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INTRODUCCION

En la odontologia restauradora, uno de los tratamientos mas utilizados y mas
fenovado a medida que pasa el tiempo, es el de restaurar dientes tratados
endodonticamente, usando retenedores intrarradiculares, los cuales son
fabricados en varios tipos de materiales. Teo6ricamente cuando
rehabilitamos un diente tratado endodonticamente, se restaura con
un retenedor intrarradicular para reforzar su estructura dental perdida y una
corona para devolver estética y funcionalidad, en los Ultimos afios los
avances en esta area y estudios que examinan este problema refutan
tajantemente esta posicion, se sabe ahora que la unica funcién de un
retenedor intraradicular es la de alojar un retenedor extracoronal, y asi
restaurar el tejido coronal perdido. Para lograr buenos resultados en la
restauracion de un diente tratado endodonticamente se deben tener en
cuenta las consideraciones que dictan las diferentes areas de la odontologia,
como lo son la anatomia de la cavidad oral, la anatomia dental, la oclusién, y
los parametros para realizar un buen tratamiento endodontico, y por ultimo el

area de prostodoncia.

Es importante conocer las diferentes alternativas que se presentan en el
mercado en relacioén con los nuevos avances en esta area de la odontologia
También es muy importante solucionar las inquietudes que se presentan con
estos nuevos materiales, y los ya existentes Existe una gran variedad de

materiales para el tratamiento de dientes desvitalizados endodonticamente,



esto le brinda al profesional muchas opciones para su restauracion pero se
presenta un serio inconveniente para el odontdlogo a la hora de escoger
alguno de estos tratamientos pues esto implica un basto conocimiento de los

nuevos materiales presentes, y sus indicaciones de uso.

El propésito de este trabajo es Determinar mediante pruebas in Vitro, cual es
la resistencia a la fractura de 2 tipos de retenedores intrarradiculares
prefabricados y uno colado expuestos a fuerzas tangenciales, las cuales

son un tipo de fuerzas nocivas que se presentan ocasionalmente en la

Oclusién de los pacientes y amenazan con la integridad de este tipo de
restauraciones. En la siguiente pregunta de investigacion, se expresa una de
estas inquietudes ;cual es la resistencia a la fractura de tres tipos de
retenedores intrarradiculares, dos prefabricados (ceramica y titanio), y uno

colado en oro tipo IV al aplicarle una fuerza tangencial a su corona?

Los resultados obtenidos en la realizacién de este estudio demostraran las

fortalezas y debilidades de cada material que se utilizo en el mismo.



1. ASPECTOS TEORICOS CIENTIFICOS

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la odontologia restauradora, el tratamiento mas utilizado y mas
renovado a medida que pasa el tiempo, es el de restaurar dientes
tratados endodonticamente, usando retenedores intrarradiculares, los
cuales son fabricados en varios tipos de materiales.

Es importante conocer las diferentes alternativas que se presentan en el
mercado en relacion con los nuevos avances en esta area de la
odontologia.

También es muy importante solucionar las inquietudes que se presentan
con estos nuevos materiales, y los ya existentes como lo son los
retenedores colados. En la siguiente pregunta de investigacion, se
expresa una de estas inquietudes ¢ cual es la resistencia ala fractura de
tres tipos de retenedores intrarradiculares, dos prefabricados (ceramica y
titanio), y uno colado en oro tipo IV al aplicarle una fuerza tangencial a su

corona ?.



1.2 JUSTIFICACION

Existe una gran variedad de materiales para el tratamiento de dientes
desvitalizados endodonticamente, esto le brinda al profesional muchas
opciones para su restauracion pero se presenta un serio inconveniente
para el odontdlogo a la hora de escoger alguno de estos tratamientos
pues esto implica un basto conocimiento de los nuevos materiales
presentes, y sus indicaciones de uso. Este proyecto permite comparar la
resistencia a fuerzas tangenciales de dos de los nuevos materiales en el

mercado (titanio y ceramica) y uno tradicional como el oro tipo IV.

1.3. PROPOSITO

El propésito de este trabajo es Determinar mediante pruebas in Vitro, cual
es la resistencia a la fractura de 2 tipos de retenedores intrarradiculares
prefabricados (ceramico y titanio), y uno colado en oro tipo IV expuestos
a fuerzas tangenciales. Los resultados obtenidos en la realizacién de este
estudio demostraran las fortalezas y debilidades de cada material que se

utilizo en el mismo.



1.4. MARCO CONCEPTUAL
1.4.1 MARCO REFERENCIAL

Teoricamente cuando restauramos un diente tratado
endodonticamente, se restaura con un retenedor intrarradicular para
reforzar su estructura dental perdida y una corona para devolver
estética y funcionalidad, en los dltimos afios los avances en esta area y
estudios que examinan este problema refutan tajantemente esta posicion,
se sabe ahora que la unica funcién de un retenedor intraradicular es la de
alojar un retenedor extracoronal, y asi restaurar el tejido coronal perdido.
(Colley and cols R.P. 1999).

También se conoce con claridad que para el funcionamiento de un
retenedor tenemos que considerar que el retenedor debe tener un
longitud radicular igual o mayor a la longitud de la corona clinica para asi
obtener una distribucion optima de las fuerzas compresivas implicadas
en la masticacion; Ademas de estos requerimientos se debe tener en
cuenta que para un optimo resultado en la restauracién con retenedores
estos deberan tener al menos dos tercios de la longitud total de Ia raiz, en
el tercio apical se debe dejar minimo 5 milimetros de selle apical con el
material obturador, si no cumplimos con estos minimos requerimientos
nuestra restauracion se vera comprometida en su resultado pues se
podria producir desalojo del retenedor, entonces tendriamos que buscar

otra manera de restaurar el diente, podriamos deducir que entre mas



largo sea el retenedor mejor sera su retencion. (G. Heydecke, M. peters
JPD 20G2).

Para lograr buenos resultados en la restauracién de un diente tratado
endodonticamente se deben tener en cuenta las consideraciones que
dictan las diferentes areas de la odontologia, como lo son la anatomia de
la cavidad oral, la anatomia dental, la oclusion, y los parametros para
realizar un buen tratamiento endodonitico, y por ultimo el area de
prostodoncia. (Cooper B, JADA, 1997).

A continuacién se veran algunas de estas consideraciones en el marco

referenciai.

ANATOMIA DE LA CAVIDAD BUCAL.

El sistema estomatognatico esta constituido por elementos dseos y
dentarios que forman la cavidad bucal y sus zonas vecinas, la articulacién
alveolo dentaria, los musculos que dan movimiento a este sistema y los
tejidos de recubrimiento, encia y mucosa que tapizan las diferentes
regiones de este sistema con sus vasos, nervios y ganglios.

La anatomia de la cara 6sea comienza por la mandibula o maxilar inferior
que esta constituida por un solo hueso. Este hueso se relaciona con la
base del craneo mediante las articulaciones temporomandibulares, un
derecha y otra izquierda.

El maxilar superior esta constituido por trece huesoso que se hallan fijos

entre si y unidos al resto del craneo. Este conjunto de huesos delimita en



su interior espacios cerrados o abiertos ocupados por una mucosa y
llenos de aire. Estos espacios son llamados senos maxilares, frontales,
las fosas nasales. Las cavidades orbitarias y las fosas accesorias.

(Moore 2000)

CAVIDAD BUCAL

La cavidad bucal contiene las piezas dentarias sus estructuras vecinas y
la lengua, cuando la boca se encuentra cerrada y los dientes se hallan en
contacto se divide en dos cavidades, la cavidad bucal propiamente dicha
que contiene la lengua, y el vestibulo bucal, y la segunda que se
encuentra entre los dientes los labios y carrillos, la comunicacion entre
ambas cavidades se produce por detras de los dltimos molares de los

arcos dentarios o a través de espacios desdentados. (Moore 2000)

ARCO DENTARIO

Los arcos dentarios pueden ser representados por lineas curvas, que van
uniendo los bordes incisales y cispides vestibulares vestibulares de todos
los dientes anteriores y retenedorriores. La forma general es de “u”
aunque puede ser de segmento o parabdlica. Por lo general al cerrar la
boca el arco dentario superior queda ligeramente por fuera del arco
dentario inferior, esto es lo que se denomina resalte o desbordamiento
horizontal del arco superior sobre el inferior, esto es mas evidente en el

sector anterior donde se puede alcanzar varios milimetros de diferencia.
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Hacia atras va disminuyendo progresivamente y en algunos casos la
relacion puede llegar a invertirse, es decir, que el arco inferior quede per
fuera del arco superior, esto es lo que se denomina mordida cruzada uni
o bilateral.

