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INTRODUCCTION

En el presente trabajo nos permitiremos tratar sobre
los retenedores intrarradiculares como restavracién de -
eleccién para poder conservar una pieza dental o una - -
raiz sin corona, uvtilizando .los medios necesarios parao -

tal fin, y asi evitar que esta sea extraide.

Es de suma importancie pora el dentista estor actuva-
lizado, ya que la obligacién del profesional es darle a-
elegir ol paciente la mejor opcidn para su rehabilita- -
cién integral de la cavided oral.

La hebilidad que el odontélogo odquiere por medio de
la experiencia ha hecho que précticaomente sea posible de

volver la funcionalidoed a una pieza dental.

Las restauraciones intrarradiculares nos proporcio--
nan gran campo de actividad, ye que anteriormente era im
posible salvar uno pieza destruida o casi destruida en -

su porcidn coronaria.

La necesidad del hombre por substituir piezas denta-
les perdidas lo impulsaron o inventar y fobricar elemen-
tos que pudieran tomar el lugar de un érgano dental tan-

to en funcién como en estética.

La prétesis intrarradicular tuvo sus inicios con la-
introduccién de alambres enrollados en el conducto radi-~
cvlar, estos fueron substituidos posteriormente por pivo
tes prefabricados, los cuales fueron perfeccionandose --
hasta lleger @ las restauraciones radiculares que actual

mente conocemos o manejomos, tal es el caso de la Espiga



mufdédn y Richmond, que trataremos en el presente trabajo.



GENERALIDADES

Los retenedores intrarradiculares se colocan en dien
tes con tratamientos endodénticos previos y cuyas coro--
nas estén practicamente destruidas, cbteniéndose lao re--
tencién por una espiga que se alojoard en el interior de-
la rafiz.

Existen varios tipos de retenedores introrradicula--
res pero en este trobaojo expondremos solo tres: Espiga--

mufidn, Richmond y prefabricados.

Paro colocar un retenedor intarradiculor es conve- -
niente recordar que lo raiz del diente a tratar debe es-
texr biolégicomente sana, las estructuras periodontales -
deben encontrarse en condiciones adecuadas o las necesi~
dades para la restourccidén prevista, cuando la Gnica ma-
nera de obtener retencién es intrarradiculer como en el-
caso de pérdida total o casi total de la corona poxr ca--
ries o fractura, cuando la raiz tenga buen soporte 6seo-
y suficiente longitud o cuando esté contraindicada la --
extracciédn por factores generales como son discrasias --
sanguineas, endocarditis bacteriaona y céncer bucal, pero
sobre todo para preservar el diente en la cavidad oral.

Por otra parte, no podremos colocar un retenedor in-
trarradicular cuando el conducto esté mal obturado o el-
diente manifieste sintomas clinicos que contraindiquen -
el tratamiento, cuando existen fracturas del tercio me--
dio o apical y cuando las raices sean delgadas o con es—
caso soporte éseo.

Es importante tomar en cuenta todo lo anteriormente-
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mencionado, pues si queremos restablecer y devolver la -
funcionalidad a un diente o raiz, no debemos pasar por -
alto las indicaciones y contraindicaciones que al tema -
se refieren, y osi de esto manera uvtilizar un retenedor-

intrarradicular en el caso requerido.

Algunos retenedores intrarradiculares se pueden uti-
lizar como restauracidén protésica individual o como rete
nedor para puente fijo, tal es el caso de la espiga y my
Aén.

El uvtilizar un retenedor intrarradicular tiene cier-
tas ventajos, como son: conservar los tejidos de sostén,
mantener lo dimensién vertical, que haya eficiencia maos-
ticatoria, comodidad y comportamiento psicolégico positi
vo del paciente.



CAPITULO I

CLASIFICACION DE LOS RETENEDORES
INTRARRADICULARES

1.- Espiga Mufién

La espiga mufién es un védstago metdlico de refuerzo -
y retencién que va dentro del conducto del diente ocupan
do 2/3 partes de la longitud del conducto, distribuyendo
asi los esfuerzos genercdos por la torsidén a todo el res
to de la estructura del diente.

El mufiédn es un agregado a la espiga.

La espiga mufién se emplea con mucho frecuencio ya -
que con esta se consigue un mejor mantenimiento y se ==
adapta mds facilmente a las condiciones orales, estd com
puesta de dos secciones; una seccién que es el espigo —-
que va cementado en el conducto radicular, y la otra --
seccién que es el muiién y que queda por fuere del condug

to, para poder recibir posteriormente una corona total.
(Fig. 1)

La espiga mufién se utiliza como restavracidn indivi-
dual, como retenedor de un puente fijo o como pilar para
una prétesis removible.

Se colocard un retenedor intrarradicular espiga mu-
Aén en dientes que tengan raices sondas, cuyo parodonto -
no se encuentre alterado por algidn factor patolégico, --
cuande la corona clinica del diente esté destruida o se-
mi destruida, la o las raices deben ser largas, parcle -

las, y por Ultimo cvando no esté indicade la extraccién.
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Fig.1 Espiga Mufién, esté com
puestc por dos seccio-
nes, lo espige que va-
cementada al conducto-
radicular, y el mufidén-
que queda fuera del -

conducto.



Por: el contrario, no se colocaré una espiga muidn -
en personas que tengon malo higiene bucal, en raices cor
tas o dilaceradas, en dientes que presenten alguno alte-
racién paredontal v ésea y cuando la corona del diente -
se pueda utilizar favorablemente colocando otro mate -~

rial de restaurecién.

EL mufén y espigao ofrece varias ventajas como son:

- Lo adaptacién marginal y ajuste de la restauracién
extracoronaria es independiente del ajuste de la -~
espiga.

- 5i por algdn motivo se tuviera que cambiar la res-
tauracién extracoronaria, esto se puede hacer con-
seguridad, pues no es necesorio quitar el mufAén.

-~ Si el diente tratado se va o utilizar como pilor, -
no es necesario paralelizor el canal radicular con
el eje de inserci6n de los otros dientes.

- Si es necesario realizar un nuevo ajuste g la res-

tauracién, se puede hacer solo en el muidn.

Las desventajaos de este retenedor son que el trabajo
de laboratorio lleva mds tiempo, puesto que se requiere-
de unc corona total independicnte que se cementcrd sobre
la restauracién intrarradiculor, por lo tanto se necesi-
ta la elaboracién de dos restauvraciones, una intrarradi-
cular y la otra extracoroneria, por lo tanto el presu --
puesto es mayor y se necesita més tiempo de trabajo en -
consultorio.

Existen ciertos requisitos para colocar una espiga -
mufién, es muy importante tomarlos en cuenta ya que de -
estos depende el obtener o no resultados satisfaoctorios~
en nuestro retenedor intrarradicular.



