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Bienvenidos a ENDODONCIA: Colegas en busca de la excelencia... la publicacion que abarca los iiltimos adelantos
en los tratamientos, en investigacion y tecnologia en Endodoncia. Esperamos que Ud. disfrute nuestra cobertura acer-
ca de las opciones disponibles para los pacientes a través del tratamiento endodontico y que esta informacion sea
valiosa en vuestra prdctica. En las proximas ediciones de Endodoncia, lo mantendremos actualizado en cuanto a los

adelantos aparecidos en la ciencia del tratamiento endodontico.

Cudl es la mejor forma de restaurar un diente luego del trata-
miento endoddntico ha sido tema de debate y controversia hasta
el dia de hoy. Existen innumerables trabajos en la literatura
acerca de este topico, la mayoria de ellos contradictorios. A
causa de que el espacio disponible en esta publicacién es limi-
tado, no podemos realizar una revision exhaustiva de los topi-
cos pero vamos a referirnos a aquellos de primerisima impor-
tancia desde la perspectiva del endodoncista. Esta publicacion
es la primera de una serie de dos partes, donde la segunda de
ellas enfocard el desmontaje de un diente endoddnticamente tra-
tado y ya restaurado.

Antes del tratamiento endodontico

El mejor plan para obtener éxito es comenzar pensando en el
resultado final. Antes de iniciar el tratamiento, el clinico debera
examinar cuidadosamente la pieza dentaria para detectar caries y
fracturas. El diente debe ser analizado en cuanto a la posibilidad
de ser restaurado, la funcion oclusal y la salud periodontal. El
ancho bioldgico y la proporcién corono-radicular deberan tam-
bién ser evaluados. Si esos factores son considerados satisfacto-
rios, el diente podrd ser incluido dentro de un plan de tratamien-
to integral.

Cuando sea posible, el clinico deberd remover todas las res-
tauraciones existentes y la caries antes de iniciar el tratamien-
to endoddntico. Esto va a permitir un analisis mas completo
de la existencia de fracturas y de la posibilidad de restaurar el
diente. Los dientes que presentan gran destruccién de su
estructura pueden necesitar del alargamiento de la corona o
de la erupcién ortoddncica antes de iniciar el tratamiento
endodontico.

El tratamiento endodontico ha sido realizado

iAhora qué?

La primera preocupacioén del clinico, serd evitar la recontamina-
cién del sistema de conductos radiculares entre el momento de
la finalizacion del tratamiento endoddntico y la restauracion
final. La contaminacién bacteriana es considerada una causa
muy importante de problemas futuros en los dientes endoddnti-
camente tratados. Por lo tanto, la restauracion debera ser instala-
da lo mds inmediatamente posible. Dilatar el tratamiento restau-
rador final para evaluar la evolucion del tratamiento endoddnti-
co, no resulta generalmente en el mejor de los intereses del
paciente. Las restauraciones temporarias utilizadas durante peri-
odos de tiempo demasiado extensos no previenen la recontami-
nacién en forma efectiva. Cuando la restauracién inmediata no
es posible de realizar, se deben utilizar barreras secundarias con
el objeto de ayudar a proteger al sistema de conductos radicula-
res de la contaminacién de la saliva. Los materiales adhesivos
tales como las resinas compuestas o cementos de iondmero
vitreo son excelentes alternativas. Materiales temporarios tradi-
cionales como el IRM o Cavit pueden ser utilizados para sellar
el acceso. Sin embargo, el clinico deberd ser conciente de que las
restauraciones temporales no pueden proteger al diente de una
posible fractura.

Algunas veces, el tratamiento endodéntico se realiza a través de
una corona preexistente. Si la corona es clinicamente aceptable,
el acceso deberd ser examinado para detectar caries. Los detecto-
res de caries pueden ayudar en la evaluacién. La ausencia de
caries deberd estar asegurada antes de que el acceso cameral sea
restaurado. Si la caries continda presente, la primera opcion serd
remover la corona y posteriormente remover la caries. Si esto no
resulta prictico, debe removerse la mayor parte de la caries y
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Principios basicos para
Ia restauracion de dientes
endodonticamente tratados

Lo preponderante de la literatura sostiene como guia los
siguientes principios:

v Los dientes posteriores con tratamiento endodontico deben
recibir una restauracion que proteja las ciispides. De
acuerdo con estudios recientes, las restauraciones adhesi-
vas, a pesar de que se piensa que permiten obviar la nece-
sidad de cobertura cuspidea, solo proveen de un refuerzo
dentario de corta duracion.

