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La reconstruccién de dientes mutilados debido a
gran-destruccidén por caries o fracturas, ha sido uno de

los mayores problemas en odontologia.

Cuando un diente no presenta suficiente estructura
dentaria para la retencién adecuada de una restauracidén
convencinonal, se debe de pensar en una retencién

suplementaria.

ta colocacién de pins con diferentes materiales para
rehacer pilares en dientes con wuna gran destruceién
coronaria, puede ser una alternativa para el dentista de

practica general.

Las diferentes técnicas y materiales de reconstruccién de
pilares vitales y no vitales,brindan al diente tratado la
resistencia y el soporte para continuar siendo un miembro

del aparato masticaknrin.
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La historia de la prétesis data desde la reposicién de un
diente suelto que los primitivos introducfan nuevamente
en el alveolo y sujetaban a los dientes sanos vecinos,

hasta la sustituciédn de  éste diente por un cuerpo

similar.

Conforme evolucionéd el tiempo Yy el conocimiento,
encontramos gque la civilizacién Etrusca aportd las
mads amplias contribuciones al campo odontoldgicao. La

muestra 1la encontramos en un puente fijo formado con
cuatro aros de oro soldado;s tres de ellos rodean "al

canino, al incisivoe lateral derecho. y al central
izquierdo, en tante que, el cuarto rodea el diente
postizo que sustituye al diente perdido. También
aprendieron a fabricar coranas artificiales trabajadas
principalmente de oro Yy capuchones metalicos para

dientes.

La ‘primera descripciédn de una corona la encontramos an
Fauchard 1728, también fué el primero en emplear “tenons"”
0 sea espigas o pivotes atornillados en las raices de los

dientes para sostener los puentes.



Bracias a los avances tecnolégicos,el descubrimiento de
nuevos materiales, y el ensayo de nuevas técnicas podemos
'llégar no solo al concepto de sustitucién, sino tambidn a
la preservacién de los dientes por métados restaurativos,
todo esto nos lleva a resaltar la importancia de emplear
todos los métodos posibles y tratamientos de los

6rganos dentarios y asi evitar su pérdida.



II HISTORIA CLINICA.

1 Ficha de identificacidn.
Nombre completo
Direccidén
Teléfono
Edad
Sexo
Ocupacidn

Procedencia

2 Interrogatorio
Directo
Indirecto
3 Antecedentes heredofamiliares.

Incluyendo abuelos, padres, , hermanos, hijos vy

persaonas que habitan con el paciente.

Luéticos: enfermedades venéreas como sifilis 'y

gonorrea.

Fimicos: enfermedades pulmonares como tuberculosis



Diatésicos: entermedades hormonales como diabetes,
hipotiroidismo e hiperparatiroidismo.

Neoplasicos: enfermedades tumorales

4 Antecedentes personales no patolégicos.
Alimentacisén
Habitacidn
Alcoholismp: ocasional, rutinario, con embriaguez
Tabaquismo: nGmero de cigarros al dia
Higiene general: baMo y cambio de ropa.
Higiene oral: frecuencia y auxiliares.
Escolaridad.
Ejercicio: horas al dia.
Tuxiananla

Inmunicaclones

5 Antecedentes personales patolégicos.
Enfermedades propias de la infancia.
Enfermedades-

Luéticas
Fimicas
Diatésica
Neoplasicas

Tratamientos quirdrgicos
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Exploracidn fisiga.
‘Cabeza: forma, tamaflo, exostosis, hundimientos,
cicatrices, alteraciones cutaneas.
QOjos: reflejo consensual, pupilas, color.
Nariz: forma, tamaffo, septum nasal, narinas.
ﬁnca: forma, tamafo, color, superficie.
Cuello: forma, tamaflo,cadenas ganglionares.
Articulacion temporomandibular.

Pulso y tensién arterial

Descripecidén intraoral.
Regién yugal
Piso de bota
{engua
FPaladar duro y blando
Faringe
Oclusién
Odon tagrama
Pruebas de vitalidad

Técnicas de cepillado.



f.a ficha de identificacién nos proporciona los datos
generales del paciente para su identificacién Y
localizacién, asi como su ocupacién y procedencia.

El conocer de que manera se efectud el interrogatorio nos
ayuda a recordar si el paciente se vale por si mismo o
si es una persona que requiere 1la ayuda de un
acompaffiante.

Los antecedentes heredofamiliares nos ayuda a ver las
posibilidades que euxisten de susceptibilidad del paciente
a desarrollar alguna enfermedad ligada a la herencaa.

Los antecedentes persqnalés no patoldgices nas
proporciona ainformacién acerca de 1las costumbres Y
habitos del paciente que puede influir en su estado de
salud. .

Los antecedentes patolégicos nos refiere todas aquellas
enfermedades que ha padecido el paciente, lo gque nos
ayuda a identificar lesiones y tomar precauciones en el

tratamiento.

La exploracisén fisica nos ayuda a identificar
alteraciones especi%icas del paciente, asi come datos
rutinarios como son el namero de pulsaciones y tensién

arterial.



La erploracisen intraoral nos refiere el estado de salud y
todas aquellas alteraciones especf{ficas de esta zona.

El odontograma es la descripcidn grafica de los &rganos
dentarins.y nos proporciona datos como: dientes ausentes,
perdidos y presentes, caries, restauraciones, pré&tesis
fija o removible, reincidencia de c¢aries., Igualmerte
podemos indicar el nivel de la encia, la presencia de
bolsas parodontales, tartaro dentario, asi como
apiffonamiento o diastemas.

