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La importancia de conservar las estructuras dentales que

han sido destruidas, establece la necesidad de que su
rehabilitacion se efectlte con criterios fisico-mécanicos que
permitan a las estructuras dentales remanentes su
funcionamiento en condiciones de carga a la que son
sometidos y que permitan su rehabilitacion en condiciones

funcionales.

Cuando un diente se ha visto afectado en su parte
coronal por caries o algun traumatismo, de manera que se
comprometa el tejido pulpar, lejos de extraerlo, se realiza un

tratamiento endodontico, evitando asi la perdida del diente.

tos dientes con endodoncia previa presentan dificultades
al restaurarlos, ya que frecuentemente tienen una estructura
radicular pobre y a consecuencia de esto y del tratamiento de
conductos, los dientes se hacen quebradizos y son
susceptibles a fracturas.

Teniendo en cuenta ios problemas de estabilizacion de la
corona dental respecto a su raiz, como diente Unico o de

soporte de una protesis se han desarrollado técnicas




orotésicas para la reconstruccion de estas piezas dentales,
son el fin de devolver la forma, funcién y estabilidad que

-equieren.

El uso de pernos intrarradiculares ha side el camino
radicional para la reconstruccion de dientes tratados
andodonticamente, pero existen casos mas complejos en
jonde se requiere de una estabilizacién mayor, por tanto

surge la necesidad de una técnica especifica.

La utilizacion de pernos ensamblados en piezas dentales
nultirradiculares muy destruidas, no es ni el principio ni el fin
le estas técnicas, sino una alternativa mas para [a

“econstruccidn y conservacion de dientes.




DEFINICION.

Los pernos ensamblados surgen de la necesidad de
elaborar un mufion con postes divergentes cuando el diente
a tratar tiene dos o mas raices, logrando una mejor
retencién y obteniendo una capacidad de redistribucion de
fuerzas masticatorias dentro del sistema de conductos
radiculares’.

Se prefiere un muién y perno colado por su resistencia,
durabilidad, caracteristicas fisico-mecanicas y fabricacion a

la medida en restauraciones multirradicutares.’

Cuando se requiere retencion y soporte maximos en un
molar de conductos divergentes es mas eficaz elaborar un
perno-mufion de dos o mas piezas de traba mutua, como

son los pernos ensamblados “.

Como cualquier tratamiento odontolégico, la
rehabilitacién con endopostes ensamblados requiere del

establecimiento de:




1.1 INDICACIONES.

Dientes  posteriores  multirradiculares con  raices
divergentes y con perdida de la estructura coronal
extensa

Dientes indicados como pilares individuales.

Dientes indicados como pilares protésicos (puentes).

Dientes con Tx endodéntico favorable (gutapercha).

Otro aspecto importante a considerar son las limitantes

que existen, ya que son parte importante en el diagnostico

dei diente a tratar.

1.2 CONTRAINDICACIONES.

.

Raices cortas.

Dientes comprometidos en furca.
Tratamientos endodontico deficientes.
Dientes con movilidad.

Dientes con problemas parodontales.




1.3 TECNICA DE ELABORACION.

Técnica de pernos y mufion para dientes con canales

divergentes.?

Un diente tratado endodonticamente con minima
estructura remanente de corona requiere de un perno

colado y muftén para su restauracion final.*

Los pernos de acero inoxidable han sido utilizados
conjuntamente con resinas © amalgamas dentales. Sin
embargo ambas tienen un coeficiente térmico de expansion
lineal mayor que la estructura natural del diente o la

reconstruccion.!

Incrementadas la contraccion y la expansion de las
amalgamas y las resinas debajo de la corona, se puede

ocasionar una perdida prematura del sellado del cemento.

Para los dientes muiltirradiculares un perno prefabricado
de optima longitud puede ser insertado en el canal mas
accesible con una pequefla Have en cervical, extendido

parcialmente en un canal menos accesible®.



A los dientes posteriores con canales divergentes se les
pueden colocar pernos en cada canal ensamblandolos en un
solo mufién®. O el perno accesorio puede ser cementado en
el canal divergente a través de la superficie del colado final

de la corona®.

Una tecnica simplificada permite que los pernos se
puedan colocar de manera Optima a lo largo de cada canal

divergente de dientes muitirradiculares'.

