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INTRODUCCION

Este trabajo tiene su importancia ya que es de vital importancia para el
odontodlogo lograr una adecuada interrelacion entre la protesis a instalar y
el periodonto, de tal manera que siempre se mantenga la salud
periodontal durante y después al tratamiento rehabilitador. Se requiere
entre otras aspectos para preservar la salud periodontal, que la protesis
posea contornos anatomicos adecuados, textura superficial lisa (superficie
bien pulida) y una exactitud de adaptacion cervical dentro de los limites
considerados clinicamente aceptables. Para lograr esto ultimo es
necesario conocer la importancia del sellado marginal asi como aspectos

sobre la linea de terminacion.

Tiene como proposito dar a conocer que un diente que ha sufrido un
tratamiento endodontico tiene algunas caracteristicas que lo diferencian
de los dientes vitales y que influyen sobre la restauracion. La primera
diferencia importante es que en el diente endodonciado, tenemos la
posibilidad de utilizar el conducto radicular para ayudarnos en la
restauracion, ya sea para apoyar la retencion o para mejorar la simbiosis

entre la corona dentaria restaurada y la raiz.

Por otro lado, el diente desvitalizado pierde el efecto biolégico que la
pulpa ejerce sobre la dentina y que, al final, se traduce en una perdida de
elasticidad que poco a poco va haciendo al diente mas sensible a la
fractura. Una tercera caracteristica del diente endodonciado es que, por lo
general, presenta una importante destruccién de la corona dentaria, ya
sea por el proceso que dio origen a la necesidad de realizar un
tratamiento de conductos o simplemente por la tendencia actual a hacer
aperturas camerales muy amplias para facilitar la instrumentacion. La
conservacion de los rebordes marginales es muy importante para evitar
las fracturas coronarias. Las cavidades mesiooclusodistales (MOD), que

rompen los dos rebordes marginales, son las de mayor riesgo.



La restauracion se disefia para transmitir las cargas funcionales al aparato
de sostén sin dafar la estructura dental. Segun Plotino y cols. (2008), se
puede resolver este problema confeccionando el poste en laboratorio
después de la impresion del conducto con factor C. esos postes son
llamados postes anatomicos de modo indirecto, obtenidos por la
impresion del conducto radicular y la porcién coronal del diente,
obteniendo un modelo para la confeccién indirecta del nucleo de fibra de
vidrio. Otra forma indirecta para superar la falta de resistencia generada
pos las burbujas o el exceso de cemento seria utilizar una fibra de vidrio
pre-fabricada para obtener una impresién de transferencia y, en el
laboratorio, inyectar resina bajo presion. Existen clinicos que utilizan la
impresion de estos postes con resina compuesta de modo directo previa a

la cementacion.

El objetivo de la presente investigacion es determinar los tipos de pilares en

piezas anteriores sin corona clinica.



CAPITULO |
EL PROBLEMA

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Existe un alto indice de re contaminacion en tratamientos bien realizados
debido a la manipulacion sin asepsia de los conductos o por la mala
retencion de los mismos, es por esto que es necesario saber dentro de la
investigacion: que pasa con los dientes que van a servir de pilares y no
tienen corona clinica, en muchos casos hay que evaluar la sonrisa del
paciente si la tiene alta o baja. Si la tiene alta hay que hacer un
alargamiento. Otro tema es que si la corona va a ser de metal o de
porcelana pura aqui implica ademas de alargamiento coronario, el poste
mufion, aqui tenemos que ver el tipo de sonrisa para de acuerdo a ello

realizar un estudio adecuado.

¢,Como incide la interrelacién de la endodoncia con la protesis fija en

dientes sin corona clinica?
1.2 PREGUNTAS DE INVESTIGACION

¢ Cuél es la relacion que tiene la endodoncia con la proétesis fija?

¢Cudles son as técnicas que se utlizaran para la remocion de la
gutapercha en dientes endodonciados?

¢ En que consiste el vaciamiento del conducto radicular?

¢, Cudles son los diferentes tipos de vaciamiento?

¢ Qué complicaciones se pueden presentar durante el vaciamiento de
conducto?

¢, Qué es el restablecimiento de la amplitud biolégica?

1.3 OBJETIVOS
1.3.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar los tipos de pilares en piezas anteriores sin corona clinica



1.3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1 Identificar el tipo de sonrisa del paciente.

2. Definir los procedimientos clinicos mecanicos, biologicos y estéticos.
3 Describir el procedimiento para restaurar la corona clinica.

4. Presentar resultados en base a los objetivos propuestos en la

investigacion.
1.4 JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

Esta investigacién es importante ya que va a determinar los diferentes
tipos de piares que se utilizan en piezas anteriores sin corona clinica, y
asi determinar si hay sintomatologia desfavorable luego de la colocacion
de un pilar; por lo tanto esta investigacion tiene como finalidad que el
profesional de odontologia tiene que realizar necesariamente una
adecuada endodoncia antes de colocar os diferentes tipos de pilares.
Tiene su relevancia social ya que se debe optar una restauracion
conservadora, compatible con los resultados estéticos y funcionales y asi
brindar a los pacientes un desenvolvimiento veraz ante la sociedad. Y en
su implicacion practica se debe conservar lo que queda de tejido dental, y
se debe reducir las tensiones y la distribucion favorable de las mismas, en

lo que queda de estructura dental.

1.5 VIABILIDAD

Esta investigacion es viable ya que se llevara a cabo en la clinica de la
facultad de odontologia contando con todos los recursos humanos,
técnicas cientificas, bibliograficas y econdmicas que garantizan su

ejecucion en un tiempo previsto y con las caracteristicas de calidad.



CAPITULO Il
MARCO TEORICO

ANTECEDENTES

Revisados los archivos de la Facultad Piloto de Odontologia no se

encontraron archivos similares con este tema.

Kayser, determind que los dientes anteriores con tratamiento de
conducto, pueden ser restaurados sin pernos, si son suficientemente
fuertes y sin decoloracion. En su estudio, determin6 y recomendé que el
material de relleno del conducto, en caso de ser necesario un mufion
artificial colado, deberia estar ubicado hacia la region apical, con una
longitud aproximada de 3 mm y, en raices cortas, alrededor de 2 mm de
obturacion, para permitir mas longitud al perno. Concluy6 que el conducto
esta sobreobturado cuando ocupa el espacio que necesita la longitud del
perno y que los conductos accesorios estaban localizados en la region
apical de la raiz. lgualmente, indic6 que la cementacién del perno podria
completar la obturacion del conducto al penetrar en los canales

accesorios.

Shillingburg creyd que los dientes tratados endoddnticamente y con
suficiente estructura dentaria podian ser restaurados sin necesidad de un
perno. El autor indic6é que no todos los dientes con tratamiento de
conducto son receptivos a una terapia con mufion artificial. Los dientes
con raices cortas, conductos de diametros muy angostos 0 sumamente
divergentes, tienen que ser excluidos de este procedimiento y utilizar el

método de amalgama retenida con pernos atornillados.

Kantor, encontré6 un nuevo camino, al disefiar estudios in vitro para
comparar el potencial de fractura de los dientes tratados
endodonticamente, con perno o no. Los resultados indicaron que la
resistencia a la fractura se duplica al reforzar un diente desvitalizado con

una barrita de acero inoxidable.


http://www.monografias.com/trabajos13/mapro/mapro.shtml
http://www.monografias.com/trabajos10/hidra/hidra.shtml#fa

2.1 FUNDAMENTOS TEORICOS
2.1.1 INTERRELACION DE LA ENDODONCIA CON LA PROTESIS FIJA

La tendencia actual en el mantenimiento y preservacion de la denticion
natural, combinada con el éxito de los dientes tratados endoddnticamente,
ha conducido al desarrollo de una variedad de procedimientos para
restaurar los dientes desvitalizados. ElI hecho de reemplazar total 6
parcialmente el tejido duro de un diente, involucra, en muchos casos, un

enlace entre la dentina o el esmalte y el material restaurador.

Desafortunadamente, la mayoria de las investigaciones acerca del
tratamiento restaurador a ser aplicado a un diente con tratamiento de
conducto, han sido realizadas en estudios in vitro, no necesariamente
extrapolables al uso clinico, si tomamos en cuenta los cambios que se
producen en la dentina de dientes humanos extraidos para los estudios in
vitro, en lo que respecta a la adhesion a la estructura dentaria. Las
técnicas para restaurar dientes tratados endoddnticamente no parecen
ser tan recientes, si recordamos los esfuerzos realizados en la década de
1960, fecha en que Davis y Richmond desarrollaron las coronas, para
posteriormente introducir los pernos de precision de metal precioso y
pernos atornillados, que aportaron la contencién necesaria para retener la

corona.

Méas recientemente, la aparicibn de mufiones artificiales colados,
confeccionados con patrones de cera o resinas acrilicas, asi como los
mufiones de amalgama retenidos con pines en la estructura coronaria
remanente, han constituido un gran avance para la profesion
odontoldgica. Estd bien documentada en la literatura la importancia y
necesidad de un refuerzo interno, previo a la restauracion final. Healy, fue
uno de los primeros en recomendar el uso de pernos
de aleaciones de oro-plata-paladio, en los dientes anteriores de pacientes
jévenes con camaras pulpares amplias, por considerar que reforzaban el

diente. Rosen, pregono el muidn artificial colado para proporcionar


http://www.monografias.com/trabajos15/mantenimiento-industrial/mantenimiento-industrial.shtml
http://www.monografias.com/trabajos15/llave-exito/llave-exito.shtml
http://www.monografias.com/trabajos12/desorgan/desorgan.shtml
http://www.monografias.com/trabajos11/norma/norma.shtml
http://www.monografias.com/Literatura/index.shtml
http://www.monografias.com/trabajos15/biocorrosion/biocorrosion.shtml
http://www.monografias.com/trabajos35/oferta-demanda-oro/oferta-demanda-oro.shtml

soporte y retencién y prevenir fracturas de la raiz. En dientes con una sola
raiz, concluyd que el perno debia extenderse dentro de la raiz, hasta una

longitud determinada por el tamafio de la corona del diente.