v Los dientes anteriores con pérdida minima de estructura
dentaria pueden ser restaurados en forma conservadora
por medio de restauraciones adhesivas.

v La preservacion de la estructura coronaria y radicular es
absolutamente deseable.

v El proposito de un perno es el de retener la restauracion
por medio de un muion.

v El empleo de un Richmond o medio Richmond es necesario
cuando se va a utilizar un perno. Un Richmond adecuado
deberia tener minimamente una altura vertical de 2 mm 'y 1
mm de espesor dentinario.

obturar provisoriamente tal como fue descripto mds arriba. El
odontdlogo deberd entonces remover la corona y la caries rema-
nente lo antes posible para reducir la posibilidad de contamina-
cién del conducto radicular.

La obturacién temporaria de un espacio creado para instalar un
perno, presenta un problema particular. Dos estudios recientes
demostraron que un perno y corona provisorias no proveen mas
proteccion contra la contaminacién de la que pueden proveer los
dientes utilizados como control, los que no recibieron restaura-
ciones temporarias. Si no es posible construir un perno o perno
mufién en forma inmediata y por razones estéticas es necesario
instalar un perno y una corona provisoria, coloque una barrera
secundaria sobre la gutapercha en la base de la preparacion para
perno. El espacio del conducto radicular debe mantenerse en un
ambiente libre de bacterias. La saliva contiene bacterias y no
debe tomar contacto con el conducto radicular. Utilizar saliva
como lubricante durante la fabricacién de un perno no es aconse-
jable y siempre deberd usarse la goma dique durante la fase res-
tauradora.

Pernos

El propésito de un perno es el de retener un mufién coronario,
necesario a causa de la pérdida de una gran parte de la estructura
coronaria del diente. Los clinicos deberdn evitar el empleo de
pernos cuando existan otras posibilidades anatémicas para la
retencién del muiién. Los molares podrian no necesitar un perno
porque el mufién podria generalmente retenerse mediante la
camara pulpar y conductos. Cuando el uso de un perno se hace
necesario, debera ser ubicado en los conductos distales de mola-
res inferiores o palatinos de molares superiores, ya que los otros
conductos son mds delgados y curvos. Los pernos multiples se
indican mucho mds escasamente. Los dientes anteriores con una
importante pérdida de estructura coronaria, generalmente necesi-

tardn un perno, ya que la cdmara pulpar y el conducto tnico no
son adecuados para retener al muiién. Ademads, los dientes ante-
riores estdn sujetos a la incidencia de fuerzas laterales durante su
funcidén, mientras que las piezas posteriores solo estdn sujetas pri-
mariamente a fuerzas verticales. Los premolares requieren un
andlisis clinico ya que disponen de una morfologia de transicion.
La estructura dentinaria remanente va a dictaminar si el perno se
encuentra indicado para compensar la pérdida de estructura den-
tal coronaria.

El uso de un perno, conlleva al posible riesgo de que se produz-
ca una fractura radicular, especialmente si gran parte de la denti-
na sana es removida durante la preparacién. La preparacion del
espacio para el perno puede también correr el riesgo de producir
una perforacion a nivel apical o lateral en la porcién media de la
raiz. Para evitar estos problemas, el clinico que realiza el trata-
miento endoddntico debe preparar el espacio para el perno. La
mayoria de los estudios al respecto han demostrado que la prepa-
racién inmediata del espacio para el perno, suele resultar en un
mejor sellado apical, aunque sin embargo existen estudios que no
han encontrado diferencias significativas.

Algunas de las dreas de coincidencia en relacion al disefio de un
perno, son las siguientes:

* Cuando es necesario utilizar un perno, debe removerse poco o
nada de dentina adicional mds alld de lo que fue necesario para
realizar el tratamiento endodéntico.

e Mantener un minimo de 4 mm de obturacién remanente.

e Utilizar un disefio de perno que tenga caracteristicas mecdnicas
suficientes para resistir las fuerzas rotacionales.

* Debido a que las fuerzas se concentran a la altura de la cres-
ta 6sea durante la funcion masticatoria, se debe realizar un
perno con una longitud que supere apicalmente la cresta dsea.
Una “regla de oro” a tener en cuenta es que el perno debe
extenderse por lo menos tan apicalmente como protruye fuera
del hueso.

Para el caso de que se necesite realizar un retratamiento, una de
las caracteristicas de un perno es que su remocion sea relativa-
mente facil. Esto debera ser considerado cuando se seleccione el
tipo de perno a utilizar.