Las pruebas de vitalidad nos sirven parta identificar
dientes con lesidn pulpar. Deben realizarse en dientes a
examinar, en el diente normal contralateral o del maxilar
opuesto, y en los dientes vaecinosg para que la
informacién obtenida sea abjetiva.

Las pruebas que se realizan son: térmicas, eléctricas vy
pereusidn

Para la prueba térmica se utiliza e! frio y el calorg
siendo el frio el més confiable. E1 trozo de hieln se
coloca en la cara vestibular del diente y la reaccidn nos
indica inflamacién pulpar.

La prueba eléctricaise efectda mediante el vitaldmetro,
el cual sola estimula el tejido pulpar con vitalidad y no
al tejido de soporte por medio de los nervios sensitivﬁs

del ligamento periocdontal, como ocurre con las otras



pruebas, siendo asi el vitaldmetro el mas aficaz.

La prueba de percusidén se realiza golpeando suavemente al
diente., utilizando por lo general el mango del espejo.
El sonido emitido debe ser nitido y agudo, no debe
presentar dolor.

Algunos factores que pueden modificar el diagnéstico de
vitalidad son: 1la edad del paciente, si es upn diente
unirradicular o multirradicular, el tiempo de erupcidn,
un trauma, el grosar del esmalte, la presencia de dentina
secundaria.

La técnica de cepillado es una parte importante del
tratamiento, al enseffar al paciente la técnica Sdecuada,
mantenemos no solo limpieza bucal, sino que también
contribuye a la salud parodontal, dental y al éxito del
tratamiento.

La historia clinica es importante pues nos permite tomar
las precauciones especiales que hagan falta. Algunos
tipos de tratamiento, que en principio ser}an ideales, a
veces deben descartarse o posponerse a causa de las
condiciones fisicas o emocionales del paciente. En
ocasiones serd necesario premedicar y en otras evitar
dqterminados medicamentos.

Para un estudio completo también son necesarios los

modelos de estudio y la observacidén radiografica.
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Con modelos de estudio serd posible determinar que disefo
de preparacidn necesitara édecuada retencion Y

resistencia. Las discrepancias del plano oclusal se hacen
claramente evidentes.

Las piezas que se han extruido hacia los espaciaos
edéntulos antagonistas se reconocen facilmente y se puede
determinar el grado de correcién necesarios.

La exploracién radiografica proporciana al odontéloge la
informacién que le ayuda a correlacionar tpdas las
obsarvaciones obtenidas en el interrcgatorio del
paciente, en el exdmen oral y en la evaluaciéh d= los
modelos de estudioc. Las radiograffas deben observarse
cuidadusamepte para detectar caries, tanto en las
superficies proximales sin restauraciones, como las
recurrentes en los mArgenes de restaﬁracinnes antiguas.
Debe observarse la presencia de lesiones periapicales asi
como la presenﬁia y calidad de tratamientos éndndénticos
previos. se debe examinar el nivel general del hueso
especialmente en la =zona de los posibles pilares vy
calcular la prnporéién caoraona-raiz de estos. La longitud.
configuracidn y direccidédn de sus raices, también deben
examinarse. Cualquier ensanchamiento de la membrana

periodontal debe relacionarse con contactos oclusales



prematurus o trauma oclusal. Asi también, observamos el
grosor de la cortical alrededor de los dientes y 1la
traveculacién del hueso. Es importante detectar la
prasencia de apices radiculares retenidos en la zona
edéntula o cualquier otro tipo de patologfa.

Todo lo anterior, en conjunto, nos lleva al plan de
tratamiento en el cual determinamos el tipo de

restauracidén adecuado para el paciente.



111 RECONSTRUCCION DE DIENTES VITALES.

Una de las técnicas para la restauracidn en dientes con
vitalidad,es el empleo de "pins"” intradentinarios: los
pins, clavas o pernos, sirven para incrementar la
retencién cuando las superficies retentivas axlales no
alcanzan para soportar las fuerzas de desplazamiento.
Para esta técnica es importante determinar la
localizacidn del numero de "pins” y el anaterial con el
que se va a restaurar la pieza dentaria.

Inicialmente se requiere la remocidén de las obturaciones

previas de los cementos de fondo, de la caries vy del
esmal te no sopartado por dentina.

Esto tieme por abjeto tener la seguridad de haber
aliminado todo el tejido cariado que pudiera existir bajo
restauraciones anteriares y Jjuntamente eliminar tejido
que no va a resistir las fuerzas ejercidas por la

masticacidn, asi como por la nueva restauracién.



1. Evaluacidén radiclégica.

El tamaffo y forma de 1la cémara pulpar carresponde de
manera muy aproximada al tamaffo y forma de cada uno de
los dientes, ya que los cuernos pulpares se extienden
hacia las cuspides y se acercan a la superficie mas de lo
que pareciera seguir el contorno dentario.

Los dientes en edad de formacion poseen camaras pulpares
muy amplias; ellas se reducen a medida que avanza la edad
y frecuentemente se obliteran en la vejez.

Las caries de progreso lento, la proximidad de miater.ales
de aobturacidn, irritacién, eragién, abrasion, y  laz
desarmonias oclusales pueden estimular 1la formacién e
dentina secundariaj por 1o tanta,estés factores tienden a
producir una reduccidn temprana y probablemente

irregular en el tamaMo de las camaras pulpares.

El examen minuciosoc de radiograffas es de primordial
importancia para valorar el tamafioc e irregularidad de

la camara pulpar.

Este mismn estudio nos ayuda a la eleccidén de los sitios
en donde seran colocados los "pins', as{ como determinar

la direccidn mas' adecuada para el tallado de los
conductillos (para los "pins”) y asi evitar 1la cercania
y la lesién de la céamara pulpar o del ligamento

periodontal.