Baraban (1967), fue el primero en mencionar la amplia variacion
encontrada en la forma de restaurar dientes con tratamiento de conducto.
La gama incluyd pernos pre-fabricados de metal, pernos colados de oro,
mufiones artificiales colados y mufiones artificiales colados con pernos
paralelos retentivos. EnfatizO que la cantidad de tejido coronal intacto
remanente después de la terapia endododntica, determinara el tipo de

refuerzo necesario.

Asimismo, menciond que, si el Unico defecto en la corona de un diente
anterior, es la cAmara de acceso para el tratamiento endodontico, sera
suficiente una simple obturacién adecuada, en lugar de colocar un mufién
artificial colado. Si, por el contrario, existe menor cantidad de tejido, sera

necesario el refuerzo.

De la misma manera, establecio que la longitud del perno deberia ser, por
lo menos, la mitad de la longitud de la raiz para ser efectivo. En cuanto a
la longitud del perno, Sheets se abocé al uso de mufiones artificiales y
reafirm6 que estos deben tener suficiente longitud para distribuir las
fuerzas de palanca y torque, a través de la porcion remanente del diente.
En su estudio, Goldrich6 recomienda que el perno debe ser del largo de la
corona clinica a restaurar. Kantorowics, sugiere que el perno debe tener la
longitud de la corona a confeccionar y, de no ser posible, el perno debe

extenderse hasta 5mm del 4pice del diente.

Perel y Muroff, concluyeron que el perno deberia ser lo suficientemente
largo para prevenir fuerzas internas excesivas sobre la raiz, debiendo
extenderse hasta la mitad de la longitud de la raiz contenida dentro del
hueso de soporte remanente. Desort, se incliné por mantener de 3 a 5 mm
de sellado apical en la raiz y sugirid que la longitud del perno debe ser,

por lo menos, la mitad del largo de la raiz que se encuentra dentro del



hueso de soporte remanente. Cooper, reportd que el largo del perno debe
ser suficiente para soportar los esfuerzos masticatorios. Stern y Hirscheld,
concluyeron que la longitud del perno es directamente proporcional al
soporte periodontal y, por ende, la longitud minima debe ser igual a la
mitad de la longitud del soporte 6seo del diente. Mattison, en un estudio
fotoelastico de mufiones artificiales colados, concluyé que el diametro del
perno afecta la magnitud de la tensién producida por las fuerzas

oclusales.

Generalmente, este esfuerzo se incrementa cuando las cargas verticales
y el diametro del perno aumentan. En pernos prefabricados en el
conducto radicular, Desort concluyé que los pernos paralelos ofrecen
mayor retencién que los conicos, pero requieren mayor precision en su
configuracion, ya que son cementados en raices conicas. La longitud del
perno es importante en todos los dientes, ya que es directamente
proporcional a la cantidad de soporte ofrecido por el diente y su

resistencia a la fractura de la raiz.

El sistema Para-post fue introducido por Baraban en 1970, quien opind
qgue los dientes con un soélo conducto y suficiente estructura coronaria
remanente, podian ser reforzados con la colocacion y cementacion de un
perno Para-post, en lugar de un mufén artificial colado. El perno Para-
post debe extenderse, por lo menos, hasta la mitad del conducto radicular

y el mufién puede ser confeccionado de amalgama o resina acrilica.

En el mismo afio, Baraban describié la misma técnica, utilizando Para-
post, pines TMS y resina compuesta. El autor mencion6 que su técnica es
aplicable a dientes mono y multiradiculares y el éxito de la misma se debe
a la capacidad de retencién de pernos y pines atornillados, asi como al

rapido endurecimiento de la resina compuesta.

También sostiene que, si los hallazgos clinicos demuestran una retencion
suficiente durante los procedimientos restauradores, al igual que durante

la funcién, es posible gue los mufiones colados no sean necesarios, en un


http://www.monografias.com/trabajos7/mafu/mafu.shtml

futuro proximo. Por otro lado, los estudios de Johnson indican que los
dientes con tratamiento de conducto requieren de algun tipo de soporte
vertical. El autor concluyé que los pernos de friccion y los atornillados,
producen diminutas lineas de fracturas y grietas en la dentina y, en
consecuencia, enfatiza que es necesario prestar mucha atencién a la

colocacion de estos pines en dientes no vitales.

Este estudio destaca la influencia del tiempo que el diente ha
permanecido sin vitalidad, ya que, a mayor tiempo transcurrido sin
restauracion, mucho menos elastica sera la dentina y mayor sera la
posibilidad de iniciacion de una fractura a consecuencia de

la fuerza ejercida para la colocacién de los pernos.

Johnson también analiz6 el uso de pernos colados y determiné que su
insercion y retencion es independiente de la elasticidad de la dentina, ya
que no producen esfuerzos o tensiones laterales, siempre y cuando
tengan una adaptacion adecuada. Caruso, presentd esquemas para la
estabilizacion de dientes tratados endodonticamente. A tal efecto
recomendd que los centrales y laterales requieren mufiones artificiales

colados o de un minimo de 4 pines con el uso de resinas compuestas.

Los caninos, a menos que estén ferulizados, requieren mufiones
artificiales colados. Los molares que han perdido mas de 60% de la
estructura coronaria o van a ser utilizados como pilares de puente fijo,

requieren mufones artificiales colados.

El autor recomend6 que los pernos atornillados y los pines pueden ser
utilizados en premolares y molares, s6lo cuando conservan 60% de su
estructura dentaria. La amalgama ha sido defendida como un material
adecuado en la confeccion del segmento coronario del mufién artificial, en
dientes posteriores tratados endodonticamente. Las técnicas que
involucran el uso de amalgama, usualmente especifican que los pernos
retentivos deberian ser colocados en los canales radiculares o en dentina

sana.


http://www.monografias.com/trabajos14/deficitsuperavit/deficitsuperavit.shtml
http://www.monografias.com/trabajos12/eleynewt/eleynewt.shtml
http://www.monografias.com/trabajos10/coma/coma.shtml#defi

Sin embargo, los pines colocados por friccion y los pines atornillados,
tienen desventajas, ya que su accion de cufia puede inducir tension y
ocasionar lineas de fractura y grietas en la dentina. Nayyar y
colaboradores, en un estudio clinico en el que utilizaron amalgama para
confeccionar mufiones artificiales sin perno en el conducto radicular, no
encontraron fallas atribuibles al mufién confeccionado, durante 4 afios en
400 dientes posteriores estudiados, incluyendo en esta evaluacion,
dientes utilizados como pilares de proétesis parciales fijas y removibles. Sin
embargo, recomiendan que, cuando no existe suficiente profundidad en la
camara pulpar remanente que proporcione retencion y paredes que
ofrezcan resistencia y rigidez, los pines deben ser utilizados como

complemento para lograr una buena retencion.

Es importante resaltar en este estudio, que la profundidad establecida
para condensar la amalgama dentro del conducto radicular, es de sélo 2 a
4 mm. De igual manera, la divergencia de los conductos y la forma natural
de la camara pulpar, de acuerdo a su morfologia, son las que
proporcionan la retencidbn al desplazamiento vertical del mufidn

propiamente dicho.

Christian realizé un estudio in vitro en molares inferiores con tratamientos
de conducto y mufiones en amalgama con pernos prefabricados o no.
Estos pernos fueron colocados en el conducto distal y luego llevados a la
maquina de tensién y compresion para examinar su resistencia a las

fuerzas horizontales.

El autor encontr6 que los mufiones de amalgama con perno como
refuerzo en el conducto, ofrecieron mayor resistencia a la fractura que los
mufiones de amalgama sin perno en el conducto, los cuales ofrecieron
muy poca resistencia a la fractura. Posteriormente Trabert disefio un
estudio in vitro, en el que observd los efectos del tamafio de la
preparacion endodontica y el diametro del perno, asi como su correlaciéon

con la fractura. El autor encontr6 mayor resistencia a la fractura en los

10
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dientes restaurados con pequefios pernos de acero inoxidable, en

comparacién con pernos de mayor tamafio.

Ademas, establecio la importancia de la cantidad de estructura dentaria
remanente, después de realizado el tratamiento de conducto y la

preparacion posterior del conducto para alojar el perno.

Una sobrepreparacion del espacio del conducto radicular y el uso de
grandes pernos, no aporta un refuerzo adicional, por el contrario,
disminuye la capacidad del diente de soportar cualquier trauma. Con
relacion a los métodos para desobturar y preparar el conducto radicular de
un diente que posteriormente alojard un mufién artificial, existen diversas

opiniones.

En su estudio, Gutmann recomendd que para eliminar parcialmente el
material de relleno era posible utilizar ensanchadores, limas o
condensadores en la técnica de gutapercha caliente. El autor considera
qgue los instrumentos rotatorios, como las fresas Peeso o Gates-Glidden,
son dafiinas debido al potencial que tienen para perforar y alterar el

sellado apical de la raiz.

Bourgeois observo que los métodos actuales y el tiempo de remocion de
la gutapercha, se basan en evidencias empiricas. El propésito de su
estudio fue determinar posibles diferencias en el sellado apical, cuando la
gutapercha es removida inmediatamente después de la obturacién o al
cabo de una semana. Los resultados del estudio determinaron que no
hubo diferencias significativas en el sellado apical, en ninguna de las
situaciones planteadas. En realidad, hubo una tendencia hacia un mejor

sellado en los dientes que fueron preparados inmediatamente.

