UNIVERSIDAD CENTRAL DE VENEZUELA
FACULTAD DE ODONTOLOGIA
POSTGRADO DE ENDODONCIA

PERNOS INTRARRADICULARES PREFABRICADOS METALICOS.

DISTRIBUCION DE TENSIONES E INCIDENCIA DE FRACTURAS

RADICULARES EN EL DIENTE TRATADO ENDODONTICAMENTE

Trabajo especial presentado ante la
ilustre  Universidad Central de
Venezuela por la Odontélogo,
Jacqueline N. Lazo de la Vega S.,
para optar al titulo de Especialista
en Endodoncia.

Caracas, octubre 2005



UNIVERSIDAD CENTRAL DE VENEZUELA
FACULTAD DE ODONTOLOGIA
POSTGRADO DE ENDODONCIA

PERNOS INTRARRADICULARES PREFABRICADOS METALICOS.

DISTRIBUCION DE TENSIONES E INCIDENCIA DE FRACTURAS

RADICULARES EN EL DIENTE TRATADO ENDODONTICAMENTE

Autor: Od. Jacqueline Lazo de la Vega

Tutor: Prof. Olga Gonzalez Blanco

Caracas, octubre 2005



Aprobado en nombre de la Universidad

por el siguiente jurado examinador:

Central de Venezuela

(Coordinador)(Nombre y Apellido) FIRMA
C.l1.:
(Nombre y Apellido) FIRMA
C.l1.:
(Nombre y Apellido) FIRMA

C.l.:

Observaciones:




DEDICATORIA

Dedico este gran esfuerzo:

A mi hija Juliette, bajaste del cielo y despertaste
mi corazén, mis momentos contigo siempre son
los mejores.

A mi esposo Julio, tu sonrisa y tu célida voz me
acompafan en todo momento, gracias por todo
tu amor y tu apoyo incondicional.

A mis padres, los Illevo siempre conmigo,
gracias por sus enseflanzas que guian en todo
momento mi camino.

A mis hermanos, compafieros de juegos,
compaferos de suefios, una vez mas Ilo

logramos...



AGRADECIMIENTOS

A mi tutora, la profesora Olga Gonzalez Blanco, MSc en
Odontologia Restauradora y Oclusion, gracias por su motivacion,
disposicion, esfuerzo ilimitado y por confiar en mi, sus
ensefianzas me guiaron por el camino de la excelencia y siempre

permaneceran en mi ejercicio profesional.

A la profesora Mariela Fajardo, MSc en Biologia Bucal,
Especialista en Endodoncia por brindarme un gran apoyo para
la realizacion de este trabajo y por ser un estimulo de superacién

durante la realizacién del postgrado.

A la profesora Maria Valentina Camejo, Especialista en
Endodoncia y el profesor Enrique Pérez, MSc en Endodoncia,
padrinos de nuestra promocién, por ser un ejemplo de superacién
y esfuerzo, que sirvieron de estimulo para la realizacién de este

trabajo.

Al profesor José Rafael Salazar, Jefe de la Catedra de Coronas y

Puentes Fijos, por su colaboracién, orientacion y por



brindarme consejos muy Uutiles durante la realizacion de este

trabajo.

Al profesor Federico Brito, MSc en Prostodoncia, gracias por su
apoyo incondicional y su aporte de material valioso para la

realizacion de este trabajo.

A mis compafieras del postgrado, las odontdélogos Carolina
Cachucho, Altamira Puente, Maria Alejandra Navarro, Jabnel
Cabrera, Martha Fereira y Maria Eugenia Rojas, gracias por la
amistad y el apoyo brindado durante la realizacion de este

trabajo y durante todo el postgrado.

A todos los compaferos de la Catedra de Coronas y Puentes
Fijos, por la colaboracion y el estimulo brindado para la

realizacion de este trabajo.



LISTA DE CONTENIDOS

D L= o o= L {01 o - U
AgradeCimienNtOS. ..o

Lista de grafiCoS... ..o e

[. INTRODUCCION. ... e,

[I. REVISION DE LA LITERATURA........coiiiiiiiieeieen,

1. Diente tratado endodonticamente.............ccccevviiennnn.
2. Restauracion del diente tratado endodonticamente sin
perno intrarradicular........ ..o
3. Restauracion del diente tratado endoddnticamente con
perno intrarradicular......... ..o
3.1. Definicién de pernos intrarradiculares metalicos.......
3.2. Clasificacién de los pernos intrarradiculares
= = Lo 0
3.2.1. Perno intrarradicular colado..............coiiiiiinn. ..
3.3.2. Perno intrarradicular prefabricado metalico............
4. Pernos intrarradiculares prefabricados metalicos.........
4.1. Pernos intrarradiculares prefabricados metalicos.

Consideraciones generales.......cccoovii i

19

43

47

48

48

51

53

53



4.2. Caracteristicas de los pernos intrarradiculares
prefabricados metalicos, mas utilizados en odontologia...
4.2.1. Pernos intrarradiculares prefabricados metalicos
[T e 13
4.2.1.1. Pernos prefabricados metalicos pasivos conicos.
ENdOPOSt® .
4.2.1.2. Pernos prefabricados pasivos paralelos..............
4.2.1.2.1. Para-Post® ..ot e
4.2.1.2.2. Sistema Ad-Post®..........c.ooeiiiiiii e
4.2.1.2.3. AcCess POSt ... i
4.2.2 Pernos intrarradiculares prefabricados metalicos

= o o P

4.2.2.1. Perno intrarradicular metalico activo

autorroscado. Dentatus®.......coove e e

4.2.2.2. Perno intrarradicular metalico activo de punta
bifida. FIeXi-POSt®.......cooiiiiiiiii e
4.2.2.3. Perno intrarradicular metélico activo de lados
paralelos. RadiX®. . ..o
4.2.2.4. Pernos intrarradiculares metalicos activos
T o o Ko 1< TP
4.3. Factores dentarios a considerar para la colocacion

de un perno intrarradicular prefabricado metéalico...........

57

58

58

62

63

66

68

69

70

72

78

80

81



4.3.1. Longitud y formade laraiz..............cooiiiiii
4.3.2. Posicion del diente en la arcada y la oclusion........

4.3.3. Condicion del tratamiento endodéntico..................

4.3.4. Integridad de laraiz.......ccovviiiiiiiiii i i

4.3.5. Estado de los tejidos de soporte...........ooi i
4.3.6. Desobturacion del conducto radicular....................
4.4. Factores que determinan la seleccién de los pernos
intrarradiculares prefabricados metalicos........................
4.4.1. Disefio del perno.......cccoiiiiiiiiiiii i
4.4.2. Longitud del perno.......cooii i
4.4.3. Didmetro del perno.......cccooeiiiii it
4.4.4. Textura superficial............cco i
4.4.5. Canales o ventanas de ventilacion........................
5. Distribucion y concentracién de tensiones radiculares
en dientes reconstruidos con pernos intrarradiculares
prefabricados metalicos.........cooii i
6. Resistencia a la fractura de los dientes reconstruidos

con pernos intrarradiculares prefabricados

(00 1=Y 2= L H o1 0 X- T

LI, DISCUSION ..o e e
[V. CONCLUSIONES ...t e

V. REFERENCIAS .. o e e e e e e e e

101

112

116

121

137

137

150

156

165

168

171

207

259

276

281



LISTA DE FIGURAS

Figura 1. Pernos del Sistema Para-Post® (Whaledent,
Int., New York N.Y.) De izquierda a derecha Ne4, Ne5,

Figura 2. Pernos Ne4 y Ne6 del sistema Para-Post® con
su respectiva broca paralelizadora.............................

Figura 3. Pernos del sistema AD Post® (Kuraray Co.,
Osaka, Japan). De izquierda a derecha, Ne6M, Ne6L,

Figura 4. Criterios generales necesarios para la
preparacion de los pernos intrarradiculares:
(LP=longitud del perno). Tomado de Bottino et al., 2001.

Figura 5. Concentracién de esfuerzos en la raiz con
pérdida de soporte O0seo periodontal, resultando en
fractura radicular. Tomado de Bottino et al., 2001...........

Figura 6. Filosofias para la preparacion del diametro
del perno (vista vestibular de un canino inferior
izquierdo). Tomado de Lloyd et al., 1993.............cccenn...

Pagina

64

65

67

123

152

159

10



RESUMEN

El diente tratado endoddnticamente se ha descrito como un
diente fragil por naturaleza, el debilitamiento causado por la
pérdida de estructura dentaria se seflala como una de las
principales causas, sin embargo, pareciera que ciertos irrigantes
y medicamentos endoddnticos pudieran alterar las propiedades
biomecéanicas de la dentina, no obstante, se desconoce su
implicacién clinica. Se cree que cuando estos dientes son
reconstruidos con pernos intrarradiculares prefabricados
metalicos son mas susceptibles a la fractura; esto se ha
relacionado con las tensiones que transmiten los pernos hacia la
estructura radicular. Estos pernos poseen diversos disefios que
modifican la distribucion de tensiones y la incidencia de fracturas
radiculares durante su insercion y la funcién. La retencién del
sistema, no debe condicionar la seleccibn del perno; se ha
observado que los pernos que permiten la falla del agente
cementante protegen la estructura dentaria contra la fractura
radicular. Se deben preferir los disefios que distribuyan
uniformemente las tensiones o que permitan su concentracién
en la porcion coronaria, donde la raiz presenta un mayor grosor
y se puede proteger. Se ha demostrado que el disefio de los
pernos prefabricados pasivos paralelos es uno de los mas
exitosos, se recomienda su comparacion con los nuevos disefios

disponibles.
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INTRODUCCION

Desde sus inicios la practica odontologica realiza
esfuerzos por perpetuar la vida del diente en la cavidad bucal.
Los avances dentro del campo de la endodoncia y de la
odontologia restauradora, con el empleo de nuevos
materiales y técnicas, hacen posible la permanencia de dientes

debilitados.

La endodoncia y la odontologia restauradora son
dos disciplinas estrechamente relacionadas, la primera
intenta conservar un diente que ha perdido la funcién de su tejido
pulpar y la segunda persigue devolver al diente su funcionalidad
dentro del arco dentario. Cuando se requiere un tratamiento
endodontico, una vez finalizado, el diente requerirA de una
restauracion. Por esta razén, el éxito en el tratamiento

dependera de la realizacién adecuada de ambos procedimientos.

Es importante conocer los factores tanto endodénticos
como protésicos involucrados en la restauracion de un
diente tratado endoddnticamente. De esta forma, el

odont6élogo determinard, en funcion de las caracteristicas
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de ese diente, un método de reconstruccién que
proteja la estructura dentaria y disminuya el riesgo a la

fractura.

Existe una amplia variedad de alternativas para reconstruir
los dientes tratados endoddnticamente, desde la reconstruccion
directa con materiales de relleno hasta la reconstruccién con
pernos intrarradiculares colados o] prefabricados. La
reconstruccion con el sistema de perno colado es un sistema
ampliamente conocido, que pareciera ser clinicamente exitosa;
sin embargo, existe una marcada tendencia a utilizar los
sistemas de pernos prefabricados por su facil manejo y por el

menor tiempo que requieren para su instalacién.

Los sistemas de pernos prefabricados se pueden
diferenciar por su material de confeccion y por su disefio.
Para la presente investigacion se limit6 el estudio a los
sistemas de pernos prefabricados metalicos, a fin de conocer
la amplia variedad de disefios que estos presentan. El
perno intrarradicular prefabricado brinda retencion al material
de reconstruccion coronaria, su disefio determina variaciones
en su geometria, superficie y mecanismo de retencion.

Las combinaciones posibles entre estos elementos

13



podrian representar un comportamiento potencialmente
diferente dentro del conducto radicular, corresponde
al odontdlogo una adecuada seleccién ante cada situacion

clinica.

Uno de los aspectos mas preocupantes en la restauracion
del diente tratado endodonticamente es la tendencia
a la aparicion de fracturas radiculares, por ello, se ha tratado
de dilucidar la influencia del perno intrarradicular sobre
la raiz dentaria, durante su insercién y funcionamiento. El
analisis de tensiones permite estudiar el comportamiento
del perno intrarradicular y determinar qué elementos del
diseio de estos pernos influyen sobre la magnitud
y la distribucion de las tensiones hacia la estructura
radicular y la aparicion de fracturas radiculares en estos

dientes.

Con esa informacion, el odontélogo podria orientar su
seleccién hacia aquellos sistemas de pernos que favorezcan la
permanencia de la restauracién, la funcionalidad del sistemay la
proteccion de la estructura dentaria remanente, segun el caso

clinico particular.
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El objetivo de la presente investigacion es analizar las
caracteristicas del diente tratado endoddnticamente y, en base a
los diversos disefios de pernos intrarradiculares prefabricados
metéalicos de uso mas frecuente en la odontologia restauradora,
describir la distribucion de tensiones radiculares durante la
insercidén y el funcionamiento de estos pernos y su influencia en

la incidencia de fracturas radiculares.
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. REVISION DE LA LITERATURA

1. DIENTE TRATADO ENDODONTICAMENTE

ElI diente tratado endoddnticamente ha generado
controversias para la profesién odontolégica en relacion a sus
caracteristicas y tratamiento restaurador adecuado. En un
principio, se consideraba dicho diente como cronolégicamente
viejo, con un contenido reducido de humedad interna, que
requeria precauciones adicionales para protegerlo contra las

fracturas™.

Quienes suponian que el diente tratado endoddnticamente
era por si mismo un diente débil, se basaban en los cambios
ocurridos a nivel de la dentina. En los afios 50, la dentina del
diente  desvitalizado se describi6 como desecada‘®.
Adicionalmente, se afirmaba que la elasticidad de la dentina
disminuia progresivamente una vez realizado el tratamiento

endodéntico®.

Esta posicion estaba basada sobre un estudio publicado
por Helfer, Melnick y Schilder®, quienes afirmaron que existia un
9% menos de contenido de humedad en las fibras colagenas de
los dientes tratados endoddnticamente; la pérdida de agua

originaba una contraccién del tejido dentinario, que inducia a la
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formacién de zonas de tension que producirian la fractura.

Las consideraciones anteriores determinaban que el diente

tratado endoddnticamente debia recibir un perno intrarradicular
7-(5.,6) (5)

para fortalecer la raiz y una corona para protegerlo*™. De

esta forma se sometia a procedimientos invasivos como la

preparacion de canales, surcos y rieleras(".

La creencia que el diente tratado endoddnticamente era un
diente débil prevalecié en la practica odontoldégica hasta que la
investigacién clinica comenz6 a cuestionar esta afirmacion. Es
asi como se incorpord dentro del analisis de la resistencia a la
fractura, un nuevo elemento: la estructura dentaria remanente(®.
Se evalud, entonces, la relacion entre la cantidad de tejido
dentario remanente y la resistencia a la fractura, de los dientes
sometidos a fuerzas oclusales. Los resultados de las
investigaciones realizadas para tal fin determinaron que a
medida que disminuye la cantidad de estructura dentaria
remanente se reduce la capacidad del diente para resistir las

fuerzas oclusales y aumenta su posibilidad de fractura(®°%.

Reeh, Messer y Douglas*? realizaron un estudio in vitro, el

cual evaluo la influencia del tratamiento endododntico y los
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procedimientos restauradores, sobre la resistencia a la fractura
dentaria, utilizando una carga no destructiva de 37N por cada
3 segundos en premolares superiores intactos. EI resultado
de esta investigacion determiné que los procedimientos
endodonticos no influyen significativamente sobre el diente,
reduciendo su resistencia a la fractura en un 5%. Sin embargo,
se presentd una disminucion de la resistencia a la fractura de
un 63%, en aquellos dientes que perdieron sus rebordes
marginales, debido a la preparacion de cavidades mesio-ocluso-
distales (MOD). Se concluydé que los procedimientos
endodonticos no debilitan al diente que conserva su integridad

marginal.

Lewinstein y Grajower*® determinaron la dureza de la
dentina radicular de dientes tratados endoddénticamente que
se mantuvieron funcionales por periodos de entre 1 y 10
afos en boca, antes de la exodoncia. Los resultados
demostraron que el tratamiento endodontico no afectaba la
dureza dentinaria, lo cual sugiere que la remocion de
estructura dentaria durante el tratamiento endododntico es la

causa de la debilidad de estos dientes.
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Sedgley y Messer*®

compararon las propiedades
biomecanicas (médulo de elasticidad, limite proporcional, dureza
y resistencia a la fractura) de la dentina en 23 dientes tratados
endodonticamente y sus homodlogos vitales. EI promedio de
permanencia en boca, posterior al tratamiento endoddntico, vario
entre 1 y 10 afios. El analisis revel6 que no existieron diferencias

significativas, entre los dientes tratados endodénticamente y sus

homdélogos contralaterales vitales.

De la misma forma, Huang, Schilder y Nathanson(¥
seflalan que la deshidratacion posterior al tratamiento
endodontico no debilita la estructura dentinaria. Ellos
compararon las propiedades mecanicas y fisicas de la dentina en
dientes con y sin tratamiento de conducto, que se sometieron a
diferentes condiciones experimentales como humedad, aire seco,

desecacion y rehidratacién.

Posteriormente, aplicaron fuerzas compresivas y de tension
para evaluar las propiedades biomecanicas de la dentina. Ellos
observaron que la resistencia de la dentina a las fuerzas de
compresion y de tension, no fue significativamente diferente al

compararla con la dentina de dientes normales .
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Estos resultados indican que los dientes tratados
endodonticamente no incrementan su fragilidad después del
tratamiento endoddntico y sugieren que la suma de los
factores como la pérdida de la estructura dentaria por caries, el
trauma oclusal, los procedimientos restauradores y endoddnticos
pueden producir un aumento de la susceptibilidad a la

fractura®®,

Sin embargo, la utilizacion de nuevos materiales e
instrumentos para la preparaciéon de los conductos radiculares
durante el tratamiento endoddéntico ha motivado la realizacion de

(15-20) 3 fin de determinar cémo estos

nuevas investigaciones
procedimientos pueden alterar las propiedades biomecanicas de

la dentina radicular.

Se ha demostrado que el éxito de la terapia endoddntica
depende en gran medida del desbridamiento mecanico y quimico,
a través del uso de instrumentos y de diversas soluciones
irrigantes. Debido a que las superficies de dentina preparadas
siempre quedan cubiertas con la llamada capa de desechos, es
comun la utilizacién de diversas soluciones irrigantes, con la
intencién de disolver los restos organicos, sin embargo, algunas

sustancias presentan, ademas, accion sobre los componentes

20



inorganicos del tejido dentario®®. Se ha descrito una

(15-17,21,22)

disminucion en la durez , el moédulo de elasticidad, la

n(19.20)

resistencia a la flexio y la resistencia a la fractura de la

dentina radicular®®.

Los agentes quelantes mejoran el desbridamiento
guimico-mecanico durante el tratamiento de conductos, porque
permiten la remocion de la capa de desechos asi como la
desmineralizacién y el reblandecimiento de la dentina. Los
agentes quelantes que se usan comUnmente se basan en
diferentes concentraciones de acido etilendiaminotetraacético
(EDTA). La eficiencia del agente depende de la longitud del
conducto radicular, la profundidad de penetracion del material, el
tiempo de aplicacion, la dureza dentinaria, el pH y la
concentracion del material. Se dice que para obtener el efecto
méaximo del agente quelante, se debe combinar la irrigacién con

un solvente de tejidos como el hipoclorito de sodio™®.

Saleh y Ettman™®® relacionaron el efecto de los irrigantes
endodonticos sobre la microdureza de la dentina radicular, a
profundidades de 500 um y 1 mm a partir de la interfase pulpo-
dentinaria. EIl estudio contdé con dos grupos experimentales, en

el primero se utilizo per6oxido de hidrogeno (H203) al 3% y el

21



hipoclorito de sodio (NaOCIl) al 5% de forma alternativa y en el
segundo grupo se utiliz6 EDTA al 17%. En ambos grupos se
observé una disminucion de la microdureza de la dentina
radicular, sin embargo, la irrigacion con EDTA ocasiondé una

mayor reduccion de la microdureza dentinaria.

Determinaron que la disminucion en la dureza se relaciona
con la zona del diente evaluada y estos valores disminuyen en la
medida que las indentaciones se realizan a mayor cercania de la
pulpa. Probablemente, debido a la gran cantidad de tubulos
dentinarios abiertos, que ofrecen poca resistencia a la

indentacion®®,

Los resultados de esta investigacion indican que la
irrigacion tiene efectos potentes y directos sobre la estructura
dentinaria. EI perdxido de hidrogeno afecta la parte inorganica
de la dentina a través de la desmineralizacién acida y ataca la
dentina intertubular, rica en contenido organico, por la accion de
desnaturalizacion del colageno. De la misma forma, el
hipoclorito de sodio tiene la capacidad de disolver el contenido
organico, por lo tanto, actua sobre el componente colageno de la
dentina. Esto explica como la irrigacion alternada con estas dos

soluciones afectd la dureza dentinaria. En cuanto al EDTA, su

22



accion quelante reblandece los componentes calcificados de la

dentina, de esta forma, reduce la microdureza dentinaria®.

Dogan y Calt®® demostraron que el uso combinado de la
irrigacion con EDTA al 17% seguida de la irrigacién con NaOCI
al 2,5% alter6 de forma significativa el contenido mineral de la
dentina radicular al compararlo con la utilizacién del EDTA sdlo.
Por lo tanto, los autores sugieren que la parte organica de la
dentina juega un papel critico en los procesos de
descalcificacion. Pareciera que cuando el EDTA se utiliza solo
como irrigante, la matriz organica de la dentina actia como un
factor limitante sobre la disolucién de la dentina, que impide que

el agente quelante penetre al substrato subyacente.

Ademas de las soluciones irrigantes, existen otros
materiales endoddnticos que pueden afectar la resistencia y la
dureza de la dentina radicular. M&s especificamente el Mineral
Trioxido Agregado (MTA) vy el hidréoxido de calcio son materiales
que se utilizan frecuentemente para el tratamiento endodontico
de dientes traumatizados, sobretodo en casos de dientes
inmaduros, que no presentan una completa formacion apical. El
hidréxido de calcio, que presenta un pH de 11 a 12, se utiliza

comunmente para casos de apicoformacion por periodos de 6
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meses a 1 afio. En cuanto al MTA, se sefalan resultados
favorables para la apicoformacién, debido a que forma una
excelente barrera apical, su pH es de 12 a 13 en solucién

acuosa'*®,

White et al.®*® realizaron un estudio in vitro en dientes
de bovino para determinar si el hidroxido de calcio, el MTA y el
NaOCl disminuyen la fuerza que se requiere para causar la
fractura de la dentina radicular. Luego de un periodo de 5
semanas, los resultados indicaron que el hidroxido de calcio y el
MTA disminuyeron de forma significativa la resistencia a la
fractura de la dentina radicular, en un 33% Yy un 32%,
respectivamente. Sin embargo, con el NaOCl| se demostr6 un
59% de debilitamiento de la estructura cuando se le compar6 con

la dentina normal.

