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RESUMEN

La realizacion del caso se dio por cuestiones de necesidad y estética del paciente, el tratamiento
se realizd en varias sesiones, se hizo los respectivos procedimientos antes de empezar el
tratamiento como, anamnesis, diagndstico y examenes complementarios como, toma
radiografica y modelos de estudio. El paciente ya tenia hecha la endodoncia y el provisional ya
no tenia buena estética, por no tener una buena retencion por la falta de suficiente remanente
dentario. Se procedié hacer agrandamiento de corona por motivos necesarios, ya que el
remanente dentario de la pieza era muy corto. Ya con el agrandamiento de corona la pieza
cumplia con los requisitos necesarios para realizar el poste-mufion dentario. Después del
agrandamiento coronal se realiz6 el tallado del cuello del diente para que pueda adaptarse
posteriormente el poste-mufion que va a colocarse en el conducto radicular del diente y poder
tomar la impresién que tendré la forma del conducto y cuello de la corona bien delimitada para
realizar el poste-mufion, el cual sera un material colado de oro el después de fundirlo tendr& que
adaptarse en el conducto radicular para poder realizar la reconstruccion del diente afectado. El
resultado obtenido después del tratamiento fue favorable por gue el diente tiene ahora una mejor
estética y se le devolvid la funcion al diente a tratar. Puedo concluir que el tratamiento realizado
no tuvo mayores inconvenientes y se logré lo que se mantuvo como objetivo y en el tiempo

requerido. Dando una buena atencién y resultado para beneficio del paciente atendido.

Palabras claves: poste-mufion, tallado, conducto radicular, endodoncia, poste colado.



ABSTRACT

The completion of the case occurred for reasons of necessity and aesthetics of the patient, the
treatment was performed in several sessions, it took the respective procedures before starting
treatment as anamnesis, diagnosis and examinations as radiographic taking and study models.
The patient already had made endodontics and provisional and did not have good aesthetics, not
having a good retention by the lack of enough tooth remaining. He proceeded to crown enlarged
for reasons necessary because the tooth remnant of the piece was very short. And the enlarged
crown the piece met the necessary requirements for post-tooth stump. After coronal enlargement
carved neck of the tooth was made so that you can later adapt the post-stump to be placed in the
root canal of the tooth and to take the impression that will form the duct and neck well defined
crown perform the post-stump, which will be a cast gold after melt will have to adapt in the root
canal to perform the reconstruction of the affected tooth material. The result obtained after
treatment was favorable for the tooth now has a better aesthetics and function retumned to the
tooth to be treated. | can conclude that the treatment had made no major problems and achieved
what remained objective and the time required. Giving good care and outcome for the benefit of

the patient treated.

Keywords: post-stump, carved, root canal, endodontics, post cast.
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1. INTRODUCCION.

La odontologia restauradora ha evolucionado en los dltimos afios y uno de sus
grandes retos es la restauracion de los dientes tratados endoddnticamente. En la
actualidad existen variadas opciones en cuanto a la eleccion de los materiales y
técnicas dentales. Contrario a lo que se pensaba afios atras, los pernos o postes
no se colocan para reforzar las raices, sino para mantener el muidén a la raiz y
sobre él colocar una corona que pueda restituir la funcién y la estética. (PEREZ,
2011)

En cuanto a los factores biomecanicos en protesis parcial fija convencional tenemos
a la retencion y la estabilidad. Estos son dos factores inseparables y generalmente
uno depende del otro y los dos juntos dependen de la configuracion geométrica de
la preparacién dentaria. Mientras que la retencién previene o evita el desalojo de la
restauracion a lo largo del eje de insercidn, la estabilidad previene la dislocacion de
la restauracion por fuerzas oblicuas o laterales. La unidad basica de retencién la
constituyen dos superficies opuestas; en la restauracion de cubrimiento total esta
dada por las superficies externas y en la restauracion de cubrimiento parcial por las
superficies internas. (BECERRA, 2005)

Existen cuatro factores relacionados con la retencion y la estabilidad: 1. Grado de
conicidad de la preparacién dentaria Las paredes opuestas de una preparacion
dentaria para ser retentivas necesitan ser casi paralelas o ligeramente cénicas.
Desde el punto de vista clinico, lograr paredes paralelas es dificil por dos razones
bésicas, la primera esta relacionada con la creacion de socavados en cualquier
punto de la longitud de la preparacion debido a que los dientes no tienen con-
figuracion cilindrica o “tubular”, y la segunda razoén la generan los problemas de
asentamiento, particularmente cuando se trata de pilares multiples. (BECERRA,
2005)

Teniendo en cuenta los aspectos anteriores, se considera aceptable desde el punto
de vista clinico una conicidad entre los 6 y los 10° para restauraciones individuales,
pero esta conicidad no es aplicable para preparaciones sobre pilares mdultiples
donde el grado de convergencia hacia oclusal o incisal debera ser mayor para



permitir el asentamiento adecuado de toda la restauracion. Se debe tener en cuenta
que existe una relacion inversa entre el grado de conicidad y la retencion, a mayor
conicidad menor sera la retencion. Grado de conicidad en pilares multiples 2.
Circunferencia y longitud de la preparacion Cuanto mayor sea la circunferencia
dentaria preparada mayor sera la retencién. Se puede decir que las preparaciones
en molares son mas retentivas que en premolares. A mayor longitud de la

preparacion mayor sera la retencion. (BECERRA, 2005)

Las coronas clinicas cortas tendrdn menor retencion puesto que hay menos
superficie de contacto con la restauracion. 3. Via de insercién y remocion La
maxima retencion en una restauracion se consigue cuando solo hay una via de
insercidn y remocion. Cuando por cualquier motivo es necesario aumentar el grado
de conicidad de la preparacion (paralelizacion de pilares mdultiples, preparacion de
pilares inclinados, etc.) la limitacién del nimero de direcciones de entrada y salida
de la restauracion se conseguira con surcos y “cajuelas” adicionales, mejorando asi
la retencion. Los surcos proximales incrementan la resistencia al desplazamiento
vestibulolingual (V-L) y proporcionan mayor paralelismo entre la superficie
vestibular y la lingual de molares. (BECERRA, 2005)

El eje de insercién se debe considerar tanto en sentido vestibulolingual como en
sentido mesiodistal (M-D). 4. Tipo de restauracion Las restauraciones de
cubrimiento total (coronas completas) presentan el doble de retencion cuando se
comparan con las de cubrimiento parcial (incrustaciones).7 Valoracion de los
dientes pilares Las fuerzas oclusales se transmiten a los dientes pilares a través de

los ponticos, los conectores y los mismos retenedores. (BECERRA, 2005)

Existen tres requisitos esenciales que deben cumplir los dientes pilares: 1. Los
tejidos circundantes deben estar libres de inflamacion. Es necesario tratar el
periodonto antes de realizar cualquier tipo de odontologia restauradora. 2. Deben
presentar adecuado soporte 6éseo tanto en calidad como en cantidad. 3. No deben
presentar ningun tipo de movilidad patologica. Nyman y Lang establecen que el
grado de movilidad dentaria depende de la altura o cantidad del tejido de soporte y
la amplitud del ligamento periodontal. (BECERRA, 2005)



Cuando existe movilidad dentaria en presencia de altura 6sea normal (p. e.
ensanchamiento del ligamento periodontal producido por trauma oclusal), el simple
“ajuste oclusal” o “ambientacion oclusal” eliminara la causa y la movilidad tendra un
caracter reversible. Por otro lado, cuando la movilidad es originada por una altura
Osea reducida, la ferulacién estara indicada para que no empeore el prondstico de
los dientes pilares y el paciente no presente incomodidad durante la funcién
masticatoria. Si la demanda funcional sobre los dientes pilares es mayor que su
capacidad de resistencia, el pronostico de éstos estara seriamente comprometido.
(BECERRA, 2005)

