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INTRODUCCION.

La restauraciéon de los dientes tratados endodoénticamente resuita
para el Cirujano Dentista un gran reto, ya que se deben contemplar
varios puntos importantes en la rehabilitacién de éstos dientes.

Existen medios auxiliares para el diagnodstico a la mano del
profesional, como son las radiografias, folografias, modelos de estudio
y la inspeccién clinica. en la valoracion del estado periodontal,
endodéntico y soporte 0seo; aspectos principales para tomar en cuenta
en un diente para su restauracion protésica.

Este trabajo es una sintesis de requisitos basicos que existen
como alternativa para la rehabilitacion de dientes muy destruidos, para
el Cirujano Dentista, en base a una revisién hemerografica, a cerca de
las opciones y técnicas a que se pueden recurrir. Asi mismo, los
medios de cementacion indicados para cada caso.

E! tratamiento de reconstruccidn por medio de los postes
intrarradiculares y los tornillos intradentinarios es una opcion con la que

se cuenta.



Los postes ensamblados son otra alternativa de rehabilitacion
para dientes muitirradiculares. que consta de la obtencién de un patréon

de cada conducto tratado endodénticamente para darle retencidn y

resistencia al diente. Esta técnica devuelve las caracteristicas de

unidad funcional dentro de una entidad muy importante como es, la

cavidad bucal.

El dominio de las técnicas clinicas y de laboratorio son de

impontancia primordial en el éxito de los procedimientos endodéntico-
restauradores.

Se requiere de un buen diagnostico, prondstico y plan de
tratamiento que obliguen a estudiar el caso detenidamente.

Todo esto permitira arribar a soluciones mas conservadoras en
beneficio del aparato masticatorio.

Cuando valoramos las posibilidades del tratamiento endodéntico
se presentan dos factores que frecuentemente olvidamos evaluar en el
paciente, y que son: la higiene oral y la edad del paciente.

Estos

pacientes significan un riesgo para cualquier tipo de tratamiento

restaurador.



Normalmente el paciente acude con el Cirujano Dentista con una
situacion de dolor muy fuerte, al realizar la inspeccién clinica se
observa la presencia de caries en el diente muy destruido con un
tiempo de evolucidn de la lesidn de meses atras. El paciente sélo
pretende que se le quite el dolor en ese momento, de aqui que se dé
un descuido en la necesidad de realizar restauraciones adecuadas en
éste tipo de dientes.

£n el capitulo 1, se toma en cuenta la valoracidon para los dientes
pilares y su relacién con las fuerzas oclusales sobre éste, para la

restauracion protésica.

En el capitulo 2, se realiza una revision de las varias alternativas
que existen en el mercado, su aplicacidn para cada tipo de diente a

restaurar y la relacion con los medios cementantes para cada uno de
ellos.

En el capitulo 3, se pueden ver las caracteristicas y propiedades
de los materiales auxiliares que se emplean en la reconstrucciéon parcial
de la estructura dental coronal.

El capitulo 4, se refiere a las caracteristicas de los medios de
cementaciéon para de ésta manera hacer una eleccidn det tipo de

cemento de acuerdo a la conveniencia de cada caso.




ANTECEDENTES

La odontologia moderna debe su mayor deuda a un francés
notable que sintetizd todo 1o que se sabia en Occidente sobre
odontologia, o unificé y lo ordend, beneficiando asi a todos los
profesionales de ésta especiatidad. *

En 1746, la edicion de Le chirurgien dentiste; ou, traité des dents
(E! cirujano dentista; o, tratado sobre los dientes), con sus 863 paginas
en dos pequenos volumenes, fue el libro mas importante en
odontologia aparecido hasta la fecha e iba a permanecer como una
autoridad en su campo durante el proximo siglo.

En 1747 Pierre Fauchard utilizé dientes maxilares anteriores
para anclaje al restaurar unidades simples y miuitiples. En este tiempo

su autor decia: "Los dientes y las dentaduras artificiales, sostenidas con

postes y alambres de oro, se mantienen mejor que todos los demas”.

* RING, ME. Historia_llustrada de la_Qdontologla. Ediciones Doyma. Madrid,
Espafia. p.p. 160-66.




Detalla su método para vaciado de las caries de una muela y su
posterior relleno de ta cavidad con plomo y zinc.

También dedica especial atencidon a la odontologia protésica,
describiendo como construir puentes indviduales, ademas de protesis
parciales y compietas.

Primeramente se empleaban sustancias naturales en Ia

elaboracion de !a estructura dentaria faltante y posteriormente se

reemplazd por porcelana.




Siempre ha existido controversia con respecto al mejor poste a
emplear. En los daitimos 20 afios vuelve a haber un aumento en el
interés por restaurar dientes tratados endodénticamente.

