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LL-INTRODUCCIQON

Cuando hay pérdida de piezas dentales, son tan serias
lag consecuencias que hay que restablecer la integridad del sistema -
masticatorio de un modo ordenadoy gradual. El conacimientode las
bases fundamentales de la prdtesis dentaria, es muy importante en 1a
prictica diaria, perono hay que olvidar que antes de establecer el diag
ndstico, disefio y elaboracitn de las restauraciones protésicas, se de -
berd valorar la capacidad fisica del paciente .

La historia de la protesi s dentaria, es bastante exten
sa, ya que abarca desde antes de Cristo con los etruscos y sus primiti
vos aparatos dentales, hasta el siglo XX, puesto que a partir de este -
siglo 1a evolucitn de la Odontologfa en general ha sido mas acelerada y
el desarrollo de laprotesis dentaria, en particular, ha ido a grandes -
pasos en los (ltimos treinta o cuarenta afios .

La protesis juega un papel primordial en la rehabi'li-
tacibn de dientes desvitalizados, considerando que dfa con dia, tanto el
cirujano dentista como el paciente, toman conciencia de la relevanci a
de la conservacitn mayoritaria de los dientes, utilizando cualquiera de
los diferentes medios de rehabilitacion para disminufr el nimero de ca
sos de mutilacitn detos mismos. Por tal motivo, se pretende detallar
en forma mis técnica , los diferentes tipos de reconstrucciones que se
pueden realizar en dientes desvitalizados para reintegrirlos a su fun

cibn y armonia estética.



II.-DEFINICION DE PROTESIS
PROTESIS. Deriva de las raices griegas PRO: en lugar
. de, y TITHEMI: yo coloco.

"Es la rama de Iva Terapéutica Quirtirgica que tiene por
objeto reemplazar un drgano que ha sido extirpado totalnente o en par-
te mediante una restauracin artificial, u ocultar una deformidad"’.

DIENTE. Deriva del latin dens, dentis.

En Odontolozia, la Protesis recibe el nombre de PROS-
TODONCIA (Protesis Dental), la cual tiene su origen del griezo  PRO-
TOS: relativo a la Protesis y, ADONCIA: relativo a los dientes.

"Es la rama de la Qdontologfa que sustituye artificial -
mente los Brganos dentales faltantes".

La Prostodoncia puede ser total o parcial.

La Prostodoncia total, reemplaza a todos los dientes y
tejidos adyacentes por medio de dentaduras totales, las cuales se pue-
den colocar en una sola arcada o en ambas.

Protesis Dental -ciencia y arte- provee de sustitutos
artificiales adecuados, utilizando las porciones coronarias de los re -
manentes dentarios y tejidos adyacentes, con caracterfsticas de méxi-
ma similitud y eficacia préactica en cuanto a tolerancia, funcida (mas -~
ticacitn y fonética) y estética. Se divide en Protesis parcial removible
y Préiesis parcial fija.

Proesis parcial removible, resuelve el problema del



paciente parcialmente dentado por medio de un aparato que se basa en
el anclaje dental y soporte mucoso, devolviéndole con 8sto funcidbn y
. estética.

Protesis parcial fija, sustituye a uno omds dientes
mediante un dispositivo parcial, rfgidamente cementado a uno o mas
dientes pilares (naturales), y que asf no pueda ser re movido por el
paciente, |

Una protesis parcial fija se desarrolla a partir de
cuatro partes bésicas, que son:

1. - Diente Pilar. Es el diente natural (o rafz) en el
cual iré fijo o cementado el aparato pritesico, y en cual previamente
se ha realizado alguna preparacion para retener ese dispositivo préte
sico. Algunos factores que se deben tomar en cuenta en la seleccib n
de dientes pilares son: el tipo de puente que se va a realizar, ya que
se debe valorar cualitativa y cuantitativanrente los dientes a utilizar
como pilares; el 4rea efectiva de superficie radicular o de soporte -
bseo, det erminarid si un diente podrd o no soportar la carga adicional
impuesta sobre &l por un péntico; la forma y el tamaiio de las raices,
la longitud de 1a rafz debe ser por lo menos, dos veces la de la coro-
na; el estado periodontal, considerar este punto ayudard en la selec -
cibn de pilares y en diseiio de los puentes. En dientes periodontal - -
mente sanos, el uso de un solo pilar de cada lado de un Gnico diente

ausente, puede ser suficiente, pero si el estado de salud de la zona



periodontal de los dientes no es del todo satisfactorio, puede ser ne -
cesario utilizar dos 0 m4s pilares,

Tabla de Valores Proiésicos.

Para aplicar la tabla de valores protesicos, necesaria
mente se debe conocer y entender la ley de Ante, que dice: "El 4rea
de: la superficie periodontal de los dientes pilares debe ser mayor o
por lo menos igual, al drea de la superficie periodontal del o los dien

tes perdidos que se van a reemplazar".

Dientes Superiores Valor Protésico
Incisivos centrales 2
Incisivos laterales 1
Caninos ' 3
Primeros premolares 2
Segundos premolares 1
Primeros molares 3
Segundos molares 3
Terceros molares 16cero
Dientes Inferiores Valor Protésico
Incisivos centrales 1

cisivos laterales 1
Caninos 3
Primeros premolares 7 1
Segundos premolares 7 1



Primeros molares K|
Segundos molares 3

Terceros molares .. locero

Ia integracibn coronaria es de suma importancia pa -
ra saber si ese diente resistird como pilar, Si la corona estd muy res
taurada o presenta caries y se requiere de una reconstruccion muy ex
tensa, puede ser indicio de que la corona esti debilitada como para
ger pilar de puente,

El grado de erupcibn de un diente es importante para
determinar la cantidad de retencitn disponible. Cuanto mis erupcio -
nado est@ el diente, mayor es la superficie cubierta por el retenedor
y mds grueso y rigido seri el colado,

La forma de la corona de un diente afecta el grado de
retencibn disponible. La retenci6n depende en gran parte del grado de
paralelismo entre las distintas caras de la preparacion.

La forma y estado apical del &4rea de la rafz es real -
mente importante, La forma de la rafz tiene un efecto apreciable so-
bre la carga que el diente es capaz de soportar. Siun dienteno es vi-
tal; debe considerarse su estado apical y realizar el tratamiento endo
dbntico gue Corresponde, y esperar por 10 menos seis meses para ob-
tener un prondstico seguro del diente, antes de utilizarlo como pilar
del puente.

Por (ltimo, si los dientes pilares estdn inclinados o

-5 -



rotados, puede resultar imposible alinear las preparaciones sobre
ellos para realizar un puente fijo, sin arriesgarse a exponer la pulpa
o hacer una preparacidn poco retentiva.

2, - Retenedor. Esla restauracién que lleva en su
pan%;iﬁtema la anatomia de la preparacion realizada en el diente pi-
lar, en esta parte del aparato protésico se conectan los dientes artifi_
ciales o pénricos y su funcion principal es siempre mantener al puen-
te en su sitio.

Entre los principales factores que modifican o deter-
minan el grado necesario de retencidn, tenemos: la longitud de la bre
cha, cuanto méis larga sea ésta, mayor serd la tensibn sobre los re -
tenedores y el peligro de que &stos se despeguen serd mayor, por lo
tanto, todos los componentes del puente deberdn ser méis resistente s;
el tipo de puente, ya que algunos tipos de puente imponen mayores ten
siones al medio cementante del colado que otros; la fuerza de la mor-
dida, determina el grado necesario de retencidn para resistirla, ésta
varfa con la edad, el sexo y el desarrollo muscular del paciente; el
tamaiio y la posicioén del péatico, influirin en formm directa sobre el-
tipo de retenedor requerido, por ejemplo: el reemplazo deun molar
impartir4 mayores tensiones a los dientes pilares que el de un central
inferior,

Clasificacién de los Retenedores.

a) Retenedores intracoronarios. Requieren del corte



dz [a parte media abarcando gran cantidad de dentina para formar cajas
y pisos y asl darle retencion al aparato pro:ésico,

Preparacion Onley,

Estd indicada en dientes posteriores superiores ¢ infe-
riores que tengan fntegras sus coronas aunque teagan tratamiento endo-
dontico. Esta preparacion cs semejante a la utilizada por Black en Ope
ratoria dental (M.0.D.) con la dif crencia de que cn la porcién oclusal-
se desgastan las c(spides, tanto vestibulares como linguales o palatinas
y a nivel del tercio orlusal se forma un escaldn alrededor de las mis - -
mas,

Variantes del sellado de las preparaciones Onley.

Estas variantes son modificaciones en los desgastes de
las cOspides vestibulares y palatinas o linguales, y dependen de la anato
mfa del diente a tratar o del aparato pro:ésico a rcalizar.

Una de las variantes es que el desgaste de las clispides,
tanto vestibulares como linguales o palatinas, se realiza hasta el tercio
oc‘lusal de la corona, formando un escalda en toda la periferia hasta en-
contrarse con el desgaste de las cajas proximales, para finalmente bise
larlo y que sirva de sellado para la preparacibn.

Crra serfa, que el desgaste de las clspides linguales o
palatinas, sea siguiendo su anatomfa y formando un escalén a la altura
- del tercio oclusal hasta perderse en las cajas proximales. En las c(s -

pides vestibulares que realiza el desgaste en forma de bisel soloen 1a-



cara oclusal convergiendo hacia la caja central,

La tercera opcibn no requiere desgaste en la cara oclu
sal, solo sea realizan biseles bastante amplios qix'e vayan desde la an -
gulacidn formada por la cara vestibular vy la cara oclusal hacia el cen~
tro de la caja, 1o mismo se realiza en la porciéa lingual y estd indica -
da como recoastruccibn individual de premolares.

En la 6ltima varlante, las cispides vestibulares se bi~
selan hacia oclusal y hacia vestibular, la porcidn lingual se talla mas -
0 menos, como en la preparacidn 4/5 hasta llegar al tercio gingival, y
las cajas proximales son menos amplias que en las otras tres varian-
tes.