Materiales para la confeccion de un perno

Hasta hace poco, practicamente todos los pernos y postes estaban
confeccionados con metal. Actualmente, se encuentran disponi-
bles postes de ceramica, resinas compuestas y materiales reforza-
dos con fibra. Cada tipo de material tiene algunas ventajas que
pueden justificar su empleo aunque sin embargo, cada material
tiene también sus desventajas.

Pernos metdlicos colados

Durante muchos afios los pernos colados fueron considerados la
mejor opcidn. A pesar de que atin son utilizados en algunos cir-
culos, debe considerarse que requieren mayor tiempo de trabajo
que otros tipos de perno a lo que debe sumarse el tiempo, proce-
dimientos y honorarios de laboratorio. En los estudios compara-
tivos, los pernos colados generalmente no se desempeilan de la
misma forma que otros tipos de perno. Por esa razén han sido
paulatinamente abandonados. Otra desventaja de los pernos cola-
dos, es que requieren de una restauracion provisoria. Tanto el
tiempo adicional necesario como la restauracién provisoria,
aumentan la posibilidad de contaminacién del sistema de conduc-
tos radiculares. En cuanto al lado positivo, existen varios estudios
clinicos que han informado de un alto porcentaje de éxito por
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medio del uso de pernos de oro colados. Desde la perspectiva del
endodoncista, este tipo de perno suele ser facil de remover cuan-
do se hace necesario el retratamiento.

Pernos metdlicos prefabricados

Estos pernos han sido ampliamente utilizados durante los dltimos
20 afos. Pueden ser facil y rapidamente instalados y puede adi-
cionarse y prepararse un muiién en la misma sesién operatoria.
Se encuentran disponibles en varios tipos de aleaciones metali-
cas, algunas de las cuales son verdaderamente fuertes y permiten
de esta forma instalar un perno relativamente delgado. General-
mente, pueden ser removidos con facilidad cuando es necesario
el retratamiento.

La mayoria de las aleaciones metélicas son consideradas como
aceptables con excepcion del titanio. Las aleaciones de titanio
son generalmente fragiles y por lo tanto no adecuadas para reali-
zar pernos delgados. Ademds, los aparatos disefiados para la
remocion de pernos son casi inefectivos a causa de la poca dure-
za del material. Las aleaciones de titanio tienen la misma radio-
pacidad de la gutapercha y algunas veces son dificiles de detec-
tar en la radiograffa.

Los pernos prefabricados se encuentran disponibles en disefios
pasivos o activos. Los pernos pasivos son recomendados para la
mayoria de los casos aunque sin embargo existen algunas pocas
indicaciones para los pernos activos, fundamentalmente en
dientes cortos, donde la retencion es minima. A causa de que los
pernos activos tienen un gran potencial para producir fracturas
radiculares y son mads dificiles de remover, los pernos pasivos
son generalmente preferidos para la mayoria de las situaciones
clinicas.

Pernos de ceramica, vidrio y zirconio

Estos materiales se han hecho populares porque tienen el color
del diente y han eliminado el problema estético en los casos de
dientes anteriores. El inico medio para remover pernos no meta-
licos es gastarlos con una fresa, lo que resulta en un trabajo tedio-
so y aun peligroso. La adhesion de un muiién al perno puede ser
también un problema en el caso de los pernos de zirconio. Estos
pernos no deberian utilizarse ya que en caso de necesitarse un
retratamiento, podria no ser posible removerlos quedando como
opcion el tratamiento quirdrgico.

Pernos de fibra

La mayoria de los pernos de fibra contienen fibra de carbono o
fibra de cuarzo. Tienen un médulo de elasticidad similar a la den-
tina, lo que les permite flexionarse conjuntamente con la raiz
cuando se encuentran bajo stress. Se cree que esta propiedad les
permite distribuir mejor el stress a través del diente que los per-
nos metdlicos, haciendo que la raiz sea menos susceptible a la
fractura. Algunos estudios han demostrado que los pernos de
fibra refuerzan la raiz cuando se los utiliza conjuntamente con un
cemento a base de resinas. En ese sentido, las evaluaciones clini-
cas realizadas hasta el momento han informado haber obtenido
resultados exitosos en el corto plazo.

La preocupacion fundamental con el uso de pernos de fibra es si
permiten movimiento del mufién durante la funcién o parafun-
cién. Si un perno tiene el mismo médulo de elasticidad de la raiz
pero es mucho mds delgado en didmetro, va a sufrir una flexién
mayor bajo una fuerza. Esto puede causar micro filtracién por
debajo de la corona y toda la reconstruccion. Los estudios reali-
zados no pueden generalmente llegar a una solucién para esta
cuestion por lo que probablemente los pernos de fibra actuales
deberian ser sujetos a un procedimiento de reingenieria.
Cualquier refuerzo inicial de la raiz producido por un perno de
fibra, probablemente se va a perder con el tiempo y la funcién.

