientes cuyo crecimiento radicular no ha sido comple-
tado, requieren frecuentemente la conservaci6n total de la pulpa, uti-
lizando los mismos materiales de obturacién mencionados para protec- -
cibn de este tejido. El crecimiento radicular incompleto demuestra 1la
falta de desarrollo del organo dentario en el nifio, 1o cual presenta -
como problemitica los amplios conductos y los fordmenes que 1o caracte
rizan.

ELIMINACION DE PULPAS VIVAS NORMALES:

Existes varias causas por las cuales es indicada la remocifn de
pulpas vivas normales.

1.- Falta de resistencia del remanente corenario.
2.~ Morfologfa del diente en tratamiento.

3.~ Calcificacion pulpar a nivel oclusal o incisal.
4,- Desgaste requerido para la preparacibn.

5.- Funcibn del diente en la reconstruccitn.

FALTA DE RESISTENCIA DEL REMANENTE CORONARIO.

Cuando encontramos un organo dentario que compromete su resisten
cia coronaria por una extensa reseccibn del tejido carioso, se debe de
optar por la remocin total de la pulpa, lo cual permite restituir Ta
condicibn de resistencia perdida. Si 12 remocibn pulpar es necesaria,
no indica falta de sentido conservador.

En un diente con pulpa viva normal, la resistencia coronaria es
directamente proporcional al voldmen dentinario remanente, por lo tan-
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to, la remoci6n pulpar debe de ser practicada cuando las paredes cavi-
tarias muestran su incapacidad para soportar las fuerzas ejercidas en
1a superficie externa. Mediante el tratamiento endodéntico podemos res
tituir Ta resistencia permitiendo efectuar el anclaje de pernos en el
conducto,

MORFOLOGIA DEL DIENTE EN TRATAMIENTO.

La morfologfa de un diente que no presenta las caracterfsticas -
normales, afecta gravemente la estética, como podria ser un diente an-
terior geminado. Esta es la razdén por la cual surge con frecuencia la
indicacién de confeccionar una funda de porcelana, Con el fin de obte
ner un diente con las caracterfsticas mds similares a las de uno morfo
16gicamente normal se debe de reducir la extensi6n préximo-proximal lo
cual en caso de organos geminados puede exponer o afectar 1a pulpa, re
quiriendo 1a elimiracitn de ésta.

Otro caso que se presenta frecuentemente, es la erupcidn de un -
diente conoide, el cual por la misma causa estética, se recomienda 1la
confeccidn de una corona cerdmica que disponga de un adecuado soporte,
de manera que la fuerza ejercida en la superficie de la restauracién -
sea absorbida por Ta preparacifn y transmitida a las estructuras de sg
porte sin deterioro alguno.

CALCIFICACION PULPAR.

También encontramos la calcificacién pulpar como factor determi-
nante para la indicaci6n del tratamiento endoddntico restaurador por
razones biomecdnicas.

La condici6n de resistencia de un organo dentario se reduce cuan
do la dentina de compensacibn oblitera, por deposicibn la cavidad pul-
par y la porcisn incisal y oclusal del conducto radicular.
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Cada uno de los tejidos dentarios cumple una importante finali--
dad. Asf como el esmalte tiene la funcibn de proteger a la dentina y
1a pulpa juega un papel fundamental en el crecimiento radicular, la -
dentina le confiere al diente una instituible resistencia elastica.

Frente a un proceso de abrasibn, erositn, caries o como un resul
tado determinado por operaciones dentales, se produce en la dentina -
primaria una esclerosis, es decir, una hipercalcificacién u oblitera-
cidén de los tdbulos dentinarios, cuyas terminaciones periféricas estén
involucradas en el procesc o en el tallado, a ese fenbmeno que sucede
en la dentina primaria se suma la calcificacibn en la cavidad pulpar
por deposicibn de dentina de compensacifn, la cual aleja 1a pulpa del
agente injuriante externo. Estos dos procesos defensivos le hacen per
der al cuerpo dentinario la condicidn de elasticidad aumentande su du
reza y por consiguiente su fragilidad, lo cual trae aparejado una pér
dida de resistencia del diente.

Por ese motivo, el 6rgano dentario que muestra su pulpa calcifi-
cada no debe tomarse como pilar de puente, ni planearse en las exten-
sas restauraciones, sino que previamente se realiza el tratamiento en
dedbntico y se aumenta la condicifn de resistencia mediante la con--
feccidn de una incrustacién con anclaje en las 3/4 o 4/5 partes de la
Tongitud del conducto. ’

La deposicifn de dentina de compensaci6n representa un factor fa
vorable, positivo al alejar 1a pulpa del &rea de dentina atacada, pe-
ro se transforma en un factor negativo cuando 1a cantidad depuesta le
hace perder al diente su resistencia elistica, esta es una de las ra-
zones por las que se practicar§ la endodoncia.

DESGASTE REQUERIDO PARA LA PREPARACION:

Dentro de este punto es necesario adoptar un criterio conserva--
dor, aunque algunas veces exista la posibilidad de eliminar las pul--
pas normales si no es posible realizar los desgastes sin riesgos para
su mantenimiento.
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Un caso frecuente es el de los dientes extrafdos que por ausen--
cia de sus antagonistas, no permiten el restablecimiento indicado del
plano oclusal por medio de la prbtesis en el maxilar opuesto, sin des-
gastes previos. Si el caso lo requiere, 1a pulpa se elimina y la resis
tencia perdida se restituye posteriormente, ya que la conservacibn pul
par no debe ser la causa de disfuncién oclusal.

Las preparaciones metal-porcelana, que obligan a efectuar marca-
dos desgastes con el fin de permitir que, tanto el espesor del metal -
como el material cerdmico sean suficientes, provocan en ciertas ocasio
nes la pérdida pulpar. ’

Si errbneamente el dentista trata de mantener 1a pulpa y practi-
ca desgastes dentarios insuficientes, confeccionando coronas con espe-
sor reducido de ambos materiales, va a determinar anticipadamente, el
fracaso de la restauraci6n. Con el espesor adecuado de metal y de por-
celana en dientes insuficientemente tallados, surgen interferencias en
1a oclusién que requieren desgastes posteriores en perjuicio de la pie
za restitufda o reconstrufda,

FUNCION DEL DIENTE EN LA RECONSTRUCCION.

La funcibn que ha de cumplir el organo dentario puede determinar
1a conservacifn o remocidn del tejido pulpar. E1 mismo diente puede re
querir diferentes soluciones en relacibn con 1a funcibn que se le asig
na, esto es, un diente que necesita de una reconstruccidn individual -
puede conservar su pulpa intacta, si se concibe y realiza una prepara-
cifn cavitaria que restituye la resistencia y logre la retencibn de la
pieza colada con cardcter definitivo.

Sin embargo, si en lugar de actuar como una reconstruccibn indi-

vidual debe de cumplir la funcién de diente pilar en puente fijo, ese

mismo Srgano puede requerir la eliminacitn de 1a pulpa y el anclaje de
pernos en los conductos para aumentar la resistencia.

23



CAPITULO 1V

TRATAMIENTO ENDODONTICO PRE-PROTESICO.

Para realizar con &xito un tratamiento endoddntico restaurador -
se requiere del conocimiento necesario, desde la primera hasta la @lti
ma etapa clfnica, es decir, antes de iniciar el tratamiento endodénti-
co se necesita contar con un buen exdmen clfnico y otro exdmen radio--
gréfico, al mismo tiempo que se conoce la antomfa pulpar de la pieza -
por intervenir.

1,-  ANESTESIA,

Todos los anestésicos locales importantes son sales de substan-
cias b&sicas. La base libre en presencia del medio alcalino de los te-
jidos,se 1ibera retardando a pequefias dosis, pero, deteniendo a dosis
apropiadas el paso de los fones a través de la membrana.

E] mecanismo de accibn es un fendmeno de superficie, la solucibn
anest8sica provee una gran superficie libre con jones de 1a base con -
carga positiva, que son bien absorbidos por las fibras y terminaciones
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nerviosas que tienen carga negativa, los fones positivos son selecti-
vamente absorbidos por el tejido nervioso.

Los anestésicos son substancias quimicas de sintesis, las cuales
por su estructura molecular tienen caracterfsticas y propiedades par-
ticulares que los hacen diferir unos de otros y gracfas a lo cual, el
odontblogo podrd hacer una seleccitn id6nea en cada caso particular.

Todo agente bloqueador que se use actualmente en odontologfa, de
be de 1lenar los siguientes requisitos:

Periodo de latencia corto.

Duracifn adecuada al tipo de intervencidn.
Compatibilidad con vasopresores,

Difusién conveniente.

Estabilidad en las soluciones.

Baja toxicidad sistémica.

Alta incidencia de anestesia satisfactoria.

*» % % * » » »

TECNICAS DE ANESTESIA EMPLEADAS EN ENDODONCIA:

Inyeccifn supraperifstica por infiltracibn.
Inyeccibn subperibstica.

inyeccidn intratabical.

Inyeccibn intrapulpar.

Infiltracién palatina.

Infiltracién lingual.

* % * % » *

2.~ AISLAMIENTO DEL CAMPO OPERATORIO:

En endodoncia la aislacitn adecuada del campo operatorio es re--
quisito indispensable y directamente ligada al &xito del caso. Toda -

intervencibn endodéntica se har§ aislando el diente mediante el em- -
pleo de grapa y dique de goma.
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De esta manera las reglas de asepcia y antisepcia podrsn ser --
aplicadas en toda su extensidn, ademis se evitardn accidentes como le-
si6n gingival por ciusticos o la cafda en las vias respiratorias y di-
gestivas de instrumentos para conductos y se trabajar& con exclusién -
absoluta de la humedad bucal.

VENTAJAS DEL AISLAMIENTO.

* Crea un campo seco, libre y esterilizable.

* Protege al paciente de 1a aspiracibn o deglucién de restos de --
dientes, obturaciones, restos pulpares necrfticos e instrumentos
o material.

* Protege al paciente de instrumentos rotatorios o de mano, medica

mentos o traumatismos por manipulacidn.

Es m&s ripido y conveniente que el repetido de rollos de algodén
Elimina las molestias y entorpecimiento de la visi6n producida -
por la lengua y lTos carrillos.

INSTRUMENTAL :

Grapas, dique de goma, pinzas perforadoras, pinzas portagrapas,-
portadique, estractor de saliva y servilleta protectora.

3.~ ACCESO.

Es l1a eliminacidn del techo de la camara pulpar y tiene como ob-
Jetivo primordial, la localizacibn de los conductos radiculares para -
que el instrumento se pueda deslizar con facilidad y sin forzarlo du--
rante la preparacidn de los mismos.