M.O.D, Modificada,

Indicada en dientes posteriores (mo'ares) superiore s
e inferiores, es semejante a Ia M.0.D. y en un momento dado, modi-
fica 1a oclusitn anormal; cuando un dieate estd sobre erupcionado por
falta de antagonista, o que est4 el diente muy abrasionado, es necesa-
rio corregir la cara oclusal,

Las preparaciones M.O. y D.O. se utilizan poto en
pritesis fija, pues (nicamente nos sirven Como descanso extra del so
porte principal, o en aquellos casos que no se requiera un desgaste -
mayor del diente pilar porque el espacio desdentado es corto,

b) Retenedores extracoronarios. Son todos aquellos

que cubren la parte externa de la corona cifnica del diente pilar, sin



requerir de cortes profundos, sino Gnicame nte desgastando la parte su
perior de la corona dela pieza dental,

Retenedores extracoronales par;Ciales.’

Corona parcial anterior 3/4; indicada en dientes ante-
riores, como restauracidn pro:ésica individual, asf como para retene-
dor de puente fijo de tramo corto,

Corona parcial posterior 4/5; indicad2 en dientes pos-
teriores,, ya sea como retenciobn a base de rieleras proximales o de
. cajas proximales,

Pinledge corona 2/4; indicada en incisivos centrales y
caninos libres de caries u obturaciones. Corona con respaldo espiga-
do o corona parcial a pernos, es estética su retencidén estd dada por
medio de tres o mis pins que penetran en la superficie lingual o pala-
tina, siguiendo la direccidtn del eje longitudinal del diente.

Retenedores extracor onal es totales.

Corona funda de porcelana o restauracion tiquacket -
(corona simple), indicada en dientes anteriores y‘ como restauracion - .
protésica individual,

Corona total vaciada, indicada en dientes p‘osteriores
ya que es totalmente metdlica,

Corona Veneer, indicada en todos los dientes y es una
corona combinada (oro-porcelana; oro-acrflico).

Corona telescépica, es una variante de la corona to-



tal, pero en dos partes. La primera es una cofia colada en oro que -
se ajusta al mufidn preparado; la segunda, es una corona total vaciada
ocorona Veneer que se cementa sobre la primera. Estd indicada cuan
do la porcitn coronaria de un dicnte estd muy destrufda o cuando el -
diente que serviri como pilar estd inclinado,

c) Retenedores Intrarradiculares. Son aquellos que
requieren de utilizar el conducto radicular del diente para retenci bn
del aparato protésico. Estin indicados cuando hay una pérdida parcial
o total de la corona clinica del diente. Son utilizados también en diem
tes que han sido tratados endodfnticamente. .

3. - Conector. Es la parte del puente fijoque va a
unir al :etenedor con el ponticoy tendré que ir siempre a la altura del
tercio medio del retenedor ya colocado en el diente pilar. Generahien
te, se realiza a base de soldadura de baja o de alta fusin, dependien-
do del tipo de metal utilizado en el aparato protésico, pues si es de -
oro platinizado, serd de baja fusi6bn. También puede no ser rigido, co
mo los apoyos. La soldadura siempre tendri que ser de un punto de -
fusion menor al de la estructura metilica del aparatoy el nimero de
conectores dependeri del nimero de unidades del aparato protésico.

4. - Péntico. Uno o varios pouticos forman un tramo,
el cual reemplaza a los dientes perdidos, devolvigndole su funcibn, ana
tomfa y estética. El pbntico va unido por sus extremos a 1os conecto -

res, los cuales a su vez van soldados a los retenedores.
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Propiedades de un Pbntico.

Confiabilidad. Debe sobrepasar la expectativa de vida
del resto del puente.

Buena estética. Debe ser lo mis satisfactoria posible,
tanto para el paciente como para el Cirujano dentista.

Estabilidad del color. Debe elegirse el material ade -
cuado con el cual elaborar dicho pdntico y asf evitar cambios de color
o pigmentaciones del material restaurador.

Higiene. Todos los p6nticos deben ser diseftados d e
modo que permitan una autolimpieza natural.

Ni el material con que se fabriquen los ponticos, ni el
disefio de los mismos, deben irritar los tejidos blandos. A s f mismo
no deben sobrecargar los tejidos periodontales de los diferentes pila -
res.

Diseiio del Pontico.

Las troneras interpraximales, o sea, los espacios in-
terdentarios deben ser lo suficientemente grandes para permitir la au
tolimpieza, La cara oclusal del pontico debe correspander a grandes
rasgos con la del diente a reemplazar, El contacto con los tejidos Han
dos debe ser ideal para evitar traumatismos y/o formacion de placa
en tejidos duros y blandos de la cavidad oral.

Longitud de la brecha.

Cuanto més larga es la brecha en la zona del pontico,

mayor es la tensibn impuesta, tanto sobre los poaticos como sobre s



goldaduras cuando se aplica una carga.

Relacidn de la forma del reborde con el diserio del pén
tico.

Un reborde bastante agudo es favorable para la coloca
cién de un péntico autolimpiante; un reborde plano dificuita la construc
cidn de un pbntico higiénico, ya que el alimento tiende a acumnularse -
por debajo del pontico, porgue la vertiente natural es inadecuada.

Los ponticos pueden ser prefabricados o elaborados ,
pueden estar hechos de un solo tipo de material o de una combinaci on
de materiales plasticos y rigidos.

Antiguamente los ponticos prefabricados se usaban pa
ra hacer carillas cambiables, con lo cual no era necesario retirar el
aparato protésico en su totalidad, en casos de que existiera fractura o
hubiera cambio de color del pontico. Estos ponticos los hay en acrili-
co o en porcelana, en distintos tonos de color y formas.

Los pbnticos elaborados, son todos aquellos que se di-
seflan en laboratorio, de acuerdo a la forma, tamaiio y color de los -
dientes faltant es, tiene mayor estética que los prefabricados. Por lo
general, estin hechos con bases de estructura metilica en las partes-
ocultas del aparato con aditamentos soldados que permiten la retencitn
del mat erial estético, el cual puede ser: resina acrflica o porcelana ,
las cuales siempre van por las partes vestibular y/o oclusal.

El terrhinado gingival que se le dé al pdnticodepende del
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estado parodontal de la zona desdentada.

En forma de silla de moniar.

Se utiliza cuando el proceso presenta un buen trabecu-
lado bseo y una cicatrizacibn gingival restablecida. El pontico del apa
rato descansard sobre la mucosa, partiendo desde la cara vestibular -
hasta la cara lingual, extendiéndose hacia distal y mesial.

En forma de media bala.

Se utiliza en dientes anteriores, este terminado gingi-
val, esti indicado en todos los pacientes que sean propensos a caries -
y que tengan dificultad para llevar a cabo una higiene adecuada de la ca
vidad oral, por la anatomfa de los dientes, lacual permite el empague
tamiento del alimento. La parte activa de este pdntico, es finicamente
hacia vestibular, pues d4 mayor estética que funcidn fisioldgica.

En forma de bala.

Ests indicada en pacientes que bresentan una reabsor-
cibn periodontal mﬁy marcada. La terminacién del pontico es redon -

deada y no descansa sobre la mucosa.



MI.- LA HISTORIA DE LLA PROTESIS

E1l hombre ha mutilado y adornado sus dientes du -
rante muchos siglos, de hecho el tratamiento protésico tiene su origen
en la inquietud despertada en la antiguedad, debido al interés por sus-
titufr piezas dentales que fueron perdidas por causas diversas.

Podemos encontrar en di ferentes civilizaciones [ a
préictica de distintos métodos para la fabricacidn de aparatos protési-
cos. La mayor parte de éstos era del tipo de puentes fijos, Los -
dientes ausentes eran sustituidos por dientes de animales o humanos,
los cuales eran tallados con gran minuciosidad y adaptados a la cavi -
dad oral por medio de ligaduras. Las ligaduras por lo general eran -
de hilos de varios materiales, alambres de oro o de plata, cintas de
oro o anillos de conexi6bn para mantenerios en su lugar.

Parece ser que los etruscos fueron los primeros en
realizar estudios sobre este tipo de restauraciones, ya que de ellos -
se encontrd uno de los ejemplares mis antiguos de dientes tallados ;
un puente dental hecho de una serie de siete anillos ligeros de oro sol
dados entre sf, cinco de ellos abrazando dientes naturales superiores.
Una banda sosteniendo un segundo premolar artificial y la otra, dos in
cisivos centrales artificiales. Sus protesis eran hechas de metales -
preciosos, principalmente de oro, ademés utilizaban piezas dentales -
de hipopbtamo, buey o ternero, asf como de ma rfil y ma dera, los cua-

les como ya se menciond, eran tallados con sumo cuidado, encontrin-
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dose asf el arte dentario muy desarrollado.

Los griegos utilizaban alambre de oro para unir dien
tes, pero tal vez los primeros en usar protesis removibles fueron los
romanos, ya que la ley de las X1l tablas prohibfa ofrecer regalos mor
tuorios de oro, pero no era incorrecto enterrar a los muertos con el
oro con que sus dientes pudieron estar unidos.

En la edad media, Albucasis menciona la feruliza -
ci6n de los dientes con alambre de oro, como lo hicieran los fenicio s
hace mil aflos, asfcomo los reemplazos de dientes ausentes por dien-
tes de animales o, artificiales tallados en hueso y unidos a los dientes
naturales con alambre de oro.

Referente a la utilizacidn del conducto radicular de
un diente para retenedores intrarradiculares, en 1723 Pierre Fauchard
considerado para de la Odontologfa, a(plica‘en su libro "Le Chirur -
gien Dentiste", la colocacibn de piezas dentales a pivot, lo que prime
ro llamé: dent a tenon y que después Itamarfa tenons, eran espigas-
o pivotes atornillados en la rafz dentaria, los cuales eran de oroy -
plata, que servfan para retener coronas y dientes hechos con hueso.

Ya desde entonces no eran partidarios de la extrac -
cibn dental, practicindose solo en casos muy necesarios. De hechoprac
ticaban lo que actualmente es la Endodoncia, posteriormente usaban la
rafz dental para colocar espigas y finalmente reconstrufan la corona-

clfnica que servfa como pilar de una protesis fija o solo era una restm



racién individual.

Bourdet en 1756, creb tornillos para dientes a pivot-
y muestra la posibilidad de colocar piezas dentales humanas en una ba
se tallada que se fijaba con espigas remachadas con la cara palatina, -

Deboire en 1805, escribid el primer libro sobre res
tauraciones dentarias, el cual 1llamo Protesis dental,

En 1822, Charles W. Peale construy® una pieza den
tal a pivot con un perno de platino incorporado, fué el primero elabo -
rado en este material.