Algunos autores consideran a estos dientes mas quebradizos
que otros, ya que han sido estructuralmente dafados por caries y su
eliminacion, por restauraciones anteriores y finalmente por la obturacién
y preparacién endodontica. ¢

La reduccidn de la integridad estructural es el motivo por el cual
se vuelven mas débiles. Si la resistencia es adecuadamente restituida,
no existird riesgo de deterioro alguno, ya que el diente podra ser

rehabilitado como restauracién individual o como pilar de protesis fija.



Existen dos condiciones fundamentales para restablecer la

resistencia disminuida: 1) el anclaje de piezas coladas en los conductos

por medio de postes intrarradiculares a una profundidad y con

diadmetros convenientes, y 2) el recubnmiento oclusal o incisal total por

medio de la restauracién coronal. ®



CAPITULO 1
VALORACION DE PILARES

Este es un aspecto muy importante a considerar en una
restauracién protésica, ya que las fuerzas oclusales van a ser
transmitidas a los dientes pilares a través del pontico, conectores y
retenedores.

Lo ideal es que el pilar sea un diente vital, aunque un diente
tratado endoddnticamente, asintomatico, con evidencia radiografica
de un buen sellado y de una obturacién completa del conducto,
puede ser usado como pilar.

Se debe compensar la pérdida de estructura dentaria de la
corona clinica causada por la presencia de caries y la técnica
endoddncica. Esto se puede realizar con una espiga con munén
colado o una reconstruccidn de amalgama o composite retenido por
pins.

Los tejidos de soporte que rodean al diente pilar, deben estar

sanos y excentos de inflamacion antes de que se intente rehabilitar

con una prétesis.




No deben presentar movilidad alguna, ya que van a tener que

soportar una carga extra.
1.1 VALORACION ENDODONTICA Y SOPORTE OSEO

Para decidir si es aconsejable el tratamiento endodéntico, se
debe considerar en el diente a tratar, si puede ser restaurado a su
funciébn normal y terminal estéticamente aceptable después del
tratamiento.?

El tratamiento endodéntico salva al diente de la extracciéon y
aunque pierde el suministro Nnervioso y vascular, se vuelve mas fragil,
por lo tanto se debe restaurar adecuadamente para rehabilitar al
diente como un componente bucal de vida Gtil prolongada.’

La eficacia masticatoria, la estabilizacion dentaria, el

mantenimiento de la dimensidn vertical y la conservacion de los

tejidos de soporte son ventajas importantes de las protesis

dentosoportadas con respecto a las protesis mucosoportadas.

&)



El tratamiento endoddntico previo a la restauracion esta

indicado cuando:

* Hay dano pulpar irreversible.

* La pérdida de estructura coronaria apta para la retencién,
debida a caries, traumatismos o abrasién, no pueda ser
sustituida por refuerzos coronarios con perno.

* La realineacion de dientes en malposicion haga peligrar la
integridad pulpar.

* La relacion coronorradicular de los dientes con inadecuado
soporte periodontal deba mejorarse mediante el uso de
estabilizadores endodéncicos.

= Se requiere la conservacion de raices como anclajes para
ataches con barras y pernos.

* Dientes defectuosos con prondstico pulpar reservado
puedan dificultar la intervencion endoddéncica

posrestauracion.



Es importante realizar un cuidadoso examen radiografico y
valorar la extension de la lesidn cariosa y/o las fracturas ademas det

soporte del hueso alveolar, asi mismo la salud clinica del parodonto.

1.2 RELACION CORONA-RAIZ

La relacidn corona-raiz es la medida desde ia cresta Osea
alveolar, de la longitud del diente hacia oclusal, comparada con la
longitud de la raiz incluida en el hueso.”

A medida que el nivel de hueso alveolar se va acercando a
apical, el brazo de patanca de la porcidon fuera del hueso aumenta, y
la posibilidad de que se produzcan dafiinas fuerzas laterales se
incrementan,

La proporcidn ideal corona-raiz de un diente que tenga que
servir como pilar de puente es de 1:2. Esta proporcidn se encuentra
raramente; una relacion de 2:3 es un 6ptimo mas realista. Una
proporcion 1:1 es la minima aceptable para un diente que haya de

servir de pilar.'® (Fig. 1)



Figura 1.

1.3 CONFIGURACION DE LA RAIZ.

Es otro punto importante a tener en cuenta al valorar el pilar
desde un punto de vista parodontal. Las raices que son mas
anchas en sentido buco-lingual que en sentido mesio-distal, son
preferibles a las de seccion redonda.

Los dientes posteriores muitirradiculares con raices
separadas, ofrecen mejor soporte periodontal que los que tienen
raices convergentes, unidas, o los que presentan una configuracién
conica.

