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1. INTRODUCCION

Nuestra Monografia tiene como objeto, recopilar datos proporcio-
nados por la literatura odontoldgica universal, y conocimientos

. . - - s’ - .
adquiridos por la experiencia, generados durante la prdctica pri-
vada de profesionales colaboradores en ésta y ademds, en atencidn

a lo observado y aprendido durante nuestro curso de Pre-grado.

Se ha hablado de los Retenedores Intraradiculares desde comien-
zos de la Cdontologia Restauradora, los cuales han venido evolu-
cionando con el tiempo, dado a que su objetivo es buscar una re-
habilitacién eficaz del paciente, siendo un reto desde el punto de

vista clinico y técnico.

Es necesario ademds de los conocimientos profesionales, el cui-
dado de proveerse del instrumental necesario y bdsico para la
elaboracidén del retenedor intraradicular, y una seleccidn apropia-

da del método y del tejido que ha de soportar la restauracidn.

Tratamos aqui, indicaciones, limitaciones, beneficios y perjuicios



teniendo en cuenta que éstas son diferentes para cada caso, es

decir, para cada paciente.

Es meritorio nuestro reconocimiento a la ayuda del doctor Javier
Genecco Iglesias, quien con su paciencia, competencia, sapiencia,
supo guiarnos en forma integral en el desarrollo del tema de Re-

tenedores Intraradiculares, hacia una meta definida.

Los dibujos, filminas e ilustraciones incluidas, ayudan a la com-

prensidon del tema, finalidad a la cual hemos querido llegar.



2. RETENEDORES INTRARADICULARES

2.1. DEFINICION

Se usan en dientes tratados endoddnicamente. Hay dos razones
bdsicas para el uso de un retenedor intraradicular: Retener la
restauracion y proteger la estructura dental restante. Siempre
que falten dos o méds paredes prdximas adyacentes, deberia con-
siderarse el uso de un retenedor intraradicular puesto que el
micleo ayuda a dirigir las fuerzas oclusales y excursivas mds

apicalmente a lo largo de la longitud de la raiz.

En todo proceso de rehabilitacién oral, con respecto al tema en

mencidén, nos encontramos ante dos situaciones:

1. Extirpacion intensional de la pulpa vital, que tiene diferentes
indicaciones:
Reorientacidén del plano oclusal
Reduccidén de la proporcidn corona-raiz de los dientes

Establecimiento de paralelismo de coronas clinicas.



Desviaciones del plano oclusal resultado de pérdida dental con
subsecuente inclinaciéon, cambio de direccidn y elongacidén son

comunes.

La reduccidon de la proporcién corona-raiz hace parte de la
restauracién del plano oclusal.

Es importante en la resistencia contra las fuerzas de palan-
ca orales.

Los materiales restaurativos imponen un problema adicional
en la disminucién de la relacién corona-raiz ya que habrd
que reducir mucho mas la corona para conseguir una corona

restaurada de un tamafio normal.

Puesto que debe removerse suficiente estructura dental para
que en la preparacidén se pueda acomodar el material usado

en el colado y la carilla.

La reduccidn de la relacién corona-raiz no estd indicada en
todos los dientes. En casos en que la reduccién coronal es-
té indicada, la recesién pulpar permitird cierta latitud en la

preparacidén del diente.

El tratamiento de enfermedad periodontal avanzada, seran ne-

cesarias fijaciones extensas como parte del tratamiento. Pa-



cientes que necesitan proétesis periodontal, rara vez tienen sus
dientes completos y ninguno de ellos tiene un periodonto sano.

La fijacion ha sido utilizada para estos pacientes en un esfuer-
zo por estabilizar los dientes remanentes afectados asi como

para repararlos y reemplazar los aquellos perdidos.

Dientes desvitalizados:
Cuando se trata de un diente previamente desvitalizado se de-
be tener en cuenta que: "Un diente tratado endoddnticamente

es similar a un diente cronoldgicamente viejo". (Cooper, Jr.)

Esto se presenta, debido a que la fragilidad de las estructu-
ras remanentes del diente, tanto de la porcién coronal como
la porcidn radicular, es directamente proporcional a la anti-
guedad del tratamiento, puesto que el diente una vez desvita-
lizado comienza un proceso de pérdida de humedad y aumento
de cristalizacién al verse privado de su fuente de alimenta-
cién; por lo tanto, entre mds antiguo sea un diente desvitali-
zado, mayor debe ser la precaucidén que se debe tener al efec-
tuar su preparacidén intraradicular; este dato se puede obte-
ner fédcilmente durante la anamnesis que se le haga al pacien-

te.



3. INDICACIONES

3.1. EVALUACION CLINICA

Dentro de este campo debemos considerar:

Cantidad de esmalte y dentina remanente en la corona clinica.
Estado periodontal del diente.

Longitud radicular.

Inclinacidén del eje longitudinal del diente.

Anédlisis funcional.

Andlisis del tratamiento endoddntico.

3.1.1. Cantidad de esmalte y dentina remanente en la corona cli-
nica. Cuando se elaboran retenedores intraradiculares

se tiene en cuenta dos filosofias que existen al respecto: La pri-

mera exige eliminar la porcidn coronal del diente y preparar la

porcién radicular hasta los dos tercios de su longitud.

La segunda, se considera la mayor cantidad por su dentina que
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esté en buen estado y elaborar un retenedor individual intraradi-
cular mixto, es decir, en su porcidn coronal, parte en dentina y
parte metdlica no involucrando en profundidad méas alla de los dos

tercios tradicionalmente permitidos.

Para saber cual de los dos tendencias es la mejor, es necesario
efectuar un estudio comparativo a largo plazo y evaluar los re=
sultados, pero dicha experiencia no se ha llevado a cabo. De

acuerdo a nuestros conocimientos al respecto, y a la orientacidn
brindada por nuestros docentes, se obtiene un mejor resultado en
la conservacién de los tejidos dentarios naturales o restos coro-
nales siempre y cuando éstos sean en volumen igual o mayor a

los dos tercios del volumen coronal total.

Esto va a aumentar la posibilidad de retencién y a la vez cuando
se elabora la corona sobre el retenedor sirve de amortiguacidén
durante los choques normales de la masticacién disminuyendo las
fuerzas y evitando fracturas muy frecuentes a través del tiempo,
a nivel del tercio apical. Ademéds, la dentina es mas eldstica
que el mnicleo metédlico y no toda la retencién para la restaura-
cidn coronal estd en base solamente del nicleo, también, en par-

te, del remanente de corona natural.

Cuando el retenedor en su porcidn coronal es todo metdlico, el



impacto de las fuerzas en el acto masticatorio se traduce a lo lar-
go del retenedor en la porcidn radicular y debe anularse a nivel
de los dos tercios radiculares, aumentando asi la probabilidad de

fracturas.

3.1.2. Estado periodontal del diente. Cuando un diente estd pe-
riodontalmente afectado, y se somete a tratamiento de endodoncia,
éste responderd con muy buenos resultados, a menos que exista
una gran cantidad de hueso de soporte afectado y destruido que

hace fisicamente imposible su funcionamiento.