A causa de la forma de los arcos, los dientes y los alvéolos tienen
distintas curvaturas para facilitar la intercuspidacion con los dientes
antagonistas, estas curvas determinan las existencias de planos o
segmentos de superficies curvas, que separan los dientes superiores de
los inferiores. Las curvas mas conocidas son aquellas que describen los
arcos dentarios desde una vista lateral y frontal: las curvas de von, de

spee y de Wilson. (Mayor M. Ash 1994)

MORFOLOGIA DENTAL

La denticion permanente esta constituida por 32 dientes 16 superiores y
16 inferiores que son: 2 incisivos centrales, 2 laterales, 2 caninos, 2
primeros premolares, 2 segundos premolares, 2 primero molares, 2
segundos molares y 2 terceros molares, en cada arcada. El sistema de la
federacion internacional dispuso que el primer nimero indica el cuadrante
(1-4) para la denticion permanente, el segundo digito indica el nimero del
diente dentro del cuadrante (1-8). Cada diente se compone de dos partes:
la carona que esta compuesta por: esmalte, dentina y pulpa coronal, y la

raiz que esta compuesta por: cemento, dentina y pulpa radicular. La union

LL



de estas dos partes se denomina unién amelo cementaria o linea
cervical. Cada diente esta conformado por 5 superficies y tres tercios: Los
dientes anteriores: vestibular, palatino, distal, mesial e incisal; y los
dientes retenedorriores: vestibular, palatino, mesial, distal y oclusal. Y
tanto los anteriores como los retenedorriores tienen tres tercios: incisal,
medio y cervical. A su vez la parte radicular se divide en tres tercios:
cervical, medio y apical. Este estudio estara dirigido a observar las
fuerzas nocivas en la oclusion de los dientes retenedorriores centrandose
en la oclusiéon del primer premolar inferior, a continuacién se describiran
las caracteristicas anatémicas y la oclusion de la pieza dental

mencionada anteriormente. (Mayor M. Ash 1994)

PRIMER PREMOLAR INFERIOR

El primer signo de calcificacion del primer premolar inferior es del afio y
medio a los dos afios, formacion de esmalte completo de 5 a 6 afos,
erupcion de los 10 a los 12 afos raiz completa de los 12 a los 13 afios.
Los primero premolares inferiores se desarrollan a partir de cuatro
I6bulos. Este es un diente uni radicular con una camara pulpar y un solo
conducto. La corona y la raiz son mas gruesas por cervical. El primer
premolar tiene una gran cuspide vestibular, alta y bien formada y una

pequefia cuspide lingual no funcional. Es el cuarto diente desde la linea
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media y el primer diente retenedorrior de la mandibula, esta situado entre

el canino y el segundo premotar.

1.

2.

La cuspide vestibular es larga y filosa, es la tGnica que ocluye.

La medida vestibulo lingual es similar a la del canino.

La superficie oclusal se inclina fuertemente hacia la superficie lingual
en direccion cervical.

La cresta cuspidea mesiovestibular es mas corta que la disto
vestibular.

El contorno oclusal se asemeja al contorno incisal del canino.

el surco de desarrollo radicular es poco profundo. el segundo premolar
superior complementa la funcion del primer premolar (Mayor M. Ash

1994).

DESCRIPCION DEL PRIMER PREMOLAR INFERIOR DESDE TODAS

SUS CARAS.

Cara vestibular:

La corona del primer premolar inferior es casi simétrica bilateralmente.

Vista desde la cara vestibular, la corona es trapezoidal. La corona

presenta una curvatura en la linea cervical en sentido vestibular debido

que también es reducida en las caras mesial y distal del diente. El

contorno mesial de la corona es recto o ligeramente concavo.

13



La punta de la cuspide vestibular es puntiaguda y en la gran parte de los
casos se encuentra esta un poco hacia mesial. El contorno distal de ia
corona es ligeramente céncavo. Por lo general el esmalte de la cara

vestibular de la corona es liso, no muestra surcos de desarrollo.

Cara lingual:

La corona del primer premolar inferior se estrecha hacia lingual. La
cuspide lingual siempre es pequefia. Aunque la cuspide lingual es corta y
poco pronunciada por lo general presenta una cima puntiaguda. Es
caracteristico de la cara lingual de esta pieza dental es el surco de

desarrollo mesiolingual.

Cara mesial:

El contorno de la corona desde este punto de vista se asemeja a un
rombo. La superficie mesial de la corona es lisa excepto el surco
mesiolingual. Es convexa en el area de contacto mesial. El contorno
radicular es coénico visto desde el punto de vista mesial se estrecha
apartir del cuello y termina en un apice relativamente puntiagudo. La cara

mesial de la raiz es lisa y plana desde el borde vestibular hasta el centro.



Cara distal:

La porcion principal de la cara distal de la corona es poco convexa y su
superficie esferoidal es interrumpidamente curva. El area de contacto
distal es mas ancho que el mesial. Por esta cara la superficie radicular
presenta mayor convexidad. La cara distal se inclina desde el borde

vestibular hacia el centro de la raiz en direccion lingual.

Cara oclusal:

El contorno de la corona tiene forma de diamante. Las caracteristicas mas
comunes cuando se mira desde la cara oclusal son: cresta vestibular
prominente, crestas marginales bien desarrolladas, cuspide lingual
pequeina, en la superficie oclusal se encuentran dos depresiones
pequenas llamadas fosa mesial y fosa distal. La fosa mesial tiene forma
mas lineal, esta mas surcada y contiene el surco de desarrollo mesial y se
extiende en sentido vestibulolingual. La fosa distal es mas circular, esta
rodeada por las crestas cuspideas distovestibular, marginal distal,

triangular vestibular y cuspidea distolingual. (Mayor M. Ash 1994)

Fisiologia de la oclusion.

Para poder mantener el estado de salud oral del individuo y de los
distintos elementos del sistema masticatorio es necesario que la oclusion
tenga un funcionamiento armoénico y sincronizado. Se puede definir como

oclusion normal aquella que esta en armonia con las distintas partes del



aparato masticatorio, con la articulacion temporomandibular y
especialmente con el sistema neuromuscular. Se han estudiado a fondo
los movimientos mandibulares, los movimientos limitantes o bordeantes, y
los funcionales de masticacion y de deglucion, para poder llegar a definir
los elementos que contribuyen a la armonia del sistema masticatorio; los
elementos del aparato masticatorio tienen una gran capacidad y
adaptacion funcional. Esto se manifiesta especialmente cuando uno de
los elementos mas importantes del sistema estogmatognatico, el diente,
produce interferencia en el contacto de ocluir, choca de modo prematuro
con su antagonista y obliga al maxilar a efectuar un pequefio movimiento

que lo separa de su trayectoria habitual y normal. (Ash, Ramfjord 2000).

FUERZAS Y FACTORES QUE DETERMINAN LA POSICION DE LOS

DIENTES.

La alineacion dental esta dada por la musculatura del labio, mejillas o
carrillos los cuales proporcionan una direccion lingual leve de los dientes,
y la lengua la cual da una direccién labial y bucal. Cuando las fuerzas
linguales y labiales se encuentran en equilibrio se dice que el diente se
encuentra en una posicién neutro. El contacto interproximal es el que
ayuda a mantener los dientes en posicién normal y el contacto oclusal es

el que previene la extrusion de los dientes y mantiene una estabilidad



gingivo-oclusal. La alineaciéon dentaria intrarcada es la relacion de los

dientes entre si en el arco dentario:

1. plano oclusal: esta formado por la curva de spee y la curva de Wilson.
Es una linea imaginaria que va desde los incisivos hasta la clispide
distovestibular del ultimo molar erupcionado en boca.

2. la curva de spee es una linea imaginaria anteroretenedorrior que va
desde la vertiente distal del canino, pasando por todas las cuspides
vestibulares de los dientes retenedorriores hasta la cuspide
distovestibular del ultimo molar erupcionado en boca.

3. la curva de Wilson es una linea imaginaria transversa que inicia
desde la cuspide vestibular del primer molar superior, pasando por la
cuspide palatina y de alli se dirige hacia la cuspide palatina del molar
contralateral y termina en la cuspide vestibular del diente contra

lateral.

Es importante tener en cuenta que en la oclusion mutuamente
protegida los dientes retenedorriores protegen a los anteriores. (Ash,

Ramfjord, 2000).

OCLUSION CORRECTA.
Una oclusion correcta, no es aquella que ofrece una excelente disposicion
anatémica entre los arcos dentarios superior e inferior sino la que permite

una relacion fisiolégica normal entre ambos arcos dentarios y evita al
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maximo las posibilidades de provocar bruxismo mediante la armonia de

las relaciones dentarias y neuromusculares. (Ash, Ramfjord, 20090).

MOVIMIENTOS Y POSICIONES MANDIBULARES.
A continuacion se hablara de las principales caracteristicas de los

movimientos mandibulares.