Los autores sefialan que el debilitamiento radicular se
relaciona con la posible ruptura de la estructura proteica, debido
a la alcalinidad de estos materiales. EI| estudio sugiere que
podria ser ventajoso implementar tratamientos de corto plazo
cuando se colocan estos materiales dentro del conducto, a fin de

disminuir el riesgo de debilitamiento de la estructura dentaria™®.
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De la misma forma, durante el tratamiento de conductos
existen diferentes técnicas de preparacién biomecanica.
Como sefialan Slutzky-Goldberg, Liberman vy Heling™®?",
algunas técnicas consumen mayor tiempo que otras, de
esta forma el tiempo de exposicion de la dentina radicular
al NaOCl| varia. Los autores se basaron en la ventajosa
disminucién del tiempo de preparacion, que ofrecen los
sistemas rotatorios con limas de Niquel-Titanio (Ni-Ti); para
evaluar el efecto del tipo de instrumentacion sobre la
microdureza dentinaria. Compararon la instrumentacién manual
con limas de acero inoxidable, con el uso de un sistema rotatorio

con limas Ni-Ti; ambos con la misma solucion irrigante,

hipoclorito de sodio al 2,5%.

Los resultados del estudio demostraron que la
instrumentacion manual disminuyé la microdureza de la dentina
radicular de forma significativa cuando se le compar6é con la
instrumentacion con Ni-Ti rotatorio. Esto se puede explicar
debido a que el tiempo que se requiere para trabajar con limas
de acero inoxidable es, aproximadamente, 2 a 3 veces mas largo
que con el sistema rotatorio con limas Ni-Ti. Entonces con la

instrumentacion manual, la exposicion de la dentina al NaOCI es
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mayor y su efecto sobre la microdureza dentinaria es mas

pronunciado®?.

Durante el tratamiento endododntico, la capacidad de los
irrigantes de reblandecer las paredes dentinarias, facilita la
rapida permeabilizacion y preparacion de los conductos
radiculares estrechos. Sin embargo, Saleh y Ettman *® sefalan
gque este efecto no se debe considerar un problema serio, en
relacion al potencial de fractura de un diente, si se le compara
con otros factores debilitantes como la extensiva preparacion del
conducto radicular o la aplicacion de fuerzas excesivas durante

los procedimientos de obturacidn.

De la misma forma, la integridad de la cAmara pulpar ejerce
influencia en la resistencia a la fractura de un diente tratado
endoddnticamente®®. Rubio y Segura® sostienen que el techo
de la camara pulpar, posee la configuracion de un arco; su
morfologia ofrece una resistencia extraordinaria a la presion y la
tension. Cuando se elimina el techo cameral para obtener el
acceso endoddntico, se reduce considerablemente la resistencia

intrinseca del diente.
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Otro factor que se relaciona con la susceptibilidad a la
fractura de los dientes tratados endodonticamente es la
propiocepcion ante las fuerzas masticatorias. Existe evidencia
gue estos dientes tienen un nivel de propiocepciéon reducido, que
podria impedir los reflejos normales de proteccién dentaria e
inducir al diente a que soporte fuerzas masticatorias extremas

que podrian favorecer la fractura®?.

Dentro de este marco, la comparacion de la fuerza
maxima de mordida de un incisivo central superior natural se
compard con la de un diente desvitalizado con recubrimiento
total y se demostr6 que el promedio de fuerza masticatoria
maxima fue significativamente mayor en el diente tratado
endoddnticamente. Este estudio sugiere que los
mecanorreceptores que existen dentro de la pulpa, juegan un
rol mas significativo en la prevencion de la sobrefuncion que los

mecanorreceptores en el periodonto®®.

La pérdida de la configuracion de la camara pulpar por
procedimientos endoddnticos, la disminucion de la estructura
dentaria por procedimientos restauradores y la propiocepcion
disminuida del diente tratado endodonticamente, determinan que

sSu restauracion, se convierta en un reto para el odontélogo,
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quien debe primero, conocer con claridad, en que casos esta
indicado la colocacion de un perno intrarradicular. En la
actualidad se mantiene con amplitud, que el principal propdsito
de la colocacion de un perno es retener el material de
reconstruccion del mufién. La decision de colocar un perno esta
basada en diferentes parametros que incluyen la posicion del
diente en el arco, la oclusion, la funcion del diente restaurado, la
cantidad de estructura dentaria remanente vy la configuracion del

conducto radicular®:59,

Con frecuencia se acepta la necesidad de cobertura
coronaria para dientes tratados endoddnticamente, con minima
estructura coronaria o multiples restauraciones. Por otra parte,
la cobertura de un diente tratado endoddnticamente, con
estructura coronaria clinicamente intacta ha generado
controversias®®. Algunos odontélogos, abogan por obturar la
preparacion de acceso de un diente tratado endoddnticamente
que conserva la integridad estructural de sus paredes, con
materiales restauradores como amalgamas, resinas o vidrios

(26-28) " con el fin de no debilitar el diente

ionomeéricos reforzados
con la colocacion de pernos intrarradiculares que lejos de

reforzarlos, disminuyen su resistencia a la fractura®”.
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Guzy y Nicholls®®® desarrollaron una investigacién in vitro
para comparar las cargas oclusales necesarias para provocar la
fractura de un diente tratado endodonticamente, con un perno
cementado, a fin de determinar si éste reforzaba la raiz contra la
fractura. Se demostréo que no habia ningun refuerzo significativo
al utilizar un perno Endopost® (Sybron/Kerr, Romulus, Mich.), en
los dientes tratados endoddnticamente con la porcién coronaria

integra.

En conclusién, la dentina provee una sdélida base para la
restauracion dentaria. La resistencia estructural de un diente
depende de la cantidad de dentina y la integridad de su forma
anatomica. Después de la terapia endododntica y restauradora
existe una apreciable pérdida de dentina, incluyendo estructuras
anatémicas, cuspides y configuracion de la camara pulpar. EI
problema fundamental, es disponer de suficiente dentina sana

remanente para retener la restauracign(®12:24:29.30),

Por lo tanto, es absolutamente esencial asegurarse que el
diente ofrezca un potencial favorable de restauracion antes de
iniciar su tratamiento endodéntico™. Es decir, cada diente se

debe evaluar en cuanto a cantidad de estructura coronaria,
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dentina sana, longitud y forma de la raiz, proporcidén corona-raiz

y condicion periodontal®®.

El diente tratado endodonticamente ha sido, desde hace
muchos afios, un reto para el odontdlogo, debido a su alta
frecuencia de fracturas y la dificultad en la seleccién de un
tratamiento restaurador adecuado que asegure su permanencia
en boca. La mejor manera de reforzar la estructura de este
diente, debe plantearse desde el inicio del tratamiento de
conducto, eliminando solo la cantidad de tejido dentario
imprescindible, para conseguir una apertura, acceso Yy

preparaciéon de conductos correctos(*25:31),

La utilizacibn de un perno para fortalecer un diente

(29 Por

tratado endoddnticamente pareciera injustificable
estas razones, los pernos deben ser usados sdOlo para la
retencion de la reconstruccion coronaria, cuando no existen otras

alternativas de tratamiento(*:5:6:29),

2. RESTAURACION DEL DIENTE TRATADO
ENDODONTICAMENTE SIN PERNO INTRARRADICULAR
La restauracion del diente tratado endoddnticamente

involucra un analisis entre una serie de factores para seleccionar
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(32) " Entre

la restauraciéon adecuada y el método mas iddéneo
estos factores se encuentran: la cantidad de tejido dentario
remanente, el tipo de diente a restaurar, la naturaleza de la
oclusion, la morfologia radicular, la cantidad y condicion del

tejido de soporte periodontal y la calidad de hueso®?3%,

Mc Lean®¥

sefiala que, para seleccionar una
restauracion adecuada, se debe evaluar el diente
considerando su importancia dentro de la arcada, las cargas
gque éste debera soportar y el estado de los dientes adyacentes.
Frank®® afirma que la restauracién del diente tratado
endodonticamente requiere  del mayor cuidado y la
mejor planificacion para asegurar que la estructura dentaria

remanente sea fortalecida y protegida durante la funcién

masticatoria.

La cantidad de tejido dentario remanente también
determina la seleccion del tipo de material restaurador
en un diente no vital®®. Ulusoy et al.®® en un estudio in
vitro determinaron que el material restaurador influye en
el tipo de fractura que se produce cuando se reconstruye una
cuspide funcional en premolares superiores tratados

endodonticamente. En este estudio se secciond la cuspide
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palatina a 60 premolares y se restauré con tres tipos de

materiales, amalgama, resina compuesta y vidrio ionomeérico.

Se aplicé una fuerza vertical con una maquina de
pruebas Instron® (Instron Corp., Canton, Mass), a
todos los grupos. De acuerdo al material de restauracién se
observaron diferentes tipos de fracturas:

e Reconstruccién con amalgama: se observaron 8 fracturas
mesio-distales que se extendian hasta la raiz, 3 fracturas
de la cuspide vestibular y 4 fracturas de la restauracion de
amalgama.

e Reconstrucciébn con resina compuesta: se observaron
15 fracturas longitudinales en la interfase resina
compuesta-esmalte que se propagaron a lo largo del eje
axial del diente.

e Reconstruccion con vidrio ionomérico: se observo
fragmentacion de la restauraciéon en todos los

dientes(®®),

Los resultados de este estudio sugieren que en los casos

de premolares superiores que pierdan una cuspide de soporte, se

puede considerar a la amalgama retenida por pernos y a la
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resina como restauraciones definitivas, no asi al vidrio
ionomérico. Por ultimo, el material restaurador influye en el tipo
de fractura dentaria que se produce al restaurar una cuspide de

soporte en un premolar superior©®,

Una consideracion importante, es que no todos los dientes
tratados endoddnticamente requieren pernos intrarradiculares, en
algunos casos, con simplemente sellar la cavidad de acceso sera
suficiente®®. Previo estudio de cada caso en particular, se
puede restaurar el diente tratado endoddnticamente sin perno
intrarradicular, utilizando las siguientes alternativas: sellado de
la cavidad de acceso, reconstruccién con el uso de materiales
adhesivos, reconstruccion del diente con el uso de aditamentos
retentivos como pernos peripulpares, restauracion con
incrustaciones con proteccién cuspidea®3®® y restauracién con
coronas(?:3%. La decision entre estas alternativas se

determinara por la evaluacién del diente a restaurar®3:3%),

Dentro de la primera opcion, encontramos los dientes
anteriores (incisivos y caninos), que conservan su corona integra
después del tratamiento endoddntico. En este caso, no sera
necesaria la colocacion de un perno o corona, debido a que éste

6(34’37).

no refuerza al diente tratado endoddnticament En estos
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dientes, obturar la cavidad de acceso con una restauracion

adhesiva, como una resina compuesta, es suficiente(®3437,

Para la seleccion de esta alternativa de tratamiento se
deben evaluar otros factores como: el tamafio de la camara de
acceso, la presencia de restauraciones preexistentes o lesiones
cariosas, la cantidad de estructura dentaria remanente, la
presencia de coloraciones. Ademas, el uso del diente como un
pilar de una protesis fija o removible puede alterar la decision

del tratamiento®?,

Sin embargo, la mayoria de dientes seleccionados para
tratamiento endoddéntico, ya han sufrido algun tipo de lesidn
coronaria debido a trauma, caries o0 procedimientos
restauradores anteriores. La pérdida de estructura dentaria
debida a los procedimientos endoddnticos, seguida por la
reduccién para la preparacién de la corona pudiera dejar un

soporte insuficiente para la restauracion®"),

La reduccion de la estructura dentaria para alojar la
restauracion coronaria, generalmente, deja tejido remanente
insuficiente para la confeccién del mufién coronario®”. En estos

casos, los dientes necesitaran para el tallado de la preparacion
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una reconstruccién con materiales de restauracion clasicos para
reemplazar la estructura dentaria y proveer la forma de retencion
y resistencia a la preparacion, que permitira dar soporte a la

restauracion definitiva®437),

Dentro de las alternativas existentes para reconstruir el
diente tratado endodonticamente a fin de dar forma al mufién

(6.7.38)

coronario, tenemos: el empleo de técnicas adhesiva , el

((39.40)

uso de la amalgama con proyeccidén radicula y el uso de

pernos peripulpares en combinaciébn con amalgamas o

resinas(7:33:34:37.41,42)

La utilizacién de materiales de adhesién es la alternativa
méas novedosa Yy mas utilizada en la actualidad para la
reconstruccion de un diente tratado endodénticamente sin el uso
de perno intrarradicular, esta técnica permite un menor desgaste
de la estructura dentaria debido a la union eficaz de la resina

compuesta sobre el esmalte grabado(").

Se ha demostrado en el laboratorio que dientes con
preparaciones MOD se pueden fortalecer para igualar los
valores obtenidos en dientes sin preparar si se colocan

restauraciones adhesivas. En un estudio clinico retrospectivo,
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Hansen comparé la eficacia a largo plazo de la resina compuesta
y la amalgama en la restauracion de premolares tratados
endodonticamente. Durante los tres primeros afios los dientes
restaurados con amalgama tenian una incidencia mayor de
fractura cuspidea, sin embargo en tres a 10 afios las fracturas
ocurrieron aproximadamente con la misma frecuencia en

ambos grupos(®,

Macpherson y Smith®*® estudiaron el efecto del
reforzamiento de cUspides debilitadas con diferentes materiales
de restauracion adhesivos. En un estudio in vitro, utilizaron
pares de premolares inferiores que se prepararon con cavidades
MOD; las cuspides linguales se tallaron hasta dejar entre
1,25 mm y 2,25 mm de grosor. Los dientes se restauraron con 4
técnicas adhesivas: base de vidrio con resina compuesta, vidrio
ionomérico, resina compuesta con adhesivo dentinario y resina

compuesta sin adhesivo dentinario.

Todos los premolares se sometieron a una fuerza que se
aplico sobre la cuspide debilitada en un angulo de 30 grados, en
relacion al eje largo del diente. La resina compuesta y la resina
compuesta con base de vidrio demostraron el mayor

reforzamiento a los dientes debilitados, particularmente en las
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cuspides de 2 mm a 2,5 mm de grosor. Los resultados de este
estudio demostraron que es posible reforzar cuspides debilitadas
con una técnica alternativa que reduce costos y tiempo de

trabajo*®.

Trope y Tronstand®® en una investigacién in vitro
compararon el incremento de la resistencia a la fractura de
premolares tratados endoddnticamente, con cavidades MOD
restauradas con tres materiales: vidrio ionomérico, resina
compuesta y amalgama. Ellos utilizaron 64 premolares tratados
endodonticamente y los restauraron de la siguiente forma:
grupo 1, vidrio ionomérico; grupo 2, base de vidrio ionomérico
con 2 mm de amalgama en oclusal; grupo 3, base de vidrio
ionomérico con 2 mm de resina compuesta en la porciéon oclusal

y grupo 4, resina compuesta.

Las cuUspides vestibulares se sometieron a una fuerza
incremental dirigida a la union entre el material restaurador y el
tejido dentario, en un angulo de 150 grados con relacién al eje
largo del diente y se registro la fuerza necesaria para ocasionar
la fractura del diente. La resistencia a la fractura fue mayor en
los dientes que se restauraron con la técnica de grabado acido y

resina compuesta y se observd un reforzamiento, en un grado
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menor, en los dientes que utilizaron una base de vidrio
ionomeérico con resina compuesta o amalgama. Los dientes
restaurados con vidrio ionomérico no demostraron incremento en

la resistencia a la fractura®®.

Sin embargo, se ha demostrado que el efecto fortalecedor
disminuye significativamente con la carga funcional de Ila
restauracion®®.  Fissore, Nicholls y Yuodelis®® realizaron un
estudio in vitro, donde determinaron el nidmero de ciclos de carga
necesarios para perder el reforzamiento entre un diente, un
adhesivo dental Scothbond 2® (3M, St. Paul Minn.) y una resina
ceramica P50® (3M, St. Paul Minn). Se utilizaron 5 dientes
intactos, se registraron sus dimensiones bajo una tabla 40X de

magnificacion.

Se prepararon cavidades MOD con un istmo que media 1/3
del ancho de la tabla oclusal y se obturaron las cavidades con la
resina P 50®. Los dientes se sometieron a cargas de fatiga en un
rango de 75 ciclos por minuto; se aplicaron cargas de 13, 16, 19
y 22 libras en un angulo de 60 grados. Después de la falla
adhesiva, se removio la restauracion y se midieron nuevamente

las preparaciones®®,
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Las conclusiones de la presente investigacion fueron las

siguientes:

Los dientes restaurados con Scotchbond 2® y P 50°,
demostraron un menor desplazamiento de las cuspides,
bajo las cargas ciclicas, que los dientes no restaurados.
Este reforzamiento se perdi6é después de cierto niumero de
cargas ciclicas, que se encontraban dentro del rango de la
oclusion fisiolégica humana.

El reforzamiento dentario disminuydé mas rapidamente en la

medida que se aplicaron cargas mayores©®,

La resina compuesta es un material de restauracién que

permite el reforzamiento de los dientes restaurados. Se entiende

por reforzamiento, la habilidad de la restauracion de adherirse al

diente y compartir las cargas funcionales. Entre sus ventajas se

encuentran:

Es un material estético que se puede utilizar debajo de
restauraciones totalmente ceramicas y de restauraciones
metalicas.

Sella los margenes de la restauracion y refuerza la

estructura dentaria remanente contra la fractura, debido a
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gue se adhiere a la estructura dentaria con la utilizacién de
los sistemas adhesivos.

e Conserva la estructura dentaria, puesto que el disefio de la
preparacion adhesiva se Ilimita a la remocién de la
estructura dentaria, hasta la eliminacion de la caries y de la
estructura severamente debilitada.

e Disminuye la concentracion de las fuerzas asociadas con la
presencia de &angulos lineales definidos debido a que la
preparacion de la estructura dentaria tiene angulos lineales

redondeados (3849,

La resina compuesta presenta entre sus mayores
desventajas la contraccién que ocurre durante la reaccion de
polimerizacién, lo cual puede resultar en la formacion de una
brecha en los margenes cavitarios menos retentivos. Las fuerzas
de contraccion sobre las cuspides se pueden manifestar como
deformacion cuspidea, fracturas o grietas del esmalte. Ademas,
entre sus caracteristicas fisicas presenta un bajo mddulo de
elasticidad. Las fallas de las restauraciones de resina que se
asocian con su alta deformacion elastica incluyen la fractura, la
formacion de microfracturas y la resistencia relativamente baja a

la carga oclusal“®.
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La absorcion de agua es otro factor en el rendimiento de
las resinas compuestas, el agua se absorbe por la matriz de
resina y debilita la union de la matriz de resina con la particula
de relleno, si las tensiones resultantes son mayores que la
resistencia de la unién se producira la pérdida de la adhesion al
tejido dentario. Por ultimo, las resinas dependen de una técnica

altamente sensible®*.

La reconstruccién de resina compuesta no se recomienda
en los casos en que la porcidn coronaria completa del diente
se deba reemplazar con un material de reconstruccion, en
realidad la resina compuesta es un material de reconstruccién
adecuado cuando el diente posee estructura dentaria vertical

remanente para ayudar a soportar la reconstruccion*®.

El efecto fortalecedor de la dentina se ha demostrado en el
reforzamiento de clspides y paredes debilitadas!“®***4®  No
obstante el efecto fortalecedor disminuye significativamente con
los repetidos cambios térmicos y bajo la aplicacién de cargas de
fatiga a restauraciones MOD®® . Ademas, el desarrollo continuo
de materiales adhesivos dificulta al odontélogo la seleccion del

mas adecuado, por lo tanto el odontdlogo debe ser prudente en

el uso de estos materiales, con una correcta seleccion del caso,
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una manipulacion cuidadosa del material y un seguimiento

continuo‘®,

La segunda alternativa para reconstruir los dientes tratados
endodonticamente sin perno intrarradicular es la utilizacion de
amalgamas con proyecciones radiculares®®39. En 1980, Nayyar,

(39)  describieron el amalcore o restauracion

Walton y Leonard
corono-radicular de amalgama. Esta técnica, se utiliza en dientes
posteriores tratados endoddnticamente y consiste en condensar

la amalgama de 2 a 4 mm dentro de los conductos radiculares,

la camara pulpar y la porcion coronaria del diente.

La divergencia natural de los conductos radiculares
y la anatomia de la camara pulpar, brinda una excelente
retencion a la restauracién corono-radicular de amalgama
y la preparacion coronaria se puede completar en la misma
cita. Esta técnica se presenta como una alternativa
sencilla 'y econdmica para la restauracion de dientes

multirradiculares®?,

Nayyar, Walton y Leonard®® afirman que han utilizado esta
técnica durante 4 afios, en la Escuela de Odontologia de la

Universidad de Georgia. Aproximadamente, 400 dientes
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posteriores se han restaurado con la restauracién corono-
radicular de amalgama; la mayoria de los dientes recibieron una
corona colada como restauracién definitiva y muchos han sido

pilares de protesis parcial fija o removible.

No se han descrito fallas que se puedan atribuir a la
reconstruccion del mufidn con esta técnica. Sin embargo, los
autores afirman que dicha técnica no se puede utilizar cuando la
camara pulpar presenta una profundidad insuficiente o cuando
las paredes del tejido dentario remanente son delgadas, puesto
gue no aseguran la retencion de la restauracion y una resistencia

adecuada contra la fractura.

Kane, Burgess y Summit®® recomiendan desobturar los
conductos radiculares solo cuando la altura de las paredes de la
camara pulpar sea menor a 2 mm. Afirman que la condensacién
de 3 mm de amalgama en la entrada de los conductos radiculares
solo incrementa la resistencia a la fractura de la restauracion,
cuando las paredes de la camara pulpar presentan una altura

menor de 4 mm.

La utilizacién de la restauracion corono-radicular de

amalgama implica riesgos en la desobturacion de las raices
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mesiales y distales de los molares superiores e inferiores, puesto
gue es posible adelgazar en exceso o causar perforaciones en
las paredes del conducto radicular®®*”).  Se recomienda limitar
esta técnica a dientes que seran cubiertos con una restauracion

5(39.40)

extracoronaria complet y realizar un seguimiento clinico si

se utiliza esta técnica como restauracién final“®.

Outhwaite, Garman y Pashley(*?) describieron una técnica
en el afio 1979, donde se confeccionan canales, surcos y ranuras
circunferenciales en la dentina para obturarlas con amalgama,
estos conductos son conocidos como amalgapernos. Asi se
puede aumentar la retencién de la restauracion en molares con
tratamiento endodontico, que han sufrido un dafio moderado o
pérdida menor a la mitad de la corona. Las proyecciones de
amalgama deben tener una profundidad de 1 a 2 mm. Entre las
ventajas de la técnica se encuentran:

e Mayor resistencia a la compresién de la reconstruccion
debido a la continuidad del material de la restauracion.

e Menor peligro de penetracion a la pulpa o ligamento
periodontal.

e Menor irritacion pulpar y menor riesgo de fractura dentaria

e Simplicidad y rapidez‘").
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La resistencia a la fractura, bajo fuerzas compresivas, de la
amalgama retenida por amalgapernos o0 por ranuras
circunferenciales, pareciera no presentar diferencias
significativas cuando se compara con la amalgama retenida por
pernos peripulpares atornillados. Sin embargo, debido al riesgo
de ocasionar lesiones al tejido pulpar, se debe restringir la
utilizacién de los amalgapernos y las ranuras circunferenciales a

zonas de la preparacién cavitaria, en donde exista suficiente

e1(42,48). |.(48)

cantidad de tejido remanent Por ultimo, Davis et a
sefialan entre los inconvenientes de esta técnica, la dificultad
para condensar la amalgama en los canales siendo necesario

utilizar condensadores endoddnticos, para evitar que las

preparaciones no se llenen por completo.