De esta manera se considera que los dientes con movilidad progresiva y no
reversible, no son buenos candidatos como pilares individuales, como pilares para
una proétesis parcial fija unilateral o como soporte de una prétesis parcial removible.
Cuando se pretende “ferular” dientes comprometidos periodontalmente y con
movilidad, una proétesis parcial fija unilateral no provee un efecto de férula
multidireccional, ya que toda la proétesis tiene el mismo grado de movilidad que los
pilares individuales. (BECERRA, 2005)

La valoracion de los dientes pilares depende de tres factores: 1. Proporcion corona-
raiz Se puede definir como la medida de la corona desde la cresta alveolar
relacionada con la longitud de la raiz incluida en el hueso alveolar. La proporcion
ideal es 1:2 6 2:3 y la minima aceptable es de 1:1; en este ultimo caso el prondstico
biomecanico es bastante cuestionable. A medida que se pierde el hueso de soporte
se incrementa de forma negativa la proporcidon corona-raiz; de igual manera se
incrementan el brazo de palanca sobre la porcidén dentaria fuera del hueso alveolar

y aparecen las fuerzas laterales, generandose mas movilidad. (BECERRA, 2005)

Configuracion de la raiz. La configuracion radicular esta relacionada con el mayor
0 menor soporte periodontal. Se presentara mayor soporte periodontal en aquellas
raices mas anchas vestibulolingualmente que mesiodistalmente, mas divergentes,
con configuracion irregular, con dilaceraciones o acodamientos y en raices largas
y gruesas. El menor soporte periodontal se presentara en aquellas raices de corte

seccional redondeado, raices convergentes o unidas, conicas y lisas, cortas y



delgadas y en raices rectas. 3. Area o superficie radicular Es la extension que ocupa
la insercion del ligamento periodontal, asi que las raices voluminosas tendran una

superficie radicular mayor.

El &rea o superficie radicular esta intimamente ligada con la cantidad de soporte
0seo. Longitud del espacio edéntulo El éxito de una proétesis parcial fija depende de
los dientes pilares y su capacidad para soportar cargas adicionales. Johnston y
colaboradores en 1971 determinaron que la ley de Ante establece que el area o
superficie radicular de los dientes pilares debe ser igual o mayor a la de los dientes
que seran reemplazados por poénticos. Proporcién corona-raiz Modificado de
Shillinburg, H T et al. Fundamentals of fixed prosthodontics. Chapter 7. Treatment
planning for the replacement of missing teeth. Third edition. Quintessence
Publishing Co, Inc. 1997. Pg. 90

Una protesis parcial fija de considerable extension es sometida a flexion bajo cargas
oclusales lo cual conduce a fractura o desprendimiento de la porcelana, fractura del
conector, descementacion de cualquiera de los retenedores y una respuesta
desfavorable de los tejidos que circundan los dientes pilares. Todas las protesis
parciales fijas se “flexionan” ligeramente cuando son sometidas a fuerzas oclusales;
asi que a mayor longitud del espacio edéntulo, mayor sera la flexién. De acuerdo
con lo anteriormente establecido, un solo diente es reemplazado exitosamente

cuando los dientes pilares presentan adecuado soporte 6seo. (BECERRA, 2005)

El reemplazo de dos dientes representa el limite para el adecuado pronéstico y el
reemplazo de tres dientes, no solo representa alto riesgo de fracaso de la estructura
protésica sino de los dientes pilares. Sustitucién de dientes anteriores y caninos La
sustitucion de los dientes anteriores y caninos plantea dos problemas bésicos, el
primero esta relacionado con la estética, particularmente cuando existe una linea
de la sonrisa alta y el grado de reabsorcion del reborde es marcado. El segundo
problema se relaciona con el aspecto biomecanico, teniendo en cuenta que la
direccion de las fuerzas en sector anterior presenta un componente mas horizontal.
(BECERRA, 2005)



En los incisivos superiores, las fuerzas actian sobre la parte interna del arco que,
desde el punto de vista estructural es la parte mas débil, con la tendencia a inclinar
los pilares hacia vestibular. Esta condicién exigia anteriormente incluir pilares
secundarios (primeros premolares) en el disefio de la proétesis, lo cual implicaba
costo biologico bastante alto. En el arco inferior, las fuerzas actian sobre la parte
externa del arco, considerandose la més fuerte desde el punto de vista estructural.
(BECERRA, 2005)

Esta condicidn no exige pilares secundarios, asi que el prondstico biomecénico es
mucho mas favorable y la prétesis convencional para reemplazar los cuatro
incisivos puede estar indicada. En el arco superior es preferible considerar los
implantes como alternativa si no existen limitaciones anatémicas o econémicas. La
otra opcidn protésica seria la proétesis parcial removible. Existen tres razones para
establecer que los caninos son los dientes mas dificiles de sustituir por medio de
una protesis fija convencional:8 la primera razén es porque estos dientes estan
fuera del eje que va de pilar a pilar; la segunda porque en una protesis simple, ésta
tiene como pilares los dientes méas débiles, en el sector anterior el incisivo lateral y
en el posterior el primer premolar y la tercera porque en el canino maxilar las cargas
actlan sobre la superficie lingual con la tendencia de inclinar los pilares hacia
vestibular. Aunque el comportamiento biomecanico es mas favorable en el canino
mandibular debido a que las fuerzas actian en sentido lingual, los pilares para una
proétesis fija convencional siguen siendo los mas débiles. Morfologia dentaria y
funcién Robert Lee establecié que “si se logra entender la funcion de los dientes,
es facil reproducirlos méas naturalmente, ya que la forma sigue la funcion”.
(BECERRA, 2005)

En los términos mas simples se puede establecer que la superficie oclusal de un
diente posterior esta formada por relieves positivos (cuspides y lomos) y relieves
negativos (fosas y surcos). Todos estos elementos en conjunto participan en el
corte, trituracion y escape de los alimentos, ademas de disminuir las cargas
oclusales durante la masticacion y proporcionar proteccion al carrillo y la lengua
entre otras funciones. Uno de los componentes mas importantes de la morfologia

oclusal son los lomos triangulares, ya que mantienen multiples contactos con los



dientes antagonistas, dirigiendo y distribuyendo las fuerzas de una manera mas
fisiologica. Desde el punto de vista funcional se puede hacer referencia al area
canina maxilar como el area formada por el canino y el primero y el segundo
premolar. (BECERRA, 2005)

Su disposicién adecuada permite que se formen tres lineas rectas que convergen
hacia distal determinando lo que se conoce como efecto de graduacion, es decir la
disminucién gradual de tamafio a medida que se aleja del observador. Las tres
lineas son las que tocan los vértices cuspideos, las areas de contacto y los
margenes gingivales. La extrusion de cualquiera de los dientes del area canina
maxilar no solo compromete la estética sino que altera la funcion, particularmente
durante los movimientos de lateralidad. Biomecanica en el arco superior e inferior
(direccion de las fuerzas) Area canina maxilar Existen dos determinantes por las
cuales las cuspides bucales del grupo de dientes mencionados anteriormente son
mas largas que las palatinas; la primera esta relacionada con los movimientos
mandibulares ya que se presenta un patron mas vertical y por ende la actividad
electromiogréfica de los musculos masticatorios que participan en el movimiento
mandibular lateral es menor. La segunda razén determina que se eviten los

contactos dafiinos en el lado de no trabajo o contralateral. (BECERRA, 2005) .