Relacion céntrica

Al comenzar el movimiento de apertura, la mandibula gira en un arco
mientras la articulacion temporo-mandibular permanece fija a modo de
bisagra. Si el movimiento de apertura continua se produce un
desplazamiento de los condilos hacia delante y entonces hay una
translacion condilea para facilitar la apertura maxima. El movimiento
terminal de bisagra o movimiento retenedorrior de apertura y cierre se
lleva a cabo con la mandibula en posicion de maxima retrusién y es u
movimiento simple alrededor de un eje aparentemente estacionario, esta
posicion se denomina relacion céntrica. Una de las principales
caracteristicas de este movimiento consiste en que, al llegar a su punto
final, mas retrusivo, mas mediano y mas alto, es reproducen cuantas

veces uno quiera y siempre en la misma posicion. (Ash, Ramfjord, 2000).

18



Oclusion céntrica

El movimiento de cierre habitual con el cual se consigue llegar a ia
maxima posicién intercuspidea, permite obtener el contacto dentario mas
estrecho entre los arcos superior e inferior y esta regulado por memorias
musculares sumamente precisas y que varian poco durante la vida del
individuo. Después del cierre y cuando se llega a la posicion
intercuspidea maxima, los dientes alcanzan el maximo contacto con sus

antagonistas; esto se denomina oclusion céntrica. (Ash, Ramfjord, 2000)

MOVIMIENTOS CARACTERISTICOS DE LA MANDIBULA:

Rotacién: Alrededor de su mismo eje. Se da en apertura y cierre sobre
un punto fijo a nivel de los condilos. No hay cambio en la posicién de los
condilos y ocurre en los tres planos del espacio.

Eje de rotacion horizontal: Divide el plano en dos superior e inferior y se
da en apertura y cierre, movimiento de bisagra, eje de bisagra y rotacion
pura.

Eje de rotacion frontal: Divide el plano en dos anterior y retenedorrior.
Un condilo se desplaza de atrds a adelante y el condilo opuesto se

mantiene en posicion de bisagra terminal.
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Eje de rotaciéon sagital: Divide el plano en derecho e izquierdo, el
condilo se desplaza de arriba a bajo mientras que el otro se mantiene én
posicion de bisagra terminal.

Translacion: Desplazamiento en una misma direccion.

Movimiento de translacion: La mandibula se desplaza de atras hacia
delante (protrusion). Los dientes condilos y rama se desplazan en la
misma direccion

Laterotrusion: Un condilo rota y el otro se traslada.

Protrusion: Ambos condilos se mueven hacia delante.

Movimiento de bennett: Desplazamiento lateral del condilo o lado de
trabajo.

Movimiento de no bennett: Lado contrario al de bennett o lado de
balanza.

Movimientos bordeantes: Movimientos limites o maximos de la
mandibula.

Bisagra: movimiento de la mandibula alrededor del eje horizontal en
apertura y cierre.

Eje de bisagra: es el eje horizontal alrededor del cual se realiza el
movimiento de bisagra. Eje de bisagra terminal: condilos en posicion alta
en la fosa, hay apertura con rotacion pura. ‘

Movimientos rotacional puro: se da tUnicamente en la apertura inicial y

en cierre final y no debe pasar de 25mm. (Ash, Ramfjord, 2000)
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ACTIVIDADES PARAFUNCIONALES

El sistema masticatorio suele reaccionar de manera totalmente diferente s
la fisiologia normal de la oclusion, y comienza a efectuar un movimiento
de desgaste de un diente contra otro que incluso puede llegar a producir
ruido. Esto se denomina bruxismo y se manifiesta por el rechinar de
dientes, morder repetidas veces sobre el mismo diente o cualquier otro
tipo de hiperactividad funcional en determinada zona dentaria que se
repite durante periodos muy largos y de varias horas.

Muchos individuos presentan este fendmeno durante la noche y es un
modo de descargar las tensiones nerviosas acumuladas en el dia. El
bruxismo puede presentarse por varios motivos que alteren la normalidad
del sistema masticatorio y por esto el sistema masticatorio no puede
adaptarse a estos fenomenos y por esta razon busca adaptarse a ellos
mediante movimientos fisiolégicos. EI mecanismo del bruxismo actia de
manera inconsciente por que el sistema de proteccién, sea el
propioceptivo de vigilancia del dolor o el control neuromuscular esta

apaciguado o no funciona. (Cooper B, JADA, 1997).

CONSIDERACIONES EN ENDODONCIA
Algunas otras consideraciones importantes a la hora de realizar una

restauracion con un retenedor intrarradicular son: que la raiz debe tener
un excelente tratamiento de conductos que no permita ninguna filtracion,

las paredes del conducto radicular no deben estar debilitadas, la
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orientacion del conducto debe ser lo mas recta posible al menos en los
dos tercios cervicales para proveer una via de insercién natural &
retenedor, como mencionamos anteriormente lo suficientemente larga con
respecto a la longitud coronal, con un buen selle apical, por ultimo y no
menos importante, la pieza dentaria debe tener excelente salud
periodontal.

Radiograficamente la pieza dentaria a restaurar no debe presentar lesién
apical o algun tipo de patologia diagnosticable radiograficamente. (Blitz N.

esthetics dentistri 1998)

PREPARACION DE LAS CAVIDADES ENDODONTICAS

CONSIDERACIONES

1. disefio de la cavidad: tamafio de la camara pulpar, forma de la camara
pulpar nimero de conductos radiculares y su curvatura.

2. forma de conveniencia: acceso sin obstruccion al orificio del conducto,
acceso directo al foramen apical. Expansion de la cavidad para ajustarse
a las técnicas de obturacion.

3. eliminacion de la dentina cariosa remanente: para eliminar en forma

mecanica bacterias del interior del diente.( suarez |.J goldberg F. 2002)
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INSTRUMENTAL

Fresa redonda de diamante. fresa endo-zeta, Fresa endo-acces
Escavador, o cucharillas para remover material, y explorador de
conductos. Espaciador de conductos y condensador. ( suarez I.J goldberg

F. 2002)

ANATOMIA PULPAR DEL PRIMER PREMOLAR INFERIOR.

El primer premolar inferior es parecido a un canino inferior pequefio pero
con una diminuta cuspide adicional; ademas, la cavidad pulpar es similar.
La mayor parte de estos dientes poseen un solo conducto, aunque a
veces es posible encontrar dos.

El cuerno pulpar de la cuspide vestibular es prominente en algunos
dientes. El cuerno pulpar de la cispide lingual puede ser saliente, pero
pequefio o bien totalmente ausente. Por lo general la cdmara pulpar es
muy grande; la cavidad pulpar converge un poco hacia el apice, o al
iniciarse el conducto radicular, asi mismo, después de la convergencia
presenta una constriccion en la region apical.

El cuerno pulpar mesio-distal es prominente y puede ser muy delgado en
su extension oclusal.

El tamafio de la corona y de la raiz de los premolares inferiores varia
considerablemente 'y las cavidades pulpares se modifican

proporcionalmente. El contorno de la raiz puede ser ovalado, rectangular,
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o triangular. La cavidad pulpar puede ser redonda, eliptica, o triangular
segun la forma de la raiz. Si hay dos conductos separados y el corte
transversal pasa por debajo del nivel de la bifurcacién, entonces se veran
dos conductos redondos y no un conducto eliptico o cintiforme. (Mayor M.
Ash 1994)

CONSIDERACIONES E INDICACIONES EN PROSTODONCIA

Propiedades fisicas comunes a todos los materiales

1. FUERZA

Es la respuesta interna de un cuerpo que es sometido a una carga
externa sobre una superficie especifica. Tiene la misma magnitud de la
carga externa pero su direccion en sentido contrario. Otro nombre usado
es stress.

La fuerza siempre debe ser expresada en carga sobre el area es decir en
el sistema métrico decimal (SMD) en Kg/cm?. Por ejemplo: la carga que
ejercen sobre los dientes los musculos maseteros en la masticacién el
promedio es de 60 Kg. Esta es una carga mediana y facilmente
aguantada por las estructuras dentarias, pero si esta misma fuerza es
aplicada sobre un vértice cuspideo de uno de los molares se convierte en
una enorme cantidad de fuerza: 60 Kg/0.5 mm?= 60/ 0.05 cm? =1200 Kgs/
cm? Esta es una de las grandes dificultades que encontramos en la

fabricacion de restauraciones y materiales que son usados en la cavidad



oral, que debido a la gran restriccion en el area las fuerzas que deben

soportar son enormes. (Guzman A, 2002)

TIPOS DE FUERZAS:

Dependiendo de la direccién de las fuerzas se clasifican en:

Tencionales: son las fuerzas que tratan de estirar o alongar un cuerpo.
Siempre son fuerzas destructivas y se dirigen en sentido opuesto

alejandose.

Compresivas: fuerzas que tratan de comprimir un cuerpo o de unir sus
moléculas. Estas fuerzas no son destructivas a pesar de que se dirigen

en sentido opuesto.