La tercera alternativa utilizada para la reconstruccion
sin perno intrarradicular, de los dientes tratados
endoddnticamente es la utilizacion de los pernos

: (7,33,41) : . :
peripulpares . El perno peripulpar o perno dentinario
es una varilla pequefia que ajusta en un canal fresado en la
dentina, lejos del espacio pulpar. La funcién que cumple
es permitir la reconstruccion del diente 0 mufidén

mediante la colocacion de un material como amalgama o resina
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compuesta y de esta forma restaurar la estructura dental

pérdida”.

Los pernos peripulpares se han utilizado en gran medida en
la odontologia después que Markley*? en el afio 1958,
recomendara el uso de pernos cementados dentro de la dentina,
para aumentar la retencién de la amalgama. Segtn Markley ),
un diente que ha perdido su corona, pero que conserva una raiz
sélida, se puede mantener por muchos afios con un método
analogo al reforzamiento de una pared de concreto. Actualmente
se sabe que los pernos peripulpares no refuerzan el material
restaurador, en realidad solo actuan brindando retencion a la
reconstruccion coronaria®”, ademas, generan tensiones internas
que pueden promover la formaciéon de grietas o fracturas que se

propaguen a través de la dentina y el esmalte(*9:°9,

Los pernos peripulpares se pueden incorporar a la
restauracion de dos formas, se pueden fijar a la dentina y
después colocar el material restaurador sobre él (método
directo) o incorporarlos a un colado; sin embargo, este método
tan laborioso, implica desventajas como el posible dafio pulpar
debido a la necesidad de paralelizacion de los conductos y la

posible pérdida total de la corona con dafio pulpar(").
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En general, existen ciertas consideraciones para colocar
los pernos peripulpares sin lesionar el diente:

e Se deben colocar sobre dentina sana, a no menos de 0,5
mm de la union amelodentinaria, para no formar grietas o
fracturar el esmalte.

e Se deben ubicar los orificios a 1 mm de la pulpa, para
disminuir el riesgo de exposiciones pulpares.

e Se recomienda ubicarlos en los angulos lineales o esquinas
de los dientes para evitar la superficie media del diente y la
furcacion.

e Se debe tener cuidado de mantener los pernos dentro de
los confines de la futura preparacién, si el diente se

utilizard como base de una futura corona®®.

Los pernos peripulpares se indicaban en las siguientes
situaciones:
e Dientes con perdida de una o dos cuspides.
e Dientes que presentan puntas de plata o pernos que no
pueden ser removidos.
e Dientes que requieren retencion adicional o resistencia a

la rotacion.
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e En dientes cuya morfologia radicular, no permita la
apropiada preparacion del espacio para el perno®?.
Existen tres tipos de pernos peripulpares, Markley®*?

introdujo los pernos peripulpares cementados en el afio 1958,

Baker introdujo los pernos peripulpares de ajuste por friccién, en

el afio 1966 y en el mismo afio Going introdujo los pernos

atornillados“2:%1%2) |os pernos que se utilizan en la actualidad
para retener restauraciones directas son atornillados vy
cementados. Antes del desarrollo de las técnicas adhesivas, la
utilizacién de pernos cementados o atornillados, era una
alternativa muy comun para restaurar dientes tratados

endodénticamente®®,

Los pernos peripulpares atornillados son el tipo mas
popular, se encuentran disponibles en varios tamafios. El
sistema TMS® (Whaledent, Inc, New York, NY) ofrece el Regular®
de 0,026 mm, el Minim® de 0,020 mm, el Minikin® de 0,016 mm vy
el Minuta® de 0,012 mm®Y. Se deben introducir a una
profundidad de 2 mm y no se deben roscar excesivamente para

prevenir la fractura del tejido remanente®®,
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Entre las ventajas de los pernos peripulpares atornillados
se encuentran, que son los mas retentivos dentro del tejido
dentario y dentro de la restauracion de amalgama"*? y que se
colocan con mayor rapidez”). Entre sus desventajas se
encuentran:

e Generan tensiones en la estructura dental, que a menudo
causan grietas en el esmalte y estas se extienden a través
de la dentina hasta la pulpa.

e Cuando es necesario cortar o doblar el perno después de
su insercion, se produce una tension adicional en el diente
que puede aflojar el perno.

e Pueden quedar espacios entre el perno y la pared del
conducto, lo que hace posible la penetracion profunda de
liguidos si la restauraciéon tiene filtracién. Por lo tanto, es
conveniente colocar barniz cavitario en los conductos antes

de insertar los pernos(?.

En segundo lugar se encuentran los pernos peripulpares
cementados que son aproximadamente 0,05 mm mas pequefios
de diametro que sus orificios, por lo tanto, es mas probable que
asienten por completo y no ejerzan presion en la dentina

circundante durante su colocacién; ademéas se pueden cortar o
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doblar a su configuracion final antes de fijarse en el diente. Para
su fijacion se deben profundizar 3 mm en la dentina®®. Entre
sus desventajas se incluyen, una menor retencién y una técnica

mas laboriosa”.

Por ultimo, los pernos de ajuste por friccion se crearon
como una alternativa a los pernos cementados, estos pernos
toman ventaja de la elasticidad de la dentina para ajustar un
perno de 0,001 pulgadas de didmetro mayor que el orificio de la
fresa. La técnica se recomendaba solo para pernos de diametro
extremadamente pequefio a fin de evitar el riesgo de causar
fractura dentarial®®. Este tipo de pernos se deben introducir a 2
o 3 mm de profundidad en la dentina y ofrecen una retencién

intermedia entre los pernos atornillados y los cementados(®*:52).

En un estudio in vitro realizado por Lovdahl y Nicholls®”) se
compara la restauraciobn con un perno y con pernos
peripulpares. Para comparar las propiedades fisicas de los
dientes tratados endoddnticamente; seleccionaron 75 dientes, los
cuales separaron en 3 grupos, el grupo 1, dientes intactos; el
grupo 2, dientes restaurados con pernos intrapulpares colados de
oro y el grupo 3, dientes con un mufién coronario de amalgama

retenida por pernos.
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Se aplicaron cargas en un angulo de 130 grados del eje
axial del diente. Con el propoésito de simular el angulo promedio
de contacto, mas frecuente, entre incisivos de una oclusion
clase I. Las conclusiones de este estudio fueron las siguientes:

e Los dientes tratados endodonticamente con la corona
integra, demostraron la mayor resistencia.

e La restauracion de amalgama retenida por pernos fue
significativamente mas resistente a la fractura que la

restauracién con perno colado de oro®”.

Lovdah!l y Nicholls®?”) opinan que en aquellos casos donde
se ha perdido gran cantidad de estructura dentaria, pero se
desea preservar la vitalidad pulpar, se recomienda evitar el uso
de pernos intrarradiculares; en su lugar, se prefiere pernos
peripulpares anclados en la dentina para retener los materiales

de restauracion como amalgamas, resinas o metales colados.

De esta forma, en la medida que se conserve la mayor
cantidad posible de tejido coronario, sin el uso del perno
intrarradicular, reconstruyendo en los casos indicados la cuspide
faltante, disminuye la posibilidad de falla por fractura dentaria y
permite que solo involucre un simple desalojo de la porcion

coronaria reconstruida evitando asfi la pérdida dentaria®%.
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En la actualidad, la utilizacién de pernos peripulpares esta
limitada debido al riesgo de generar fisuras y fracturas que
puedan propagarse a travées de la dentina hasta el organo

r(49.50.53)  gstandlee, Collard y Caputo demostraron mediante

pulpa
un analisis de modelos fotoelasticos, que la insercion de los
pernos atornillados y los pernos a friccion puede generar
tensiones internas, que interactuan lateral y apicalmente.
Afirman que las tensiones mas severas se producen cuando los
pernos alcanzan el fondo de los canales o cuando el espacio del

canal fresado es igual a las dimensiones del perno, dejando un

diametro diferencial muy pequefio entre el perno y el orificio“*?,

Dilts et al.®® utilizaron tinta fluorescente para
observar la presencia de lineas de fractura durante la instalacién
de pernos peripulpares atornillados y de ajuste por friccién, a
diferentes distancias de la union dentina-esmalte. Observaron la
formacién de lineas de fractura durante la preparacion de los
canales y durante la instalacion de los pernos. Los pernos
atornillados de mayor diametro ocasionaron una mayor cantidad
de lineas de fracturas. En cuanto a la localizacidon, se observo
gque los pernos que se instalaron sobre la union dentina-esmalte
produjeron mas lineas de fracturas que los pernos colocados a

0,5 mmyalmmde launion dentina-esmalte.
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Estos resultados concuerdan con los obtenidos por
Standlee, Collard y Caputo®® quienes observaron la formacion
de lineas de fractura, con la utilizacion de tinta fluorescente,
después de la insercion de los pernos atornillados y de ajuste
por friccion. No observaron la formacidén de estas lineas durante
la instalacion de los pernos cementados. Ellos afirman que la
formacion de lineas de fracturas durante la instalacion de los
pernos peripulpares puede involucrar el érgano pulpar, cuando
los pernos reciban la aplicacién de repetidas cargas a través de

la restauracion coronaria, por las fuerzas de la masticacion.

Pareciera que los pernos peripulpares son efectivos como
método de retencién de la reconstruccién coronaria®”’, sin
embargo, la dificultad de la técnica, el potencial que tienen de
generar fisuras dentinarias y la necesidad de eliminar tejido sano
para su colocacién, contradice el principio de conservacién de la
estructura dentaria, por esta razén, se limita su uso en la

odontologia restauradora*®°%°3),

Cabe agregar que cuando en los dientes posteriores, se
afade la pérdida de los rebordes marginales a la de la estructura
dentaria por caries 0 procedimientos endodonticos,

generalmente, se indica la realizacion de incrustaciones con
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proteccion cuspidea para mantener las cuspides unidas y brindar
a la porcién coronaria un lazo de fortalecimiento continuo(?:3%.
Por ultimo, cuando la destruccion de la estructura dentaria es
extensa o cuando el diente va a servir como pilar de protesis fija,

es obligatorio el empleo de un corona completa®?.

En conclusion, la restauracion del diente tratado
endodonticamente sin el uso de perno intrarradicular, permite la
conservacion de mayor cantidad de estructura dentaria, lo que
disminuye las probabilidades de fractura dentaria, puesto que se
evita debilitar aun mas el diente durante la preparacion del
espacio para el perno intrarradicular. Sin embargo, la seleccién
del caso debera ser cuidadosa, debido a que mediante este
procedimiento solo se podran reconstruir aquellos dientes que
han perdido maximo 1 o 2 de sus paredes, de otra forma la
retencion 'y resistencia de la restauracion estardn en

riesgo(®: 759,

3. RESTAURACION DEL DIENTE TRATADO
ENDODONTICAMENTE CON PERNO INTRARRADICULAR
La restauracion coronaria con el wuso de pernos

intrarradiculares se practica hace mas de 250 afios!”. En el

aio 1728, Pierre Fauchard describio el empleo de pernos
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metalicos atornillados a las raices de los dientes para retener las
protesis®”).  En 1962, fue descrita la técnica de la corona de
Richmond, en ésta el perno y la corona eran una sola unidad
colada. Mas adelante, los pernos fueron colados por técnicas
directas en boca o indirectas sobre modelos, podian ser
prefabricados en acero inoxidable o colados en aleaciones de
oro. La precision se transformé en la palabra clave para la

elaboracion de los pernos®®.

Anteriormente, se pensaba que un perno reforzaba la raiz
para prevenir al diente de la fractura®®%”. E| refuerzo se
obtenia mediante la cementacién de un perno dentro del
conducto radicular de un diente tratado endoddnticamente, sin
tomar en cuenta la cantidad de tejido dentario remanente®®. En
la actualidad, se acepta ampliamente que el perno no provee
refuerzo en los dientes tratados endododnticamente, la Unica
funcién que cumple el perno intrarradicular es brindar retencion
al muidén coronario. La decision de colocar un perno
intrarradicular se basa en la respuesta a la siguiente pregunta:
¢Es el perno necesario para retener la reconstruccion

coronaria?®4,
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Sorensen y Martinoff(®®

demostraron que no existe
incremento en la resistencia a la fractura con la colocacion de un
perno en un diente tratado endodonticamente. La cantidad y el
grosor del tejido dentario remanente es lo que proporcionara
dureza y resistencia a la  fractura a este diente®?. La
colocacién de pernos intrarradiculares debe considerar variables

como la cantidad de estructura dentaria remanente, soporte

periodontal, morfologia radicular y pulpar y la oclusién(”.

Frecuentemente, la reduccion axial (periférica) para la
preparacion de una corona combinada con la preparacion para
el acceso endodéntico (reduccion central), deja insuficiente
dentina sana para poder soportar una corona sin ayuda de un
perno intrarradicular®.  La decisién de colocar un perno
intrarradicular, dependera de la cantidad de estructura dentaria
coronaria remanente, después de terminar la preparacion

dentaria para la colocacién de una corona(®345%,

Caputo y Standlee®®, recomiendan el uso de pernos
intrarradiculares para sustituir la porcion dentinal en aquellos
dientes que presenten una destruccion tal, que las
restauraciones de amalgama o resina compuesta no se puedan

retener. Ziebert®®® afirma que, en general, si existe menos del
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50% de la estructura coronaria, se considera adecuada la
colocacibn de un perno intrarradicular para retener la
restauraciéon. En dientes anteriores se recomienda el uso de un
perno cuando falten una o varias paredes proximales y en
dientes posteriores cuando falten dos o0 mas paredes

proximales”.

En general, el uso de pernos intrarradiculares esta
indicado en los siguientes casos:

e En dientes con la corona clinica destruida en mas del 50%,
debido a que esto comprometeria la retencién del material
de reconstruccién coronaria(®737:6%).

e En dientes tratados endodonticamente que se han
restaurado en multiples oportunidades y no presentan
suficiente tejido remanente®Y.

e En tratamientos endoddnticos selectivos indicados en
molares y premolares vitales con poca estructura coronaria
residual(®.

e En dientes tratados endodonticamente, que se encuentran

muy debilitados coronariamente y que seran pilares de

una proétesis parcial removible, debido a que el diente
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estard sujeto a mayores fuerzas tensionales vy
torsionales(®:7:61:62),
e Siempre y cuando, dadas las situaciones anteriores, exista

una longitud apropiada del conducto para poder insertar un

perno manteniendo la integridad del sellado apical(”.

Tradicionalmente, se recomiendan dos tipos de
sistemas de perno y muidon con diferentes caracteristicas
de disefio. En el primer sistema, el perno y el
muiién colados reproducen cercanamente la morfologia
del conducto radicular. En el segundo sistema, un
perno prefabricado tiene una longitud y diametro

estandarizado(®®,

El uso de pernos intrarradiculares no atiende en ningudn
caso a la necesidad de reforzar el diente tratado
endodonticamente, por lo tanto, se debe evitar el uso de estos
cuando no sean requeridos para la retencion del mufién
coronario, limitando su uso a los casos en que la retencion del
material restaurador, se vea comprometida debido a la gran

destruccion del tejido(®:33:34.64)
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3.1 Definicion de pernos intrarradiculares metalicos

El perno intrarradicular se puede definir como una
restauracion que ajusta dentro del conducto radicular de un
diente tratado endoddnticamente con el fin proporcionar una
base solida para retener el material de reconstruccidon coronario.
Puede ser colado o prefabricado y su forma puede ser cilindrica

o conica(™3%,

Los pernos intrarradiculares se han hecho de una
gran variedad de materiales como aleaciones de oro,
platino-iridio, acero inoxidable o titanio, también existen
nuevos materiales como la ceramica y las fibras de

carbono™.

El perno intrarradicular comprende dos porciones: la
porcion radicular o perno propiamente dicho y la porcién
coronaria que brinda retencién al material de reconstruccion,
para reemplazar la estructura dentaria ausente!”. La porcién
coronaria puede ser la extension de un perno
colado o una reconstruccibn con amalgama o0 resina
compuestal®®,

3.2 Clasificacién de los pernos intrarradiculares metélicos
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Los pernos intrarradiculares metalicos se pueden clasificar
en dos grandes categorias, los pernos intrarradiculares colados
y los pernos intrarradiculares prefabricados. Ambos sistemas de
perno tienen como funcion retener el material de reconstruccion
coronario y se pueden utilizar en dientes anteriores vy
posteriores. Cada tipo de perno se confecciona de
acuerdo a diferentes métodos, lo que ocasiona que cada perno
posea un comportamiento particular dentro del conducto

radicular(®®.

3.2.1 Perno intrarradicular metalico colado
Los pernos colados son una alternativa valida y confiable.
Se caracterizan por estar confeccionados a la medida del
conducto radicular, utilizando un patron de acrilico a partir del
cual obtendremos el colado final®®. En general, los pernos
intrarradiculares colados estdn indicados en las siguientes
situaciones:
e Conductos radiculares irregulares, planos, ovalados o
elipticos(33:37),
e Tejido dentario coronario remanente insuficiente como para

la colocacion de un perno prefabricado(*!1:6%,

e Dientes con raices <coOnicas, cuya configuracion no
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e constituye una base confiable para la retencion de un perno
prefabricado(®®,

e Dientes pilares de wuna sobredentadura, debido a la
necesidad de realizar una cofia®?,

e Cuando se planifica realizar restauraciones maultiples con
perno intrarradicular en un mismo arco, el perno colado
individual confeccionado en el laboratorio mediante el
método indirecto es la técnica mas eficiente, para obtener
un menor consumo de tiempo en el sillén dental(®.

e Dientes inclinados en los que es necesario alterar el

angulo de la reconstruccién y no es conveniente doblar los

pernos prefabricados(®.

En cuanto a la técnica de elaboracién se distinguen dos
tipos de perno colado:
e Directos: se confeccionan directamente en boca del
paciente a partir de un patrén de acrilico.
e Indirectos: previa toma de impresion se fabrican en el

laboratorio sobre un modelo3©7),

La técnica directa se consigue en tres pasos: preparacion

del espacio para el perno en el conducto radicular, fabricacién
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de un patréon de resina acrilica, acabado y cementado del mufién
colado®. Anteriormente, se utilizaba cera para la elaboracién
del patrén, en la actualidad se utilizan patrones plasticos
prefabricados de resina acrilica que ajustan holgadamente en la
preparacion del conducto radicular, se agregan porciones
incrementales de resina acrilica para rebasar la porcion radicular
y elaborar la porcion coronaria. La resina acrilica puede ser
calcinable autopolimerizable o fotopolimerizables. Una vez
reconstruida la porcién coronaria, con el mismo material, se
talla para darle la forma definitiva y una vez culminado, se

enviara al laboratorio para la fase de colado®5Y,

En la técnica indirecta se utilizan pernos especiales de
plastico con una cabeza retentiva para la impresién, una vez
qgue se toma la impresion, que debe haber copiado los conductos,
se obtiene el modelo de trabajo; todo el procedimiento
anteriormente explicado, se realiza sobre éste y una vez
obtenido el colado se prueba en boca y se cementa. Esta
técnica se utiliza con frecuencia, cuando los dientes a copiar
son varios o el diente a reconstruir es multirradicular 'y las

raices son divergentes(®*®").
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Es importante entender las ventajas y desventajas de
un perno colado para saber en que circunstancias se
puede utilizar:

e Ajustan en los conductos irregulares o con forma ovalada
mejor que los prefabricados, por lo que precisan una
eliminacién de tejido radicular minima!":33:37:67)

e Proporcionan una unién mas sdélida entre la porcion
radicular y la porcién coronaria, debido a que se vacian con
el mismo material(’3%,

e Permiten la posibilidad de reconstruir los dientes muy

destruidos®?,

Entre las principales desventajas de los pernos colados, se
encuentran:

e Por ser de forma coénica, las tensiones se concentran
lateralmente y hacia abajo, ejerciendo un efecto de cufia
sobre la dentina remanente (339,

e Requieren una técnica de fabricacion mas laboriosa que

precisa mayor tiempo en el sillén odontolégico 359,

e Son mas costosos debido a las aleaciones nobles utilizadas
n(33,65).

para su confeccié

3.2.2. Perno intrarradicular prefabricado metélico
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Los pernos intrarradiculares prefabricados son aditamentos
metalicos, disponibles comercialmente, para colocarlos
dentro del conducto radicular, se mantienen fijos mediante
agentes cementantes o se atornillan dentro del conducto, de
manera de ofrecer retencion al material que va a reconstruir la
estructura coronaria perdida. Las casas comerciales ofrecen
innumerables sistemas de perno, pero en lineas generales se
indican cuando hay suficiente cantidad de estructura dentaria

remanente(®3:5%),

Los pernos prefabricados se encuentran disponibles en
aleaciones de acero inoxidable, titanio, platino, aluminio o
cromo. Los materiales preferidos, a la luz de los actuales
conocimientos sobre galvanismo y corrosién, son el titanio y las
aleaciones con alto contenido de platino. En la actualidad
tenemos, ademas, de fibra de carbono, que permite tener un
mdédulo de elasticidad similar a la dentina, lo que puede ser una
ventaja al transmitir tensiones desde la corona a la porcion

radicular del diente reconstruido®”%%.

Los sistemas de pernos prefabricados (a excepcion de los
pernos atornillados), se constituyen por tres componentes: el

perno, el material de reconstruccion coronario y el cemento. El
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primer componente, el perno prefabricado presenta una variedad
de disefios, disponibles en estuches comerciales que contienen,
en su mayoria, brocas especiales para l|la preparacion del
conducto radicular, con la finalidad de modificarlo y adaptarlo al

disefio del perno®37).

El segundo componente, el material de reconstruccion
coronario, permite reconstruir la estructura dentaria
perdida, entre los mas utilizados hoy en dia se encuentran la
resina compuesta y la amalgama. EI| tercer componente, el
cemento mantiene fijo en posicién al perno prefabricado, entre
los mas utilizados tenemos los cementos resinosos, el fosfato de
zinc y el vidrio ionomérico. La combinacién de estos tres

componentes representa una alternativa potencialmente

diferente®37),
4. PERNOS INTRARRADICULARES PREFABRICADOS
METALICOS

4.1 Pernos intrarradiculares prefabricados metalicos.
Consideraciones generales
Los pernos prefabricados han permitido a los odontélogos
restaurar con éxito los diente tratados endodonticamente, a

menor costo y sin los procedimientos de laboratorio®®. Se
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manufacturan en una variedad de formas y disefios. Los mas
comunes son los paralelos, los cénicos y los atornillados; su
superficie puede ser lisa o estriada y pueden o no, tener

ventilacion(®3:61),

Actualmente, se acepta ampliamente el uso de los pernos
prefabricados en los dientes tratados endoddnticamente. Estos
proveen suficiente retencion y estabilidad para un mufién de
resina compuesta o amalgama. La retencion del perno depende
de la forma del mismo, las caracteristicas de su superficie, el
agente de cementacion y la superficie de la dentina radicular

utilizada en la preparacion del conducto®®,

Los pernos prefabricados se pueden clasificar de acuerdo a
diferentes criterios; segun su configuracién pueden ser paralelos
0 conicos y segln se mecanismo de retencion pueden ser activos
(atornillados) o pasivos (cementados). Las técnicas son
similares, para todos estos sistemas, excepto para la
preparacion del espacio para el perno que, generalmente, es

especifica para el sistema particular del perno utilizado‘®.

En general, los pernos prefabricados estan indicados en los

siguientes casos:
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Cuando existe por lo menos 2 o 3 mm de tejido dentario
remanente sano desde el borde gingival de la restauracion
hasta la linea de terminacidon, sobre todo en molares y
premolares(®®.