Kwan realiz6 un estudio in vitro en el que evalud el efecto de dos métodos
de remocion de la gutapercha y su relacion con el sellado apical de la
raiz. En su estudio, obtuvo resultados satisfactorios en la preparacion del
conducto con fresas Gates-Glidden, con menos probabilidades de

filtracion, que con el uso de ensanchadores o instrumentos calientes.

11
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El autor especulé que el calor por friccibn, generado por la accion
rotatoria de la fresa, pudo haber afectado la gutapercha, trayendo como
consecuencia una mejor adaptacion en el apice. Por otro lado, no hubo
diferencias de filtracion, cuando se comparo el instrumento caliente con el
ensanchador. Similarmente, el grado de filtracion apical se relacion6 con
la cantidad de gutapercha remanente en el conducto, después de la

desobturacién parcial del mismo.

Lorton recomendo que el endodoncista debe proporcionar el espacio para
el perno en el momento de la obturacion. También recomendo utilizar un
instrumento caliente en lugar de uno rotatorio, ya que con esta técnica no
existe peligro de desprender el segmento apical de gutapercha o dafar el
canal de la raiz, debido a que el operador est4 familiarizado con el

conducto.

De igual manera indicé que la remocién de la gutapercha hasta 7 mm del
apice del diente con un instrumento caliente, permite el sellado apical sin
alteraciones, mientras que si se remueve la gutapercha hasta 3 6 4 mm
del apice, es posible que ocurra alguna alteracion del sellado apical. El
autor es partidario de mantener la integridad del sellado como un factor

crucial en la determinacién de la longitud del perno.

Abou Rass investigo cual de las raices era la mas conveniente para recibir
un perno, sin el temor de una perforacion. El autor encontré que las
paredes distales de los conductos mesiales en molares inferiores, son
delgadas y propensas a una perforacion, lo cual debe ser evitado. No
obstante, de ser necesaria su utilizacion, las paredes vestibulares y
mesiales del conducto mesio-vestibular y las paredes mesiales y linguales
del conducto mesio-lingual son areas relativamente seguras. Las raices
distales de los molares inferiores son las mas adecuadas y mejor

localizadas para alojar un perno.

En el caso de los molares superiores, las paredes proximales de las

raices vestibulares, son areas comunes de perforacion; la raiz palatina es
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la mejor para recibir un perno. El autor recomienda el uso de una fresa

Pesso N° 2 6 3, limitada a una profundidad de 7 mm del &pice del diente.

La odontologia dispone  de resinas compuestas desde hace
aproximadamente 40 afios. Desde su introduccion en los afios sesenta,
sus propiedades fisicas y mecanicas han sido mejoradas notoriamente al
disminuir el tamafio promedio de las particulas y aumentar la cantidad de

material de relleno.

Dichas resinas se han hecho considerablemente mas resistentes al
desgaste, lo cual, en promedio, las hace 10 a 15 veces mas resistentes a
las fuerzas oclusales que los productos originales y, realmente, algunas
de las formulaciones mas recientes, son casi tan resistentes como la
amalgama. Desde la introduccién de las resinas compuestas en el campo
odontoldgico, se ha demostrado plenamente la superioridad frente a las
resinas convencionales, tanto en resistencia a la compresion y traccion,
como en el moédulo de elasticidad, dureza, resistencia a la abrasion,

contraccion de polimerizacion y expansion térmica.

Assif y Ferber en su estudio de retencion de pines con resina compuesta
como agente de cementacion, demostraron que el sistema Para-post
cementado con prostodent, ofrece mejores condiciones de retencion

vertical, al ser comparado con el cemento de oxi-fosfato de zinc.

Stahl y O’Neal en un estudio clinico de mufiones artificiales con resina
compuesta, sin perno metalico dentro del conducto radicular, demostraron
que los mufiones artificiales con resina compuesta cumplen con
los objetivos de salud, funcion y estética necesarios para la restauracion
de dientes tratados endodonticamente, en un periodo de doce meses. Sin
embargo, hay que hacer notar que en este estudio se utilizdé una resina
autopolimerizable, sin adhesivo dentinario, como medio de union entre el

diente y la resina.

Eakle en su empefio por aumentar la resistencia a la fractura en dientes

naturales extraidos, reportd que las fuerzas requeridas para fracturar los
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dientes con resina compuesta P-30 y cemento de vidrio Ketac-fil, fueron
mayores que las utilizadas para fracturar los dientes naturales extraidos

no restaurados.

Vermilyea y colaboradores, estudiaron el efecto que produce la humedad
sobre la adaptacién de restauraciones coladas en mufiones artificiales
confeccionados de resina compuesta, demostrando que los mismos no
estan contraindicados, debido al alto potencial de estabilidad dimensional
que poseen las resinas cuando estan expuestas a la humedad.

Mazer y Leinfelder al analizar clinicamente los cambios que sufre la resina
compuesta cuando esta expuesta al contacto dentario, demostraron que
la resistencia al desgaste fue excelente y la pérdida de la forma anatémica
en la cara oclusal de los dientes evaluados fue solamente de diez

micrometros, en un periodo de doce meses.

Trope al estudiar la resistencia a la fractura en dientes con tratamientos
de conducto, concluye que la técnica de utilizar resina compuesta para
reforzar las paredes debilitadas de la raiz, permite que el diente se
mantenga funcionando en la boca, en lugar de ser extraido. Este refuerzo,
al mantener unidas las paredes debilitadas de la raiz, es efectivo en el
aumento de la resistencia a la fractura y tiene como ventaja su

manipulacion facil y rapida.

Similarmente, en sus estudios, Lui utilizando la técnica de grabado acido y
resina compuesta como refuerzo a las paredes de la raiz, también
demostr6 un aumento en la resistencia a la fractura, permitiendo la
estabilidad de la funcién y la continuidad del diente en la boca. Plasmans
reportd, que desde el punto de vista de la resistencia a la fractura, cuando
se aplican fuerzas oblicuas, los sistemas de resina compuesta en dientes

posteriores son suficientemente resistentes.

En el caso de pernos prefabricados con resinas combinadas, no se

observd ninguna influencia significativa en los niveles de resistencia
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obtenidos. De igual manera, los sistemas utilizados sin perno en el

conducto, mostraron los niveles mas altos de resistencia a la fractura.

Millstein comparando la retencion de pernos, al utilizar diferentes
materiales para confeccionar el mufidon artificial propiamente dicho,
reporté que, al aplicar cargas de tension a los diferentes especimenes, el
ensamblaje que contenia cemento de vidrio ionomérico, resultod ser el mas

débil, en términos de retencion.

Lo contrario ocurrié con los especimenes de resina compuesta y
amalgama, los cuales mostraron ser relativamente resistentes a la
fractura. Se han mencionado diversas causas de fractura de la raiz, entre
las que se incluye la técnica de condensacion lateral que, al momento de
empacar la gutapercha dentro del conducto, produce fuerzas excesivas
en forma de cufia, que pueden ser responsables en casi 84% de las
fracturas verticales en la raiz. Algo similar se observa cuando se

confeccionan restauraciones con pernos en el conducto radicular.

Obermayer al estudiar los efectos que producen las técnicas de
condensacion lateral y la cementacion de mufones artificiales colados en
la incidencia de fracturas verticales de la raiz, observé que las tensiones
producidas por la cementacion de los pernos es mas propensa a causar

deformaciones de la raiz que la técnica de condensacion lateral.

Bex y colaboradores al estudiar el efecto del enlace entre el mufién de
resina y las paredes del conducto radicular, encontraron que las
restauraciones con mufiones de resina ofrecieron menos resistencia a la

fractura que los mufiones artificiales cementados.

Sin embargo, fue necesario aplicar una fuerza mucho mayor para causar
la fractura de la raiz en los mufiones de resina a nivel del conducto
radicular, que en los mufiones cementados. Es de hacer notar que en los
dientes con mufiones de resina, cuando fueron seccionados, se observo

un intimo contacto entre el material y las paredes del conducto.
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Millot y Stein al evaluar la resistencia a la fractura en dientes tratados
endodonticamente, en relacion a la seleccion del perno y la preparacion
del diente para recibir un mufion artificial, concluyeron que mientras mas
cantidad de estructura coronal remanente exista, la seleccién del perno
tiene muy poco o ningun efecto sobre la resistencia de la raiz a la fractura.
Igualmente, concluyeron que la preparacion del tejido remanente junto a
un bisel circunferencial, produjo un aumento considerable en la
resistencia a la fractura. por el contrario, las preparaciones no biseladas

son mas propensas a provocar una fractura vertical de la raiz.

Algunos estudios basados en la retencion de pernos cementados, en
dientes con tratamiento de conducto, han indicado que es posible mejorar
el mecanismo de retencion, si se retira la capa de desecho dentinario a lo
largo del conducto radicular, para permitir el acceso del agente de union a
los canaliculos dentinarios. Por otro lado, la retencion micro-mecénica se
incrementa al aumentar el area o superficie disponible para el cemento y
el enlace quimico también se fomenta, cuando son utilizados los enlaces

idnicos o covalentes de los adhesivos dentinarios.

Standlee y Caputo estudiando la resistencia al desplazamiento ofrecida
por tres sistemas de cementacion de pernos en cuanto a enlaces
micromecanicos y adhesivos, concluyeron que la cementacion de pernos
con cementos resinosos después de remover la capa de desecho
dentinario, puede ser uno de los sistemas con mayor retencion y deberian

ser considerados seriamente para su uso clinico.

En otro estudiol06, al comparar la capacidad retentiva de pernos pre-
fabricados de diferentes disefios y cementados con agentes resinosos,
demostraron que los pernos para-post ofrecen mayor retencion que los
pernos en forma de espiral longitudinal y los pernos atornillados, por lo
que se determind que el disefio del mismo es un factor retentivo

importante que debe ser tomado en cuenta para futuros estudios.
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Existen muchas situaciones clinicas en las que una raiz dafada
internamente, puede ser tratada endoddnticamente y luego rehabilitada,
conjuntamente con la preparaciéon de un conducto para alojar un perno

metalico.