Tangenciales: fuerzas que tratan de deslizar un plano de atomos sobre
otro plano de atomos de un mismo cuerpo. Son las fuerzas mas comunes
cuando torcemos un cuerpo. Estas fuerzas son destructivas y se dirigen
en sentidos contrarios.

Todo cuerpo es sometido a todas las fuerzas o complejos de stress.

DEFORMACION

Es la relacién entre el tamafio original de un cuerpo y el cambio de

longitud de este después de que se a aplicado una carga. Esta propiedad
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se expresa en unidades de longitud sobre unidades de longitud (cm/cm) a

pesar de que en realidad es una propiedad que carece de unidad metrica.

Cambio de longitud (cm)

Longitud inicial (cm).

Los tipos de deformacion son dos:

Elastica o reversible: se produce cuando un cuerpo es sometido a una
fuerza tal que si la fuerza es retirada, el cuerpo vuelve a su longitud

inicial, y la deformacién es totalmente reversible.

Plastica o irreversible: se produce cuando un cuerpo es sometido a una
fuerza tal, siempre superior a la anterior, que si esta es retirada del
cuerpo no vuelve a su longitud inicial sino por el contrario el cuerpo sufre
una deformacién permanente de naturaleza irreversible. (Guzman A,

2002)

RELACION ENTRE FUERZA Y DEFORMACION.
Para estudiar las diferentes propiedades fisicas de los materiales es
necesario estudiarlos en una curva en la cual relacionamos la cantidad de

deformacion que se produce a una cantidad de fuerza determinada.
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LIMITE ELASTICO O LIMITE PROPORCIONAL (L).

Es la fuerza que se le puede aplicar a un cuerpo sin que este sufra
deformacion permanente o la maxime fuerza en la cual exista una
proporcion entre fuerza y deformacion. Este punto es muy importante
porque sobrepasado este punto la deformacién no sera elastica sino
plastica o irreversible.

Toda area bajo la curva antes del punto (L) es deformacién elastica y
toda el area bajo la curva después de (L) y hasta (F) es de tipo plastico o

permanente. (Guzman A, 2002)

Punto de fractura (F).

Es el punto de la curva en el que el cuerpo se fractura.

Ley de hooke

Cuando la deformacién es elastica, la fuerza y la deformacién son
proporcionales, por lo tanto el cuerpo no sufre deformacién permanente ni
fractura. Si el cuerpo sobrepasa el limite proporcional, sobreviene la

deformacién permanente y la fractura
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Modulo de elasticidad

Es una constante que denota la rigidez de un cuerpo. Cada elemento
tiene su propio limite de elasticidad y este es constante. Es el valor
numerito de la relacion entre la fuerza y la deformacion a un nivel
atomico. Entre mas rigido sea un elemento mayor sera su modulo de
elasticidad y a la vez mas fragil sera dicho elemento. Este modulo es

también denominado Modulo de Young. (Guzman A, 2002)

Resistencia: es la representacion del modulo de elasticidad pero a nivel
de un cuerpo con forma y volumen. Asi, para calcular la resistencia
dividimos la fuerza entre la deformacion y se expresa en unidad de carga

sobre area.

Fuerza (kgs/cm?)

Deformacién (cm/cm)

La resistencia puede calcularse a la tension si el cuerpo es sometido a
cargas tensiles, a la compresion, si el cuerpo es sometido a cargas

compresivas o tangenciales.

Generalmente los materiales resistentes a la compresién, resultan malos

al ser aplicadas fuerzas de tension como lo son las porcelanas y
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contrarios a estas, bastante resistentes a todas las fuerzas son los

metales. (Guzman A, 2002)

Rigidez: es la maxima fuerza requerida para fracturar un cuerpo y muy
relacionada al modulo de elasticidad, generalmente los materiales mas
rigidos son los mas dificiles de deformar pero también sufren de fractura

ante una minima deformacion plastica por lo tanto son fragiles.

Tenacidad: es la maxima energia requerida para la fractura de un
cuerpo. Es el area bajo toda la curva incluyendo la deformacién elastica y
la deformacion plastica.

Fragilidad: es la propiedad contraria a la tenacidad.

Flexibilidad: propiedad de un cuerpo de deformarse en gran magnitud
ante una pequena fuerza sin fracturase.

Elongacion: es la suma entre la deformacion plastica y elastica., que
sufre un cuerpo cuando es sometida a una fuerza.

Resilencia: capacidad de un cuerpo de absorber energia sin sufrir
deformacioén plastica.

Ductilidad: capacidad de un cuerpo de deformarse facilmente en tensién
formando hilos.

Maleabilidad: capacidad de un cuerpo de deformarse facilmente en

compresion formando laminas.
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Dureza: es el resultante de la interaccion de muchas propiedades entre
estas la resistencia, limite proporcional, ductilidad, maleabilidad,
resistencia a la abrasion y al corte. La dureza es definida como la
resistencia de la superficie de un cuerpo de ser indentado. Asi
dependiendo del tamafio o de la profundidad de la indentacién sera la

dureza de un material. (Guzman A, 2002)

RETENEDORES INTRARADICULARES

Los retenedores intrarradiculares se clasifican por su mecanismo de
retencion en activos que tienen roscas en sus paredes, los cuales tienen
una retencion puramente mecanica y pasivos que tienen paredes lisas y
basan su retencion en un sistema adhesivo y de cementacion. Los
retenedores prefabricados son un sistema muy rapido con la posibilidad
de ser realizados en una sola cita la cual es su mayor ventaja, no siendo
esta la de los retenedores colados que exigen un procedimiento de dos
citas. Estos retenedores prefabricados tienen ademas un procedimiento
adicional que es la confeccion del mufnon el cual se realiza con los
complementadotes biomecanicos que son materiales con una alta
resistencia tensional, y un modulo de elasticidad similar al del tejido

dental. (philippe gateau y cols J.P.D. 2001).

Los retenedores intrarradiculares se pueden clasificar ademas en:
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Segun el Material:

» Metalicos (Titanio, Acero, Oro, Paladio).

« Ceramicos (Leucita, Circonio).

» Poliméricos (Fibra de Vidrio, Fibra de Carbono, Resinas Epoxicas y
Acetalicas)

» Bioldgicos (Organicos en hueso de bovino).

Segun la Forma:

e Cilindricos, Conicos, Combinados.

Sequn la Superficie:

o Lisos, Estriados, Atornillados

(philippe gateau y cols J.P.D. 2001).

Procedimiento clinico para la colocacién de un retenedor colado

1. Rx inicial para determinar la longitud de la confeccién del
retenedor

2. Desobturacion del conducto que va a recibir el retenedores.

3. Confeccion del patron de nucleo (preparacion inicial).

4. Revestido, colado, arenado, pulido

5. Prueba de adaptacion y Rx de control

6. Cementacion y preparacion final. (Guzman A, 2002)
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PROCEDIMIENTO CLINICO PARA LA COLOCACION DE UN

RETENEDOR PREFABRICADO

1. Rx. para seleccionar el retenedor intrarradicular (Plantilla de
trabajo).

2. Preparacion del conducto con fresas precalibradas (kit del
fabricante).

3. Rx. de control con el retenedor en posicién.

4. Acondicionamiento del conducto (Acido Poliacrilico).

5. Acondicionamiento del retenedores prefabricado (Arenado y
estafiado), para los metalicos.

6. Cementacion del retenedor prefabricado por medio adhesivo.

7. Complementacion o reconstruccion del muiién coronal
(Complementadores biomecanicos).

8. Preparacion definitiva del mufién coronal.

9. Confeccién de la corona provisional.

10.Rx. de control final.
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REQUISITOS DE LA RAIZ DEL DIENTE A TRATAR

I. Excelente tratamiento de conductos, paredes remanentes no
debilitadas.
2. Debe serrecta por lo menos en sus 2/3 cervicales.

3. Suficientemente larga con respecto a la longitud de la corona.

4. Periodontalmente sana.

CONSIDERACIONES ENDODONTICAS

[,

. Excelente selle apical (Minimo 4m.m.).
2. No sensibilidad a la presion.

3. No exudado.

4. No fistula.

5. No sensibilidad apical.

CAUSAS DE FRACTURAS RADICULARES POST
REHABILITACION

1. Errores en la Técnica Operativa.
2. Sobre instrumentacion longitudinal.

3. ensanchamiento del conducto radicular.
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4. Fisuras de atornillamiento.
5. Productos de corrosién metalica.