2'Localizacion de "pins".

Al utiliczar "pins", ‘@1 correcto emplazamiento de los
pozos es:critico para el éxito de 1la restauracién. Al
taladrar los pozos para "pins"” deben tenerse en cuenta

cuatro principios:

2.1 Hacerlos en dentina sana.

2.2 No minar el esmalte.

2.3 Evitar la perforacién lateral hacia la membrana

periodontal.

2.4 No invadir la pulpa.

Por lo regular los "pins'" deben emplazarse a medio camino
entre la péred exterior del diente y 1la pulpa. La
localizacidn primaria es en las superficies mesiales vy
distales del diente, cerca de los &ngulos buco-proximales
y linguo-proximales, donde las relaciones con la pulpa vy
las susperficies exteriores del diente son fAcilmente
evaluables mediante una radiografia. Las localizaciones
secundarias pueden utilizarse cuando las primarias no lo
puedan ser o cuandn‘no sean suficientes para la necesaria
retencién. Hay una tercera categoria de localicaciones,
que estan contraindicadas en dientes con una marfulogia

tipica., a causa del altoc riesgo de perfaracién. Las



superficies proximales de wna marcada concavidad son

peligrosas, y cualquier Area situada por encima de las
bifurcaciones de las raices de los molares, adolece de un

gran peligro potencial de perforacién lateral.

Maxilar superior
Buca

Segundo anér Segundo Primer
Molar \ar Pteqmolur Plameolcn

™ * Primaria
ﬂrr‘,%'&‘h * Secundaria
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3. Tipos de "pins" intradentinarios.

Existen tres técnicas para la colac

intradentinarios:
I.1.-Cementados
3.2..~ Calzados a friccidn.

3.7.— Autorroscables.

El objetivo para la colocacién de "pins" en una pieza, es
lograr mayor retencién para el material de restauracidn.

La técnica que logra una mayor retensidén es la de "pins"
autorroscables, la siguen los cementados y por dltimo los

calzados a friccidn.

3.1.- Cementados.

Lta técnica de ‘“pins' cementados, se realiza
eligiendo el lugar de colocacidn; se queden utilizar
“pins"” de superficie 1lisa o© estriada, 1los cuiles se
colocan en 1las conductillos previamente tallados,
utilizando cemento de fostato de =zinc como medio

cementante.



3..2.~-Calzados a friccidn.

En esta técnica se utilizan "pins" lisos y se basa

en la elasticidad dentinaria para retener los ‘“"pins" en
su  lugar. Requiere del tallado de conductillos
ligeramente mas pequeffos que el diametro del"pin", vy se

coloca mediente pequefios golpeteos, los cuales obligan al

“pin"” a entrar en su lugar.

Z.3.- Autorroscables

Esta técnica utiliza '"pins" con rosca, los cuiles se
colocan en conductillos previamente tallados con un
trepana o drill, que corresponde al diametro de los

‘pins’

Existen cuatro variedades de "pins® autarroscables.
a) Pins dos en uno.
) Pins de seccidn automAtica
c) Pins de longitud completa.

d) Pins de miniatura (minikin).



£l diseffo de los "pins" de dos en uno se presenta
como un "pin"de B mm. de longitud, del cual se obtienen
dos piezas de 4 mm. Al llegar al tope del primer
conductillo, se libera el primer "pin separandose en la
marca a 4 mm; quedando la segunda pieza en el mango
impulsor. Esta segunda pieza se libera del mango al

llegar al tope del segundo conductillo.

b) Pins de seccidén automatica:
Los "pins" de seccién automatica nos proporcionan un
"pins* de mayor longitud cuande el caso lo requiere,

quedanda un ‘pin’ de 5 mm de longitud una vez colocado,

El "pin" de seccién automatica, como viene de fabrica

libera un "pin"” Unico al ser descartada la porcién de

agarre.

c).~ Pins de longitud completa:

Los "pins" de longitud completa estan indicados
cuando el diente en cuestién se encuentra muy destruido 6
cuando la base reconstruida debe ser mas larga. Son
"pins'" de 7 mm de longitud que se colocan mediante una

llave de tuerca o un mango especial.
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d) Piﬁs miniatura:

lLos "“pins" miniatura (minikin), come su nombre - lo
indica sén los "pins" mas pequefos, cuya longitud total
es de I mm. En su terminacidén externa cuenta con una
pequela cabera, la cuil aumenta la retencion del material
de restauracisn.
Se. uwtilizan en dientes jdvenes,donde la camara pulpar es
muy amplia o donde el material dentinario con el que se

cuenta es muy escaso.

El procedimiento para la colocacién de cuslquier tipo de
"pins" autorroscables es el siguiente:

Con un ltpig blando se marca en la superficie dentaria la
ubicacién de los "pins", mediante una fresa ndameroc 174 o
1/2, se realiza una pequeffa depresién en los puntos
marcados anteriormente.