En general, el defecto asume una configuracion acampanada en la
porcién coronal del conducto radicular, mientras que la porcion apical
mantiene un soporte dentinario adecuado. La superficie radicular externa
en su totalidad también esta esencialmente intacta y soportada

adecuadamente por los tejidos periodontales.

Por lo tanto, es fundamental reconstruir la porcién coronal debilitada de
forma que la raiz rehabilitada sea capaz de soportar una restauracion,

preservando, asi, la utilidad del diente.

Unido al avance reciente de los nuevos materiales dentales y nuevas
técnicas en el uso de resinas compuestas para la rehabilitacion de dientes
con tratamiento de conducto, la introduccion reciente de pernos plasticos,
transmisores de luz para polimerizar la resina colocada profundamente
como sustituto dentinario en la rehabilitacion interna de raices debilitadas,
ha permitido lograr la polimerizaciobn del material hasta profundidades

superiores a los 11mm.

Sobre la base del concepto anterior, recientemente se ha introducido una
técnica en la que se utilizan ensanchadores del mismo diametro que el
perno utilizado, para transmitir la luz al conducto radicular, permitiendo,
asi, el refuerzo de la estructura radicular debilitada y la preparacion del
espacio adecuado del conducto que posteriormente alojara un perno
metalico, el cual servira como soporte para la confeccion definitiva del
segmento coronal del mufién artificial, proporcionando un aumento en la
resistencia a la fractura y restableciendo la funcion de dientes muy
debilitados.

Freedman en su estudio de rehabilitacion del conducto radicular con

pernos prefabricados de fibras de carbono, concluye que estos pernos
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ofrecen un método resiliente, altamente retentivo y conservador, para

restaurar dientes con tratamientos de conducto.

La técnica corrobora la creacion de un monobloque de adhesion
ininterrumpida entre el diente, cemento, perno, mufidon y corona. Esta
avanzada tecnologia de adhesidon asegura una gran resistencia a la fatiga
y a la fractura, alta retencién y estética comprobada. Por otro lado, la
relativa insolubilidad observada en las resinas en todas sus interfaces,

sirve para reducir la microfiltracion marginal.

En su estudio, Duret concluye que la estructura interna del perno absorbe
el esfuerzo aplicado al complejo adherido perno-mufién-corona y conduce
las fuerzas a través del eje largo de la raiz remanente, aumentando la
resistencia a la fractura. De igual manera, menciona que el perno esta
fabricado de fibras de carbono estiradas, paralelas y sélidamente unidas

por medio de una matriz organica.

Las fibras tienen aproximadamente 8 micrones de diametro y actdan
como un relleno del sistema. La matriz epéxica de BIS-GMA representa
30% del peso del perno. Sidoli y colaboradores en un estudio reciente de
evaluacion in vitro de sistemas de mufiones artificiales basados en fibras
de carbono, determinaron que, al aplicar fuerzas compresivas oblicuas a
dientes restaurados con Composipost, estos exhibieron muy poca
resistencia a la fractura, en comparacion con los mufiones artificiales

colados.

Sin embargo, la fractura de la estructura dentaria remanente fue mucho
mas resistente en los dientes restaurados con Composipost que con

munones artificiales colados.

Finalmente, los estudios de Love y Purton sobre el efecto de la aplicacion
de ranuras a lo largo del perno de fibras de carbono, sobre la retencién
del material utilizado y la rigidez del perno, no identificaron diferencias
significativas en la retenciéon del mismo dentro del conducto de la raiz,

pero si un aumento en la retencion del material en el segmento coronal.
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Los resultados también indicaron una reduccion significativa en la rigidez

del perno.

2.1.2. METODOS DE REMOCION DE GUTAPERCHA EN DIENTES
ENDODONCIADOS

2.1.2.1 Método Quimico

El método quimico es seguro, pero causa un aumento de la filtracion,
debido a los cambios dimensionales que experimenta la gutapercha, una
vez evaporado el solvente. De igual manera, la prolongacion
del tiempo de endurecimiento de la gutapercha (3 a 4 dias), puede ser
una desventaja debido a la contraccion que puede sufrir el material,
comprometiendo el sellado apical del diente y su consecuente filtracion.
Por lo tanto, el mejoramiento del sellado apical, en los dientes a ser
sometidos a la remocion de parte del material de obturacién, con el
propdsito de alojar un perno colado o pre-fabricado, es mucho mayor
cuando dicha desobturacion parcial, se practica inmediatamente después

de la culminacion de la terapia endoddntica.

2.1.2.2 Método Térmico

Los métodos térmicos también son seguros, sin embargo, en conductos
muy estrechos, la eficiencia de esta técnica disminuye a consecuencia de
la pérdida rapida de calor, debido a la delgadez del instrumento utilizado
para condensar la gutapercha, al igual que su incapacidad para remover
cantidades adecuadas del material.

Lares y El Deeb, en un estudio de obturacion de conductos radiculares,
observaron mayor filtracibn y menor adaptacion del material, cuando se
utilizé la técnica de gutapercha caliente, en comparacion con la de
condensacion lateral. Otros investigadores coinciden en que la adaptacion

del material obturador a las paredes dentinarias del conducto radicular,
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con técnicas de obturacion quimica y técnicas convencionales, es

comparable.
2.1.2.3 Método Mecanico

La técnica de remocion mecanica es la mas eficiente, pero tiene el mayor
potencial de desgarrar el canal y perforar lateralmente la raiz. Los
meétodos térmico y mecanico han mostrado ser menos dafinos para el

sellado apical, que la técnica de remocion quimica.
2.1.3 VACIAMIENTO DEL CONDUCTO RADICULAR

Varios factores que influencian el prondstico tanto del éxito como del
fracaso han sidos discutidos; sin embargo se perciben variables que
hacen dificil la interpretacion de los resultados. Stabholz relato que esas
dificultades incluyen tendencias del observador en la interpretacion
radiogréaficas, grados variables de cooperacion del paciente, subjetividad
de la respuesta del paciente, variabilidad del huésped en responder al
tratamiento, validez relativa y reproductiva del método de evaluacion,
grado de control de las variables, tal como el tamafo de la muestra y las

diferencias en os periodos de observacion.

Un factor que debe ser considerado es que el porcentaje de éxito es
influenciado por el estado preoperatorio de la pulpa dentaria, asociado a
la presencia o ausencia de lesion periapical preoperatoria. Después de la
nueva instrumentacion, comprobaron la presencia de esos residuos
pueden alterar el sellado hermético durante la nueva obturacion del
conducto radicular y recubrir remanentes necréticos o bacterias, que
probablemente, pueden interferir en el resultado de la preparacion
después del nuevo tratamiento. La conquista de un acceso libre, capaz de
permitir el completo vaciamiento de todo el conducto radicular, constituye
uno de los primeros objetivos técnicos después de la definicion del

diagnostico del fracaso endodontico.
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En los nuevos tratamientos endodonticos, las maniobras de retirada de
restauraciones extensas, de los retenedores intraradiculares deben ser
cuidadosas y muy valorizadas, pues pueden ser responsables por el
fracaso directo o por un prondstico poco favorable. Para evitar o reducir el
numero de accidentes (perforaciones fracturas dentarias) es necesario
estructurar una adecuada planificacion y una buena seleccion de casos,
gue se elaboran siempre antes del inicio del tratamiento. En caso de que
la condicién clinica haga inviable el nuevo tratamiento endodontico,
alegando no valer la plena el riesgo de una fractura dentaria, de una
perforacion o por la imposibilidad de lograr una condiciébn mejor que la
presente, puede considerarse directamente la opcidn de cirugia
parendodontica, indicaciones, contraindicaciones, limitaciones, materiales

y técnica.

Durante las dos ultimas décadas, se han observado diferentes tendencias
en los procedimientos restauradores, especialmente en lo que se refiere a
la adhesion, sea a partir de los sistemas adhesivos o de los de retencion
con los pernos intraradicuares prefabricados. Algunos aspectos fueron
objeto de investigacion, especialmente los retenedores intrarradiculares
como tipo de retenedor y cementos utilizados para la fijacion. La dificultad
para establecer el nuevo acceso al conducto radicular del material
presente, de la anatomia de la cavidad pulpar, de iatrogenias (perdida de
la longitud del trabajo, escalones, perforaciones, instrumentos fracturado)
y de la presencia de retenedores intraradiculares (tipo, longitud, diametro,

cemento)

El nuevo tratamiento endodontico tiene como fin de vaciar el conducto
radicular, remover completamente el material presente, establecer el
nuevo limite longitudinal y transversal de ampliacién, obtener una forma
adecuada y valorar un efectivo y tenaz control microbiano para a infeccion
secundaria presente. La planificacion para el nuevo tratamiento
endodontico parte de un adecuado diagnostico, asociado a la cuidadosa

seleccién de caso.
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El andlisis radiografico es esencial, porque muestra varios aspectos
importantes: el probable material obturador, la calidad y extension de la
obturacion, la presencia de sub o de sobre obturaciones mecanicas
(cemento, fragmento de instrumento endodontico), retenedor
intrarradicular (tipo, longitud, didmetro). Ante esos factores, se puede

prever la dificultad en la ejecucién del vaciamiento del conducto radicular.

Es conveniente, antes de iniciar el nuevo tratamiento endodoéntico,
aclararle muy bien al paciente los probables riesgos y los beneficios y
también obtener el consentimiento por escrito que autorice el nuevo
tratamiento, ademas, como recurso clinico adicional a un posible fracaso

del nuevo tratamiento, existe la opcion de la cirugia parendodontica.
2.1.3.1 Nuevo Tratamiento Endodontico

En los nuevos tratamientos endoddnticos, el acceso a la region apical se
obtiene por medio del vaciamiento del conducto radicular, removiendo el
material obturador presente. El nuevo modelado del conducto depende
del acceso libre y directo a la region apical. EI material de obturacion

normalmente hace resistencia a la retirada.