El término “desoclusion canina” es inadecuado para describir el potencial fisiologico
de la guia que proporcionan los caninos (guia canina). La guia canina implica una
funcion fisiolégica donde se presenta una separacion ipsilateral de 1,5 a 2,0 mmy
contralateral de 2,0 a 3,0 mm. En el movimiento protrusivo ocurren cuatro eventos
gue merecen ser mencionados: 1. El tercio incisal de los cuatro incisivos
mandibulares se desliza sobre la superficie palatina de los centrales maxilares. 2.
Los incisivos laterales maxilares al ser mas cortos deben permitir el paso de los
caninos mandibulares, de otra manera los primeros se desgastarian durante el
movimiento. 3. El contacto descrito en el numeral uno debe producir inmediata
separacion de los dientes posteriores. 4. La superficie labial de los incisivos
mandibulares en toda su extension no debe contactar con la superficie palatina de
los centrales superiores. (BECERRA, 2005)



Los pacientes no tratados o con morfologias dentarias preservadas (no alteradas)
y con oclusiones no trauméticas evidencian las siguientes caracteristicas: pocas
restauraciones y muy conservadoras, buena funcion masticatoria y deglutoria,
minimo desgaste dentario, minimo trauma en la articulacion temporomandibular y
en el periodonto, actividad muscular confortable, libertad en los movimientos
excentricos y estética por la conservacion de la morfologia. Consideraciones sobre
la prétesis a extension (cantilevers) En una protesis parcial fija convencional de tres
unidades, las fuerzas que son aplicadas sobre el péntico son distribuidas
equitativamente a los dientes pilares. Cuando un pontico a extension reemplaza un
espacio edéntulo, las fuerzas aplicadas sobre el pdntico tienen efecto totalmente
diferente sobre los dientes pilares. (BECERRA, 2005)

En este ultimo caso el pontico actuara como un brazo de palanca inclinando
ligeramente la protesis y el diente pilar. Himmel R. (1992), en su revision de
literatura sobre protesis parcial fija a extension, establece que el prondstico sera
mejorado si se tienen en cuenta los siguientes criterios: 1. Dientes pilares con raices
largas y soporte 6seo aceptable. 2. Dientes pilares con preparaciones largas y
paredes paralelas. 3. Dientes pilares vitales. La explicacion para considerar pilares
vitales esta basada en que los dientes no vitales o con tratamiento endodontico,
presentan una disminucién de la solidez estructural de toda la unidad dentaria, no
hay sensibilidad y por consiguiente la instauracion de la caries es mas factible vy,
por ultimo, se considera que existe mas tolerancia frente a las fuerzas oclusales al
disminuirse la autoproteccion. 4. Aumentar el nimero de pilares y disminuir el
namero de ponticos a extension. El minimo de pilares para una prétesis a extension
es dos. La Unica excepcion documentada en la literatura es el lateral maxilar
(Antonoff, 1973). 5. Oclusién equilibrada y arménica. 6. Coronas completas como
retenedores. 7. Conectores fuertes (gruesos). 8. Excelente higiene oral.15-18 La
prétesis a extension puede constituir una alternativa, si los implantes estan
contraindicados por razones anatomicas, médicas, econdmicas, psicologicas o
simplemente porque el paciente no acepta una proétesis removible. Budtz-
Jorgensen y colaboradores (1987), establecieron que los pacientes con prétesis a

extension inferior y protesis total superior experimentan mejoramiento en la



masticacion y la estabilidad de la prétesis superior cuando se compara con los
portadores de protesis parcial removible inferior. (BECERRA, 2005)

Elementos intrarradiculares (postes y mufones) “Posiblemente no existe otra
circunstancia en la practica odontoldgica en la que se haya abusado mas, con
claros ejemplos de sobretratamiento; al pensar que toda pieza dentaria
desvitalizada, requiera para su restauracion, la implementacion de postes y
mufones”. La mayoria de las investigaciones sobre postes y mufiones han sido
llevadas a cabo in vitro, evaluando las fuerzas tensiles requeridas para remover los
diferentes tipos de postes. Desafortunadamente, las fuerzas tensiles, casi nunca se
encuentran en clinica y las fuerzas laterales que son las que ocurren en cavidad
oral son muy dificiles de evaluar en pruebas in vitro. El juicio clinico, basado en el
soporte de la literatura y la evidencia empirica acumulada por los clinicos mas
experimentados, determina que cuando el 70% o méas de la estructura coronaria
esta preservada no es necesaria la utilizacion de un poste y mufion. La preparacion

del conducto implica la minima remocion de dentina. (BECERRA, 2005)

La sobrepreparacion conduce al debilitamiento o a la posibilidad de perforacion de
las paredes radiculares. En cuanto a la estructura coronal se puede establecer que
a mayor conservacion de esta , menor sera la concentracién de tension en la
porcién cervical del diente. Si buena cantidad de estructura coronal esta
preservada, mayor sera la resistencia a la fractura durante la funcién masticatoria.
Biomecanicamente, el disefio exitoso para un poste y mufion debe reunir las
siguientes caracteristicas: 1. Adecuado selle apical (calidad de la endodoncia) para
evitar la percolaciéon de fluidos a través del foramen apical. 2. Minima preparacion
del canal radicular (mi- nima remocion de dentina). 3. Adecuada longitud del poste.
4. Estructura coronaria resistente biomecéanicamente (cantidad y solidez). 5. Efecto
de férula (rodear el mufidn). 6. Extension del margen de la restauracién hasta
estructura dentaria sana. (BECERRA, 2005)

Existen varios factores relacionados con la retencion de los postes entre los cuales
se pueden mencionar los siguientes: A. Geometria de la preparacion del canal

radicular. La retencién aumenta a medida que se paralelizan las paredes del canal



(menos cdnicas o menos ahusadas). Goodacre reportd que desde el punto de vista
retencion, los postes roscados activos de paredes paralelas (contacto directo con
la dentina) son los mas retentivos. (BECERRA, 2005)

Se ha establecido en varios estudios que estos postes inducen microfracturas, asi
que su utilizacion no debe ser rutinaria. Son seguidos en retencion por los postes
roscados o serrados pasivos (capa de cemento entre el poste y las paredes del
canal) de paredes paralelas, después por los lisos de paredes paralelas y por ultimo
los postes cénicos o ahusados colados. Longitud del poste. Alrededor de este
tépico hay mucha literatura. Se han sugerido algunas recomendaciones o mas bien
teorias. Varios autores recomiendan que debe ser 2/3 de la longitud radicular; otros
dicen que debe llegar hasta la mitad de la raiz incluida dentro del hueso alveolar,;

otros que debe ser igual a la corona anatémica. (BECERRA, 2005)

La mayoria de los autores establecen que la longitud del poste debe ser 3/4 de la
longitud radicular y que se deben evitar los cuatro o cinco milimetros apicales. En
raices largas esta proporcion es aceptable; no sucede lo mismo con raices cortas
donde no solo el pronédstico biomecanico esta seriamente comprometido, sino que
lograr la proporcion de los 3/4 eliminaria los cuatro o cinco milimetros apicales

comprometiendo el selle en esta area tan importante. (BECERRA, 2005)

Sin embargo cada diente debe ser evaluado individualmente para determinar la
longitud definitiva del poste. C. Diametro. El aumento del didmetro con la intencion
de incrementar la retencion solo produce el debilitamiento de las paredes y aumenta
la posibilidad de “estallido” radicular. El diametro del poste no debe exceder 1/3 del
diametro de la raiz en cualquier punto de su longitud y en su porcion apical (poste)
no debe ser mayor de un milimetro. (BECERRA, 2005)