El siguiente paso, es la coleocacidén del trépano en una
pieza de mano de baja velocidad, la cudl es necesario que
empiece a rotar antes de que el trépano entre en cantacto
con la superficie déntal. ta pequefia depresidén gque se
marco con la fresa, facilita la accién del trépano sin
que se patine, para el corte eficiente se requiere uﬁa

presién constante hacia abajo’'y de una sola intencidn se



héce el tallado  del candﬁ:t;i16:  g} -gféﬁanc'..deﬁa
refirarsé.én Enhacién pafa:asi evitar sﬁ ffaﬁtura dentru:
Jel conductillo. : .
“Una vez tallados los conductillos se procede é eliminar
los restos dentinarios y a la limpieza de la superficie,
seguida de la aplicacison de barﬁiz de copal para el
sellado de los conductos dentinarios.
Se procede a la colocacidn de los "pins"” 1los cudles se
recubren previamente con barnir de copal, atornillandose
inmediatamente siguiendo el sentido de las manecillas del
reloj, hasta que se secciona automaticamente el mango.
La técnica que da mejores resultados es la de "pins"
autorroscables, debido a la variedad de tamafMos gque nos
ofrece; a su facilidad de manejo al contar con un mango
impulsor y que se secciona automaticamente.
Su fijacidén al diente es mecanico por lo que afrece una
gran  resistencia y el diseffo de .su superficie es
altamente eficiente para la retencién de los materiales
restaurativos.
Una wvez colocado el "pins™ se continda can la

restauracion.
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4.. Materiales de restauracién
Los materiales que se emplean con mayor frecuencia en la

restauracién con "pins" intradentinarios son:

4..1 La amalagama.
4,.2 La resina compuasta.

4..3 El iondmerc de vidrio.

4.1 La amalgama.

Es un material de aleacidn debido a sus
caracteristicas,como sons: la estabilidad dimensional, la
resistencia y el escurrimiento.

La estabili?;d dimensional, nos garantiza ei éxito de la
re;tauracién para el muién, ya que nos ayuda a conservar
la forma que se le ha dado.

La resistencia de la amalgama depende de la cantadad de
material gue existe en las zonas donde se reciben fuerzas
ya sean oclusales o traccionales, las cuales se presentan
durante la masticacién. Esto podria ser un inconveniente
para su empleo, perb se ha <comprobado que los "pins”
actGan como varillas aumentando asi la resistencia de la

amalgama.
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El escurrimiento es una caracteri{stica muy impertante vya
que gracias a #sta se logra una buena retencidn con 1la

superficie estriada de los "pins"”

Todas estas caracteristicas dependen de varios factores
como son: 21 tamafo de las partfculas, la proporcidén
aleacidn-mercurio, tiempo de trituracién y presién de
condensacidn.
La aleaciéh que se emplea en las amalgamas dentales,
consta de la combinacion de cutro metales:

Plata 6%9.4 %

Estafio 26.2 %

Cobre 3.6 %

Zinc .8 %

La plata es el principal componente, aumenta la
resistencia y disminuye su escurrimiento, es resistente a
la pigmentacioén.

El estaffo acelera el tiempo de cristalizacién, reduce la
expansidn, disminuye la resistencia y la dureza. Ayuda a
facilitar la amalgamacidn de 1la aleacién por tener

atinidad con el morcurio.

24



El cobre tiende a aumentar la expansién de la  amalgama,
aumenta la resistencia y dureza, ademas reduce su
©escurrimianto.
El zinc contribuye a facilitar el trabajo y la limpieza
de la amalgama durante la trituracién y condensacién.
De ésta aleacidn, se obtienen particulas de diferentes
tamafios, las cuales dependen de su proceso de fabricacién
y de su presentacién comercial. Las particulas obtenidas
por limadura pueden ser granos finos =] gruesos
dependiendo del método de obtensidn; también
gncontramos aleacidén de particulas esféricas las cuales
logran valores de resistencia mayores con presién de
condensacidéng utilizan menos cantidad de mercurio vy la
superficie ge la obturacidn terminada parece ser mas lisa
que con aleacién de particulas convencionales.
La aleacion esférica se prefiere a las de limadura , ya
que fluye mejor bacia las porciones retentivas de los
‘pins’ y tiene un tiempo de cristalizacidén menor, lo cual
nos ayuda a obtener un mejor resul tado en las

procedimientos restaurativos.
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Es necesario utilizar una matriz la cual'se adahta a  los
contornos del diente con el objeto de  contener  la

amalgama durante el proceso de condensacién. .

Cuando la adaptacién de la matriz presenta dificultad, . .|

como en el caso de un mufén, se sustituye por un aniilb
de cobre.

El primer paso es 1a aleacién de uwun anillo con el
tamaffo adecuado. Es necesario destemplarlo para facilitar
su manejo, esto se logra calentandolo al rojo vive vy

enfrisndolo bruscamente en un recipiente de alcohol.

€1 siguiente paso es adaptar el anillo al contorno del
diente para evitar la lesién gingivali una vez adaptado
se procede a la condensacidn de la amalgama para

reconstruir el mufién.

4 7 La resina compuesta.

La resina es uno de los materiales mas débiles vy
blandos. Por esta razon,su usea est& indicade en zonas
dentarias no sometidas a la accién de las fuerzas
masticatorias; sin  embargo, esta no representa un
inconveniente para la reconstruccién del mufidn, ya que el

material se recubre con una cofia metalica, la cual

26



recibe las fuerzas masticetorias.

Far presentarse en forma de pastas, va sean
autopolimerizables o fotopolimerizables, nos ayuda a una
buena condensacién del material adaptandose asi a la
superficie de 1los 'pins’ y logrando asi una buena
retencién del material.

El componente principal de éste material e el
metacrilato de matile, pudiendo contener agentes
iniciadores como el peréxido de benzoilo o agentes

inhibidores como la hidroquinona y, el acido metacrilico.

4.3 lonémero de vidrio.

Es un qaterial de facil empleo que tiene ventajas
como su union fisico—quimica a los tejidos dentales, su
accién anticariogénica, resistencia a la fractura, éste
no produce ningdn tipo de agresidn al tejidc pulpar, vy
los resultados obtenidos son satisfactorios.