Para lograr este objetivo, se utiliza una fresa redonda y se rea
lizan los siguientes movimientos.

a) Se penetra a la cimara pulpar, esto es, se hace comunicacibn pul
par,
b) Se fresa de adentro hacia afuera a manera de cucharilla.
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POSTULADOS PARA EFECTUAR EL ACCESO.
I.- Eliminar todo tejido carioso de la corona,
I1.- Eliminar todo esmalte sin soporte dentinario,
II1.- Eliminar todo tejido o material ajeno a la corona

INSTRUMENTAL

Radiografia inicial, 1 x 4, fresa de bola, exploradores PCl y —-
PC2, jeringa desechable, explorador DG16 y cucharillas (1imas tipo K).

4,~ PREPARACION DE CONDUCTOS:
Es preparar y condicionar el conducto radicular eliminando teji-
do pulpar, toxinas, restos celulares, etc.

Consiste también en configurarlos, lo cual debe:

a) Respetar las caracteristicas bioldgicas.
b) Darles cierta forma arquitecténica para recibir el material de --
restauracibn,

La preparacibn de conductos incluye los siguientes pasos:
* Instrumentacifn o ensanchado.
* Irrigacibn.
* Secado.

CONDUCTOMETRIA:

Aparente: (Medida en radiograffa) Se mide de 12 punta del &pice, has-
ta el punto més alto de la corona o 1o que quede de ella.

Real: (Medida en el diente) Esta se basa en 1a conductometria aparen-
te, se toma la medida que se obtuvo en ella, se le resta un mi-
1fmetro y se le introduce en el conducto una 1ima con esta medi
da, checando por medio de Rx. que esté a un mm. de la unibn CDC.

El1 trabajo biomecinico sigue sus fines biolbgicos y consiste en
eliminar la pulpa, predentina y alisar la dentina.
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La correcta preparacibn biomecSnica del conducto radicular es un
factor importante, cualquiera que haya sido la condicién pulpar, por -
1o tanto, si quedan restos tisulares en descomposicifn, servir&n de me
dio de cultivo para 1a multiplicacidn de microorganismos, los cuales -
causardn el fracaso del tratamiento realizado. E1 objetivo que persi--
gue la preparacifn de conductos es peder obturarlos posteriormente de
una manera correcta, con 1o cual conseguiremos el éxito del tratamien-
to posterior,

INSTRUMENTACION O ENSANCHADO:

El procedimiento se inicia introduciendo en el conducto 1a 1ima
mis delgada y si esta queda holgada se prosigue hasta encontrar el ins
trumento que al traccionar ofrezca resistencia y, que al mismo tiempo
cumpla con la conductometrfa real,

E1 instrumento se cambia cuando este ya no ofrece resistencia au
mentando el grosor o calibre de la Tima conforme se avance en el proce
dimiento.
forma de resistencia, retencifn y conveniencia:

La forma de resistencia se encuentra justo a 1 mm. de la unibn -
COC, se le 1lama asf porque es la forma de resistencia a la sobreirri-
gacibn, sobrecementacién y a la conometrfa. Se prepara con 7 instrumen
tos promedio, a partir de la primera lima que utilizamos.

La forma de retencifn se encuentra justo arriba de 1a zona de re
sistencia, se le 11ama de retencién porque es la zona de ajuste al ma-
terial por traba mecénica. Representa 3 o 4 mm arriba de 1a zona de re
sistencia. Es el principio arquitectbnico, se d& con un promedio de 7
instrumentos.

La forma de conveniencia, se encuentra arriba de 1a zona de re--
tencidn, es la forma de divergencia hacia incisal u oclusal, La forma
de conveniencia se di con un promedio de 3 instrumentos {sin incluir -
los 7 anteriores).

Existen dos formas de preparacién de conductos:
a) Preparacibn clisica para condensaci6n lateral.
b) Preparacifn telescépica, para condensacidn vertical,
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En Ta primera tenemos que todos los instrumentos, son introduci-
dos a la conductometrfa real, formando asf un conducto en forma cilin-
drica para ser obturado lateralmente.

En 1a segunda los tres primeros instrumentos, trabajan en conduc
tometrfa real, sirviendo para la extirpacién pulpar y alisamiento de -
dentina apical. Los siguientes instrumentos se introduciran decrecien-
do la medida 1 mm, aproximadamente cada uno. E1 objetivo de este méto-
do es formar un cono para que se pueda aplicar una fuerza vertical al
obturar, Al terminar la instrumentacibn pudieron haberse formado pe--
quefios escalones por lo que es recomendable la recapitulacién del con-
ducto regresando al {iitimo instrumento con conductometrfa real.

TRRIGACION:

La 1rrigacién se deberd realizar a cada cambio de 1ima, con el -
objeto de que el conducto se encuentre himedo, esto evitara la intro--
duccidn de material extrafio al conducto, asf como el estancamfento de
limalla dentinaria dentro del conducto, al mismo tiempo la irrigacién
lubrica el conducto, por 1o que el instrumento trabajard mejor contra
las paredes dentinarias.

Existen tres tipos de irrigantes de orfgen qufmico:

* No antisépticos.
* Antisépticos.
* Alcalinos.

NO ANTISEPTICOS:

Agua bidestilada, solucibn isotdnica de NaCl, perfxido de hidrg-
geno (bactericida no bacteriostdtico), agua hervida electrostdtica.

ANTISEPTICOS:

(Irritan los tejidos periapicales), Hipoclorito de Na, cloruro -
de benzalconio, perSxido de benzalconio, perbxido de urea, alcohol.
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ALCALINOS:

(bacteriost&ticos), Lechada de CaOH (polvo de CaOH + agua bides-
tilada), bicarbonato de Na (poco estable qufmicamente).

Las soluciones mds usadas son solucidn isotébnica de cloruro de -
sodio y agua bidestilada.

SECADO:

Este se hard después de la dltima irrigaci6n. Se pueden utilizar
puntas de papel estériles o bién, puntas de algodbn. Dichas puntas se
introducen al esterilizador de cristales de cuarzo a 240°C, por unos -
segundos, una vez esterilizados se colocan dentro del conducto y se --
cambian hasta que estas salen limplas y secas.

APOSITO ENDODONTICO:

E1 apSsito nos sirve como curacifn temporal y paleativo del do--
lor, Cuando se realiza una endodoncia es recomendable colocar, previo
a la curacién , un algoddn estéril sin antiséptico, puesto que esto es
vol§til y al presentarse una pieza necr6tica con exudado purulento se
formard una congestifn por 1a entrada de gases y la salida de exudado.

E1 apbsito endodintico también cumple las funciones de evitar em
paquetamiento de alimento dentro del acceso, evitando asf alguna infec
cibn; protege a la estructura remanente coronaria, ya que la mayorfa -
de estas plezas por su gran destruccifn estén propensas a fracturas.

5.- OBTURACION DEL CONDUCTO.

Existen dos técnicas de obturacién empleadas mds comunmente:

1. Condensacibn vertical.
11 Condensacibn lateral.
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Los materiales a utilizar pueden ser rfgidos, s6lidos o semisoli
dos, como la gutapercha junto con cementos o selladores de conductos,

Para iniciar la obturacidon del conducto, este debe de estar bien
seco y se procede a tomar la conometrfa, escogiendo la gutapercha del
mismo nlimero o un nlimero menor al utilizado durante la preparacibn bio
mecdnica, Para asegurarnos de que el cono sella bien en el conducto se
toma una tercera radiograffa, si el cono queda holgado en el tercio -
apical puede recortarse y si queda muy ajustado se adeigaza por medio
de calor o en su defecto se cambia el cono por un nimero mis pequefio.

Caracterfsticas que debe de reunir un material de obturacifn:

Ser de fdcil manipulacibn.

Tener plasticidad para adaptarse a las peredes.
Ser antiséptico.

Tener un ph neutro.

No ser un irritante a la zona periapical.

Mal conductor de cambios t&rmicos.

No ser poroso, no absorver humedad.

Ser radiopaco.

* ®» ®* * * % * *

Técnica de obturacidn por condensacifn lateral:

Se utiliza como sellador oxido de zinc puro, haciendo una mezcla
de consistencia cremosa. Se usa el espiral de lentulo para llevar el -
material al conducto. Conviene 1levar solo un poco al tercio apical, -
posteriormente se 1levan los conos al conducto con material, se intro-
duce el espaciador y se hacen los movimientos de acuerdo a la configu-
racifn de la rafz.

Se introduce un cono accesorio de menor calibre con una pequefia

pelicula de cemento hasta que ajuste, este procedimiento se continda -

hasta que no exista espacio donde se pueda introducir otro cono accesg
rio.
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E} sobrante de gutapercha se corta en la boca del conducto, ca--
lentando el instrumento adecuado se podrd realizar el corte, poste---
riormente se limpia bien eliminando Tos restos de gutapercha que fue-
ron recortados.

Para asegurarnos de que el tratamiento endoddntico est& termina-
do satisfactoriamente, se toma una cuarta radicgraffa (radiograffa de
penacho), para asegurarnos antes de cortar el pepacho que el conducto
estd perfectamente sellado y una vez que est& hecho proseguimos a cor
tarlo en la boca del conducto, tomando por Gltimo la 5a. radiograffa
(radiograffa final), con esto se puede comprobar el &xito del trata--
miento,

RECONSTRUCCION PROVISIONAL:

Estas restauraciones se har8n cuando los dientes estén muy des--
trufdos para poder efectuar el aislamfento., Para lograr esto se reti-
ra todo el tejido carioso y una vez localizado el o los conductos se
hace 1a extirpaci6n pulpar. Se coloca una torunda de algodSn en la bo
ca del conducto y se realiza 1a restauracidn provisional, para esto -
existen varios métodos.

* Se coloca una banda matriz de ortodoncia, anillo de cobre o ban-
da matriz.

* Se obtura con fosfato de zinc, carboxilate de zinc, resina com--
puesta o amalgama, empacando solo hasta la boca del conducto.

ol Se realiza el acceso una vez mis en la forma normal, hasta lle--
gar al algodbn.

Una vez hecho esto se puede realizar fdcilmente el aislamiento -
prosiguiendo asf con el tratamiento endodbntico. Se puede dejar una -
curacidn entre cita y cita.
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DESOBTURACION DE CONDUCTOS:

Existen dos medios por los cuales se puede llevar a cabo la desob-
turacibn de conductos:

* Ffsicos: Calor: Se introducird al conducto un instrumento caliente
se torciona y tracciona de modo que el material de
obturacifn se retire.