En 1850, la corona de espiga, era el método més a-
ceptable, y consist{a en una espiga de madera que se adaptaba al con-
ducto de la rafz y al diente artificial, el anclaje estaba dado por 1a hin
chaz6n de la madera debido a la humedad de la boca; esto tenfa c omo
consecuencia un control inadecuado por expansitn del material dentro
del conducto y el resultado era la inminente fractura radicular,

Richmond (1880), ofrece una corona metalica con per
no y con un anillo de oro que recubre el mufion, Aplica su corona co -
mo pilar de protesis fija,

Después de 1906, aparece la corona Logan, la cual es
de porcelana con un perno metilico incluido en su estructura que se a-
dapta a la raiz por medio del conducto radicular,

L.os mayores adelantos tecnoldgicos, en cuanto a pré-

tesi s dental se refieren, se lozraron a principios del siglo XIX con el
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desarrollo de técnicas actualizadas, el uso de instrumental adecuado ya
que el perfeccionamiento de los tornos y fresas dentales ha facilitado e-
normemente el tallado de los dientes, asf como el conocimiento de los
nuevos materiales dentales como el hidrocoloide usado para impresio -
nes eldsticas, el uso de la porcelana y las resinas acrilicas para la fa -
bricacitn de dientes artificiales, todo aunado, claro estd, al descubri -
miento de los anestésicos, los rayos Roentgen (Rx) y a los avances cien
tificos logrados en el campo de 1a anatomia, la fisiologfa y 1a histologfa.
Nos damos cuenta de que este sistema se ha utilizado desde siempre, aun
que los puentes primitivos eran simples dispositivos mecénicos, que res
titufan los dientes perdidos, pero no siempre eran solucibn satisfactoria
puesto que no contaban con las ventajas que actualmente simplifican nues
tra labor y que se.combinan para permitir la construccidn y colocacién -

de los puentes con m mfnimo de molestias para el paciente.



Iv. - VDIAG NOSTICO CLINICO

Antes de que pueda aplicarse cualquier procedimien-
to preventivo o restaurador, primero se valorard la capacidad fisica
del paciente para que pueda resistir el tratamiento especifico, ademés
de poder establecer un diagnéstico y proponer un tratamiento.

Historia Clinica,

La historia clinica ayuda a la determinacidn del diag-
ndstico adecuado y a la valoracién correcta del estado de salud de los
pacientes. El diagnéstico se define como: la recopilacién de datos ob-
tenidos, signos y sintomas y su correcta evaluacion, con el fin de iden-
tificar una enfermedad o un estado de salud. La valoracibn fisica es -
el estudio de un gran nimero de datos ligados al paciente a la luz de al-
gan procedimiento terapéutico previsto, en donde se sintetiza sistemati
camente los datos asociados con la historia de la afeccitn actual y el
ex fmen ffsico local y los estudios radiogrédficos, para formular diagnb_s_
ticos bucales y elaborar planes de tratamiento apropiados. En este caso
la informacién requerida serd la siguiente:

l. - Ficha de identificacion. Datos generales como: -
nombre, edad, sexo, origen, direccibn, telé&fono, estado civil y ocupa -
cidbn, Estos datos no deben subestimarse, puesto que hay enfermedades
especificas, determinadas por la edad, sexo o raza,

2. - Moiivo de la coasulta. La razbn principal por 1a

cual el paciente viene a vernos.



3. - Historia de la enfermedad actual. El paciente nos
relatar las circunstancias de la presentacién y progreso de sus sfnto -
mas, Resumiremos brevemente caracterfsticas esenciales como:

Localizacitn, El sfntoma que se presenta mis frecuen
temente en la prictica odontolégica es el dolor y el paciente sefialard la
localizacibn de esta sensacidn,

Duracibn y progreso. Durante el tiempo transcurrido
entre el momento de la aparicion de los sfntomas y la fecha en que se es
t4 realizando la historia clinica, investigar si éstos han empeorado o se
han exacerbado,

Cericter. Es importante indicar la naturaleza del do-
lor. Si es agudo o sordo, leve o moderado, intermitente o constante.

Relacion con la funcibn. Investigar si la hora del dfa,
el comer, la postura, el ejercicio o el suefio, afectan la presencia 6na-
turaleza de los sfntomas y ademas si hay presencia simultinea de otros
sfntomas, como por ejemplo: cefalea, nduseas, vdmitos, mareos, etc.

Efectos de tratami entos anteriores. El conccer los
resultados de tratamientos anteriores, ya sea de alivio, agravacibn, o
de ning(in efecto sobre el sintoma, es importante para ver que tipo de -
tratamiento no han resultado en el paciente.

4, - Antecedentes heredofamiliares. Son de gran signt
ficado en la investigaci6n de cualquier enfermedad cuyas caracterfsticas

sean las de la trasmision genética en forma directa o de una predisposi-
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cibn a una enfermedad,

Las afecciones que parecen poseer caracteristicas he- -
reditarias en sus etiologias, son ciertos transtornos hemorrigicos, afec
ciones alérgicas, diabetes, hipertensidn arterial y diversas variedades
de cancer.

3.~ Antecedentes personales no patologicos. Aquf ana-
lizaremos como influye su medio ambiente, o su estilo de vida sobre su
enfermedad. Investigaremos principalmente:

Habitos personales (tabaquismo, alcoholismo crbnico -
o farmacodependencia),

Ocupaciotn (puede haber una posible exposicion del pa-
ciente a riesgos profesionales).

Alimentaci6n {(calidad y cantidad).

6. ~ Antecedentes personales patologicos,

Enfermedades. Se reportarin, tanto las enfermeda-
des propias de la infancia que se padecieron, asf como las significati- -
vas , por ejemplo; fiebre reumatica o diabetes, su fecha de aparici 6n,
duracidn y tratamiento.

Antecedentes alérgicos, Las manifestaciones alérgi -
cas con respecto a las drogas son muy importantes., Se debe registrar
el alergeno, asf como la reaccibn que presento el paciente.

Antecedentes quirtirgicos y hospitalizaciones. Las in-

tervenciones quirrgicas y el ntmero de hospitalizaciones que ha sufri-
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do el paciente y por qué.

Medicamentos. Determinar si el paciente en la actua
lidad estd tomando algln farmaco . Se registra el medicamento, la do
sificacion y la via de administracion,

7. - Revision de Sistemas. Se deberi realizar una
investigacidon minuciosa de los sfntomas especificos relacionados con
los sistemas orgénicos individuales, para evitar alguna omision de da-
tos que pudieran ser significativos un diagndstico precisoy para averi
guar el estado de cada sistema orgéinico individualmente y asf relacio-
narlo con alguna enfermedad o un tratamiento propuesto.

Respiratorio: tos, sudoracidon nocturna, asma.

Cardiovascular: disnea, edema, angina de pecho.

Gastrointestinal; nduseas, vomito, estreiimiento, -
diarrea, hematemeﬁs, melena, ictericia, dolor abdominal.

Genitourinario; frecuencia, incontinencia, disuria, -
hematuria, poliuria.

Neurologico: parestesia, amnesia, neuralgias, pard
lisis .

Endbcrino; alteraciones de peso, alteraciones d e
las actividades diarias .

kploracidn de la cavidad oral.

Se realiza por medio del sentido de 1a vista y a ma -

no armada, esto significa que utilizaremos varios instrumentos como:



un espejo bucal, un explorador, hilo dental, agua y aire.

La exploracidn de la cavidad bucal, se hard con deta -
lle. Observaremos variaciones de forma y coatorno de las piezas den -
tales, la existencia o falta de dreas de contacto, caries incipientes, pie
zas dentales con gir oversidn, extrusidn, intrusidn con respecto al ar -
co dentario .

Dentro de la cavidad oral también es importante la pal
pacidn de carrillos, paladar duroy blando, piso de la boca y descartar-
alguna patolog fa clfnica posible. La encfa debera presentar caracterfs
ticas normales, color de rosa coral, aspecto rugoso como cdscara de -
naranja y consistencia firme. Es importante valorar el estadodela -
membrana peridental ya que al colocar la restauracibn protésica es ne -
cesaria la salud de &sta.

La cara, labios, mejillas deben inspeccionarse cuida -
dosamente , para observar si existe inflamacion o alguna lesibn conside-
rable.

La higiene que presenta el paciente, nos servird para
conocer su atencibn a esa parte del organismo y el cuidado que le pro -
porciona . |

Por Gltimo, el paciente nos referird en cuantas ocasio-
nes ha sido tratado protésicamente, las molestias debido a un mal ajuste
del aparato, fracturas dentarias, causas de la pérdida de sus piezas den

tales.



Estudio Radiografico.

Este exdmen revelari l1a realidad de todos los secto -
res de la mandibula o del maxilar y muchas veces la Articulaciéon Tem-
poromandibular, se estudian los espacios desdentados para descubrir -
restos radiculares v zonas radiolGcidas, como secuestros 6seos.

Se valorard la calidad y 1a cantidad de estructura de
soporte, examinando las radiograffas. El tamafioy longitud de la rafz
dentaria, relacién que debe ser por lo menos de l al1/2 partes mayor
de la rafz que la corona clfnica, el tamafioy la posicion de la cAmara-
pulpar, generalmente se observa que en los jovenes es amplia, mien -
tras que en la persona adulta es pequefia; las condidones de los tejido s
de soporte son de primordial importancia, ya que van a estar destina -
dos a recibir mayores cargas, cuando actien como soportes de las prd
tesis dentales, Posicion de la rafz y forma: estados patoldgicos como
la presencia de quistes, granulomas, absesos, bolsas parodontales, -
etc,

Modelos de Estudio.

Los modelos de estudio, son reproducciones positivas
del maxilar superior y del paladar duroy del maxilar inferior.

Montados en relacidn correcta en un articulador, cé-
paz de reproducir los movimientos de lateralidad y protrusibn simila -
res a los que se producen en la cavidad oral, ayudan a fijar la relacitn-

de los ejes longitudinales de 1os presuntos pilares, y esboza la cantidad



de tejido dentario que hay que eliminar para obtener tallados retentivos
junto a un patrdn de insercibn compatible.