6. Presion hidraulica durante la cementacion.

PREVECION DE LAS FRACTURAS POST-REHABILITACION

1. Efectuar un correcto acceso endodontico.

2. Evitar una sobre instrumentacién longitudinal.

3. Proteger las cuspides residuales con restauraciones definitivas.

4. Implementar el fenémeno adhesivo.

5. Cuando se utilizan nucleos colados, cementar en el menor
tiempo posible las restauraciones definitivas.

6. En grandes rehabilitaciones se deben tener los dientes pilares

bajo control. (Rosentiel S., Land M., Fujimoto J. 1999)

MATERIALES CEMENTANTES

Desde hace mucho tiempo se han utilizado cementos como el de fosfato
de zinc para realizar la cementacion de estos retenedores, pero debemos
considerar que en especial este tipo de cemento es muy poco
recomendable para realizar este trabajo pues es un material altamente
soluble en la cavidad oral y con su ph acido produce efectos altamente
irritables, ademas de estas notables falencias el cemento de fosfato de

zinc no posee propiedades de adhesion quimica que es lo que se busca
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actualmente en un material cementante por consiguiente este cemento
basa su retencién en una traba mecanica. Debido a estos problemas se
han introducido al mercado nuevos materiales cementantes los cuales
basan su retencion en propiedades adhesivas las cuales ademas de
lograr una optima retencion efectian una funcion de refuerzo de la
estructura dental remanente. (M. ferrari, A. Vichi, S. Grandini Den.

materials Vol 18 2002)

RelyX ARC

Sistema de cemento de resina adhesivo:

Indicaciones de uso: El cemento de resina adhesiva ‘M RelyX ARC es
un cemento de resina de curado dual permanente, con un sistema de
distribucion mecanico para la cementacion de restauraciones indirectas y
de amalgamas. Es utilizado para cementacion final de: coronas y protesis
parcial fijas metal- ceramicas, coronas metalicas, puentes inlays y onlays,

retenedores intraradiculares, puentes Maryland, etc.

Recomendaciones: se recomienda curar con una lampara de fotocurado
las areas marginales, para proporcionar un nivel maximo de firmeza y
Resistencia al desgaste. El tiempo de curado con luz supone el uso de
una lampara de foto curado dental con un efecto visible.

El aire utilizado durante el procedimiento de enlace debe estar libre de

contaminacion, de aceite o de agua.
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Mezcle el cemento con una espatula plastica de mezclado o una espatula
de acero inoxidable de alta calidad. Para extender el tiempo de trabajo,
mezcle durante 10 segundos, esparsa el cemento en una capa delgada
sobre el recipiente de mezcla: enfrie el recipiente, la espatula y/o la

protesis.

Sensibilidad
Algunos pacientes pueden presentar sensibilidad post- operatoria

temporal.

Alamacenamiento y uso

Este cemento esta disefiado para utilizarse a temperatura ambiente, de

21 a 24 grados centigrados. La vida atil de almacenamiento es de 24

meses.

CEMENTO FIJADOR DE IONOMERO DE VIDRIO RADIOPACO

FUJI |

Aplicaciones recomendadas

1. Cementacion de coronas de metal ceramicas, puentes, inlays.

2. Cementacion de coronas de acero inox o retenedores de ortodoncia
sujetas con coronas de acero inox.

3. Cementacion de bandas de ortodoncia.

4. Base o protector.
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Contraindicaciones
1. Cofias en pulpa dental.

2. En algunos casos puede presentar sensibilidad .

Instruciones de uso

Relacion polvo/ liquido 1.4/ 1.0 1.8/ 1.0
2.211.0

Tiempo de mezcla 207 20”
20"

Tiempo de trabajo 2'30” 2'00”
1'15”

Tiempo de fraguado neto 2'50" 2'30”
2'20"

Dispensado de polvo y liquido

—

. La relacion estandar de polvo / liquido es 1,8/1.0 gramos. Una
cucharadita a raz de polvo con dos gotas de liquido.
2. para un exacto dispensado de polvo golpear ligeramente el frasco
contra la mano. No se debe agitar ni invertir.
3. Mantener verticalmente el frasco de liquido y apretar suavemente.

4. Tapar el frasco inmediatamente después del uso.
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Mezcla

Dispensar polvo y liquido sobre un block de mezcla. Utilizando una
espatula plastica agregar todo el polvo al liquido. Mezclar rapidamente
durante 20 segundos.

NOTA: Para cantidades mayores dividir el polvo en dos partes iguales.
Mezclar la primera porciéon con todo el liquido durante 5 segundos.
Introducir la porcién remanente y mezclar todo perfectamente |durante 15

segundos (total 20 segundos).

Técnica de cementacion

Preparar el diente siguiendo técnicas estandar par el recubrimiento de la
pulpa utiliza cemento de hidréxido de calcio.

Limpiar solo con pémez y agua

Lavar y secar pero no desecar. No eliminar la capa de barrillo.

Limpiar y secar el interior de la corona metalica.

Mezclar la cantidad requerida del cemento
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1.4.2. BASES TEORICAS.

Con el uso actual de los retenedores intrarradiculares, La razén principal
para el uso de estos es conectar la estructura radicular al mufion. Esta no
tiene como propésito “reforzar” al diente. Las aleaciones de titanio y acero
inoxidables son las mas utilizadas para los retenedores. La tendencia va
hacia las aleaciones de titanio, debido al potencial alergénico de las
aleaciones que contienen niquel (M. ferrari, A. Vichi, S. Grandini Den.

materials Vol 18 2002).

El factor de éxito mas importante en la restauracién con retenedores, es
la cantidad de estructura dental coronaria remanente. 1 6 2 mm de cuello
remanente en el diente, se correlaciona intimamente con el éxito del
tratamiento, La aspereza de la superficie del retenedor mejora la
retencion. El retenedor de diametro reducido es tan exitoso como el de
diametro grande. No hay necesidad de extender el retenedor hacia apical
mas alla de la distancia equivalente a la longitud pronosticada de la
corcha. Los dientes con menos de 3mm de obturacion endodontica
remanente en el apice, han aumentado la frecuencia de casos de
translucides apical postoperatoria. La fractura vertical ocasional de la raiz,
provocada por tension 6 trauma sobre el diente con retenedor rigido,

conduce a la extraccion del diente. La salida accidental del retenedor del
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canal durante la funcién, se debe a la relacion pobre entre la corona y la

raiz y/o a sobrecarga. (Karna Jon C. J.D. 1996)

RETENEDORES COLADOS.

Procedimiento para la realizacién de retenedores colados

individualizados

Se empieza a retirar la gutapercha del conducto con una condensador
caliente. Sobre una radiografia del diente a restaurar, mida el
ensanchador Peeso mas ancho que pueda, de tal modo que se adapte al
conducto obturado y determinar la longitud hasta la cual se introducira el
ensanchador en el conducto. Para localizar el stop en el mango
ensanchador, utilice un punto de referencia como el borde incisal de un
diente adyacente. Deslice un trozo pequefio del material de dique de
goma a la zona del ensanchador que correspondera con el punto de
refrencia una vez que éste se haya introducido en la profundidad
adecuada del conducto.

Sitte el ensanchador en el diente para predeterminar la profundidad y

compruebe en la radiografia la precision de la longitud.

Seguidmente se talla un bebedero de plastico que se deslice facilmente

dentro del conducto hasta el extremo apical de la preparacion del
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retenedor. En un vaso dappen se mezcla monémero y polimero acrilico
de consistencia liquida (duralay), se lubrica el conducto, se recubre el
bebedero con el duralay, y se ajusta al conducto asegurandose de que
el bisel externo esta recubierto en este momento. Luego se coloca
mezcla alrededor del bebedero expuesto para proporcionar la masa a
partir de la cual formar una preparacion para la restauracion final, se
anade una segunda mezcla para reconstruir la parte coronaria del mufion
colado, la parte coronaria esta preparada para recibir la restauracion final
antes mencionada. Se realiza el colado del patron de nucleo luego se
recupera el retenedor se arena y se pule para que quede libre de
burbujas e imperfecciones que impidan la buena adaptacién del nicleo
colado dentro del canal radicular, luego se mezcla cemento y se pone un
poco en el conducto con el Iéntulo, se introduce el nucleo colado en el
conducto para que el exceso de cemento escape y permita que el

retenedor se asiente completamente.
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RETENEDORES DE CIRCONIO.