* Mecdnicos: Fresas: Se utilizan las fresas Gates Glidden y las fre-
sas Peeso. Las primeras son muy frigfles, las -
tipo Peeso son las mds indicadas para dar la --
forma del perno que se colocard posteriormente,
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CAPITULO V

RESTAURACION DE DIENTES CON TRATAMIENTO
DE ENDODONCIA.

Cuando los dientes se encuentran casi totalmente destrufdos en su
porci6n coronaria, requieren de un tratamiento espectal, el cual es --
adoptado por el dentista aplicando el criterio e inventiva que el crea
beneficioso para el &xito de la rehabilitacion.

Para aquellos dientes que han sufrido alguna enfermedad pulpar -
irreversible, o bien, los tejidos dentarios han sido gravemente des- -
trufdos, se les realiza la endodoncia con el fin de eliminar 1a patolo
gfa y restituir 1a resistencia y funcionalidad del diente.

Los dientes que son intencionalmente desvitalizadoes, tienen por -
objeto, que el dentista pueda sacar ventaja de la retencifin que se pre
senta. Se pueden utilizar dos técnicas con el fin de reforzar una pie-
za despulpada, de modo que sea capaz de retener la restauracifn colada
final.
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En los dientes que tienen rafces de longitud apropiada gruesas y
resistentes, se puede hacer un mufidn artificial con perno, en los dien
tes que presentan rafces menos favorables se puede construir un muibn
artificial de amalgama o composite retenido por pins.

Las restauraciones de dientes despulpados requieren del dominio -
de la endodoncia y de la operatoria dental conjuntamente; si estos dos
requisitos se cumplen, el diente podrd desempefiar 1a misma funcién que
un Srgano normal.

La resistencia del diente despulpado se encuentra disminuida por
la perdida extensa de dentina, la cual se ve determinada, tanto por la
presencia del proceso patolBgico, como por el tratamiento endodéntico
mismo. La porcidn de dentina que corresponde al techo de 1a cdmara pul
par, desempefia un importante papel en 1a resistencia del remanente den
tario, actuando como un puente de unifn intercuspideo, cuando este se
pierde 1a resistencia se reduce notablemente.

Estos factores y lTa fragilidad del diente despulpado que aumenta
con el transcurso del tiempo, hace indispensable l1a reposicibn de la -
resistencia por medio de dos condiciones fundamentales que son: El1 an
claje de pernos a una profundidad y didmetros correspondientes y el re

cubrimiento oclusal o incisal total mediante la restauracidn coronaria.

La finalidad que se persigue es que las fuerzas ejercidas en la -
zona externa de la restauracidn, se distribuyen en una amplia zona o -
superficie del &rea correspondiente al conducto, siendo asf, facilmen-
te absorbidas y transmitidas a la estructura de soporte dentario.

Establecemos de esta manera, un estado de equilibrio entre: la ac
cién o fuerza ejercida, exigiendo previo estudio de la biomecdnica man
dibular y, 1a reaccitn o absorci6n y transmisién de la fuerza, evitan~
do la fractura ulterior.
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Finalmente, es conveniente realizar un surco en la paredes axiales
de Ta corona, extendido al &pice, para poder evitar los movimientos de
rotacién en el perno, causadas por las fuerzas aplicadas al mufibn, De-
bemos tener precaucibn, puesto que existe la posibilidad de que la for
macidn del surco ponga en peligro la integridad estructural de la rafz
en estos casos, la preparacidn del nicho para pin paralelo servird --
fgualmente. Sin embargo, un surco a profundidad y voliimen adecuado en
la estructura dentaria, no provoca deterioro alguno.
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PERNO MURON CLASICO (DIRECTO).

Este método ha sido empleado por muchos afios y se efectla por me-
dio de la fabricacifn de una resina o patr6n de cera directamente con-
feccionada en el diente preparado dentro de l1a cavidad bucal, Existen
pernos pequefios de metal o pl&stico, que sirven para reforzar el cen--
tro de este patrén,

Cuando el canal no es suficientemente ovoide para proveer la esta
bilidad necesaria anti-rotatoria, 1a preparacifn del canal es modifica
da con la formacién de surcos para resistir la fuerza rotatoria en la
restauracibn.

E1 patrbn puede ser hecho de cera, reforzado con una varilla de -
pléstico o un pin de metal, o un clip, La resina acrilica también pue-
de ser usada para este propbsito y permite que el patrfn sea bien adap
tado, ademSs de esto, el perno s811do es manipulado fécilmente sin co-
rrer el riesgo de perder su forma o de que se pierda dentro del canal,

37



En algin tiempo, el perno-muiidbn, fué usuaimente hecho con una --
aleacidn de oro, pero el reciente incremento en el precio del oro, lo
hace imprictico para ta mayorfa de los casos. Aunque las aleaciones -
de niquel-cromo, fueron originalmente escogidas por razones econfmi--
cas, su dv-eza y maleabflidad, hicieron de &1 la aleacifn perfecta pa
ra este propbsito.

Las fresas tipo Peeso, son usadas para la preparacifn del conduc
to, por su extremo no cortante y su capacidad de permanecer en los --
confines del canal,

E1 tamafio de 1a longitud de la fresa tipo Peeso, que serd utili
zada en el diente para su preparacidn, se determina por el tamafio --
del mismo.

# de Ta fresa Didmetro Diente
Peeso
1 0.7 mm. Incisivo inferior.
2 0.9 mm. Primer premolar sup.

Segundo molar sup. ([h[)
Primer molar inf. (ML)
Segundo molar inf, (MW,ML)

3 1.1 mm, Segundo premolar sup,
Primer molar sup. (Mﬁ,/ny{
Segundo molar sup. {
Primer molar inf. (MV,D)
Segundo molar inf, (D)

4 1.3 mm. Incisivo lateral sup.
Premolar inferior
Molar superior (Pf)

5 1.5 Canino

6 1.7 Incisivo central superior.




La necesidad de realizar un perno mufién es prescrito, en parte --
por el dafio provocado a la corona, ya sea por caries o restauraciones
previas. La destruccién del diente se ve inevitablemente incrementada
por el acceso endodfntico en la superficie oclusal,

E1 diente se prepara para recibir una corona de metal porcelana,-
efectuando 1as siguientes reducciones: Primero la reduccifn incisal --
(2 mm.), 1a superficie bucal y axial. Segundo, 1a reduccibn lingual &
palatina.

Se remueve cuanta gutapercha sea posible con un instrumento ca- -
1i{ente. Se comienza la preparacibn del conducto con una fresa tipo --
Peeso; se introduce en el conducto y se toma la radiograffa para medir
la longitud de este, dejando 4 mm. de distancia al &pice. La prepara--
cifn se realiza introduciendo las fresas de menor a mayor calibre, has
ta 1legar al seleccionado.

Se hace uno o dos surcos en el orificio del canal, para proporcio
narle estabilidad anti-rotatoria al perno, Estos se extienden de 3 a 4
mm. a lo largo del canal y, deberdn de tener la profundidad del didme-
tro de una fresa 170 en el drea de mayor vollmen, el mismo procedimien
to se realiza en dientes multirradiculares.

Se efectGa un bisel en la zona periférica a 1a preparacibn.

E1 patrbn del perno-mufibn se hace con una varilla de pléstico y -
acrflico, los jitos de pldstico tienen la dureza suficiente para refor
zar el patr6n y se funden limpiamente. Los palilles de pldstico se sua
vizan con el monbmero y frecuentemente se separan del patrbn durante -
su remocibn.

Se marca el jito de plistico, en el borde incisal y se hacen esca
lones subsecuentes en el cuerpo. Se ajusta dentro del conducto; se Tu-
brican Tas paredes del conducto y la porci6n coronal de la preparacibn.
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FABRICACION DEL MURON:

Se moja el jito de pldstico con monbmero.

Se mezcla el monbmero y el polfimero de duralay, con una consisten
cia flufda y se 1lena la boca del conducto tanto como sea posible.
Se introduce el jito cubierto con acrflico dentro del canal, has-
ta tocar la porcibn apical de la preparacibn.

Debemos cuidar que el bisel externo se encuentre cubierto con el
acrilico,

Se agrega acrilico a la porcién coronaria para proporcionar vold-
men al perno. Se puede agregar mientras el perno se polimeriza, o
bién con una nueva mezcla al perno polimerizado; el perno se saca
varias veces durante el proceso.

Se retira de la boca y rectificamos que la longitud sea la correc
ta. Se rellena cualquier irregularidad con cera suavizada y lo co
locamos nuevamente en el diente.

Con una fresa de fisura hacemos los cortes necesarios para darle
anatomfa al mui6n. Debemos asegurarnos de que la 1fnea terminal -
de la preparacibn se encuentre en estructura dentaria.

Con una piedra montada, se di anatomfa al cjngulo y se checa de -
cuando en cuando con el antagonista.

Los Gltimos detalles se le dan con una fresa de fisura lisa, des-
puds de haberlo colocado en el diente.

Es mejor y mis facil checar la anatomfa y oclusidn en el acrflico

que en el metal colado.

Se cuela el patrén.

Después de checar el perno colado en boca, nos preparamos para ce
mentarlo con fosfato de zinc. Primero 1levamos el cemento flufdo

al canal por medio de un 1éntulo, aplicamos mds cemento en la bo-
ca del conducto y, por dltimo, introducimos el perno previamente

cubierto con cemento, dentro del canal lentamente con presibn di-
gital permitiendo salir al cemento exedente.
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No se debe de forzar el perno dentro del canal durante el cementa-
do, ya que la cimara de vacio y el ajuste producido por 1a introduccibn
del perno a través de un 1fquido viscoso a lo largo de las paredes para
lelas, puede producir un stress conciderable y por consiguiente, provo-
car una fractura.

Ahora bién, ya cementado el perno podemos restaurar el diente con
una corona total. La porcibn coronaria se reconstruye como si esta fue-
ra confeccionada sobre estructura dentaria.

Los dientes posteriores tambi&n pueden ser preparades para recibir
un perno muiibn, los premolares inferiores son tratados como dientes an-
teriores y 1os premolares superiores de dos conductos se colocar§ un --
perno de tamafio y longitud normal, en la rafz m8s larga, recta y de ma-
yor tejido, y con un perno usado como anclaje en el segundo conducto, -
Aln cuando el perno mufibn de una sola pieza es utilizado frecuentemente
en premolares, se hace raramente en molares; en estos se usari el con--
ducto palatino en maxilar y el conducto distal en mandfbula.
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PERNO-MURON CLASICO (INDIRECTO).

E1 perno-mufiin también se puede fabricar confeccionando el patrén
de cera en el modelo de trabajo, Este método tiene la ventaja de permi-
tir a otra persona, que no sea el dentista, dedicarle mis tiempo al pro
ceso.