Estos modelos son imprescindibles en el plan de tra ~
tamiento para una protesis, ya que nos permite evaluar las fuerzas que
actuardn sobre &sta, decidir si se requiere algfin desgaste o reconstruc
cidon de antagonistas para un plano oclusal adecuado. Determinar el es
bozo del tallado necesario para que las piezas dentales pilares prepa-
radas, sean paralelasy el diseiio sea lo més estético posible a elegir ,
adaptar y ubicar la protesis provisional.

Plan de Tratamiento.

La informacitn obtenida mediante la elaboracidon del
diagndstico, nos ayudari a valorar el casoa resolver, nunca un trata -
miento serd igual a otro, dado a las circunstancias en que se encuentre
nuestro paciente y las piezas dentales a tratar.

El objetivo de 1a planeacidn de un caso, es ordenar -
una serie de procedimientos para restaurar la cavidad oral a una condi
cion funcional y saludable.

Tendremos en cuenta si el paciente se encuentra bien
informado del tratamiento jue llevaremos a cabo, esto seri; en los as-
pectos fisico, emocional y econbmico, pues son tratamientos laborio- -
s0s, en los cuales la cooperacidn del paciente es de suma importancia;
econbmicamente, deberi poder solventar el costo del tratamiento, ya

que éste es caro.



Al establecer el diagnOstico individual para un dien -

te, el tratamiento que de &l derive, debera cubrir las necesidades del

‘.

mismo y de las arcadas en su totalidad.



V.- TERAPEUTICA DE DIENTES
DESVITALIZADOS

Traumatismo, negligencia o accidente, pueden reque-
rir el uso de terapéutica endodbntica para la pulpa dental no vital o en-
ferma, Un diente tratado endoddnticamente es similar a un diente cro-
noldgicamente viejo. La reduccidn del contenido intermo de humedad y
su consecuente disminucion en la elasticidad de la estructura dental pre
senta los problemas pronosticables de fracturas radiculares, cuspfdeas
o de coronas clfnicas.

Definici6bn de Endodoncia.

Endodoncia; rama de la Odontologfa que tiene por obje
to la terapéutica de los dientes, cuya pulpa ha sido afectada.

Tratamiento Endodbntico,

Es el tratamiento o la precaucion tomada para mante-
ner, en funcitn dentro del arco dentario, a los dientes vitales y los no -
vitales. Tiene como obj etivo bisico, la obturaciom completa del con -
ducto pulpar estéril y su &ito depende de una serie de pasos sucesivos,
asf como conservar y proteger al diente planeado adecuadamente, Este
tratamiento consiste en el vaciamiento, la preparacion y la obturacibn
del conducto, o de los conductos enfermos para eliminar el estado pa -
tolégico y lozrar la recuperacitn del periodontb, cuando éste participa-

del ataque.
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1. - Diagnostico Pulpar.

Se realiza con el propbsito de minimizar la posibi
lidad de error en la indicaciOn de un tratamiento. El tratamiento endo-
dontico empieza por lo regular, una vez que se ha sobrepasado la lfnea-
divi soria de recuperacidn pulpar-degeneracidn pulpar. Muy a menudo,
el tratamiento sigue 2 una gran exposicibn por caries, una gran exposi-
cibn traumdtica, etc.

La realizacién de una breve historia del diente a-
fectado, preguntindole al paciente que tipo de lesidn sufrib, si es que -
la hubo, cudl es la molestia dentaria, caracterfsticas del dolor y su du
racibn, momento en que se presentd; asf como fecha del Gitimo trata -
miento realizado en el diente, nos proporcionard una informacidn diag-
nodstica valiosa,

Evaluacibn clfnica. La extensibn del dafio a la ia
tegridad de la corona clinica, debe ser revisada criticamente, La pre-
sencia y extensidn de caries o restauraciones alterarin la planeacitn -
del tratamiento restaurativo y endodontico. Una apreciacibn clfnica .
réalista y completa eliminari los dientes que tienen futuro dudoso,

Exidmen clfnico. La palpaci6n del diente afectado
se efectha ejerciendo presion con la yema del dedo fndice, encima de -
la eminencia 6sea del pice de los dientes no afectados por distal al -
diente que se sospecha enfermo, se aplica esta presién a cada diente,

trabajando hacia la lfnea media, Se le pregunta al paciente si nota al-
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g0n cambio en la sensibilidad de cualquiera de los dientes, la cual pue
de ser leve, moderada o severa. La percusibn consiste en golpear li-
geramente la superficie masticatoria del diente con el extremo romo -
del mango del espejo bucal, se comienza ea el diente distal al drea a-

fectada, se sigue hacia la 1fnea media; si hay sensibilidad, se asegura
ra si es leve, moderada o severa, La movilidad dentaria se registra

moviendo la corona clinica del diente entre dos instrumentos no flexi -
bles, Por Oltimo, evaluar el surco gingival, para ver si hay bolsas ,

asf como cualquier signo de inflamacibn, registrar la presencia de -
fistulas con un pequeilo cono de gutapercha a través de la abertura has
ta hallar resistencia, con un radiografia se observari la trayectoria y
orfgen del tubo fistu loso,

Evaluacibn radiolbéica. Es importante analizax-
una radiograffa sistemdticamente, determinando la extension de las ca
ries y restauraciones para éonocer ¢l grado de avance sobre el tejido-
pulpar, el desborde e las restauraciones y la posibilidad de restaurar
el diente después de un tratamiento satisfactorio de los conductos radi-
culares. Tomando en cuenta que las radiograffas tienen dos di mensio-
nes, mientras que el diente tiene tres, puede darse el caso de una inter
pretacion de lesiones pulpares por cari es’," cuando &stas no existen., -
Cerciorarse de la forma general de la rafz y su posicién (longitud, cur-
va, forma y tamaiio, asf como cualquier fractura obvia ), tipo, calidad

y duracidn del tratamiento endodéntico, en caso de realizar &ste, asf
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como el tamaifio y la forma del conducto pulpar y sus irregularidades.

Pruebas eléctricas. Se util‘i‘zan para determinar -
la vitalidad de la pulpa dentaria, Estas ofrecen los estfmulos normales
mis fuertes que pueden ser administrados al tej ido pulpar, sin inflingir
le una lesibn permanente.

Pruebas térmicas. El tejido pulpar se recobra d e
un estfmulo frfo, mas fAcilmente que del calor, Si se aplica primero -
el frfo, el tejido se apraxima con mayor rapidez a la normalidad que -
cuando se aplica el calor. Para aplicar el estimulo frfo, primero hay
que aislar y secar el diente; se coloca un trocito de hiego sobre la su -
perficie vestibular del diente, m4s o menos en el tercio medio. Desde
el momento de la aplicacidn del hielo, hay que comenzar a contar el -
tiempo (en segundos), se toma como resultado la cantidad de segundos-
que necesita el paciente para indicar una respuesta. El calor excesivo
puede actuar como estfmulo doloroso y causar una lesibn permanente -
ai tejido pulpar, para evitar este peligro se utiliza gutapercha calenta -
da; primero, se aislay seca el diente, después, se calienta el extremo
de un empacador y se recoge una porcion de gutapercha, la cual se ca-
lienta, se coloca en el diente y se registra el tiempo que tarda en dar
una respuesta.

‘ Una vez complementado el diagn0stico, determina-
do y evaluado el factor causal, se puede indicar el tratamiento adecuado

El dolor puede ser localizado o difuso, irradiado o reflejo. El dolor lo -
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calizado por lo general se observa en estados pulpares, confinados a la
cavidad pulpar, El dolor difuso, puede acompanar a las afecciones en -
donde la inflamaciétn se extiende mis alli del conducto pulpar, después
de la necrosis,

2, - Preparacién del Diente.

Los dientes que estin sujetos a tratamiento endo-
dontico, deben ser limbiados minuciosamente eliminfndose la caries ,
cilculos subgingivales y supragingivales. La estructura dentaria per -
dida, como consecuencia de caries, debe ser reemplazada para asegu -
rar la correcta aislacién del conducto pulpar de los flufdos bucales, du
rante el tratamiento, Se pueden usar los materiales restaurativos usua
les, como la banda de cobre, pins con amalgama, materiales adhesivos,
etc,

Anestesia adecuada. La infiltracidn local de anes
tesia, estd contraindicada cuando la infeccibn se ha difundido més alld
del conducto pulpar del diente., La inyecci6tn de una solucibn anestési-
ca en el 4rea de infecci6n puede aumentar la presion ya existente, dan
do como resultado aumento del dolor y quizi una precipitacién de las
bacterias dentro de los tejidos no infectados. Solo la anestesia regio -
nal o troncular debe ser utilizada en estos casos.

Colocacion del dique de goma. Es el medio més
eficaz con el cual el dentista puede evitar la densa contaminacién del

conducto pulpar con bacterias salivales de la flora bucal. Su uso es -
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una necesidad durante los pro\';édimi entos endoddnticos.
3. - Obturacidn del 6 los Conductos Radiculares.

Una obturacifn de gutaperch:'i 0 una obturacidn con
puntas de plata, asegurari el logro de la longitud mfxima del poste , -
sin alterar por ello el sellado apical, Las obturaciones de gutapercha,
resist en el desalojo y filtraciones resultantes de postes o puntas. Ob -
turar el conducto radicular, usando un poste de material precioso co-
mo obturacidn endoddntica, asf como centro y poste restaurativo, tie -
ne su uso restringido, debido a las limitaciones del acceso operatorio,

Una vez terminado el tratamiento endoddntico, se
coloca una base de axifosfato de zinc, para evitar la entrada de flufdos,
asf como fracturas en la porcién i*emanente dentaria, entre el término
de la obturaci6n radicular y la préxima cita.