En casos de raices cortas, pero periodontalmente sanas,
cuando se desea un méaximo de retencion (utilizando un
perno atornillado)®®.

En los casos en que es necesario reforzar la raiz,
utilizando pernos de carbono y resina en conjuncién con
técnicas adhesivas (cementos resinosos, adhesivos
dentinarios y resinas compuestas para el mufién). En estos
casos, es posible reforzar la raiz pues la fibra de carbono
tiene un modulo de elasticidad semejante al del diente,
esto trae como consecuencia una menor concentracion de

tensiones®7:6%)

Entre las ventajas del uso de pernos prefabricados

tenemos:

Es posible fabricarlos en una sola cita(®®°:66:71-73),

Son comparativamente mas econémicos(®:®% 7Y,
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Es posible prevenir fracturas radiculares debido a que ante
cargas excesivas la falla mas comun es la fractura del
material restaurador!’®.

Se puede preservar la integridad del tratamiento
endodontico, puesto que al permitir la fabricacion del
perno en una sola cita, la proteccién provisional
permanecera un menor tiempo en boca, de esta forma se
disminuye el riesgo de invasion de bacterias al conducto

radicular’?,

Entre las desventajas del uso de estos pernos se

encuentran:

El perno intrarradicular y el material de reconstruccién
coronaria no estan conformados, al igual que en los pernos
colados, como una sola unidad. La unidn se establece por
traba mecanica y es mas probable que se presente la
fractura de la porcién coronaria ante la aplicacion de

0®7  Cuando se

fuerzas traccionales y de cizallamient
emplean tecnologias adhesivas, la sensibilidad de la
técnica es elevada y es indispensable la utilizacion del

aislamiento absoluto(®®.
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e Cuando se utilizan los sistemas de perno prefabricado se
debe adaptar la configuraciéon interna del conducto
radicular a la forma del perno prefabricado, de esta forma,
adaptar un perno cilindrico dentro de un conducto
radicular conico puede debilitar la porcion apical de la
raiz 'y poner en riesgo la integridad de la
misma(3'66'71’73’75).

e La forma circular de estos pernos no se adapta a los
conductos radiculares ovoides o irregulares, esto puede

disminuir la retenciéon del sistema’*",

4.2 Caracteristicas de los pernos prefabricados metéalicos,

mas utilizados en odontologia

La seleccion de un sistema de perno prefabricado
Optimo puede resultar en un ejercicio complejo e
impreciso para el odontélogo restaurador. En primer lugar,
ningun sistema de perno prefabricado se ajusta a
todas las situaciones y en segundo lugar, la amplia
variedad de sistemas de pernos prefabricados que se
encuentran disponibles en el mercado complican la

seleccionCG?),
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El odontdlogo restaurador debera conocer
las caracteristicas de los diferentes disefilos de pernos
prefabricados a fin de escoger el que mejor se adapte
a cada caso clinico. La seleccion del disefio debera asegurar
que la reconstruccion con el perno intrarradicular
ofrezca suficiente retencion, conserve la estructura radicular,
proteja al diente contra la fractura y no genere tensiones

radiculares’®.

4.2.1 Pernos intrarradiculares prefabricados metéalicos pasivos
Los pernos prefabricados metéalicos pasivos son aquellos
que al insertarse en el interior del conducto radicular no
generan tensiones en la raiz. La retencion pasiva depende de la
cercania estrecha entre la superficie del perno y las paredes del
conducto, pero sobre todo de la adherencia del medio de
cementacién. Los pernos pasivos pueden ser coénicos o

paralelos(®37).

4.2.1.1. Pernos prefabricados metéalicos pasivos coOnicos.
Endopost® (Sybron-Kerr, Romulus, Mich)

Los pernos de forma coOnica se conforman mejor a la

anatomia de la mayor parte de las raices, con mayor grosor en el

extremo coronario, donde es necesario para evitar la fractura del
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aditamento y menor diadmetro hacia apical donde la raiz es mas

a("%57%)  permiten una remocién minima de la estructura

delgad
dentaria antes de su colocacién y estan indicados en dientes con

conductos finos o angostos®®.

El Endopost® (Sybron-Kerr, Romulus, Mich.) es el perno
conico pasivo mas comunmente encontrado en el mercado. Es
un perno pasivo, liso, no ventilado, ligeramente coénico, el cual
viene en aleaciones nobles o en aleaciones convencionales!"”.
Ofrece un procedimiento sencillo para la fabricacion de mufiones
ya sea con la cementacion del perno y reconstruccidén coronaria
con amalgama o resina o con la elaboracion de un mufién
coronario colado sobre éste. El sistema es ideal para dientes
monorradiculares pequefios, con el orificio de conducto
practicamente circular. EIl estuche comercial ofrece diversos
diametros de pernos aparejados con limas endodoénticas de la

Ne 70 a la Ne 14038577

Para su instalacion, se recomienda la desobturacion
del conducto con fresas Gates-Glidden, luego se prepara
el conducto con una lima Endofile® (Sybron/Kerr, Romulus,
Mich.), se selecciona un Endopost® calibrado con la

lima endododntica y se  verifica su completo asentamiento;
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la porcion coronaria se puede reconstruir con resina
compuesta, amalgama o se puede reconstruir con acrilico
autopolimerizable para obtener wuna reconstruccion colada

completa‘®®.

Otro sistema de pernos prefabricados coénicos, similar al
Endopost®, es el sistema Endowel® (Star Dental Mfg. Co.,
Conshohocken, Pa), es un sistema de pernos plasticos y conicos
calcinables, codificados por colores y calibrados para aparejarse
con limas endododnticas desde el N°80 al N°140, presenta un
surco longitudinal en forma de V, que permite el escape del
exceso de cemento al reproducirse en el colado final. La casa
fabricante recomienda preparar el conducto radicular con limas,
luego realizar la prueba del perno Endowel® seleccionado a fin
de que sirva como patrén y reconstruir la porciéon coronaria con
resina acrilica autopolimerizable, por ultimo se realiza el
colado(®:6%:77),

1.5 indican que los pernos cénicos semejan

Nergiz et a
la forma natural de la raiz y la configuracion del conducto
y permiten la conservacion de la estructura dentaria,

especialmente, en el area apical. Su principal desventaja es su

menor fuerza retentiva al compararlo con los pernos
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paralelos pasivos o pernos activos roscados(®7:°6.71.73.78)  Egtg

quiere decir que la retencién se obtendra a través del medio de
cementacion y de aumentar la longitud del perno, por lo
tanto éste no se puede recomendar para dientes con raices

cortas(®,

Weine, Wax y Wenckus"® afirman que los pernos cdénicos
pueden ser una alternativa segura de reconstruccién si se
utilizan apropiadamente. Sin embargo, Colley, Hampson vy

158)  demostraron en

Lehman®®” y Ruemping, Lund y Schnel
investigaciones in vitro, que los pernos pasivos cénicos eran el
sistema de perno menos retentivo cuando se le comparé con

pernos pasivos paralelos y activos, de longitud y diametro

semejantes.

La segunda desventaja que, generalmente, se le atribuye a
este tipo de pernos es la de presentar un efecto de cufia dentro
del conducto, debido a que puede incrementar las tensiones
radiculares, con la resultante fractura angular y vertical de la
I‘al'Z(6’58’71’73’78’81_83).

De la misma forma, mediante el anéalisis de

modelos fotoeladsticos se ha investigado la distribucion de
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tensiones durante la insercion de diferentes disefios de
pernos intrarradiculares 'y  durante la aplicacion de
fuerzas compresivas. Se afirma que los pernos coénicos
presentan la menor concentracion de tensiones durante su
insercién, sin embargo, bajo la aplicacion de fuerzas
compresivas, acumulan la mayor cantidad de tensiones en el
hombro de la raiz, con franjas de tensién de orden bajo

alrededor de la longitud de la raiz, creando el llamado efecto de

cufia®84),
4.2.1.2 Pernos prefabricados pasivos paralelos
El perno prefabricado pasivo paralelo es el

perno de wuso mas frecuente y mas popular. EI éxito
de este perno se ha demostrado tanto en pruebas de

0(°6:80.85:89)  compo  clinicamente®®°?).  Debido a

laboratori
su configuracion paralela demuestran una mayor retencién
que los pernos coOnicos pasivos, ante la aplicacion de

las fuerzas de traccion y las fuerzas de

torsign(6:56.58.,91,80,85)

De la misma forma, en estudios sobre modelos
fotoelasticos y analisis de elemento finito (A.E.F.), el

perno pasivo de lados paralelos demostr6 no generar
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tensiones durante la instalacion y distribuir las tensiones
uniformemente, a todo lo largo del perno, bajo la aplicacion de

cargas compresivas(7*73:81.84.87)

Sin  embargo, para lograr que los pernos de
sistema ajusten dentro del conducto radicular, el espacio del
conducto radicular, naturalmente coénico, se debe ensanchar
para configurar una preparaciéon paralela e insertar el

perno("3:91),

Esta necesidad de ensanchar el espacio para el
perno no es consistente con el ideal de mantener toda la
estructura dentaria que sea posible, por lo tanto, se
recomienda utilizarlo cuando se necesita aumentar la

retencion y la preparacion paralela del conducto no perjudicara

la raiz(®.

4.2.1.2.1 Para-post® (Whaledent, Int., New York, N.Y.)

El perno paralelo pasivo méas popular es el Para-Post®
(Whaledent, Int., New York, N.Y.). El estuche comercial contiene
una variedad de componentes, que lo hacen clinicamente
versatil, pernos plasticos, pernos de titanio, pernos de aluminio y
de acero inoxidable. Los pernos tienen forma cilindrica, paredes
paralelas y un extremo apical ahusado®®®°® (Figura 1).

Presentan una superficie dentada para incrementar la retencion
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del sistema y poseen un canal vertical Unico, para el escape del

cemento®?,

Todos los pernos estan calibrados para una configuracién
del conducto con cinco brocas de 0,9 mm a 1,75 mm®*>’". Los
tamafos de los pernos corresponden en forma y tamafo a las
brocas del sistema (Figura 2), esto asegura un ajuste pasivo. Es
posible reconstruir la porcidon coronaria con amalgama, resina o
realizar un patron de acrilico autopolimerizable para obtener un

colado®®?,

Fig.1. Pernos del Sistema Para-Post® (Whaledent, Int., New York
N.Y.) De izquierda a derecha (con sus respectivos diametros):

Ne4 (1mm); Ne5 (1,25 mm), Ne6 (1,50 mm) y Ne7 (1,75 mm)
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El sistema posee pernos de aluminio para la retencién de
las coronas provisionales y pernos plasticos que permiten utilizar
la técnica directa o indirecta para fabricar pernos colados®?.
También incluye pernos peripulpares que a través de una guia
paralelizadora ayudan a confeccionar orificios paralelos al

conducto radicular, con la finalidad de evitar la rotacion del

perno principal("”.

Para la utilizacibn de este sistema de pernos se
puede realizar la desobturacion del conducto con fresas
Gates-Glidden, luego se procede a preparar el conducto
comenzando con el tallador Para-Post® mas delgado vy
aumentando progresivamente el diametro hasta aproximarse al

tamafio de perno deseado!’"%%),
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Fig.2. Pernos Ne4 y Ne6 del sistema Para-Post® con su respectiva

broca paralelizadora

Finalizada la preparacion del conducto radicular, se inserta
el perno correspondiente para verificar que asiente
completamente de manera pasiva, se secciona a la altura
correspondiente y se confirma su completo asentamiento con una
radiografia. La porcion coronaria se puede reconstruir con
amalgama, resina o con acrilico autopolimerizable para su

posterior colado( 7%,

También se puede conseguir el estuche comercial pequefio,
gque contiene los componentes principales, los talladores, los

pernos en acero inoxidable y los pernos plasticos"”). El sistema
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Para-Post® representa en muchos paises la industria estandar de
pernos prefabricados pasivos paralelos mas utilizados®®.
Clinicamente, este sistema de perno ha demostrado el menor
riesgo de ocasionar fallas por fracturas radiculares al
compararlo con otros sistemas de pernos colados vy

prefabricados(®8:°%,

Ruemping, Lund y Schnell®® demostraron que los pernos
paralelos de superficie dentada son mas resistentes al
desalojamiento, bajo la aplicaciébn de fuerzas traccionales vy
torsionales, que los pernos cénicos de igual longitud. Sorensen

y Martinoff(®®

afirman que los pernos pasivos paralelos
representan el método de retencién intracoronaria con mayor

éxito clinico.

4.2.1.2.2 Sistema AD Post® (Kuraray Co., Osaka, Japan)

Estos pernos son realizados en acero inoxidable, su
configuraciéon es de lados paralelos y extremo ahusado apical.
Como caracteristica presentan surcos laterales y longitudinales,
gque proporcionan retencion mecanica, tanto en sentido vertical
como lateral. Ademas, la textura de su superficie es rugosa
debido a que es acondicionado con bafios de arena, lo que

incrementa su retencion con el cemento (Figura 3). Se puede
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conseguir en seis longitudes en diametros que oscilan entre

0,85mm hasta 1,64mm 553,
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Fig.3. Pernos del Sistema ADPost® (Kuraray Co., Osaka, Japan).
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El Acces Post® es un perno pasivo de lados paralelos, con
superficie aserrada, cuya caracteristica principal es que es
hueco por dentro, esto asegura que no existira presion
hidrostatica durante el proceso de cementacién. Ademas, debido
a su disefio es facil de remover en caso de ser necesario el
retratamiento endodontico. Estas propiedades compensan la
pérdida de otras propiedades como la rigidez y la

retencion(®°:86.94)

El método de insercion de este sistema de perno requiere
de la utilizacién de limas endododnticas para dar forma al
conducto radicular y luego es necesario utilizar una broca del
sistema que preparara el espacio del segundo hombro que posee
el perno. Por ultimo, se prueba el tamafio de perno seleccionado
y se cementa. La reconstruccion coronaria se puede realizar con

amalgama o resina compuesta®®.

La incorporacion de un orifico en la estructura interna de un
perno pasivo paralelo ha demostrado, en investigaciones sobre
modelos fotoelasticos, generar tensiones minimas durante su
insercion y distribuir las tensiones simétricamente a lo largo del
perno, durante la aplicacion de las cargas verticales vy

oblicuas®. Sin embargo, en cuanto a su retencién, Purton,
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Chandler y Payne®®

demostraron que su resistencia al
desalojamiento por la aplicacion de fuerzas traccionales es

significativamente menor que la del Para-Post®.

Se recomienda que este perno se indique Unicamente en
aquellos casos en los cuales exista duda acerca del prondstico

(85)

de un tratamiento endoddntico Su disefio podria ser util

cuando la cirugia endodéntica esté contraindicada®®.

4.2.2 Pernos intrarradiculares prefabricados metalicos activos

El perno intrarradicular metalico activo es aquel que se
ajusta como un tornillo dentro del espacio preparado para el
perno en la raiz, valiéndose del caracter resiliente de Ila
dentina(®37:%8.87.970  Existen varios disefios de pernos activos
como los autorroscados, los que requieren una preparacion
previa del conducto, los pernos de punta bifida y los pernos

hibridos que contienen caracteristicas activas y pasivas(®.

Debido a su forma de retencion dentro del conducto
radicular, se les atribuye la capacidad de generar mas tension y
carga durante su colocacion, lo cual puede traer como
consecuencia la posibilidad de generar fracturas radiculares

durante la funcién masticatoria(®:37:58:68.97)
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Se han descrito algunas técnicas para disminuir la tension
de los pernos activos como la limitacion del niumero de roscas en
el perno y la recapitulacién de una vuelta durante su colocacion,
esto traeria como resultado una disminucion de las tensiones
residuales en la raiz. Sin embargo, son necesarios mas estudios

que sostengan la veracidad de estas afirmaciones(®37).

Otra caracteristica importante es su capacidad de mantener
mayores valores de retenciébn en comparacién a los pernos
pasivos, por lo tanto esta indicado cuando la longitud de la raiz
es especificamente corta o cuando existe alguna curvatura o

algin instrumento que obstruya el conducto(®.

4.2.2.1 Perno intrarradicular metalico activo autorroscado,
Dentatus® (A.B. Dentatus, Hagersten, Sweden)

El perno intrarradicular metalico activo autorroscado
Dentatus® es un perno cénico atornillado, existe comercialmente
en aleacion seminoble y en aleacion base. EI estuche comercial
contiene 60 pernos autorroscables en 20 tamafos, dos mangos
para la colocacion y talladores rotatorios para configurar el
conducto radicular, lo mas cercano posible a la forma del perno,
de esta forma se simplifica la insercibn del perno y se

disminuyen los riesgos de fractura radicular(’".
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Se ha observado sobre modelos fotoelasticos que el perno
Dentatus® genera gran cantidad de tensiones durante su
instalacion, las cuales se incrementan al aplicar cargas oclusales
y ademas, son superiores a las generadas por otros sistemas de
pernos atornillados®%.

El procedimiento para la colocaciéon del perno Dentatus®
permite la utilizacion de las fresas Gates-Glidden para la
desobturacion del conducto. La preparacion del conducto
radicular se realiza con las brocas Dentatus® iniciando con la de
menor diametro hasta llegar al tamafio de perno deseado, el
conducto preparado se debe Ilimpiar de los restos de

dentina(6°:84.98)

Luego se procede a insertar el perno, se atornilla en
direccion de las agujas del reloj, hasta llegar al fondo de la
preparacion; se recomienda retroceder si se consiguen
interferencias durante la insercion y proceder a eliminar los
restos de dentina que pudieran existir®®®). Zmener®® afirma
que la aplicacion de fuerzas excesivas para atornillar el perno
dentro del conducto radicular puede generar tensiones laterales

gque ocasionen la fractura dentaria. Por ultimo, la reconstruccion
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coronaria se puede realizar con amalgama o resina

compuesta(®®84.98),

4.2.2.2 Perno intrarradicular metalico activo de punta bifida.
Flexi-Post® (Essential Dental Systems, South
Hackensack, N.J.)

El perno intrarradicular metalico activo de punta bifida lo
presenta Flexi-Post® (Essential Dental Systems, South
Hackensack, N. J.). Es un perno metéalico de lados paralelos,
con ranuras afiladas, se caracteriza por tener un extremo con
una ranura, un seguro de aleta de 16 mm y una cabeza retentiva

(99.100) " Contiene dentro del

para el material restaurador coronario
sistema fresas aparejadas con el tamafio de los pernos y una

broca para dar forma a la raiz en el tercio coronario(®®.

Para la colocacion del perno Flexi-Post®, se puede
desobturar el conducto radicular con fresas Gates Glidden y se
procede a preparar el conducto con el primer ensanchador que
contiene el sistema, en el tamafo seleccionado, la funcién de
éste es determinar el diametro del perno. Luego se utiliza la
broca secundaria del sistema para preparar las roscas en la

porcién coronaria®?.

85



Se debe utilizar la tuerca del sistema para atornillar el
perno en el conducto, en direccién de las agujas del reloj; si se
siente una resistencia moderada se retira el perno, se limpia y
seca el conducto y se vuelve a insertar hasta alcanzar el final del
conducto. EI perno se debe cortar hasta una longitud que
permita que el segundo hombro de su disefio entre
completamente. Por dltimo, se cementa el perno y la
reconstruccion coronaria se puede realizar con amalgama o

resina compuesta*®V,

La hendidura de su disefio permite que el extremo sea
flexible, de esta forma, al atornillarse el perno dentro del
conducto radicular se reducen las tensiones radiculares ya que
absorbe las fuerzas que se ejercen sobre las paredes laterales

del conducto(755:100)

Sin embargo, también se le atribuye, la
posibilidad de inducir mayor concentracién de tensién en la
region cervical de la raiz, cuando se introduce la rosca por

completo y bajo cargas oblicuas(">>71:109),

El sistema encaja en forma activa en la superficie del
conducto por medio de su rosca, lo que constituye un disefio
sumamente retentivo. EI extremo del perno que presenta la

ranura, que seria su extremo flexible, permite al perno soportar
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las fuerzas compresivas sobre el mismo, orientando las

tensiones de insercién desde la raiz hacia el metal resiliente del

perno(65,99,102)

Las roscas se prolongan 0,2 mm; la fresa primaria es
0,1 mm mas ancha que el grosor del perno sin roscas y 0,1 mm
mas angosta que el grosor de la rosca. Cuando se coloca el
perno, se obtienen las siguientes ventajas:

e La maxima penetracion de la rosca dentro de la dentina es
de 0,1mm.

e Los restos de dentina caen directamente dentro de la
hendidura vertical, de esta manera no actlan como un
impedimento para la completa insercion del perno en el
area apical.

e EIl perno se comprime sobre si mismo en el extremo apical,
donde la raiz es mas fragil.

e ElI diseio del perno facilita el procedimiento de
cementacion debido a que la ranura provee una excelente
salida para el exceso de cemento, evitando la presion
hidrostatica y como el perno se comprime sobre si mismo,

orienta la tensién apical lejos de la raiz®?.
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Para entender como funciona el Flexi-Post®, seguiremos la
secuencia de su entrada al conducto radicular. Cuando la rosca
mas apical del perno contacta las paredes de la raiz, el perno
comienza a flexionarse internamente, alejando las tensiones de
la raiz. La primera rosca del perno no penetra totalmente la
dentina, como lo haria si el extremo del perno fuera sdélido. En la
medida que el perno se interna apicalmente la segunda rosca
entra en el diminuto canal dejado por la primera, a este nivel el
perno no es tan flexible como en el nivel anterior, de manera que
esta segunda rosca corta ligeramente mas profundo que la
primera. De esta manera las siguientes roscas cortaran la
porcion coronaria mas y mas profundamente, pero gradualmente,
causando solamente un pequefio incremento en las tensiones

laterales (%9,

Cuando el odontdlogo remueve el perno, los restos de
dentina estan dentro de la hendidura del perno, manteniendo
limpias las huellas de las roscas dejadas en la raiz. Esta es una
de las razones por las cuales el perno encaja tan facilmente
durante el proceso de atornillado. Estos desechos de dentina,
en lugar de ocluir el espacio entre el perno y el conducto,
se deslizan hacia la hendidura del perno, reduciendo el torque de

la insercion(%9),
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Es muy importante que el perno adapte intimamente en la
porcion coronaria de la raiz, una pérdida de adaptacién en esta
zona, aunque esté rellena con cemento, puede traer como
consecuencia un incremento del brazo de palanca que ejercen
las fuerzas de oclusién. La adaptacion exacta evitard que este
aumento del brazo de palanca magnifique las tensiones que

recibira la raiz®9.