Se considera que el diametro promedio esta entre 0.6 y 1.2mm. y es necesario
relacionarlo con el diametro de los diferentes instrumentos rotatorios utilizados en
la preparacion del conducto para el poste. D. Textura superficial. Existe relacion
directa entre la textura superficial y la retencion. Los estudios demuestran que las

superficies roscadas, con irregularidades o arenadas son mucho mas retentivas



que las lisas. E. Medios de cementacion. Los medios cementantes mejoran la
retencion y crean un selle a lo largo del canal. Los medios de cementacién mas
comunmente utilizados son fosfato de zinc, ioné- mero de vidrio y cementos de
resina. La utilizacion clinica de los postes colados o prefabricados depende de la
valoracion entre las ventajas y desventajas de cada uno de los sistemas. No puede
considerarse un solo sistema como universal o ideal y no existe un sistema para
todas las situaciones clinicas. (BECERRA, 2005)

El elemento intrarradicular debe reunir las siguientes caracteristicas: « Permitir la
insercion pasiva y no producir tensiones internas. * Usar en lo posible cementos
adhesivos. « Utilizar materiales no corroibles y resistentes. « El material del poste
debe ser biocompatible. « Que sean sistemas soportados por estudios clinicos y de
laboratorio. * Que sean compatibles con otros elementos protésicos. « Que tenga

costo racional. « Que tenga la longitud adecuada. (BECERRA, 2005)

El aflojamiento del poste y la fractura de este o de la raiz son los dos fracasos mas
comunes con los elementos intrarradiculares. Entre de las causas para el fracaso
se pueden enumerar las siguientes: 1. Patron inadecuado del poste (deficiente
impresion del conducto radicular). 2. Postes delgados y por consiguiente débiles.
3. Poste con configuracion circular (pobre retencion). 4. Efecto de cufia por postes
muy ahusados. 5. No férula al tejido coronal remanente. 6. Diametro excesivo. 7.
Contaminacién del canal radicular durante la insercién del poste. 8. Técnica de
colado defectuosa (poros, irregularidades, perlas, etc.). 9. Escaso tejido coronal
remanente. 10. Utilizacién de aleaciones con alto potencial de corrosion. 11. Postes
cortos. Oclusion traumética y lesiones dentarias Varios estudios sustentan la teoria
de que la concentracion de tension en el area cervical de los dientes es responsable
no solo del desarrollo de lesiones cervicales no cariosas sino también de fallas en

la retencion de las restauraciones. (BECERRA, 2005)
El trauma oclusal, ademas de producir lesiones dentarias cervicales no cariosas,

puede causar desprendimiento, filtraciones y fracasos en la restauraciones. En la

literatura las lesiones dentarias no cariosas se clasifican en cuatro categorias:
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A. Atricion. Es la pérdida de la estructura dentaria por contacto (diente-diente),
como por ejemplo, funcién de la masticacion o el bruxismo. B. Abrasion. Pérdida de
la estructura dentaria por medios mecanicos repetitivos como el cepillado. C.
Erosion. Disolucién quimica de la estructura dentaria, usualmente causada por la
dieta o acidos (externos o internos). Las lesiones erosivas se caracterizan por la
pérdida de la estructura dentaria de una superficie amplia que generalmente
involucra varios dientes. D. Lesiones cervicales inducidas por trauma oclusal. Es la
pérdida de la estructura dentaria producida por flexion del diente originada por
trauma o tensién oclusal. (BECERRA, 2005)

Estas lesiones tienen forma de cufia con bordes agudos con una localizacién
intracrevicular de toda o parte de la lesion. Grippo en 1991 las denomingé lesiones
idiopaticas o Abfracciones. Las fuerzas no axiales o laterales crean tension y
compresion en el area cervical presentandose una disrupcién de las uniones
qguimicas de los cristales de hidroxiapatita del esmalte y hacen que estos sean mas
susceptibles al ataque quimico y posterior deterioro mecéanico. La estructura
dentaria, particularmente el esmalte, tiene mayor resistencia a la compresion que a
la tension y por consiguiente sufre mas dafio cuando esta sometido a fuerzas
tensiles. De otro lado, la dentina es mas resistente a la tension debido a su alto
contenido organico cuando se compara con el esmalte y la mayor resiliencia de la
dentina permite mayor deformacion sin fracturarse. El esmalte se comporta como
una unidad rigida, mientras que la dentina se deforma elasticamente debajo del
esmalte. Los caninos tienen un papel significativo en la proteccién de los dientes
posteriores durante los movimientos de lateralidad. En denticiones sin funciéon
canina, las fuerzas laterales son transmitidas a los dientes posteriores, lo que puede
conducir a lesiones cervicales producidas por tensién.28 La clave diagnostica para
las lesiones cervicales inducidas por trauma oclusal es desde luego la presencia de
fuerzas oclusales laterales durante la masticacion o los movimientos
parafuncionales. (BECERRA, 2005)

El tratamiento de las lesiones inducidas por trauma oclusal depende criticamente
de la oclusiéon y las modalidades tradicionales de tratamiento que no consideren la

accion de las fuerzas tensiles en la etiologia de estas lesiones estan encaminadas
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al fracaso. Los materiales de bajo modulo elastico (mas flexibles) y alta resistencia
tensil, como las resinas compuestas de microrrelleno, son buenas candidatas para
restaurar este tipo de lesiones, ya que presentan propiedades elasticas para resistir
la flexion del area cervical. La eliminacion de las fuerzas no axiales o laterales
puede ser llevada a cabo por un simple ajuste oclusal o ambientacion oclusal o que
lleva a la reduccion o eliminacién de la tension sobre la restauracion aumentando
la longevidad de la misma. (BECERRA, 2005)

Hoy en dia, los materiales para realizar los pernos mufién son variados y todos
tienen sus pros y contras al momento de evaluarlos, pero podemos utilizarlos en
distintos casos clinicos, ya que esto, de alguna manera, va a determinar el material
mas adecuado a utilizar. Pero: ¢ Cuales son éstos materiales? , ¢Qué ventajas y
desventajas presentan al momento de su eleccién?; ¢Qué evidencia cientifica
existen sobre éstos?; ¢Cudles son los materiales mas recientes y sus

caracteristicas? (J1, 2010)

En este breve trabajo de investigacion trataremos, de forma préctica, responder a
estos interrogantes y poder determinar las caracteristicas y puntos importantes que
deben tener los pernos-mufién segun sus materiales de construccion y sus usos
en la clinica. El sistema espiga mufion colado es un recurso terapéutico
frecuentemente empleado en la restauracion con protesis fija de dientes con escaso
remanente coronario. El anclaje o retencién de este artificio se obtiene del conducto

radicular después de retirar parcialmente el sello endodoéntico. (J1, 2010)

Esta condicion obliga a un acabado conocimiento de la anatomia radicular de cada
pieza dentaria. Es fundamental que estos artificios, entre otras cualidades, posean
una adecuada retencion, que en este sistema se denomina anclaje, la que depende
principalmente de dos factores: la longitud de la espiga y la adaptacion de ésta a
las paredes radiculares. La adaptacién se comprueba observando el ajuste de la
base del muiidn o ndcleo a los planos radiculares del diente a tratar. En muchas
ocasiones, este ajuste en boca es imperfecto a pesar de que el colado adapta
adecuadamente a los planos radiculares del modelo de trabajo, lo que obliga a la

repeticion de todo el trabajo clinico o en su defecto a realizar un ajuste mediante la
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eliminacion de las interferencias con desgastes en la espiga, hasta lograr el
asentamiento total del ndcleo a los planos radiculares. Cada vez que se recurre a
esta Ultima maniobra, es posible esperar que se generen desadaptaciones de la

espiga a las paredes del conducto, disminuyendo la retencion. (J1, 2010)