EstA compuesto principalmente por un polvo de aluminio
(vidrio de aluminio silicato), el cual se mezcla con agua
bidestilada o ioni:;da.

Esta técnica es Gtil.ya sea en 1la reconstruccidén del
diente o en su cgaso, la reconstruccidén del muion en

prétesis fija para restauraciones individuales, o de
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giupa.

L.os cementos de iondémero de vidrio tienen una gran
variedad de aplicaciones clinicas, #on utilizados , como
medio de cementacién, como selladores de fisuras, caomo
materiales restauradores y como bases cavitarias. Des
propiedades muy benéficas los caracterizan: una, la unidén
quimica a la esctructura dental, y la segunda el liberar
fluoruro, ademas de presentar la ventaja de ser un
material altamente compatible con los tejidos dentales,
poco a poco comienza a sustituir a los antiguos

materiales de restauracidn.
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IV RECONSTRUCCION DE PILARES EN DIENTES ND VITALES.

1. Método Directo.

Preparacién del conducto radicular.
El mejor material para rellenar los ceonductos es la
gutapercha,permite un facil acceso al conducto con el
escariador vy una desobturacién segura hasta la

profundidad deseada.

Se debe efectuar un cuidadodo analisis radiografico de la
pieza para determinar: la extensidn de lesiones
cariosas, presencia de fracturas, soporte del hueso
alveolar, longitud, forma y tamafic radicular y que no
exista enlapchamientn del ligamento periodontal.

Al preparar el conducta radicular, se debe tomar en
cuenta que la longitud de la espiga iguale por lo menos
el largo de la corona restaurada o llegar a los dos
tercios de la rasfz natural. Una indicacadn es dejar 3 mm
obturados apicalmente, esto es importante para conservar

el tratamiento endodéntico.
Pasos para la fabricacién de! patron.

Para este procedimiento <se pueden utilizar materialés

como resina acrilica (Duralay) o cera azul para patrones.
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1.1 Con resina acrilica.

Se utiliza un palillo de plastico macizo, de mado que
entre con holgura en el canal y que llegue hasta el fondo
del conducto preparado. Se hace una pequefa muesca en la
cara anterior de la parte que sobresale, esta muesca
sirve como guia para los pasos siguientes.

Se lubrica el canal con vaselina, se prepara la resina
acrilica en un godete (vaso Dappen) para realizar el
patrén con la técnica de empacar en un sulu'intento el
material dentro del conducto, el inconveniente de esta
técnica es que se obtiene mucho material, residusl en el
conducto vy en el godete, esto obligo a busear un  método

mas limpio y con un minimo de desperdicio de material.

lLa técnica de pincelado bha demostrado tener mejores
resultados.

Esta técnica consiste en el emplec de un pincel! de pelo
natural, el cual se humedece en el liquido activador, se
lleva al depdsito del polvo donde se tama danicamente el
material que se adhiere al pincel.

De esta manera obtenemos una pasta fluida, la cual es
facil de manejar tanto en el conducto como en el mui¥on,

evitando la existencia de burbujas y de excedentes no

30



deseables.

Con esta técnica se puede aumentar an pequefias
proparciones, la cantidad de material donde A sea
necesario: obteniendo asf{ un modelado mas fina, limpioc vy
preciso.

Este es el momento m&s adecuado para darle al mufén las

caracteristicas de retensidén , estabilidad y espacio que

necesita para después poder caolocar la restauracién
final.
Fara poder conseguir la estabilidad Yy retensidén

necesarias, nos tenemos que fijar en la configuracidn
geométrica del tallado. La retensidén evita la
movilizacién de la restauracién a lo largo de su eje de
insercidn. La estabilidad evita la dislocacidén de 1la
restauracién por fuerzas oblicuas o de direccidén apical.
Las paredes del tallado tienden a ser paralelas o muy
ligeramente convergentes para permitir que la

restauracion asiente correctamente. Una convergencia de

selis grados entre paredes opuestas se considera &ptima.

E1 patrén no debe presentar rugosidades ni socavados vy

debe tener exactamente la forma del muMén artificial

definitivo.
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1.2 Con cera azul.

El procedimiento es muy semejante al anteriormente
descrito; la diferencia radica en que en lugar dg una
resina acrilica , se utiliza cera azul para patrones.
Esta cera estd compuesta por parafina, goma dammara, cera

de carnauba y cclorantes.

Este material prasenta algunog inconvenientas en
comparacién con la resina acrilica

Si la cera no tiene suficiente plasticidad no se escurre
hacia todas las zonas del tallado y no reproduce los
detalles necesarios.

Sufre deformacidén que se origina por los cambios térmicos
y la liberacidn de -las tensiones propias del patrén.
Estas. tensiones son inducidas por la tendencia natural de
la cera a contraerse durante el enfriamiento y por las
burbujas de gas retenidas. Ademas es un material que
depende de las candiciones de manipulacié@ para obtener
un buen resultado.

Tomando en cuenta las caracteristicas de estos
materiales, la técnica que se prefiere es la que emplea
la resina acrilica, ya que por su composicién éste
material no sufre contraccién, ni deshidratacién, no se

fractura facilmente, no sufre deformaciones en los
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procesos de laboratprio; por lo que el resultado abtenido
es la adaptabilidad, sellado y tamaffo que se lograron en

el proceso de fabricacisén del patrén.

2. Método Indirecto.

(os pasas para la toma de impresién del método indirecto
s0on los siguientes:

2.1 Una vex preparado el conducto, desobturado v
ensanchado con el espacio para el endoposte, se adapta
un alambre de ortodoncia que tenga una longitud mas larga
que el conducto.

2.28e lubrica el conducto para facilitar la retirada del
material de impresién sin distorcionarla.