Los dientes con raices conicas se pueden usar como pilares
para puentes cortos, los dientes con configuracién irreguiar o con

alguna curvatura del tercio apical también son preferibles.



En dientes voluminosos el area es mayor, y por lo tanto, estan mejor

equipados para soportar un esfuerzo adicional.'® (Esquema 1)

Mikmetros cuedados

4

Aroa de la superticie radicular
de las piezas superiores

273
(1.5) 234

204 o2

204 15 [ l A - h
A__I _ ! .
. Al N
AN VARRFAN NN IS
Y sllils' l“l &

433

qz,g)_1

_ Area de |a superficie (‘22;,
radicular de |las plezas —
L de la mandibula
268
1.7}
[ ‘ 180 {‘;’i}
4115'18) (1.2 2L i
- . (_1 Pane I’\ \: T-\
- [ ‘? L ] '.N ‘#
| t T, . L ) l' Y .'~.< %
! l Y 'J ¥ Y N\




Cuando el hueso de soporte es reducido en parte a causa de
una enfermedad periodontal, los dientes implicados tienen una
reducida capacidad de servir como dientes pilares.

La longitud de la zona edéntula que es susceptible de ser
restaurada con éxito, depende de los dientes pilares y de su
capacidad de soportar la carga adicional.

Como complemento a lo anterior, se cita la ley de Ante para
justificar la rehabilitacién de los dientes pilares y poder realizar con
éxito la restauracidn, ya que se toma en cuenta el estado
periodontal, parte esencial para la rehabilitacion de los dientes.

Los dientes faltantes solo se pueden sustituir en protesis fija,
utilizando como pilar un valor protésico que cuando menos sea iguat
entre dientes pilares y ponticos.

Lo ideal es que el valor protésico de los pilares sea mayor al
valor de los pénticos. Esto se podra valorar y variara de acuerdo a
las funciones de los dientes y las caracteristicas individuales de los

mismos. '®



1.4 PREPARACION DEL CONDUCTO RADICULAR PARA LA
RESTAURACION PROTESICA
Procedimiento operatorio que tiende a aobtener un espacio que
ocupara un nucleo metalico fundido, destinado a sustituir integral o
parcialmente la dentina coronarna, y asi permitir el soporte y la
retencion de la restauracion final. Incluye preparaciones a nivel

cervical y del conducto radicular. ** (Figura 2) %V

Faclal

Una vez obturado el conducto, el excedente de material se
remueve hasta nivel de la unidon cemento esmalte con un
condensador caliente y usando un pieza de mano de baja velocidad
con una fresa Peeso se retira la gutapercha, dejando 5mm de

remanente de material de obturacién. 5



Se recomienda realizar en la misma sesién de la obturacién, la
preparacion del conducto. Esto se debe a que ya se tiene el
conocimiento de la angulacidn y longitud de los conductos.

Segun Mattison y cols. existen tres técnicas que son
comunmente usadas para remover la gutapercha:

1) Quimica, usando solventes tales como cloroformo para
reblandecer la gutapercha antes de removeria con los instrumentos.

2) Térmico, wusando un instrumento de endodoncia
previamente calentado y.

3) Mecanico, usando alguna forma de instrumento rotatorio.

Los instrumentos rotatorios tipo Gates-Glidden fueron el Unico
método en mostrar estadisticamente significancia (p<0.05) de cambio
cuando la principal filtracién apical a diferentes longitudes de
gutapercha remanente fueron comparados.

La técnica del instrumento precalentado alcanzd el principal
valor en lo que a mas bajo se refiere estadisticamente en la filtracion

en la longitud de gutapercha remanente (p<0.05). ¥



Los resultados de ésta investigacion indican que la remocion
de gutapercha con un instrumento tibio resulta en un menor
desorden para el sellado apical que en aquellos removidos con
cualquiera de los métodos mecanicos estudiados. v

La longitud ideal del poste en dientes de conducto Gnico es de
1 a 1.5 veces la medida de la corona, ya que ofrece una distribucion
de la fuerza aplicada a la supraestructura a lo largo de la estructura

radicular en donde contacta el poste.*

i




CAPITULO 2
RECONSTRUCCION CON ENDOPOSTES

£1 poste puede definirse como el segmento de la restauracion
introducido en el conducto radicular para ayudar a la retencidén de un

munoén. Es elaborado para semejarse a una corona o ser la

preparacion para ésta. Eluso de postes ayuda a prevenir la fractura

de los dientes al terminar un tratamieno endodéntico, proporcionando

un soporte interno para el diente. Los postes son el material de

anclaje mas importante utilizado en la restauracion de dientes sin
pulpa.