Esta situacion podria hacerse critica en espigas que, por las caracteristicas
anatomicas de las raices, alcanzan una longitud no mayor a la altura de la corona
a reemplazar. Se considera que la preparacion del conducto protésico para alojar
una espiga en lo posible se debe limitar a la eliminacién del sello endodontico,
comprometiendo minimamente las paredes radiculares para proteger el remanente
dentinario y reducir las posibilidades de accidentes como fractura radicular o

generacion de falsas vias. (J1, 2010)

Esta forma de desobturacion no elimina las irregularidades propias del conducto
radicular, las que pueden ser un factor que dificulte la reproduccion exacta de éste
y, en consecuencia, la adaptacion del colado. Este trabajo tiene por propdsito
comparar el grado de adaptacion del sistema espiga mufién colado a la anatomia
del conducto protésico al emplear dos técnicas de desobturacion, la técnica
convencional, realizada con fresas Peeso las que remueven el sello endodoéntico
generando un minimo desgaste de las paredes del conducto, y una técnica
experimental que retira el sello endoddntico de la manera convencional mas una
regularizacién y alisado de las paredes del conducto con una fresa calibrada. (J1,
2010)

Actualmente se sabe que los pernos no sirven para reforzar el diente tratado
endoddnticamente, sino que éste solo provee de retencidén para coronas y pilares
de puentes. Para realizar el poste mufion, se debe tomar en cuenta varios puntos
0 principios importantes. Todos los tipos de postes precisan una preparacion
intraconducto similar. Para asegurar el éxito de nuestros trabajos con pernos es
fundamental tener conocimiento del disefio adecuado. (http://www.taringa.net,
2011)
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En el caso de los pernos colados es recomendable tallar ademas un contrabisel
sobre el mufion remanente para ferulizarlo con la estructura del perno-mufién. Por
otra parte la funcién principal de un poste es retener el mufion. La retencion del
poste se refiere a su capacidad para resistir fuerzas de desinsercion. Esta
propiedad se ve influida por la longitud, el didmetro y la conicidad del perno, el
cemento empleado y el cardcter activo o pasivo de su insercion. En cuanto a las
tensiones mecanicas relacionadas con la instalacion de los postes, asi como las
tensiones de la carga de la masticacion. En la actualidad los temores a
la corrosion pueden eliminarse cuando se utilizan resinas adhesivas para cementar
el poste al conducto, unir el mufién al poste, o por ultimo unir la corona al mufién y
al diente. Con esto se sella la obturacion del conducto radicular apical, los tubulos
dentinarios y se eliminan los liquidos orales alrededor de la corona y en el mufion.
Se debe prestar atencion a la rigidez del poste mufion, ya que si es insuficiente
ocasionard la deformacion excesiva del mismo y la tension estaré presente durante
el funcionamiento. El metal del poste debera tener alta fuerza de elasticidad; ahora
se esta usando el titanio como metal por su biocompatibilidad, pero este tiene la
mitad de la fuerza del acero inoxidable, ademas es mucho més débil en su fuerza

de elasticidad. (http://www.taringa.net, 2011)

Si este se entierra apropiadamente en el conducto radicular y el mufién, no tendra
importancia el que sea biocompatible, ya que no estara en contacto con ningun
tejido vital. Al hablar del efecto férula podemos decir que si la dentina supragingival
que presenta un resto radicular recibe el nombre de ferrule, esto quiere decir que
se trata de un aspecto muy importante a tener en cuenta tanto si colocamos un
poste, una corona o ambos. Proporciona resistencia. Un diente con ferrule de 1 mm
de altura vertical dobla en resistencia a la fractura a los dientes sin ferrule. Se
considera que un ferrule adecuado cuenta con 2 mm en altura 'y 1 mm de grosor

dentinario. (http://www.taringa.net, 2011)

Por otra parte, cuando consideramos que puede ocasionar el fracaso del
tratamiento podemos mencionar varias posibilidades como cuando no se aplica un
perno reforzador hay la posibilidad de la fractura en el area cervical de un diente

con perimetro constrefiido o cuando hay un perno de longitud inadecuada no puede
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reducir la posibilidad de fractura ya que no distribuye el estrés a través de la
estructura dental remanente. (Farfan, 2007)

En funcion a los tejidos coronales remanentes los postes estan indicados en:
Dientes anteriores, cuando faltan las dos paredes proximales o una de ellas.

En dientes con la corona clinica destruida en méas del 50%.

Aquellos dientes endodonciados que presentan varias obturaciones.

Dientes endodonciados que presentan pérdida de soporte periodontal.

Dientes endoddnticos que seran pilar de puentes.

Dientes endodonciados que soporte el retenedor de una protesis parcial removible.
En dientes posteriores, cuando faltan dos o mas paredes adyacentes.

Al hablar de una clasificacién podemos mencionar que, los postes pueden dividirse
en dos grandes categorias: elaborados o hechos a la medida y los prefabricados.
Los postes elaborados o hechos a la medida se llaman también postes vaciados,
tienen la ventaja de conformarse intimamente a la configuracion del conducto
preparado, esto es importante cuando el conducto presenta grandes divergencias.
Se elaborar a partir de la reproduccion negativa del conducto preparado, usando
cera o resina de auto polimerizacion en frio para colados a fin de obtener un patréon
que se invista y vacie con aleacion previamente seleccionada. También hay perno
mufion de porcelana hechos a la medida y espigas de plastico calcinable para
fabricar mufiones colados y. espigas de plastico no calcinables para la transferencia

de la forma del conducto radicular en la toma de impresiones. (Farfan, 2007)

Las caracteristicas de retencion y proteccién son similares a los postes ahusados
prefabricados: Son menos retentivos que los postes cilindricos, se produce poca o
ninguna tension mecanica con su instalacion. Hace las veces de cufia durante la
transferencia de carga oclusal. El poste mufién colado (hecho a la medida) en
combinacion con la corona completa constituye una técnica mas practicada puesto
gue el poste se adapta a la forma tallada del conducto, Las ventajas es que se
adaptan facilmente a la forma de la raiz y a conductos y orificios irregulares, su
robustez y la evidencia considerable de su eficacia. Las desventajas del poste-
mufion colado, es que se requiere dos sesiones clinicas. Mas el proceso técnico

de laboratorio, la menor capacidad retentiva y la dificultad para el sellado
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temporalmente una sesion y otra, el riesgo de imprecision del colado y la necesidad
de extraer parte de la estructura coronal. (Farfan, 2007)

Postes Prefabricados, material metalico: Son estructuras rigidas y tamafos
predefinidos que previo tallado del conducto con fresas provistas por cada disefo,
son cementadas y sirven como base de retencion para la restauracion del
remanente coronario. (Farfan, 2007)

Es importante utilizar un perno de insercion pasiva para reducir la fuerza de cufia.
Al ajustarlo de manera pasiva se permite la posibilidad de retiraria del conducto
para un retratamiento. Los postes retenidos con tornillos no son pasivos las

tensiones residuales predisponen a una fractura vertical radicular. (Farfan, 2007)

Estos son peligrosos y dificiles de retirar, lo que hace imposible el retratamiento y
obliga a la cirugia. Hoy en dia son muy habituales los de titanio puro o aleaciones
de titanio (vanadio - aluminio). Pueden ser de diferentes formas: Cilindricos, conicos
y cilindrito conico. Los pernos cilindricos son mucho mas retentivos y con menos
tension. Las ventajas de los pernos prefabricados son, la longitud y la forma del
poste se puede adaptar a las de la raiz. (Farfan, 2007)