Esa resistencia no puede causar alteraciones perjudiciales a la
morfologia del conducto, pues deben mantenerse los objetivos de la
terapia endoddntica. Los materiales normalmente encontrados son las
pastas, cementos, gutapercha, conos de plata, fragmento de instrumento
endodontico (lima, fresas para retirar los materiales de obturacion y/o

materiales que obstruyen los conductos radiculares.

A continuacion se describen los pasos operatorios normalmente
empleados en el proceso de vaciamiento de conductos radiculares con la
presencia de pastas, cementos, conos de gutapercha, conos de plata,

instrumentos endodénticos fracturados.
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2.1.3.2 Vaciamiento del conducto con pastas y cementos

El primer paso es la evaluacion clinica y radiologica del material de
obturacion presente (pasta/cemento), y de la cantidad y extension apical
de material (presencia en el tercio cervical, medio y/o apical). En los
conductos radiculares que contienen pasta de hidroxido de calcio, la
retirada en general no ofrece dificultades. Con instrumento tipo K-Flex,
con maniobra de cateterismo, asociado a la abundante irrigacion-
aspiracion, se separa y se retira la pasta del interior del conducto
radicular. Cuando el conducto radicular esta lleno solo con cemento, el
caso clinico se hace mas complejo, pues en algunas situaciones sepuede
encontrar cemento a base de 6xido de zinc y eugenol, cemento fosfato de

zinc e incluso resinas autopolomerizables.

Los cementos son normalmente de consistencia dura y requieren el uso
de solventes cuando se intenta facilitar su desgaste y disolucion. La
retirada de este material presenta mucha dificultad. Como recursos
auxiliares para retirar el cemento del interior del conducto radicular,
inicialmente puede utilizarse instrumentos rotatorios, como fresas LN,
limas modificadas (trépanos/sierra caladora), o fresas de carburo largas
para contra-angulo. La utilizacion de estos recursos exige un seguimiento

radiografico, paso a paso, en razén del gran riesgo de perforacion
2.1.3.3 Vaciamiento del conducto con gutapercha

El diagndstico inicial se reviste de significativa importancia cuando se
necesita retirar gutapercha del conducto. Es esencial evaluar clinica y
radiologicamente la calidad de la obturacion presentes en los tres tercios
de la raiz, y el limite apical de relleno del material de obturacién presente.
Después de los procedimientos normales para la apertura coronaria, se
emplean fresas Gates-Glidden (ensanchadores cervicales), especialmente
en los tercios cervical e inicio del tercio medio, lo que reduce el volumen

de material de obturacion.
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Inicialmente se puede trabajar con un trépano por debajo dela pasta de

obturacion presente, pues permite actuar con cierta presion.

Los conos de gutapercha provenientes de los conductos radiculares mal
condensados, después de emplear el trépano, pueden traccionarse con
pequefios movimientos de rotacién, mediante limas tipo Hedstroem o

conlimas tipo k-Flex abriendo la primera via de paso.

Se gotea nuevamente un poco mas de solvente en la camara pulpar vy,
con limas tipo k-Flex(n°15, 20, 25), se intenta vencer el material con

presion apical y movimientos de cateterismo.

Después de haber creado espacio con esas limas, se puede intentar la
retirada con la ayuda de las limas tipo Hedstroem (n°20, 25 6 30). En la
region apical, principalmente en los 3mm finales de obturacién, hay que
evitar el uso del solvente para que el material de obturaciéon no desborde.
La gutapercha extruida hacia la region periapical puede actuar como

potente irritante.

Para los conductos radiculares curvos, se multiplican los cuidados, ya que
aumenta las posibilidades de formacion de escalones, perforaciones,
transporte del foramen, fracturas de instrumentos. En los casos de sobre
obturacion, la gutapercha se remueve, como se ha explicado
anteriormente, hasta 2 o 3 mm antes del apice.

El remanente de gutapercha que se ha preservado sélido, o sea, que no
recibio la accion del solvente, intenta removerse por medio de una lima

Hedstroem, después de emplear la lima k-Flex.

Vencido el obstaculo, se lleva una lima tipo k-Flex hasta 0,5 a 1,0 mm
sobrepasando el 4pice. Con un giro controlado en el sentido horario, se
intenta sujetar finamente la gutapercha, para removerla lentamente. Es
necesario tener cuidado con la sobre obturacion del cemento
endododntico, pues en los casos de nuevo tratamientos, el limite apical no

se presenta definido.
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2.1.3.4 Vaciamiento de conducto con conos de plata

Hay que tener cuidado para que las fresas no dafien los conos de plata.
Es indispensable retirar cuidadosamente el sellado coronario que esta
alrededor del cono de plata, posteriormente se verifica si el cono esta
suelto o firmemente cementado en el interior del conducto, si el cono no
estuviese muy firme, se sujetaria el cono de plata con una pieza especia
de punta fina, fraccionandolo en sentido contrario. En caso de que el cono
de plata este cementado y bien firme en el interior del conducto, hay que
utilizar el ultrasonido para facilitar la desintegracion del cemento cuando

esté presente para poder retirarlo.
2.1.3.5 Vaciamiento de conducto con instrumentos fracturados

La fractura del instrumento endodontico es un accidente que puede ser un
obstaculo para proseguir el tratamiento. EI motivo mas comun de fractura
de instrumentos resulta de su manipulacion incorrecta; fuerza exagerada
en las curvaturas y obstaculos; actuar apremiado por el tiempo; utilizar el
instrumento endododntico fuera de la secuencia del aumento de calibre;
falta de inspeccion anterior y posterior al uso; utilizacién excesiva; acceso

impropio; y falla en la fabricacion del instrumento.

Ante la presencia de un instrumento fracturado en el interior del conducto
radicular, se considera las posibles opciones terapéuticas para solucionar
el problema de acceso: la primera tentativa es la de pasar el instrumento
fracturado y removerlo; la segunda, es la de ultra pasarlo y englobarlo en
el material de obturacion; la tercera, es la de obturar hasta el instrumento;
la cuarta, es la de optar por una cirugia para endodontica, para solucionar

el problema.

Se utiliza un instrumento de pequefo calibre para abrir espacio entre las
paredes del conducto y el objeto soélido, intentando sobrepasar el
fragmento fracturado. En casos de conos de plata cementados, se intenta
estructurar el cemento con el ultrasonido, siempre hay que precurvarlos

instrumentos en las curvaturas. A medida que se entra en el interior del
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conducto, se hace abundante irrigacién-aspiracion y se procede al
seguimiento del trayecto del instrumento guia por medio de radiografias,
con la finalidad de verificar posibles desviaciones de la luz del conducto.
Una vez sobrepasado el objeto o al aproximarse del final del conducto, se
hace nueva radiografia para establecer la odontdmetria. Con el
proseguimiento de la preparacion del conducto, a partir de la lima n°25,
tipo k-Flex, puede intentarse emplear las limas tipo Hedstroem para

ayudar a remover el fragmento de la lima.
2.1.3.6 Vaciamiento del conducto con retenedor intrarradicular

Se pueden destacar diferentes recursos destinados a esta finalidad: el
uso de fresas de carburo, el ultrasonido, el sistema accionado por resorte,
la pinza extractora de perno, el aparato pequeiio gigante, el sistema
accionado neumaticamente, el uso del alveoldtomo y el sistema
accionado por pedunculo. Retirada de retenedor intrarradicular con
ultrasonido En los nuevos tratamientos endodonticos, durante las
maniobras de retrada de los retenedores intrarradiculares
(nucleo/pernos), es posible depararse con accidentes desagradables,
responsables por llevar el tratamiento al fracaso directo o al prondstico
desfavorable. Para realizarla es oportuno saber el tipo de perno, e

imaginar o identificar el cemento utilizado.

La retirada de perno con sistema ultrasonico se desarrolla por medio de
energia mecanica, con oscilaciones transmitidas hacia el retenedor
intrarradicular, con el propésito de fragmentar y de desestructurar el
cemento presente entre el perno y la dentina. Entre los cementos mas
utilizados se destacan el fosfato de zinc, el ionomero de vidrio y los

cementos resinosos.

Para remover le retenedor, inicialmente se trata de retirar la corona
protésica. Junto con ese procedimiento, se debe utilizar una fresa de
acero de carburo cilindrica para disminuir el didmetro del ndcleo, lo que

posibilitara la visualizaciéon de la linea de cemento en la entrada del
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conducto, si esto se produjese de esta forma, seguramente la retirada
sera facilitada.

214 COMPLICACIONES DURANTE EL VACIAMIENTO DEL
CONDUCTO

Entre los factores que afectan el prondstico en las perforaciones
radiculares, algunos deben ser considerados, como la ubicacion con
relacion a la cresta 0sea (intradsea o0 supradsea); la condicion clinica de la
pulpa dentaria (vital o0 necrosada); la extension; la presencia o ausencia
de bolsa periodontal; el tiempo transcurrido entre la perforacién y el
tratamiento; la compatibilidad biolégica y la capacidad de sellado del
material de obturacion. La rapidez del sellado de la perforacion radicular
favorece el prondstico en razén del periodo de tiempo menor para una

posible contaminacion microbiana.

Las perforaciones iatrogénicas pueden agruparse, de acuerdo a su
ubicacion, en intra y extra-alveolares, dependiendo de la relacién con la
cresta O0sea alveolar, la abertura artificial, es ese caso, seria desplazada
hacia una regién que posibilite englobarla en la restauracién. En las
perforaciones intradsea laterales que se produjeron durante la
instrumentacion del conducto, el sellado debe ser lo mas inmediato
posible, siempre que la condicion clinica lo permita. Las perforaciones que
presenten reabsorcion de hueso alveolar adyacente, se tratan después
del saneamiento y del modelado, manteniendo medicacion intraconducto
con pasta de hidréxido de calcio y solucién fisiol6gica por un periodo de30
a 90 dias.