Existen postes de lados paralelos o cbdnicos, con rosca y sin
rosca, lisos o estriados, ranurados o no ranurados; también pueden
ser prefabricados o hechos a la medida utilizando procedimiento
directos o indirectos.

Es imperativo conocer la morfologia vy 1a angulacion de las
raices. En caso de raices multiples, el conducto generalmente
utilizado para la colocacioén de un poste o pivote es la raiz palatina y

1a distal inferior; ademas es importante el largo del poste. V"



i
i

2.1 CLASIFICACION DE LOS POSTES.

Los postes y pins son considerados generalmente

indispensables auxiliares en la restauracidon clinica. Estos
garantizan a largo plazo un eficiente recurso que ofrece suficiente

solidez para soportar

los desplazamientos provocados por las

cargas.®

El uso de postes intrarradiculares tiene dos objetivos.

Primero, cuando existe suficiente estructura coronal, el poste
es utilizado para reforzar esta porcion del diente asi como para

proteger a la raiz de una fractura. Segundo, cuando hay una

cantidad insuficiente de la estructura coronal el poste se utiliza para
reemplazar la estructura dentaria perdida con la elaboracién de un

mufién para la restauracion final, v

Forma No roscados Roscados

Coénico en toda Colado directo Dentatus

su longitud o indirecto Everest

Paralelo en toda Chariton Kurer crown

su longitud Para-post saver

{(un sdlo diametro) Combinacién colada Kurer anchor
GT

Paralelo en toda Schenker

su longitud
(dos diametros)



!

Forma No roscados Roscados

Paralelo en casi Para-post Dentatus
toda su longitud
(puntiforme)

2.2 POSTES PREFABRICADOS.

Los disefos de los diversos postes intentan satisfacer los
objetivos de retencién de las restauraciones y proteccién de la
estructura dentaria restante. Los postes prefabricados se hacen en
diferentes metales y son cimentados o enroscados en la preparacion
del conducto radicular.

Estos de dividen de la siguiente manera: (Fig. 3)

A) Troncocénicos de paredes lisas, cementados en un
conducto preparado utilizando ensanchadores de diametros
comrrespondientes (Endopost de Kerr, Unitek, Ash y Stutz).
Inicialmente un perno de fuerte retentividad. El calce del perno en el
extremo coronario del conducto estd muy mejorado por el colado en

oro.



La resistencia a la corrosidn de! pernc es destruida por el
proceso de fundicidn. La fractura a nivel del hombro de la pieza es
una secuela comun.

B) Troncoconicos de tornillo con rosca auténoma que labra su
propio camino en la dentina de la pared del conducto (Blue island,
Buffalo y Dentatus Screws).

Usado en conjuncién con mufiones de amalgama o composite
en dientes posteriores. Es mas retentivo, pero con inconveniente
porque provoca dafos al separar la dentina. Posee las peores
caracteristicas de instalaciéon y de produccion de esfuerzo oclusal.

C) Cilindricos cementados en conductos cilindricos de
diametros correspondientes (Parapost de Whaledent y poste vaciado
de Sargenti).

Poste de lados paralelos con hendidura y canaladura
espiralada. Utilizado en conjuncidn con mufiones de amaigama o
composite. El avio también incluye pins roscados para dentina.

Muy retentivo y permite el escape del exceso de cemento,
para evitar la rotura de raices delgadas. Los pins TMS pueden

coadyuvar la retencién y prevenir la rotacién del munon,



Tiene el riesgo de perforacién de la raiz si se coloca muy
profundamente, los pins TMS crean microfracturas en la dentina.

D) Cilindricos y extremo apical troncocdnico, cementado en
conductos de dimensiones correspondientes (Degussa, Parapost de
Whaledent y Unitek BCH). Produce fractura radicular.

E) Cilindrico roscado, insertado en conducto con rosca
previamente preparada (Anchor Kurer y Radix Anchor o Flexi Post).

Perno de acero inoxidable con muidn de bronce, roscado y de
lados paralelos. Tiene una hendidura para la aplicacdn de un
destornillador. Produce mayor retenciéon y mas esfuerzo apical.*

Tiene riesgo de perforacién radicular, hay riesgo de corrosion

a nivel del margen gingival.

i
)




La mayoria de éstos sistemas brindan el perno fabricado, para
construir el munon después de cementado el perno.