Primeraomente debemos asegurarnos que lo longitud de-—
lo espiga sea igual o por lo menos a-lo longitud de la -
corona clinica prevista, esto se puede verificar tomando
una radiografia. La preparacién deberd llevar una resis-
tencig o las fuerzas de rotacién, esto se logre haciendo
por ejemplo, un pequefio canal en el hombro de la preparg
cién dental y trabajondo de manera oval el conducto, por
Gltimo la espiga deberéd tener un grosor aceptable para -
prporcionar més resistencia o las fuerzas de rotacién y-

contribuir o la estabilizacidén de la prétesis.

Tanto los dientes anteriores como los postericres, -

pueden agceptar una espiga muiién.

En los dierites anteriores colocar una espiga muiién —
no es tan complicado como en los dientes posteriores, ya
que en estos Ultimos, debido al ndmero de raices y posi-
cién de estas, es importante tomaor en cuenta otros facto
res que mencionarecos mas adelente.

Espiga Muiién en dientes Posteriores.

Los medios para obtener la retencidén necesaria en --
los dientes posteriores, depende de la cantided de —-———
estructura coronaria perdida y de lo configuracién de --
las raices.

En dientes multirradiculares se escogeré la raiz mas
recta, larga, ancha y paralela al éje longitudinal mayor
del diente, pora colocar la espige principal, y otra --
raiz paoralelo a esta para colocar la espigoe de reforza -

miento. En caso de que exista una tercera raiz se puede
tomar o no como reforzamiento ocdicional,



Si solo queda una céspide o menos, en un molar cuyas
raices son lo suficientemente largas, rectos y gruesas, -

debe hacerse unao espiga mufén.

En los premolares superiores el conal bucal se ensan
cha para que en &l se aloje la espiga, y en el lingual -
se insinuaré una bifurcacién de la espiges que servird =

pora la estabilizacién. ( Fig.2 ).

En los molares superiores la espige se colocaré en -
el canal palatino, sirviendo como espiga de estabiliza -
cién otro conducto. ( Fig.3 ).

En los molares inferiores por lo general la raiz dis
tal es recta y en esta se alojoréd lo espigo principal.
( Fig.4 )

2.- Richmond.

La restauracién intrarradicular tipo Richmond, es el
resultodo de restouraciones intrarradicularse anteriores

a esta.

Precedentemente se utilizaron pernos intrarradicula-
res que tenfian forma de tornilleo, los cuales se cementa-
ban al conducto radicular y se dejoba una porcién de es-
te fuera del conducto (Fig. 5 ), a esta porcién se le co
locabgon coronas prefabricadas de porcelana que tenian en
se base un ahvecamiento circular de cuyo centro selia un
canal cerrado en el cual entraba el cuerpo del perno.

La corona més usual con los caracteristicas anterior

mente sefaladas, era la corona Davis. (Fig. 6 )



Primer premolar superior.

En el canal bucal se aloja la
espiga y en el lingual se -~
insinuard una bifurcacién de-
la espiga que serviréd para la
estabilizacién.
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Fig. 3 Molar superior

La espiga se coloca en el canal
palatine, sirviendo como espiga

de estabilizacién otro conducto.
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Fig. 4

Molar inferior.

En estos molares por lo general
la roiz distal es recta y en -

esta se alojoréd lo espiga prin-
cipal.
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Posteriormente se fabricé la restauracién tipo Logan
esta podia colocarse como corona de espiga o como corona
de banda y espiga. En este tipo de restauracién todos -
los elementos eran independientes (Fig. 7), aunque exis-

tia la posibilidad de ir fusioncdos (Fig. 8 ).

Posterior a estas se fabricé la restouracién tipo --
Richmond o de anillo, en la cual el anillo, el perno y -
lo corona van integrados por medio del colado. (Fig. 9 )

La restaouracién tipo Richmond se puede utilizar como
retenedor de una prétesis fija o como restauvrecién indi-~
vidual,

Las ventajas que nos ofrece este retenedor son: se--
colocoré en menor nomero de citas, més econémica que la-
espiga muiién, ya que su elaboracién lleva menos tiempo -
asi como menos materxial.

Como desventajas podemos citar el hecho de no poder-
efectuar los ajustes necesarios que surgieran ol momento
de colocarla, ya que la corona viene integrada a la espi
ga.

3.- Restavraciones Introrradiculares Prefabricadas:

Hay que establecer una diferencia entre tornillos y-
pernos, los tornillos son autorroscables y cementados --
y el perno unicamente es cementado.

El cemento sirve como sellador para no dejar espacio

y como sustentacidn pare el tornillo; son prefabricados-
y para dientes posteriores principalmente.
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Tornillo intrarradicular.

Se cementuba en el conducto
radicular y se dejaba una -
porcién fuera de este, en -~
donde se colocaba una coro-

na prefabricade de porcela-
na.
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Corona Davis.

Corona de porcelana,
que tenia en su base
un ahuecamiento cir-
cular en donde entra
ba el cuerpo del per
no.
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Los pernos, por lo general son lisos, se cementan, -
son prefabricados y se uvtilizan principalmente para dien
tes anteriores y premolares.

a).- Anclaje Coronario Kurer: Lo ventaja de este ——
sistema es la facilidad con que se obtiene lo espiga y -
el nicleo. Basicamente, los componentes vienen como un-

tornillo (la espiga) con una caobeza alargada (el ndcleo)

El sistema Kurer especifico que se haga en la entra-
da del conducto una cavided a modo de pozo, con a2l ins -
trumento preparador de la superficie radicular. Esto -
provee un asiento positivo pare el nécleo. Después se -
hace lao rosca al conducto, a continuvacién se prueba la -

espige con mufién y se recorta para la longitud apropiada

Para el procedimiento final de csentamiento, se moja
la espiga en cemento y se dtornilla en el conducto hasta

que el muiidn quede firmemente asentado en la cavidad.

Como el nicleo es la caobeza del tornillo solo se pue

de dar Torma después de efectuado el cementado.

b).~ Espiga Whaldent: Como en el anterior se pre -
senta en forma de un equipo con todo el instrumental.

La espiga circular tiene rosca; pero solo para una -
mayor retencién del cemento, no paora que actie como tor-
nillo. Un surco a lo largo del tornillo actda como un -
canal de escape para reducir la presién hidréuliceo duran
te la cementacién. Trae vn instrumento paralelizador -
para la perforacidén de conductos accesorios para perni -
tos paralelos y a distonciaos elegidas del conducto para
la espiga.

16



Fig 7 Fig 8

Restauracién tipo Logan, en este tipo

de restauracién todos los elementos -

eran independientes.