La integridad estructural del perno colado y el mufidn se
favorece por la retencion incrementada y gran fuerza o
capacidad de redistribucion dentro del sistema de canales

radiculares®.

La retencidn del perno primeramente esta influenciada
por la profundidad del embonamiento con fa dentina. Hay
una diferencia de retencion muy pequena entre la
cementacion con fosfato de cinc, policarboxilato, resina o

iondmero de vidrio®.

Un perno ideal es de 7 mm aproximadamente una mitad

del largo del canal radicular, aunque la retencion se puede



incrementar si el perno se extiende a lo largo a 11mm, lo

cual es aproximadamente 3 partes del largo de la raiz.

El riesgo de perforacion radicular se incrementa con la
profundidad de la preparacion’. Observandola radiografia
periapical se deben seleccionar los conductos radiculares
mas anchos, normalmente el palatino de los molares
superiores y el conducto distal en los inferiores para el poste
principal, y para los pernos accesorios otros canales con la

misma trayectoria de insercién??.

MATERJALES PARA TECNICA DIRECTA.

» Acrilico Duralay (Dental Mig Co Worth, Il 60482).

+ Postes plasticos DuraLay (Dental Mig Co Worth, II). O
palillos de plastico Pinglino.

+ Vaselina Solida.

» Instrumentos de Endodoncia

e Fresa cilindrica de aita velocidad delgada (1.2mm

aproximadamente) o alambre de Ortodoncia (1.2mm).



1.4 TECNICA OPERATIVA.

Descrita por C.D.M.O. Fidel Hirata Tajara.

Después de la evaluacion de los conductos radiculares
seleccionados por medio de radiografias periapicales
(conducto palatino y conducto mesiovestibular en los
molares superiores y la raiz distal de los molares inferiores)
los driles de didmetros correctos de acuerdo al conducto
radicular (Ver tabla), el material de obturacion endodontica

serd retirado a una profundidad de 7mm

1.4.1 Fase Clinica.

« Seleccion del conducto principal y conducto accesorio®.

« Lubricar con vaselina sélida los conductos por medio de

los instrumentos de endodoncia y algod6n®®.
« Reproducir el conducto principal con el poste de plastico o

el palillo y acrilico autopolimerizable Duralay (Dental Mig
Co Worth Il 60482)%,



Fig. 1b. Pulido y contorneado de los pernos fuera de boca.
{Imagenes cortesia de fa C.D. Adrana Franco).




« Adaptar la fresa cilindrica de alta Velocidad o alambre de

ortodoncia recto al conducto accesorio®.

e« Se coloca el perno de plastico/Duralay en el conducto
principal y se lubrica el poste accesorio con vaselina

solida v se lleva al conducto accesorio®™,

Fig. 2. Preparacion de los endopostes (Cortesia C.D. Adriana Franco)



« Ambos postes colocados en el diente se envuelven con
acrilico Duralay modelando la forma del mufdn. En esta
etapa se gira el poste accesorio continuamente durante la
polimerizacién def acrilico para que este quede libre y

forme el cilindro de ensamble en el mufion?.

» Ya polimerizado el acrilico se retira el poste metalico y se

conforma el mufidn dandole la forma final deseada®®.

= Se retira el perno-mufidn de plastico/Duralay y se

ensambla extraoralmente para comprobar su ajuste®,

1.4.2 FASE LABORATORIO.

La Técnica de Laboratorio consiste en:

» Preparar un poste de grafito que ajuste a la preparacion

del patron de plastico/Duralay®°.

e Colocar el cuele o bebedero al patrén Plastico/Duratay en
la posicion idonea sobre la peana®.

+ Revestir el investimento de Sulfato de Calcio insertando el
poste de grafito embebido en investimento en la
perforacién®®.

R



Obtener los pernos colados en oro tipo IV 0 aleacién de
Plata-Paladio (Ag-Pd)®°.

Fig. 3. Obtencion de ios pernos colados {Cortesia C.D. Adnana Franco)

Recuperar y limpiar el colado®®.

Eliminar el grafito con fresa delgada de carburo®.
Recortar y ensamblar los pernos colados®.