2.3 Se inyecta el material de impresién en el
canducto (elastomero) y se inserta el alambre, se utiliza
una Jjeringa para aplicar mas matgrial de impresién
alrededor del diente preparado.

2.4 se caloca la cubeta de impresién en la boca y se la
sostiene hasta que polimeriza.

2.5 se retira la impresién y se obtiene el modelo.
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3. Vaciadao.

Para E} vaciado de este modelo, se pusden utilizar varios
tipos de aleaciones, como la de plata-paladio,
niquel-cromo y cromo—cobalto.

Las aleaciones plata—-paladio forman un segundo grupo de
aleaciones de metal precioso para usarse con porcelana
Las aleaciones niquel-cromo son llamadas no preciosas.
LLas aleaciones cromo—-cobalto forman la mayor parte de las
infraestructuras para prétesis parcial.

Todas estas aleaciones reunen las propiedades necesarias
para leograr una espiga adecuada para soportar las
fuerzas recibidas durante su trabajo en boca.

Técnica de vaciado.

Les pasos de la técnica para obtener el vaciado son los
siguientes:

a) Colocar el modelo de la espiga obtepido con resina
acrillica o el patrdédn de cera sobre la peana, el palille
nos va a servir como cuele para el vaciado.

b) Se fija el cubilete en la peana para evitar que se
mueva, y se procede a revestir el modelo con
cristobalita. Se eépera a que frague (endurezca) con un
minimo de tiempo de 30 minutos, para que pierda 1la
humedad necesaria. '

c) Se retira la peana, para poder cnlocar el cubilete en
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el horno, donde se perderia el patrén de res;na por la
accién del calor quedando el espacio con la forma exacta
de la espiga. El tiempo que debe permanecer el cub}lete
en el horno es de 1 hora.

d) Una vez transcurrido este tiempo se lleva el cubilete
a la ceptr{fuga, la cual esti preparada con el crisol, el
metal y la cuerda necesaria para el procedimiento.

e) Se funde el matal, de modo que forme una gota, con su
superficie brillante y continua, estando asi seguros de
que todo el metal ha quedado fundido. Unma ve: terminado
el fundido, se libera la centrifuga vy se espera a qgue
pierda sola su impulso y asfi poder retirar el cubilete.
+) Es necesario que el cubilete wse enfrie @onlo para
evitar la contraccidn y deformacion del metal. Una vez
trio se retira el cubilete y el recubrimiento quedando
libre la espiga metalica. ’

g) Se corta 21 cuele y se revisa gque no tenga burbujas ni

excedentes de metal.

<4 Prefabricados.
Los endopostes prefabricados se encuentran en los
depésitos dentales, san confeccionados con

platino-oro-paladio (Pt—Au-Pd o (POP) cromo—niquel
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(N1-Cr), o cromo—-cobaltoo (Co-Cr), algunos - endopestes
prefabricados en comparacién con - los,. vaciados san  maAs

rigidas.

Existen gran variedad de diseMos de endopostes

prefabricados, la diversisad de los disefos re[re=era

diversos intentos de satisfacer los ob,wtivas de
retencidn y restauracién de la estructura dentaria
remanente.

Todos éstos disefMus de endopostes prefabriczdos puedar
incluirse en la siguiente clasificacion:

4.1 Ahusado (troncocdédnica) liso.

4.2 Ahusadao, tornillo de rosca autdnoma

4.3 Cil%ndricn estriado.

4.4 Cilindrico con extremo ahusado

4.5 Cilindrico roscado.

4.1 Ahusado (troncocénicos) lisos.

El disefilo mAs antiguo y mas empleads es el endoposte
liso ahusado, los sistemas en 1los gque 'se emplea esta
configuracidén san:EHdopust de Kerr, Unitek, Ash y Stut=.
El uso difundido en 1los endopostes ahusados puade
atribuirse a su facilidad de utilizacién, ya que a!

ahusado o convergente es la forma natural del conducto
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radicular normal.

El endoposte ahusado liso cementado es el menns retentivo
de todos, debido a la similitud en su configura:iéq con
el conducto, se sugiere que éste disefNo sea utilizado en
dientes no sometidos & cargas parafuncicnales o de alto
rendimiento; en dientes unirradiculares es su indicacién.
Los Encopostes ahusados lisos son cufas, y como tales
ejercen presién de cufa sobre 1la raiz durante su
funcionamienta. El efecto de cufia del endoposte ahusado
se relaciona con la convergencia en sentido apical del
conducto para el endoposte, entre mayor sea ia
convergencia ,mayor sera el EfECtD‘dE cuffa producido. Par
tanto, es prudente reducir la convergencia del! conducto
durante los procedimien ios de limpieza, ensanchado, vy
después de los procedimientos de preparacién de espacio

para el endoposte.

4.2 Ahusado de tornillo

Los endopostes ahusados de tornillo con rosca
auténoma,labran su camino en la pared del conducto. Este
disefio de endoposte esta representade por Blue Island,
Buffalo y Dentatus Screws, entre otros.
Estos diseffos de endopostms que se traban en la dentina

proporcionan mayor retencién que los endopostes de tipo
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cementado,. sin embargo son inconvenientes dabidb a .que
brnduce mayor esfuerzo al ser instalade en el eonducto
por que establece lineas de fractura al ‘cortar" su via
de acceso. Aun cuando el tornilleo se hace retroceder se
aprecia poca reduccidén de esfuerco.

La configuracién en cuffla del disefio de tornillo se
acentua bajo una carga al superponerse fuerzas oclusales
a las esfuerzas por instalacidén,por lo cual, éste disefio
es de los que poseen 1la peor caracteristica de

resistencia de todos los diseffos existentes.