Restauraciédn tipo Logan, elementos
que componen la restauracién y van
fusionados.
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También se suministran pernitos metédlicos que se --

integran al nicleo de pléstico agregado a lo espigo.

Los pernitos son de nylon si se usa la técnica de nu
idn colado en oro.

La funcién de los pernitos complementarios es resis-
tir a la rotacién del niGcleo, que estd unido a la espiga
cilindrica y para ofrecer alguna proteccién contra la --
fractura radicular.

c).- Pivote Stutz: Consta de una vaina de 14 mm de -~
longitud y la espiga acorde. Este sistemo ofrece un eni
foque simple de la confeccién de la espiga y muién redu-
ciendo al minimo el riesgo de la cementacidén. El orifi-
cio radicular se ensancha con una fresa de Stutz o Acker
men. Se prueba la vaina y se cementa. Como tiene pare-
des de cierta conicidad sdlo se requiere de ung preci -
sidén razonable paro su asentamiento. Ahora se puede co-
locar la espigo y realizaor un mufién de pléstico.

d).- Endopost Kerr: Es un procedimiento simple para
la confeccién de espiga y muiién en dientes unirraedicula-
res con orificios de conductos casi circuvlares. El ins-
trumental incluye escariadores de tamafios diversos y —--
endoposts acordes, Se hace el escariado del conducto -
hasta la profundidad deseada y se adapta a la espiga.

El procedimiento pora confeccionar el nicleo es idén
tico al usado en el sistema de pivote Stutz.

18




e).~ Tornillos Dentatus: estos tornillos se venden -
en diversos tamafios y longitudes. Ancledos en premola--
res unirrodiculeores, en la raiz palatinec de¢ molares supe
riores o en las raices mesiales y distoles de molares in
feriores, contribuyen a la retencién de nufidénes de amal-
gama o de resina combinoda. La preporocidnm para el tor-
nillo se hace con frese Girdwood seleccicnadas con un dié
metro ligeramente menor que el tornillo pare lograr vna-
retencién mecénica adecuada, une llave, gque es parte del
equipo sirve para atornillar el Dentatus en el conducto.

Se puede utilizar cemento de fosfato de zinc para a-
completar la retencién mecénica de esa espiga.

f).- Endowell de Starlite: son pernitos plésticos -
¢énicos para espigo, codificados por color y calibrados-
para corresponder a limos y escariadores esndodénticos.

Una vex finalizado lo preparacién radicular mediante
instrumentocién con lima o escoriador se inserta un endo
well del tamafio equivalente o fin de que sirva como pa--
trén de la espigo para la técnica directe o indirecta pa

ra el mufidn.

g) .~ Calibrados de Parkell: el instrumental de este
sistema incluye fresas y pernos para espigas de tamafio ~

equivalentes y calibrados.

La preparacién radicular se inicia comrn una fresa es-~
cariadora a fin de establecer la longitud del conducto -
para la espiga. Se termina la preparacidér con una fresa
troncocdnica calibrada a razén de los pins para espigas-

de pléstico y de acero inoxidable.
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Restauracién tipo Richmond.
También se le llamé de ani-
1lo, en la cuval el anillo, -
el perno y lea corona van --
integrados.

20



Las espigas de plastico se utilizan para la técnico-
de espiga y muiién directa, es decir, que lao formacidén -~
del ndcleo con resina autopolimerizable se realizg en -~

boca.

Lo espigo de ocero inoxidoble sirve como perno de --
transferencia cuando se refiere a la técnica indirecta -~

para lo mismo ( confeccidén o elaboracién en laboratorio)

Se lubrica la espiga de metal antes de vaciar la im-
presién, después se retira del modelo y se reemplaza por
la de pldstico y se encera el mufién. La espiga de acero
sirve también paora retener la corona de pléstico o acri-
lico provisional, técnica que refuerce la estabilizacién
de esta, en este caso se puede utilizar pins, agregados-
de amalgama, composite u otro.

21



CAPITULO II

CONDUCTOTERAPIA

Es el procedimiento por el cuol se hace la elimina--
cién de la pulpo, tanto cameral como radicular, para lle
var qecabo una rehabilitacién del diente por medio del - -

trotamiento adecuado.

Este programa terapéutico puede resumirse en las si-

guientes etapas:

1.- Pulpectomia.

2.- Anatomia Pulpar y Periapical.

3.- Instrumental.

4.~ Pasos en la realizacién del trotamiento de con--
ducto.

5.- Obturacién totel y Homogénea del espacio vacio -
dejado después del tratamiento de conducto.

Cumplidos estas etapas satisfoctoriomente, se permi
tird la conservacién del diente con todos sus tejidos de
soporte integros, pudiendo ser restaurados dentro del —-
plan de rehobilitacién oral que se haya trazodo, asi se-
habréd cumplido con el objetivo primordial de la endodén-

cia.
1.~ Pulpectomia:

La pulpectomia se define como la eliminacifn o exére
sis de toda la pulpa, tonto coronaria como radicular, --
complementada con la preparacién o rectificacién de los-
conductos rodiculares y uno adecuocda medicacién antisép-
tica.
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Esta puede hacerse de dos maneras distintas:

a) .~ Biopulpectomia total:

técnica corrientemente empleg
da, en la cual se realiza la-
eliminacién pulpar con aneste
sia local.

b) .- Necropulpectomia total: se usa de manera axcepcio-~

Indicaciones:

nal ¥ consiste en la elimina-
cibén de la pulpa, previamente
desvitalizade por la aplica--
cién de fGrmacos arsenicales-
v ocasionalmente formolados.

Esta técnicao se usa o estJ—
indicada en pacientes que no-
toleran los onestésicos loca-
les por cualquier causa, @ ==
los que no se ha logrado anes
tesjiar o en los que padecen -
graves transtornos hemdticos-
o endécrinos (hemofilia, leu=-
cemia etc.)

~ Traumas que involucran pulpa del diente adulio.

- Pulpitis crénica parcial con necrosis parcial,

- Pulpitis crénica total.

-~ Pulpitis crénica ggudizada,

-~ Resorcidn dentaria interna.

- Ocasionalmente, en dientes anteriores con pulpa sa

na o reversible, pero que necesitan de manera impe

riosa para su rehobilitacién lo retencién radicu--

lar.

23



Contraindicaciones:

- De origen general como las enfermedodes debiliton-
tes (agnemia, céancer, etc.)

- De origen circunvecino, como la parodontésis avan-
zada, cuando no existen en lo arcada los piezas sy
ficientes para colocor prétesis parcial.

- De origen local 6 que el diente en si ofrece pocas
posibilidades de éxito.

2.~ Anatomia Pulpar y Periapical.