La construccidon del mufén se recomienda con amalgama y

resinas compuestas. '°

Esta indicado el uso de los postes cuando no hay dentina
suficiente para dar resistencia al remanente dentario y que ademas

actie como puente de unién intercuspal. s

Con esto se obtiene que las fuerzas ejercidas en la zona
externa de la restauracion se distribuyan en una amplia superficie del

area correspondiente al conducto, y asi, absorberla y transmitirta a

las estructuras de soponte dentario. ?° (Fig. 4)*"

Todos los postes son mas reducidos en el tamano que el

conducto radicular ensanchado, y durante el cementado. la

ventilacion deja escapar el exceso de cemento sin que corra el

riesgo de fractura radicular. ®

Ltos postes cilindricos prefabricados se confeccionan con

platino-oro-palacio (Pt-Au-Pd), cromo niquel (Ni-Cr), o cromo cobalto
(Cr-Co). ™
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Figura 4.

Los postes serrados vienen en aleacién de acero inoxidable o

de oro. ™

2.3 POSTES HECHOS A LA MEDIDA PARA DIENTES UNIY

MULTIRRADICULARES

Para los postes hechos a la medida se utiliza un poste modelo

de plastico o de metal y resina acrilica o cera que luego es vaciado

en metal precioso o semiprecioso y empotrado en {a preparacion del

conducto radicular.




El poste debe quedar ajustado apicalmente y oponer cierta

resistencia a su eliminacion. Sera conveniente proporcionarie una

forma cilindrica al conducto para crear resistencia a la rotacion

cuando el poste es sometido a fuerzas importantes.
Los postes hechos o vaciados a la medida se fabrican en el
silldn dental a partir de una reproduccidn negativa del conducto

preparado.° El patron se efectua con la ayuda de una fresa usada

con alambre, un palillo de plastico o dowels prefabricados de

plastico (Duratay)'® y se llevan a la cavidad con la cera o resina de
polimerizacion en frio para obtener estos patrones.?

La preparacion del diente se puede considerar como una
operaciodn en tres etapas:

1) eliminacion del material de obturaciéon del canal radicular
hasta la profundidad adecuada;

2) ensanchamiento del canal, y

3) preparacién de la estructura dentai coronal. '*

Se debe retirar la suficiente gutapercha para aportar retencidon

y resistencia, pero no tan largo que debilite el sellado apical. Por ello

se deben respetar siempre 5 mm apicales. ®




Los conos de gutapercha por su solubilidad en cloroformo,
xilol, eucaliptol, etc., pueden ser facimente retirados de los
conductos, permitiendo la desobturacién parcial o total. '?

Este procedimiento se realiza con un condensador
endoddntico caliente o un tipo de instrumento rotatorio disefiado para
tal accién. Las fresas Peeso y Gates tienen en comun su espolén
terminal que permite Ia eliminacién de la gutapercha y disminuye la
posibilidad de producir perforaciones radiculares. La preparacion
endodéntica de anclaje para poste exige la colocacion inmediata del
mismo a fin de prevenir contaminaciones y fracturas. 7

Antes de ensanchar el canal, se debe decidir el tipo de
sistema de postes que se empleara para fabricar el mufién colado. '™

Mientras se construye una restauracion provisional en el
diente que aun no ha recibido el poste, es recomendable colocar una
torunda de algodén para evitar la penetraciéon de cemento al interior
del conducto ya preparado. '°
Para la impresidn del conducto se utiliza un poste de plastico

preformado a fin de dar forma al poste.



El! espacio de éste se registra utilizando resina acrilica de
Duralay reforzada con un palillo de plastico, el cual se funde al ser
invertido. £l munon se reconstruye con mas resina acrilica hasta
que adquiera la forma deseada. ® (Fig. 5)

Cuando se emplean postes seccionados se debe efectuar
primero el patrén del conducto mas divergente vy luego establecer el
eje de insercibn de las otras preparaciones dentarias en forma

paralela a la ranura de insercion.'®

Figura 5.

El poste hecho a la medida tiene la ventaja de conformarse

intimamente a la configuracién del conducto preparado. Debe estar

disenado para resistir las fuerzas laterales y rotacionales. '°



El poste brinda una base con un maximo de resistencia para
restaurar dientes desvitalizados Las formas de resistencia y de
retencidon son las mejores cuando se realiza esta técnica
convencional, sobre todo en los casos en que se preveen fuerzas
masticatorias severas. *

La construccion de un poste y munon vaciados hechos a la
medida suele requerir dos visitas, una para la preparacién y otra para
la colocacidn. Entre las citas debe colocarse una obturacion
temporal.

La estética, funcion y comodidad del paciente suelen exigir

que se restaure la porcion coronaria. *
2.4 MEDIOS DE CEMENTACION.

Los medios de cementacién mas indicados para la retencion
de los endopostes son el iondmero de vidrio por su biocompatibilidad
y efecto anticariogénico, buena resistencia compresiva vy

radiopacidad.



De este surge una variante que son los Cermets, que son
ionbmeros de vidrio con refuerzo metalico (plata).