La impresidn puede realizarse, inyectando el material de impresitn
dentro del canal y usar un 1éntulo para dispersarlc en las paredes del
conducto y eliminar el vacio que en el se haya formado, Se puede hacer
un perno de acrflico dentro de 1a boca, que sirva como impresién del ca
nal y transferirlo al modelo para la fabricacidn del mufibn.

En la técnica indirecta se utiliza un patrbn de pldstico de preci-

sibn que se coloca dentro del canal y es extrafdo dentro de la impre- - .

$16n, el cual crea su espacio en el modelo cuando la impresidn es corri
da en yeso.

Se realiza la preparacidn del conducto mediante el ensanchamiento
con fresas tipo Peeso.
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Despus de preparar el conducto al diSmetro y longitud requeridos,
se ajusta el patrén de pléstico dentro de dicho conducto. La toma de im
presibn de la preparacibn, se efectia con silichn de cuerpo ligero. Pri
mera, introducimos el patrén de plistico dentro del conducto, y por Gl-
timo, tomamos la impresidn total.

Se fabrica el patrbn de cera en el modelo de trabajo.

Se coloca en boca y rectificamos el ajuste, se pulen las aristas --
de Ta restauracidn.

Se cementa el perno y el diente ya est§ listo para la restauracibn
final,
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PERNO - MURON (2 PIEZAS).

Mientras que el perno mufibn de una pieza, es una exelente restaura
cibn para dientes anteriores y premolares, no es usado con frecuencia -
para molares,

S{ un molar tiene poco vollmen de estructura remanente coronaria -
usudlmente se restaurard con amalgama o resina retenido por pins. Si no
existe estructura remanente coronaria, serd necesario utilizar por lo -
menos un perno para proporcionarie estabilidad en contra de las fuerzas
horizontales que en ella se apliquen directamente,

Si un molar v& a ser restauradoe con una corgna simple, se hace un
perno-mufibn de una sala pieza, o un muiidn de amalgama con uno o mis per

nos de metal prefabricades. Un perno-muiidn colado en la rafz primaria -

de un diente posterior, puede ser exitoso si la rafz es suficientemente
larga, recta y voluminosa.
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De otro modo, si el diente va a estar sujeto a soportar fuerzas -
anexas, como se presentarfan si este diente fuera a desempefiar el pa--
pel de pilar en algin puente fijo, o bién, de una pritesis parcial re-
movible se requerird de mayor resistencia y retencién. A causa de la -
divergencia de las rafces que encontramos en la mayorfa de Tos molares
el usar un perno-mufin con dos o tres pernos paralelos a lo largo de -
las rafces resulta peligroso. Por consiguiente se emplea un perno-mu--
fibn formado de varias piezas con pernos separados. Los molares del ma-
x{lar serdn divididos para su reconstruccidn en segamento vestibular y
palatino y en mandfbula en segmento mesial y distal, Los pernos vesti-
bulares serén paralelos entre sf. Cuando estos son demasiado divergen-
tes y no permiten paralelismo, estd autorizado un tercer perno.

Para dar mayor resistencia y retencién al perno de dos piezas, es
tas deberdn ser unidas y selladas después de su inserci6n. Se han pro-
puesto varios métodos para llevar a cabo esta operacidn, por medio de
un conector no rigido, surcos o bién tornilles.

Una solucifn comunmente aplicada a este problema, es la fabrica--
¢ibn de un muRdn con un perno fntegro y un canal en el cual el perno -
accesorio es cementado. El1 perno accesorio actGia como perno muiibn den-
tro de otro perno muidn y su direcci6n divergente ayuda a mantener al
mufibn en su sitio. E1 perno secundario o accesorio puede ser un poste
prefabricado o un perno colado, Una varfacitn al respecto, es el mufibn
que no va unido al perno, este es introducido a través de un conducto,
el cual al ser insertado y cementado detendrd al muiibn firmemente en -
su posicidn,

Finaimente, el muiibn puede ser fabricado en dos mitades. La prime
ra mitad tendrd nichos para pins, y la segunda mitad tendr§ los pins.
E1 mufién es unido cuando ambas mitades han sido cementadas en boca.

Cualquiera de estos métodos de unibn, puede ser fabricado por 1la
técnica directa o indirecta



Un molar puede ser candidato a una restauracibn de este tipo, --
cuando se presenta una destruccifn severa por caries, restauraciones -
previas y/o acceso endodbntico.

Primeramente con una fresa de fisura #702 o #558 retiramos las --
restauraciones anteriores, caries y estructura sin soporte. La canti--
dad de tejido remanente nos indicar8 el tipo de retencifn y resisten--
cia que necesita el diente para soportar una corona

La ausencia de estructura supragingival y alrededor de 1a cémara
pulpar, dictamina el uso de perno muién de dos piezas, con mayor razbn
si este diente forma parte de una prétesis fija.

Se utilizan Tas fresas Peeso para la preparacidn de los conductos
Como tenemos un molar con canales divergentes, su longitud no ser§ tan
grande como aquella requerida en un perno simple. Los conductos secun-
darios deben de ser paralelos entre sf y el primario divergente a los
dos anteriores,

Para fabricar el perno mufién por el método indirecto es muy impor
tante obtener una impresién perfecta de la preparacidn de los canales.
Para llevar a cabo la impresidn, colocamos un alma de metal o alambre
en cada uno de os canales, previamente humedecidos de adhesivo corres
pondiente al material por usar. Se inyecta el material de impresitn --
dentro de la cmara pulpar y de toda la rafz. Se introduce un 1éntulo
para esparcir el material en las paredes de los conductos. Se acaba de
tomar la impresi6n con un portaimpresiones total, se retira de la boca
tirando en sentido oclusal y ligeramente hacia facial del diente prepa
rado,

Se inspecciona la impresifn a detalle cuidando que 10s pernos se
hayan reproducido y estén unidos firmemente, que no existan grandes va
cios, aquellos pequefios se rellenan con cera sudve y cualquiera de las
pequefias imperfecciones se cortan.

Confeccionamos el patrbn de cera, en maxila elaboramos primeroc Ta
mitad facial y en mandfbula la mitad mesial.
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En la mitad vestibular se elaboran los nichos para pins, Los con-
tornos externos deberdn consistir en paredes axiales de una prepara- -
cifn para corona total, La superficie Yingual deberf ser plana, lisa y
paralela al eje de insercin del canal palatino. Los nichos para pins
se realizan en el borde, siendo paralelos unos con otros, Para mayor -
efectividad se extienden a todo lo large del mufibn,

Se cuela el patrdn vestibular de cera.

Ya gue Ja mitad vestibular del perno mufibn esti fabricada, se ha-
ce la parte palatina, que serd la contraparte de la anterior.

Se coloca el perno vestibular en el modelo y checamos que 1os ni-
chos para pins y 1a pared palatina sean paralelas al conducto palatino.
Se lubrica 1a superficie palatina del muiidn vestibular y el canal pala
tino. Se insertan cerdas de nylon en los nichos y se {ntroduce un jito
de pldstico dentro del canal palatino.

Aunque la cera pueda ser utilizada para fabricar el patrbn del -
perno palatino, la resina acrflica es la fndicada, ya que su consisten
cia dura, no permite deformaciones mediante su manipulacidn y ser& po-
sible un ajuste mds preciso,

Se coloca el acrilico dentro de} conducto y durante Va polimeriza
cién se saca el patrdn varias veces para evitar que se selle dentro -
del canal. Se agrega una segunda mezcla de acrflico para construir el
volimen necesario para la mitad palatina del muiidn. Nos aseguramos de
que el acrflico este bien adaptado a 1a superficie palatina de 1a mi-~
tad vestibular del muiGn y que se encuentren bien cubiertas las cerdas
de nylon proyectadas del mufibn vestibular.

Se eliminan las irregularidades con cera suave. Se coloca el cue-
le hacia 1a superficie mesio-palatina y se cuela,

La mitad lingual del mufifn se situa por arriba de la cara oclusal
de 1a mitad vestibular, de manera que los pins tengan acceso a sus co-
rrespondientes nichos,



Se hace 1a prueba del ajuste y unidn de las dos mitades en el mode
lo para asegurarnos que ajustard en boca. Se corta un surco de ventila-
cibn a 1o largo de cada perno para obtener un completo asentamiento y -
prevenir las fuerzas perjudiciales.

De esta manera, el mufibn estd 1isto para ser cementado en boca pa-
ra 1a construccion de la restauracidn final.

Se cementan con fosfato de zinc. Con una fresa de diamante se per-
fecciona la 11nea terminal.

E1 mirgen de la restauracifn final deberd estar colocado en estruc
tura dentaria para proveer un sellado marginal y una banda de reforza~-
miento metflico apical al perno.
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FIGURA NO. 3

FIGURA NO. 4
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FIGURA NO. 5

FIGURA KO, &
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FIGURA NO. 7

FIGURA NO. 8




Las condiciones que permiten el uso de este tipo de perno-mufion ~
incluyen, una rafz voluminosa y un canal esencialmente recto, porque -
este perno no sigue el eje natural de las rafces. E1 perno escogido de
berd ser lo suficientemente largo para incluir 1a porcibn coronal del
canal,

Considerando el diente a restaurar bajo este sistema, es necesa--
rio evaluar la estructura disponible para 1a colocacién del pin. Si el
voliimen dentinario es insuficiente para su colocacifn, se puede prepa-
rar surcos en las paredes del canal. E1 factor mds fmportante en la re
tencibn de un perno paralelo de precisidn, asf como en cualquier perno
es la longitud.

Los instrumentos y accesorios necesarios para la fabricacibn del
patrén Para-Post son: los postes de pléstico, clasificados en varios -
colores de acuerdo al didmetro, 1.25 mm - rojo.; 1.50 mm. - negro;1.75
mm, - verde; 0.9 y 1.0 mm, Un patr6n de gufa, para cada uno de los --
dismetros. Estos se usan en conjuncidn con una broca Paramax de 0.7 mm.

Los pernos de pldstico se usan para la impresifn si es empleada -
1a técnica indirecta. Los pins de iridio-platino, se usan para el pa--
trén de cera y colado.

E1 diente considerado como candidato para restauracifn Para-Post,
no debe de ser excesivamente convergente y debe de tener la suficiente
estructura dentaria en la periferia del canal, para la colocacién del
pin.