Una evaluacién periodontal satisfactoria y correspondiente trata-
miento, debe ser el inicio de una rehabilitacién oral programada
si se quiere honestamente satisfacer las necesidades odontoldgicas

del paciente.

En general, debe existir un periodonto completamente normal, al-

rededor del diente.

3.1.3. Longitud radicular. La longitud de una raiz es directa-
mente propmrcional a la retencidén que se puede obtener al elabo-
rar un retenedor intraradicular. Entre mds larga sea la raiz de
un diente, mayor serd la posibilidad de éxito en la funcién que se

piensa programar para un retenedor.



La longitud estd directamente relacionada con la morfologia pues-
to que se puede tener una raiz supremamente larga, pero dilace-

rada en su recorrido, achatada, etc.

3.1.4. Inclinacién del eje longitudinal del diente. Cuando el
diente tiene su longitud inclinada hacia cualquiera de las cuatro
posiciones posibles, como son: mesial, vestibular, distal,lingual
o palatina, nos vemos obligados a devolver la funcién perdida de
éste diente en cuestién; debemos tener en cuenta los siguientes

aspectos:

Al menos que este eje sea movido por fuerzas ortoddnticas que
nos permita colocar la porcidén radicular en posicién normal, el
eje. A pesar de que la porcidn coronal o mufidn del retenedor
lo diseflamos en posicién requerida, siempre sera inclinado. Por
lo tanto, las fuerzas transmitidas al retenedor durante la mastica-
cidn, siempre tendrd un punto débil, en el cual las fuerzas se

descomponen y pueden provocar la fractura radicular.

Por lo tanto, en estos casos se efectuara un retenedor hasta el
tercio apical del diente a tratar, pero no demasiado voluminoso
porque debilita las paredes radiculares y en el sitio de descom-

posicién de fuerzas tendremos fracturas radiculares a la larga.
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3.1.5. Analisis funcional. El andlisis funcional incluye, ademds,
ambas consideraciones de stress funcional y fuerzas parafunciona-

les. (Ver en anexo, Filmina No.5)

3.1.6. Andlisis del tratamiento endodéntico. La obturacién en-
doddntica debe ser en gutapercha, en lo posible, por razones de
facilidad en la preparacién y sellado apical completo con preferen
cia. La unica ventaja de las puntas de plata es cuestionable,sien-

do la rapida colocacidn de éstas.

La importancia del esfuerzo endoddntico, no debe menospreciarse,
puesto que éste provee los fundamentos sobre los cuales dependen

todos los tratamientos restaurativos subsecuentes.

El acceso en la terapia endoddntica en dientes que van a ser res-
taurados con coronas debe disefiarse de tal manera que se manten-
ga estructura dental residual, para la preparacidon del nicleo. (ver

en anexo Filmina No.06)

3.2. EVALUACION RADIOGRAFICA

La radiologia en odontologia, es un auxiliar de primera importan-

cia. Las radiografias son un medio de diagndstico y deben ser

complementadas con las observaciones clinicas.
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Por medio de las radiografias, podemos obtener informacidén en

el tema que nos concierne de:

3.2.1. Evaluacién del estado radicular. Longitud radicular,for-
ma, presencia de fracturas, cantidad de tejido remanente en la
porcidén coronal y su soporte dentinal, presencia de reabsorcidn

radicular a nivel apical, estado periodontal.

3.2.2. Evaluacién de la longitud radicular. Se evalia teniendo
en cuenta los aspectos técnicos en el logro de una buena radio-
grafia para el efecto; radiografias demasiado largas o cortas en
su proyeccién, podrian ser funestas durante la preparacidén del

retenedor intraradicular.

3.2.3. Forma. A pesar de la superposicién de imdgenes, se ve
cuando el cono principal es de plata y el relleno se hace con gu-

tapercha.

3.2.4. Reabsorcidén radicular a nivel apical. Es muy frecuente
en casos de dientes tratados endoddnticamente a edad temprana
del paciente cuyo &pice tiene un fordmen apical muy amplio, en

. 7 - /N ’
estos casos, una buena evaluacidén radiogréafica valorara honesta-

mente qué probabilidades de éxito tendrd en un caso determinado.
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3.2.5. Estado periodontal. Segin la antiguedad del tratamiento
endoddntico, podemos ver el drea periodontal circundante méds del~

gada; esto en términos generales, existiendo sus excepciones.

Se determina la profundidad y presencia de sacos que nos quitan
un soporte deseable en la programacidén de un retenedor intrara-

dicular.

3.2.6. Presencia de fracturas. Cuando un diente ha sufrido un
traumatismo accidental, sin un diagndstico radiogréfico, es impo-

sible determinar la naturaleza del dafio causado a nivel radicular.

3.2.7. Cantidad de tejido remanente en la porcidédn coronal y su
soporte dentinal. Un proceso carioso que penetre por

mas de dos y medio milimetros por debajo de la encia en la por-

cién radicular, es sintoma de muchos riesgos, al tratar de pre-

parar un retenedor intraradicular en este estado.

3.3. CLASIFICACION SEGUN EL DIENTE A RESTAURAR

Los principios y técnicas utilizadas en dientes anteriores, son
directamente aplicables en dientes posteriores, siendo modifica-

bles por la existencia de multiples canales radiculares.
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3.3.1. Dientes Anteriores. Incisivos centrales, caninos y late-

rales (En anexo ver Filmina No.5).

Por su estructura uniradicular y su aspecto morfoldgico radicu-
lar, permite, por lo general, una buena preparacién intraradicu-
lar; sin embargo, se debe tener en cuenta andlisis radiogréfico

y clinico para ver las probabilidades de éxito o fracaso.

3.3.2. Premolares Superiores. Se debe tener en cuenta la na-
turaleza biradicular del primer molar, para lo cual se debe tomar
la raiz vestibular para su profundizacién hasta los dos tercios ra-
diculares, y la raiz lingual debe prepararse con menor profundi-
dad. El procedimiento para el segundo premolar es igual al to-
mado en el caso de los dientes anteriores, teniendo en cuenta que

en un minimo de porcentaje puede ser birradicular.

3.3.3. Molares Superiores. Son modificadores de los anterio-
res por la existencia de multiples canales radiculares. El primer
molar superior, es mds voluminoso en su aspecto radicular. Po-
see tres raices, una voluminosa y bastante larga que es la pala-
tina en la cual vamos a preparar hasta el tercio apical; en la
raiz mesovestibular, hasta los dos tercios apicales; y en la dis

tovestibular penetramos solamente unos dos o tres milimetros.

Un retenedor preparado asi cumple perfectamente con los reque-
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rimientos. Pero cuando el paralelismo nos impide obtener un re-
tenedor intraradicular en un solo cuerpo, es preferible escoger
en este caso las raices mds paralelas; si no, debemos efectuar
un retenedor fraccionado y unido por un disefio de acople en el

mufidn. (Ver filminas en el anexo).

3.3.4. Molares Inferiores. Tienden a presentar dos raices me-
siales por lo general fusionadas y una raiz distal, bastante am-

plia.