Cosmopost (lvoclar) y Cerapost (Brasseler) son dos ejemplos de
retenedores de Dioxido de Circonio. En la actualidad los sistemas de
retenedores metalicos utilizados en el pasado, se consideran criticos por
razones de estética y Biocompatibilidad. Debido a la corrosion de las
reconstrucciones con los retenedores metalicos se pueden depositar
productos de desecho en los tejidps dentales y periodontales. La
consecuencia puede ser pigmentaciones de los tejidos duros y blandos,
asi como irritaciones de la encia. La estética de la encia y del tejido
dental gana en importancia, sobretodo en restauraciones estéticas
anteriores con sistemas de ceramica sin metal (p.ej. IPS Empress,
inceram) o también los nuevos cerémeros material FRC translucidos
(p-ej. Targis-Vectris.). Para la reconstruccion de mufiones individuales,
sobre el retenedor intraradicular de circonio una solucion ideal nos ofrece
la ceramica de inyeccion con oxido de circonio IPS Empress Cosmopost.
El sistema de perno puede ser cementado con un cemento de composite
translicido y un agente adhesivo dentinario. El diente puede
reconstruirse entonces con un material composite de polimerizacion
quimica. Esta opcién se recomienda para aquellos casos en los que
estén aun conservados al menos un tercio de la corona natural y las
partes restantes del mufibn que estén reforzadas por el perno

translucido, y puedan ser restauradas solo con composite. La ventaja de
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esta opcion es que la reconstruccién del perno y el mufién se podran
llevar a cabo en una sola cita sin procedimientos de laboratorio
adicionales y sin mayores gastos. Para la cementacién se recomienda
un cemento de composite de polimerizacion dual. Este ofrece la ventaja
de que después de cementado se puede fotopolimerizar el borde gingival
mientras que la polimerizacion del cemento dénde no llega la luz, se
produce, dependiendo de la temperatura ambiente en aproximadamente
10-15 minutos a partir del inicio de la mezcla. También se pueden utilizar
cementos convencionales (cementos de fosfato, cementos hibridos,
cementos autocurables 6 ionémeros de vidrio). Las desventajas de este
material son: Costo, el material es duro, dificil de cortar y demasiado

rigido.

RETENEDORES DE FIBRA DE CARBONO

Numerosos estudios clinicos muestran que el porcentaje de fisuras o
fracturas radiculares causados por los retenedores metalicos no es
despreciable. Estos fenémenos se deben no solo al volumen y a la forma
del retenedor sino también a la diferencia de comportamiento entre
sistemas retentivos metalicos y la dentina radicular. Los retenedores de
fibra de carbono, introducidos hace algunos afios, estan a la disposicion
del profesional como alternativa a los retenedores de aleaciones
metalicas. Estos retenedores estan compuestos de un material

composite cuyas fibras de carbono unidireccionales, conocidas como de

43



“alta resistencia”, representan el soporte y de una matriz organica de tipo
epoxi o éster de vinilo. La proporcion de fibras en volumen es del orden
de 60 al 70 %. Estos retenedores estan disefiados para ser cementados
con técnica de fijacion adhesiva Dual, resina autocurable y fotocurable.

p.ej. Variolink (Colley and cols Reality Publishing Co. 1999,)

VENTAJAS DE LOS RETENEDORES DE FIBRA DE CARBONO

Reconstrucciéon completa corono-radicular asociada a un composite en una
sola sesion clinica. Ausencia de fenémenos de corrosion que pueden
conllevar filtraciones y alteraciones de dentina radicular, producidos por los
retenedores metalicos. Homogeneidad mecanica y quimica de los diferentes
componentes de la reconstrucciéon (retenedor, cemento de composite,
material restaurador, y un comportamiento mecanico que limita los riesgos

de fractura. (alessandro Vichi, y cols Dental materials 2002)

SISTEMA DE RETENEDORES DENTATUS ANCHOR:

El sistema de retenedores Dentatus Luscent Anchor es fabricado por
Dentatus, Ltd., la misma compafia que a través de su producto "Luminex
Light Transmitting Posts", en 1994 introdujo el concepto de reforzamiento de
raices debilitadas con resinas intrarradiculares 1. La nueva versiéon de estos
retenedores se llama "Dentatus Ligth Transmitting Luscent Anchors" esta
compuesto de fibras de vidrio tratadas quimicamente para integrarlas a la

matriz de resina. El fabricante promociona que debido al caracter translucido
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de los retenedores, estos permiten la transmisién de la luz, permitiendo la
foto-polimerizacion de la resinas a través de ellos dentro del conducto.
Adicionalmente, al igual que los otros retenedores de resina, Dentatus
Luscent Anchors permiten la fabricacion de un sélo componente retenedor -
resina-mufion. El sistema Dentatus Luscent Anchor vienen en paquetes o
kits, que incluyen tres pares de diametros de « Canal Reamers Dentatus
Luscent » y Anchors Dentatus Luscent, 1.4 mm, 1.6 mm y 1.8 mm; los
retenedores son lisos y conicos. Su apariencia externa de color blanco-
transparente hace que estos retenedores sean considerados como una
alternativa viable cuando se trata de restaurar dientes en el sector anterior.

(.Strasser HE, Hiatt J, Simon R and Behnia A. Restorative dentistry 2000)
TECNICAS ADHESIVAS

Recientemente varios sistemas adhesivos han sido propuestos como
agentes de unién para los retenedores dentro del canal radicular, un estudio
hecho por los doctores Marco ferrari, Alessandro Vichi, Simona Grandini. En
el afio 2001 evalu6 la eficacia de varios sistemas adhesivos y técnicas de
adhesion de los retenedores intrarradiculares con las paredes internas del
canal radicular. En este estudio utilizaron 4 grupos de adhesivos los cuales
fueron en su orden (light-cured resin cement , 2, dual link resin cement, 3
relix arc resin cement 4, C & B resin cement.

Los resultados mostraron que los grupos 1 y 4 tenian mejor adhesion al

tejido dentinal por que estos cementos tenian una técnica de aplicacion de
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tres pasos la cual mostraba mejores resultados en la adhesion, Este estudio
nos muestra la cantidad de nuevas opciones en lo que se refiere a la
adhesion de los retenedores al conducto radicular.( M. ferrari, A. Vichi, S.
Grandini. Dent mater 2002).

También se han realizado varios estudios como el de evaluar la retencién de
retenedores prefabricados individuales en el canal radicular (in vitro)

el fin del estudio fue evaluar la retencion de retenedores prefabricados en el
canal radicular fabricados en una variedad de materiales recientemente
introducidos a la odontologia. Los retenedores estudiados fueron Cosmopost,
Composipost Carbon Fibres, Composipost Zstheti-plus, Composipost Light-
post y Para Post Fiber White LOS Cuales fueron cementados en premolares
humanos extraidos las coronas fueron construidas con composites de resina
recomendadas por los fabricantes. La retencion de retenedores individuales
de oro cementado con fosfato de zinc fue usada como referencia. Una
maquina universal fue usada para determinar la retencién de cada retenedor
cementado. solo los retenedores del sistema cosmo post, exhibieron valores
de retencion que fueran significativamente menores que los del retenedor de
referencia (retenedor-oro) La fuerza necesaria para extraer el sistema
Composite-post fue significativamente menor que la necesaria para extraer el
sistema Composipost Astheti-plus y el sistema Composipost Light-post
La fuerza necesaria para extraer el sistema Para Post Fiber White fue
significativamente menor que la necesaria para extraer el sistema

Composipost Light-post otras combinaciones no dieron resultados
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significativos. Cuando los retenedores ceramicos de oxido de circonio fueron
cementados con resina, el adhesivo entre ceramica y resina aparentaba ser
débil. (Ismail aksisli y cols J.P.D. 2002).

Otro estudio fue el de evaluar la resistencia a la fractura de dientes tratados
endodonticamente restaurados con diferentes sistemas de retenedores Este
estudio in Vitro compara los efectos de tres sistemas de retenedores
estéticos y uno de titanio en la resistencia a la fractura y los patrones de
fractura de la corona de dientes tratados endodonticamente.

Un total de 40 caninos humanos superiores recientemente extraidos con sus
coronas fueron tratados endodonticamente. Se formaron cuatro grupos de
diez especimenes fueron restaurados con retenedores de titanio, fibra de
cuarzo, fibra de vidrio y arconio y fueron numerados de 1 a 4
respectivamente. Todos los retenedores fueron cementados con un sistema
dental adhesivo simple y Relix ARC cemento de resina dual de
polimerizacion, todos los dientes fueron restaurados con mufdén en
compomero y coronas metalicas, fueron cementados con ionomero de vidrio.
Todos los especimenes fueron embebidos en resina acrilica y después
fueron asegurados en una maquina universal de pruebas de carga. Una
carga compresiva fue aplicada en un Angulo de 130° al eje longitudinal del
diente hasta producir la fractura, a una velocidad de carga de 1 mm por
minuto. Un analisis de variables y un test de Tukey fueron usados para
determinar la significancia de la falla de las cargas entre grupos. Un examen

no parametrito x* fue conducido para la evaluacion del tipo de fallo. La
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principal falla principal de carga fue de 66.95 Kg., 91.20 Kg., 75.90 Kg. y
78.91 Kg. para los grupo del 1 al 4 respectivamente los dientes restaurados
con retenedores de fibra de cuarzo exhibieron significativamente una alta
resistencia a la fractura mas que los otros tres grupos. Los dientes
restaurados con retenedores de fibra de vidrio y circonio grupos 3 y 4 fueron
significativamente similares. Las fracturas de los dientes que permitian ser
reparadas fueron observadas en los grupos 2 y 3 y las fracturas catastréficas
irreparables fueron observadas en el grupo 1 y 4. Dentro de las limitaciones
de este estudio, las fallas significativamente altas fueron notadas en los
canales radiculares restaurados con los retenedores de fibra de cuarzo, las
fracturas que permitian ser reparadas fueron observadas en dientes
restaurados con retenedores de fibra de cuarzo y fibra de vidrio. (alessandro

Vichi, y cols Dental materials 2002).