Se hace la preparacibn del canal, usando el tamafio adecuado de --
una fresa del equipo Para-Post. La Tongitud del espacio del perno, de-
be ser por 1o menos tan larga como la corona cifnica del diente a res-
taurar,

Como 1a fresa es paralela, es importante considerar el didmetro -
de la rafz en su tercio apical. Si el canal es delgado, se puede esco-
ger otra técnica para la construcci6n del mufibn,
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E1 patr6n de gufa paralelo y la fresa 0.7 mm. Paramax, se usan -
para formar los orificlos para pins, paralelos al perno.

Se selecciona el patrSn de gufa, el cual tiene el didmetro corres
pondiente a 1a fresa utilizada en Ta preparaci6n del perno.Este instru
mento es colocado en el espacio de) perno, y se selecciona el canal de
gufa que colocard el pin en 1a mejor posici6n. Estos canales se encuen
tran a 0.5 mn., 0.8 mm., y 1.1 mn. del poste Estas gufas, deben colocar
los pins en el mayor volimen de estructura dentaria.

E1 nlmero de pins serd determinado por el voldmen disponible de -
estructura dentarta. Si es posible, los orificios se haran a la comple
ta profundidad del instrumento,

Se lubrica generosamente, todo el tejido que pueda tener contacto
con el acrflico durante la fabricaciSn del mubn.

Después de ser insertados los postes de plstico y los pins de --
iridio-platino, se fabrica la porcib6n del mufibn con acrflico autopoli
merizable (duralay). Durante 1a polimerizacibn, el -patrén se saca del
conducto varias veces para estar seguros de que este podrd ser removi-
do ficfiimente,

La preparacifn del muiibn es finalizada produciendo en &1, 1a pre-
paracién de una corona de metal-porcelana. La mayor parte de la prepa-
racibn se realiza fuera de la boca. E1 patrbn se coloca en la boca -~
ocasionalmente para checar la oclusibn. Los toques finales se efectfian
en boca con una fresa de fisura troncocénica.

Se cuela el patrén.

E1 perno-mufibn se coloca en el diente para rectificar su completo
asentamiento y su perfecto ajuste. Cualquier rectificacibn requerida -
por el mufibn , debe efectuarse antes del cementado. Se cementa el per-
no con fosfato de zinc, presionando digitalmente.

Se define el bisel en la periferia de la preparacibn y se fabrica
la corona final,
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FIGURA NO. 7

68



PERNO DE PRECISION TRONCOCONICO {PLASTICO).

La mayorfa de los pernos de precisibn que existen en el mercado -
son troncocbnicos, variando de 1.1 a 6.2°. El uso de este tipo de per-
nos es recomendado por varios autores, ya que es el que se acerca més
a Ja configuracidn radicular. De esa manera, se disminuye la posibili-
dad de una perforacifn lateral durante la preparacidn del perno. Los -
pernos troncocdnicos presentan poco stress durante la cementacibn, pe-
ro tienden a realizar un efecto de cufia.

Para igualar el patr6n de plastico a la preparacién del canal con
exactitud, tal vez sea necesario cortar un poco 1a. longitud del patrén
en su parte mds angosta, o bién reinstrumentar el canal para alargarie
dependiendo del grosor del perno y de la rafz. Esto debe de hacerse --
con mucho cuidado, comparando la profundidad de 13 preparacidn del per
no y 1a longitud del mismo. De otra manera existe la posibilidad de --
acufiar el perno dentro del canal, haciendo contacto con paredes cortas
a la hora del asentamiento.
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La presentacibn comercial es 1a siguiente:

Equipo C.I. (Calibrated Instrumentation), consiste de tres instru
mentos rotatorios. La preparacifn del perno se inicia con una fre
sa de rosca, cuando el canal inicial es preparado, se alarga el -
conducto con una fresa de punta y por G1timo, el didmetro final -
se hace con una fresa de fisura troncocénica cuyo tamafio es igual
al del perno.

La conicidad del perno es de 2.6° y se presentan en dos tama--
fios 1.0 - 1.3 mm. y 1.2 - 1.6 nm. Los dos nlmeros indican: E1 pri
mero el didmetro en la parte mds superior del perno y la segunda
medida 10 mm, abajo de la primera.

Equipo Colorama, tiene cinco tamafios de patrones: 0.8 - 1,3 mm.,

0.9-14mn, 1.0~1.6mm., 1.0-1.8m,, y 1.1 - 2.0mm Los
patrones para perno son actualmente una combinacién de troncocéni
co y paralelo. La parte troncocbnica va aumentando en longitud de
0.5 mm. en el mis pequefio, y de 9.0 mm., en el mds largo. La par-
te cbnica tiene una convergencia de 6.2°, La preparacién del per-
no es completada con una fresa codificada de color, la cual es ¢d
nica cerca de la punta y cilfndrica en la parte adyacente al man-
go.

P - D Posts (Produits Dentaires), Son pernos de plastico lisos -
con un &ngulo de convergencia uniforme de 1.6°, E1 espacto del --
perno es preparado con la fresa correspondiente. Cada fresa tiene
un tope de metal que se ajusta libremente. Los patrones se presen
tan en seis tamafios: 0.9 - 1.3 mm,, 1.1 - 1.5 mm., 1.3~ 1.7 mm,,
1.7-2,1m.,y 1.9 -2.3m,

Sistema Endowell, Differe de los otros en que el patrdn del perno
troncocBnico tiene una convergencia de 1.1° como los instrumentos
endodbnticos. Los pernos se presentan en ocho tamafios: 70 (0.7 -
0.9 nm.}, 80 (0.8 - 1.0 mm.), 90 (0.9 - 1.0 mm.), 100 (10 - 1.2 -
mm. ), 110 (1.1 - 1.3 mm.), 120 (1.2 - 1.4 mm,)}, 130 (1.3 - 1,5mn,)
y 140 (1.4 - 1.6 m, )},



El perno troncocbnico se puede utilizar en cualquier tratamiento
que requiera de perno mufidn. Estos son especialmente Gtiles para la --
restauracidn de dientes con moderada destruccifn coronarta las cuales
tienen estructura remanente después de que la preparacibn ha sido rea-
lizada.

Se inicia el tratamiento con la preparacidn aproximada de la res-
tayracibn final, o sea, una corona de metal-porcelana, Esto facilitard
la fabricacibn del propio contorno del mufifn posteriormente. Se reba--
jan las superficies vestibular y proximales con una fresa de fisura #
170, posteriormente con una fresa de flama de diamante. La reduccidn -
axial serd al menos de 1.25 mm. de profundidad y la reduccibn incisal
deberd ser de dos milimetros.

La reduccidn Yingual y ctfngulo se realiza con unz fresa de rueda
de carro a una profundidad de 1.0 mm. para producir la superficie cln
cava, S1 es posible se hace la terminacitn gingival de chaflin en 1la
superficie lingual con una fresa de diamante de flama troncoconica,

Se eliminan las caries, bases y restauraciones previas con una --
fresa de bola #4 o #6. Se evalGa la estructura remanente para determi-
nar que cantidad de esta deberd ser removida., Mientras mds cantidad de
estructura remanente coronaria exista, mengs se incrementard la longi~
tud del perno sin la necesidad de una preparacifn mads profunda, Debe -
de preservarse el mayor tejido posible.

Con una fresa de fisura troncocdnica #170, se elimina el tejido -
no soportado,

Después de remover tanta gutapercha como sea posible con un plu--
gger endoddntico, se comienza la preparacién del canal con la Yima mis
larga que ajuste dentro de este. Una serie de 1imas puede utilizarse ~
para ensanchar el conducto al tamafio requerido. Se mide 1a Vima con ~-
una radiograffa del diente a restaurar y se coloca un tope de hule pa-
ra indicar 1a profundidad de 13 preparacidn.
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E perno debe de ser de 2/3 de la longitud del canal y por 1o me-
nos a 4.0 mm. de distancia del &pice. La fresa Peeso de menos didmetro
puede usarse en la instrumentacibn fnicial.

Se continla el ensanchamiento hasta conseguir el ancho requerido
y tener 1a precaucifn de no sobreinstrumentar el canal, de 1o contra--
rio 1a ventaja que presenta el patrbn de precisién se pierde.

Se realiza el surco de retencibn en la boca del canal para pro- -
veer la resistencia anti-rotatoria. Se hacen dos pequefios surcos de 3-
4 mm. de longitud en los dientes unirradiculares. Un seqgundo perno es
utilizado en los dientes multirradiculares, la profundidad del surco -
serd de 1 mm. igual que el didmetro de la fresa # 170 y se localizard
en el 4rea de mayor vollmen dentario.

El patrdn de plastico Endowel) ajustado al conducto nos indicard
el tamaiio del perno mufibn, Se puede utilizar para la toma de impresién
en la técnica indirecta o directamente, para formar el mufibn en boca.
En esta técnica ambos materiales, cera o resina, estdn descritos para
tal propbsito.

Localizar el tamafio apropiado del perno de plistico. Deberd ajus-
tar en el canal sin ofrecer resistencia o quedar demasiado holgado. Se
compara 1a lTongitud del perno con la de la preparacifn y cuidamos de -
su perfecto asentamiento. Si el perno ajusta bién, se hacen pequefias -
retenciones en 1a porcidn coronal, removiendo 1a longitud sobrante a -
2 - 3 mm

Se lubrica la cara oclusal y la boca del conducto ¢on una torunda
de algodén. Se mezcla el duralay con consistencia flufda y se coloca ~

una pequefia cantidad en la boca del canal, asegurafidonos de que se cu-

bran los surcos y el bisel,
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Se coloca el patrén del perno dentro del conducto hasta 1legar al’

final de la preparacitn. Se agrega acrilico necesario para la porcidn
del muibn,



Durante 1a polimerizacifn se introduce y se extrae el patrén va--
rias veces.

Se le dd anatomfa al mufén dentro de 1a boca, se retira de ella y
se rebajan las superficies axiales y el cfngulo. Ocasionalmente se co-
Toca en boca para dar el acabado final. Se checa con el antagonista pa
ra ver si existe espacio para la colocacibn de la corona.

Se cuela el patrdn.

Con una fresa de carburo # 35 0 56, hacemos un surco de ventila--
cibn a un costado del perno, Este puede hacerse en el perno plastico y
retocarlo en el de metal. Se cementa en el diente con cemento de fosfa
to de zinc.

Con una piedra blanca se hace el brufiido de Vas superficies axia-
les cerca de los mirgenes. Se pulen estas superficies con piedra pbmez
¥ una copa de hule, dejando una superficie mate.

La restauracitn final, una corona de metal-porcelana, es colocada
sobre el diente reconstrufdo con un perno mufiéin.
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FIGURA NO. 1

FIGURA NO. 2
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FIGURA NO. 3
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FIGURA N9, §

76



n

PERNO PREFABRICADO - MURON COLADO.