Se hace la prueba del Perno-Mufién en boca y se verifica

el ajuste en el diente, luego se ensambla el perno

il



accesorio y se marca el sobrante del mismo sobre ei

mufién con una fresa de alta velocidad®®.

Fig. 4. Muesira del permo sobrante de! mufién {Certesia C.D. Adriana Franco)

Para recortar el perno accesorio se retira de la boca y se
ranura con un disco de carburo, de modo que al
cementarlo el excedente del perno se pueda trozar

facilmente sin debilitar el cemento?.



1.5 VENTAJAS.

« Evita la perdida del diente.

+ Mejora la resistencia a las cargas oclusales.

» Brinda mayor soporte a las prétesis fijas o removibles.

1.6 DESVENTAJAS.

Perdida traumatica de la corona clinica.

Abrasion o desgaste, consecuencia de parafuncién.

Imposibilidad de nuevo tratamiento endodontico.

Procedimiento operatorio extenso.

Dificultad de la elaboracion.

Costo.




ASPECTOS ENDODONTICOS A
CONSIDERAR.

El tratamiento endodéntico previo a una restauracion se
indica cuando hay:

+ Lesiones irreversibles en la puipa.

+ Pérdida de la estructura coronaria mayor por caries.

« Traumatismo o abrasion que compromete al paquete
pulpar®.

Las condiciones de un diente tratado endoddnticamente,
de modo correcto, suele tener buen prondstico, para esto

debe tomarse en cuenta:

Buen seilado periapical.

Ausencia de sensibilidad a la presion.

.

Ausencia de exudado purulento.

[ ]

No debe existir mal olor.

Ausencia de inflamacion activa. °

Los dientes que no tienen paquete pulpar se tornan mas
débiles y mas fragiles que los dientes vitales, por esto a

esta consideracion se le da gran importancia para tener

éxito en el tratamiento'’.




Es importante conservar la mayor cantidad de estructura
dental posible, en especial en el interior del canal radicular

para evitar una fractura®l.

2.1 TECNICA DE LA DESOBTURACION DE
CONDUCTOS.

La preparacion de los conductos radiculares se dividira en
tres etapas:
a) Eliminacidén de la gutapercha a una profundidad
adecuada.
b) Ensanchamiento del canal.

¢) Preparacion de la estructura dental coronal 12,

2.1.1 MATERIALES.

» Rx Periapicales.

« Fresas Gates Glidden.

« Topes endodonticos.

+ Lampara de Alcohol.

» Pieza de baja velocidad.

. Contr'énguio.



2.2 ELIMINACION DE LA GUTAPERCHA.

Existen dos métodos que se emplean para retirar la
gutapercha: con un instrumento rotatorio y el otro es un

condensador endodontico calentado previamente.

La gutapercha se puede eliminar con un condensador
caliente 24 hrs. minimo después de la obturacion. Este
método es el preferido ya que evita ia posibilidad de lesionar
de manera inadvertida la dentina y no altera el seilado
apical. Todo esto tiene la ventaja adicional de permitir al
operador trabajar en un area donde la anatomia del canal

radicular sigue siendo las misma®?.

Bl instrumento rotatorio (fresas Gates-Glidden) se utiliza
preferentemente junto con un agente quimico como el
cloroformo, en dientes cuyo Tx endododntico se realizd
algunos meses antes. Es mas rapida la desobturacion, pero
tiene la desventaja de modificar el canal radicular por su
parte interna, por tal motivo se debera trabajar con

precaucion, siguiendo la trayectoria de la gutapercha.




Antes de quitar la gutapercha se debe calcuiar la longitud
apropiada del perno. Debe ser suficiente para aportar

retencion y resistencia, pero respetando el sellado apical.

Como minimo se deben dejar de 3-5 mm de gutapercha.

Para prevenir la aspiracidbn de gutapercha o algun
instrumento por parte del paciente, siempre que sea posible
se aplicara un dique de hule antes de preparar el espacio

para los pernos.!?

Los instrumentos  de alta  velocidad quedan
contraindicados junto con las fresas convencionales, de tal
modo que se utilizaran fresas de baja velocidad como las
Gates Glidden.*?

Si se utiliza un instrumento rotatorio, se debe escoger
uno ligeramente mas estrecho que el canal radicular con un

tope endodédntico a la medida deseada.!?