Si las condiciones clinicas son favorables, se retira la medicacion,
permaneciendo una pequefia porcion de ese material como matriz en el
local de la perforacion; se seca el conducto; y se llena la cavidad
perforada con el MTA. A continuacion, se protege ese material con
ionébmero de vidrio, permaneciendo como base para la restauracion.

Cuando la perforacibn se produjo por sobre instrumentacién con
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ensanchamiento acentuado del foramen apical, el tratamiento consiste en
la determinacion de nueva longitud de trabajo, un poco antes del apice,
donde el cono principal sera trabado. Se debe mantener el tampoén apical
con hidroxido de calcio y obturar el restante del conducto con la técnica

de la condensacion lateral y el cemento de hidroxido de calcio.

Cuando la obturacién no llega a la porcion apical en la perforacion, se
puede seguir clinica y radiograficamente hasta realizar el andlisis del éxito
o del fracaso. Si se constata el fracaso, resta aun la opcidn quirdrgica
(cirugia parendodontica).Frecuentemente las perforaciones proximas al
apice presenten el mejor prondstico, siendo que las de menor extension
son mas faciles de sellar. Otra complicacion susceptible de producirse es
la sobre obturacién. Es preciso entender que el material de obturacion fue
preparado para ser utilizado en el interior del conducto radicular y, por lo
tanto, no debe desbordar fuera del apice radicular. Si se produjese este
accidente, hay que analizar el tipo de material (pasta, cemento y/o conos)
y la cantidad que sobrepaso.

En todas las situaciones, aunque se acepte una buena tolerancia tisular
para algunos materiales de obturacion, alguna respuesta tisular ocurrird, y
la mas comudn es una respuesta inflamatoria, cuya intensidad dependera
de varios factores (estado patolégico periapical, tipo de material extruido,
cantidad, estado sistémico del paciente). Cuando el material de
obturacion extruido es cemento, dificilmente se logra removerlo por el
conducto. En algunos casos, cuando el cono sobrepasa, se logra
removerlo. Si a la irritacion peri apical excede los limites de tolerancia, se
puede aun removerlo quirdrgicamente, lo que no deja de ser otro
inconveniente. Seguramente, la complicacion mas dificil de solucionar es

la fractura dentaria al retirar un retenedor intrarradicular.

Por eso, siempre hay que informarle al paciente sobre los riesgos y las
ventajas de la retirada de los retenedores intrarradiculares. Otro
inconveniente imprevisible se relaciona con el dolor después del nuevo

tratamiento en odontico. Muchos factores pueden ser responsables por el
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dolor que caracterizala inflamacién peri apical durante y después del
tratamiento en odontico y, entre estos, estan: las sustancias quimicas, la
medicacion intraconducto, la técnica de vaciamiento e instrumentacion, el

material de obturacién y el nimero de sesiones.

La periodontitis apical asintomatica puede exacerbarse como
consecuencia del aumento de la virulencia de los microorganismos
justamente con la disminucion de las defensas organicas. La extrusion de
microorganismos Yy sus subproductos por el foramen apical,
raspasdentinaria contaminadas, sustancias medicamentosas, materiales

de obturacion, constituyen para la induccién del dolor posoperatorio.
2.1.4.1 Precision del margen protésico

El margen protésico debe prolongarse de manera precisa con el diente
natural. Si eso no ocurre y hay un mal acoplamiento, se puede producir la
penetracion de bacterias y en consecuencia caries secundarias (disuelven
el cemento). No hay restauracion que se adapte al diente con un margen

perfecto por lo que siempre se acumula placa’.

La mayoria de margenes estan abiertos una media de 100 micras (25-500
micras).Teniendo en cuenta que el tamafio de las bacterias es de 1-5

micras hay que pensar que hay espacio suficiente para acumularlas.

Sin embargo muchas de estas restauraciones son exitosas lo que sugiere
que la virulencia de las bacterias y la susceptibilidad del huésped juegan

un papel mas importante que los aspectos mecanicos de los margenes .

Hoy en dia se considera clinicamente aceptable un margen de error de
50micras,” siempre que, al pasar la sonda en punta por la zona del
margen protésico, se advierta su presencia al tacto, la imprecision sera >

de 50micras, es decir superior al limite de tolerancia clinica”™ .

El margen en el mufidn protésico debe:
Ser nitido y lineal

Facilitar espacio suficiente para los materiales de restauracion
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Garantizar la economia de la estructura dental

Ser sencillo en su ejecucion

2.1.5 PROTOCOLOS CLINICOS Y ASEPTICOS PARA TRATAMIENTO
DE PERFORACIONES

A continuacion seran descritos dos protocolos basicos para el tratamiento
de perforaciones, resaltando que debido a los humerosos factores clinicos
relacionados con estas patologias, se deben establecer cambios
especificos para cada caso en particular. As siguientes consideraciones
deben ser tenidas en cuanta siempre:

Hay la necesidad de correciones en la apertura y localizacion de todos los
canalaes.

La correcta limpieza, modelado y obturacion de los conductos tiene
impacto en el pronostico de los casos y siempre se debe realizar en
conjunto con el tratamiento de perforaciones.

Debido a la franca comunicacion del defecto con los tejidos de a region
perirradicular, las sustancias quimicas utilizadas en la irrigacion no deben
ser forzados hacia los tejidos. La utilizacion de clorhexidina gel a 2% debe
ser considerada debido a su baja toxicidad y efectivo poder
antimicrobiano

A descontaminacion del defecto debe ser realizada quimicamente
mediante el uso de clorhexidina y mecanicamente con el uso de puntas
de ultrasonido.

La visualizacion del defecto con ayuda de magnificacion e iluminacion
esta indicada en esos casos. Los procedimientos de descontaminacion y
sellado del defecto son realizados con mayor precision e infuyen
positivamente en el pronostico del caso.

La utilizacion de sulfato de calcio o hidroxido de calcio como barrera
mecanica es indispensable en casos de defectos asociados esiones

oseas, evitando asi extravasaciones groseras de materia de relleno.
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A seleccion del MTA como material de relleno parece ser consenso en la
literatura. La utlizacion de MTA blanco como rutina impide la
descooracion del tejido dental y previene fallas desde el punto de vista
estetico. El cemento puede ser llevado a a region del defecto con
cargadores especiales, puntas de ultrasonido o explorador recto.

La utilizacion de barreras de recubrimiento con cemento de ionomero de
vidrio o resina es obligatoria, incluso en casos donde estan indicados

postes intraradiculares.

2.1.6 RESTAURACION DEL REMANENTE RADICULAR

Los dientes con extensa perdida de estructura coronal remanente
necesitan de coronas protesicas para su restablecimiemto estetico y
funcional. La falta del remanente dental implica la colocacion de un poste
intrarradicular (nucleo y poste) con la finalidad de promover una estructura
sobre la cual se pueda confeccionar la corona y hacerla retentiva. La
instalacion de poste intrarradicular debilita la estructura interna dental y
concentra fuerzas en regiones especificas de la raiz, dependiendo del tipo
de material de poste. Por lo tanto, la funcion del conjunto de poste y
nucleo es solameente retentiva y la idea de que el poste refuerza el diente
es equivocada.

La preparacion del espacio protestico requerido para la instalacion de un
poste presenta cierto cierto riesgo principalmente cuando se desconoce la
anatomia radicular y tambien cuando no se utilizan radiografias. Los
accidentes mas comunes son: perforaciones laterales del tipo strip y
aumento de la incidencia de fractura radicular, especialmente si son
usados postes voluminosos con desgaste excesivo de la estructura
interna dental. Por esos motivos, solo se deben usar los postes cuando no

hay otras opciones para reteneruna corona protestica.
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2.1.6.1 Principios para la instalacion de postes

De acuerdo con la revision de Schwartz y Robbins (2004), existen factores
que se deben tener en cuenta para que el uso de los postes
intrarradiculares sea adecuado:

Anatomia

Dientes anteriores

Los dientes anteriores que presentan una minima pérdida de estructura
dental post-reintervencion edodontica podran ser restaurados mediante
técnicas adhesivas convencionales, conforma a lo discutido
anteriormente.

Si este grupo dental necesita de corona protesica post-reintervencion, se
indica la instalacion de un poste intrarradicular para resistir al
desplazamiento de fuerzas laterales, verticales y rotacionales generadas
durante los movimientos funcionales y parafuncionales.

Premolares

El remanente estructural presente y la demanda funcional a que es
sometida el diente determina la necesidad del poste. Esos dientes
presentan una camara pulpar pequefia y son sometidos a fuerzas
laterales fuertes durante la masticacion.

Por presentar un excesivo aplanamiento proximo-proximal y pequefio
volumen de dentina en esa region, la confeccion de postes en esas raices
deben ser realizadas con cuidado evitando asi accidentes.

Molares

Todos los molares y también los premolares tratados endodonticamente
deben recibir proteccion cuspidea, para resistir las fuerzas de deflexion a
que estan sometidas las cuspides cuando son afectadas por la perdida
estructural mediante restauraciones directas o indirectas (resina,
ceramica, metal).

Los molares, por ser sometidos solamente a fuerzas verticales durante la
mastyicacion, en la ausencia del remanente dental suficiente para

retension de la corona protetica que, conforme a la literatura, significa
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perdida de dos a tres paredes de dentina, requieren el uso de poste
solamente en el conducto mas amplio representado por el palatino en los

superiores y en el distal para los inferiores.

2.1.6.2 Retencion y Resistencia

La retencién del poste es su capacidad para resistir el desplazamiento
generado por la incidencia de la fuerza vertical. Esta capacidad depende
del propio poste conforme a su i) longitud, ii) diAmetro y conicidad, iii) el
tipo de cementacioén y iv) disefio, esto es, ser un poste activo (roscado) o

pasivo.