En este caso, se debe hacer la preparacién de la raiz distal has-
ta el tercio apical y en las raices mesiales, se escogerd la que
mayor volumen y paralelismo ofrezca, preparando hasta un poco

menos del tercio apical para evitar fracturas.

Debemos tener en cuenta que las raices mesiales son delgadas en
sentido mesodistal con un didmetro vestibulolingual bastante apre-
ciable, ademds, estas raices ligeramente curvas con el dpice ha-

cia distal.

La mayoria de los dientes posteriores, requieren de un nicleo
como soporte, y se coloca en aquella raiz que sea méas larga y
didmetro de circunferencia mds grande reduciendo la posibilidad

de una perforacién lateral y se distribuye mejor la fatiga debido
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al peso oclusal.

La cantidad de fortaleza requerida en la base del nicleo y mufién
es una imposicién determinada mediante un andlisis funcional de la

carga a la cual la restauracién va a estar sujeta.

La raiz del diente, el micleo y la restauracidén definitiva son uni-
dades individuales inter-relacionadas por lo cual, en un nicleo se
busca un tripoidismo radicular, pero no intentemos efectuar prepa-
raciones hasta el tercio apical en todas las raices, porque en
primer lugar la anatomia radicular de premolares y molares, siem-
pre que exista mas de una raiz, una es Sptima para la prepara-
cidn intraradicular y la segunda ofrece més riesgos por su menor
volumen y la tercera crece el riesgo. En lugar de lograr un buen

retenedor, logramos el debilitamiento del molar.



Retenedor intraradicular mixto
ABC

Retenedor intraradicular mixto
A,B

Retenedor intraradicular
todo metalico C

Retenedor intraradicular mixto
A,B

Retenedor intraradicular

todo metalico C

Retenedor intraradicular mixto
A,B,C

Retenedor intraradicular mixto
A,B . Retenedor intraradicular
todo metalico C



4. CLASIFICACION DE NUCLEOS

4.1. COLADOS

Estos son los que el profesional elabora en el consultorio con im-
presiones en materiales como cera o duralay, luego mediante pro-
cedimientos de laboratorio, se lleva a un material resistente para
ser definitivamente alojado en la cavidad oral. El procedimiento
y los materiales los explicaremos més adelante. (Ver en anexo

Filminas Nos.10-11).

4.2. PREFABRICADOS

Se han desarrollado una gran cantidad o variedad de nicleos pre-

fabricados. lLa variacién en el diseflo @s un intento de satisfacer

tanto la necesidad de retencién como de proteccién. Hay cinco di-

seflos prefabricados diferentes que se usan actualmente.

4.2.1. Afiladas suaves y cementadas. Las afiladas con los la-
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dos suaves, entran dentro de la variedad de ancho que va desde

el nimero 50 hasta el 140.

Numerosos fabricantes distribuyen estas en metal precioso, cromo,
cobalto y aleaciones limpias. Su tamafio y afilado corresponden
al tamafio de la lima endoddntica o del ensanchador utilizado para

la preparacién del canal.

Las espigas suaves y afiladas, son las que menor retencidén pro-
porcionan de todos los disefios prefabricados, pues tienden a ac-
tuar como cufla de la raiz durante el contacto oclusal. Retienen
el material del mufién debido a varios elementos retentivos en la

porcidén coronal del retenedor.

Su instalacién es facil, pero proporciona una retencién baja. El
material del mufién y la parte intraradicular son diferentes. Por
lo general el mufién se fabrica de amalgama o de composite y la

parte intraradicular en una aleacidén de metal.

4.2.2. Paralelas y cementadas. A las espigas paralelas, con
los lados suaves, se les aplica cementos durante unos canales

que se hacen ligeramente méds largos que el didmetro de la espi-
ga, este tipo de espiga es la de mayor uso dentro de los prefa-

bricados.
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Estas son mdas retentivas que las afiladas. Si se ranuran adecua-
damente se encuentran unas tensiones minimas durante la cimenta-
cidén; sin embargo, si no se proporciona una ranuracidén, la pre-
sién posterior hidrostdtica impedird la colocacién completa y pro-

ducird altos niveles de tensidn.

Las limitaciones para el uso de ésta depende en gran medida de

la morfologia. Los canales si son extremadamente anchos solo en
una direccidén (caninos) proporciona solo una retencidén minima de-
bido a variaciones en el grosor del cemento con el resultado del

aflojamiento de la espiga durante el uso.

La extensién apical adecuada de las espigas de dientes con raices
estrechas, pueden debilitar peligrosamente la dentina restant e

incluso perforar la raiz.

4.2.3. Paralelas con puntas apicales afiladas. Se han afiadido
recientemente a los disefios prefabricados, para proporcionar una
mayor retencién a la espiga paralela y ajustarse mejor a la por-
cién apical del canal. Varian en el grado y tamafio del afilado
con el tejido de la superficie de la espiga. Presenta tres varia-
ciones: Una de lados suaves, otra dentellada y ranurada y otra
de surcos circulares retentivos con la porcién apical afilada y

suave.
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Las de punta afilada producen menos retencién que las paralelas
de igual longitud y didmetro. Producen poca o ninguna tensidén al
instalarlas. Su punta afilada produce un efecto de cufla en la den-
tina apical al aplicarle la fuerza a la espiga. Este diseflo redu-

ce el potencial de perforacién de la raiz.

4.2.4. Afilada auto-insertada. Se parece a un tornillo afilado
que corta sus propios hilos dentro de la dentina. Existen en di-

ferentes aleaciones, anchos y longitudes.

Son méas retentivos que los cementados y de todos los disefios dis-

ponibles esta espiga posee el mayor potencial de daflo.

4.2.5. Paralela e insertada. Es la mds retentiva de todos los
disefios, un tipo de ésta es el ancla Star Radix. Es auto-pene-
trante y prepara sus propios hilos retentivos al colocar la espiga

dentro del canal preparado.

El ancla Kurer, prepara los hilos retentivos utilizando un aplica-
dor manual separado. Los dos diselios se cementan en el sitio

una vez terminado el procedimiento de penetracidn.

Las limitaciones de ambos sistemas, son o dependen de la canti-

dad de retencién necesaria y de la morfologia de la raiz.
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Los disefios insertados deberian utilizarse cuando hay necesidad

de una mayor retencion.

Algunos de los sistemas de nicleos prefabricados se encuentran

en el mercado.

Se usan las siguientes categorias: Nicleos metdlicos labrados,
nicleos metdlicos lisos, patrones pldsticos y combinacidn de equi-

pos.

4.2.6. Nicleos metdlicos labrados. Son retentivos debido a su

capacidad de atornillar.

Tornillos de obturacién: (F.K."G" Switzerland, Union Broach,

New York, N.Y.). Su costo es relativamente bao.
Los nicleos son de forma ahusada y para atornillar por friccidn.
No contiene un torno o fresa, preciso en el juego para darle la

forma adecuada a la preparacién del canal.

4.2.7. Nicleos de atornillar Dentatus (A.B. Dentatus, Hagers-

ten, Sweden).