Debe procurar que el instrumento siga el centro de la

gutapercha y no corte la dentina.



Una vez eliminada la gutapercha hasta la profundidad
deseada, se procede a dar forma deseada al canal, teniendo

cuidado de no dejar nichos retentivos. !

A continuacion se muestra la tabla de didmetros

estandares para el ensanchado de conductos:

UcA FURCA** PUNTQ MEDIC 4 mm A PARTIR DIAMETRO DE
DEL APICE POSTE
RECOMENDADO
DIENTES MAXILARES
Pnmer molar MD74-04 Mesio-Md 3 4403 31403 26+04 11
FL 105405 Facial FL6 540 5 58407 48407
Disto MD 31402 28403 28404 11
Facial FL 5.0+/-0.4 444105 38405
Lingual MD 5.74/-0 5 50405 44405 '3
Lingual FL4.3+-0 4 37404 3304
SEGUNDO MOLAR MD73+04 Mesio MD 3.4+-03 31403 27-04 "
FL 104408 Facial FLE 640 5 56«07 153n07
Disto MD 31404 28403 2204
Faciai FL 4.34-0.4 18+-04 32+-04
MD 49405 42405 364056 13
Lingual FL. 5 4+.04 39404 3104
DIENTES
MANDIBULARES
Prirner motar MD 88406 Meswo MD 3.7+-0 2 32403 28403 11
FLB 3406 tatial FL 3.4+1-0.3 31403 28404
Mesio MD 3 4403 25+-0.2 25403 09
Lingual FL 3 54/-0.4 32403 27484
MD 35404 284404 27404 11
Distal FL 7 6+/-0.8 56412 34-08
Segundo molar MD93407  MesoMD3IGHLD 31402 26403 0g
FL 83407 facal FL3.2+0 3 284403 24404
Meso MD 38404 30404 25404 09
ingual FL 3.2405 28404 23404
MD 41404 35404 30404 i
Distat FI5 8408 59+-08 4707

Datos de Shillingburg, M.T. y cols.: Calif Dent Assoc ] 10,43,0c¢t, 1982 . Fig

En los molares se debera ser mas cuidadoso para evitar

la perforacion radicular. En los molares mandibulares, ia



pared distal de la raiz mesial es muy susceptible a la

perforacion.

En molares superiores, la curva de la raiz mesiobucal

hace mas probable la perforacion mesio-distal.*?

20



ASPECTOS PERIODONTALES A
CONSIDERAR.

La salud del periodonto se va a determinar de acuerdo a:

» Nivel del hueso: considerado de una altura suficiente
cuando el perno se extienda por debajo de la cresta
alveolar.

+ NoO debe existir bolsa periodontal.

¢ ligamento periodontal sin alteracién.

e Ausencia de absceso periodontal.

« Diente sin movilidad.*?

La obtencion de estos datos serd de manera clinica vy
radiografica.

La bolsa periodontal se detecta de manera clinica
midiendo con una sonda encontrando el surco gingival

patologicamente profundo, mas de 5mm.*’

El ligamento periodontal es una estructura de tejido
conectivo que rodea a la raiz del diente y lo une al hueso,
debera observarse uniforme vy sin  inflamacidn o
ensanchamiento por medio de la radiografia periapical.*®

22



Si se cuenta con las especificaciones anteriores el

prondstico periodontal sera favorable al diente a tratar.



CONSIDERACIONES TECNICAS
IMPORTANTES DEL LABORATORIO.

De acuerdo con la especificacion No. 5 de la A.D.A. se

reconocen cuatro tipos de aleaciones de oro para uso dental.

TIPO 1.

Aleacion blanda. Tiene un alto contenido de oro y se
utiliza en zonas donde la fuerza masticatoria es menor,
ejemplo: En restauraciones clase 1 y en restauraciones clase

V. Esta aleacion permite el brufiido adecuado vy facil.

TIPO I1.

Aleacibn media. Se utiliza para restauraciones
individuales en operatoria dental: como incrustaciones para

molares y premolares o coronas individuales.

Su dureza es intermedia y relativamente permite un facil
bruiido.

TIPO HL

Aleacién dura. Con un 78% del grupo de los metales

nobles. Es la aleacion indicada para las restauraciones de



proétesis, corconas, ponticos e incrustaciones extensas en

molares.