4, - Técnicas de Reconstruccibn,

La aplicacidn de muchas y muy variadas técnicas,
empleadas en la reconstruccidn de dientes tratados endoddnticamente ,
sé hard en base a las distintas condi ciones en que encontremos al dien
te, tomando en cuenta indicaciones y contraindicaciones de cada técni -
ca, asf como la destreza para llevar a cabo una u otra,

Después de la revision del tratamiento clfnico en
dientes desvitalizados, se elegird la t&nica mis adecuada al problema
del diente especffico, sin olvidar que no es un procedimiento estandari-

zado, sino variable. La cantidad de tejido coronario remanentey la -
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circunferencia dentaria del 4rea cervical, exigen aplicacién h4bil de -
los principios bisicos de diseflo, para satisfacer las necesidades indi-
viduales de cada caso,

Dos de las técnicas que han dado mejores resulta
dos, en cuanto a m4s fAcil manejo de instrumental, asf como de los -
materiales dentales, son: la primera, elaborando un pemo muiion que
ocupard la porcidn radicular remanente, la segunda, que es a base de
pins colocados en la dentina y reconstruyéndola con nficleo de amalga -
ma o de resina,

Los objetivos bisicos son: el refuerzo de la es- -
tructura dentaria remanente o la reposicibn de los tejidos dentarios fal
tantes y el disefio y confeccién de la restauracibn final para su incorpo
racion funcional 6ptima (biomec4nica, fisioldgica y estética), y para -
realizarlos incluiremos el empleo de componentes fundamentales como:
espigas, nficleos o muiiones y zunchos. ‘

El perno espiga es un vistago metilico de refuer-
zo y retencibn, que se extiende apraximadamente a 2/3 de la longitud-
del conducto radicular, Su objetivo es distribufr los esfuerzos genera-
dos por la torsibn a todo el rés to de la estructura dentaria, esto exige-
el empleo de un zuncho. R

Zuncho, es una banda de metal de 2 mm. aproxi-
‘madamente de ancho que rodea al diente en su margen con un efecto de

zuncho, Esto puede formar parte del nficleo o integrar la restauracion
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final,

Nficleo, es un agregado a la preparacién dentaria
para proveerla de la longitud ideal para la retencibn.

Cuando se prescriba la restauracién a base de pos
tes, espigas, pivotes o pins, el paci ente estari en conocimiento del -

cuidado que debera proporcionar a éstos.,
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VI.- TECNICA DE RECONSTRUCCION A BASE DE PINS
CON NUCLEO DE AMALGAMA O NUCLEO
DE RESINA

Cuando un diente no presenta suficiente estructura den
taria para la retencibn adecuada de una restauracién convencional, se -
debe pensar en una retencibn suplementaria,

Los pins intracoronarios pueden proveer al diente de
esa retencidn,haciendo posible la reconstruccidn de dient es con grandes
procesos cariosos y que después se pueda colocar un colado extracoro -
nario, sin la necesidad de acudir a una retencibn adicional como el con -
ducto pulpar,

Tipos de Pins

1. - Pins cementados

a) Pins Markley, son de acero inaxidable, tienen -
un didmetro de 0,06 mm,, se cementan en una perforacién hecha con -
una broca ligeramente méis grande (0. 67 mm) que penetra en la dentina-
de2a4 mm.-7., siendo el cemento de fosfato de zinc el material de elec
cibn para dicha cementacibn.

b) Pins Nu Bond, se cementan con cianocrilato (cya
nodent) el cual no es recomendable porque es soluble al agua, aunque el
fquido etil cianocrilato tiene la capacidad de autopolimerizarse enun -

material cementante duro.
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2. - Pins de Friccibn
Unitek (pins de unidn por friccibn), son de acero -
inoxidable, se detienen en el diente gracias a la elasticidad de la denti -
na, tienen un didmetro de apraximadamente 0.54 mm. y el conducto -
donde ser4n alojados tendri que ser ligeramente mds pequefio (0. 53 mm)
para asfi poder aprovechar la elasticidad de la dentina.
3. - Pins Atornillados o de Enhebrado Propio
Sistema T.M. S., depende de la elasticidad de la

dentina y de la accidn de cuerda de los pins. Vienen en cuatro diferen-

tes calibres,

didmetro broca didmetro pin
Regular 0.69 mm. 0.76 mm.
Minim 0.53 mm. 0.64 mm,
Minikin 0.43 mm. - 0,51 mm.,
Minuta 0,34 mm, 0.38 mm.

Cada uno es un sistema separado con llaves y tala
dros de torsion que hacen juego.

En la t&cnica que se describe a continuacién, el
instrumental utilizado es el siguiente:

Motor de baja velocidad

Contrangulo

Banda de Cobre



Amalgama
Resina
Empacador de Amalgama
Mortonson
Wescot
Obturadores Cuddruple
Fresas de alta velocidad
Radiografias
Estuche completo de Pins (T.M.S)
Los pins estin indicados en:
a) Dientes Anteriores
- Cuando falta cualquiera de los &ngulos incisa
les.
- En dientes vitales con total destruccion coro
naria.
b) Dientes Posteriores
- Cuando hay pérdida de una o més cfispides.
- Cajas proximal es demasiado anchas.
- Dientes vitales con total destruccion corona-
ria,
Preparacién del Diente para su Reconstruccidn ya sea
con NGcleo de Amalgama o con Nicleo de Resina.

El primer paso a realizar, seri la remocion del ce -
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mento de axifosfato de zinc hasta donde se crea conveniente, Una vez eli
minada la carjes, si existiese, y la dentina débil, se realizan retencio -
nes con una fresa de cono invertido en la dentina restante para darle ma
yor fuerza de retencibn al material reconstructivo.

Banda de Cobre

La mejor forma de restaurar dientes con extensa pér-
dida de estructura dentaria, es mediante la colocaci6n de una banda de
cobre adaptada al contomo gingival, la cual se selecciona antes.

La banda se coloca sobre el diente, evitindose retener
dentro de ella porciones de tejido blando, solo debe introducirse hasta -
que toque las papilas interdentarias, aunque no llegue al fondo del surco .
gingival en las caras vestibular y lingual o palatina, de lo contrario s e
podria ocasionar lesiones irreversibles a los ligamentos del diente y te -
jidos blandos que lo circundan. En la cara vestibular correspondiente a
la banda de cobre se realizari una marca que sirva como gufa de coloca-
cibn, se deberi aplanar con los dedos los sitios que correspondan a las -
caras dentarias contiguas .

Como el borde alveolar de los maxilares, es mis salien
te en los espacios interdentarios, se recortari la banda de acuerdo a esto.
Con un bruiiidor se alisan las superficies internas y externas del anillo, -
especialmente zonac de contacto, Se procede a calentar la banda en un me
chero hasta el rojo vivoy se sumerge en el alcohol, para destemplar el-

metal y lograr con ello que se ablande.
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Una vez preformada y precortada la banda de cobre se
coloca sobre el diente, se conforma el borde del anillo sobre la circun-
ferencia cervical , empleando un instrumento romo para no lesionar los
tejidos parodontales, por Gltimo se verifica la oclusién y se lava la ban-
da perfectaménte.

Colocacidn de los Pins

Las superficies donde serfin colocads los pins, debe-
rin alisarse y emparejarse. Una vez terminada la preparacidn de la ca
vidad, se decide cuantos pins y en donde se van a colocar.

Con la radiografia méis reciente, se valorari el 4rea -
de mayor resistencia y porcibn de dentina, para la colocacidn del pin o
pins,que sean necesarios. Se sugiere el uso de un solo pin por cada ak
pide o dngulo linea faltante, pero si hay una total destruccibn coronaria,
deben colocarse més pins. El nGmero miximo para una restauracién -
inica es de tres pins, para el soporte de una carga mixima cabe colo -
car hasta seis pins,

. Debe considerarse que los pins debilitan al dientey al
material restaurativo, por lo tanto, hay que utilizar el menor nimero -
de pins que nos den una buena retencibn.

Una vez valorada el 4rea, se prepara el conducto del
pin, paralelo a la superficie externa del diente. El pin deberd colocar -
se en dentina un milfmetro axial a 1a lfnea de unidbn amelodentinaria, si

ge coloca més cerca del esmalte podria existir una fractura, y al con -
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trario, mis lejos de la Ifnea de unitm amelodentinaria, hay mayor ries-
go de comunicacion pulpar. Por Glitimo, dependiendo del tipo de pin, se
procederi a colocarlo en el orificio correspondiente, ya sea cementin -
dolo o atornilldndolo .

Los errores mis frecuentes en la colocacibn de pins -
son las perforaciones al parodonto y las lesiones pulpares, Por lo que-
después de haber colocado éstos, se observéra mediante una placa ra -
diografica su correcta ubicacibn,

Se colocard la banda de cobre ya adaptada con anterio
ridad, fijdndola y revisando la oclusidn otra vez para que no exista in -
terferencia.

De antemano se seleccionar el material adecuado pa
ra la reconstruccion del ntcleo. El uso del nicleo de amalgama, estl
indicado en dientes posteriores y contraindicado en dientes anteriores.
La amalgama est4 limitada a la restitucitn de tejidos dentarios en dien
tes posteriores, debido a su apariencia metdlica de tono blanco platea -
doy, a los cambios de color que puedan ocurrir con el ti empo.

El nGcleo de resina, estfl indicado en dientes unirra-
dicplares , birradiculares y en pacientes con problema de tiempo, por
lo tanto, contraindicado en dientes posteriores. La resina acrflica, -
es mis blanmia que los tejidos duros del di ente, su empleo solo estd in
dicado en zonas dentarias no sometidas a la accibn de las fuerzas mas-

ticatorias o en zonas no sujetas a tensiones,
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Se aislari y secara perfectamente la zona y se proce-
der4 a la obtwracibn. Si se utiliza amalgama, debera condensarse per-
fectamente para evitar desmoronamientos al llevar a cabo el tallado -
del muiion, o situaciones donde los pins no se encuentren inclufdos com
pletamente en la amalgama y debiliten la estructura reconstrufda, Se -
verifica que el nGcleo de amalgama, quede fuera de oclusion, El anillo
de cobre se dejara colocado en el diente por lo menos 24 horas, para-
que la amalgama alcance su mixima cristalizacibn y endurecimiento y
as{ asegufar el soporte de la restauracion.

Los pins no refuerzan la amalgama, sino por el contra
rio, la debilitan, esto quiere decir, que los pins no se unen a la amalga
ma, que la retencibn es exclusivamente mecénica; por lo tanto, es nece
sario condensar el material restaurativo lo mejor posible alrededor del
pin,

Deberan usarse fresas con poco filo o corte, que ha-
yan sido usadas anteriormente para no cometer el error de desgastar -
demasiado el muion.