El calibre del tercio apical del poste se reduce de acuerdo con la disminucion del
contorno radicular para la unién. Ahora como se prepara el conducto para que aloje
el poste mufién, bueno para la técnica de postes se recomienda los siguientes
pasos: Seleccidn del tipo de poste; esto depende de la experiencia y la preferencia
del clinico restaurador, con el fin de obtener la retencién requerida y un buen
margen de proteccion para remanente dentario. La morfologia de la raiz, la cantidad
de estructura dentaria restante y las fuerzas masticatorias que deberan resistir una
restauracion, influye en la decision respecto al sistema de poste que debe

emplearse. (Farfan, 2007)

La seleccion de postes se basara en sus propiedades de retencion, distribucion de
tensiones, facilidad de colocacion y precio, las caracteristicas que determinan la
retencién y la distribucion de tensiones son la forma, la longitud, el diametro.
(Farfan, 2007)
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Morfologia de la raiz; tanto como los contornos radiculares externos como la forma
del conducto preparado afecta la seleccion del poste, la mayor parte de las raices
tienen una convergencia gradual desde la unién cemento-esmalte hasta el apice
del diente, sin embargo hay algunas mucho mas angostas en el tercio apical, como
se ve en los primeros premolares maxilares y los incisivos centrales y laterales
mandibulares; el empleo de un poste cilindrico puede perforar la superficie lateral
de raiz. (Farfan, 2007)

Es necesario usar un poste ahusado o uno cilindrico de menor longitud.

Estructura dentaria coronal remanente; las funciones retentivas y protectoras de un
poste dependen de la cantidad de la estructura dentaria remanente. Una vez que
se ha eliminado la caries y las restauraciones anteriores debe considerarse el
empleo de un poste en:

Dientes anteriores, cuando falten una o varias paredes proximales,

Dientes posteriores, cuando falten dos o mas paredes proximales adyacentes.
Fuerzas oclusales; estas fuerzas estan sujetas al tipo y la posicion del diente, la
presencia o0 ausencia de dientes adyacentes, la funcion que el diente debe
desempefiar y los habitos oclusales del paciente. (Farfan, 2007)

Seleccion de raices; cuando se ha tratado un diente multirradicular es dificil escoger
qgue raiz se empleara para llevar el poste. Las raices mesiales de los molares
inferiores y las vestibulares de los molares superiores, suelen ser curvas y
angostas, con frecuencia presenta problemas de longitud y anchura para la

preparacion del espacio destinado para el poste. (Farfan, 2007)

Se sugiere que las raices distales de los molares inferiores y las raices palatinas
de los molares superiores, son las adecuadas para la preparacion del espacio para
el poste, porgue el conducto es mas recto y amplio. (Farfan, 2007)

Determinacion de la longitud de los postes; algunos recomiendan que tiene que ser
un poco mas que la longitud de la corona, otras veces se aconseja incluir los tercios
cervicales y medio del conducto radicular, hay quienes recomienda para evitar
fracturas lineales, avanzar como minimo hasta la mitad de la porcién radicular

soportada por el hueso. (Farfan, 2007)
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La longitud de los postes hechos a la medida se establecen de acuerdo al tamafio
y forma radicular es por ello que muchos prefieren esta técnica. Con los postes
prefabricados frecuentemente se presenta el problema en el volumen y contorno
conico o curvo del tercio apical radicular no congruente con la forma y tamafio de
la porcion apical de los postes. Desobturacion del conducto radicular; Algunos
recomiendan desobturar inmediatamente después de terminada la endodoncia, hay
quienes no estan de acuerdo (aducen que el cemento del sellado no esta fraguado
y podria repercutir en el sellado apical), por lo que se recomienda esperar de 48 a
72 horas para el fraguado del cemento o hasta 1 semana después de terminada la
endoddncia. (Farfan, 2007)

Siempre que sea posible se elimina la gutapercha durante la obturacién, segun la
técnica elegida, el conducto se obtura sélo hasta la longitud deseada o se elimina
la gutapercha hasta la longitud requerida con un instrumento caliente, no se
recomienda el uso de fresas; el resto de la gutapercha se condensa con en sentido
vertical en el conducto apical antes de que el sellador endurezca, o de lo contrario
se puede eliminar el material en una cita subsiguiente porque el sellado apical no

serd afectado después que el sellador endurezca. (Farfan, 2007)

Una radiografia apical tiene que confirmar que el conducto apical esta bien obturado
y que hay gutapercha suficiente para asegurar el sellado. Preparacion del conducto
radicular para postes colados Después de eliminada la gutapercha hasta la
profundidad deseada, el espacio se pule para eliminar las retenciones que haya, al
mismo tiempo se va logrando la forma, la misma que tiene que ser igual que la raiz
y se procede a la preparacién. La preparacion del conducto tiene como finalidad
dar forma y dimension al espacio para recibir el poste, segun su tamafio, los
escariadores y limas endoddnticas se utilizan para preparar conductos que van a
recibir postes hechos a la medida (colados) y postes prefabricados, ahusados lisos,
cilindricos estriados. La luz del conducto debe de tener como maximo un tercio del

diametro de la raiz a lo largo de su extension. (Farfan, 2007)

18


http://www.monografias.com/trabajos54/endodoncia/endodoncia.shtml
http://www.monografias.com/trabajos901/evolucion-historica-concepciones-tiempo/evolucion-historica-concepciones-tiempo.shtml

La toma de impresidn es un paso obligado en la realizacion de un poste colado, no
siendo asi cuando se decide colocar un poste prefabricado. Como es del
conocimiento del profesional, existen diversas técnicas para llevar a cabo este
procedimiento; éstas podrian ser divididas en: directas e indirectas

Durante mucho tiempo el material de eleccién para tomar la impresion directa del
conducto fue la cera. Con el advenimiento de las resinas acrilicas se ha logrado
desarrollar un material de este tipo, especifico para la toma de impresion del diente
desvitalizado, (Duralay, Reliance Mfg. Co) (Pattern Resin, G.C. America). (PEREZ,
2011)

Este posee las caracteristicas inherentes a la reaccion de polimerizacion de los
acrilicos de autocurado y cuando se mezclan el monémero y el polimero, existe
liberacibn de mondémero residual y de calor por el endurecimiento. la técnica
directa: Se prepara un baston de resina acrilica que se adapte al diametro y
extension longitudinal del conducto preparado y que se extienda 1cm mas alla de
la corona remanente. Se lubrifica con vaselina el conducto y la porcién coronaria
usando una fresa peso o similar, envuelta en un algodon. Se impresiona el
conducto, llevando la resina preparada con una sonda, pincel o jeringa en su interior
y envolviéndola en el bastén que es introducido en el mismo, verificando si alcanzé
toda su extension. (PEREZ, 2011)

El material en exceso es acomodado en el baston para confeccionar la porcién
coronaria. La aleacién metélica a ser utilizada en la fundicion debe presentar
resistencia suficiente para no deformarse bajo la accion de las fuerzas
masticatorias. Las aleaciones de metales no preciosos son las mas utilizadas, en
especial las aleaciones a base de cobre-aluminio, en razén de su bajo costo. La
adaptaciéon del mufién artificial con espiga en el interior del conducto debe ser
pasiva y este procedimiento es facilitado empleando reveladores de contacto en el
metal. Después de la adaptacién, la espiga debe ser arenada con éxido de aluminio.
Previamente a la cementacion el conducto debe ser limpiado con alcohol absoluto
o liquidos propios para ese fin, y secado completamente. Se debe llevar con pincel

una pequefia cantidad de cemento alrededor del mufidn artificial con espiga para
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reducir la presion hidrostatica. La cementacion puede ser realizada con cementos
de fosfato de zinc o ionémero de vidrio. (PEREZ, 2011).