Otro adelanto en la fabricaci6n del perno - muiibn, ha sido aquella
en la cual tenemos un perno de precisibn prefabricado, que es {gual en
tamafio a un ensanchador o lima.

Después de que la preparaci6n del espacio radicular es terminada,
el perno prefabricado se ajusta en el canal, E1 muiibn es hecho de resi
na o cera, medfante 1a técnica directa o indirecta. £1 perno de metal
unido al patrdn del mufdn, son revestidos y el mufibn es colado en me--
tal.

E1 principio utilizado es uno: E1 canal se ajusta al perno, en vez
de que el perno se ajuste al canal,

€1 uso de un perno prefabricado con un mufidn colado, ofrece 1a --
ventaja de tener parte del perno-mufdn terminado antes de inicfar el -
procedimiento. Los pernos prefabricados, han sido confeccionados en --
una variedad de materiales: oro; oro - platino - paladio; iridio - pla
tino; niquel - cromo - cobalto; y acero inoxidable.



En esta técnica, ambos tipos de pernos han sido utilizados, tanto
paralelos como troncocénicos.

Tenemos el sistema Para Post que comprende: una fresa con canales
y un perno acanalado, paralelo de un metal noble.

E1 sistema mis comunmente usado, ha sido el Endo-Post, el cual --
tiene un perno troncocSnico 1iso de un metal noble, semejante a una 11
ma o ensanchador endodéntico. (E1 Sistema Endo Post, utiliza un perno
con una pequefia convergencia de 1.1°, al iqual que los instrumentos de
endodéncia). Se presentz en ocho tamados: 70 (0.7 - 0.9 mm.), 80 (0.8
1mn.), 90 (0.9 - 1,1), 100 (1.0 - 1.2 mm), 110 (1,1 - 1.3 mm,), 120 -
(1.2 - 1.4 mn,), 130 (1.3 - 1.5 mm), 140(1.4 - 1.6 mm.).

El1 tratamiento se comienza con la preparacibn del diente, produ--
ciendo los contornos de una preparacidn para recibir una corona de me-
tal-porcelana. Con una fresa de flama troncocbnica de diamante, se ha
ce la reduccidn axial. Se instrumenta la 1fnea gingival del hombro con
una fresa troncocdnica #170. La profundidad de estas reducciones debe
ser al menos de 1,25, en las superficies axiales y de 2.0 mm. en inci-
sal. E1 primer paso en la reduccibn de 1a superficie 1ingual, es el cin
gulo, el cual se rebaja con una rueda de carro a una profundidad de --
1.0 mm,, que d& como resultado una concavidad definida sobre esta su--
perficie. Con una fresa de fisura de flama de diamante, se da rectitud
a la pared Yingual, aumentando asf l1a retencibn.

Realizamos un chaflin como 1fnea terminal ideal. Puede hacerse un
hombro, si el cingulo es tan corto que la pared lingual no tiene longi
tud suficiente.

Con una fresa de bola removemos caries, bases y restauraciones --
previas, La estructura remanente debe de examinarse cuidadosamente y -.
evaluarla, La estructura debil y sin soporte, 1a cual podria sufrir --
una fractura posterior comprometiendo a la restauracibn, también es --°
eliminada,
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Después de remover tanta gutapercha como sea posible con un plug-
ger caliente, se comienza la preparacidn del canal con la lima mis Tar
ga que ajuste dentro de este. Se puede utilizar una serie de limas pa-
ra ensanchar el conducto al didmetro requerido.

Se mide la lima con una radiograffa del diente a restaurar y se -
coloca un tope de hule para indicar 1a profundidad de 1a preparacidn.
E1 perno debe ser de 2/3 partes de la longitud del conducto y por To
menos a 4.0 mm, de distancia del &pice,

La fresa Peeso de menor didmetro puede usarse en la instrumenta--
cidn inicial, continuando el ensanchamiento, hasta el didmetro selec--
cionado.

Se realiza el surco de retencidn en 1a boca del canal, para propor
cionar Ja resistencia anti-rotatoria. Los surcos deben de tener de 3 -
4 mm. de longitud en Tos dientes de un solo conducto. En molares se ha
cen uno o dos pernos auxiliares. E1 surco se realizari en el &rea de -
mayor voliimen dentarfo y deber& tener una profundidad de 1 mm., fgual
al diSmetro de la fresa #170. Se biselan los surcos,

En el sistema Endo-Post, también estd indicado en el uso de pins
accesorios,

Se checa el ajuste del perno dentro del canal y el asentamiento -
de este, a 1a profundidad debida, ayudandonos de una sonda parodontai.
Puede rebajarse 1 mm. de su longitud, con un disco de carbure si es ne
cesario. Después de ser ajustado dentro del canal, se checa la altura
con el antagonista, si est& demasiado largo, se recorta con el mismo -
disco de carburo. Se hacen pequefias retenciones en el perno, en su par
te incisal,

Se fabrica el muibn con duralay alrededor de la terminacidn inci-
sal del perno prefabricado. E1 perno también puede usarse, para tomar
1a impresibn y fabricar el mufibn indirectamente, Se lubrica la cara --
oclusal y la boca de) conducto radicular.
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Se prepara la mezcla de duralay con consistencia flufda y se colo
ca alrededor del perno en el canal, nos aseguramos de que se cubran --
los surcos de retencibn, se agrega el suficiente acrilico para hacer -
el muAbn y poderle dar forma,

Hacemos los cortes necesarios y dejamos la preparacifn de un mu--
fibn para recibir 1a restauracidn final. Se retira el patrén de la boca
y se pulen las superficies axiales. Con una rueda de carro pequefia de
carburo, se produce 1a concavidad del cfngulo en la cara lingual del -
mufibn., Se coloca nuevamente el patrbn dentro de la boca, se examina la
adapatacidn de Tos contornos del mufibn con aquellos del remanente corg
nario.

Los detalles finales se hacen con una fresa de fisura. Las peque-
fias irregularidades las podemos corregir con un poco de monbmero y po-
1imero, ya que casi es imposible corregirlos cuando el mufibn se encuen
tra colado. Se observa la altura del muiin con relacifn al antagonista
debe existir un espacio entre la superficie lingual del patrdén y el --
borde incisal del contrario, si dicho espacio no existe, se crea en es
te momento.

Se cuela el patrbn. Con una fresa de carburo # 35, se hace un sur
co de ventilacifn a 1o largo del perno.

Se cementa el perno con cemento de fosfato de zinc, E1 cemento es
colocado dentro del canal por medio de un 1éntulo o plugger delgado. -
Se inserta el perno dentro del conducto, hasta lograr un perfecto asen
tamiento. Se hace presibn sobre un rollo de algoddn y se brufien las su
perficies axiales proximas a los mirgenes del mufibn.



FIGURA NO. 1

FIGURA NO. 2
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FIGURA NO. 3
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PERNO PREFABRICADO - MURON DE DURALAY.

Tal vez el método mds simple y eficiente para la fabricacitn de -
una restauracidn de perno, es el mufidn de acrflico en combinacién con
un perno prefabricado de acero inoxidable. £1 procedimiento puede ser
terminado en una sola sesibn, esto es, desde la obturacidn endodéntica
hasta 1a completa preparacién de la corona.

Este sistema puede ser usado exitosamente en un gran pocentaje de
casos clfnicos. De manera que, puede ser usado en dientes que no ten--
gan gran destruccidn coronaria, o bién sin tener estructura remanente.

EV acrflico es colado f&cil y rdpidamente como material de muiidn,
este tiene la ventaja de polimerizar en unos cuantos minutos y asf, --
iniciar 1a preparacin inmediatamente. También se puede hacer con amql‘
gama en determinados casos.



E1 acrflico estd indicado, cuando la cantidad de material para el
muftbn es poca, haciéndola de esta manera, el material de eleccidn en -
dientes anteriores, donde el espacio es mfnimo alrededor del perno. Mu
chos de los molares que requieren coronas, tambin pueden ser restaura
dos por este sistema, Dos o tres pernos pueden ser colocados para dar
resistencia a las fuerzas directas,

En molares con excesiva destruccibn coronaria o con limas termina
les demasiado profundas, 1a amalgama puede ser el material de eleccidn
En situaciones complejas, donde un gran potencial de voldmen dentario
se encuentra ausente, el perno-mufibn colado de dos piezas es la restay
racidn preferida.

La porcién del perno de este sistema, actfia dando resistencia a -
cualquier fuerza lateral soportada por la corona. Se debe tener espe--
cial cuidado, de que las 1fneas terminales de 1a restauracidn final se
encuentren por debajo del acrflico, cuando se hace esto, se crea un --
efecto de férula que resiste cualquier fuerza vertical.

Los pins auxiliares deberdn ser usados para resistir las fuerzas
de rotacidn aplicadas a la restauracitn. Algunos estudios han demostra
do, que este sistema no tiene una resistencia adecuada sin 1a coloca--
ci6n de pins auxiliares. En resimen, existe alguna evidencia de que --
los pins introducidos en la estructura dentinaria, para la formacibn -
del mufbn, tendrfan un efecto de refuerzo y resistencia a las fuerzas
que podrfan provocar una fractura en la rafz.

Después de cementado el perno, el espacio alrededor de la cabeza
de este, es entonces restaurado con amalgama o acrflico.

Este deberfa ser el método de eleccidn en dientes con irregulari-
dades severas dentro del canal, puesto que podrian dificultar Ta fabri
cacién de un perno-muiibn colado.
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Existen varios tipos de pernos prefabricados de acero inoxidable,

ademis pueden ser paralelos o troncocnicos, ambos para usarse de la -
manera descrita, La técnica utilizada para estos sistemas, es casi 1la
misma con pequefias modificaciones en el método de la instrumentacion -
del canal. Todas deben de ser usadas con pins auxfliares.

1.-

E1 sistema BCH, se compone de dos o tres longitudes en cada uno -
de los cinco didmetros, haciendo un total de catorce tamafos. Es-
t&8 indicado utilizar fresas tipo Peeso para la preparacibn del ~-
conducto. Los pernos son paralelos y acanalados con punta tronco-
cbnica y un botén circular en la terminacifn oclusal.

El1 equipo C.I., utiliza tres instrumentos de rotacibn para la pre
paraci6n del conducto. Los pernos de acero inoxidable tienen una
angulacidn de 2.6°y se presentan en dos didmetros: 1.0 - 1.4 m.y
1.2 - 1.7 mm,

Los pernos Colorama, han sido indicados para usarse en la fabrica
cidn de las coronas temporales, pero pueden ser usadas con pins -
auxiliares y muiibn de acrflico. Las puntas tienen una angulacibn
de 6.2°, mientras que el cuerpo es paralelo. Se utilizan las fre-
sas destinadas para los diferentes tamafios de pernos, los cuales
tienen cinco didmetros diferentes.