Si la restauracitn se hiciese con nficleo de resina, és
ta se empacari dentro de la banda con firmeza, para evitar burbujas y
que haya defectos en la reconstruccidn. Después de que haya polimeri-
zado, se retira la banda y se procede al tallado de 1a preparacidn.

El desgaste se realizard con una fresa de corte normal,

| dejando la terminacion de la preparacidn sobre esmalte y asf lograr un



buen sellado de la restauracion,

Los pins atomillados son los mej ores, especfﬁcama_:
te los T.M.S. (Whaledent) ya que tienen mejor retencitn en la dentina,-
esta retencion es el doble que la de los pins a friccion y &stos Gitimos -
tienen una retencién del doble de los pins cementados de Markley (Mo -
ffa y Col. 1969) y los pins atornillados son diez veces mis retentivos -
que los pins cementados.

Entre mayor didmetro tenga el pin, mejofes propieda
des retentivas tendri. Un pin atornillado de un didmetro de 0.076 mm.
a 2 mm, de profundidad, da cuatro veces mis retencitn que un pin de
friccidn y nueve veces méis que los pins cementados con fosfato de zinc
(Dilis 1968),

La profundidad adec uada para los pins atornillados y
los pins a friccibn es de 2 a 2.5 mm.,; para pins cementados, esta pro-
fundidad tiene que ser de 3 a 4 mm, La longitud del pin en la amalga -
ma puede ser apraximadamente de 2a 2.5 mm.

Los pins deben ir atornillados paralelos al eje longi -
tudinal del diente, en el sentido de las manecillas del reloj, para noau

mentar la fuerza tensional de la amalgama y ocasionar una fractura.

- 41 .



VII.- RETENEDORES INTRARRADICULARES

La fuerza estructural de 1a corona natural de un dien-
te, depende de la cantidad y fuerza intrinseca de la dentina y de la inte-
gridad de la forma anatdmica. Cuando una cantidad significativa de den
tina, se pierde como resultado de caries y/o restauraciones extensas -
en dientes que ademis requieren de tratamiento endodéntico, la integri-
dad de la corona clinica se rompe, ya que se realiza el acceso, el agran
damiento del canal y la preparacion biomecénica, Esta remoci6n de den
tina resulta en una fuerza disminufda,

Er resumen, la fuerza intrinseca de la dentina puede-
ser adversa mente afectada por la ausencia de la pulpa, lo cual resulta ~
en una disminucibn de humedad de la dentina. La hipbtesis resultante ,
es que la pérdida de la pulpa reduce la elasticidad y fuerza de tensidn -
de la dentina, Por lo tanto, como resultado de la disminucién de una -
cantidad de dentina, la ruptura de la f‘orma anatbmica y la posible pérdi
da de la fuerza intrfnseca, los dientes tratados endodébnticamente, au -
mentan susceptiblemente a las fracturas horizontales y verticales.

La mayor parte de los dientes con conductoterapia, -
ofrecen porciones coronarias con pocas posibilidades de restauracion ,
si no se fortalece y protege el diente preparado.

Si el diente se prepara para pilar de una prbtesis fi -
ja, se tendr8 especial cuidado en cuanto al remanente dentario, procu -

rando que el trabajo biomecinico no desgaste en exceso el interior del



conducto radicular, esto, en dientes vitales es posible calculario, en un
diente con antecedentes patolégicos no es posible, ya que generalmente-
el desgaste es mayor para la eliminacién de la dentina infectada, el teji
do restante no deberd ser menor de 1.5 mm. de espesor, pues se corre
el riesgo de una perforacidn o la fractura de la rafz., Por tal raztn, es
que los dientes despulpados demandan una consideracifn restaurativa es
pecial, El uso de un poste, perno o espiga met4lica en uno o mis con -
ductos, dari la fortaleza y retencibn adicional a la estructura del diente.
Indicaciones:
- ‘En la mayorfa de los dientes tratados endodénticamente,
- La porcitn radicular debe ser de una longitud acepta -
ble, o sea, que la raiz presente una proporcidn de 2:1 con la corona.
Contraindicaciones !
- En dientes que presenten rafz corta.
- En dientes que exi sta movilidad o bolsas parodontales.
- En dientes que presenten las rafces curvas,
- En dientes que presenten apicectomfa.
1. - Dientes Anteriores
Un diente anterior, tratado endoddnticamente usual
menfe requiere un poste y un nficleo antes de la restauracitn de su.coro-
na clinica,
Preparacion del diente antes que ¢l conducto,

Se deberin eliminar las estructuras débiles o cario
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sas, pero la conservacibn de un remanernte croronario de un espesor dep_
tinario minimo de 0.5 mm, colaborari con las paredes internas del con
ducto absorbiendo las fuerzas ejercidas sobre la superficie externa de
la restauracién.

El remanente coronario debe prepararse de tal
manera que el desgaste de las diferentes superficies del diente en tra -
tamiento sea 1 reci so y casi definitivo, aunque estén parcialmente elimi
nadas por la pérdida de tejido, deben realizarse los cortes, como si
existiesen las estructuras faltantes. Se deben redondear los bordes y
4ngulos filosos para reducir el riesgo de fractura,

Durante el tallado del remanente coronario, se
debe visualizar la preparacion ideal para preveer la ubicacibn final de
las mirgenes, como la terminacién periférica que debe poseer carac-
terfsticas ideales, ya que sin ellas la restauracion serfa deficiente,
porque ésta guarda Intima relaci6n con la terminacién periférica que
se logre.

Desobturacitn y Preparaci6n del Conducto.

La desobturaciotn del conducto y la preparacion
de la cavidad intrarradicular se realiza al mismo tiempo, dejando el
tercio apical obturado y haciéndolo muy cuidadosamente para no de-
salojar o mover la obturacion.

Si la obturacién tbtal del conducto se ef ectudcon

gutapercha, se usa'pdmeramellte una fresa de bola de un di§metro li-



geramente menor al didmetro de esa rea del conducto que va a prepa -
rarse , la fresa se apoya sobre el conducto radicular y se profundiza -
hasta abarcar todo el cuerpo de la fresa,

Con el auxilio de una fresa troncocénica de dia -
mante, se regulariza las paredes aumentando la luz del conductoy dan
dole expulsivilidad, dicho instrumento perxﬁite ir retirando la gutaper-
cha sin riesgo de una perforacidn lateral en la rafz, la cual tendrfa co-
mo consecuencia la pérdida completa del diente,

Desde el comi enzo de la pr eparacién debe reali-
zarse la apertura o didmetro apropiado y definitivo del conducto, Hay
ocasiones en que el conducto es bastante amplio y resulta ficil desobtu
rarlo con el solo uso de la fresa, pero no siempre es asf y debe desob-
turarse hasta donde sea posible, observar la gutapercha que es la gufa
a seguir, una vez que se dificulta continuar con este instrumento, se pa
sar a la desobturacién final con otros.

A mayor longi tud radicular, mayor ser4 la longi-
tud del poste, lo que permite la distribucitn de la fuerza ejercida en la
superficie externa coronaria sobre una amplia superficie dentaria que
corresponde a la cara interna del conducto, |

La longitud adecuada en sentido apico-incisal, de-
berd abarcar las 2/3 partes de la rafz. La longitud real dada al rema -
nete del diente en la desobturaci6n del conducto, se establecerd por me

dio de una placa radiogrifica,



El conducto debera ser mis ancho en sentido bu -
colingual que en sentido mesiodistal, evitando asf que quede en forma re
dondeada y entonces el poste podrfa tener movimientos de rotacién den -
tro del conducto, la forma oval es la ideal. Se debe observar cuidadosa
mente el paralelismo en relacibn con las paredes internas de la prepara
cibn.

2, - Dientes Posteriores

L.os dientes posteriores, tambieft pueden necesi -
tar reforzamiento mediante un poste antes de ser restaurados, pero es-
to depende de la cantidad de estructura dental remanente y/ o el tipo -
de preparacibn y funcidtn ulteriores,

Los dientes posteriores, pueden plantear un pro-
blema de restauracitn diffcil. Sin embargo, las técnicas para la prepa
racién de dientes con rafces mfiltiples son bisicamente las mismas que
para dientes de una sola rafz, excepto en el sentido de que los didmetos
de los conductos suelen ser més pequefios, No obstante, &stos se pue -
den utilizar como conductos accesorios, teniendo un conducto principal

como en el caso de un diente uniradicular,
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VIII. - TECNICAS PARA LA CONFECCION DE POSTES

La literatura referente a la descripcidn de métodos -
para la fabricacidn de postes es bastante extensa . Algunos de estos mé
todos son una combinacibn de cera, pldstico, alambre y/o madera, pa-
ra elaborar un patrdn de precision, director o indirecto

De las diferentes técnicas y materiales que existen pa
ra la confeccibn de postes y que han brindado mejores resultados tene -
mos: confeccion del poste a base de ceras y limas endodbnticas, que se
realiza en forma directa; confeccidn del poste a base de resina acrilica
Dura Lay que también se lleva a cabo en forma directa y otra t&cnica -
que se realiza en una forma indirecta y es a base de cofias de acrilico
y materiales de impresi6n

El mat erial usado en.la primera técnica, incluye ce-
ras (azul, rosa y pe;ajosa), espitulas para cera, lAmpara de alcohol -
y limas endodbnticas de distintos calibres.

Se selecciona la lima que serd usada para la construc
cion del poste, con una placa radiogrdfica se corrobora la posicién y
longitud del 4rea, asf como la relacibn de la lima con ella.

La lima se calienta ligeramente sobre la Idmpara de
alcohol , se pasa sobre la cera pegajosa para que se revista de la mis-
ma. Con una espdtula se procede a agregar cera rosa sobre la cera pe
gajosa adherida a la lima.

Cuando la cera todavfa est4 blanda, se coloca la lima
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en posicion dentro del conducto radicular y se presiona ligeramente -
hasta llegar al tope del mismo, después de haber lubricado éste .

Se comprueba la fi delidad con que haya copiado el con
ducto radicular, el cono de cera se retira e introduce las veces que sea
necesario, hasta darle forma de espiga. Al mango de 1a lima se le ha-
ce una marca para indicar la posic i6n que guarda cada vez que se saca
e introduce. El exceso de cera que queda alrededor de la entrada del -
orificio se condensa sobre la superficie radicular, enseguida se coloca
un bleque de cera azul que nos permitird modelar correctamente la pre
paraci6n en forma de muifion. Se deja endurecer la cera en posicidn
se retira y en forma directa se modelard, deberdn comprobarse los
ajustes periféricos y la oclusibn.