Los pernos de fibra de carbono pueden ser removidos con bastan-
te facilidad fresando a través del centro del perno con un instru-
mento ultrasénico o rotatorio. El alineamiento de las fibras va a
ayudar al instrumento a mantener su movimiento en la direccion
correcta, previniendo la produccién de perforaciones. Los pernos
de fibras de cuarzo son nuevos en el mercado y existe alguna dis-
crepancia acerca de la facilidad para removerlos.

Algunos estudios clinicos de corto tiempo informan resultados
exitosos mediante el uso de pernos de fibra. Dado que la evalua-
cién a distancia continda, los investigadores podran analizar mas
exhaustivamente su futura eficacia clinica.

Materiales de cementacion

Se acepta generalmente que los pernos adheridos son mds reten-
tivos que los cementados, proveyendo al mismo tiempo un mejor
sellado. La mayoria de los clinicos informan que un perno meta-
lico adherido presenta una mayor dificultad para ser removido
que un perno cementado. Resulta interesante comprobar que este
concepto no es claramente expuesto en la literatura al respecto.
Un perno metdlico adherido es como una espada de doble eje. Es
posible obtener un mejor sellado y probablemente una mejor
retencién con un perno adherido, pero su remocién es mas difi-
cultosa. Los pernos de fibra han sido disefiados para ser utiliza-
dos conjuntamente con cementos de resina y la facilidad con que
se pueden remover no es afectada por el cemento. Generalmente
hablando, si un perno tiene una longitud y una forma de resisten-
cia adecuadas, es muy probable que la retencién y el sellado sean
también adecuados con cualquiera de los agentes cementantes y
sistemas de pernos disponibles.

Conclusion

Los clinicos que realizan tratamientos endoddnticos deberian
seguir los siguientes principios cuando planifican y realizan la
restauracion de un diente endodénticamente tratado:

e Preservar la dentina coronaria y radicular.

e Eliminar la contaminacion del sistema de conductos radicu-
lares.

* En lo posible, restaurar el diente inmediatamente, luego del tra-
tamiento endoddntico.

e Usar pernos solo cuando sea necesario para retener un mufién.

e Restaurar el diente de una manera tal que permita en un futuro
la posibilidad de retratar el conducto radicular.

* En la mayoria de los casos, el tipo particular de perno utilizado
no es tan importante como si lo es seguir los principios de una
longitud, forma de resistencia y refuerzo adecuados para permi-
tir la preservacién de la dentina y un adecuado refuerzo metdli-
co tipo Richmond. Si se siguen esos principios, la mayoria de
los sistemas de pernos van a funcionar bien.

Todo lo que podemos hacer como odontélogos es temporario con
la excepcion de las extracciones. Nosotros realizamos procedi-
mientos con la idea de que los resultados serdn duraderos pero
ninguno de ellos son “permanentes”. Nuestro proceso de planifi-
cacion del tratamiento deberia reflejar esta realidad.

Este niimero de Colegas en Busca de la Excelencia se ha desa-
rrollado con especial agradecimiento al autor, Dr. Richard S.
Schwartz y al protesista Dr. Richard Jordan por sus valiosos
conceptos.
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Sistema Completo para Endodoncia

Prolaper Rotativo
Sistema de Instrumentacién mecanizada de moltiples conicidades

@ Miltiples Conicidades
Meijora la flexibilidad, la eficacia de corte y reduce el stress.

@ Seccion Triangular Convexa
Aumenta la capacidad de corte, disminuyendo el érea de
contacto del instrumento en la pared del conducto.

@ Menor Tiempo de Trabajo
Sélo 3 6 4 instrumentos permiten  configurar conductos
largos y convexos.

@ Mango de 13 mm
Garantiza un mejor acceso en los dientes posteriores.

Prolaper de Uso Manual

Instrumentos de moltiples conicidades de uso manual.

& Menor cantidad de instrumentos en la preparacién
del conducto radicular.

& Menor tiempo de trabaijo.
O Alta eficiencia de corfe
© Excelente control tactil.

© Mayor limpieza en la zona apical.

Conos de Guta Prolaper
Conos de Guta para Sistema Prolaper

& Obturacion cono tnico
Las fres medidas de Conos de Guta Prolaper tienen la medida
exacta que las limas Finishing del Sistema Prolaper.
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