Por esta razén, Flexi-Post® Ne 2 y Ne 3 presentan una
modificacion en su disefio, la presencia de un segundo hombro.
Para permitir la colocacion de este segundo hombro, es
preferible trabajar con dientes que cuenten con conductos
radiculares con forma eliptica en el tercio coronario, como los
caninos superiores, para evitar remover dentina sana a fin de

acomodar el segundo hombro*%%,

Existe un segundo disefio de pernos de punta bifida,
llamado Flexi-Flange® (Essential Dental Systems, South
Hackensack, N.J.), es un perno roscado paralelo, con una
segunda rosca en la porciéon mas coronaria del perno y un flanco
o tercer hombro que engrana dentro de un espacio preparado
para eéste dentro del conducto radicular en la porcibn mas

coronaria. La union de este flanco a la porcion de la ranura del
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perno, previene al perno de sufrir alguna flexion bajo el

funcionamiento(102:104)

La incorporacién de un flanco, que encaja en un surco
disefiado especialmente para esto, dentro del conducto radicular,
semeja el hombro de un perno colado que se asienta sobre la
superficie oclusal de la raiz. Se sugiere que este tipo de perno
se indique solo en los casos donde la destruccidén coronaria es
tal, gue no existe dentina para soportar la cabeza del perno. Se
puede utilizar en dientes posteriores con poca dentina coronaria
y espacio suficiente entre el conducto radicular y la furcacion,
para acomodar el segundo hombro y el flanco del perno(t°2:104),

Numerosos estudios de laboratorio confirman que los
pernos activos de punta bifida presentan propiedades retentivas
superiores al compararlos con sistemas de perno

paSiVOS(25,88,105-108)

Sin embargo, estos sistemas de pernos,
presentan entre sus desventajas un increment6 de las tensiones
radiculares durante su insercion y bajo la aplicacion de cargas

s(87:109.1100 — Burns et al.®”) y Mentnik et al.(t%%

radiculare
demostraron en modelos fotoelasticos que durante su insercion,
el Flexi-Post® generé un patron de tensiones asimétricas,

concentrando las tensiones en las roscas. Bajo la aplicacion de

fuerzas se observd una alta concentracién de tensiones
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alrededor del hombro del perno y en la porcion coronaria de la

raiz®".

Otra de sus desventajas es que aumentan el riesgo de
ocasionar dafos irreversibles como la fractura radicular,
Stockton, Williams vy Clarke®®® y Gordon y Metzger(*V
demostraron en estudios de laboratorio que bajo la aplicacion de
fuerzas verticales y horizontales, el Flexi-Post® presenté un

mayor numero de fracturas radiculares cuando se produjo la falla

del sistema.

4.2.2.3 Perno intrarradicular metalico activo de lados
paralelos. Radix® (Star Dental Mfg. Co., Valley Forge,

PA.)
El perno intrarradicular metalico activo Radix® es un perno
atornillado paralelo, disponible en aleacion de titanio y en

aleacién base( 7112,

El sistema contiene una broca especial
para crear las roscas. Se caracteriza por contener en su porcion
coronaria, maultiples proyecciones que se protruyen desde el

centro del perno, éstas sirven para la retencion del material de

restauracién coronarial’”.
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La porcion radicular se disefiéo para reducir la tensién que
se genera al atornillar el perno y a la vez maximizar la retencion.
Las roscas espirales son pequefias, delgadas y ampliamente
separadas, ademas, posee un canal de ventilacion para la
cementacion. El estuche comercial contiene las brocas del
sistema, las tuercas de colocaciéon y los pernos disponibles en
tres tamafos grande, mediano y pequefio. EI tamafio pequefo

esta disefiado para dientes antero-inferiores y molares’".

ElI procedimiento para la colocacién del perno
Radix® requiere de la utilizacién de brocas especiales, para
dar la forma al conducto, después de completar la
desobturacion endoddntica. Se selecciona el tamafio del
perno y se atornilla suavemente con la tuerca del sistema
en sentido de las agujas del reloj; si se siente alguna
resistencia se gira en sentido contrario y se retira el perno para
limpiar el conducto de los restos de dentina; se repite esta
operacion hasta que el perno alcance el fondo del conducto; por
ultimo, se retira el perno, se limpia y seca el conducto y se

cementa®b,

Los estudios de distribucion de tensiones indican que el

perno Radix® genera una alta concentracién de tensiones
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durante su insercion, en el tercio coronario y cercano a las

(101,108.110) * gtandlee et al.**® demostraron, en un estudio

roscas
de modelos fotoelasticos, que cuando el perno Radix® alcanza el
fondo del conducto radicular y engrana completamente en la
porcion oclusal, se genera una alta concentracion de tensiones
apicales y laterales. Ellos recomiendan durante la insercion del

perno, girar media vuelta de contrarrotacién para disminuir las

tensiones radiculares.

4.2.2.4 Pernos intrarradiculares metéalicos activos hibridos
Dentro de este grupo se encuentra Para-Post XT10®
(Whaledent, Int., New York, N.Y.), su disefio comprende una
porcion coronaria roscada de 7 mm y una porcién apical con un
relieve diamantado de 3 mm, extremo plano ahusado. EI disefio
se presenta a fin de incrementar la retencion brindada por el
Para-Post® tradicional, al colocar solo la porcién coronaria

roscada disminuyendo de esta forma el riesgo de fractura°®.

En estudios de laboratorio, este sistema de perno ha
demostrado ser mas retentivo ante las fuerzas compresivas y
traccionales que el Para-Post® tradicional, sin embargo, su

retencion es menor cuando se le compara con otros disefios de
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(25,105)

pernos activos Sin embargo, se necesitan mas estudios

que avalen los beneficios de este disefio*?®.

4.3 Factores dentarios a considerar para la colocacién de
un perno intrarradicular prefabricado metélico
4.3.1 Longitud y forma de la raiz
Los avances en las técnicas endododnticas permiten la
conservacion de dientes muy destruidos que en muchas
oportunidades, van a necesitar de una restauracion con pernos
intrarradiculares*”). La colocacién de un perno intrarradicular
presenta unos limites biolégicos y estructurales, como son la
longitud y la morfologia radicular para evitar perforaciones o

debilitamiento de las paredes radiculares(®®.

La raiz es el elemento anatomico que va a permitir el
anclaje del diente dentro del soporte periodontal, a mayor
longitud radicular las probabilidades de que el diente soporte las
fuerzas de la oclusién son mayores™®. Un diente tratado
endodonticamente que sera reconstruido con un perno debe
poseer una longitud radicular y un soporte 6seo que permita que
el perno se extienda por debajo de la cresta alveolar(®?.
Ademas, una adecuada longitud radicular permitird la colocacion

de un perno intrarradicular que posea una longitud apropiada
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para garantizar la retencion del sistema, sin poner en riesgo el

sellado apical™®?.

Para determinar la longitud radicular se debe realizar
el examen radiografico y determinar la proporcion corona-raiz;
ésta se define como la proporciébn entre las respectivas
porciones clinicas del diente (corona vy raiz); definidas
de acuerdo a la altura del soporte 6seo alveolar, determinado
radiograficamente. Una relacion corona-raiz desfavorable
puede ser la consecuencia de tratamientos odontolégicos
inadecuados o de cambios patolégicos que incrementan la

longitud coronaria**®,

Las coronas largas o las raices cortas disminuyen las
posibilidades de obtener buenos resultados con las
restauraciones de perno y corona; la restauracién queda en
entredicho, por la corona clinica larga que puede estar sometida

a fuerzas laterales intensas®.

Trabert, Caput y Abou-Rass®" realizaron un estudio en 207
incisivos centrales superiores tratados endoddnticamente, para
investigar la resistencia de éstos ante un trauma simulado. El

grosor de la preparacién endodontica y el diametro del perno se
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correlacionaron con diferentes variables, entre ellas, Ila

dimension dentaria y la forma de fractura. Los dientes se

dividieron en 3 grupos:

e Grupo 1: dientes intactos.

e Grupo 2: dientes tratados endoddnticamente, con una
obturacion de resina compuesta para sellar la entrada del
conducto.

e Grupo3: dientes tratados endodonticamente reconstruidos con

un perno prefabricado pasivo de lados paralelos.

En cada grupo se estudiaron tres longitudes radiculares,
11 mm, 13 mm, y 15 mm y dos diametros de preparaciéon
endodontica. Todos los dientes se sometieron a la aplicacién de
un impacto unico sobre la superficie vestibular, suficiente para
causar la fractura dentaria. Los resultados indicaron, en los tres
grupos, que los dientes con mayores longitudes radiculares
necesitaron un mayor impacto de energia, para ocasionar la

fractura®l).

El analisis de regresion suministré solo tres posibles

variables que se podrian usar para predecir la cantidad de

energia requerida para que ocurra la fractura. Estas son: el
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diametro mesio-distal del diente, la longitud radicular y el ancho
de la preparacién de la camara pulpar. Se determiné que al
incrementar la longitud radicular, aumenta la energia requerida
para producir la fractura en todos los grupos experimentales.
Ademas, el incremento de la longitud radicular minimizé los
efectos de los otros dos factores: el tamafio de la preparacion y

el tamafio del perno®b.

ElI segundo factor a considerar es el adecuado
conocimiento de la morfologia radicular, debido a que éste
nos orientar4d sobre la posible presencia de curvaturas y
brindarad una idea sobre las proporciones en sentido mesio-distal

y vestibulo-lingual que posee cada raiz en particular®*®,

En cuanto al conocimiento de la morfologia radicular,
Taylor indica que cuando se planifica la preparacion para el
perno intrarradicular, existen unos principios clinicos que
debemos tener presentes: el conocimiento de la morfologia
radicular del diente a tratar, la seleccion de las raices rectas
que permitiran adaptar de forma adecuada el perno
intrarradicular y el reconocimiento de las dimensiones internas
de la raiz para saber si soportara la colocacién del perno, con

un diametro adecuado®!®,
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De esta forma, encontraremos que existen ciertos dientes
gue necesitan cuidados especiales debido a su anatomia. La
mayoria de las raices experimentan una convergencia gradual
mientras se aproximan al apice; en los premolares esta tendencia
es mas marcada, por lo que al seleccionar un perno cilindrico se

podria perforar lateralmente la raiz*'".

Los incisivos centrales y laterales superiores son dientes
gue generalmente presentan un adecuado grosor radicular, que
permite la colocacion de la mayoria de sistemas de pernos
intrarradiculares. Sin embargo, se debe tener cuidado de no
colocar pernos de excesiva longitud si se observa que los
dientes presentan una acentuada conicidad en la porcién apical.
A medida que las paredes dentinarias disminuyen su grosor se
incrementa el riesgo de fractura por la colocacion de pernos

intrarradiculares®1®,

Los incisivos laterales superiores, por su
tamafio reducido, a menudo son candidatos inadecuados para la

colocacién de pernos™.

Los caninos superiores generalmente presentan un mayor
grosor en sentido vestibulo-lingual que dificulta la utilizacién de
pernos prefabricados, pues estos no se adaptan a la

conformacion interna del conducto. Ademas, es comun la
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presencia de invaginaciones radiculares proximales, que se

deben considerar zonas de menor espesor dentinario*!®,

Los premolares superiores presentan una variedad de
dificultades, estos dientes presentan raices delgadas que se
tornan coénicas, rapidamente, en direccion al apice. Es comun la
presencia de invaginaciones proximales y bifurcaciones
radiculares. Ademas, con frecuencia la raiz palatina, presenta
curvaturas vestibulares no visibles radiograficamente; en este
caso la colocacion de pernos largos puede ocasionar la

perforacién de la raiz*'®.

Raiden, Costa y Koss*!® realizaron un estudio in vitro, con
el proposito de establecer el tamafio del instrumento que
permitiera mantener 1 mm de espesor dentinario, posterior a la
preparacion del espacio para perno, en los primeros premolares
superiores. Las preparaciones se realizaron en premolares de
una o dos raices, a una longitud similar a la corona anatomica.
Los resultados indicaron que en premolares monorradiculares el
tamafio maximo del instrumento que permitié conservar 1 mm de
grosor de pared dentinaria fue 0,70 mm mientras que en
premolares de 2 raices el tamafio maximo del instrumento fue de

1,10 mm.
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Como se observa en el presente estudio fue mas frecuente
el adelgazamiento de las paredes en los dientes de un solo
conducto, que en dientes de dos conductos. Los autores sefialan
gque esto se debe a que, generalmente, cuando existe un
conducto Unico éste se ubica en el centro de la raiz y ésta es la
zona donde se ubican los canales o concavidades proximales,
comunes en la anatomia radicular de estos dientes. Mientras, en
los dientes de dos conductos, estos se encuentran en la zonas

de mayor grosor radicular*®,

Las concavidades proximales comunes en los premolares
superiores, en muchas oportunidades no son visibles
radiograficamente. Esta dificultad se puede explicar si se toma
en cuenta que radiograficamente l|a radiopacidad esta
relacionada con el grosor del tejido radiografiado. Por lo tanto,
las concavidades profundas y estrechas ubicadas en las zonas
proximales de los premolares no reducen el grosor de tejido

suficiente, como para visualizarlas radiograficamente (29,

Los incisivos inferiores presentan, generalmente, raices
conicas y delgadas, con un conducto radicular aplanado vy
angosto, que ocasionalmente se divide en dos en el tercio medio,

para luego unirse en el tercio apical*??) Los dientes mencionados
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en particular, presentan curvaturas en sus raices que dificultan
la colocacién del perno y aumentan el riesgo de fractura

radicular®.

Los premolares inferiores presentan suficiente grosor en su
estructura radicular como para recibir la mayoria de sistemas de
pernos, sin embargo, requieren atencion especial a fin de
determinar que la totalidad del sistema de conductos recibié
tratamiento endoddntico, pues es comUn que presenten
conductos multiples. Otra de las consideraciones anatémicas a
tener con estos dientes es el angulo de orientacion de la corona
con respecto a la raiz; es frecuente que este diente presente una
inclinacién lingual de su corona anatémica y que la preparacién
del espacio para el perno, orientada perpendicularmente con
respecto a la cara oclusal del diente, ocasione la perforacién de

la pared vestibular de la raiz(*'®.

En los dientes multirradiculares, el conocimiento de la
morfologia radicular adquiere mayor importancia, debido a la
variada morfologia radicular. La seleccion de la raiz a emplear
depende de la cantidad de tejido remanente y la morfologia
interna radicular®®. Si el contorno del conducto es ovalado o

acintado, se puede producir una perforacion de la raiz al intentar
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darle forma redondeada para un perno cilindrico*??,

Las raices mesiales de los molares inferiores y las raices
vestibulares de los molares superiores suelen ser curvas,
estrechas y cortas, por lo que el riesgo de perforacion es mayor.
Por lo tanto, se sugiere que las raices distales de los molares
inferiores y las raices palatinas de los molares superiores son
las mas adecuadas para la preparacion del espacio para el perno
intrarradicular, debido a que estas raices son mas rectas y de

mayor diametro(39:3%:122),

Sin embargo, Bone y Moule sefialan que al menos en un
80% de los casos, la raiz palatina puede presentar curvaturas
vestibulares e invaginaciones o concavidades que se ubican, con
frecuencia, en la cara vestibular o palatina de la raiz. Esta
combinacion de curvatura y concavidad radicular puede
predisponer a las paredes del diente al debilitamiento o la

perforacién durante la colocacién de un perno largo o grueso**®),

Hunter estudidé en molares extraidos del maxilar inferior, la
cantidad de estructura dentaria que queda después de preparar,
limpiar y dar forma a los conductos radiculares. Este autor

encontré6 una capa muy delgada de dentina, entre la pared
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interna de la raiz y la superficie de cemento, en distal de la raiz
mesial. Las perforaciones en los conductos mesiales curvos de
los molares del maxilar inferior, ocurrian con mas frecuencia en

distal de la raiz mesial(**®),

Los molares inferiores pueden presentar raices delgadas en
sentido mesio-distal y anchas en sentido vestibulo-lingual; los
conductos mesio-vestibulares y mesio-linguales, presentan en un
84% de los casos una curvatura distal. Esta curvatura dificulta
la preparacién del conducto hasta la longitud radicular deseada.
La raiz distal es recta en un 74% de los casos, por lo que es la

raiz de elecciéon(®”,

Por dltimo, la morfologia radicular puede ayudar a
incrementar el soporte periodontal en los dientes con periodonto
reducido. En estos casos, las raices anchas en sentido
vestibulo-lingual, de seccién transversal ovalada son preferibles
a las de seccion redondeada, de la misma forma, los dientes
multirradiculares con raices divergentes ofrecen un mejor
soporte periodontal que los de raices convergentes y unidas o

los que presentan, en general, una configuracién cénica®114.

Ademas, cuando la raiz tiene forma conica la pérdida 60sea
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horizontal disminuye el area de la superficie radicular de manera
impresionante, es decir, cuando se expone una tercera parte de
la longitud radicular, en realidad, se pierde la mitad del area de
soporte, de esta forma las fuerzas que soporta el hueso alveolar
se amplifican, debido al aumento del brazo de palanca asociado

con la corona clinica alargada®*¥.

En cuanto a los medios con gque contamos para conocer
la longitud y la morfologia radicular, el examen radiogréafico
es el mas popular, como técnica para investigar la anatomia
del conducto radicular, sin embargo, es el menos
conveniente, debido a que las radiografias solo pueden
representar dos dimensiones de una estructura que tiene tres
dimensiones y los conductos muy finos son dificiles de

visualizar®*¥,

Mueller®?Y) realiz6 una de las investigaciones mas
completas en este campo, examind 1.934 dientes y compard su
trabajo con otros anteriores (en este estudio no se incluyeron
molares), se concluyo que cada diente tiene grandes variaciones
en forma, longitud y ancho de los conductos y que la radiografia
no siempre ofrecia una imagen verdadera de las condiciones que

estaban presentes en el conducto radicular.
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Walker sefial6 que la imagen que puede presentar la
radiografia no cuenta toda la historia; lo que podria parecer un
conducto recto en una radiografia periapical, pudiera ser, en
realidad, un conducto curvo. Se debe tomar en consideracion la
posible presencia de tales curvas en todos los dientes; pudiera

ser que no exista en realidad, un conducto recto**®,

En la actualidad, es posible digitalizar las iméagenes
radiograficas y de esta forma compensar las fallas inherentes a
la técnica radiografica o a la técnica de revelado. Las imagenes
digitalizadas registradas por sensores intraorales miniaturizados,
se introdujeron en el afio 1987; entre los sistemas mas conocidos
se encuentra el RadioVisionGraphy® (Trophy Radiologie,
Toulouse, France y Atlanta, GA, USA) y el Flash Dent® (Villa

Sistemi Medicali srl Buccinasco, Italy)®?®.

Las imagenes digitalizadas permiten delinear patrones
estructurales como lesiones periapicales tempranas, determinar
con mayor precision las estructuras anatomicas normales vy
discriminar las lesiones, como fracturas radiculares. Ademas, la
resolucion de las imagenes permite estimar el volumen, los
patrones y los cambios de densidad del hueso alveolar. EXxisten

otros sistemas para obtener imagenes digitalizadas
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indirectamente, como el uso de video camaras, entre las que se
encuentra DentaCam® (Fuji Optical Systems Inc., Los Gatos, CA,

USA) vy el uso de escaneres(?%,

El conocimiento adecuado de la longitud y
morfologia radicular relacionado con aspectos importantes
como el conocimiento de la anatomia coronaria, condicion de los
tejidos de soporte, oclusién y valor estratégico del diente; nos
permitira realizar la seleccién del disefio y la longitud de perno
adecuado, de manera que se convierta en una unidad
corono-radicular que perpetiue la permanencia del diente en

boca31:116),

4.3.2 Posicion del diente en la arcada y la oclusion

Un factor sumamente importante en la seleccién del
material y de la técnica de restauracién a emplear en un diente
tratado endoddnticamente es la posiciéon que ocupa dicho diente
en la arcada dentaria y la oclusion del paciente, pues estos
factores son los que determinan la magnitud y direccion de las

fuerzas que reciben los dientes®%.

Segun Helkimo e Ingervall, las fuerzas oclusales que se

generan en una oclusion normal van de 16 a 75 Kg. Sin
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embargo, durante los habitos parafuncionales se puede registrar
una incremento importante de la fuerza, debido a contracciones
superiores a las que se utilizan normalmente para la actividad
masticatoria y que, generalmente, se mantienen por un segundo
o mas de tiempo?¥. Algunos pacientes bruxémanos pueden
llegar a desarrollar fuerzas patoldgicas entre 225 y 500 Kg de

presion®,

De la misma forma, se debe examinar las guias de
lateralidad del paciente, pues la carga oclusal en las excursiones
laterales se distribuirA en los dientes segun el tipo de
desoclusién. En la desoclusiéon guiada por los caninos, son éstos
los que soportan todas las fuerzas oclusales generadas durante

el movimiento de lateralidad®.

Los caninos son los dientes mas apropiados para aceptar
las fuerzas horizontales que se originan en el arco durante
los movimientos excéntricos, presentan la mejor relacion
corona-raiz y estan rodeados de hueso compacto y denso que
tolera mejor las fuerzas. En la funcion de grupo varios dientes
del lado de trabajo contactan durante los movimientos de

lateralidad, generalmente los caninos, los premolares y en
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ocasiones la cUspide mesio-vestibular de los primeros

molares?%,

La restauraciéon con perno intrarradicular de los dientes que
guian los movimientos de lateralidad estara sometida a una
mayor cantidad de fuerzas horizontales, por lo tanto, es
conveniente seleccionar los casos que posean suficiente
estructura remanente, raices largas y voluminosas y una
adecuada relacion corona raiz. En caso de ser necesario,
debemos considerar la posibilidad de proteger las estructuras
debilitadas con restauraciones extracoronarias que rodeen la

raiz, aproximadamente de 1,5 a 2 mm(®:2%,

La localizacion del diente en el arco determina diferentes
alternativas de restauracion, para asegurar la longevidad del
diente tratado endodénticamente’™. Sorensen y Martinoff(®® en
un estudio realizado sobre el refuerzo intracoronario de los
dientes tratados endoddnticamente, evaluaron la localizacién del
diente en el arco y como ésta modifica los requerimientos
restaurativos de un diente tratado endodonticamente. Estudiaron
los registros clinicos de 1.273 dientes tratados

endodonticamente y los dividieron en 6 grupos de acuerdo a la
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posicion del diente en la arcada: antero-superiores, premolares
superiores, molares superiores, antero-inferiores, premolares

inferiores y molares inferiores.