La técnica indirecta consiste en el uso de materiales de impresion elastoméricos
qgue son llevados al conducto a fin de obtener un modelo de trabajo en el que
posteriormente se realizara el poste. (MUNOZ, 2011)

Esta técnica ofrece como ventajas el que no ha sido demostrado que los materiales
elastoméricos afecten a la gutapercha y al cemento residuales, y que si existe una
falla del laboratorio en el procedimiento de colado, otro patron puede ser obtenido
del modelo y no directamente en la boca del paciente. En la contraparte, la técnica
es susceptible a los errores de manipulacion y exactitud inherentes a los materiales
elasticos, ademas de que para obtener la impresién completa no es posible realizar
un aislamiento absoluto, lo que aumenta las posibilidades de contaminacion del

conducto por la penetracion de saliva. (MUNOZ, 2011)
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2. OBJETIVO

Describir las caracteristicas de los postes-muiion para restaurar un diente tratado
endodonticamente, para saber con exactitud si al realizar el poste mufién en dicha

pieza, es posible utilizarla como pilar para futuros tratamientos de prétesis fija.
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3. DESARROLLO DEL CASO
3.1HISTORIA CLINICA DEL PACIENTE
3.1.1IDENTIFICACION DEL PACIENTE
Nombre del paciente: Pablo Isaac Marazita Espinoza
Sexo: Masculino
Edad: 19
Ciudad: Machala
3.1.2 MOTIVO DE LA CONSULTA
Quiero arreglarme el diente.

3.1.3 ANAMNESIS
Enfermedad o problema actual
Paciente asintomatico.
Antecedentes personales
1. Alergia antibiético: No
2. Alergia anestesia: No
3. Hemorragias: No
4. VIH-Sida: No
Tuberculosis: No
Asma: No
Diabetes: No
Hipertension: No

w B N o WU

Enfermedad Cardiaca: No
10. Otro: No

Observacion: Hermana asmatica, Padre tiene diabetes inicial.

Signos Vitales
1. Presion arterial: 120/80 mm/hg

2. Frecuencia cardiaca: 68 min
3. Temperatura C: 37 °C

4. Respiracion/ min: 20
Examen del Sistema Estomatognatico
1. Labios: Normales

2. Mejillas: Normales
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Maxilar superior: Normal
Maxilar inferior: Normal
Lengua: Normal
Paladar: Normal

Piso: Frenillo lingual

Caurrillos: Normales

© ® N o U AW

Glandulas Salivales: Normales
10. Orofaringe: Normal
11.ATM: Normales

12.Ganglios: Normales

3.2 ODONTOGRAMA

Figura 1. ODONTOGRAMA
FUENTE: FICHA CLINICA DE LA FACULTAD DE ODONTOLOGIA.

ARCADA SUPERIOR

Piezas 11 y 21, presentan tratamiento endodontico con provisionales en mal

estado. Piezas 14, 17, 27, 36, 47, presentan caries en cara oclusal. Pieza 16,
presenta obturacion en las caras oclusal y palatino. Pieza 26, presenta obturacion
en la cara oclusal. Presencia de recesion grado 1 por vestibular, en la pieza 16.
Presencia de recesion gingival grado 1 por vestibular.
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ARCADA INFERIOR

Piezas 36 y 47, presentan caries en cara oclusal. Pieza 46, presenta obturacion en
la cara oclusal. Presencia de recesion gingival grado 1 por vestibular en las piezas
31,32,33y 41, 42,43.

Instrumental y materiales utilizados en el tratamiento escogido.
-pieza de mano

-micromotor

-fresas: redonda, troncoconica, gate glliden, peeso
-explorador y espejo.

-mango de bisturi y bisturi N°11

-carpule

-algodon

-duralay

-alginato

-yeso ortodoncia

-succionador de saliva.

-cemento ionomero de vidrio.

-gazas estériles.

-radiografias periapicales.

-anestésicos.

- suero fisioldgico.

- baston de acrilico.
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3.3 IMAGENES
3.3.1 FOTOS EXTRAORALES
IMAGEN FRONTAL

FIGURA 2. IMAGEN FRONTAL DEL PACIENTE. FUENTE: PROPIA DEL AUTOR.
IMAGEN LATERAL

FIGURA 3. IMAGEN LATERAL DERECHA E IZQUIERDA DEL PACIENTE.

FUENTE: PROPIA DEL AUTOR.
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OCLUSALES
ARCADA SUPERIOR

FIGURA 4. IMAGEN OCLUSAL DE LA ARCADA SUPERIOR.

FUENTE: PROPIA DEL AUTOR.

ARCADA INFERIOR

FIGURA 5. IMAGEN OCLUSAL DE LA ARCADA INFERIOR.

FUENTE: PROPIA DEL AUTOR.
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IMAGEN FRONTAL EN OCLUSION

FIGURA 6. IMAGEN FRONTAL DE AMBAS ARCADAS EN OCLUSION.

FUENTE: PROPIA DEL AUTOR.

IMAGEN LATERAL IZQUIERDA

FIGURA 7. IMAGEN LATERAL IZQUIERDA EN OCLUSION.
FUENTE: PROPIA DEL AUTOR.
IMAGEN LATERAL DERECHA

FIGURA 8. IMAGEN LATERAL DERECHA EN OCLUSION.

FUENTE: PROPIA DEL AUTOR.
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3.3.3 MODELOS DE ESTUDIO

FRONTAL

FIGURA 8. IMAGEN FRONTAL DEL MODELO DE ESTUDIO.

FUENTE: PROPIA DEL AUTOR.
LATERAL IZQUIERDO Y DERECHO

FIGURA 10. IMAGEN LATERAL DE DERECHA E IZQUIERDA DE LOS MODELOS.

FUENTE: PROPIA DEL AUTOR.

POSTERIOR

FIGURA 11. IMAGEN POSTERIOR DEL MODELO DE ESTUDIO.

FUENTE: PROPIA DEL AUTOR.
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3.3.4 IMAGEN RADIOGRAFICA

FIGURA 12. Pieza 21 a tratar. FUENTE: PROPIA DEL AUTOR.

3.4 Diagnostico

Realizar un listado de problemas encontrados.

a.

b
C.
d.
e

Caries

Recesion gingival

Tratamiento endodontico con restauraciones provisionales
Enfermedad periodontal

Presenta frenillo lingual

Pronostico

Paciente asintomético, goza de buena salud. Es favorable para el

tratamiento.

Planes de tratamiento

-Traccion ortodontico, poste y corona.
-Exodoncia, implantes y corona.

-Colocacién de poste-mufidén dentario.
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5.1 Tratamiento
Se realiza la reconstruccion dental con la colocacion de un poste-mufién.
Por cuestiones necesarias para el tratamiento se tuvo que realizar un

alargamiento de corona en la pieza 21.

ANTES

FIGURA 13. Antes de realizar el alargamiento de corona, para poder realizar el
tratamiento de la colocacién del poste-muiién.

FUENTE: PROPIA DEL AUTOR.

DESPUES

Figura 14. Alargamiento de corona. FUENTE: PROPIA DEL AUTOR.

La pieza ya tenia hecha la endodoncia, con la radiografia nos guiamos para saber
la longitud del conducto y poder saber hasta donde se va a desobturar el conducto
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hasta dejar un remanente de gutapercha, se desobturo el conducto y procedimos a

tomar la impresion del conducto.

Radiografia Pieza 21

FIGURA 15. Imagen radiografica pieza 21 con una longitud del conducto de 15mm.

FUENTE: PROPIA DEL AUTOR.

|

FIGURA 16. Pieza 21 Desobturado el conducto radicular.

FUENTE: PROPIA DEL AUTOR.
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Para realizar la desobturacion del conducto, utilizamos fresas gates glidden, al
quitar el material de obturacién dejamos una porcién de gutapercha en el conducto
para que exista el sellado del apice y podamos realizar con eficacia el tratamiento.