El conocimiento de la anatomia de las cavidades pul-
pares va en relacién directa con la morfologia de las -~
piezas dentarias para emprender una terapia endodéntico-
adecuada.

La pulpa dentaria es un tejido conectivo lamo que -~
ocupa la cavidad inferior del diente y se compone de cé-

lulas, vasos, nervios, fibras y sustancia intercelular.

Anatémicamente la pulpa esté dividida en pulpa came-
ral y radicular que corresponde a corona y raiz respecti
vamente. (Fig. 10)

La pulpa se conecta con los tejidos periagpicales a -
través del foramen apical. En dientes jévenes en los ==~
cuoles el dpice no esta plenomente desarrolledo la pulpa
se conectc con el tejido pericpicael circundante por una-
zono amplia y durante el desorrollo de la raiz por aposi
cién de dentine y cemento.

Las cvatro funciones de la pulpa son:

24
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Formacién de dentino.

Nutricién de lo dentina y del esmalte.
- Inervocién del diente.
~ Defensa del diente y de la propia pulpa.

Como ya hemos mencionado las cavidades pulpares co--
rresponden en sus lineamientos cl exterior del diente, -
esto es, si el diente tiere una sola roiz tendréd un solo
conducto, asi mismo , si el diente tuviera dos o tres ra
ices también tendria dos o tres conductos. Existiendo

voriantes en el nimero de conductos pudiendo ser estos:

Cuando en la cémarae pulpar se origina un conducto, -~
eéste contindo por lo general hasta el édpice uniformemen-
te, pero puede presentar algunas veces los siguientes -
accidentes de disposiciédn:

- bifurcerse.
- bifurcarse para después fusionarse,

- bifurcarse para lvego fusionarse y volver a bifur-
carse. (Fig.11 )

Si en la ¢dmora se originan dos conductos, estos po-
dran ser:

~ independientemente paralelos.
- paralelos pero intercomunicados.
- dos conductos fusionadeos.

- fusionados pero luego bifurcados. (Fig. 12)

En seguida se presenta un cuadro de ndmero de conduc
tos segin la pieza de que se traote:
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Superiores Inferiores

Central .eeeee 1 cevecesraconscrsanosacencse 1 teeveseases
Laterdl ....ce b cececescccocenarsasnosvcses | wevcocnnnen
Canino PP | .................;:Q.i.. 1 eeevvennnee
ler. Premolar.. 1 (20%),2 (80%) ;:i::i:o?f 1 erveeconnne
20. Premolar .. 1 (60%),2 (40%) " ™ t.o 1l tuivicvnnnn.
ler. Molaor .... 3 (1 palotino y 2 vestibu- 3 (1 distel
lares) 2 mesiales{

20. Molar .... iguel que el uanterior .... "o,
3.- Instrumental:
Caoda caso requiere de un instrumental determinado.

a).- Instrumental de diagnéstico: esencialmente con-
siste en espejo, pinza de curacién y explorador. Se ~-
puede usor cincel paro eliminar bordes de esmalte y cu--
charillas paro remover la dentina desorganizada. PRara-
el diagnéstico del estado pulpar y periopicol usamos ele
mentos Gpropioados paroa la uplicacidédn de frio y calor; ==
también se necesitan radiografias introorales, pora su -
obtencién uvtilizaremos el aporato de rayos X y unao cémaw~
re obscura que permita el revelado inmediato.

b).~ Instrumentel parc anestesid: empleamos jeringa-
para anestesior {tipo carpule), cartuchos de anestesia, -
agujos de distinto laorgo y espesor (de preferencia dese
chables), anestesic tépica en cualquiera de sus presentg
ciones (pomada o cerosol), ontisépticos para el campo --
operotorio, bolitas de algoddén y pequefios trozos de gasa
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(Fig. 11 )~
ACCIDENTES EN DISPOSICION:
1.~ Conducto Unico
2.~ Conducto bifurcado

3.- Conducto paralelo

4.- Conducto fusionado y luego bifurcado:
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(Fig. 11 )
ACCIDENTES EN DISPOSICION:

5.~ Conducto fusionado

6.~ Conducto fusionado y lvego bifurcado

7.- Conducto bifurcado, luego fusionado-
con bifurcacién
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9

(Fig. 12)

ACCIDENTES EN DISPOSICION:

8.- Conducto colaterosl transversal
9.- Conducto colaterel oblicuo
10.~ Conducto colateral ocodado
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12

(Fig. 12)
ACCIDENTES DE DISPOSICION:

11.~ Interconducto
12.- Plexo interconductos o
13.- Conducto recurrente
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c).- Instrumentel para aislamiento del campo Operato
rio: este es un paoso muy importante e ineludible en to-
do tratamiento endodéntico que requiere de instrumental-

adecuado.

En casi todos los casos es necesario el aislomiento-
absoluto del campo operatorio con dique de goma, aunque-
conviene tener siempre dispuestos elementos occesorios -
de emergencia para un aislamiento relativo. Los rollos
de algodén deben conservarse esterilizados en cajas ade-
cuadas.

El aspirador de saliva viene comunmente instalado en
la unidad dental y puede ser metdlico o desechable.

Paro el aislamiento cbsoluto empleamos:

~ Dique de goma.

- Perforador (pare efectuar los agujeros circulares-
en la goma del dique).,

- Grapas de distintos tamofios y formas, destinadas a
ajuster la goma para dique en el cuello de los —. -~
dientes y mantenerla en posicién.

- Portagrapas: es un instrumento en forma de pinza -
que se utilize para aprehender las grapas y ajus--
tarlas al cuello del diente.

- El portadique es un instrumento sencillo que se --
usa para mantener tenso la goma en le posicién de-
seada. El més vtilizado es el arco de Young.

- Hilo de seda encerado que se emplea para efectuar-
la ligadurc de los dientes aisledos por la goma, -
impidiendo que este se desplace sobre la corona --
del diente.
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d) .~ Instrumental pare lo preparacién quirdrgica: es
te instrumental comprende:

- Los instrumentos manuales (clasificacién de Black)
- Los accionados por la pieza de mano de bajao o alta
velocidad, estos incluyen las piedras de diamante-

y las fresas de acero o de carburo.

Repetidamente se usa la jeringa de aire de la unidad
dental asi como para el lavado de la covidaed y la irrigg
cién de la cémara y los conductos usoremos la jeringa -—

con aguja acodada de extremo romo.

Para localizar y ensanchar la entrada de los conduc-
tos rodiculares se emplean: exploradores, sondas, fresas
e instrumentos que han sido faobricados especialmente - =
para buscar lo accesibilidad @ lo lergo del conducto.

Los tiranervios o extirpadores de pulpa son pequeiios
instrumentos con barbas o lengletas retentivas donde que
da aprisionado el filete radicular.