48



1.5. OBJETIVOS.
1.5.1. OBJETIVO GENERAL.
Establecer el grado de resistencia a la fractura de tres tipos de retenedores
intraradiculares, dos prefabricados (ceramica y titanio) y uno colado en oro

tipo IV al aplicarles una fuerza tangencial a la corona del diente.

1.5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS.

Determinar si hay presencia de fractura del retenedor intraradicular, al

aplicarle una fuerza tangencial en la corona.

Determinar el lugar de la fractura del retenedor intraradicular al ser sometido

a una fuerza tangencial en su corona.

Determinar si hay presencia de fractura radicular de piezas dentales

restauradas con retenedores intraradiculares, los cuales son sometidos a

fuerzas tangenciales en sus coronas.

Determinar el lugar de la fractura del tejido radicular al ser sometido a fuerzas

tangenciales en sus coronas.

Determinar si se presenta fractura de algln otro componente de la

restauracion (mufién, corona metalica, etc.)
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1.6 HIPOTESIS

1.6.1 HIPOTESIS NULA

No existen diferencias del grado de resistencia a la fractura de tres tipos de
retenedores intraradiculares, dos prefabricados (ceramica y titanio) y uno
colado en oro tipo IV al aplicarles fuerzas tangenciales directamente a la

corona del diente.

1.6.2 HIPOTESIS ALTERNA

Existen diferencias del grado de resistencia a la fractura de tres tipos de
retenedores intraradiculares, dos prefabricados (ceramica y titanio) y uno
colado en oro tipo IV al aplicarles fuerzas tangenciales directamente a la

corona del diente.
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2. ASPECTOS TECNICO METODOLOGICOS

2.1 TIPO DE ESTUDIO

Es un estudio experimental fase i (in Vitro)

2.2 OBJETO DEL ESTUDIO

Retenedores prefabricados en ceramica y titanio, de la casa comercial
coltene whaledent. y retenedor colado en oro tipo IV.

2.3 GRUPO EXPERIMENTAL

Conformado por 45 primeros premolares inferiores (34 — 44) los cuales son
seleccionados segun los siguientes criterios.

CRITERIOS DE INCLUSION

Primeros premolares inferiores (recién extraidos por indicacion ortodontica)
Dientes sanos

Premolares inferiores con una sola raiz y un solo conducto

Libres de fracturas (prueba con rx)

CRITERIOS DE EXCLUSION

Anatomia radicular alterada.

Raiz dilacerada

Esclerosis pulpar

Preparacion endodontica defectuosa (fase experimental).

Imposibilidad de restauracion (fase experimental).
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2.4 GRUPOS EXPERIMENTALES
Los 45 primeros premolares seran asignados aleatoria mente en tres grupos

distribuidos asi:

GRUPO 1: Poblacion de 15 primeros premolares inferiores restaurados con
retenedores intraradiculares Ceramicos cementados cemento de

polimerizacioén dual relyx arc adhesive resin cement.

GRUPO 2: Poblacion de 15 primeros premolares inferiores restaurados con
retenedor intraradicular de titanio cementados con cemento de

polimerizacién dual relyx arc adhesive resin cement.

GRUPO 3: Poblacion de 15 primeros premolares inferiores restaurados con

retenedor intraradicular colado en oro tipo IV y cementado con cemento fuji

tipo I.
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VARIABLE DEFINICION OPERACION TIPO CATEGORIZA ESCALA | INSTRUMENT
ALIZACION CION (o]
Resistencia ala | Grado de
fractura de resistencia a la
retenedor fractura del
—intraradicular retenedor al - Kg./cm? dependiente cuantitativa continua Instrom
aplicar una
fuerza
tangencial
sobre la corona
Presencia de
—fractura del fractura del
—retenedor retenedor al
intraradicular aplicar una - Si Dependiente Cualitativa Nominal Observacién
fuerza - No Radiografia
tangencial
Lugar de la Lugar en el cual
fractura del se presento la TERCIOS:
—retenedor Fx del retenedor | 1/3 cervical Dependiente cualitativa Nominal Observacion
—intraradicular al aplicarle una | 1/3 medio Radiografia
fuerza 1/3 apical
tangencial
—fractura del Presencia de Fx
=tejido radicular | en el tejido
radicular al - Si Dependiente Cualitativa Nominal Observacion
aplicar una - No Radiografia
fuerza
tangencial.
B_ugar de Lugar en el cual | TERCIOS: Dependiente Cualitativa Nominal Observacion
=fractura del se presenté la 1/3 cervical
=tejido radicular fx del tejido 1/3 medio
radicular al 1/3 apical
aplicarle una
fuerza
tangencial
Tipos de Tipo de Grupo1ceramico
retenedores retenedor con el | Grupo 2 titanio Independiente | Cualitativa Nominal Observacion
intraradiculares | cual se realizo Grupo 3 Colado
la restauracion en oro tipolV
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2.6 INSTRUMENTO DE RECOLECION DE DATOS
Para la recoleccion de los datos utilizaremos el siguiente cuadro teniendo en
cuenta que se asignaran cuatro grupos dependiendo del tipo de retenedor y

el tipo de cemento utilizado.

COLEGIO ODONTOLOGICO COLOMBIANO

RESISTENCIA A LA FRACTURA DE DOS TIPOS DE RETENEDORES
INTRARRADICULARES PREFABRICADOS (CERAMICA Y TITANIO), Y
UNO COLADO EN ORO TIPO IV

HERNANDEZ L. VELANDIA L. ZARATE D. MALDONADO L. ACEVEDO D LOPEZ J.

OBJETIVO GENERAL: Establecer el grado de resistencia a la fractura de
tres tipos de retenedores intraradiculares, dos prefabricados (ceramica y
titanio) y uno colado en oro tipo IV al aplicarles una fuerza tangencial a la
corona del diente.

lugar
# | resistencia a la fx Fx de
dte | (kg/cm?) fractura | lugar de fx tercio | tej.Radicular | Fx.
si |no [cerv | med | apic |si no cerv | med | apic
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-
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-
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2.7 PROCEDIMIENTO

La seleccion de la muestra objeto del estudio (Primeros premolares
inferiores) se llevo a cabo en las clinicas de pregrado del Colegio
Odontol6gico Colombiano, en la clinica de post grado de Ortodoncia del
Colegio Odontolégico Colombiano, segun los criterios de inclusién y
exclusion instaurados en este estudio.

El segundo paso sera la realizacién de un molde para la fabricacién de un
cubo de resina epoxica; ya que entre las caracteristicas que ofrece este
material se encuentra su transparencia, que permite a este estudio realizar
una adecuada visualizacién del procedimiento experimental que se llevara a

cabo en la maquina universal de pruebas de carga.

MONTAJE DE LAS MUESTRAS:

Las muestras se montaran en cilindros de resina de poliéster de cuatro
centimetros de alto por tres centimetros de alto.

Las muestras se sumergiran en los cubos hasta la unién amelocementaria,
para semejar el mismo nivel de inserciéon que tiene el diente en el alveolo.
Los cilindros se colocaran en agua a temperatura ambiente, para disipar en
calor producido por la polimerizacién del material, esta resina de poliéster se

preparara segun las indicaciones del fabricante.
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El tercer paso sera la realizacion del tratamiento convencional de conductos
(estandarizado), el cual se realizara primero con técnica crown-down creada
por Marshall y Papin en 1982, la cual nos provee una mejor preparacion,
complementandola con un segundo paso que es la técnica step back que
ofrece una buena amplitud del conducto y una forma infundibular adecuada.
Las muestras se irrigaran en el proceso con hipoclorito de sodio al 0.5% con
una jeringa monojet.

La obturacion se realizara con conos de gutapercha (maillefer) primera serie
para lograr una restauracion convencional del espacio pulpar, en el
transcurso de este procedimiento se tomaran radiografias de control: una
radiografia inicial para ver la anatomia pulpar del diente, una radiografia de
conductometria, con una lima numero 15 niquel titanio primera serie para
determinar la longitud de trabajo, luego se procedera preparar el diente de
forma infundibular con la técnica step back, comenzando desde la lima # 15
hasta la lima apical principal # 30, y luego de la lima 35 a la lima # 60
disminuyendo en estas ultimas limas un milimetro cada una para lograr una

amplitud adecuada del conducto.