A.SVCilindrico estriado
Los endopostes cilindricos estriados proporcionan mucho
mayor retengién con menos esfuerzos de i1nstalacidn que
los demas disefos.
Algunos ejemplos son los sistemas Parapost de Whaledent,
Sargentik, Charlton o K.D. El Parapost, cilindrico y con
estrias es el mas empleado.
El endoposte cilindriceo estriado con ventilas proporciona
mayor retencién que el diseNo ahusado liso, en
consecuencia estos éndopoﬁtes pueden emplearse de manera
eficaz en situwaciones en las qQue 8e esperan fuer:zas

aplicadas de mayor intensidad.
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En general, se ha demostrado que el disefo de endoposte
cilindrica estriado proporcionan la distribucién mas
equitativa de las fuer:zas masticatorias de todag los
diseMos existentes, sobre todo evita el efecto de cufa de

los endwupostes ahusados.

4.4 Cilindrico con extremo ahusado.

Estos endopostes proporcinan una buena retencidn, vy
conforman mejor la porcién apical ahusada del conducto,
s& presentan con algunas variantes, por ejemplo: del
Degussa, es completamente lisa, la porciéon cilindrica vy
ahusada tienen mas o menos la misma longitud. El1 Farapost
de . Whaledent, cilfindrico estriado» vy ahusado en los
Gltimos 3 mm apicales. Otra variedad #s el sistema Unitek
BCH con menos estrias a lo largo del segmento cilfindrico
Y una convergencia apical lisa de 2 mm aproximadamente.
Al ser cementados, los endopostes, cilindricos con
extremos ahusados producen poct o ningaq esfuerzo por
instalacién. Su desventaja es producir un efecto de cuffa
en el area de convergencia apical, por tanto son mas
capaces de causar fractrura radicular que los endopostes

cilindricos normales.
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4.5 Cilindrico roscada.

Los endopostes cilindricos roscados son los mas
retentivos de todos los disefos de endopostes. Estos
endupostes se emplean para casos en l0s que no se puede
obtener retencidén adecuada con otros tipos de endopnstess
dientes con raices cortas o curvas, cases en que los
materiales de obturacién endodédntico no  puedan ser
retirados para preparar un espacio de longitud adecuada.
Este tipo de endoposte puede emplearse cuando se requiera
mayor retencidn: dentaduras parciales o totales,
removibles o soportes para sobredentaduras.

Existen dos tipos basicos de endopostes cilindricos
roscados,el del sistema Kurer, que uwtiliza un machuelo
manual para | preparar el conducto y el sistema Star que
utiliza la rosca autédneoma del endoposte para preparar el
conducto roscado. Ambos disefos deben ser cementados para

su instalacidn.
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v SISfEMAS DE RESTAURACION
1. - Sistema de Tornillo Dentatus
El Sistema de Tornillos Dentatus se presenta en un
estuche que consta de lo siguiente:
l.1.- Fresas o driles.
1.2.- Tornillos
1.3.~ Llaves o desarmadores.

1.4.- Regla calibradora.

1.1.- Fresas o driles: Se presentan en dismetros
diferentes para ser usados en contrangulos.
1.2.- Tornillos: Se presentan en cuatro longitudes vy

seis diametros diferentes:

Longi tudes: corto 7.8 mm
mediano ?.3 mm
largo 11.8 mm
extra largo , 14.2 mm

Didmetros: se presentan de 1 al &, exceptuando
los tornillos extra largos que dnicamente tienen los

diametros 4 y 6.

1.Z2.- Llaves o desarmadores: con su extremo activo en

forma de cruz.

4



1.4.- Regla calibradora: Presenta seis perforaciones
que sirven para calibrar diametras de fresas (-]
escariadores, que corresponden a cada didmetro de 1los

tornillos.

2.8istema de Tornillo Mooser
El sistema de Tornillo Mooser se presenta en dos
disametros 0.8 vy 1.4 mm en estuche por separado, 1los
cuales contienen:
2.1.- Frecas: Son de dos tipos, una de tallo largo

la cual sirve para descbturar, la de talle corto sirve

para rectificar el conducto al diametro adecuada.

2.2.~ Tornillos; Se presentan en tres longitudes: para

raectificar el conducto al diametro adecuado

corta F«3 mm
medianoc 11,5 mm
largo 15.5 mm

2.3.~ La LLlave o desarmador con extremo activo en

forma de cruz.
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El Sisgtama de Tornillo Bdfalo es similar al. sistema de
tornillo Dentatus, éstos sistemas incluyendo E{ de
Mooser, tiene los mismos pasos para su instalacién.

Estos tornilleos son autorroscables Y tienen una
preparacion del conducto previo a su instalacion .y
cementacidn,el cemento sirve como sustentaciéen para el
tornillo y amortiguador para las cargas oclusales.

Cuando los tornillas estan cementados, se colaca wn
anille de cobre para la colocacion del ndcleo de
amalgama. A expensas de éste ngcleo se elabora un muion

que soportara la restauracion final.

J.Si1stema Kurer.
El sistema Kurer ofrece cuatro diferentes estuches pari
restaurar o reforzar la estructura coronaria peérdida.

J.1 Standard Anchor (ancla estandgr) para restaurar
dientes con poca o ninguna corona cltnici.

3.2 Crown Saver, (salvador de corona) para restaurar
dientes con parte de la corona clinica intacta.

7.3 Fin—lLock, estuche de ancla con seguro de alaeta
diseMado para conductos con configuraciones ovaladas o en
forma de embudo.