TIPO IV.

Aleacion extradura. Por su aita dureza y resistencia, se
utiliza para prétesis parcial removible o en prétesis fija de

gran extension.

CONTENIDO DE ORO Y PLATINO

Tipo I 83% aleacion blanda.

Tipo II 78% aleaciéon media.

Tipo 11l 78% aleacion dura.

Tipo IV 75% aleacion extradura.

Para el colado del perno se recomienda un oro tipo IIl en

dientes anteriores y el tipo IV en dientes posteriores.

En caso de no utilizar metal precioso se puede colar en
plata-paladio, material clasificado en el grupo de aleacion

dura.'’



ELABORACION DE UN PROVISIONAL
SOPORTADO EN EL CONDUCTO.

Serd de gran importancia evitar el desplazamiento de
dientes antagonistas, ademas de cuidar el contacto
interproximal para prevenir la migracion dental y no perder

el espacio para el diente a restaurar.

El provisional para un diente tratado endodoénticamente y
con poca estructura coronal remanente requiere una

estabilizacion radicular adicional:

a) Al conducto mas recto se le adapta un pilar de alambre
de ortodoncia del .036.

b) La corona de policarbonato seleccionada se rellena con
una resina acrilica autopolimerizable y se coloca sobre el
espigo o pilar, incluyendo una superficie radicular del
diente.

c) La forma coronaria debe ser movida hacia arriba y hacia
abajo para evitar que la resina se atrape en los
socavados durante la polimerizacion.

d} Una vez polimerizada se remueve la corona junto con el

éspigo temporal ajustado dentro de la resina.

18



e) Se recortan los excedentes y se cementa con un

adhesivo temporal.

FT8 vy ne o
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CEMENTACION.

Esta se llevara a cabo mediante un instrumento rotatorio
de baja velocidad como lo es un léntulo, para tograr que el
agente cementante rellene todas las burbujas de aire del
interior de los canales radiculares, ya que los huecos pueden
gjercer presion hacia el &pice y causar inflamacidn

periodontal.*?

Se recomienda que los pernos se lleven al canal radicular
de manera lenta y suave a modo de dar tiempo a que el
cemento sobrante fluya hacia el exterior del conducto y se
reduzca la presion hidrostatica que puede causar la fractura

radicular.!?

Se sugiere cementar con Ionomero de vidrio tipo 1. Este

agente cementante se presenta en polvo-liguido.

POLVO.

Vidrio de aluminio-silicato junto con fluoruros.



LIQUIDO.

Solucion acuosa de acido poliacrilico 50%, coopolimeros,

acido itaconico y acido tartico.

Se considera de excelente biocompatibilidad con el

complejo dentinopulpar.’®

PROPIEDADES.

= Se adhiere a los tejidos dentales cemento-esmalte-
dentina gracias a los grupos carboxilo COOH y puente de
hidrogeno.

+ Tiene efecto anticariogénico, liberando particulas de flaor
durante los primeros 21 dias.

s Tiene una insolubilidad relativa .52%.

e Espesor adecuado del cementante 25 micrones.

« Buena resistencia compresiva 1420kg/cm2 a las 24h.

» Es radiopaco.

o Tiene buen tiempo de trabajo total 3min. mezcla 15”.

« Buena adhesion, resistencia de 131kg/cm?’ a las 24h.



INDICACIONES.

En el cementado de foda clase de restauraciones
elaboradas fuera de la boca: coronas, incrustaciones,

protesis, endopostes, Coronas acero-cromo, etc.'®

)
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CONCLUSIONES

La utilizacion de Pernos ensamblados queda indicada en dientes posteriores
que han sido tratados endoddnticamente y que tienen conductos radiculares
divergentes y/o con minima estructura coronal remanente.

Se prefieren por su resistencia y durabilidad, dadas por su material .

Su elaboracién no modifica de manera importante la anatomia dei canal
radicular.

Funcionalmente resdistribuye las cargas de la masticacion de manera mas
uniforme y aumenta la retencién.

Permite utilizar el diente como pilar individual o pilar protésico.

Su elaboracion es un tratamiento extenso, pero con la practica se
desarroilard la habilidad que permita hacer el procedimiento mas corto y
cémodo para el paciente.

ot
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