Se encuentran disponibles, ya sea en aleacién semiblanda o alea-
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cién de metal duro.

El juego contiene 60 micleos de atornillar, dos tuercas para colo-
carlos en el canal y varias fresas rotatorias de precisidén que le
dan la forma al canal a una aproximacién cercana al tamafio del

nucleo.

Este sistema es algo mds costoso que F.K.G. tornillos de obtura-

cidn.

4.2.8. Nicleos de sujecién .Star Dental Mig.Co Valley Forge Pa)
Estas unidades de nicleo y muiién labrados son hechos a base de

alecacidn fuerte.

El nuicleo tiene extremos paralelos y una muesca de escape para

el cemento. Se presenta en seis tamafios.

4.2.9. Nucleos metédlicos lisos. Estos nicleos no tienen muesca
para el escape del cemento y tienen extremos paralelos o ligamen-

tos ahusados.

Desde un punto de vista mecdnico estdtico, estos niicleos tienen
mayor retencidén y resistencia al desalojamiento compardndolos con

los nicleos lisos del mismo tamafio ahusados y de igual longitud.
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Sin embargo, el riesgo de perforacién radicular es mayor.

4.2.10. Endo-Post. Los Endo-post Kerr, son de extremos li-
sos sin ventanas de escape para el cemento. En aleaciones no-

bles de alta fusidn o aleaciones dura convencional.

4.2.11. Juego de nicleos coronales Charlton. El juego de ni-
cleos coronal Charlton (Unitec Corp), esta disefiado principalmen-

te para dientes anteriores.

Los nicleos tienen extremos lisos y paralelos sin ventana de es-
cape. Este nicleo viene con un muifidn adherido a éste, formando
una unidad. El juego contiene unidades de nicleo-mufién en cuatro

tamailos.

4.2.12. Equipo de nicleos. Este equipo es similar al sistema
Unitec, por la combinacidén de unidad nmicleo-muiidn. Estos micleos
tienen un ligero ahusamiento e indentaciones para la retencién del

cemento.

4.2.13. Nucleo Nu-Bond. (Ellman Dental MFG., Hewlet, N.Y.)
Es un sistema de insercidén directa y se cementa con Cyanodent.
Este juego es de costo relativamente bajo y contiene diversos ta-

mafios de micleos con fresas del mismo tamafio.
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El nicleo estd hecho de aleacién de metal duro, de forma ahusa-
da con muescas circulares para la retencién del cemento, pero

sin ventanas de escape.

4.3. PATRONES PLASTICOS

4.3.1. Endo Post. Son patrones de nicleos pldsticos con cinco
limas endoddénticas del mismo tamaiflo. Se usan en la fabricacién
de patrones directos o indirectos. Pueden usarse en un soporte
individual, técnica de insercidén directa del nicleo y para tempo-

ralizaciones.

La gran desventaja de este sistema es que, algunos de los tama-
flos mas pequefios no tienen suficiente diametro tranversal para

resistir la fuerza de desalojamiento.

4.3.2. Pines pléasticos. Son ahusados, de extremos lisos y se
encuentran en dos tamailos. Vienen en 25 cddigos de colores se-

gin tamaflo.

Cada uno de estos pares se utiliza en fabricacién del patrdn di-
recto, con resina acrilica o cera para la adicién del mufién mien-
tras que el otro se usa en la técnica indirecta mediante la toma

de una impresidn.
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4.3.3. Pines plasticos estandarizados. Son similares al del sis-
tema Hader, vienen en dos tamafios. Uno para la fabricacién direc-

ta, consiguiendo asi el micleo comun.

Los pines plasticos ahusados estandarizados, se comparan con los

pines Hader y pueden ser modificados de forma similar.

4.4. COMBINACION DE EQUIPOS

Estos equipos de nicleo-mufién tienen mayor aplicacién. Estos tie-
nen torno calibrado para la preparacién del canal, nicleos metdli-

cos de insercidén directa y patrones pldsticos.

Este sistema de nicleos hechos en Suiza, se encuentran en seis

tamailos. Fresas espirales del mismo tamafio, patrones de nucleos
en resina acrilica y nicleos metalicos. Estos son de acero inxi-
dable, ahusados, dentados y sin ventana de escape para el cemen-

to.

Los patrones son de extremos lisos ahusados, de tal manera que

pueden usarse en técnica directa e indirecta.

Las fresas en espiral tienen un limite de profundidad el cual se

establece mediante un contra-angulo de baja velocidad.
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El sistema P-D de un valor moderado y bien disefiado, presentan-

do doce nicleos pldsticos o metdlicos para cada tamafio.

4.5. CORONA RICHMOND

Fue uno de los primeros trabajos de la profesién dental. Este

sistema lleva unida la parte intraradicular a la coronal, es un

solo bloque. En la actualidad es obsoleta.



5. TECNICA OPERATORIA

5.1. PREPARACION DEL CANAL

Ha existido una controversia sobre cuando habria que preparar

el espacio para el nicleo.

Algunos clinicos esperan que el sellado endodéntico se termine
completamente, otros preparan el espacio para la espiga durante
el relleno. Unos estudios recientes demostraron que el sellado
apical no estd afectado si se utiliza un instrumento caliente para
eliminar la gutapercha del canal durante el relleno, pero se su-
giere no utilizar instrumentos rotatorios durante éste, ya que pue-
de haber desplazamiento del material de relleno y dafiar el sella-

do apical.

Luego de localizar el cono de gutapercha, se procede a desobturar
en forma manual, con un instrumento delgado de la primera serie,

impregnado en xilol o eucaliptol, habiendo determinado con ante-
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rioridad su longitud radicular, procurando avanzar a través de
la apertura hasta lograr llegar al tercio apical y una vez logrado
esto, se coloca un tope en el instrumento y seguimos manualmen-
te destruyendo la gutapercha residual; cambiamos a un instrumen-
to de mayor diametro y se verifica que se haya retirado la mayor
parte de gutapercha posible; si el didmetro lo permite, utilizamos
un didmetro méas grueso que el de la primera serie, logrado con
la fresa de pesso (fresa de didmetro N 1 de la primera serie) en
el contra-angulo. Se introduce suavemente en el conducto previa-
mente desobturado y con movimiento de arriba hacia abajo, se
calcula el didmetro Sptimo a obtener, segin el caso lo permita,

introducimos las siguientes fresas:

En dientes anteriores hasta la fresa numero 3, caninos hasta la
fresa nimero 5 y en pocos casos hasta la fresa nimero 6. En
anteriores inferiores, sdlo hasta la nimero 2 y en caninos hasta

la nimero 3 como maximo.

Se debe hacer en orden ascendente sin adelantarse un nimero por-
que corre riesgos innecesarios de recalentamiento por exceso de

friccidn o de perforacidén accidental.

Cuando el didmetro del diente es muy amplio, podrd empezar a

obturarse directamente con la fresa nimero 1, impregnada de xy-
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lol o eucaliptol, teniendo la precaucién de introducirla paulatina-
mente y observar que esté retirando la gutapercha, para asi avan-

zar en profundidad.