Los instrumentos clésicos empleados para la prepara-
cién quirdrgico de los conductos radiculares son los es-
cariadores y las limas. Los escariadores ¢ ensanchado-
res de conductos radiculares son instrumentos en forma -~
de espiral ligeraments chusados, cuyo borde y extremo --
agudo y cortante, trabajan por impulsién y rotacién y es
tdn destinados a ensanchar los conductos rediculares de-

una manera uniforme y progresiva.
Las limas para conductos son instrumentos que nos ==

sirven en el aislado de sus paredes, aunque también con-

tribuyen a su ensanchamiento, trabajon por impulsidén, -~
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traccién y rotacién.

Estos se dividen en limas tipo "K”, Hall; Hedstron o

lima escofia y lima barbado o de cola de ratén.

En la actualidad estdén estandarizadas las medides en

el instrumentol endodéntico y van desde el 6 al 140.

La identificacién del espesor se efectlGa por nimeros
vbicados en el mango y también por los distintos colores

que en los mangos se colocan.

Los topes de pléstico se emplean pare controlar la -
profundidad de la accién del instrumento dentro del con-
ducto, algunos instrumentos lo poseen, en otros casos --~

son fabricados por el cirvjano dentista.

e).- Instrumental paroc la obturacién de conductos:
vaeria de acuverdo con el material y técnice operatoria --
que se apliquen. Es por esta rozén que en el presente «
trabajo se mencionard el instrumental necesario para ob-
turar con un material sélido que es la gutapercha.

-~ Las pinzas porto conos son similares o las de cura
cién, con la diferenciaoc de que sus bocados tienen-
una canalitao interna paro alojar la parte mas grue
sag del cono de gutapercha con lo cual se facilita-
su transporte a la entrade del conducto.

- Atacadores: se utilizan para comprimir los conos -
de gutapercha dentro del conducto. Son véstagos -
lisos de corte tranversel circulaer, los hay rectos
y acodados de distintos espesores.

~ Espaciadores: son véstagos lisos y acodados de for
mae cénica, terminados en una punta eguda que al --
ser introducida en los conos de gutapercha coloca-
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dos en el conducto y las paredes del mismo, permite espg

cio pcra nuevos conos.

4.- Pasos en la realizacién del tratamiento de con--

ducto:
meante
tos.

pasos

existen diversos métodos que llevados adecuvada--

a la préactica rinden un elevado porcentaje de éxi-

A continuacidn enumeraremos de manera genercl los-

a seguir de un determinado método, pare llevar a--

cabo este tratamiento, tomando en cuenta que deberén de-

existir variantes de @cuerdo a cada caso clinico en por-

ticular,

Se aplica anestesio infiltrotiva o6 regional, segui
do de este el aeislamiento con dique de hule.
Remocién del tejido carioso.

Penetracién a la cémare pulpar y extirpacién de leo
pulpa comeral.

Se realiza la conductometria (de la radiografia --
inicial).

Con un tiranervios y colocande un tope de hule en-
lo medida tomada en la conductometria, se extirpan
los filetes nerviosos radiculares.

Se lavan los conductos con jeringa hipodérmica con
solucién de hipoclorito de sodio o suvero fisioldgi
co.

Con la conductometria obtenida marcamos en los en-
sanchadores y limas la longitud del conducto, po-=-
niendo a cada uno de elles un tope de hule. Se -~
van introduciendo gradualmente de acuerdo a su nu-
meracién con el fin de ir limando y ensanchando el
conducto. Debe de irrigcrse el conducto gl cambio
de cada instrumento para eliminar los restos de --

dentina que queden en el conducto.
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Las soluciones uvtilizadas serdn: hipoclorito de --
sodio, agua oxigenada al 3%, solucidn isoténica de
cloruro de sodio, etc.

Se seca el conducto radicular con puntas de papel-
Se coloca dentro del conducte una torunda de algo-
dén ligeramente humedecida en paraclorofenol, se--
llande preferentemente el conducto paore poder ob--
servar si existe alguna contraindicacién que nos -
impida obturar el conducto.

Se seca el conducto con puntas estériles de papel-
dejando asi mismo el conducto listo para su obturg

cidn.

5.~ Obturacién:

Se denomino obturacidén de conductos e la operacién -

de llenar el espacio dejado por la pulpec y cerrar hermé-

ticamente el conducto dentinorio vaciado y preparado.

El objetivo de la obturacién de conductos es la inco

municacién entre ambas zonas, el conducto y el periépice

pora impedir el paso de gérmenes, exudados y toxinas en-

un sentido y en otro.

Es la 0ltima parte o etapec del trotamiento de conduc

tos cuyos objetivos principales son:

Bloquear totalmente el espacio vacio del conducto.
Facilitar la cicatrizacién y reporacién periapical
Llenar completamente el conducto dentinario y lo--
grar un cierre hermético seguro en la uniémn cemen-

to-dentina~conducto.
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La
diente
do, es
riles,

biomec

El
que el

obturacién de conductos se practicard cuando el -
en tratamiento se considere apto paro ser obtura-
decir, cuando sus conductos estén limpios y esté-
cvuando se haya realizado una adecuada preparacién

Anica y cuando esté asintomdtico.

material de obturacién y la técnica usada seré la
operador haya llegado a dominar.

En este cuso se mencionarGn dos técnicas de obtura--

cién en las cvales se emplea la gutapercha.

Técnicas de obturaciédn con gutapercha.

a)
b)

a)

.~ Técnica de condensacién lateral.
.- Técnica de condensacién vertical.

.- Técnica de condensacién latercl: 1los conos se~

leccionados, tanto como los guias como los complementa-—

rios s

e esterilizardn. Se prepora el cemento de conduc-

tos (oxido de zinc y eugenol "ZOE").

Se introducird una pequefia contidad de cemento al-
conducto con ayuda de una lima, girdndola, con el-
fin de llevar el cemento @ las paredes del conduc-
to para obtener un mejor sellado marginal.

Se coloca el cemento alrededor del cono principal,
verificondo la longitud que requiera.

Se usard el espaciador cuya presién debe sexr guia-
da con el dedo indice. El uso del espaciador nos-
creord el primer espacio para la punta accesoria.
Se preparard la punta accesoria con el cemento y--
se introduciré en el espacio , haciendo una ligera

presién, el uso de estas puntas accesorias no de--—
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ben de llevar como requisito la misma longitud ni-
el mismo grosor, sino que estén sometidos a llenar
los espacios que el cono principal no abarque.
Sucesivamente se usard el espaciador para creer --
los espacios necesarios para las puntas accesorias
Se tomaré una radiografia con el fin de verificar-
la correcta condensacién, si no lo fuera, se recti-
ficaria con nuevos conos accesorios.