Otro medio es el cemento de fosfato de zinc en el que se
forma pequeras irregularidades en la pared dentaria y en la
restauracién, provocando una traba mecanica, responsabie de su
accion. ®
L.as paredes del conducto deben ser limpiadas con el agente
quelante acido etilendiaminotetraacético al 17% (EDTA), seguido por
un enjuague con hipoclorito de sodio al 5,25%. Las paredes del
conducto seran lavadas con agua y secadas con conos de papel.
Este procedimiento ayudara a eliminar el "barro dentinario™ que

disminuye las propiedades retentivas de los agentes cementantes. 8

® COHEN, S. Endodoncia. Los caminos de 1a pulpa Edit. Médica Panamericana, S.A. de
cv.s* cdlcldn; México, D.F. p.p. 823-872.




CAPITULO 3

RECONSTRUCCION CON TORNILLOS Y/O ESPIGAS.

Las espigas, cimentadas o enroscadas, se utilizan para

restaurar dientes despulpados, sobre todo en los siguientes casos:

1) Cuando fue eliminada una cantidad minima de estrutura
dentaria coronal.

2) Cuando es imposible eliminar una punta de plata o un poste
que fueron colocados anteriormente.

3) Cuando se necesita aumentar la retencidn o la resistencia a

ia rotacién.
4) Cuando la morfologia radicular no permite realizar una

preparacion adecuada de espacio para el poste.
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3.1 TORNILLOS INTRADENTINARIOS O ESPIGAS.

Los tornillos también llamados “pins”, auxiliares unidos al
mufién de! poste, aumenta la retencidn y estabilidad transversal,
proporcionan una guia para el cementado y evitan la rotacion del
perno en el conducto radicular.

Se utilizan generalmente en pacientes jévenes con camaras
pulpares amplias y divergentes. E! largo 4ptimo de los conductilios
auxiliares es de 1.5 a 2 mm. Se tallan en la porcion lingual de la
raiz, por razones de estética, o a reserva de la anatomia que
requiera otra localizacion. ®

Al taladrar los pozos para pins deben tenerse en cuenta cuatro
principios:

1) Hacerlos en dentina sana.

2) No minar el esmaite.

3) Evitar la perforacion lateral hacia la membrana periodontal.

4) No invadir |la pulpa. '®
La técnica del pin kitls provee fresas y pins que se

corresponden en tamarno.
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Los pins se cementan o atomillan dentro de los agujeros,
posteriormente se condensa la amalgama alrededor de ellos para
lograr un MuNoGN que es preparado para soportar una corona.* (Fig 6)

El nucleo de amalgama se trata como si fuera estructura
dentaria y se puede hacer una preparacion para corona mas proxima
a la tipica. Si falta !a mitad de la corona clinica (dos cOspides en
molar), se puede hacer una construccidn con pins en el area de la
cuspide ausente. '®
Segun Burgess', los sistemas de tornillos Pps de Brasseler y minim

de Whaledent, proveen excelente retencidon en dentina.

EAOE TN 2
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3.2 RECONSTRUCCION DEL MUNON CON AMALGAMA Y/O
COMPOSITES.

El munén coronario empleado para reemplazar ta estructura
dentaria faftante debe formarse con un material de caracteristicas
fisicas apropiadas (resistencia a la compresion y estabilidad
dimensionai ). *

Para esto la amalgama y la resina compuesta cumplen con
éstos requisitos.

La parte coronal del poste prefabricado contiene un
mecanismo para retener el material del nucleo coronal (Para post).

Generalmente se emplea la resina para dientes anteriores y la
amalgama en dientes posteriores. ‘'

La resina compuesta puede ser utilizada sdélo si el margen de
la preparacién para la corona se extiende como minimo 1 6 2 mm
sobre tejidos dentarios sanos.'® Existe el riesgo de que se
produzcan fracturas en las finas areas en el margen conico de una

corona temporal. ?

26




Las resinas compuestas presentan un mayor coeficiente de
expansion, que puede provocar deformacion y desgaste del cemento
entre el munon y la restauracion que lo cubre.

También puede presentar un mddulo de elasticidad menor,
que permite mayor deformacidon del munon sometido a una carga.

Esto origina la destruccién marginal del cemento. Por lo tanto,
es muy importante que los margenes de la restauracién final
descansen sobre la estructura dentaria y no sobre el material del
munén, °

Los mufiones de amalgama son adecuados para la
restauracién de dientes posteriores, especialmente cuando queda

estructura coronal.'? (Fig. 7)

Figura 7.




La amalgama dental se ha utilizado durante muchos anos con

gran éxito. La resistencia en ella es lenta, pueden pasar mas de 24

hrs. hasta que alcance un valor razonable elevado.