El aumento de la longitud puede mejorar la retencion. Varios factores son
utilizados como criterio para la longitud adecuada del poste, entre ellos:
un minino de 4 a 5 mm de remanente de gutapercha; que la longitud del
poste sea igual a % de la longitud radicular o, como minimo, igual a la
longitud de la corona y la presencia de tejido 6seo sano, soportando la

mitad de la extension del poste.

Los postes paralelos tienen mas capacidad de retencién, asi como los
postes activos, sin embargo ocurre mayor riesgo de fractura vertical de la
raiz en los casos de postes roscados. Muchos clinicos utilizan sistemas
de postes roscados o dentados instalados pasivamente con técnicas de

adhesion.

El diametro es el factor menos importante en la retencion, de otra parte,
diametros amplios debilitan el diente. Debe prevalecer la idea de
preservacion residual cuando se selecciona el diametro del poste. El
sentido comun clinico indica que cuanto menor sea el diametro del poste,

mayor sera la conservacion de la estructura dental.

La resistencia del poste esta relacionada a su capacidad de soportar las

fuerzas laterales y rotacionales, dependiendo del remanente dental y la
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adaptacioén protésica, o0 sea, la presencia del efecto férula, que significa la
preparacion protésica de como minimo 1 mm en toda la extension vertical

del remanente dental sano para el asentamiento de coronas protésicas

2.1.6.3 Pronosticos para dientes con tratamiento endodonticos con

postes

Si la resistencia es dada por la cantidad de remanente sano y la
adaptacion protésica, lo que define directamente el pronostico de esos
dientes es la corona protésica. La cementacion o adhesion de esas piezas
debe realizarse en un remanente dental sano, independientemente del

tipo de poste intrarradicular utilizado.

Weine y Cols (1991), en un estudio clinico retrospectivo evaluando
dientes con distintos tipos de postes metélicos durante un “periodo
superior a 10 afos, observaron el fracaso en 6.5 % de los dientes,

representado por la fractura radicular.

Estudios mas recientes que evallan la presencia de postes metéalicos han
mostrado resultados mas favorables. Salvi y Cols (2007), en estudio
clinico prospectivo con controles de hasta 4 afios, no encontraron
diferencias significativas en el pronostico de dientes tratados
endododnticamente con o sin la presencia de postes. Los protocolos
restauradores adecuados influyen en el éxito en esos casos, mas que la

presencia del poste.

2.1.6.4 Tipos de postes

Los postes son clasificados de varias maneras, pero clinicamente las

diferencias mas significativas son:
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Activo X Pasivo

Aunque los postes activos (roscados a la pared del conducto) sean mas
retentivos, la literatura actual sugiere que los postes sean pasivos

(adhesivos o0 cementados) para inducir menor estrés radicular.

Paralelo X Coénico

Los postes paralelos tienen mayor retencién y generan menor estrés en la
porcion cervical y apical. Por otra parte, hay mas riesgo de perforacion

debido al mayor desgaste de la porcion apical.

Prefabricados X Colados

La eleccion entre esos postes independientemente del tipo de material
que serd utilizado debera tener en cuenta el remanente dental y las
fuerzas de oclusion a las que seran sometidos los dientes. Ambos tipos de

poste, cuando son bien indicados, pueden brindar buena retencion.

Quiza la gran desventaja para postes intrarradiculares confeccionados en
laboratorios sea la dificultad en prevenir la contaminacion del sistema de
conductos.

La dificultad de la ejecucion de la etapa de modelado e impresion con
aislamiento absoluto y la necesidad de postes provisionales aumenta la
contaminacion entre sesiones. El modelado puede y debe realizarse con
aislamiento absoluto copiando la anatomia radicular utilizando postes
plasticos y resina autopolimerizable que seran transformados en postes

intrarradiculares del material preferido por cada profesional.
2.1.6.5 Seleccion de Poste
Existe mucha discusion en la literatura respecto de la seleccion del tipo de

poste que sera utilizado en cada situacion clinica especifica, sin llegar a
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un acuerdo. La mayoria de los articulos cientificos no permite
comparacion debido a innumerables variables. A estas variables se les
puede agregar que ninguno de los trabajos considera el tipo de corona

protestica y el tipo de adaptacion utilizados.

Sin embargo, existe concordancia que la utilizacion de postes cumpla
solamente la funcion retentiva, no amenazando la integridad de la raiz, ya
que las fuerzas oclusales son transferidas del nacleo para el poste y, por

ultimo, para toda la extension radicular.

La condicién fundamental que se debe respetar, como ya se dijo, es la
preservacion del remanente dental, teniendo en cuenta la anatomia de
cada diente. Es importante resaltar, ademas, que deben emplearse
fuerzas oclusales balanceadas en la reconstruccién protestica evitando

contactos prematuros en funcion o para funcion.

Los postes prefabricados metalicos o de fibra de vidrio con distintos tipos
de formato estan disponibles en el mercado. La literatura muestra, de
modo claro y consensual, resultados positivos cuando esos postes son
usados como refuerzo coronal o asociados a rellenos de nucleos con

buen remanente coronal.

Los postes prefabricados, debido a su seccion circular, presentan
pequefia resistencia a fuerzas rotacionales y no deben ser indicados
cuando no existe remanente coronal suficiente para la adaptacion de la
corona protésica. Cuando son utilizados en dientes pilares de prétesis o
dientes anteriores aislados en los que no hay remanente dental, ellos

pueden desplazarse coronalmente.

En esos casos, lo ideal es un poste colado. Los postes metalicos colados
confeccionados en laboratorio estan indicados para todos los casos
donde no exista como minimo 2 mm de estructura coronal remanente v,

también, para dientes que sirven de apoyo para protesis fijas.
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2.1.6.6 Postes Estéticos

El uso de postes estéticos para restaurar dientes tratados
endododnticamente viene ganando popularidad en los udltimos afios. La
busqueda de la estética requiere postes que tengan coloracion y
traslucidez compatible con las coronas o restauraciones cosméticas. Los
primeros postes desarrollados con esas caracteristicas fueron
confeccionados en zirconio o ceramica. Conforme a varios autores,
presentan problemas debido al alto modulo de elasticidad, conllevando a
fracturas no reparables y falla de adhesion debido a la incompatibilidad de
materiales.Los postes estéticos que presentan un modulo de elasticidad
similar a la dentina, absorbiendo asi las tensiones generadas por las
fuerzas masticatorias y protegiendo el remanente radicular, haciendo
posible la construccion de una unidad mecanicamente homogénea,
traslucidez compatible y cementacién adhesiva, son los confeccionados
en fibra de vidrio.

El poste esta compuesto por fibra de vidrio o cuarzo continuo y reforzado,
sumergido en una matriz de polimero (resina) a partir de la union de
varias fibras. Para la confeccién se utilizan premoldes o un molde
obtenido en la impresion especifica del conducto a partir de la cual las
fibras son pre-estresadas y la resina es inyectada bajo presién rellenando
los espacios entre las fibras y generando cohesion.

La matriz de resina puede ser de epoxi y sus derivados, bis- GMA u otras
cadenas de polimetilmetacrilato cuya funcidn es unir las fibras ligeramente
para absorber y propagar estrés a lo largo de su superficie.

La retencibn de este poste es micro mecanica y se basa en la
superposicién entre el poste y el cemento a base de resina. Cuando se
usa el eugenol en la cementacién de la gutapercha, la preparacién del
espacio del conducto debera ser realizada 24 horas o hasta una semana
mas tarde, de modo que la presencia de eugenol no interfiera en la

adhesion.
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Otro factor que influye en la retencion y fractura coronal de estos postes
es la configuracion de la cavidad del conducto radicular o Factor C, como
es llamada la anatomia ovalada o en formato de rifidn de una raiz.

La imposibilidad de utilizar una técnica incremental de insercion de
cemento a base de resina en la region cervical en dientes con alto factor
C, con el objetivo de reducir su espesor y disminuir las burbujas y la

perdida de resistencia son los principales causantes de esta fractura.

2.1.6.7 Adhesion del poste a la dentina radicular

Los adhesivos destinatarios, cuando son aplicados en la dentina radicular
apical, no son tan efectivos como la aplicacion en parte coronal del diente.
Esto también es consecuencia de la presencia del factor C (proporcion de
las superficies hibridizadas o no) y polimerizacién de la resina. La solucion
de ese problema se logra mediante el uso de un sistema adhesivo dual de
3 pasos, 0 sea, 42 generacion y de cemento de resina dual o quimico.

El uso de silano indicado por los fabricantes para aumentar la retencion,
no tiene fundamento clinico pues los postes de fibra de vidrio son
confeccionados, en su mayoria, por resina epoxi y no por particulas de
porcelana donde este es imprescindible. La limpieza del poste con
alcohol para remover los residuos dejados durante su manipulacion es,
sin embargo, el tratamiento necesario para la confeccion del mono bloque

entre dentina, cemento de resina y poste.

2.1.6.8 Confeccién del nucleo

La utilizacion de postes prefabricados o de laboratorio fabricados en fibra
de vidrio depende de la seleccion del material para confeccién de los
ndcleos. Varios materiales han sido propuestos por esa finalidad, pero
solamente los materiales con fuerza superior a 2.812 kg/cm2 son

adecuados a esa funcion. La resina compuesta tiene esta capacidad, y
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otra ventaja, es que se puede ejecutar inmediatamente después de la
cementacion del poste, presentando una resistencia comparable a los
nacleos de amalgama o0 metalicos. Cuando la fuerza excede la
resistencia, hay una proteccion del remanente radicular y solo se fractura
el nacleo.

La desventaja es representada por la sensibilidad de la técnica operatoria,
gue necesita incremento de lo maximo 3mm para evitar la contraccion de
polimerizacion, y no debe ser utilizada cuando la superficie este
contaminada por sangre y saliva o tenga un minimo remanente coronal,

particularmente si el aislamiento absoluto es un problema.