Colocamos luego una de mayor didmetro teniendo en cuenta de no
humedecerla en el xylol porque se podria reblandecer la parte de

gutapercha que estd haciendo el sellado en el fordmen apical.

Debe tenerse la misma precaucidén al utilizar la técnica manual,
con instrumentos de endodoncia. Se impregna el primer instru-
mento de la serie, una vez obtenida la profundizacién requerida,
se procede con los otros instrumentos de la serie para lograr el
didmetro deseado, teniendo en cuenta el no excederse puesto que

se debilitaria en exceso las paredes circundantes del retenedor.

El uso de un instrumento caliente para quitar la gutapercha no
puede dar lugar a una perforacion. Se puede utilizar un obtura-
dor endoddntico calentado al rojo vivo, se coloca rapidamente den-
tro del conducto y se le quita otra vez, la gutapercha se adheri-
rda al instrumento y debe quitarse. El calentar repetidamente,el
colocar y el quitar el obturador, dard como resultado la separa-

cidén rapida y eficaz de la gutapercha del canal.

El obturador calentado, no deberd dejarse en el canal pues el
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enfriamiento se produce rdpidamente y podria dar lugar a un des-

plazamiento de la gutapercha apical restante.

Cuando la gutapercha ha sido colocada a la profundidad deseada
con un instrumento caliente, se puede utilizar un ensanchador,
fresa de pesso o lima endoddntica para la preparacién de las pa-

redes laterales.

Si un diente se nos presenta obturado con conos de plata o de
otro material metdlico, su preparacién corre muchos riesgos. En
general, los dientes obturados asi, deben ser desobturados y ob-
turados con conos de gutapercha, antes de ser preparados para
el retenedor, debido a que la friccidn desarrollada al intentar
destruirlo para la preparacidén, genera calor que es supremamen-
te nocivo al ligamento periodontal circundante y la vibracién pro-
vocada puede generar micro-fracturas a nivel de la estructura ra-

dicular cristalizada.

Cuando se trata de obturaciones combinadas, es muy fdcil retirar

este cono.

Se entiende por obturacién combinada, cuando el cono principal
es de plata y el relleno es de gutapercha. En este caso, se re-

tira la gutapercha por el método tradicional de disolvente o de
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calor y luego se hala el cono de plata.

Cuando se presenta en molares una raiz obturada con conos de
plata y otra con conos de gutapercha, es preferible efectuar la
preparacion para el retenedor en el conducto que se encuentra
obturado con gutapercha y el obturado con conos de plata; sim-
plemente se hace una pequefla preparacidén de 1 O 2 milimetros

para estabilizar el retenedor.

5.2. DETERMINACION DE LAS DIMENSIONES DEL CANAL

RADICULAR

5.2.1. Profundidad del micleo. Debe satisfacer el requisito de
la detencidn de la proteccidn. Deberia tener aproximadamente

2/3 de la longitud de la raiz y debe estar casi igual a la longi-
tud clinica de la corona. Deben reservarse 5 mm de gutapercha

para el sellado apical. (Ver en anexo Filmina No.4)

5.2.2. Anchura del nicleo. La anchura de un retenedor intra-
radicular, no debe ser mayor de un tercio de la anchura de la

raiz,en su dimensidn mds estrecha. (Ver en anexo Filmina No.J3)

Principios para el soporte del perno:

Siempre que sea posible, se aprovechard la ventaja mecdnica del
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perno para dar la resistencia y retencidén complementarias.

Al preparar la cavidad destinada al perno obtendremos la mayor

retencién posible. (Ver en anexo Filmina No.4)

- Haciendo el perno tan largo como sea préctico.

- Aumentando la luz a expensas de las paredes para ampliar la
zona de contacto lateral. "Hay una relacidn directa entre la

zona lateral del perno y la retencién que brinda".

. Los pernos cilindricos son mds retentivos que los permos ex
pulsivos o troncocdnicos del mismo largo. Los pernos cilin-
dricos transmiten las fuerzas axiales paralelas al eje longitu-
dinal del diente, mientras que el perno troncocdénico transmite
las fuerzas hacia las paredes del canal radicular, ello produ-

ce efecto de cuila y fractura el diente.

. Aumentar la retencidn, asegurar la posicién exacta mediante
la colocacién de un aro de oro que rodee méds la mitad de la
circunferencia del diente. Es preciso unir la porcidén radicu-

lar del perno y el sector coronario.

. El requisito de conservar el sellado apical es lo dnico que li-
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mita el largo del perno cilindrico.

Los nicleos de aleacién de oro forjado, son mdas resistentes

que los pernos colados de aleacién de oro del mismo didmetro.

Los mnicleos ranurados son de 30 a 40% més retentivos que los

lisos (se consideran lisos los colados).

El dar ventilacidén al nicleo mediante una ranura de escape o
canal de escape, facilita la salida del cemento y tiene como
resultado el calce perfecto durante el cementado, y un perno

mejor adaptado al conducto radicular.

Pines auxiliares cortos unidos al muiién del perno, aumentan
la retencidn y estabilidad transversal, proporcionan una guia
para el cementado y evitan la rotacién del nicleo en el con-

ducto radicular.

Evitar la preparacidn excesiva, que unicamente deja una capa

delgada de dentina alrededor del perno.

Evitar las perforaciones laterales planeando exactamente la di-

reccidén del perno.

Evitar el desplazamiento del material obturador del conducto,
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especialmente cuando se haya colocado un cono de plata.

En caso de una corona clinica en buen estado, luego de preparar
la porcidén radicular, se procede con una fresa de fisura de dia-
mante y alta velocidad, preferiblemente, a preparar un recténgu-
lo en la parte lingual del diente, que se extiende desde el cingu-
lo hasta el borde incisal, abarcando las dos terceras partes de

la longitud coronal y profundizamos en sentido vestibulo coronal
hasta las dos terceras partes del espesor del diente procurando

no dejar escalones.

Esta preparacidén se hace para la insercidn del nicleo colado o
un nicleo metdlico prefabricado, el cual se cementa en su sitio

y sobre el cual se insertara una obturacién.

Pueden presentarse casos en que la corona clinica presenta un

buen estado o un regular estado.

Puede presentarse el caso en que no presente corona clinhica si-

no unicamente la porcién radicular sana.

En la corona clinica en regular estado, permite efectuar un rete-
nedor con mufién mixto (dentina-metal). (Ver en anexo Filmina No.

5
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Este tipo de retenedor, va a proporcionar una mayor retencién y
sirve de amortiguador durante los choques de la masticacidn,evi~

tando fracturas.

Cuando no presenta corona clinica, elaboramos un retenedor en
un solo metal,preparando de manera previa la porcidén cervical en
forma de techo de rancho, ademds de ranuras, el cual va a ser
recubierto por la parte metdlica del mufién. Esto mismo puede
suceder tanto en los dientes anteriores, posteriores, superiores

e inferiores.

Cuando en el retendor la porcidén coronal o muiién es toda metdli-
ca, el impacto de las fuerzas durante el acto masticatorio, se tra-
duce a lo largo del retenedor en la porcidén radicular y debe anu-
larse a nivel de los dos tercios radiculares, aumentando asi las

posibilidades de fractura.