El siguiente paso es tomar una radiografia de conometria con un cono de
gutapercha maillefer # 30 que corresponde a la lima apical principal, luego
se realiza la obturacién con conos maillefer # 15 utilizando cemento sealapex
a base de hidroxido de calcio, y las técnicas de condensacion lateral y

vertical con el espaciador A25 maillefer y condensador maillefer B 40, se
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toma una radiografia de penachos para observar que el resultado del
proceso de la obturacién sea optimo. Por ultimo tomamos una radiografia
final para determinar la longitud que se va a desobturar para la colocacion de
los retenedores intraradiculares.

A cada muestra se le adjuntara un acetato de ocho radiografias las cuales

documentan el proceso de preparacion de la muestra.

Este procedimiento sera realizado solo por un miembro del grupo de la
investigacion, el cual utilizara instrumentos y materiales nuevos cada diez
muestras para la realizacion de este trabajo, y asi lograr que la muestra sea

estandarizada.

Luego se realizara el posicionamiento de los retenedores prefabricados en
las muestras en las cuales se eliminara la menor cantidad posible de
estructura dental coronal para asi lograr una menor debilitacion de las
paredes axiales de diente y un efecto ferrule adecuado, para la restauracion
con este tipo de retenedores se debe tomar una radiografia periapical con
técnica de paralelismo para determinar la longitud y el diametro del
retenedor, los kit que se utilizaran en este estudio estan compuestos por un
sistema de retenedores de diferentes tamafios , y un set de fresas para

desobturar y preparar el conducto para la colocacion del retenedor.
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La cementacion de los retenedores se realizara por grupos: 20 muestras se
restauraran con un retenedor de titanio (tenax, coltene Whaladent),
cementados con cemento Relix ARC de 3M. el segundo grupo sera de 20
muestras con un retenedor de ceramica cementados con Relix ARC de 3M, y
el tercer grupo sera de retenedores colados en oro tipo IV y cementados con

cemento FUJI tipo .

Procedimiento para la realizacién de ntcleos colados

Por ultimo se hara la reconstruccion del mufién con Vitremer de la casa
comercial 3M para los retenedores prefabricados, se utilizara una forma
plastica Paraform de la casa comercial coltene Whaladent las cuales vienen
numeradas en tamanos de 1 a 10 en la cual utilizaremos la forma numero 4
para premolares la preparacion del muiion y para los retenedores colados se
realizara una preparacién extracoronal convencional en oro tipo IV. la linea
de terminacion de las muestras y el tallado coronal lo realizara la doctora
Claudia Murcia (rehabilitadora oral del COC) para lograr una preparacion
estandarizada, y se realizara con fresas para preparacién del tipo tranco
conica y tip pera de grano grueso de la marca Diatech en la cual se utilizaran
un juego de fresas por cada cinco muestras; finalmente se realizara una

restauracion final con corona metalica para todas las muestras.
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PRUEBA DE RESISTENCIA A LA FRACTURA

las muestras terminadas se llevaran a la maquina instrom la cual consta de
dos prensas que actdan entre si, la prensa superior tiene una aguja cuya
punta tiene la forma de una esfera de 2mm de diametro y una prensa inferior
que tiene un soporte para la colocacion de las muestras, la cual aplicara una
fuerza tangencial, puntual y compresiva a la corona del diente con un angulo
de incidencia de 130° con respecto al eje longitudinal del diente hasta que se
produzca la fractura de alguno de sus componentes, luego observaremos los
resultados en microscopio electrénico de barrido.

Por ultimo realizaremos un andlisis estadistico de los resultados obtenidos en
el estudio de laboratorio y en los resultados obtenidos del microscopio

electronico de barrido y se anotaran los respectivos resultados
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3. RESULTADOS

Para el presente estudio se analiz6 la variable resistencia medida en

kilogramos fuerza, de acuerdo con tres tipos de retenedores: titanio,

ceramica y oro tipo IV. Se realizé un Andlisis de Varianza (ANOVA) de los

tipos de retenedores a un nivel de significancia de 0.05.

No se encontré diferencias significativas entre los tipos de retenedores

(p=0.082 ~ANOVA, Tabla 1, Grafico 1) (p = 0.514 Prueba de Normalidad de

Kolmogorov-Smirnov).

Tabla 1. Prueba de analsis de varianza - ANOVA

ANOVA
resistencia
Sum of Mean
Squares df Square F Sig.
Between Groups 6,402 2 3,201 2,654 ,082
Within Groups 50,655 42 1,206
Total 57,058 44

El promedio +o- la desviacion estandar de la resistencia segun el retenedor

de titanio correspondi6 a 2.1 + 0 — 1.18, segun el retenedor de ceramica 2.37

+0~-1.31y con oro tipo IV fue de 1.47 +o- 0.7 (Tabla No 2, Grafico No 1).
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Tabla No 2. Medidas descriptivas de la resistencia segun los tipos de

retenedores
Descriptives
resistencia
95% Confidence Interval
for Mean
Std. Lower Upper

N Mean Deviation Std. Error Bound Bound Minimum | Maximum
Titanio 15 2,10287 1,18425 ,30577 1,44705 2,75868 ,047 4,386
Ceramica 15 2,37333 1,31356 ,33916 1,64591 3,10076 406 4,893
Oro Tipo IV 15 1,47300 , 70024 ,18080 1,08522 1,86078 ,029 2,529
Total 45 1,98307 1,13876 ,16976 1,64095 2,32519 ,029 4,893

Grafico No 1.

Promedio de la resistencia segun los tipos de retenedores

35
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Se encontro diferencias significativas entre la presencia de fractura en el

retenedor y el tipo de retenedor (p=0.001-Chi Cuadrado), donde 93.3%(14)

de los premolares restaurados con retenedor de tipo ceramica tuvieron
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fractura, 66.7%(10) con orto tipo IV y 26.7%(4) de los premolares restaurados

con retenedor de tipo titanio tuvieron fractura (Tabla No 3).

Tabla No 3. Distribucion porcentual de la presencia de fractura en el

retenedor segun el tipo de retenedor

Tipo de No %
retenedor
Ceramica 14 93,3
OroTipolV 10 66,7

Titanio 4 26,7

De los premolares restaurados con ceramica que presentaron fractura en el
retenedor (14), el 78.6%(11) se fracturaron en el tercio cervical, 90%(9) de
los premolares restaurados con oro tipo IV se fracturaron en el Tercio
Cervical y todos los premolares restaurados con titanio se fracturaron en el

tercio cervical (Tabla No 4)
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Tabla No 4. Distribucion porcentual del lugar de fractura en el retenedor

segun el tipo de retenedor

Tipo de Lugar No %
retened

or

Ceramic T.Cervic 11 78,6

a al
T.Medio 2 14,3
T.Apical 1 7 |

Total 14 100

Oro T.Cervic 9 90,0
Tipo IV al

T.Medio 1 10,0

Total 10 100

Titanio T.Cervic 4 100

al




No se encontraron diferencias significativas entre la presencia de fractura en
el tejido radicular y el tipo de retenedor (p=0.484-Chi Cuadrado), donde
80%(12) de los premolares restaurados con retenedor de tipo ceramica
tuvieron fractura en el tejido radicular, 66.7%(10) con oro tipo IV y 60%(9) de
los premolares restaurados con retenedor de tipo titanio tuvieron fractura en

el tejido radicular (Tabla No 5).

Tabla No 5. Distribucién porcentual de la presencia de fractura en el tejido

radicular segun el tipo de retenedor

Tipo de No %
retenedor
Ceramica 12 80
OroTipo IV 10 66,7

Titanio 9 60

De los premolares restaurados con ceramica que presentaron fractura en el
tejido radicular (12), el 75%(9) se fracturaron en el tercio cervical, 70%(7) de
los premolares restaurados con oro tipo |V se fracturaron en el Tercio
Cervical y 66.7%(6) de los premolares restaurados con titanio se fracturaron

en el tercio cervical (Tabla No 6)
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Tabla No 6. Distribuciéon porcentual del lugar de fractura en el tejido radicular

segun el tipo de retenedor

Tipo de Lugar No %
retened
or
Ceramic T.Cervic 9 75,0
a al
T.Medio 2 16,7
T.Apical 1 8,3

Total 12 100

Oro Tipo T.Cervic 7 70,0

v al

T.Medio 3 30,0

Total 10 100

Titanio T.Cervic 6 66,7

al
T.Medio 3 33,3
Total 9 100

13.3%(2) de los premolares restaurados con retenedor de tipo titanio tuvieron

fractura en otro componente (Tabla No 7)
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Tabla No 7.

Distribucion porcentual de la presencia de fractura en otro componente de la

restauracion segun el tipo de retenedor

GRUPO No %
Titanio 2 13,3
Ceramic 1 6,7
a
Oro Tipo 1 6,7
v
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