Esta agrupacion segun la localizacion del diente en la
arcada, determind una estructura radicular similar, soporte
periodontal, cantidad de estructura dentaria y funcidén
comparable. La definicion de éxito clinico se bas6 en la
ausencia de hallazgos negativos durante la ultima evaluacién
clinica. El registro de fracasos incluyé desalojamiento o fractura
del diente, presencia de fracturas radiculares o perforaciones. El
analisis se desarrollé6 para determinar si la localizacion del
diente en el arco, la presencia de pernos intrarradiculares y la
cobertura coronaria tuvieron algun efecto sobre el éxito o fracaso

del diente tratado endodonticamente (39,

El perno intrarradicular no incrementé significativamente el
exito de ninguno de los grupos anatémicos y la cobertura
coronaria mejoro significativamente el éxito clinico de los
premolares superiores, molares superiores y premolares vy
molares inferiores; sin embargo, no afectd significativamente al

grupo de dientes antero-superiores y antero-inferiores(®.
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Luego de la comparacién del éxito y fracaso de los grupos,
pareciera que algunos grupos son mas susceptibles a las
fallas de acuerdo a la técnica restauradora. Los dientes
antero-superiores son mas susceptibles al trauma debido a su
posicion en el arco. La diferencia de las fuerzas durante la
funciobn de un diente antero-superior versus un diente
antero-inferior, también cuenta para entender la discrepancia de
la frecuencia de fracasos entre ambos. Los incisivos inferiores
estan sujetos a fuerzas mas verticales cercanas al eje largo del
diente, mientras que los antero-superiores reciben mas fuerzas

angulares(®®,

Los dientes anteriores y los posteriores funcionan de forma
diferente; por lo tanto se deben evaluar por separado!”. EI
diente anterior recibe fuerzas cortantes predominantemente, las
cuales actuan tanto sobre la corona clinica como en la raiz. En
realidad los dientes anteriores aceptan adecuadamente las
fuerzas de los movimientos mandibulares excéntricos mientras
gque los dientes posteriores soportan las fuerzas aplicadas
durante el cierre mandibular, estas fuerzas se dirigen al eje largo

de los dientes y se disipan eficazmente 2%,
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Cuando se indica una restauracion de cobertura completa
en un diente anterior porque la estructura dental
coronaria remanente es inadecuada, por lo general, se indica un
perno. Esto es efectivo para los incisivos laterales
superiores y los inferiores!”). Sin embargo, no todos los dientes
anteriores tratados endoddénticamente requieren de manera
automatica la utilizacién de pernos y coronas. Estos dientes se
pueden restaurar conservadoramente con una obturacion de
resina compuesta para sellar la cavidad de acceso, si existen
pequefias restauraciones y suficiente cantidad de estructura

sana(®’®,

Wood?® afirma que clinicamente un perno que se coloca
en un diente antero-superior esta sujeto a fuerzas compresivas,
traccionales y de torque. En la interfase diente-perno las fuerzas
gue tienden a desalojar el perno son predominantemente fuerzas
inclinadas vestibularmente. La regi6on antero-superior se puede
considerar un area de alto riesgo, debido a las desfavorables
direcciones de las fuerzas durante la funcién. Ademas, se dice
gue los dientes antero-superiores actuan como un fulcro para las
fuerzas horizontales y estan normalmente mas expuestos a las

fuerzas dirigidas vestibularmente®%.
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Sorensen y Martinoff®® en una investigacién clinica donde
estudiaron los registros clinicos de 1.273 dientes tratados
endodonticamente restaurados con diferentes meétodos de
restauracién coronaria, no apreciaron diferencias significativas
entre el éxito conseguido en dientes anteriores tratados
endodonticamente que se restauraron con coronas Yy aquellos
gue no lo habian hecho. Por lo tanto, los dientes anteriores
tratados endoddnticamente no precisan coronas de manera

automatica.

En los dientes posteriores, las fuerzas que actian son
predominantemente verticales, por lo tanto el refuerzo de la
estructura dental coronaria, generalmente, no es necesario como
sucede en los dientes anteriores. La colocacion de un perno
intrarradicular, solamente se indica en un diente posterior,
cuando no se pueda utilizar otra retenciébn mas conservadora

para el material de reconstruccién coronaria’%®.

Los premolares superiores son la excepcion de los
dientes posteriores tratados endodonticamente. Estos dientes
estan sujetos a una mezcla de fuerzas cortantes vy
fuerzas compresivas. A menudo tienen raices muy conicas,

paredes radiculares delgadas y concavidades radiculares
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proximales, todos ellos factores predisponentes a la
perforacion o a la fractura de Ilas raices. Cuando Ila
necesidad de colocar un perno es inevitable, se deben
seleccionar pernos que necesiten un minimo ensanchamiento de
conducto y las raices sean l|o suficientemente largas,

voluminosas y rectas(®39,

En la mayoria de los casos, los premolares tratados
endodonticamente pierden sus paredes mesiales o distales,
por lo tanto deben recibir restauraciones que protejan
las cuspides remanentes de las fuerzas de la oclusion, como

incrustaciones con proteccion cuspidea o coronas completas(’®.

Las fuerzas laterales de la oclusion pueden actuar como
fuerzas cortantes sobre las cuUspides remanentes y causar
fracturas radiculares verticales. La Unica excepcion de este
grupo de dientes son los primeros premolares inferiores, debido
a que su anatomia es similar a los caninos y, generalmente, no
estan sometidos a fuerzas cortantes sobre las cuspides

linguales(™,

La posicion del diente en la arcada esta relacionada con la

distribucién de las fuerzas durante la oclusion, las cuales deben
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ser del conocimiento del odontélogo. La unién de todos estos
aspectos determinara la seleccion adecuada del tratamiento

restaurador(®7:58),

4.3.3 Condicién del tratamiento endoddntico

Es importante definir el éxito de un tratamiento de
conducto, existen diversos criterios para ello, sin embargo, en
lineas generales se considera que si el diente tratado permanece
funcional, se encuentra asintomatico, sin evidencia de fistulas o
inflamacion y si radiograficamente se puede observar la
evidencia de un espacio de ligamento normal con continuidad de
la ldAmina dura, se puede considerar un tratamiento endoddntico

exitoso (2%,

vire*?”) sefiala que el fracaso del tratamiento endodéntico
se pueden deber a 3 razones principales: por razones protésicas,
por razones periodontales y por razones endoddnticas. Este
autor evalué 116 dientes tratados endodonticamente por un
periodo de un afio Yy clasifico las causa por las cuales se realizo
la exodoncia de los dientes. Los resultados demostraron que un
8,6% de los fracasos se debieron a razones endododnticas
verdaderas. De los 10 dientes que fracasaron, 5 presentaron

fractura vertical, 4 casos presentaron errores de instrumentacion,
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como adelgazamientos de la raiz, transporte apical o

subinstrumentacion y 1 caso presento resorcion severa.

El prondstico de un diente tratado endodonticamente se
relaciona estrechamente con la calidad de la técnica de
obturacion endoddntica. Los materiales que se utilizan para la
obturacion de los conductos radiculares deben proporcionar un
sellado apical y formar una barrera contra las bacterias del
medio bucal, a fin de evitar que estas tengan acceso a los tejidos

periapicales y causen enfermedades(?®,

Naturalmente, una adecuada irrigacion y preparacion
biomecanica, un buen sellado endodéntico y una adecuada
obturacion endoddéntica bien compactada permitirdn la resolucién
de la lesién periapical y ayudaran a prevenir que la obturacion
endododntica se desaloje durante la preparacién del conducto

radicular®?®,

Debido a que la evaluacion clinica de un diente tratado
endodonticamente estd sujeta a hallazgos subjetivos, como el
dolor y la molestia a la percusion, que presenta una amplia
variacion entre distintos individuos, es importante que la

evaluacion de la condicién del tratamiento endoddntico se base
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ademas, en los exdmenes radiograficos y en la historia del diente

en estudio™39,

La evaluacion radiografica es necesaria para sustentar la

evaluacion clinica. Los factores que se deben considerar
son la evaluacion de la obturacion endoddntica, material utilizado
para la obturacion, compactacion del material, extensién apical
del mismo, estado del hueso apical y morfologia del conducto y
el estado periodontal, presencia o ausencia de pérdidas 6seas
verticales y horizontales'””’.

Stabholz y Friedman®3%

indican que existen elementos
importantes que se deben observar cuando se esta determinando
la condicion de un tratamiento de conducto y que se han
clasificado como factores para el diagnéstico diferencial de un
fracaso endodontico. Entre ellos mencionan, la presencia de
perforaciones, sobreobturaciones, la omisién de conductos, la
historia de traumatismos y la presencia de lesiones periapicales
preoperatorias. Briggs*®*? menciona ademas la presencia de

fistulas y de lesiones radiograficas periapicales que presentan

aumento de tamano.
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1.128) realizaron un estudio in vitro sobre

Tronstad et a
1.001 dientes tratados endoddnticamente 'y evaluados
radiograficamente, en cuanto a la calidad de la técnica de
obturacion endododntica y a la calidad de la técnica de
restauracion coronaria. También se evaluaron las estructuras
periodontales adyacentes para determinar si el tratamiento habia
sido un éxito o un fracaso. Los resultados fueron los siguientes:

e Buena técnica endodontica con wuna buena técnica
restauradora. indice de éxito: 81% y con una mala técnica

restauradora. indice de éxito: 71%.

e |Incorrecta técnica endoddntica con correcto o incorrecto

tratamiento restaurador. indice de éxito: 56%

Estos resultados nos indican que es mas importante la
utilizacién de una correcta técnica endoddntica para determinar
el éxito del tratamiento restaurador. Si la calidad del tratamiento
endoddntico es buena, un adecuado tratamiento restaurador
mejorard y prolongara la calidad de vida del diente 2%,

Turner(3?

, en 1982, sefiald la importancia del tratamiento
endodontico como factor determinante para el éxito o fracaso de

la restauracion con perno y corona. Establecié que en aquellos
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casos en que el tratamiento endoddntico quede corto, es decir,
alejado del apice de la raiz, perjudicara seriamente la longitud
del perno intrapulpar, dejando como Uunica alternativa Ila
realizacion de un perno corto. Si se decide hacer un perno de
una longitud correcta se pondra en peligro el sellado apical. La
Gnica alternativa posible, serd la repeticion del tratamiento

endododntico.

ottl y Lauer**? realizaron un estudio in vivo, donde se
evaluaron dos tipos de perno y luego realizaron un seguimiento
radiolégico por un periodo de 3 a 9 afios, que consistié en la
evaluacion de la obturacién endoddntica en cuanto a su longitud,
homogeneidad y adaptacién a las paredes del conducto radicular.
Se observé una relaciébn importante entre una inapropiada
longitud de la obturacion radicular y el fracaso del tratamiento
restaurador o la perdida del diente. Por lo tanto, después de que
un tratamiento endodontico se ha finalizado, se debe realizar una
estricta seleccion del caso, combinada con una observacion
minuciosa, ante de colocar una restauraciobn con perno
intrarradicular, especialmente en aquellos casos en que han

existido lesiones periapicales previas.
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Si se determina que el diente a restaurar presenta un
fracaso endoddntico, se acepta ampliamente, que el tratamiento
de primera eleccidon es la repeticion del tratamiento endodontico
convencional. EIl tratamiento quirdrgico se indica en los casos en
gue no se pueda acceder a los conductos mediante la via
ortégrada, por la presencia de pernos u otras restauraciones o
en los casos en que se determine la necesidad de realizar una

biopsia*3Y).

Otro factor importante a considerar, es que los materiales
gque se utilizan para sellar los conductos radiculares no estan
libres de imperfecciones y un adecuado sellado apical no puede
permanecer efectivo, a través del tiempo, si no existe una
restauracién coronaria adecuada que proteja la obturacion

endoddntica del medio ambiente oral(?®,

Después del tratamiento de conducto, la cavidad de acceso
se debe sellar adecuadamente. Las restauraciones provisionales
evitan la contaminacién del conducto radicular por la saliva o las
bacterias, durante la elaboracion de la restauracion final. Un
material ideal de restauracion provisional debe evitar la

filtracion coronaria y ademas ser de facil manipulacion3%.
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Zmener, Banegas y Pameijer**® compararon la capacidad
de sellado coronario de 3 cementos provisionales en dientes
extraidos. Evaluaron el cemento provisional Cavit® (ESPE
GmbH, Seefeld, Germany) a base de sulfato de calcio, el IRM®
(Dentsply Int/L.D. Caulk Div. Milford, DE) un cemento de oxido
de zinc eugenol reforzado y el Ultratemp Firm® (Ultradent
Products Inc. South Jordan, UT) un cemento de policarboxilato

de baja viscosidad, todos con espesores de 5 mm.

Los dientes se sometieron a condiciones de termociclado vy
luego se colocaron en una solucion de tinta por 10 dias, para
determinar la filtracién. Los resultados demostraron que todos
los materiales presentaron una filtraciébn de 2 mm en la interfase
entre la pared dentinaria y el material restaurador y no se
observaron diferencias significativas entre los tres. Bajo las
condiciones del estudio se determin6 que el nuevo material
Ultratemp Firm® se comporté de forma favorable con respecto al
Cavit® y el IRM®. Los autores recomiendan estos tres materiales

como cementos provisionales de corto plazo3?.

Cuando el tratamiento de conductos permanecera por un
largo periodo en espera de su restauracion definitiva,

Galvan et al.*** demostraron que el IRM® no es un cemento
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sellador adecuado a largo plazo, cuando compararon este
cemento con 5 tipos de restauraciones adhesivas. Los autores
demostraron que todas las resinas adhesivas proporcionaron un
sellado coronario superior al obtenido con el IRM®. Este dltimo
demostré6 una extensa filtracion de 1 a 3 meses. Los autores
contraindican el uso de cementos como el IRM® a base de

oxido de zinc eugenol, como selladores coronarios

a largo plazo.

Recientemente Tselnik, Baumgartner y Marshall*3%
evaluaron el Mineral Triéxido Agregado (MTA Dentsplay
Tulsa Dental, Tulsa, Ok) ), en sus dos presentaciones
gris y blanco, como material de barrera para los 3 mm
coronarios del conducto radicular. La seleccion de este material
para el estudio se basdé en las investigaciones que
realizaron Torabinejad et al.**® en el afio 1995, quienes
concluyeron que este material presenta una capacidad superior
de resistir la filtracion, debido a su excelente adaptado

marginal.

El MTA se compar6é con un vidrio ionomérico modificado

con resina como el cemento Fuji Il LC® (GC America, Inc., Alsip,

121



IL). De 36 dientes estudiados 2 dientes presentaron filtracién
con el MTA gris y 3 dientes presentaron filtracion con el MTA
blanco a partir del dia 56, mientras que 3 dientes presentaron
filtracion con el Fuji Il LC a partir del dia 52. No se observaron
diferencias significativas en el comportamiento de estos
materiales; los autores recomiendan el MTA y el Fuji Il LC como
materiales de barrera coronarios para periodos de hasta 3

meses (3%,

Los dientes tratados endoddnticamente se pueden
recontaminar en las siguientes circunstancias: cuando el diente
tratado endoddénticamente no se restaura definitivamente, cuando
se fractura el material de restauracion coronario o cuando se
fractura la estructura dentaria. Se ha demostrado con estudios
de penetraciobn de tinta que los dientes tratados
endoddnticamente no restaurados, expuestos a saliva artificial
por 48 horas, presentan de un 79% a un 85 % de penetracion de
microorganismos en el conducto radicular®®"),

(137)  determinaron la cantidad

Torabinejad, Ung y Kettering
de tiempo necesario para que una bacteria penetre un conducto
radicular tratado endoddnticamente, que fue intencionalmente

expuesto a dos tipos de microorganismos. De 45 dientes que
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fueron objeto de este estudio, un 50% de los conductos
radiculares se contaminaron completamente con el Streptococcus
epidermidis después de 19 dias de exposicion. El porcentaje
restante se contaminé completamente a los 42 dias de
exposicion con el Proteus vulgaris. La variacién en el tiempo
gque le tomd a la bacteria penetrar completamente el conducto
radicular, se relacion6é con la forma del conducto radicular, el
tipo de sellador endodontico y la naturaleza de la solucién a la

gue fue expuesta la porcion coronaria del diente.

Otro elemento a tener en cuenta cuando el tratamiento
endodontico queda expuesto al medio bucal, es el sellador
endodontico, de acuerdo a Grossman entre las caracteristicas
que debe poseer un buen sellador endoddéntico, se encuentra su
capacidad de formar un sellado hermético, no debe favorecer la
reproduccién bacteriana, debe ser insoluble a los fluidos bucales
y debe favorecer la union entre el material de obturacion y las

paredes del conducto radicular®3®.

Madison, Swanson y Chiles*®? realizaron un estudio in
vitro en el que evaluaron la microfiltracion en dientes tratados
endodonticamente que fueron obturados con gutapercha y tres

tipos de selladores: el primero a base de oxido de zinc eugenol,
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el segundo a base de hidréxido de calcio y el tercero una resina
epoxica. Se dejaron las cavidades coronarias abiertas, las
muestras se expusieron a saliva artificial por 7 dias y luego se

colocaron en tinta por 48 horas para evaluar la microfiltracién.

Los resultados demostraron que con el sellador a base de
oxido de zinc y eugenol y con el sellador a base de hidréxido de
calcio se obtuvo una penetracién promedio de un 49% y un 33%,
respectivamente. Con el sellador a base de resina epodxica la
penetracion de tinta fue de un 80%. El estudio permitié
evidenciar que los tres selladores demostraron disolucién ante la
saliva artificial, lo que permitié la penetracion consecuente de la

tinta®®®.

Con la resina epoxica se logré la mayor filtracion, esto se
debid, posiblemente, a ciertas caracteristicas del material, como
la necesidad de retirar de la dentina toda la capa de desechos
para permitir la unién del material resinoso a las paredes del
conducto, ademas, la sensibilidad del material a la humedad
retrasa su polimerizacion y por ultimo, la dificultad en su

aplicacién que puede permitir la presencia de poros®3®.
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Cuando la camara pulpar se recontamina, puede funcionar
como un reservorio de microorganismos y toxinas. Esto puede
causar dos tipos de problemas; el fracaso del tratamiento
endodontico por la contaminacion del sellado apical y una
infeccion periodontal de la furcacién por el movimiento de
microorganismos y toxinas a través de los conductos accesorios

en el piso de la camara pulpar*9,

Se recomienda que los conductos radiculares tratados
endodonticamente, expuestos al medio ambiente bucal por méas
de 60 dias se retraten endodonticamente antes de la colocacion
de una restauracion coronaria permanente. No se recomienda
colocar un perno intrarradicular en presencia de un tratamiento
endoddntico defectuoso; este procedimiento se deberd posponer
hasta que se realice la repeticibn del tratamiento de

conductos*4?,

4.3.4 Integridad de la raiz

La evaluacion de la integridad de la raiz, involucra el
estudio de varios aspectos como la presencia de lineas de
fractura y el grosor de las paredes del conducto; a fin de evitar
perforaciones o falsas vias al momento de la preparacion del

espacio para el perno®*19).
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La presencia de lineas de fractura es un factor de gran
importancia en el diagnostico y seleccion de caso, cuando se
planifica un tratamiento endoddntico con la subsiguiente
realizacion de una restauracion con perno intrarradicular, una
linea de fractura se puede considerar como precursora de la
fractura del diente. EI sindrome del diente fisurado debe ser
correctamente diagnosticado, para facilitar la solucion del

problema®!®,

Segtn Rosen®?® al hablar de un diente fisurado, nos
referimos a defectos verticales en dientes posteriores que
pueden extenderse a la raiz, dentro del hueso alveolar; es decir,
existe una fractura incompleta. EI diente presenta signos vy
sintomas de origen pulpar o periodontal, dependiendo
de la longitud de la fisura, su origen y la direccion. Ademaés, el
diente puede estar vital o tratado endoddénticamente. La
gueja mas comun de los pacientes es la incapacidad de
morder alimentos solidos en la parte afectada de la boca. La
colocacion de pernos intrapulpares se debe evitar en este
tipo de dientes y en ciertos casos la indicacion sera, la seccidn

de la raiz afectada. Lo mas importante es el diagnéstico del
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caso a tiempo a fin de brindar al paciente el tratamiento

correcto.

Abou-Rass analizé 120 casos y encontré que los primeros y
segundos molares inferiores y los premolares y molares
superiores son los dientes que presentan con mayor frecuencia
lineas de fractura y recomendo6 que en aquellos dientes que las
presenten, se evite realizar procedimientos para la colocacion de
pernos intrapulpares, ademéas se deben evitar las fuerzas
excesivas de condensacion cuando se realiza el tratamiento
endodontico; también recomendoO la realizacion de  coronas
completas con fuerzas céntricas minimas!®,

El segundo aspecto a tratar es el grosor de las paredes del
conducto radicular, Hock estableci6 que la dureza dentaria estéa
directamente relacionada al grosor de la dentina, por lo tanto
durante la preparacién del conducto para el perno, al menos
1 mm de dentina sana se debe mantener en las paredes del
conducto radicular®®),

En un estudio in vitro, realizado por Abou-Rass et al.(**?
sobre 150 molares extraidos tratados endoddnticamente, se
disefio la preparacion para la colocacién de un perno con una

profundidad estandar de 8mm, con fresas Peeso® (Union Broach
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Company, Inc., Long Island City, N.Y.), desde la Ne 2 hasta la
Ne4, luego por medio de la transiluminacion con una fibra éptica
se pudo visualizar la porcion mas apical de la preparacion y
hacer una marca en la superficie externa de la raiz y una

segunda marca a 4 mm de la entrada del conducto.

En los ejemplares de estudio se realiz6 una medicion
exacta del grosor de las paredes del conducto. Se observéd lo
siguiente:

e En los molares inferiores las paredes vestibulares vy
mesiales de la raiz mesio-vestibular son las zonas con
menor riesgo al momento de preparar el espacio para el
perno debido a que son las de mayor grosor. Las paredes
mesial y lingual de la raiz mesio-lingual y las paredes
distales de las raices mesiales son las de mayor riesgo a la
perforacion o debilitamiento de la raiz durante la
preparacion del espacio para el perno, debido a que son
muy delgadas.

e En los molares superiores las paredes proximales de las
raices vestibulares son las mas delgadas y con mayor

riesgo de perforacion.
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e Las raices preferidas para la colocacién de perno son la
palatina de los molares superiores y la distal de los
molares inferiores, con fresas Peeso® (Union Broach
Company, Inc., Long Island City, N.Y.) Ne 2 o Ne 3 hasta
una profundidad de 7 mm desde la entrada del
conducto*?).

Segln Abou-Rass et al.(**?

, la preparacion del conducto
para alojar el perno no se debe abordar como la simple
preparacion de un orificio, ésta se debe realizar con la total
consideracion de que se esta trabajando sobre una raiz, con el
conocimiento adecuado de la anatomia, presencia de curvaturas,
dimensiones y una adecuada seleccién del tamafio de las fresas.
No se debe escatimar ningun esfuerzo para mantener la

integridad de la superficie de las paredes del conducto y prevenir

la perforacién o debilitamiento de la raiz.

Con frecuencia, los fracasos durante la colocacion
de pernos estan relacionados a un disefio deficiente, la falta
de retencién, la falla de los materiales o el dafio a la
estructura radicular por perforacion 0 debilitamiento
de las paredes del conducto. Estos errores, usualmente, no

producen una sintomatologia inmediata, sin embargo, con el
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tiempo se pueden observar filtraciones, lesiones periapicales y

dolor(t4?),

Para prevenir estos inconvenientes, el odontélogo
debe estar familiarizado con la anatomia de los
conductos radiculares y el efecto de los instrumentos rotatorios
sobre las paredes del conducto. Las preparaciones que
conserven la integridad de las paredes del conducto y a la vez

brinden suficiente retencién al perno son las mas

recomendadas**?,

4.3.5 Estado de los tejidos de soporte

En general, los tejidos gingivales deben estar exentos de
inflamacion'?. La calidad de la encia, debe ser firme vy
resiliente 'y con excepcién del margen libre, debe estar
firmemente adherida al hueso subyacente. El tejido periodontal
sano permitira determinar la cantidad de soporte 6seo de los
dientes pilares y la altura del margen gingival, para la correcta

ubicacién de los margenes coronarios(t14:143.144),

Cuando la altura de la cresta alveolar disminuye a causa de
la enfermedad periodontal; el hueso alveolar se acerca hacia

apical, de esta forma la porcion coronaria del diente actua como
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un brazo de palanca de mayor longitud y aumenta la posibilidad
de que se produzcan fuerzas horizontales lesivas. La proporcion
corona-raiz ideal de un diente que sera reconstruido con un
perno intrarradicular es de 1:2; sin embargo, esta proporcion se

encuentra en pocas oportunidades®.