En la investigacién del doctor Antonio Casale Caponi, presentada
en la Universidad Nacional de Colombia, Facultad de Odontologia,
sobre "Procedimiento clinico para la confeccidon de retenedores
intraradiculares por el método indirecto", dice él: "He tenido més
fracasos en retenedores intraradiculares de mufién metdlico que en

retenedores intraradiculares de mufidn combinado (dentina-metal)".
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5.3. INSTRUMENTAL

Alambre (clip)
. Lubricante
Talladores (PKT)
. Cera
Disco de carburo
Pieza de mano de alta velocidad

Espatula 7A.

La construccidn del micleo se comienza con la preparacién del
alambre metdlico, que es introducido en el conducto y servira
como guia para tomar la impresién del mismo. En uno de sus
extremos, se hace romo con un disco de carburo, con este mis-
mo instrumento se le da la aspereza a la superficie del metal
que va a quedar alojado en el interior del conducto radicular
con el objeto de que favorezca la retencién del material de im-

presidn.

Para comprobar que la guia metdlica ha quedado convenientemen-
te alojada en el interior del conducto, se le hace una marca al
ras del mufién que indicard la profundidad alcanzada al llevar

el alambre preparado al interior del conducto, para que no se

adhiera la cera a las paredes del mismo, se lubrica con aceite,
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saliva. TFlameada ligeramente la porcién encerada del alambre,
se introduce en el conducto hasta la marca que sefiale el nivel

del mufidn.



DESOBTURACION MECANICA Y MANUAL DEL
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Desobturacion manual del conducto. Conducto terminado con
Las 2/3 partes de la longitud total. fresa de piso.



FIGURA 6: Conunafresa N¢ |70
se talla una ranura guia.

FIGURA 7 : Contrabisel con fresa
de diamante.
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FIGURA 8 : Preparacion para un
retenedor intraradicular.



DISENO DE DIFERENTES RETENEDORES

Retenedor intraradicular demasiado largo y ancho.
(se debilitan las paredes)

Retenedor intraradicular demasiado corto y ancho.

Aumenta la posibilidad de fractura y desalojo del
retenedor.
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Diente multirradicular
Retenedor todo metdlico
Diente multirradicular
Diente monorradicular

Retenedor mixto
Retenedor mixto

:

Retenedor todo metalico
Diente monorradicular




6. MATERIALES Y TECNICAS EN LA OBTENCION

DE PATRONES

6.1. METODO DIRECTO

6.1.1. Duralay. Es una resina compuesta por un liquido llama-
do mondémero y un polvo llamado polimero. Este dltimo se com-
pone de polimetacrilato de metilo, pudiendo contener ademds un
agente iniciador que por lo comun es el perdxido de benzoilo de

0.5 a 2% ¥ colorantes.

Mondmero: se compone principalmente de metacrilato de metil,

aunque algunos productos comerciales poseen menor cantidad. Un
agente de cadena cruzada contiene, ademds, una pequefla porcidén
de inhibidor como la hidroquinica 0.008%. (Ver en anexo Filmina

No.20)

Relacién monémero - polimero:
Para la estructura final de la resina, es importante que la pro-

porcién mondmero y polimero estén correctamente dispensadas.
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Cuando mayor sea la cantidad de polimero que se use, tanto me-

nor serda el tiempo de reaccidén de ambos.

La proporcidén aproximada de polimero y mondémero serd de 3:1

en volumen, o de 2:1 en peso.

La funcién del mondmero en el polimero, es producir una masa

pldstica por medio de la cual se confecciona el micleo.

Los periodos de la reaccidén polvo-liquido son:

El polimero se ablanda gradualmente en el mondémero y se
forma una masa fluida e incoherente, este periodo se llama

cremoso.

Debido a la penetracién del mondmero se produce el ataque
de aquel sobre éste. Este periodo se caracteriza por ser

fibroso o filamentoso.

A medida que el mondémero se difunde en el polimero, la ma-
sa se hace mds suave o viscosa. Este periodo se llama plas-
tico o viscoso. En este periodo la masa estd apta para tra-

bajarse.
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4. Aparentemente el mondmero desaparece. La masa pierde su
plasticidad y no es apta para ser trabajada. Este periodo se

Ilama rigido.

La reaccién de polimerizacién es exotérmica y el aumento de ca-
lor involucrado, es un factor que influye en el procesado del

acrilico, en este caso, el duralay.

, Tiempo de trabajo:
Es el lapso en el que el acrilico es trabajable, es decir, perma-
nece en estado pldstico. Este tiempo no es mayor de 6 minutos

ni menor de 5 en los acrilicos de auto-curado.

; Fases de la polimerizacidn:
La inciacién o periodo arenoso, la preparacidén al filamentoso y

pldstico y la terminacidn al eldstico y rigido.

. Confeccidén del niicleo:
Con una desobturacién que guarde todos los requisitos, procede-

mos a confeccionar el nicleo o retenedor intraradicular.

. Instrumental:
’ Polimero y mondmero (Duralay)

. Pin pldstico
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Dos vasos Dappen

Portadiscos o piedra montada

Pincel de pelos de marta o de camello No.l1
Pinzas de mano de alta velocidad

Fresas de diamante para talla

Espatulo 7A

Fresa No. 170

Fresas pezzo

Discos de papel

Lubricante (vaselina)

Pasos:

1. Es necesario una estabilidad anti-rotacional. Para esto se
haran dos muescas verticales en las paredes del canal, pa-
ra que sirvan como llaves de transferencia para orientar el

nicleo-mufién final. (Figura No.8)

2. La llave de transferencia se hace segin la longitud de la par-
te activa de una fresa No.170. Su profundidad es la del did-
metro de la fresa, y se harda en la zona de mayor masa so-
bre la estruciura dental. La segunda se adiciona sdlo en

dientes muy anchos. (Figura No.6)
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Se enrolla un algoddén alrededor de un ensanchador de pezzo
No.l y se sumerge en lubricante para duralay, se inserta és-
te dentro del canal y se empuja de manera que esté seguro

que todo el canal quede lubricado.

Escogemos un pin pldstico, le efectuamos un desgaste con un
disco de papel preferencialmente o con una piedra montada

que nos quede el pin mucho menor que el didmetro del con-
ducto radicular de manera que entre y salga sin ninguna di-

ficultad.

Con el pincel mojado en mondmero, tocamos el polimero para
formar una masa de color brillante, fluida y la extendemos
sobre el pin; operacién que hacemos dos o tres veces hasta
darle un espesor al pin mayor que el del conducto radicular.
Cuando pase del color brillante al mate, lo introducimos al
conducto que nos va a copiar fielmente el conducto. Los ex-
cesos fluyen por el pin, esperamos un minuto y procedemos
a retirarlo para saber si sale facilmente sin distorcionarse.
Lo introducimos nuevamente hasta que el duralay llegue a su
etapa rigida y observamos si copié fielmente el didmetro y
la longitud y observamos su adaptacién. Aislamos nuevamente
e introducimos el pin para luego hacer la parte coronal.(Ver

en anexo Filmina No.7)
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6. Se elimina cualquier exceso remanente de resina alrededor del
nicleo que pueda interferir con el completo asentamiento de la
corona.