3.4 Press-S5tud, un estuche de ancla con sUs
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componentes macho y hembra para sopartes de

sobredentaduras.

La colocacidn del endoposte se efectta de la siguiente
maneras

a) El procedimimiento se inicia reduciendo la
estructura dentaria debilitada sin. soporte dentinario, Yy
preparando la terminacién gingival.

b)~ Se retira la gutapercha hasta 1la profundidad
deseada, por lo reguar /4 pévtes del largo total del
conducto.

c)—El conducto se ensancha utilizandg el ensanchador
Kurer, correspondiente al tamafo del poste elegido.

d)- Se.hace el asiento para el muftdn del poste
mediante el instrumento preparador de raf:x incluido en el
estuche.

e)— Con el machuelo manual, se efectia la rosca en
la dentina del conducto.

f)— Se adapta el endoposte cortando el extremo
apical,se puede emplear una sonda periodeontal o una lima
para medir el cnndu&tu, a fin de determinar la magnitud
de la reduccién.

g)— Una vez medido y cortado se cementa.
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4,3istema Endo-post.
El Sistema éndu—Post de Kerr consta de endopostes
confeccionados de material precioso {(ora) cuyo dia@etra
del endoposte corresponde al diametro de los
ensanchadores y éstos estan estandarizados. van de .70 a
140,
Su colocacidn en el conducto es sencil lo, primero se
elimina la gutapercha hasta la longitud deseada con un
ensanchador o0 escariador con un tope para no pasarse del
limite, y se ensancha el conducto hasta darle un diametro
adecuado, se selecciona el endoposte de acuerdo al
escariador y puede ser el mismp ndmero o wno de - tamafio
inmediato inferior, si no ajusta se corta el extremo
apical hasta cobrar el ajuste, se recorta el extremo
cclusal del endoposte hasta dejar un espacio
interoclusal suficiente para la confeccidn del mufién con
buralay y se confecciona mediante la teécnica directa.
Se puede wtilizar 1a técnica indire:t§ mediante 1la
colocacidén de un adhesivo en el perno, la colocacién del
endoposte en el conducto y la toma de impresi®&n para

posteriormente confeccionar el mufién en el laboratorio,
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5. Sistema Para-post.
Entre'lnE distintos métodos o sistemas de  endopostes
préfabricadas mas completos, es el sistema Fara-post
(Wha]édent) el cual contiene lo siguiente= .

5.1 Trepanos, que se utilizan en el contrangulo con
traba o pieza de mano. Estan codificados mediante colores

para facilitar la seleccidn de tamafios.

marron 0.9 mm
amarillo 1.0 mm
rojo 1.25 mm
negro 1.5 mm
verde 1.75 mm

5.2 Pern?s de aleacidén de oroc vy a:erc. inouidable,
estos hacen juego con todos los tamaffos de trépanos, las
de aleacidn de oro son para nacleos coladoas, los de acero
inoxidable para ndcleos de amalgana.

8.7 Pernos de pl&stico y aluminio. Son 1lizns vy
coditicados por los colores y corresponden a todos los
tamafos de los trépanos, los pernos de plastico se
utilizan para imﬁresiones y los de aluminio para
restauraciones temporarias.

5.4 BGuias: Utilizadas para orientar la trepanacién ae

los orificios para los pins, wtilizan trepano de 0.7 mm.
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VLa correcta adaptacidén del endoposte no requiere ningun
esfuerzo especial, la preparacién del conducto se elébnra
mediante los trépanos, y éste se empieza con el de menor
calibre para ir aumentando hasta abtener wun diametro
adecuado para el endoposte. sin que se arriesgue una

perforacién lateral de la rai=.

Se puede dar mayor refencién al naclec mediante el
tallado de conductillos accesorios para pins, el largo
Sptimo de los conductillos auxiliares es de 1.5 a 2 mm,
para tallarlos se utiliza el trepano de 0.7 mm, una pieza
dentar-ia puede tener une o m&s pins dependiendo del area
de tejido remanente, 'y éstos deberan ser colocados

paralelos al endoposte.
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CONCLUSTONES

" Este’ trabajo p;esenta varias técnicas, ‘ métodos ¥y
materiales para la récunstruccién de pilares, asi se
concluye gque existern varias posibilidades patra lograr 1la
rehabilitacién del drgano dentarie y con ello evitar

su extraccidén.

La. historia clinica es imprescindible para elabgrar un
buen diagndstico y asi saber el estade de salud tanto
arganico como bucal del paciente para programar un plan
de tratamiento adecuado y tener mayores probabilidades

de éxito en la restauracidn o reconstruccidn dental.

El emplec de "pins" intradentinarios y espigas vaciadas
especificamente, nos dan diferentes soluciones , estos
son Gtiles tanto en dientes vitales como en dientes con
tratamiento endodéntico, asi como en dientes con gran

destruccidn coronaria.
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ta combinacién de "pins" intradentinarios autorroscables
con amalgama vy con iondémera de vidrio en la
reconstruccién de dientes vitales dan buenos resultados
en resistencia, adaptabilidad y duracién, siendo esta
técnica gtil para la reconstruccidn de un  muisn  para

prétesis fija.

El endoposte vaciado & prefabricado es el mejor camino
para cumplir con el objetivo en el tratamiento de
restauracidén,siendo el endoposte vaciado el mejor en
cuanto a sus caracteristicas como aumeﬁtn en la
resistencia radicular, vya que reunen las condiciones
retentivas que se perdieron al no existir la carona
clinica, permiten la fijacidén de cualquier reconstruccidén
protésica y mantienen la cantidad de hueso alveolar al

estimular la funcién de la rai:z dental.
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