Una vez lograda la condensacién se cortard con wuna
cucharilla caliente el exceso de los conos y con--
densando de manera compacta la entrada de los con-
ductos dejando el fondo plano, es decir el piso ca

mercl.

b) .- Técnico de condensacién vertical: esta técnica

estd basada en reblandecer la gutapercha mediante el ca-

lor y

condensarla verticalmente, especialmente cuando =

existen conductos accesorios ya que la fuerzoc de conden-

sacién hard que penetren o los conductos en direccién -~

apical.

Para esta técnica serd necesario disponer de conden-

sador

especiaol llamaodo portador de calor (Lucks).

Procedimiento:

Se selecciona y se ajusta un cono principal de guta
percha y se retira.

Se introduce una pequefia cantidad de cemento con -
el fin de barnizar las paredes dejando ligeramente
con cemento la parte apical del cono principal y -
se inserta en el conducto.

Se corta el exceso del cono con un instrumento ca-
liente a nivel cameral y se presione el extremo --
cortado con atacador.

38



- Se calienta el portador de calor y se penetra de -
3-4 milimetros, se retira y se presiona, repitien-
do la maniobra condensando y retirando lc masa de-
gutapercha hasta llegar o reblandecer lo parte api
cal, en cuyo momento la gutapercha penetroré en to
das las complejidades en tercio apicol, quedando -
en ese momento practicamente vacio el resto del --
conducto.

- Después se van llevando segmentos de cono de guta-
percha previamente seleccionados por sw diémetro, -
los cuales son calentados y condensados verticol--
mente sin empleorse cemento alguno hasta llegoar a-
la luz del conducto.

- Es conveniente en el uso de los octocadores emplear
el polvo seco de cemento como aislador para que la
gutapercha caliente no se adhierc a la punta del -
instrumento.

De una correcta obturaocién depende el pronéstico del
trotamiento endodéntico, ya que de nada serviré una pre-
paraciln impecable de un conducto estéril si este estd -
mal obturado, la finalidad de la obturacidn estd en el -
reemplazo del contenido pulpar ya sea normal o patolégi-
co, por materiales inherentes y antisépticos, que tien--~
den a aislar el conducto radicular obturado de la zona -
periapiceol, este gislamiento total seré posible si a par
tir de lograr la hermeticidod de la obturacién no hay --—

irritacién en la zona periapical.

Esta técnico la recomendamos para los casos en los -~
cuales los dientes necesiten restauraeciones intrarradicy
lares, ya que al obturoar correctomente el tercio apical,

se le dé la longitud adecvada pora alojar al retenedor -
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intrarradicular, de esta manera evitamos la desobtura- -
cién de los tercios medioc y cervicael del conducto, ha- -
ciendo menos traumdtico y cansado el tratamiento al pa--

ciente.

Por otra parte en el aspecto econdémico nes beneficia

ya que usaremos menor cantidad de material de obturacién.
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CAPITULO III
DESARROLLO CLINICO PROTESICO

1.~ Preparacién del Diente.
Después de haber realizado le pulpectomia procedere-

mos a preparar el diente.

€l primer paso serd, eliminar la corona clinice que-
guade del diente, utilizando una freso de rueda de coche
de diamante o troncocénica tallaremos todo lo que queda-
de los superficies de la corona, tratando de formar un -
plano paralelo a lo superficie oclusal de los dientes.--
( Fig.13). O también se puede tallar en forma de dos pla
nos, de esta manera eliminamos caries y esmalte dental -

sin soporte dentinario. ( Fig.14)

En caso de que exista alguna porcién con soporte —-
dentinario, ests no se eliminard porque nos puede ser --

6til y le involucroremos en la preparacién del muAén.

Cuando el diente no tiene corona clinicao, solamente-
se realizaréd una terminacién cervical por debajo de la -
encia, esta puede ser chaflén o simplemente bisel.( Fig.
15 ).

2.- Desobturacién y Preparacién del Conducto
Radicular
Este es el segundo paso, el cual se puede realizar -
0ol mismo tiempo en que preparamos la cavidad intrarradi-
cular, se realiza utilizando una fresa de bola e introdu
ciéndola en el canal radicular, el cual tendré un diéme-

tro entre tres y cuatro milimetros, dependiendo del tama
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(Fig.

Preparacién del diente sin

porcién coronaria.
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3.~ Técnica para la obtencién del Patrén de Cera.

Para obtener un patrén de cera para espiga muiién hay

que cumplir con ciertos requisitos, estos son:

Secado del conducto-

Lubricar el cangl intrarradicular con vaselina.
Asegurarse que al realizar la preparacién del con-
ducto, no hayon quedado zonas retentivas que en==
torpezcan el trabajo.

Los materigles con los que se puede realizar, pueden

ser cera o acrilico autopolimerizable sin reaccién exo -

térmica.

a).- Técnica con patrén de cera. (Método directo )

Se escogerd un pedazo de metal (glambre) con una lon-
gitud tres veces mayor que lo de la coreona clinica
a este se lo hordm unos surcos para hacexrlo reten-
tivo. ( Fig.16 )

El oclambre se calienta y se bofia con cera pegajosa
Se colienta cera pare pdtrones y se coloca sobre -

la cero pegojosa.

Se moldecré ligeramente ddndole forma de un cono y
estando este todavia blandas se introduce en el con
ducto y se presiona ligeramente hacia dpice trotan
do que este llegue haste la obturaecién. { Fig. 17)
Se retira del conducto y se vuelve a introducir --
las veces que sea necesorio hasta que tome la for-
ma de este. (Fig. 18 )

Le cera que queda fuera del condu ' - se condensa-
y se le agrera més para dar la forme del muéiédn.

El mufién se confecciono dejando libre una porcién-
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-------- Alambre con surcos con el -
fin de hacerlo retentiveo, -
parao asi baifiarlo con cera -

pegajosa.

(Fig. 16 )

Alambre con cera pegajosa reblan-

decidoc para tomar la forma del - ——cre-w-

conducto, - a nivel medio y apical.

(Fig. 17 )
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fio del diente, la fresa se apoyo sobre el conducto radi-
cular y se profundize hasta abarcar todo el cuerpo de la
fresa, se continda la perforacién con una fresa troncocé
nica lisa de diamante para dejar un canal de paredes con
vergentes hacia apical, la terminacién del canal la pro-
porcionard la misma fresa, su longitud debe de ser equi-=
valente a las dos terceras portes de la raiz del diente,
se talla en forma oval con polos en sentido vestibulo -~
lingual, para prevenir la rotacién de la espiga, también
se pueden utilizar fresas de Pesso o Gates para la termi
nacién apical del conducto.