Agregamos duralay a la parte externa del pin, tanto en vesti-
bular como en lingual, mesial y distal. Lo dejamos llegar a
su etapa rigida y procedemos a tallarlo haciendo esta parte del
nicleo como sifuera la talla de la corona de dicho diente, ha-
ciéndole un hombro por vestibular, linea terminal lingual o pa-
latino. Luego procedemos a controlar la mordida para dejar

un espesor adecuado para la restauracion definitiva.

7. Cuando el retenedor intraradicular va a ser colocado en dien-
tes posteriores, superiores o inferiores y las raices son di-
vergentes, es necesario elaborar el nicleo mufién de la raiz
distal o de las raices mesiales, haciendo un acople en el mu-
flon, en la parte coronal para que al cementarlos queden ajus

tados.

6.1.2. Cera. Tras habernos cerciorado de que el alambre no

tiene movilidad en el interior del conducto, se saca para compro-
bar la exactitud del molde obtenido. En ocasiones se observan al-
gunas deficiencias porque la cera no ha sido retenida por el ex-
tremo del alambre. En estas circunstancias, si el molde estd en

buenas condiciones, se acostumbra agregar un poco de cera a las
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porciones defectuosas y se introduce nuevamente en el conducto.

Antes de proseguir, deberd obtenerse la impresidn perfecta del
conducto. Al tomar el molde del conducto, los excedentes de ce-
ra reproduciran el borde de la porcidn coronal correspondiente al
muiidén. Guidndose por la sefial del alambre que indica el ras del
mufién (de acuerdo a la altura dada por la oclusidén), agregamos

cera para crear la parte que ha de restituirse.

Colocado nuevamente en el conducto radicular, se agrega con la
espatula caliente cera, para restaurar la porcién faltante hasta

reproducir la preparacidn coronal.

6.2. LABORATORIO

Luego de la obtencidn del patrén del nicleo por los métodos an-
tes descritos, se procede a la parte de laboratorio que consiste
en llevar al metal el patrdén de cera o duralay, segin sea el ca-

SO.

El procedimiento por el cual se hace ésto, es el mismo para cual-

quier tipo de colado, bien sea corona o incrustacién.

Luego de obtenido el patrdn, se limpia para eliminar los restos
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de saliva, sangre y aisladores que puedan estar adheridos e igual-
mente, reducir la tensidén superficial para lograr una mejor adapta-

cién del patrdn.

6.2.1. Pulido. La mayoria de las veces, la superficie del cola-
do aparece oscurecida con éxidos y pigmentaciones; esta pelicula
se elimina con soluciones decapantes. Se puede pasar también por

un arenador.



7. PRUEBA Y CEMENTACION DEFINITIVA

Una vez obtenida la reproduccidn metdlica del micleo, se coloca

a la pieza dentaria. No se debe recortar la base del mismo an-
tes de separarlo del botdn. Conviene llevarlo al interior del con-
ducto y comprobar que su ajuste es adecuado. Si se traba o no
acaba de entrar del todo, pintelo con rojo de pulir disuelto en
cloroformo. Vuelva a introducirlo al canal y quite los restos de

metal de los sitios que han quedado marcados.

Una vez logrado el ajuste adecuado de la parte radicular del ni-
cleo y se han cortado cuidadosamente los excedentes de la porcidn
coronaria, el nicleo se encuentra listo para la cementacién defini-

tiva.

Una vez listo y seco el campo operatorio, se procede a preparar

el cemento, cumpliendo todas las normas de manipulacidn.

Para ello es necesario que la mezcla del cemento de fosfato de

zinc (polvo y liquido) sea cremosa, para que mediante el empleo
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del instrumento delgado, se facilite la entrada en el conducto del
cemento y se impregne el retenedor previamente seco con un poco
de cemento, y se introduce en la preparacidén del canal, efectuan-
do movimientos de afuera hacia adentro y de adentro hacia afuera,
dando tiempo para que escapen los excesos. Luego se lleva el
nicleo a su completo asentamiento. Luego verificamos la posicidn
del retenedor dentro de la raiz y efectuamos una presién constan-
te durante aproximadamente cinco minutos. Después de cristalizar
el cemento por completo, se procederd al tallado definitivo de la

porcién coronaria para que acepte la restauracidn definitiva.

El tallado debe realizarse en el borde incisal y en toda la pieza.
Debe ser uniforme y continuarse con la porcidén conservada del

diente.

A la preparacién dentaria debe darsele condiciones oéptimas. No
hay justificacién para no dar al metal la forma adecuada para co-
locar la corona definitiva. Por lo tanto, se recurre al desgate en
forma cdéncava de la porcién palatina comprendida entre el borde

incisal y el tercio cervical de la pieza.

7.1. TEMPORALIZACIONES

Luego de haber cementado el nicleo y de haberle dado la forma
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adecuada para la restauracién definitiva, se hace necesario pro-
teger éste, colocando una temporalizacién ya que por las propie-

dades hidrosolubles del cemento, puede fracasarse.

Se protege al diente de futuros dafios, previniendo la migracién

de los dientes adyacentes y provee una funcién en la oclusidén.

Otra ventaja es que protege el periodonto marginal en casos don-
de el diente preparado se halla al mismo nivel evitando el creci-

miento de la encia hacia cervical.

Las temporalizaciones deben cumplir una serie de requisitos como
son: estética, dureza, color estable. Ademds, requisitos como
margenes delgados, buenos contornos, correcto espacio inter-pro-

ximal y ademds, similitud con la restauracién definitiva.



8. FRACASOS CONSIDERADOS EN LA ELABORACION

DE NUCLEOS

Falta de un adecuado planeamiento del tratamiento por parte
del endodoncista, ya que él debe efectuar la terapia endoddn-
tica pensando en que el diente sera restaurado, razdén por la
cual debe seguir los principios bdsicos de acceso y adecuada
preparacidén sin debilitar demasiado la estructura dental que

es de principal importancia para una apropiada retencidn.

Falta de diagndstico adecuado por parte del endodoncista o
del restaurador, llevando a la realizacidn de tratamientos e-

rrados en dientes que no presentaban ningin problema.

Falta de conocimiento en la anatomia de los conductos ocasio-

nando perforaciones laterales durante el tratamiento.

Falta de comunicacién entre el endodoncista y el restaurador
cuando los tratamientos se realizan con especialistas en el

area.
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El restaurador informa al endodoncista qué restauracidn se
va a efectuar, de tal manera, que éste pueda remover ade-
cuada cantidad de material dentario y de obturacidén sin debi-

litar sus paredes.

Una radiografia del tratamiento final del canal radicular y
las medidas de los conductos se adelantardn al restaurador

en su tratamiento.

También, abierta comunicacidn de crédito a todos los proce-
dimientos tanto restaurativos como de todas las especialida-

des de nuestra profesidn.