De la misma forma, es importante evaluar el ancho de
encia adherida, por lo general, es mayor en la regién anterior y

menor en la region posterior(44:14%),

A pesar que no existe un
ancho minimo necesario para mantener una salud gingival
Optima, se ha demostrado que Ila profundidad vestibular
proporciona un espacio adecuado para la colocacion del cepillo
dental. Ademas, los dientes con restauraciones subgingivales y
zonas estrechas de encia adherida tienen indices de inflamacidn

gingival méas altos, que aquellos con restauraciones similares y

zonas amplias de encia adherida™*®.

Los margenes de las restauracion no se deben extender
profundamente hacia los tejidos periodontales; cuando Ilas
condiciones del caso lo requieran se recomienda que estos se
mantengan en la mitad coronaria del surco gingival, de otra
forma, la restauracion puede interferir con el espacio biolégico y

ocasionar dafios al periodonto. Si la restauracion invade el
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espacio biologico, el aparato de insercion (tejido conectivo
supracrestal y epitelio de unién) no se podra insertar al diente.
La pérdida de la insercion ocasionara la respuesta inflamatoria,
la migracion apical de la encia y la formacion de un saco

periodontal(114143.144)  gg

requiere un minimo de 3 mm de
estructura sana, en sentido coronario a la cresta 6sea, para
acomodar la insercion de tejido conectivo, el epitelio de union y

el margen de la corona®*?,

En general, se pueden fabricar con éxito protesis fijas
sobre dientes con soporte periodontal gravemente reducido,
siempre que en los tejidos periodontales se haya restaurado un
estado de salud excelente y se haya asegurado un

mantenimiento a largo plazo®!®.

Cuando se planifica la colocacion de un perno intrapulpar,
se deben observar las caracteristicas clinicas y radiograficas de
los tejidos de soporte, esto incluye color, consistencia y textura
de la encia, presencia de sacos patoldgicos, movilidad dentaria,

reabsorcién 6sea y espacio de ligamento periodontal(®%°9),

La realizacion de un sondaje adecuado permite la

determinacion de la presencia de sacos patoldégicos. Durante
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este procedimiento el odontdlogo debera revisar, la presencia de
sangrado o cualquier otro tipo de exudado; clinicamente, el
sangrado de la encia durante el sondaje es un signo de

ulceracién del epitelio sulcular(®?.

La presencia de movilidad nos indica la pérdida de la
insercién dentaria al periodonto. Radiograficamente, esto se
puede apreciar como un ensanchamiento del espacio del
ligamento periodontal, que pudiera estar relacionada con trauma

oclusal, movimiento ortodéncico o enfermedad periodontal®?.

El examen radiografico es esencial para el correcto
diagnostico de los tejidos de soporte, cuando se planifica la
colocacién de un perno en un diente. El estudio de la radiografia
incluira:

e altura de la cresta 6sea,

e integridad del grosor de la ld&mina dura,

e evidencia de pérdida 6sea horizontal generalizada,
e evidencia de pérdida O0sea vertical,

e espacio de ligamento ensanchado,

e densidad del trabeculado 6seo,

e forma y tamafo de las raicesy
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e relaciéon corona-raiz(9.

Por ultimo, es importante determinar la presencia de
habitos, el principal a considerar es el bruxismo. EIl examen
visual de los patrones de desgaste y la interpretacion
radiografica de la lamina dura engrosada y de los espacios

ampliados de ligamento periodontal ayudan en el diagnéstico (¢?.

El mantenimiento de un adecuado estado de salud

|(143,144)
)

periodonta la seleccibn de dientes con una

adecuada relacién corona-raiz® y la elaboraciéon de disefios

que respeten los tejidos gingivales(t14143.144)

y distribuyan las
fuerzas favorablemente® son requisitos para la utilizacién de un
perno intrarradicular, debido a que éste ocasionara un
incremento en las fuerzas horizontales ejercidas sobre la raiz

dentaria(®%:9,

4.3.6 Desobturacion del conducto radicular

La pulpa ocupa un espacio relativamente pequefio en el
interior de la raiz, la desobturacion del conducto radicular para
incorporar el perno debe conservar la mayor cantidad de dentina
gue sea razonable, es decir, que el operador no realice una

preparacion excesiva. Es necesario recordar que la mayor parte
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de la dentina radicular residual es importante para que el diente

resista la fractura™.

El estudio radiolégico puede ayudar en la evaluacion de la
estructura dentaria, estructuras de soporte, forma de la raiz,
longitud y presencia de patologias, antes de la remocion del
material de obturacién endoddntico a fin de preparar el espacio

para el perno intrarradicular*®,

La obturacién incompleta del conducto radicular es una
de las causas mas importantes de los fracasos endoddnticos,
por lo tanto, el sellado apical es de primordial importancia
para la completa obturacién del conducto®*®. Un buen
sellado apical debe prevenir la reinfeccién del diente; en
consecuencia, la desobturacién del conducto radicular debe
conservar y respetar el sellado apical del conducto radicular

tratado**").

Entre los factores que se deben considerar para mantener
la integridad del sellado apical durante la preparacion del
espacio para el perno intrarradicular se encuentran la longitud de
la desobturacion radicular, el método de desobturacion, la

estabilidad dimensional de la gutapercha, el conocimiento de la
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anatomia radicular y la habilidad clinica del operador para evitar
la perforacién radicular(*48-151),

Existen diferentes criterios sobre la determinacién de la
longitud mas adecuada para la desobturacién del conducto para
la colocacion del perno intrarradicular. Entre los criterios
existentes tenemos (Figura 4):

e La longitud del perno debe ser igual a la mitad
de la longitud de la raiz contenida dentro de
soporte  0seo, si el diente esta comprometido
periodontalmente 33:55:100),

e La longitud del perno debe ser igual a la longitud de la
corona clinica(®33:°%),

e La longitud del perno debe ser dos tercios de la longitud
radicuIar(33'55'117’152).

e Durante la preparacion del espacio para el perno, se debe

dejar de 4 a 5 mm de gutapercha intacta, para respetar el

sellado apical(®3:117:148.152)
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Fig.4. Criterios generales necesarios para la preparacion de los
pernos intrarradiculares: (LP= longitud de perno). Tomado de

Bottino et al.(**?, 2001.

Durante la preparacion del espacio para el perno, con
frecuencia, no se siguen las condiciones estrictas de asepsia,
gque se practican durante la endodoncia; probablemente, porque
se piensa que la porcién apical de la obturacion es suficiente
para brindar un sellado apical equivalente al de una obturacién

intacta*®%,

Posterior a la desobturacion, es importante que el material
de obturacién endodontico apical actue como una barrera que

impida la filtracion coronaria de microorganismos y sus productos
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(154) " por esta razén, diversos

hacia la region periapical
estudios**®:153-158) eyaluaron la integridad del sellado apical
posterior a la desobturacién radicular.

Zmener(146)

evalué en una investigacion in vitro el efecto
de la desobturacién radicular sobre la integridad del sellado
apical. Utilizé 72 dientes monorradiculares obturados con
gutapercha y los desobturé con instrumentos rotatorios hasta
dejar un sellado apical de 4 mm y 8 mm; sumergié todos los

dientes en una solucion de azul de metileno al 1%, durante 72

horas y por ultimo los secciond.

Los resultados indicaron que en el grupo con 4 mm de
sellado apical, un 37% de dientes presenté una penetracion
parcial de la tinta; en el grupo con 8 mm de sellado apical un
25% presentd una penetracién parcial de la tinta y no presenté
diferencias con el grupo de dientes intactos. El autor concluyé
que la filtracion apical se incrementa en la medida que la

desobturacién se acerca al apice radicular®.

Mattison et al.(**¥ utilizaron el método electroquimico para
evaluar el sellado apical de dientes monorradiculares extraidos.

Se compard6 la capacidad de sellado de 3 mm, 5 mm y 7 mm de
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gutapercha. La seleccion del método electroquimico se bas6 en
la posibilidad de obtener mediciones cuantitativas y repetibles de

los patrones de filtracion.

Los resultados se registraron diariamente durante 30 dias y
se observd que en el grupo de 3 mm se presentd una filtracion de
67,2 mV, en el grupo de 5 mm se presentd una filtracién de
53,9 mV y en el grupo de 7 mm se presentdé el mejor sellado
apical, con una filtracion de 32,6 mV. Los autores concluyeron
que la filtracién apical disminuye a medida que aumenta la
cantidad de sellado apical y consideran que se necesitan al
menos 5 mm de gutapercha para asegurar un adecuado sellado

apical*®*,

Existen situaciones en las cuales, para lograr la
longitud apropiada se compromete el sellado apical de la
obturacién endodéntica'”). Kvist, Rydin y Reit"*® examinaron en
un estudio in vivo, un total de 424 dientes reconstruidos con
pernos intrarradiculares y 428 dientes tratados endoddnticamente
sin la colocacion de pernos. Encontraron un incremento
significativo de lesiones radioltcidas periapicales en los dientes
restaurados con pernos, que presentaban menos de 3 mm de

sellado apical.
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Ellos concluyeron que la colocacion de wun perno
intrarradicular no ocasiona, per se, la aparicion de lesiones
periapicales. La aparicion de estas lesiones se relaciona con la
calidad de la obturacion endoddntica y con la cantidad de sellado
apical que permanezca luego de la colocacion del perno. Los
autores recomendaron mantener 5 mm de sellado apical si la
longitud radicular y la retencién del perno lo permiten y afirman
gque debe permanecer un minimo de 3 mm de material de

obturacién para garantizar el sellado apical(”).

Raiden y Gendelman®®® ante la necesidad de asegurar
una longitud de perno que brinde una adecuada retencién cuando
se restauran casos de dientes cortos, evaluaron el efecto de la
preparacion del espacio para perno sobre el sellado apical, en
casos de desobturacién de gutapercha a niveles mas apicales de
los aceptados convencionalmente. La investigaciéon se realiz6 en
67 conductos radiculares simulados en acrilico transparente, que
fueron obturados con gutapercha y un sellador de oxido de zinc

eugenol, con el uso de la técnica de compactacion lateral.

La desobturacion se realiz6 con el uso de calor y
posteriormente se prepar6 el espacio para el perno con una fresa

Peeso® (Largo, Maillefer, Switzerland), posteriormente se
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compactd verticalmente la gutapercha remanente. De acuerdo a
la cantidad de remocién de gutapercha se obtuvieron 4 grupos
experimentales con 1 mm, 2 mm, 3 mm y 4mm de sellado apical.
En todos los casos se cementd un perno cilindrico prefabricado
con cemento de fosfato de zinc y se sell6 la porcion coronaria
con un cemento provisional Cavit® (ESPE, Seefeld/Oberbay,

Germany)®®®),

Todas las muestras se sumergieron en soluciéon de azul de
metileno al 2% por 72 horas y la cantidad de filtracién se observo
al microscopio. Los resultados demostraron que la filtracién
presente en las muestras de 1, 2 y 3 mm no fue
significativamente diferente a la que se observéo en el grupo
control en el que no se realiz6 desobturacién y se observo que

las muestras de 4 mm no presentaron filtracién apical**®.

Aunque las condiciones de este estudio no son similares a
las presentes en cavidad bucal, los autores concluyen que bajo
las condiciones de este estudio el sellado apical de 1 mm, 2
mm, 3 mmy 4 mm puede ser efectivo para prevenir la filtracion,

sin embargo, recomiendan la colocacién inmediata del perno°®.

Otro de los factores a tomar en cuenta durante la
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desobturacion de los conductos y la evaluacién del sellado
apical, son las diferencias bioldgicas individuales de cada diente.
Existe una gran variacion en la microanatomia de un conducto

radicular, especialmente en el area apical*®®,

De Deus*®") realizé una investigacién in vitro en un total de
1.140 dientes extraidos, a fin de verificar la frecuencia, direccion
y ubicacion de los conductos radiculares accesorios, secundarios
y laterales. Se tifieron los conductos radiculares con tinta china,
luego los dientes se fijaron en una solucion de formalina al 10%

y se colocaron en fenol hasta alcanzar la transparencia.

Se observé que un 27,4% de los dientes tenian
ramificaciones que se encontraban ubicadas en el area apical,
esta area es la porcion o extremidad libre de la raiz y mide
aproximadamente de 3 a 5 mm de longitud. Estos datos son
atiles en la planificacion del perno intrarradicular, puesto que
sugieren que se deberia dejar un minimo de 5 mm de material de
obturacion apical en el conducto radicular a fin de asegurar la

integridad de la obturacién endodéntica*®"),

Caputo y Standlee®® indican que en algunos casos, no es

posible preparar un conducto a la misma longitud de la corona

142



clinica a restaurar. Entre estos casos tenemos las raices curvas
gque impiden una preparacion recta del conducto, raices con una
longitud de soporte menor a la longitud de la corona clinica,
presencia de puntas de plata dentro del conducto y raices muy

cortas.

La técnica de desobturaciéon radicular se debe realizar
mediante un procedimiento seguro, eficiente y que no perturbe el
sellado apical. Comunmente, se utilizan tres técnicas para
remover la gutapercha; el método quimico, el método térmico y el
método mecanico. EI método quimico utiliza solventes para
ablandar el material antes de su remocion del conducto con limas
o ensanchadores, sin embargo, puede causar un incremento en
la microfiltracion apical debido a cambios dimensionales de la

gutapercha causados por la evaporacion del solvente*®®.

El método térmico es muy seguro, utiliza condensadores
endodonticos calientes, sin embargo, en conductos estrechos
disminuye la eficiencia de la técnica a consecuencia de la rapida
pérdida de calor de los delgados instrumentos endoddnticos*%®.

Unas de las ventajas que ofrece el método térmico es que

posterior a la remocién de la gutapercha se puede realizar un
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procedimiento de compactacion vertical. Esto permite un mejor

sellado ante la filtracion coronaria‘®?.

Por ultimo, el método mecanico es el mas utilizado y de
mayor eficiencia, utiliza instrumentos rotatorios sin puntas
cortantes para remover la gutapercha, sin embargo, presenta el
mayor potencial de adelgazamiento o perforaciéon radicular®%®.
También es posible utilizar una combinacion del método térmico
para ablandar la gutapercha y luego proceder a finalizar la

desobturaciéon con el método mecanico(6°:12°:158),

Segin Abou-Rass et al.**? de acuerdo al tipo de
instrumento rotatorio que se utilice, pueden variar los accidentes
como perforaciones o debilitamiento de la raiz. Es necesario
contar con informacién especifica acerca del efecto del tamafo
del instrumento rotatorio sobre el grosor de las paredes del
conducto radicular, desafortunadamente, la desobturacion del
conducto y la preparacion del espacio para el perno se
considera, en muchas oportunidades, como la simple preparaciéon
de un hoyo dentro del conducto radicular sin prestar atencion a

la anatomia de la raiz.
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En la medida que aumente el espacio para el perno dentro
del conducto radicular, para lograr colocar un perno de mayor
longitud o diametro, aumentan las probabilidades de causar una
violacion a la membrana periodontal, debida a una perforaciéon

r(142)  Mattison®? resume las consecuencias de una

radicula
sobrepreparaciéon del conducto radicular en 4 puntos:

e Excesiva reduccion de la estructura radicular.

e Incremento de las tensiones que soporta la raiz.

e Incremento de las probabilidades de perforacion radicular.

e Pocos beneficios en cuanto al incremento en la retencion

del perno.

La longitud de la preparacion para alojar el perno esta
determinada por los requerimientos mecanicos de retencion y por
la necesidad de no afectar el sellado apical endodéntico. Es
comun creer que el remanente de sellado apical obtenido
después de la desobturacién del conducto comprendido entre 4 o
5 mm garantiza un sellado adecuado. Sin embargo, estas
conclusiones estan basadas en estudios hechos sobre pruebas
volumétricas lineales cuantitativos de penetraciéon de tinta, de
corto tiempo, realizados bajo condiciones pasivas, sin la

aplicacién de presion(t4®,
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Abramovitz et al.(*4®

presentaron un estudio comparativo
entre la calidad de un sellado de 5 mm de gutapercha
desobturado inmediatamente con el uso de instrumentos
calientes; otro grupo similar desobturado posteriormente con el
uso de instrumentos rotatorios y un grupo control intacto. Se
utilizaron sefiales radioactivas en un sistema a presion para
determinar el grado de filtraciéon en todos los grupos. Cuando no
se aplicé presion, no se detectd ninguna diferencia entre los
grupos y el grupo control. Al aplicar una presion de 120mm de
Hg, solo el grupo control mantuvo un buen sellado comparado
con los otros grupos. En conclusién:
e EI| estudio de filtracion en un sistema de presion es mas
sensible que los anélisis de filtracion pasivos.
e La calidad de sellado de 5 mm de gutapercha es inferior a
la de un diente intacto.
e No existe diferencia entre la desobturacion inmediata con
instrumentos calientes y la desobturacién posterior con

fresas(4®),

Posteriormente, Metzger, Abramovitz y Tagger(*®®
utilizaron un modelo de sefales radioactivas en un sistema de

presion, similar al estudio anterior, para estudiar el sellado
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apical de 3 mm, 5 mm, 7 mm y 9 mm de gutapercha, por un
periodo de 28 dias. La finalidad del estudio fue establecer si
existe la Illamada longitud magica que brinde un sellado

equivalente al de un diente intacto.

Los resultados fueron similares al estudio anterior, la
filtracion apical fue mayor a medida que disminuy6 la cantidad de
sellado apical y fue progresivamente mayor a medida que
transcurrieron los 28 dias. EI sellado apical de 3 mm, 5 mmy 7
mm fue inferior en comparacion a un diente con la obturacion

intacta*®%,

Sin embargo, los autores destacan que en la préctica
clinica es comun observar dientes con un sellado apical de 5 mm
que se restauran con pernos y coronas y que demuestran
resultados endoddnticos exitosos. Ellos sefialan que esto se
relaciona con el sellado que brindan el perno, la reconstruccion
coronaria y la corona, que contribuyen de forma significativa a

brindar un resultado clinico exitoso a largo plazo*®®.

Wu et al. utilizaron un sistema de presién similar, llamado
Modelo de Transporte Fluido; este sistema utiliz0 912mm Hg

para detectar el fluido que pasaba a través de sistema. Se
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demostré6 que a pesar de que un sellado apical de 4 mm es
inferior a un diente con la gutapercha intacta; una vez que se
instala el sistema de perno y corona, no existe diferencia de

filtracion con el grupo intacto®*®,

Por altimo, la desobturacién inmediata del conducto se ha

(146) 3 los 7

comparado con la desobturacién a las 48 horas
dias**714®) y a los 14 dias*®?. Los resultados varian de acuerdo
a la cantidad del sellado apical, al método de desobturaciéon y a
la técnica de laboratorio utilizada; Zmener**® observé mediante
estudios de penetracion de tinta que con 4 mm de sellado apical
la desobturacion a las 48 horas presentd mayor penetracién de
pigmentos; Portell et al.*®Y  mediante la utilizacién de
marcadores radioactivos, observéo un aumento en la filtracion
apical de dientes con 3 mm de sellado apical que se

desobturaron 2 semanas después de finalizada la terapia

endoddntica.

No obstante, Karapanov et al.**” mediante estudios de
penetracion de tinta y Abramovitz et al.(14®)
utilizando marcadores radiactivos en un sistema de presion no

observaron diferencias entre la desobturacion inmediata y la

148



realizada 1 semana después, en dientes con un sellado

apical de 5 mm.

Es conveniente realizar la desobturacion del conducto
durante la misma sesion de la obturacion endoddntica, debido a
gque se obtiene el beneficio del aislamiento absoluto con
digue de goma, se tiene un conocimiento reciente de la
anatomia del conducto radicular y la utilizacion de los
instrumentos calientes es facil. A pesar que no se han
demostrado diferencias en el sellado apical si se
utilizan instrumentos rotatorios o instrumentos calientes, éstos
altimos disminuyen el riesgo de causar perforaciones o

falsas vias**®,

La desobturaciobn endodéntica es un paso de gran
importancia para la preparacién del espacio para el perno
intrapulpar, que involucra un detallado conocimiento de la
morfologia radicular y una adecuada seleccion del caso; por
esta razéon es necesario considerar en conjunto tanto los
aspectos periodontales como la morfologia coronaria vy

radicular55117)
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Ademas, es necesario mantener las condiciones de
aislamiento adecuadas 'y seleccionar un método de
suficiente dominio para el operador, que evite la
sobrepreparaciéon del conducto, que puede conducir a una
perforacion radicular o debilitamiento de la raiz debido
a la disminucion del grosor de la dentina remanente, provocando
en consecuencia una disminucion de la resistencia del diente

a la fractura®®,

Para finalizar, Metzger, Abramovitz y Tagger®® indican
gque para prevenir que la contaminacién bacterial durante la
preparacion del espacio para el perno, ocasione un fracaso del
tratamiento de conducto. Se deben tomar medidas preventivas
en tres niveles:

e Primero: durante el proceso de preparacion del espacio
para el perno se deben tomar las medidas
asépticas necesarias, similares a las de un tratamiento
endodontico.

e Segundo: entre citas odontoldgicas, si el perno no se
confecciona inmediatamente, se deben utilizar

restauraciones provisionales resistentes, que soporten las
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cargas oclusales; incluso si se van a utilizar por un corto
periodo de tiempo.

e Tercero: realizar un método de colocacién del
perno Yy reconstruccion de la porcibn coronaria que
no solo cumpla con requerimientos mecanicos sino que
cumpla, ademas, con requerimientos de sellado

adecuados.

4.4 Factores que determinan la seleccién de los pernos
intrarradiculares prefabricados metalicos
4.4.1 Disefio del perno
El disefio del perno determina la configuracién geométrica
de sus paredes, la textura de su superficie y su forma de
retencion. De esta manera, un perno puede ser geométricamente
cénico o paralelo, de superficie dentada, rugosa o lisa vy

(42,55,91)

presentar una retencién activa o pasiva La combinacién

de cada uno de estos factores determinard una variacion en

n (25.80,88,94,105-108)

cuanto a su forma de retencio , la rigidez del

0(66.75) (81,84,107,109,110,122)

pern , la distribucién de las tensione

y la

proteccién a los tejidos de soporte(®:6®,

Segun Stockton"™, existen 6 disefios basicos de pernos

intrarradiculares prefabricados, disponibles comercialmente:

151



Pernos cénicos de paredes lisas, como el Endopost® Kerr
(Manufacturing Co., Romulus, Mich).

Pernos paralelos de superficie dentada, como el Para-Post®
(Whaledent International, New York, N.Y.)

Pernos coénicos autorroscados como el Dentatus®
(Weissman Technology International, Inc, New York,N.Y.)
Pernos paralelos atornillados de punta bifida, como el
Flexi-Post® (Essential Dental Systems, Hackensack, N.J.)
Pernos atornillados de lados paralelos como el Radix®
(Mailleffer/L.D. Caulk, Milford)

Pernos de fibra de carbono como el C-Post® (Bisco Dental

Products, Itasco I1l11).