Los valores de resistencia a la traccion y de resistencia

transversa de amalgama son mucho menores que los de resistencia

a la compresion. E! material debe colocarse esencialmente de

naturaleza fragil, requiriendo un adecuado soportie de las estructuras

circundantes y en ocasiones reforzamiento con tormillos metalicos
anclados en la dentina. ?

Cuando se emplea amalgama como material de mufién, se
puede condensar bien alrededor de postes metalicos cementados o

directamente en espacios preparados para postes cortos. A

imberyY" reporté que los avances en los cementos para amalgama

incluyen la conservacion de la estructura dentaria, el fortalecimiento

de cuspides, disminucion de la microfiltracion y reduccidn de la

sensibilidad post-operatoria.



3.3 VENTAJAS Y DESVENTAJAS.

Dentro de las vemntajas mas importantes en el uso de la
amaligama y/o la resina, se encuentran las siguientes: 1) se puede
conservar el maximo de estructura dental puesto Que no es
necesario eliminar socavados; 2) el tratamiento requiere una visita
menos del paciente; 3) existen menos procedimientos de laboratorio,
y 4) en el andalisis muestra buenas caracteristicas de resistencia
debido a la adaptacion de la estructura dental.

Cabe mencionar que éstos materiales de restauracion tienen
menos resistencia la traccion que los metales colados. **

Las desventajas que presentan los materiales al paso del
tiempo es que:

1) se ven afectados por 1a corrosidon de los mufiones de
amalgama y elevados coeficientes de expansidn térmica de los
mufiones de composite;

2) hay microfiltracién con fluctuaciones de temperatura

(termociclado);

29
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3) se presentan dificultades en los procedimientos operatorios
con la aplicacién del dique de hule, y
4) puede haber incompatibilidad quimica entre el composite y

el agente cementante empleado en la corona permanente. '*
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CAPITULO 4

MEDIOS DE CEMENTACION
La eleccion del agente cementante parece tener pocos
efectos sobre la retencidn del poste y no existe justificacidon para
cambiar el cemento si el poste se desaloja repetidamente. El fosfato
de cinc, policarboxilato de cinc, iondmero de vidrio, composite y
resina epoxi poseen propiedades retentivas similares.

Los postes cénicos, en comparacidn con los cilindricos

parecen retenerse mejor con los cementos de fosfato de cinc que

con el resto de los agentes cementantes. '*

4.1 IONOMEROS DE VIDRIO.

Este es un cemento que fue reportado en 1972 por los
doctores Wilson y Kent, y en la actualidad se ha ido perfeccionando y
variando su presentacion. Sus caracteristicas también han mejorado
en comparacién con los otros cementos. °

Se compone de un polvo que es un vidrio de aluminio-silicato
junto con fiuoruros. El liquido es una solucion acuosa de acido

poliacrilico(50%) copolimeros, acido itaconico y acido tartarico.
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El acido itacdnico reduce la viscosidad del liquido poliacrilico,
mientras el Acido tartarico le suministra mejores propiedades de
trabajo. ®

En la consistencia para cementar tiene un valor promedio de
120 MN/m? para la resistencia a la compresién. '?

Es un materia! biocompatible con el complejo dentino-pulpar. La
adherencia a {os tejidos dentales se da gracias a los grupos carboxiio
COOH y puentes de hidrogeno.

Cumple con un gran numero de propiedades deseables para ser un
cemento ideal:

Es biocompatible, se adhiere a los tejidos dentarios, tiene
efecto anticariogénico, se aplica para restauracion estética (Tipo l),
tiene espesor adecuado del cementante (Tipo I), buena resistencia
compresiva y es radio-6paco. ®
Su clasificacion es la siguiente:

Tipo |. Medio cementante.

Tipo 2. Material restaurador estético.




|
i
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Tipo 3. Sellador de puntos y fisuras.
Tipo 4. Recubrimiento o base por debajo de otros materiales
de restauracion.
Tipo 5. fondmero de vidrio reforzado con metales para
reconstruccion de muhones dentarios.
Cermets. londmeros de vidrio con refuerzo metalico.
Reconstructor y restaurador para odontopediatria.
Los denominados CERMETS, son iondmeros de vidrio reforzados
con plata. El fabricante somete al vidrio de silicato junto con las
particulas de plata pura a la temperatura de sinterizacidn, en ésta

forma se crea una uniodn fuerte entre el silicato y las particulas de

plata. ®

4.2 CEMENTOS DE FOSFATO DE ZINC.

Este ha sido aplicado por el Cirujano Dentista por mucho

tiempo en las técnicas de cementaciéon de restauraciones elaboradas
fuera de boca (laboratorio), tales como incrustaciones, coronas,

protesis fijas, nacleos, etc..
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Se compone de polvo de oxido de zinc y liquido de acido
ortofosférico concentrado que contiene aproximadamente un 40% de
agua y un 2,5% de fosfato de aluminio.