E1lman NuBond Fast Posts, son de acero inoxidable, acanalados y -
con una angulacién de 1.6°. Vienen en seis tamafios. La prepara~ -
cibn del conducto se hace con fresas de 1a misma configuracitn --
del perno.

E1 sistema Para-Post, comprende un perno acanalade, paralelo de -
acero inoxidable, que se utiliza con una fresa del mismo tamafio.-
Yos pernos se presentan en cinco dimetros, Los nichos para pins ’
auxiliares {Minim Pins), se realizan con una fresa Kodex 0.5 mm.-
EY sistema Para-Post puede ser también troncoclnico.



La indicacidn tfpica para la aplicacién de este sistema es: un cen
tral superior con tratamiento endodbntico y restauraciones extensas en
mesial y distal.

La preparaci6n del conducto se hace de igual manera que en los ca
$0s anteriores.

Se realiza la preparacibn del diente; rebajamos el borde incisal
y las superficies axiales como si fuera la preparacitn de una corona -
metal-porcelana. Se establece el hombro factal de 1.25 mm, de ancho.lLa
reduccibn lingual se hace con una fresa de flama. Si la pared lingual
es demasiado corta, se realiza un hombro,

Se eliminan las caries, restauraciones previas y el tejido sin so
porte dentinario. Se preparan las dreas de vollmen adecuado de tejido,
para 1a colocacidn de pins. Se inicia Ta preparacibn del canal con una
fresa Gates Glidden o con una tipe Peeso.

Se mide 1a longitud del espacio, en una radiograffa del diente, -
este debe de ser tan largo como sea posible, sin pasar los 4.0 mm, de
distancia al dpice. Para dar forma al canal se utiliza la fresa Para--
Post, esta fresa producird el difmetro y la longitud final del canal.

Se hacen los orificios para pins en la periferia del canal. Prime
ramente se hace una depresifn con una fresa de bola # 1/2, que servird
de gufa y evitard el deslizamiento de 1a otra fresa. Los orificios de-
ber&n tener 1a profundidad de 2 - 5 mm. y no tendrdn que ser necesa-
riamente paralelas al canal.

Se colocan los pins, se rebajan si es necesario, para estar sequ-
ros de que se encontrardn dentro de los 1fmites de la preparacidn y de
que no interferirin en la colocacifn del perno.Por To menos, deberdn -
conservar 2 mm. fuera del canal,

Se introduce el perno dentro del canal, cualquier reduccibn que -
necesite el perno, se hari en el tercio apical, dejando que la cabeza
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del perno proporcione al mufibn una retencién adicional.

E1 perno Para-Post ya viene con surco de ventilacibn, por lo que
cementamos el perno de manera sencilla, con cemento de policarboxilato
o fosfato de zinc.

Se coloca una matriz, un anillo de cobre o una corona provisional
para 1a colocacifn de la resina acrilica. Para este procedimiento se -
puede utilizar una jeringa centrix para inyectar el acrflico alrededor
de los pins y dar voldmen al mufibn.

E1 material de acrflico deberd contrastar en color con el diente,
una gota de colorante vegetal es suficiente. E1 acrilico se inyecta ri
pido pero cuidadosamente, se pone el dedo firme sobre la abertura de -
Ta matrfz, para comprimir el acrflico y mantener la matrfz estable has
ta que el material polimerice. Cuando el acrflico ha endurecido comple
tamente, se retira la matriz con una fresa de bola. Se di forma a la -
preparacifn como si este material fuera estructura dentaria.

La reduccibn axial para la construccitn de una corona metal-porce
lana debe de ser generosa.

Se fabrica la corona sobre el muf6n de acrilico.
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FIGURA No. 7

FIGURA NO. 8
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PERNO PARALELO DE CUERDA MANUAL.

La retencibn ofrecida por este tipo de perno, es de 94% mayor que
1a de un poste de acero inoxidable del mismo tamaio.

E1 perno Radix que utiliza este tipo de retencibn, es capaz de --
producir gran tensidn en la rafz. Para evitar este problema es recomen
dable que el perno, esté limitado a ser torcionado cuidadosamente cuan
do éste ofrezca resistencia al ser cementado,

E1 perno-muiibn Radix se presenta en tres didmetro diferentes: 1.15
mw,, 1.35 mmy 1.6 mm. E1 perno consiste de espirales pequefias y de -
una cabeza de cinco filas de aletas que servirdn de retencidn al muibn
de resina.

Para 1a preparacibn del espacio radicular, se utilizan las fresas
Majllefer del tamafio apropiado.



El perno es interrumpido por cuatro surcos de ventilacidn, que --
van a todo 1o largo del cuerpo del perno.

Para poder 1levar y ajustar el perno al canal, contamos con un --
aditamento especial que se adapta a Ta cabeza de éste,

Este sistema es usado en dientes que tienen algo de estructura re
manente.

La fabricacitn del mufifn se 1leva a cabo de igual manera que el -
método anterior.
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FIGURA NO. 1

FIGURA NO. 2
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FIGURA NO. 3

FIGURA NO. 4
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FIGURA NO. 6
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PERND TRONCOCONICO DE CUERDA MANUAL.

Este tipo de perno se ha utilizado por mis de 50 afios. Es el mds
sencillo de los pernos que son enroscados dentro del canal. La conici-
dad del perno puede ser variable, muchos de ellos tienen dos angulacio
nes, una en l1a punta y otra en el resto del perno. La angulacibn de la
punta puede ser pequefa: 10°, y grande : 30°, siendo menor la angula--
c¢ibn cuando son largos y delgados y mayor cuando son cortos y gruesos.
La angulacibn del cuerpo puede variar de 0 a 30°, debido al tamafio y -
grosor de la cabeza de estos pernos, son estrictamente utilizados en -
molares.

Este sistema es frecuentemente usado en molares con un minimo de
estructura coronaria y conductos divergentes. La relacién no paralela
que guardan los pernos entre sf, ayuda a la retenci6n, También el aco-
plamiento existente entre perno y dentina proporciona una exelente re-
tencibn. Su ventaja mds obvia, es que el perno-muAbn puede ser fabrica
do en una sola sesion.
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De cualquier manera este tipo de perno también produce altas con-
centraciones de stress con su efecto de cufia, En términos pricticos, -
existe el riesgo de provocar una fractura radicular. E1 peligro aumen-
ta si el perno es demasiado grueso para la preparacibn, o bién, el ca-
nal ha sido sobreinstrumentado.

La recomendacidn que se ha hecho es que este tipo de perno, se co
Toque en canales escasamente 1imados y se cemente enroscando el perno
una sola vez, Se sugiere que el perno se gire suave y lentamente sin -
hacer palanca. Segln parece debe de existir un adecuado mirgen de segu
ridad, aunque clfnicamente no siempre es asf.

E1 Dentatus Screw Post, es el perno mis comunmente usado dentro -
de este tipo, generalmente se presenta en el mercado en acero inoxida
ble y oro; presenta sels didmetros y cuatro longitudes. Tiene un adita
mento especial que se adapata a la cabeza del perno para su asentamien
to. E1 poste Dentatus Screw, debe de ser considerado para molares, en
los cuales 1a restauracidn de 1a porcidn coronaria abarca una exten- -
si6n mayor que la del tipico muiibn retenido por pins.

La decisibn a tomar, para realizar la mejor t&cnica, deberd ser -
reservada hasta no haber eliminado la caries, las restauraciones pre--
vias y el tejido sin soporte dentinario.

Si al evaluar el diente, tenemos que el tejido remanente es esca-
so0, el volGmen de estructura dentinaria alrededor de los canales es in
suficiente para 1a colocacién de pins, o0 bién no se puede realizar nin
gin método de retencibn extracavitario, l1a solucifn serd este tipo de
perno,

Los espacios de los pernos son preparados en las raTces mis volu-
minosas y derechas. En mandfbula utilizaremos el canal distal y en ma-
xi1ar el canal palatino, recomendados como pernos primarios. La longi-
tud y didmetro del perno es determinado por el diente, este deberd ser
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tan largo como sea posible, respetando los 4 mm. de distancia al &pice.

La Tongitud frecuente es 1imitada por l1a curva de la rafz.



Se realiza la preparacifn del primer conducto con una fresa tipo
Peeso, hasta 1legar al difmetro correspondiente. Se prepara el segundo
conducto de 1a misma manera.

Se realizan los ajustes necesarios y se colocan l1os pernos dentro
de los conductos. Los pernos deben deslizarse libremente a 0.5 - 1.0 -
. de Ya profundidad del espacio. La longitud restante se ganar§ cuan
do cada perno se selle en la dentina. Se colocan los dos juntos para
determinar si las cabezas se deben de reducir, de manera que, ambos --
pernos puedan ser colocados sin {nterferencias.

Se coloca el cemento dentro del canal y se introduce el perno con
presibn digital para evitar las fuerzas hidr&ulicas, cuando éste ha -~
Yegado al lugar donde ofrece resistencia, se torciona cuidadosamente
media o una vuelta completa, Yo que sellard los canales apicales del -
perno en dentina, De esta manera, ganamos los 0.5 - 1,0 mm. finales, -
necesarios para llevar el perno a la profundidad total del espacio ra-
dicular,

EY mufidn se puede realizar de amalgama o resina, no se necesitan
pins auxiliares a menos que solamente se haya utilfzado un perno., En -
alqunos casos los pins actGan como componentes de retencibn anti-rota-
torio,

Las cabezas de los pernos no deben estar demasiado cerca del perf
metro de los contornos axiales del muitdn, ni tampoco mds cerca de 2.0-
2.5 mn. del antagonista. Si es necesario serdn rebajados, ya que tam--
bién debe existir un volimen de material entre ambos pernos.

En el momento de 1a colocacifn del material, se ponen cufias de ma
dera para ayudar a disminufr la frritacién gingival. Se coloca la ma--

triz y se condensa la amalgama. Se eliminan excedentes y se retira la

matriz,

Se completa la preparacifn del mufidn, dando forma a la restaura--
cibn, como si esta fuera estructura dentaria,
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Esta preparacibn, se efectfia una sesidn después de su colocacidn,
y& que la superficie de 1a amalgama es mis ficil de ser instrumentada,
cuando alcanza su mixima dureza.