Por Ultimo se agregari cera en la porcidn metdlica -
remanente de la lima, sin tocar la parte modelada del diente preparado
Tal y como se ha moldeado se pasard a la reproduccibn en metal, repre
sentando este patrbdn de cera al poste.

Una vez que ha sido probado en el paciente, corrobo -
rando el ajuste y el sellado periférico, se cementa ei poste nlicleoen el
conducto radicular, haciéndose los ajustes que sean necesarios para la
reconstruccidn coronal.

La segunda técnica es a base de Dura Lay; esta resi-
na acrilica especializada se manipﬁla directamente en el conducto radi

cular. Entre las ventajas que representa este material, tenemos 1| a



minima o nula reaccidn exotérmica, condicién favorable que nos permi
te utilizarla en dientes vitales, sincorrer riesgo alguno, no sufre cam-
bios dimensionales en su estructura y su mixima dureza la alcanza a

los dos minutos de haberse realizado la mezcla, es de ficil manipula -
cidn y el mondmero de color rojo, permite diferenciar en el momento

del tallado , el diente de la resina acrilica.

El fabricante presenta el Dura Lay en un estuche que
consta de dos godetes especiales, tres pinceles fabricados con pelo de
camello, un separador, un frasco que contiene mondmero en forma de
polvo, el cual viene en dos presentaciones: blancoy rojo, y un polfme-
ro que es el lquido.

Una vez que se ha preparado el diente y el conducto ,
se procede a secar éste (itimo perfectamente; con un pincel se coloca
separador dentro del conducto hasta el fondo del mismo y en toda la pe
riferia del remanente de la corona.

En un godete se coloca lfquido (polfmero) y en otro -
se coloca polvo (monfimero). El empacamiento del mmterial se harg -
con la tefnica de adicitn. El pincel se moja primero en el lfquido, des
pués se toma el polvoy se lleva al interior del conducto, as{ repetidas
veces hasta llenarlo, procurando que quede bien empacado, a fin deevi
tar burbujas,

Despugs de que haya polimerizado el poste, no se re-

tira, hasta que se talla ddndole forma de muiion. El operador deberd

- 49 -



hacerse a la idea de que tiene en la resina a un diente de dimensiones -
ideales, para si realizar una técnica de tallado normal.

Con una fresa troncocbnica de punta redondeada, se
hacen los cortes praximales y se tallan también las caras vestibular y
palatina o lingual, hasta lograr el muiion de las dimensiones que se re-
quieran, se verifica la altura y con una fresa de pera se le d4 forma en
la cara palatina o lingual.

Se retira el poste y se observa cuidadosamente la por
ci6n radicular, en caso de que exista una burbuja, podriamos rellenar-
la y llevar el perno de resina de nueva cuenta al conducto radicular, Si
no existiese alguna irregularidad, se procederd a su reproduccidn en
metal,

En el laboratorio, el procedimiento de quemado esel
mismo que si se tratara de la técnica del desenceradoy ademds pr o
porciona un patrdn sGmamente fiel.

Por Gltimo, las cofias presentan en su ajuste simili -
tud con los provisionales, sin embargo, su contomo exterior coronario
no exige conservar la forma de los dientes como requisito en los provi
sinales. El material que se emplea en la elaboracitn de las cofias, no
tiene que ser el mismo que el de los provi sionales, ya que &ste puede
ser transparente o rosa,

La cofia debera ser mis gruesa que los provisionales

pues es necesario un espacio entre el diente y el exterior de la cofia



péra que se aloje debidamente el mat erial de impresi6n en su interior,

Una vez obtenida la cofia, se adapta en el modelo de -
estudio. Se eliminarin los excedentes exteriores, tomando en cuenta -
su interior, que representarfa el contorno coronario restante del dien -
te preparado. Con un disco de lija, se separan los espacios interpraxi
males y con una fresa redonda nmero 6, abocardaremos un poco enel
interior, dejando una banda interior de acrflico en el bofde cervical ,
que sirva de proteccibn al mirgen. También se utiliza una fresa de fi
sura nimero 704, colocada de tal modo que desgaste la banda cervical
que se dejb cuando se hizo el desgaste con la fresa redonda y asf nose
dafiard el mirgen periférico de la cofia,

Se adaptan las cofias sobre el diente preparado, pe
ro primero se comprueba que &stas puedan alojarse en el drea corres
pondiente, Debe observarse ‘que los bordes nm rginales de la encfa no
queden atrapados dentro de la luz de la cofia; por (ltimo se harfin ] os
desgastes necesarios para que &sta quede asentada en el diente prepa-
rado.

Para ajustar las cofias, se realiza la mezcla del a -
crilico de relleno y una vez que adquiera una consistencia pldstica, se
lleva al interior de las cofias, al igwal que en los provisionales y agre
gando liquido autopolimerizante a &stas, nos cercioraremos que el a-
crflico se adhiera a las mismas, con la ayuda de los dedos.

Se coloca vaselina s6lida sobre el 4rea preparada ,
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en este caso dentro del conducto preparadoy en el remanente coronario;
se lleva la cofia a su posicibn sobre la preparacion, ayudando al acrfli
co a que penetre perfectamente dentro del conducto y en el drea subgin

gival, presionando con los dedos y orientindolo hacia esta regi6n.

Cuando termina de polimerizar el acrflico, se retira
el excedente exterior con cortes angulosos, asf como cualquier porcidn
que consideremos excesiva por oclusal,

En las cofias, no es fAcil distinguir el borde periféri
co representativo de la preparacion, por eso es muy til marcar con
un plumdn o lapiz el 4rea e identificarla,

Con un disco de lija rebajaremos los contornos proxi
males en forma achaflanada, para no adelgazar las paredes. En el bor-
de periférico, se deben eliminar excedentes y cualquier irregularidad -
de acrflico., Se desgasta el vistago de acrilico que se impresiond enel
interior del conducto radicular, en forma uniformey adecuada. Con
una fresa de bola se abocarda el interior de la cofia, asi como el borde
periférico.

El material de eleccion para impresionar las prepara-
ciones, es el hule de polisulfuro, el cual se presenta en forma de pasta
y viene en dos partes: una es la base, que contiene polimero sulfurado-
(lfquidb) al cual se le agregan polvos de &xido de zinc y sulfato de cal -
cio, quedando una pasta blanca; la otra es el catalizador (acelerador) ,

compuesto por per&xido de plomo y azufre, que se plastifican agregin -



doles aceite de castor, quedando una pasta de color marrfin obscuro .
Una vez que se han mezclado unif ormemente durante un minuto, se car
gard una jeringa para impresiones con el material ya preparado, se in
yectard el conducto radicular del fondo hacia la superficie, lo cual dis-
minuye la probabilidad de atrapamiento de aire., La impresibn se com-
plementari con las cofias cargadas con el mismo material, el cual es-
tara bien adherido a &stas, mediante un cemento (adhesivo) especffico.

Cuando termina de vulcanizar el hule, sin retirar las
cofias, se lleva un portaimpresibn total, cargado con alginato, a la bo-
ca del paciente; se mantiene en posicién por espacio de cinco minutos,
hasta que se logre totalmente la reaccibn de gelificacién. Se retira el
portaimpresién de un solo movimiento en direccibn paralela a los ejes
mayores de las preparaciones,

Una vez fuera de la boca, la impresitn deberi lavar-
se al chorro de agua, se ;:\eca y vacia inmediatamente con Velmix para
las preparaciones y yeso piedra para el resto de la impresitn , en un
lapso no mayor de media hora, después de haberlo retirado de la boca.
Obtenido el positivo del Velmix, se manda modelar en cera el postey
se realiza el vaciado en metal, para posteriormente ajustarlo en el
mismo modelo y cementarlo en la boca del paciente.

Algunos Sistemas de Postes Prefabricados.

Postes atornillados metélicos.

Son muy retentivos, debido a su capacidad de rosca-
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do, sin embargo, durante su ajuste y colocacion se puede inducir a nive
les de tensidn muy significativos. Si los procedimientos de ajuste, son
llevados a cabo cuidadosamente, el riesgo de fractura puede ser minimi
zado. Este tipo de poste puede proveer de resultados clinicos acepta -
bles,

1. - Sistema de anclaje coronario Kurer (Union Broach
Co.).

Los postes Kurer tienen estrias en "S"y nfticleos
de diferentes configuraciones. Cada estuche contiene: limas o escaria-
ddres, un excavador roscado, un atornillador o llave para postes ¢ on
cuatro didmetros de tornillos (de 1.6 mm. a 2 mm.) y espigas roscadas,
Este tipo de tornillos se fija a base de torsidn en el tejido dentinariodel
mismo conduwcto, dejando la cabeza del tornillo en la porcidn coronaria-
y asf sirva de retencifn para el material con el cual se reconstruira la
corona clinica del diente.

Otro tipo de postes atornillados de metal, son los
F.K.G., UNITEK, Medidentay Swedia. El equipo de postes F.K.G. -
cuenta con mis de 100 postes en diez diferentes configuraciones y tama-
flos, ademis de dos llaves para su colocacidén. Este equipo no tiene un
drill o escariador de precisibn para preparar el conducto. UNITEK -
(Unitek Corp., Monrovia Cal.), Swedia (Swedia, Newport R.l.) y Medi-

“denta (Medidenta, Woodside N.Y.) tienen disponibles en el mercado pos

tes atornillados metdlicos, similares a los fabricados por A.B,Dentatus,



Hargersten Sweden, el equipo consta de 60 postes en veinte tamafios di
ferentes, dos llaves para su colocacidn y escariadores de precisibn -
que preparan el conducto a una apraximacibn cercana del tamaio de la-
espiga.

2. - Postes metalicos a friccion.

De superficies lisas, pueden ser paralelas o lige
ramente terminados en punta. Su disefio puede variar de una espiga me
tdlica simple a la configuracidn de un todo, que comprende un poste y
un nGcleo como una unidad. Desde el punto de vista mecénico, los pos
tes metdlicos a friccibn paralelos, tienen mis retencién y resistencia-
al desaloj amiento que los postes a friccibn terminados en punta de la -
misma longitud. Sin embargo, la probabilidad de perforacion de la ralz,
es mayor con postes paralelos ya que no siguen el estrechamiento natu-
ral de ésta.