2.1.7 CONSIDERACIONES FINALES

Varios sistemas de postes pueden ser utilizados, excluyendo aquellos
postes confeccionados en titanio y niquel-cromo (fractura y perforaciones
radiculares), roscados (fractura radicular), zirconio y ceramicos (Fractura
radicular). Los estudios clinicos estan siendo favorables a la fibra de
vidrio por presentar un desempefio similar a los postes metélicos y con
mayor facilidad en la reparacion de fallas que estos, generando fracturas
posibles de reparar y asi mantener viables los dientes con TE y puedan

recuperar su funcién masticatoria.

2.2ELABORACION DE HIPOTESIS

El éxito de la endodoncia con protesis fija en dientes sin corona clinica
radica en la interrelacion y los procedimientos clinicos, mecanicos,

biologicos y esteticos.
2.3 IDENTIFICACION DE VARIABLES

Independiente: Interrelacion de la endodoncia y la protesis dental en

dientes pilares .
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Dependiente: Procedimiento clinico mecanico, biologico y quimico.
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2.4 OPERALIZACION DE LAS VARIABLES

DEFINICION
DEFINICION
VARIABLES CONCEPTUAL ITEMS
OPERACIONAL
Es de vital

Interrelacion

importancia para
el odontologo

Colocacién del

Buena — mala -

de la | lograr una perno regular
. adecuada
endodoncia vy | . .
interrelacion entre
la  protesis | |a prétesis a
dental en | instalary la Mecanismos Media — alta
. , endodoncia, de tal
dientes piares
manera que
siempre se
mantenga la salud | Vaciamiento del
periodontal conducto
durante y después
al tratamiento
rehabilitador
El método quimico
€s seguro, pero
Procedimiento | causa un aumento | Mecanico Efectivo
clinico de la filtracion.
. Los métodos
mecanico, .
térmico y
biologico y mecanico han Bioldgico Complicado
termico. mostrado ser
menos dafinos
para el sellado o
Quimico Prolongado

apical, que la
técnica de
remocién quimica.
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CAPITULO I
METODOLOGIA

3.1 LUGAR DE LA INVESTIGACION

La presente investigacion se realiza en la Universidad de Guayaquil,

especificamente en la Facultad Piloto de Odontologia.
3.2 PERIODO DE INVESTIGACION
3 Se realizo desde el afio 2012 hasta el afio 2013

3.3 RECURSOS EMPLEADOS
3.3.1 RECURSOS HUMANOS

Investigador: Jorge Stuard Acosta Toledo
Tutor: Dr. Carlos Echaverria Bonilla
3.3.2 RECURSOS MATERIALES

Libros de la biblioteca de la Facutad Piloto de Odontologia, lapiz,
computadora, internet, dientes extraidos, campos operatorios,
Instrumental: Pieza de mano , Fresas redonda, cilindrica, troncoconica, de
torpedo, de llama, forma de balonfisura extra larga,punta de
lapiz,ovalada,fresa de carburo para alta velocidad, loseta de vidrio,
Instrumental para anestesia local,calibrador para cera,micromotor
contrangulo,mandril corto y largo,mechero, gorro, geringa mascarillas y
guantes, camara fotografica, ompresiones, fotocopias, anillado,
empastado.Equipo de examen,anestesia dental,cera rosada para

base,eyector de saliva,discos de lija de grano mediano 3-4 de pulgada
3.4 UNIVERSO Y MUESTRA

El presente trabajo es de tipo descriptivo, por lo cual no se desarrolla una
muestra, ni existe poblacion, no se realiza experimento. Se describen los

antecedentes del analisis comparativo del disefio del margen cervical con
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hombro recto y biselado en las coronas de ceramometal, las
consecuencias de un mal disefio en cuanto a la salud periodontal de los
dientes, asi como en base a los objetivos planteados se emitiran las

conclusiones y recomendaciones no sin antes expresar las variables.
3.5 DISENO DE INVESTIGACION

El disefio de la investigacion permite que los pasos del desarrollo del
proceso de la investigacion. El presente trabajo, es factible porque la
propuesta es viable y se espera encontrar respuesta al problema
planteado y se aspira a un 25% de investigacion, un 25% de bibliografia y

un 50% de la propuesta para lograr cumplir los objetivos propuestos.
Segun YEPEZ (2006), Procesos pas6 a paso:

En la estructura del Proyecto Factible, deben constar las
siguientes etapas: diagnhostico, planteamiento metodolégico,
actividades y recursos necesarios para su ejecucion de la
propuesta y evaluacién tanto del proceso como de sus

resultados. (pag.:4)
3.6 METODOS DE LA INVESTIGACION

Para la elaboracion de la presente investigacién, se ha tomado métodos
de acuerdo a las caracteristicas especificas del tema de estudio, por lo
que se aplicado en forma general el método cientifico, que se entiende
por el perfeccionamiento de manera objetiva y sistemética de forma

empirico.
Método cientifico:
El presente disefio de investigacion esta estructurado en:

Presencia de un problema el cual sea realizado una revision bibliogréafica.
Identificacion y definicién del problema.
Definicidn de hipotesis y variables y operalizacion de las mismas.

Revision de literatura.

43



Prueba de confiabilidad de los datos, en base a la bibliografia expuesta

Presentacion de resultados.

3.7 ANALISIS DE LOS RESULTADOS

El objetivo de este estudio fue analizar la distribucién de fuerzas dentro
del conducto radicular. Por otro lado, el factor de retencion no fue
dependiente de la longitud del perno, sino de la creacion de retenciones a
lo largo de las paredes del conducto radicular con una fresa redonda N° 2.
Al mismo tiempo, se confeccionaron ranuras en el area mas gruesa de la
superficie radicular, con el propésito de compensar las fuerzas

rotacionales.
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CAPITULO IV
4. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

4.1 CONCLUSIONES

En base a los objetivos propuestos en el desarrollo del presente trabajo
concluimos que mientras haya una buna interrelacion entre la endodoncia
y la protesis fija en el momento de tratar dientes pilares vamos a obtener
excelentes resultados, asi mismo debemos aplicar los diferentes mec
anismos para la elaboracion de este tratamiento com o son los quimicos
, biologicos, mecanicos Yy termicos considerando el mas adecuado

conforme a lo que necesita el paciente

Esto ayudara a otros estudiantes y futuros profesionales conozca y
apliqgue en su lugar de trabajo los factores mas importantes del margen

cervical en la preparacion dentaria para una corona metal ceramica.
4.2 RECOMENDACIONES

Dado a los resultados obtenidos de esta investigacion recomendamos
realizar un buen diagnostico para analizar los diferentes tipos de
materiales que debemos utilizar en este tipo de tratamiento teniendo en
cuenta la parte de la endodoncia del diente como la protesis coronaria .
Tomando en consideracion que existen varios sistemas de postes que
pueden ser utilizados, excluyendo aquellos postes confeccionados en
titanio y niquel-cromo, roscados, zirconio y cerdmicos. Los estudios
clinicos estan siendo favorables a la fibora de vidrio por presentar un
desempefio similar a los postes metalicos y con mayor facilidad en la
reparacion de fallas que estos, generando fracturas posibles de reparar y
asi mantener viables los dientes y puedan recuperar su funcion

masticatoria.
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12-22A 12-22B 12-22C

Anexo # 1

Fuente: Caso clinico gentilmente cedido por los Drs: Euripedes

Vedovato y Sergio Yassuda.

;)_'|”s RETRATAMIENTO ENDODONTICO
ANTES DESPUES

Anexo # 2. Retratamiento endodontico

Fuente: www.odontologia integra.com
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Anexo #3. Exito clinico y radiografico del tratamiento endodontico
de los dientes 11,21 y 22 después de 20 meses de control

Fuente: Libro Ciencia endodontica (tratamiento del fracaso
endodontico) pagina 622

Anexo #4. Imagenes pre-operatorias. Extrusion de la raiz y
subsiguiente restauracion con corona en el diente

Fuente: Libro Plan de tratamiento para dientes traumatizados
Pagina 39
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REFORPOST
FIBRA DE VI ;.KEIRX

Anexo # 5. Sistema Reforpost RX (Angelus — Brasil) Poste en fibra de
vidrio 0.5 del Sistema White Post DC - FGM

Anexo # 6. Efecto de Ferula- asentamiento de la corona en la estructura
sana.

Fuente: Foto clinica después de la cementacion del poste. Observar
mantenimiento del remanente y el borde de la preparacion de la
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Anexo
#7

12-19A 12-198 12-19C

(A) Rx panoramico. Observar la falta de remanente coronario en los dientes
12, 11, 22, 23, 31y 41. (B) foto clinica nicial. (C) Foto clinica post-
reintervencion endodontica evidenciando falta de remanente coronarion
en los dientes 12, 11, 22, 23. (D) Postes metdlicos fundidos de aleacion
aurica revestidos de porcelana en la porcion del nicleo. (E) Foto clinica
después de la cementacion de los postes

Fuente: Foto clinica después de la instalacion de las coronas. Caso gentilmente
cedido por la Clinica Atelie Oral (Dr. Kyrillos, Marcelo Moreira y Luis Eduardo
Calicchio)

12-15A 12-15B 12-15C

A A 4
Anexo# 8. Control de dientes post-reintervencion endodontica e instalacion de
coronas. Observar que el éxito clinico no depende del tipo de poste utilizado sino
del correcto asentamiento de la corona protética (A) diente 46 poste metalico
fundido. (B) Diente 16 — poste metdlico fundido. (Diente 46 poste del sistema
Parapost en la raiz distal. (D) Dientes 14 y 16 postes del sistema Flexi — post
pegados pasivamente sin roscado. (E) Dientes 46 diente en fibra de vidrio.
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