Por 6ltimo se dé la terminacidén cervical elegida y -
se bisela lg entroda del orificioe intrarradicular y se -
pule la preparacién,

Existen varios métodos para desobturar, de los cua -

les mencionaremos tres de ellos someromente, estos son:

a) .~ Termomecdnico: Se realiza en dientes que estén-
obturados con materiales semisélidos, especificamente -
con gutapercha, en esta técnica se utiliza calor conjun-

tamente con instrumentos rototorios.

b) .- Mecénico: Se utiliza en dientes obturados con -
gutapercha o diversas pastas, las cuales son eliminadas-
por instrumentos rotatorios como pueden ser fresas de -~

diamante o escariadores de Pesso.

c).~ Quimico: En este método solomente se utilizarf-
cloropercha para reblondecer la gutapercha.
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Alambre con cera pegajosa, a nivel
| —— e de cuello del diente.

(Fig. 18 )

Una vez que se ha confeccionado-
la espiga mediante le cera, se ~——cemaw-
procede a disefar el muidAdn con -

el mismo material.

(Fig. 19 )
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de dentinag alrededor del conducto, y es en esta zo

na donde la corona sellardé. (Fig.1%9)

El método directo también se puede realizor con acri
lico cutopolimecizable sin reaccién exotérmica, la mane-
ra de hacerlo es lao siguiente:

Une vez lubricado el conducto, colocaremos en un go-
dete los componentes del material de impresién. E1 moné
mero y el polimero irén en godetes separados, con un pin
cel del doble cero se humedece su punta en el monémero y
se lleva al polimero parec que se sature de este, lleva--
mos la punta del pincel al fondo de la preparaciédn radi-
cular y vamos depositendo gradualmente el acrilico auto-
polimerizable hasta reconstruir la porcién coronario dén
dole una forma oproximada ol muiién. Ya polimerizado el-
material (7 minutos), con una fresa de corburo se le dan
los detalles al mufién y a le terminacién cervical. (Figs
20,21,22,23,24,)

Con ayuda de un porte agujas, se sujeta el mufién y -
se hace presidn hacia el exterior para desalojar la imu-
presién del conducto.

Esta técnica se considera directa ya que se obtiene-

un modelo positivo y se evita correr patrones de yeso.

b).- Método indirecto.

- Se adapta una varilla pléstica en toda la longitud
del conducto, se pinta con adhesivo y se unta con
el material de impresidon, de preferencia hule de -
polisulfuro.
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MONOMERO

POLIMERO

Se humedece la »unta del -
pincel en el mondmero y se
lleva al polimero, vara --
posteriormente llevar el -
pincel al fondo de la pre-
paracidn radiculer.
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(Fig. 21 )

Acrilico autopolimerizable sin reaccién exotéE
mica, depositado en tercio apical y medio de la
raiz.
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(Fig. 22 )
Acrilico autopolimerizable sin reaccién

exotérmica, depositodo hosta el tercio~

cervicel del conducto rodicular.
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(Fig. 23 )

Reconstruccién de la porcién coro-
naria déndole une forma eproximada

de muAdn.
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(Fig. 24 )

Ya polimerizado el material, con
una fresa de carburo se dan los-
detolles al muiién y la termina--
cién cervical,
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-~ Se inyecto el material de impresién con una jerin
ga y se deja fluir, inmediatamente se introduce -
la punta pléstica con accién de bombeo.

- Posteriormente se colocaré el material de impre—-
sién en un porto impresiones y se lleva a la zona
indicada, se toma la impresién y se sostiene por
un lapso de 15 min.

Por Gltimo se procederéd a correr el modelo con yeso;

Esta técnica también nos sirve para una restavrg- -
cidén intrarradicular tipo Richmond.

4.~ Fabricacién y Adaptacién de un provisional.

Es muy importante elaborar und prétesis provisional
ya que esta durarG el tiempo necesario pare que esté -
terminada la restauracién final, un provisional se colo
ca con el fin de conservar la salud bucel, las relocio-
nes dentales, proteger los tejidos bucales y conservar
la estética, asi mismo protege la encia y los tejidos -~
remanentes sobre todo a la fractura.

Existe una gran varicdad de corones prefabricodes -
de policarboxilato, celuloide y cromo cobalto,.

Procedimiento:

Después de que se eligié la corona adacuada se corta
réd una porcién de ascero inoxidable, (clip), se introduci
r4 en el conducto y lo parte sobresaliente se marcaré, -
se le harén pequefios muéscas como zonas retentivas, pos-
teriormente se preparard oacrflico blanco con el fin de
rebasar la corona y que se adapte o le porcidn prepecrada
de la pieza, se introdueciré acrilico al conducto y se -
harén movimientos intrusivos y extrusivos hasta que este

polimerice, procederemos a colocor la corona provisional
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con acrilico dentro de esta, colocaremos la corona en -
la porcién del clip que quedé fuera del conducto, por --
Gltimo se tallaré y rebajaré hasta dejarlo funcional y -
estético, se cementard con un materiacl temporal como pue

s . .
de ser oxido de zinc y eugenol.

Para dientes posteriores se recomienda utilizer coro
nas metdlicas de cromo-cobaolto, yo que son més resisten-
tes y durables.

Para colocarse se prueban, recortan y ajustan segin-
el caso. Es vital checar la oclusidn, y por Gltimo se -
cementaré con un material temporal como puede ser oxido-
de zinc y eugenol.

5).~ Prueba, Ajuste y Cementacién de la restauracién
Intraxradicular Espigo Muién.

Una vez obtenida la restauvracién introrradiculer ya-
colada, es necesario ajustarla al diente, colocando el -
retenedor en el conducto y asegurdndose que la espiga -~
tenga la longitud y el espesor debido pora evitar movi--
mientos giratorios, y verificar el sellado cervical, es-
to se puede constatar tomando una radiografia.

Después se harén los rebajes necesarios en el mufién-

para cumplir con los siguientes requisitos:

- Dar un espesor conveniente al muiién que permita la
reproducciédn de las caracteristicas morfolégicas -
del diente, sin que esto reba e los limites del ta
mafio del diente original.

- Obtener espacio suficiente para que se pueda colo-
car la restauracién final.

- Eliminar la mismo cantidad de metal en todas las -

superficies del muiién, osi agseguraremos una capa =
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uniforme de material.
- Dar a la restauracién el adecuado patrén de inser-
cién.
- Obtener la méxima retencidn,

La cementacién se realiza después de haber adaptado-
y rectificado el mufén.

Se proceder& a aislar el campo operatorio, secar y -
esterilizar el conducto, limpiar y secar la restauracién
preparar el cemento necesario que en este caso seré oxi-
fosfato de zinc, se debe tener a la mano un rolloc de acl-
godén para agmortiguor la presién o la oclusién que se -~

ejerce sobre la corona durante el cementado.