El contenido de agua controla la ionizacién del acido, y asi a
velocidad de reaccién con el polvo. *?

Se reconocen dos tipos de cementos:

Tipo I. Para cementacidn.

Tipo Il. Para bases intermedias.

El pH de 1a mezcia fresca es de 4. Al cabo de una hora
asciende a 6, y se neutraliza al término de 48 horas.

El cemento de fosfato no posee propiedades adhesivas al tejido
dentario, como tampoco los metales o restauraciones ceramicas.

El cemento al fluir en las pequefas irregularidades de la pared
dentaria y de la restauracion, produce al endurecer una traba
mecanica, responsable de su accidn cementante. 8

La consistencia del cemento sera fluida, igual que para las
coronas. Se introduce al conducto con un léntulo espiral para
asegurar el recubrimiento completo de cemento entre el poste y el

diente. *
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4.3 CEMENTO DE POLICARBOXILATO DE ZINC.

Un cemento sintetizado por Smith, con un verdadero potencial
adhesivo al tejido dentario, altamente biocompatible y de efecto
anticariogénico. ®

Se compone de polvo de éxido de zinc y una solucién acuosa
de acido poliacrilico y copolimeros. '?

£l mecanismo de adhesion al calcio dentario se hace a partir
de los grupos COOH libres del acido poliacrilico, mecanismo similar
para los cementos de iondmero de vidrio. 8

La resistencia a la compresidon para la consistencia de
cementado es de 62 a 83 MN/m?. E| material se pega al acero
inoxidable limpio, la amalgama, el cromo-cobalto y otras aleaciones.
Existen tres tipos de aplicaciones:

1. Cementado de restauraciones coladas, ceramicas y bandas de
ortodoncia.
2. Materiales para recubrimientos o bases.

3. Materiales de obturacion temporal. '?
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El cemento de policarboxilato ha cedido el paso al cemento de

iondmero de vidrio.

4.4 RESINAS COMPUESTAS.

Las resinas compuestas se recomiendan para la clases Hl y V
con pernos adecuados, y para clases | cuando el esfuerzo oclusal no
es problema. La matriz organica de la mayor parte de las resinas
compuestas estad basada en un sistema de polimero llamado BIS-
GMA. Este es un acréonimo para los dos compuestos organicos
empleados al preparar el material.”

Corresponden a nuevas formulas desarrolladas
particularmente para la cementacién del denominado puente de
Maryland. El cemento de la resina compuesta fluird dentro de las
microporosidades del metal y del! esmalte, anclando y fijando la
estructura.

Las restauraciones se cementan con una resina compuesta
especial -Dual Cement- la cual tiene como caracteristica una doble

polimerizaciéon: polimerizacién quimica y fotocurado.®
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La polimerizacion se activa mediante luz ultravioleta o luz

visible. Permite que ocurra de 30 a 60 segundos. E! efecto de

afnadir relleno es para reducir la contraccion de la polimerizacion, la

ductibilidad y el desgaste abrasivo. Ademas, aumenta la
conductividad témica, la dureza, y |a fuerza de unién al esmaite

grabado con acido. ®

37




CONCLUSIONES

Una base importante ¢n la reconstrucciéon de los dientes
tratados endodénticamente radica en el hecho de realizar con
éxito el tratamiento de los conductos principalmente. Si ésto
falla no tendra ningun caso seguir adelante, ya que con ¢l tiempo
se pueden presentar lesiones de tipo reactivo a nivel del apice
radicular y originar una patologia que involucre a las piezas
dentarias adjuntas.

Cuando Ja mayor parte de la corona clinica esta
conservada, un dicente anterior se puede reconstruir con un
material de constitucién plistica, como lo es una resina. En los
dientes posteriores se debe proteger de la fractura, realizando

restauraciones coladas que recubran las cuspides.
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SELl Lo o e
Algo que c¢s importante ¢s la conservacion del mayor tejido
dentario posible, especialmente la dentina, ya que es la que
ofrece la resistencia y soporte a la rehabilitacion.

Los principios clinicos sugieren que ¢l poste debe ser
largo, preferentemente ¢l largo de la corona clinica, para asegurar
una adecuada retencién y resistencia favorable.

El empleo de mufiones colados hechos a la medida brindan
mejores caracteristicas para la distribucién de fuerzas en el
diente,

La utilizacién de la amalgama retenida por pins,
contormeada y terminada adecuadamente, sirve en forma
indefinida como una restauracién funcional para la confeccion de

los mufiones de soporte y recibir un colado.
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