Mal uso del instrumental. Al desobturar con limas puede em-
pujarse el material a la regidén periapical o se des-obtura to-

do el conducto.

Otro riesgo que se presenta es el desobturar con fresas que
por su velocidad no pueden ser muchas veces controladas por

el profesional.

Excesiva instrumentacién por parte del endodoncista durante
la terapia endoddntica, causando fracturas que pueden ser ob-

servadas en el momento en que se va a restaurar dicho dien-
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te, o por falta de diagndstico por parte del restaurador has-

ta presentar sintomatologia, después de haberse restaurado.

Exceso de condensacidén lateral durante la obturacién, debi-
litard la raiz fracturédndola a lo largo del eje longitudinal

de éste en sentido vertical.

Falla en la copia del canal preparado. Si no se copia la
anatomia interna del conducto fielmente, puede quedar holga-
do dentro de éste, creando un efecto de cufia, al recibir
fuerzas durante los diferentes movimientos masticatorios, es-
te esfuerzo continuo en un 4drea determinada de la raiz cau-
sara fractura de ésta, o reabsorcidn en el drea de mayor

presiodn.

Preparaciones estrechas dan como resultado la fabricacidén
de un nicleo insuficiente de didmetro, que al someterse a

fuerzas de oclusidn se fracturara facilmente.
Inapropiada longitud del nicleo. Al tener nicleos con insu-
ficiente extensidén hacia apical, se producird una fractura

diagonal en relacién con el margen de los huesos de soporte.

Este factor sumado a un problema periodontal, genera fuer-
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zas adversas que aumentardn la reabsorcién, o sea, llegan-

do a perderse los dientes de soporte.

Al dejar la linea terminal de la restauracidon definitiva sobre
el material del muifién, puede haber micro-filtraciones que de-

bilitan el material y la raiz.

Reaccidén electrolitica. Al no realizarse la corona definiti-
va inmediatamente después de efectuado el nicleo~-mufién, y
si este se ha hecho en materiales diferentes, se produce la
reaccion electrolitica entre éstos. Los productos de esta
reaccidén ubicados en el canal radicular, inducen a cambios
volumétricos, causando fracturas radiculares u oblicuas y

verticales.

Falta de crear muescas anti-rotacionales en conductos re-
dondos, trae como consecuencia fuerzas de torque que desa

lojan el niicleo fuera del conducto.

Al no crear una via de escape para los excesos de cemento,
se producirdn tensiones que crean una camara de presién

hidrdulica entre el nicleo y las paredes del conducto cuasam
do mal asentamiento de éste y consecuentemente, fractura ra-

dicular.
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Sobre-insercién. Esto ocurre con frecuencia en los nicleos
de atornillar que se forzan mds allda de la longitud de la pre-
paracidn produciendo alta concentracién de tensidn y excesivo
torque, lo cual produce grietas sobre la dentina debilitando-

la y fracturandola.

Falta de orientacién a lo largo del eje longitudinal. Este
problema se presenta en los nicleos de extremos paralelos
aunque se asegura que son los de mayor resistencia debido
a su forma, requieren mayor eliminacién de estructura den-
tal debilitando la raiz. Al no seguir un nicleo la direccidn
del eje longitudinal del diente, traducird en forma inadecua-

da las fuerzas causando posibles fracturas.

Falta de paralelismo. Con respecto a la anatomia del dien-
te, ésto se presenta en la insercidn de pines auxiliares en
donde al no tener cuidado con alguno de ellos, se desvia y

produce la perforacion de la corona o la raiz lateralmente.

Intento de remocién de nucleos mal diseflados. Nunca debe
tratar de removerse un nucleo que de antemano se vea impo-
sible de retirar. EIl uso de fresas, forceps, puede causar
fracturas o perforaciones segin la direccidn o inclinacién

que tenga el nuicleo, razdn por la que debe estudiarse otro
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tipo de solucidn.

Falta de proteccién del diente entre visitas. TUn diente que
ha perdido su vitalidad pulpar, debe ser protegido temporal-

mente.

Falta de recubrimiento cuspideo. En dientes con acceso con-
servador, los cuales tienen buen soporte en sus paredes bu-
cal y lingual y no se restauran adecuadamente, sufrirdn frac-

turas en el sentido en que se produzca el esfuerzo.

Falta de refuerzo radicular en dientes con gran destruccién
coronal en su tercio cervical sin acople directo entre el mu-

fién metdlico y el tejido dental.

Debe informarse al paciente del prondstico de dientes que

se han restaurado pero que cienen con antecedentes de hia-
trogenesis, que pueden comprometer dicho tratamiento, pero
que de una u otra manera deben reforzarse si no se ha pre-

sentado sintomatologia.



9. CONCLUSIONES

En la elaboracidn de un retenedor intraradicular, debemos te-
ner presente que las radiografias de control son necesarias
durante el proceso de desobturacidén, para evitar futuras sor-

presas en cuanto a perforaciones.

Es preferible conservar mds de un tercio del volumen coronal
en condiciones normales, para preparar un retenedor tipo mix-
to (dentina-metal), puesto que la dentina es eldstica y permite
los choques normales producidos cada vez que los dientes en-
tran en contacto sean amortiguados y se transmitan en forma

fisiolégica a través del eje longitudinal del diente.

Entre mas larga y robusta sea la raiz, mayor sera la posibili-

dad de éxito de un retenedor.

Es aconsejable iniciar la preparacién manualmente y luego con-

tinuar mecanicamente con fresas de pesso de baja velocidad.
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Durante la cementacidén debe tenerse en cuenta:

- Evitar las presiones internas producidas al rellenar con ce-
mento de oxifosfato y luego introducir un retenedor que pro-
voque fracturas radiculares, desobturacidén por via apical del

pilar o desadaptacidén del retenedor.

Tanto el método directo como el indirecto en la toma de patro-
nes para elaborar retenedores intraradiculares, ofrecen la mis-

ma garantia en cuanto a producto final.

Todos los dientes anteriores y posteriores con pérdida pulpar
en la que se efectuardn coronas o prdtesis, requieren de un

nicleo soporte de refuerzo.

La fortaleza que requiere la base del nicleo y mufién es una
imposicién determinada mediante un andlisis funcional de la car-

ga a la cual la restauracidén va a estar sujeta.

La raiz del diente, el nicleo y la restauracién definitiva, son

unidades interrelacionadas.

El soporte para la restauracién o supra-estructura, la provee
el nicleo. La resistencia y la retencién para el nicleo, lo

provee la raiz.
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Los objetivos de restaurar dientes tratados endoddnticamente

son:

- Proveer suficiente fuerza para resistir fuerzas funcionales
y para-funcionales.

- Restaurar el contorno general del diente considerando la sa-
lud de los tejidos periodontales circundantes.

- Restaurar el diente de tal manera que pueda ser utilizado
como soporte.

- Restaurar estética y funcidn.

Para la realizacién de los nicleos deben tenerse en cuenta di-

ferentes factores como son:

Longitud
- Forma

Didmetro

Configuracién de la superficie.

Instrumentacidén.

Cementacidn.
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