Una vez hacha la mezcla del cemento (oxifosfoto de -
zinc) se introducird este en el conducto por medio de un
léntulo o limag haciendo giros contrarios a los maneci- -~
llas del reloj, ya que de esta manera el material se lle
va hasto lo porcifbn més apical de la preparacién, poste-
riormente se embebe lo punta del poste en la mezclag del-~
cemento mencionado y se introduce en el presionando uni-

formemente,

Por 0ltimo se quitarén los excedentes del cemento, -
limpiando la pieza, se hoce la retraccién gingival y se-
tomo la impresién para colocar ung corxona total.

6).- Impresién del retenedor intrarradicular.

La impresién del retenedor intrarradiculaor se puede-
hacer con hule de polisulfuro de cuerpo pesado, y recti-

ficarla con hule de cuerpo ligero, también puede utili--
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zarse silicona.
Obtenida ya la impresién, se correrd con yeso Velmix.

Lo impresién abarcard el diente o tratar y los dien-

tes y tejidos vecinos.

También se tomagrdé una impresién de los tejidos anta-
gonistas. Se puede utilizar como material de impresién-
alginato, y por dltimo se toma el patrsn de oclusién uti
lizando ctera rosa del ndémero 7 o 9.

7).~ Colocacién de la corona provisional para vna --

espiga mufién.

Lae coronc provisional se colocard sobre el muién del
retenedor intrarradicular, se pueden utilizer coronas de
celuloide o de policarboxilato, o también podemos elebo-
rarle en consultorio utilizando acrilico cutopolimeriza-

ble.

lLe corona provisional se cementaréd con un material -
’ » -
temporal como puede ser oxido de zinc y eugenol.

8).~ Coronas totales como restauracién final para --
una espiga mufidn.

Existen varios tipos de coronas como restauracidn-- -
final de un diente, mencionaremos aquellas coronas que -

creemos son recomendables para una espiga muiAén.

Las coronas totales son en este caso las més indica-
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das, ya que estas cubren completamente el muién, no per-
mitiendo dejar al descubierto ninguna superficie externa

de este.
LOS coronas totales son:

a) .~ Corona total vaciada: esta hecha toda de metal
es antiestética y estad indicada solamente para dientes--
posteriores, sirve como restaurecién protésica indivi- -
dual y como retenedor para puente fijo.

b) .- Coronao veneer o combinada: es estética, se re-
comienda para todos los dientes, especialmente para los-~
dientes anteriores, es muy resistente, el material esté-

tico puede ser porcelana o acrilico.
c).- Corona funda de porcelana: solamente se colocg
rd en dientes anteriores y como restaguracidn protésica -

individual,

En el cuadro nimero 1 nos resume los vsos y caracte-

risticas de cada corona.
9).- Cemectado de lo corona Total.

Después de haber proboado lo corona total como restay
racién final, y de haber marcado con papel de articular-
los puntos de contocto, habiendo pedido al paciente que-
hiciera oclusién y realizaré movimientos protrusivos, --
retrusivos y lateroles, se reboja la corona a manera que
conserve el espucio necesario entre diente, diente antago
nista y estructuras vecinas, procedemos a cementar le co

rona con oxifosfato de zinc.
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CUADRO #

1

TIPO Uso MATERIAL DIENTE ESTETICA
RPL
TOTAL Y METAL POSTERIORESJANTIESTETICO
VACIADA. [RPF
VENEER 0 METAL
CORONA RPI ACRILICO POSTERIORES
TOTAL CON} Y 0 Y ESTETICO
FRENTE RPF METAL ANTERIORES
ESTETICO. PORCELANA
JACKET O
FUNDA DE
PORCELA- RPI PORCELANA | ANTERIORES ! ESTETICO
NA,
CORONA
COMPLETA
PIGA 0 IN Y METAL LOS ESTETICO
TRARRADI- |RPF DIENTES
CULAR.
% RPI: restauracién protésica individual.
* RPF: retenedor para puente fijo.

60




10) .- Visita posterior.

Esta se hace con la finalidad de saber como estdn --
reaccionando los tejidos vecinos al diente, como es la -~
encia g nivel del cuello de lo corona, las papilas inter
dentarias, los movimientos de oclusién, masticacién, que
estdn en intimoa relacién con la tensién que se ejerce --

sobre los mésculos masticadores.

Es necesario preguntar al paciente como se he senti-
do con su prétesis, si puede masticar bién, si le san- -
gran las encias cuando se lava los dientes, si existe --
dolor o tensién en los miésculos al momento de abrir o --

cerrar la boca, etc.

Todo lo anterior nos ayudoré a diagnosticor si el --
retenedor intrarradicular, tanto como la corona que se -
le colocé al paciente reune las condiciones y caracteris

ticas idéneas para el caso.
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CONCLUSIONES

Creemos es muy importante tratar de mantener una -
raiz sin corona en la cavidad oral, y une de las manexas
como se puede obtener es por medio de los restauraciones
intrarradiculares.

Los restauraciones introrradiculares se pueden colo-
car en raises sin corona o en aquellas en que la corona-
este précticamente destruida.

Se puede escoger entre una restauracién intrarradicuy
lar tipo espiga muiién,una tipo Richmond o una prefabrica
da (esto se deja a criterio del odontélogo)

Lo restauracién intrarradicular que més beneficios -
nos brinda, es la espiga mufidn, ya que esta se puede -
adaptar a las necesidades orales sin tener que desalojar
la espige del conducto rodicular, y asi colocor una coro
na adecuada. No podemos decir lo mismo de leo restaura ~--
cién tipo Richmond porque en esta la espiga,el mufién y -
la corona se confeccionan ol mismo tiempo y por lo tanto
no es posible adaptar debidamente el retenedor o las --
necesidades orales.

Con tristeza homos observado que lo restauracibén --
intrarradicular tipo Richmond ha substituido o la Espiga

Mufién, por ser. la primera més econémica v maznos comolica

da.

Pensamos que es menester uvtilizar con més frecuencie
la restauracién Espiga Mufién ya que beneficia tanto al -
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paciente como al odontdlogo.

Lo méds importante de un retenedor intrarradicular, -
es ante todo, tratar de salvar una raiz o un érgano den-
tal antes que este sec extraido.

Preservar un 6rgano dental es labor importante y di-
ficil del odontélogo, yao que aqui interviene su capaci -
dad paro convencer al paciente, cuando este lo Gnico que
desea es la extracciédn de una pieza que pare el es inser
vible.

Salvar una pieza dental casi destruida es tener que-
hacer uso de técnicas protésicas que aprovechen dientes-
tratados endodénticamente paro lograr que estdas piezas -
recuperen su funcién dentro de le cavidod oral.
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