Limpiamos el conducto y lo dejamos listo para poder hacer la correcta impresion.

FIGURA 17. Desobturado el conducto.

FUENTE: PROPIA DEL AUTOR.

FIGURA 18. Limpieza del conducto para la toma de impresion.

FUENTE: PROPIA DEL AUTOR.
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Materiales e instrumentos

FIGURA 19. Para realizar el agrandamiento de corona, desobturacion y toma de impresion del
conducto.

FUENTE: PROPIA DEL AUTOR.

Se realiza la toma de impresién del conducto con el respectivo material de
impresion del conducto que es el duralay. Se procede a colocar aislante al conducto
para que el material de impresién pueda salir con facilidad del conducto. Ahora
colocamos el duralay dentro del conducto y se espera a que endurezca el material

para que no se deforme al sacarlo del conducto.

FIGURA 20. Medida del conducto. Colocacién de material.

FUENTE: PROPIA DEL AUTOR.

33



FIGURA 21. Procedimiento de impresidon con material duralay. FUENTE: PROPIA DEL AUTOR.

FIGURA 22. Duralay dentro del conducto y formando el mufién. FUENTE: PROPIA DEL AUTOR.

FIGURA 23. Termino de la formacién del muiién. Vista por vestibular. FUENTE: PROPIA DEL AUTOR.
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FIGURA 24. Termino de la formacién del mufidén. Vista por palatino.

FUENTE: PROPIA DEL AUTOR.

Sacamos la impresion del conducto y la formacion del mufidén y ya tenemos listo

para ser llevado a fundir y tener el poste mufién colado.

FIGURA 25. Impresion realizada del conducto
y la formacién del mufién. Vista de frente.

FUENTE: PROPIA DEL AUTOR.
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FIGURA 26. Impresion realizada del conducto
y la formaciéon del mufién. Vista de lado.

FUENTE: PROPIA DEL AUTOR.

Se termina la sesion y se coloca un provisional al paciente y se espera a la siguiente

visita para la colocacién del poste mufién.
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FIGURA 27. Colocacion del Provisional.

FUENTE: PROPIA DEL AUTOR.

El paciente debe regresar para terminar el tratamiento, ya que el provisional
colocado no durara mucho y eso se lo referimos o indicamos al paciente para evitar

problemas posteriores.

FIGURA 28. Colocacion del Provisional.

FUENTE: PROPIA DEL AUTOR.

Ya realizado el poste mufidén colado, podemos realizar la colocacion y cementacion
respectiva de dicho poste mufion en la pieza tratante.
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FIGURA 29. Poste-Mufién colado. Vista de frente.

FUENTE: PROPIA DEL AUTOR.

FIGURA 30. Poste-Mufién colado. Vista de lado.

FUENTE: PROPIA DEL AUTOR.

Cementacion del poste muiidn colado dentro del conducto. Lo realizamos con el

material fuji. Ideal para la cementacion de este tipo de casos.

FIGURA 31. Material para cementar. Fuji.

FUFNTF: PROPIA DFI ALITOR.
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Ya en esta cita, procedemos a colocar y cementar el poste mufidon colado dentro
del conducto de la pieza tratante.

FIGURA 32. Colocacién del poste muiidn. FUENTE: PROPIA DEL AUTOR.

Se realiza la cementacién del poste mufién, con el material fuji, previo a esto se
quité el provisional y se dejo limpio y seco el conducto para tener una correcta

cementacion del poste muion.

FIGURA 33. Adaptacion del poste mufidn.

FUENTE: PROPIA DEL AUTOR.
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FIGURA 34. Cementado del poste-mufién en el conducto radicular.

FUENTE: PROPIA DEL AUTOR.

Luego de cementar al paciente se adaptd la corona de porcelana y damos por
terminado el tratamiento. El paciente refiri6 que no le molestaba y le gusto como

qguedo la pieza dentaria.

39



6. Discusion.

En el tratamiento realizado, el resultado estuvo de acuerdo a lo planeado o
esperado. En este tratamiento la pieza tenia una proporcion 1:2 y era aceptable
para realizar dicho tratamiento. Asi como referia (BECERRA, 2005), la medida de
la corona desde la cresta alveolar relacionada con la longitud de la raiz incluida en
el hueso alveolar. La proporcién ideal es 1:2 o0 2:3 y la minima aceptable es de 1:1.
Lo que nos daba a entender que el tratamiento escogido era correcto y necesario
para este caso, tal como lo menciona (Becerra, S. Gerardo) en su articulo determina
que cuando el 70% o mas de la estructura coronaria esta preservada no es
necesaria la utilizacion de un poste y mufion, pero en nuestro caso clinico la pieza
a tratar tenia poca estructura coronaria.

En cuanto al poste mufion y la preparacion de la pieza a tratar, sus caracteristicas
fueron las siguientes, las cuales serian las necesarias para que la pieza vuelva a
tener funcionalidad y estética. Segun lo describe el autor en dicho articulo.
(BECERRA, 2005)

1. Adecuado selle apical (calidad de la endodoncia) para evitar la percolacion de
fluidos a través del foramen apical.

2. Minima preparacion del canal radicular (minima remocién de dentina).

3. Adecuada longitud del poste.

4. Estructura coronaria resistente biomecanicamente (cantidad y solidez).

5. Efecto de férula (rodear el mufidn).

6. Extension del margen de la restauracion hasta estructura dentaria sana.

El material usado para la elaboracion del poste mufion fue el metal colado,
reuniendo los puntos importantes para que exista una buena retencion y soporte
dentario. Segun el autor en su articulo, (BECERRA, 2005)

* Permitir la insercién pasiva y no producir tensiones internas.

* Usar en lo posible cementos adhesivos.

« Utilizar materiales no corroibles y resistentes.

* El material del poste debe ser biocompatible.

* Que sean sistemas soportados por estudios clinicos y de laboratorio.

* Que sean compatibles con otros elementos protésicos.

* Que tenga costo racional.
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* Que tenga la longitud adecuada.
Dando como terminado el tratamiento el resultado del caso estuvo dentro de los

parametros indicados. Dichos en los articulos consultados y comparados con el
tratamiento realizado.
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7. Conclusiones.

Damos por terminado el tratamiento, sabiendo que lo mas importante es cumplir
con los objetivos impuestos, para satisfacer las exigencias del paciente.

Durante todo el tratamiento nos dimos cuenta que para devolver la funcion y
estética de la pieza, es importante empezar con una buena historia clinica y realizar
cada paso correctamente para no fracasar en dicho tratamiento escogido.

Las caracteristicas y puntos importantes que debe tener el poste mufion, garantizan
la permanencia y retencion de la pieza en la cavidad bucal. Esto nos demuestra
gue el poste muiion es una de las opciones de tratamiento para mantener la pieza

en boca y dar una estética buena al paciente que acude a nuestro consultorio.
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ANEXOS
CONSENTIMIENTO INFORMADO




FICHA CLINICA DE LA FACULTAD
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA TOMAR FOTOS, VIDEQOS,
FILMACIONES O ENTREVISTA.

Yo, Pablo Isaac Marazita Espinoza, con cedula de identidad N° 0706977154,
autorizo a los estudiantes para que tomen fotografias, cintas de video,
peliculas y grabaciones de sonido de mi persona o para que me realicen una

entrevista y puedan ser copiadas, publicadas ya sea en forma impresa solo
con fines académicos.

Fecha: 25/02/016
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PADRES/TUTORES DE MENORES
DE EDAD

certifico que soy el padre de: ... y en nombre

de él doy mi consentimiento a que se lleve a cabo los procedimientos que me
han sido dados a conocer.
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