Se evalGa 1a reduccifn oclusal para corona metal porcelana, por -
1o que necesfta un mfnimo de 1.5 sobre toda la superficie. Se realiza
la reduccibn lingual con una fresa de flama para hacer el chafldn, nos
aseguramos de que la terminacidn se encuentre por debajo del mufidn de
amalgama, Los cortes interproximales se hacen con una fresa de fisura
¥ 169,

Con una fresa # 170, se hacen pequefios surcos como gufas, a la --
profundidad de 1.5 mm. en la superficie facial, se rebaja la cara fa--
cial a dicha profundidad, y se prepara el hombro con bisel adaptdndolo
al chafl&n de las caras proximales.

Se toma la impresifn de la preparacidn y se fabrica la corona.
La restauracidn puede llevarse a cabo con resina, de 1a misma ma-

nera que utilizamos la amalgama, La resina se pigmenta para cbtener un
contraste en color con el tejido dentario.
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FIGURA NO. 1

FIGURA NO. 2




FIGURA NO. 3

FIGURA NO. 4
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FIGURA NO. 5

FIGURA NO, 6
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MURON DE AMALGAMA RETENIDO POR PINS.

No todos los dientes tratados endodfnticamente requerirdn de uno
a dos pernos dentro de sus canales para retener una corona que soporte
las fuerzas oclusales,

En efecto, 1a mayorfa de los molares, pueden ser restaurados exi-
tosamente sin pernos. Su gran circunferencia generalmente elimina la -
necesidad de un perno para reforzar el diente.

La amalgama se ha hecho popular para este propdsito por su efica-
cia, su facilidad de manipulacibn, solidez y familiaridad, La amalgama
retenida por pins, se ha indicado por mis de 30 afos para restaurar --
dientes con excesiva destruccién o fracturados,

Si bién los molares han sido reconstrufdos mediante este método,
pocas veces puede ser realizado en premolares y dientes anteriores.Es
tos dientes carecen del voldmen necesario de tejido dentarioc entre c&



mara pulpa y el 1imite externo del diente para poder retener pins y ge
neralmente, se ven inclufdos dentro de 1a amalgama al momento de redu-
cirla para la colocacibén de la corona final.

Por mucho tiempo se ha crefdo que los pins refuerzan la amalgama,
sin embargo, algunas veces esta se ve debilitada por la presencia de -
pins, Ellos deben de ser colocados como auxiliares de la retencibn del
mufibn y no 1o contrario.

La retencibn de un mufibn de amalgama estd sujeto a diferentes fac
tores, la profundidad de la inserci6n del pin dentro de la dentina es
uno de ellos. La profundidad Sptima para pins con rosca es de 2.0 mm.-
mientras que en el cementado serd de 3 - 4 mm, E1 pin deber§ extender-
se 2.0 mm, fuera del tejido, dentro de la amalgama.

Los pins de rosca son cinco veces mis retentivos que los demds, -
pero debemos tener cuidado de no provocar una fractura en el momento -
de su insercidn. Los nichos para pins se hacen a 5.0 mm. de 1a unibn -
amelodentinaria para disminuir la posibilidad de fractura.

Estudios hechos con este método, han demostrado que la incidencia
de fracturas en dentina, se ven incrementadas cuando el nlmero de pins
pasa de tres. Se recomienda colocar un pin por cada cispide faltante,-
o bién, un pin por cada pared faltante.

Se han hecho proposiciones de alternativas para la retencifn del
mufibn de amalgama, como los pernos de oro-platino y alambre de ortodon
cia # 9, que son insertades dentro del canal como una forma modificada
de perno mufibn.

Nayyar y Asoc., emplearon 1a amalgama como perno-mufién, ocupando
la cémara pulpar y 2 - 4 mm. de cada uno de los canales del molar con
dicho material.

Un molar dafiado extensamente, manteniendo dos ciipides, es un buen
candidato para la construccifn de un mutbn de amalgama retenido por --
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pins. Primeramente se eliminan las restauraciones previas, bases y ca-
ries existentes. Se realiza la preparacifn de la restauracitn, se reba
Jan las &reas periféricas para producir mixima retencién y resistencia
extendemos un hombro gingival a lo largo de la superficie 1ingual ha--
cia las caras proximales,

Los nichos para pins se colocan en el rea de mayor vollmen. Mien
tras que la localizacibn de los pins es una parte importante para un -
mufibn de amalgama, no 1o es tanto en dientes con tratamiento endodénti
co como en un diente vital,

La colocacibn del pin favorecerd la unibn amelodentinaria si estd
mis cerca de 1a c8mara pulpar. Esto permite que el pin se encuentre en
tejido dentinario por lo cual disminuye la posibilidad de fractura y
evite una perforacidn lateral.

Los sitios primarios para 1a colocacibn del pin son: las superfi-
cies mesial y distal cerca del &ngulo, Las superficies interproximales
con concavidades y &reas extendidas sobre furcactones son inaceptables
por el alto riesgo de provocar una perforacifn lateral.

ET1 nicho debe de hacerse de manera répida, fuerte y de una sola -
intencién, evitando mGlitiples inserciones.

Se insertan los pins en sus orificlos, los aditamentos manuales -
dan una proteccifn propioceptiva, la resistencia se sentird cuando el
pin alcance el fondo del canal,

Los pins pueden ser doblados para verse contenidos en su totali--
dad, dentro de los contornos del mufibn. La fuerza aplicada al pines -
transmitida a través de este tejido dentinario, por 1o que es un poco
arriesgado. Para evitar este peligro se cortan los pins a la altura de
seada.

Se coloca una matriz en el diente, mientras 1a amaigama es conden
sada,
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Se introduce 1a amalgama cuidando de condensarla alrededor de ca-
da pin. Agregamos material hasta 1lenar la matriz y cubrir completamen
te los pins.

Con un cuadruple o mortonson condensamos l1a superficie oclusal, -
con un explorador quitamos el material que se encuentre fuera de los -
1fmites externos de la preparacibn. Retiramos la matriz o banda a tra-
vBs del &rea de contacto. Con un Hollen Back, eliminamos todo material
excedente de las superficies externas y proximales, evitando asf, la -
{rritacién gingival si 1a amalgama tendrd la funcibn de restauracidn -
temporal,

Si la preparacién de la corona se hace en la misma cita, se reba-
ja la superficie oclusal evitando una reduccidn posterior, Para la re-
duccidn de 1as paredes se usa unicamente fresas de diamante.

S1 la preparacibn no se hace en el mismo dfa, se realizan surcos
de orientacifn en la superficie oclusal, se reproduce el patrn geomé-
trico de los planos inclinados de la superficie oclusal {ntacta.

La reduccién de 1a superficle vestibular se efectlia con una fresa
de flama de diamante, la reduccibn lingual se realiza de 1a misma mang
ra, dejando como 1fnea terminal un chafl8n,

Las dreas interproximales, se reducen con una fresa troncocnica
delgada, # 169 I., simultineamente a esta reduccibn producimos un hom-
bro con bisel, o bién, un pequefio chaflin, siendo cualquiera de los --
dos excelentes terminaciones para una restauracifn colada.

De esta manera, tenemos la preparacifn completa de una corona --
Veener tomando en cuenta, que el fracaso de un mufibn puede comprometer
el pronbstico de 1a restauracibn final.

La restauracidn final se fabrica sobre el mufibn de amalgama, de -
1a manera acostuwbrada.



FIGURA NO. 1

FIGURA NO. 2
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FIGURA NO 3

FIGURA NO, 4
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MUNON DE RESINA RETENIDO POR PINS.

Los mufiones de resina, pueden ser usados con pins en lugar de em-
plear amalgama. Sirven para a restauracifn de molares con algo de es-
tructura coronaria.

Adem8s de ser ficil de manipular, de adaptarse perfectamente a --
Tos pins de retencidn, la resina tiene 1a gran ventaja de permitir 1la
formacibn del muiibn y la preparacidn de la corona en una sola cita,

Al mismo tiempo, 1a resina tiene la desventaja de haber presenta-
do microfiltracitn de flufdos en mayor cantidad en comparacibn con el
mufidn de amalgama. También muestra menor resistencia a la traccién, --
por estas razones los mirgenes de 1a corona deben extenderse mis alld
de los mirgenes del mufibn.

La resina no deberd abarcar 1a porcién de 1a cdmara pulpar o ca--
nal radicular . Este tipo de muiibn se emplear8 solamente en reconstruc
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cibnes ind{viduales, y por s mismo, no podrd ser usado como restaura-
cibn temporal,

Un molar tratado endodSnticamente, con una amalgama extensa, rein
cidencia dg caries, y descalcificaci6n, puede ser una indicacién para
realizar un mufibn de resina retenido por pins, si alin tiene estructu-
ra coronaria remanente.

La técnica es semejante a la utilizada con el mufién de amalgama,-
1a restauracifn temporal se realizard mediante coronas de policarboxi-
lato,
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FIGURA NO. 3

FIGURA NO. 4
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FIGURA NO. 5

FIGURA NO. 6
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CONCLUSTONES.

Los grandes adelantos obtenidos durante la Gltima década, han
permitido al odont6logo desarrollarse intensamente y servir a la huma
nidad mediante la rehabilitacién bucal,

Los métodos preventivos act{ian protegiendo al paciente, puesto
que ayudan al control de una posible enfermedad. Esto es, el odontblo
go debe de educar a sus pacientes para que estos a su vez, contribu--
yan reforzando aquellos medios que se encuentran a su alcance y bene-
ficien su salud. De aquf la importancia de un buén cepillado y la de-
bida dieta alimenticia que debe de adoptar el paciente para poder pre
venir 1a caries dental y cualquier otro tipo de parodontopatfa. Sin -
embargo, cuando 1a enfermedad se encuentra presente, el odontSlogo de
be de eliminar la patologfa existente. .

£n el campo de la odontologfa restauradora, se han sucedido evi
dentes progresos, ya que las técnicas y los conceptos fundamentales -
se han ido desarrollando extensamente.
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Reconociendo las limitaciones del diente despulpado en 1o que res
pecta a su resistencia, se han descrito diversos procedimientos de res
tauracidn, Dichos procedimientos incluyen las reglas a seguir para ob-
tener 1a suficiente retencibn que requiere 1a restauracidn y la resis-
tencia que necesita un dfente tratado endoddnticamente, para soportar
las diferentes fuerzas ejercidas sobre el.

De esta manera relacionamos los factores, resistencia y retencibn
logrando con esto, una restauracién que se mantiene en su sitio y de--
sempefia sus funciones de la manera adecuada.

Gracias a 1a mejorfa de las técnicas endodénticas y al progreso
de los estudios protésicos , hoy en dfa, el dentista puede rehabilitar
piezas que hasta hace unos afios se consideraban insalvables.
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