Endo Post (K err, Mfg. Co.).

Son espigas met#licas de precisibn, adecuadas -
para insertarse en conductos preparados a un tamafio determinado y usan
do restauraciones de cera y resina para los nticleos. Los colados resul
tantes son unidades de nlicleo-poste. El tamafio de los postés, corres -
pmcie a los de las limas de endodoncia namero 70 a la 140. Los Endo -
post, estdn disponibles para t&cnicas de colado de metal normal y de al-
to punto de fusitn. '

Otros ejemplos de postes metélicos a friccidn son:



poste y corona Charlton, el cual se utiliza principalmente en dientes an
teriores, es lisoy paralelo, tiene un nicleo de metal unido al poste in-
tegrado como una unidad sblida. Y el poste Nu-Bond, que es un sistema
de p oste de insercibn directo, el cual se cementa con Cyanodent, e ste
poste tiene en. su superficie muescas o ranuras circulares para la reten
cién del cemento.

3. - Patrones de plastico.

Las endoespigas de la Star Dental Mfg. Co., son
patrones de postes plastic 0s que estdn igualados a cinco tamaiios de li ~
mas endodobnticas (de la 80 a la 140). El estuche contiene 10 espigas de
cada tamailo, las cuales son lisas y terminadas en punta, y pueden ser
usadas para la fabricacion directa o indirecta de postes.

Después de que el conducto es preparadocon una
lima apropiada, una espiga es ajustada por medio de una técnica directa
o indirecta, Si se utiliza resina acrflica para la reconstruccion del nt -
cleo, la porcibn coronaria del post e es mojada con monbmero, para ase
gurar la union del centro con la resina acrflica.

La desventaja principal de este tipo de patrones -
pldsticos, es que los postes de menos tamailo no tienen suficiente didme
tro para resistir las fuerzas de desalojamiento.

Los patrones de postes plisticos F.K.G., vienen -
en pares y en dos tamafios; uno para la fabricacidn directa del poste y nt

cleo y otro para su fabricacibén indirecta. También cuerta con dos esca-
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riadores adecuados a cada tamaiio de poste,
4. - Estuches combinados.

Los estuches combinados, tienen mayor aplica -
cibn, que los sistemas antes descritos. Contienen drills que preparan
adecuadamente el conducto, postes metdlicos de insercitn directa y pa -
trones de pléstico.

Estuche C-[

Es fabricado por Parkell, conﬁene espigas metali
cas terminadas en punta, patrones de plistico y tres fresas. La prime-
ra fresa, es usada para remover la gutapercha; la segunda fresa, se usa
para preformar el conducto y la tercera,completa 1 a preparacibn de és-
te. Los patrones de pldstico, tienen un niicleo unido al poste, el c ual
puede ser modificado a la forma deseada y ambos son de resina incinera
ble. Los postes de acero pueden ser usados en una forma temporalo -
para insercibn directa.

Sistema Para Post,

Contiene postes metdlicos y de plastico en diver -
sos colores, que estdn igualados a los diferentes tamafos de los escaria
dores.

Los postes metilicos, son paralelos y estriados -
para la retencidn del cemento, estin hechos de acero inaxidable o deuna
aleacidn de metal de alta fusiobn y estdn disponibles en cinco tamaiios ( de

0.9 mm. a 1,75 mm, de didmetro).



En una técnica di recta, se utilizan postes de plas
tico idéntico a las espigasrde acero inoxidable antes menciom das.

Para la fabricacion indirecta del poste, formas -
no estriadas vienen inclufdas, las cuales se insertan dentro del conduc -
toy son removidas con una impresion. Despuls de obtener el modelo ,
una espiga de metal o pldstico se coloca en el espacio del conducto y el
poste-n(cleo es fabricado indirectamente.

Los sistemas de poste-nlicleo prefabricados, pue-
den simplificar los procedimientos restaurativos en dientes no vitales ,
pero cada sistema tiene sus propias ventajas y desventajas. Los pos -
tes de metal atornillados, tienen una retencidn mixima, pero el riesgo
de fractura radicular es mayor que con los del tipo no atornillados 6 a
fricci6bn, Los postes a friccion paralelos, tienen mayor retencibn que
los terminados en punta, pero ei riesgo de perforacidn radicular aumen
ta en los primeros,

Los sistemas de postes que cuentan con escaria -
dores para la preparacion del conducto, simplifican los procedimientos
de ajuste, sin embargo, éstos pueden también aumentar el riesgo d e
perforacitn si no son manipulados cuidadosamente.

Existen muchas situaciones clinicas en las cuales
hay una sola indicacion; el poste metdlico de insercién directa con un nG
cleo de resina o de amalgama, la cual es una restauracibn aceptable ,

pero no siempre este procedimiento es el tratamiento de eleccién. Por



ejemplo, dientes con prepénraciones labiolinguales muy delgadas, pue -
den estar propensos a fractura si se coloca un nGcleo de resina o de a-
malgama retenida por pins, entonces aquf est4 indicado un poste-nicleo.
Si una técnica especifica, no es adecuada a una
situacibn clinica determinada, entonces, una combinacidn de sistemas-

puede damos resultados satisfactorios.



IX.- IMPORTANCIA DEL TRATAMIENTO PROVISIONAL

Es de vital importancia, que después de realizar las-
preparaciones adecuadas en los dientes, se coloque una proétesis provi-
sional, ya que ésta resulta (til para preservar a dichos dientes del me-
dio ambiente bucal (irritaciones del 6rden térmico, qufmico y microbia
no) y mantener la funcibn y estética de la cavidad oral.

Los objetivos generales del tratamiento provisional ,
son: aliviar la irritacibn e inflamacit6n gingival y promover la répida ci
catrizacibn de los tejidos subgingivales traumatizados, asf como evitar
la extrusidn y desplazamiento de los dientes pilares. Por lo tanto, una
protesis provisional estabiliza la posicibn y relacién de los dientes pila
res entre sIy con respecto al arco an tagonista.

Las protesis provisional es, en los dientes preparados
. ya sea como pilares o para restauraciones individuales, resultan’valio |
sas para probar el disefio oclusal, evaluar la necesidad de méis pilares
y proporcionar una indicacion sobre el aspecto y el &xito de las prote -
sis definitivas.

1.a restauracién provisional, "debe ser fabricada con
materiales adecuados, los cuales poseerin: una baja conductividad tér-
mica, resistencia conveniente para soportar las fuerzas de masticacibn;
serin compatibles con los tejidos blandos y estéticamente agradables.

En el tratamiento provisional de las preparaciones ex

tracoronarias, se utilizan mucho las coronas preformadas de celuloide
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o de policarbonato.

Provisionales de Celuloide.

Se utilizan en dientes superiores e inferiores, inclu -
yendo molares, Tiene la forma de la corona clinica del diente y ademés
un mirgen en el borde gingival, que se puede recortar a nivel necesario.

Este provisional de celuloide, debe ser rebasado con
resina acrilica, la cual debe introducirse en la porcién del conducto ra-
dicular, previamente preparado. Se une la porcitn acrilica radicular -
con la porci6n acrilica coronal, formando una sola unidad. Se recortan
los excedentes del material acrilico y se revisa el ajuste de la corona -
en la preparacion. Este provisional con poste nos sirve como protec -
cibn, tanto de la preparacidbn como del conducto radicular.

Provisionales de Policarbonato,

Estan indicados en preparaciones para muiiones en -
dientes anteriores y premolares superiores e inferiores. Vienenen una
gran variedad de tamafio, forma y color. Se recorta la corona y se ajus
ta ddndole un contor a0 correcto y una buena relacion con los tejidos gin
givales y con la oclusitn, |

Se prepara un poco de acrflico de polimerizacidon rdpi-
da, al color de la corona provisionél. Se lubrica la preparacibn, con va
selina estéril, se coloca la corona provisional en la preparacion reba -
sdndola. Se coloca un poco de acrflic o en el conducto radicular, previa

mente preparado y se une al de la coraona provisional, formando una so-
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la unidad.

Se recortan los excedent es hasta retirar la corona , -
la cual debe terminar de polimerizar fuera de la boca del paciente, por
filtimo se cementa provisionalmente con &ido de zinc y eugenol.

Elaboracidn de una corona provisional de resina acri-
lica en el consultorio,

Primero se toma una impresibén con alginato, talco -
mo llega el paciente al consultorio, y se deja envuelta en una toalla hu-
medecida. Se prepara el diente, se seca la impresibdn, se prepara el
acrflico autopolimerizable del color del diente y cuando esté a punto de
hebra, se introduce en la huella que dej6 el diente en la impresién an-
tes de ser preparado. Se lubrica la preparacion asf como el conduct o
radicular, se introduce un poco de acrilico en esta porcidn y se lleva -
la impresién que contiene acrflico, a la boca del paciente, presiondndo
se en posicidn., Se retira la impresibn antes de la impresitn térmica ,
y ya polimerizado el acrflico, se recorta y adapta al diente en cuestidn.
Por Gltimo, se pule el provisional con polvoe blanco de espafia y sece -

menta con &xido de zinc y eugenol,
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X.- CONCLUSIONES

Una protesis parcial fija reemplaza a uno o mis dien
tes, dependiendo su retencibn y soporte de los dientes remanentes y
sus raices . Lo ideal es que la pulpa de un diente, elegidocomo pilar,
sea vital y sana, sin embargo, se debe pensar en dientes cuya pulpa se
‘ve afectada por una u otra causa y se debe pensar que el cirujano dentis
ta tambi&n estd capacitado para mantener en funcidn dentro del arco -
dentario, un diente no vital por medio de las diversas ténicas de reha
bilitacion hasta hoy existentes.

De acuerdo a la revisidn téorica, aquf expuesta, con-
vengo en el hecho de que para lograr el &ito deseado en la préctica dia
ria de la rehabilitacién y reconstruccibn de dientes desvitalizados, de
ben seguirse los lineamientos marcados por la Odontologfa y, principal
mente, la pritesis dental a ffn de lograr un total restablecimiento del

sistema estogmatochatico .
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