Partiendo de estos 6 disefios generales, el perno paralelo,

por brindar una superficie mayor, provee una retencién superior

a los pernos conicos. Sin embargo, los pernos cénicos son

tradicionalmente méas acordes a la anatomia de la superficie

radicular (convergente hacia apical), por lo tanto recomendables

en los casos de dientes delgados y estrechos en su porcién

apical®"7®’"  También existen pernos que combinan la forma

geométricamente paralela que asegura una mayor retencion con
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un extremo apical ahusado para proteger la porcién apical del

diente(71:79)

En cuanto a la superficie del perno, encontramos los de
superficie lisa que a la vez es la menos retentiva, los de
superficie dentada, con canales y con bafio de arena, todas estas
en busca de asegurar un mayor agarre mecanico con el medio
cementante. La retencién de los pernos intrarradiculares
prefabricados metalicos es estrictamente mecéanica, puesto que
no tienen ningun mecanismo de unién quimica a los agentes

cementantes adhesivos(°%:56:58)

Por ultimo, la forma de retencion puede ser activa o pasiva,
si es activa brindard mas retencién, debido a que el perno
ajustaréd dentro del conducto radicular semejante a un tornillo
entrando en la madera, por lo tanto las roscas del perno se
aseguraran en la dentina intrarradicular. A este disefio de perno
se le atribuye la acumulacion de tensiones que pueden causar la
fractura radicular. EI disefio de perno con retencion pasiva,
brindara menor retencién. En estos casos el perno dependera de
la estrecha relacion de su superficie con las paredes del
conducto radicular y del medio cementante para asegurar la

retencién(6:56.68.71)
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Existen diversos estudios que comprueban que el disefo
del perno prefabricado puede modificar su retencion ante las

S(25,56,80,88,105,108)

fuerzas traccionale , fuerzas compresivas®® vy

fuerzas torsionales(®6:94:106.108)

Colley, Hampson y Lehman®?®

demostraron, en una
investigacién in vitro, que la configuracion y la superficie del
perno influyen sobre su retencion. Utilizaron incisivos tratados
endodonticamente y los prepararon para recibir pernos paralelos
y conicos, de superficie lisa, rugosa o dentada. Sometieron los
pernos a fuerzas traccionales con el tensiometro de Hounsfield
hasta desalojar los pernos de los conductos radiculares. Los
resultados indicaron que los pernos mas retentivos fueron los

pernos paralelos y que la superficie rugosa o dentada incrementé

la retencidn.

Cohen et al.®, en una investigacién in vitro, compararon
la retencion ante fuerzas torsionales de 8 disefios de pernos
prefabricados, en relacién a la configuracion del perno y la forma
de retencion Ellos estudiaron los disefios de perno activos Flexi-
Post® (Essential Dental Systems Inc., South Hackensack, N.J.) y

Flexi-Flange® (Essential Dental Systems Inc., South Hackensack,
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N.J.), el perno pasivo Para-Post® (Coltene/Whaledent, New York,
N.Y.), los pernos pasivos paralelos huecos internamente
AccesPost® (Essential Dental Systems Inc., South Hackensack,
N.J.) y WorldPost® (Essential dental Systems, Inc.), el perno
paralelo con disefio de microroscas Vlock® (Brasseler Inc,
Savannah, Ga.) y el perno cénico activo Dentatus® (Weissman
Technology International, Inc., New York, N.Y.), que se utilizé

en esta investigacion como perno pasivo.

Ante la aplicacion de fuerzas torsionales, los mayores
valores de retencién se registraron en los disefios de perno
Flexi-Post® y el Flexi-Flange®. EIl perno con menor resistencia
ante las fuerzas torsionales fue el Dentatus® (cementado como
un perno pasivo). Entre los disefios de perno pasivos, no se

observaron diferencias significativas en cuanto a su retencion®?®.

Ruemping, Lund y Schnell®® estudiaron la influencia de la
configuraciéon del perno, su superficie y la forma de retencidn
sobre la resistencia al desplazamiento de los pernos, ante
fuerzas traccionales y torsionales. Se estudiaron los siguientes
disefios de perno, el perno cénico de paredes lisas Endowel®
(Star Dental Mfg. Co., Conshohocken, Pa.), el perno pasivo

dentado de paredes paralelas Para-Post® (Whaledent
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International, New York, N.Y.), el perno paralelo colado de
paredes lisas, Para-Post® y el perno paralelo atornillado, Kurer®

(Union Broach Co., Long Island City, N.Y.).

Bajo la aplicacion de fuerzas traccionales, el perno activo
atornillado fue significativamente mas retentivo y bajo fuerzas
torsionales tanto el perno activo Kurer®, como el perno pasivo de
superficie dentada, Para-Post® fueron significativamente mas
retentivos que los pernos de paredes lisas. Bajo diametros y
longitudes similares, los resultados demostraron que la forma de
retencion, la configuracion y la superficie del perno fueron
variables significativas para la retencion de los diferentes

sistemas de pernos®®,

Burns, Douglas y Moon(®® realizaron un estudio cuantitativo
para determinar las diferencias en la retenciéon, entre un
diseio de perno pasivo y uno de perno activo. Los pernos
del estudio fueron el Para-Post® (Coltene Whaledent, New
York, N.Y.) y el Flexi-Post® (Essential Dental Systems, South
Hackensack, NJ). Se utilizaron 88 incisivos antero-superiores,
los cuales se dividieron en 2 partes, el primer grupo
recibié el Para-Post® Ne 5 y un segundo grupo recibié el Flexi-

Post® Ne 1.
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Los dientes se colocaron verticalmente en una maquina de
pruebas Instron® (Instron Corp., Canton, Mass) y se sometieron a
una fuerza traccional dirigida directamente al eje largo del diente
a una velocidad de 0,05 pulgadas por minuto. Se registro la
fuerza necesaria para remover verticalmente los pernos de los
conductos radiculares. Los resultados demostraron que la fuerza
necesaria para causar una falla en la retencién del Flexi-Post®
fue sustancialmente mayor que la fuerza necesaria para

desalojar el Para-Post®®®).

Lepe, Bales y Johnson*®® coincidieron con estos
resultados, en un estudio in vitro, donde compararon la retencion
de pernos con disefios activos y pasivos ante fuerzas
traccionales. Estudiaron 4 disefios de pernos prefabricados, el
perno activo de punta bifida Flexi-Post®, el disefio experimental
de perno activo de 7 mm de longitud Para-Post XT7®, el perno
pasivo Para-Post® y el perno hibrido Para-Post XT10®. Utilizaron
4 grupos de 10 dientes monorradiculares tratados
endodonticamente, prepararon los espacios para los pernos y los
cementaron con fosfato de zinc. Con una maquina de pruebas
Instrom® (Instrom Corp, Canton, Mass) aplicaron fuerzas
traccionales, en la direccion del eje largo del diente, a una

velocidad de 5 mm/min hasta desalojar los pernos.
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Los resultados indicaron que el perno pasivo Para-Post®
fue el sistema de menor promedio de retencion 46,4+8,96 Kg,
seguido por el Para-Post XT7® con un promedio de 52,1+13,46
Kg, luego el Para-Post Hibrido XT10® con un promedio de fuerza
de 68,2+13,15 Kg y el Flexi-Post® fue el mas retentivo de todos
con un promedio de retencion de 79,2+9,2Kg. Estadisticamente,
el disefio del perno activo Flexi-Post® desempefié un papel

importante en la retencion(*°%,

De la misma forma, Stockton, Williams y Clarke®®
analizaron en una investigacion in vitro, las propiedades
retentivas de 4 disefios de pernos, basados en su forma de
retencion. Los disefios de perno que se analizaron fueron el
perno pasivo Para-Post Plus® (Whaledent International, New
York, N.Y.), el perno hibrido Para-Post XT® (Whaledent
International, New York, N.Y.) y los pernos activos Flexi-Post® y
Flexi-Flange® (Essential Dental Systems Inc., S. Hackensack,

NJ).

Se prepararon los espacios para los pernos a una longitud
maxima de 10 mm, se cementaron todos los pernos con cemento
resinoso y se sometieron a una fuerza traccional hasta que se

desalojaron los pernos, se registro el valor de la fuerza y se
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realizd el analisis estadistico. El Flexi-Post® present6 los
valores mas altos de retencién (58,9 Kg) seguido por el Para-
Post Plus® (38,8 Kg) y el Para-Post XT® (38,7 Kg), que fueron
estadisticamente similares y el menos retentivo fue el Flexi-

Flange® (21,3 Kg)©?®%.

Este resultado se podria deber a que el Flexi-Post®
presenta el mayor niumero de roscas, al compararlo con el Flexi-
Flange® y el Para-Post XT®, ademas, el Flexi-Post® presenta las
roscas mas largas en la porcién coronaria. El Flexi-Flange®
presenta una disminucion de su porcién activa debido al segundo
hombro de su disefio, que disminuye el niumero de roscas. Por
ultimo, a pesar que se esperaba que el Para-Post XT® fuera mas
retentivo que el Para-Post Plus®, al examinar cuidadosamente su
disefio, se observé que las roscas son de bajo relieve lo que
permite que el perno se desaloje con mayor facilidad, ademas, el
Para-Post Plus® posee en su superficie anillos circunferenciales

horizontales cada 2 mm, que aseguran una gran retencion %,

Cohen et al.*%® |legaron a esta misma conclusién bajo la
aplicaciéon de fuerzas torsionales, en una investigacién in vitro en
la que demostraron que los disefios de pernos activos son mas

retentivos que los disefios de pernos pasivos. Aplicaron fuerzas
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torsionales sobre una corona confeccionada en un diente tratado
endodonticamente, reconstruido con tres disefios de perno, el
perno pasivo paralelo, hueco por dentro AccessPost®, el perno

activo Flexi-Post® y el perno pasivo Para-Post®.

El estudio utiliz6 30 dientes monorradiculares que se
dividieron en 3 grupos. Cada grupo recibié un disefio de perno, la
porcion coronaria se reconstruyd con resina compuesta, se
confeccionaron y se cementaron las coronas metalicas. Sobre
las coronas se aplico una fuerza torsional en direccion de las
agujas del reloj hasta que la corona con su correspondiente
perno se desalojé del conducto radicular. El perno Flexi-Post®
demostr6 una resistencia ante las fuerzas torsionales,
significativamente mayor que los otros dos disefios, los cuales
fueron similares estadisticamente. Se concluyé que el disefio
activo de punta bifida brindé una mayor resistencia a la torsion,

que los disefios de perno pasivo*?®.

Burgess, Summitt y Robbins*®® en una investigacién in
vitro estudiaron la retencion de 4 disefios de perno basados en
su forma de retencién, bajo la aplicacion de fuerzas traccionales,
compresivas y torsionales. Ellos evaluaron el perno activo Flexi-

Post® (Essential Dental Systems, South Hackensack), el perno
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pasivo Para-Post® (Whaledent International, New York, N.Y.) y el
perno paralelo con disefio de microroscas VLock® (Brasseler Inc,

Savannah, Ga.).

Todos los pernos se sometieron a fuerzas traccionales y
compresivas a una velocidad de 5 mm/min y el Flexi-Post® se
sometié a una fuerza de torsion en el sentido de las agujas del
reloj. El disefio de perno Flexi-Post® presenté los valores mas
altos de retencion ante los tres tipos de fuerzas, seguido por el
disefio de microroscas del VLock® y el perno menos retentivo fue

el perno pasivo Para-Post®(%®),

En segundo lugar, el disefio de los pernos intrarradiculares
prefabricados metalicos, también se ha relacionado con su

z(7®8%  |Lambjerg-Hansen y Asmunssen’® afirman que

rigide
entre los pernos prefabricados, que poseen un mismo didmetro y
estan fabricados en un mismo material, existe una variacion en
su rigidez, limite elastico y resistencia a la fractura. Afirman que
estas diferencias se originan en el diseiio de la superficie de los

pernos. Los pernos que poseen canales, espirales o roscas

presentan un diametro interno menor que el diAmetro externo, en
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consecuencia, pueden presentar una menor rigidez, que los

pernos de paredes lisas.

De la misma forma, Purton, Chandler y Love®® realizaron
una investigacion in vitro para relacionar el disefio de 3 pernos
con su rigidez. Estudiaron tres disefios de pernos paralelos
pasivos, que se diferenciaban en el disefio de su superficie, el
Para-Post® (Whaledent International, NY, USA) perno de
superficie dentada, el Masterposts® (Master Dental Services,
Wiltshire, UK) perno de superficie con espirales espaciadas para
el escape del cemento y el AccesPosts® (Essential Dental
Systems, NJ, USA) perno hueco por dentro y de superficie

dentada en espiral.

Diez pernos de cada disefio se sometieron a una prueba de
flexiobn de tres puntos, se aplic6 una carga hasta alcanzar el
limite elastico de cada perno y se analizaron los resultados. La
investigacion revelé que el Para-Post® fue el perno mas rigido y
no se observaron diferencias significativas, entre los disefos
restantes. Los autores afirman que la rigidez de los pernos se
relaciona, en gran medida, con su disefio. En este estudio, el

Para-Post® presenté una mayor rigidez, su disefio determina
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gue, en un corte transversal, el grosor del metal sea mayor que

los pernos Masterposts® y Acces-Post®®®).

En tercer lugar, el disefio del perno tiene efectos
determinantes sobre la distribucion de tensiones a la raiz y a las

(81,107)

estructuras de soporte Existen diversos estudios de

laboratorio que relacionan el disefio del perno con la distribucién

de tensiones radiculares(®6:81,84,101,107,109,110)

En general, los
pernos de tipo pasivo se comportan libres de tensiones durante
su insercién y bajo la aplicacién de fuerzas la concentracion de
tensiones se modifica en funcion de su configuracidon; los pernos
conicos se asocian con una alta concentracion de tensiones en el

(81)

hombro y los pernos paralelos se relacionan con una

distribucion uniforme de tensiones bajo la aplicacién de

fuerzas(®6:81:109)

Los pernos activos, en general, generan una mayor
cantidad de tensiones, al compararlos con los pernos
pasivos**®.  Entre los pernos activos los cambios en su
configuracion afectan la distribucion de tensiones radiculares, se
han determinado tres factores que pueden modificar la cantidad
de tensiones que se genera durante la insercion de los pernos

activos: el numero de roscas, la profundidad con que penetra la
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rosca dentro de la dentina y la agudeza de |las

mismas(84:101.107,109)

Por ultimo, el disefio del perno también puede afectar el
tipo de falla del sistema‘®®. Generalmente, los pernos paralelos
prefabricados presentan fallas por desalojamiento y no
involucran fractura radicular; los pernos atornillados se
relacionan con la aparicién de fracturas radiculares y los pernos
conicos colados presenta un alto indice de fracasos por fractura
radicular; probablemente, esto se deba al efecto de cufia creado

por los pernos cénicos®b),

No existe un disefio de perno que satisfaga todos los
criterios de éxito; para la seleccibn adecuada del disefio del
perno, se deben considerar las condiciones anatémicas y clinicas
individuales de cada caso, con el propésito de seleccionar el
diseio que brinde las mayores ventajas y las menores
desventajas. El disefio del perno prefabricado debe brindar
suficiente retencion al sistema, distribuir las tensiones
adecuadamente y no poner en riesgo la integridad de la

estructura dentaria(®®61.7%.73)

4.4.2 Longitud del perno
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La longitud del perno tiene un efecto muy importante
sobre dos propiedades biomecanicas de los pernos
intrarradiculares; la retencion y las tensiones inducidas a la

ral'z(5'6'33'58'71'116).

En cuanto a la retencibn el aumento de la longitud
del perno resulta en un aumento de la retencion(®:©:33:58.71)
Sin embargo, no se debe poner en peligro el sellado
de la porcion apical, un minimo de 5 mm de gutapercha
debe permanecer en apical para disminuir el riesgo de alterar
el sellado apical®®®® — uUn perno pasivo debe ser
generalmente tan largo como sea posible, sin traspasar la

gutapercha remanente o causar la perforaciobn de un conducto

curvo(®.

La adecuada longitud del perno asegura que las
fuerzas que actuan sobre la corona dentaria, no actuen
como un brazo de palanca que ejerza tensiones en la
raiz, capaces de causar el desalojamiento del perno o la
fractura de la raiz, por lo tanto, la proporcién corona-raiz se
debe tomar en cuenta para la determinaciobn de la
longitud del perno (Figura 5). La proporcion ideal es

1:3, que indica que la raiz es tres veces el tamafio de la corona

165



clinica, lo que nos garantiza un minimo de brazo de palanca; lo
mas comun es la relaciéon 1:2 y lo minimo aceptable es la

relacion 1:1(+:5:100)

Wheeler*®?) en un estudio in vitro, determiné que la
longitud coronaria de un incisivo central superior es de 10,5 mm
en promedio y la longitud radicular es de 13 mm en promedio.
De esta forma dejar 5 mm de gutapercha para el sellado
apical seria imposible, si se pretende obtener una longitud de
perno igual a la longitud de la corona. En estos casos sera
necesario valerse de otros mecanismos para mejorar la retencién

del perno, como Ila utilizaciébn de pernos atornillados o la

(58)

reconstruccidon coronaria con otros materiales
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Fig. 5. Concentracion de esfuerzos en la raiz con pérdida de
soporte 0Oseo periodontal, resultando en fractura radicular.

Tomado de Bottino et al.'®?, 2001.

Sorensen y Martinoff®®® en un estudio in vivo, sobre 6.000
pacientes, evaluaron 1.273 dientes tratados endodonticamente y
determinaron como influye la longitud del perno en la tasa de
éexito de 6 diferentes tipos de restauraciones intrarradiculares.
La longitud de los pernos se determind radiograficamente. Se
entendié como éxito clinico, la ausencia de hallazgos negativos

durante la ultima visita al odontdlogo.

Los resultados demostraron una correlacion directa entre la
longitud del perno y la tasa de éxito clinico; cuando la longitud
del perno fue menor de tres cuartos de la longitud coronaria, la
tasa de éxito fue menor de un 85,1%; sin embargo, cuando la
longitud del perno igualaba la longitud coronaria la tasa de éxito
aumentd a un 97,5%; por ultimo cuando la longitud del perno
sobrepasaba la longitud coronaria la tasa de éxito fue de un

100% %8,

Los resultados descritos anteriormente se deben analizar

bajo la premisa de que no en todos los dientes se puede obtener
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un maximo de longitud coronaria; sino que ésta dependera de la
evaluacion de distintos elementos como: la evaluacion de la
cantidad de estructura dentaria remanente, la morfologia
radicular y el riesgo de causar perforacion durante la preparacion

del espacio para el perno®®.

Los pernos cortos demostraron ser especialmente
peligrosos y tuvieron un alto indice de fracasos"Y. Entre los
peligros a los que esta sometido el diente en estos casos, se
encuentran el desalojamiento de la corona y la fractura de la
raiz(1'55'71).

Johnson y Sakumura'*®® realizaron un estudio in vitro,
donde estudiaron la retenciébn ante fuerzas traccionales de
pernos con longitudes de 7, 9 y 11mm. Los resultados no
demostraron diferencias significativas en la retencidon entre
pernos de 7 y los de 9 mm, sin embargo, aumentar la longitud del
perno de 7 0 9 mm a 11 mm incrementd la retencion entre un
24% y un 30%.

Los autores afirman que los resultados de este estudio
proporcionan una base para las escuelas, que defienden un

criterio optimo de longitud de perno:
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Los pernos de 7 mm fueron el reflejo del criterio que
recomienda que la longitud del perno debe ser al menos la
mitad de la longitud radicular. Debido a que este estudio
no demostro diferencias significativas en la retencion entre
los pernos de 7y 9 mm, los primeros se recomiendan como
una opcion, para aquellos dientes que no permitan la
colocacién de un perno de mayor longitud.

Los pernos de 9 mm reflejan el criterio que defiende que la
longitud de perno debe ser igual a la longitud de la
restauracién coronaria y que el perno debe ser igual a dos
terceras partes de la longitud radicular. Debido a que los
pernos de 7 y 9 mm no demostraron diferencias
significativas en la retencion; estos criterios de longitud no
se comprobaron con los resultados de este estudio.

Los pernos de 11 mm reflejan el criterio que defiende que
la longitud del perno debe ser igual a tres cuartas partes de
la raiz. Debido a que los resultados demostraron que estos
pernos brindaron un incremento significativo en la
retenciéon, los autores recomiendan este criterio de longitud
cuando la condicién radicular lo permita y la retencién sea

de maxima importancia para el éxito del caso('®?,
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En cuanto a las tensiones inducidas a la raiz, existen
estudios fotoelasticos que han demostrado una disminucién en la
concentraciéon de las tensiones, al incrementar la longitud del

perno(5,54,58,81,116,163)

Holmes, Diaz-Arnold y Leary®® afirman que el incremento
de la longitud del perno disminuye la concentracion de tensiones
radiculares. Utilizaron el analisis de elemento finito para
predecir la distribucion de tensiones de un diente tratado
endodonticamente restaurado con diferentes longitudes de perno
colado. Analizaron un modelo tridimensional de un canino
inferior reconstruido con pernos colados paralelos de tres
longitudes, 8 mm, 10,5 mm y 13 mm, los dientes se sometieron a
la aplicacion de una fuerza de 100N, en un angulo de 45 grados,

sobre la cuspide en direccion vestibulo-lingual.

Se observd que las tensiones de cizallamiento se ubicaron
adyacentes al perno en el tercio medio de la raiz y en la medida
que la longitud del perno disminuy6, estas tensiones se
incrementaron substancialmente. Se observé un 22% de
incrementdé de las tensiones cuando la longitud del perno se
redujo de 13 mm a 10,5 mm y un 57% de incremento cuando la

longitud se redujo a 8 mm 63,
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En general, la longitud del perno debe ser lo mas larga
posible conservando un sellado apical de al menos 5 mm de
gutapercha. Es frecuente observar fracasos causados por la
utilizacién de pernos largos, que comprometen el sellado apical o
cortos que no brindan suficiente retenciéon y acumulan tensiones
en la raiz; por esta razon, la longitud del perno determina, en
gran parte, el éxito o fracaso de la restauracién

intrarradicular(!-5:5861,100),

4.4.3 Diametro del perno

El aumento del didmetro del perno produce un minimo o tal
vez ningun incremento en la retencibn y acentlda
significativamente las fuerzas internas dentro de la raiz. La
rigidez del perno serd mayor a medida que se incremente el
diametro del mismo, sin embargo, si esto se hace a expensas de
la eliminacion de mayor cantidad de dentina remanente, la
resistencia a la fractura del diente tratado endodonticamente
disminuye, por lo tanto, el diametro del perno debe ser tan

pequefio como sea posible, mientras conserve la rigidez

necesarja (6:31:32,55.71,160)
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El diametro del perno determinara la resistencia del perno a
la deformacién, ante las fuerzas tangenciales que se ejercen
sobre la porcion coronaria; en la medida que un perno sea mas
delgado, es mas probable que se doble o se fracture, lo cual
traera como consecuencia el desalojamiento de la corona o

fractura de la raiz*779,

Radke y Eissman(®® recomiendan que el diametro del perno
debe estar calibrado cuidadosamente para evitar la remocién
innecesaria de dentina por sobreinstrumentacién; no obstante la
experiencia también muestra que un didmetro de perno
insuficiente deja a la restauraciéon vulnerable al fracaso, puesto

gue no sera capaz de resistir las fuerzas masticatorias.

Shillingburg, Kessler y Wilson determinaron la dimension
promedio de 9.100 dientes naturales, a fin de estimar con mayor
cuidado la longitud y el diametro de cada perno. Determinaron el
diametro promedio que debe poseer un perno para brindar
suficiente retencidon sin poner en peligro la estructura radicular y
recomendaron que los pernos deben tener un diametro que varie
entre 0,7 mm para los incisivos inferiores y 1,7 mm para los

incisivos superiores(®®.
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Johnson, Schwartz y Blackwell® determinaron que el
diametro del perno debe ser una tercera parte del ancho de la
raiz. Caputo y Standlee®® afirman que después de la
preparacion radicular, debe quedar por lo menos 1 mm de
dentina sana alrededor de toda la circunferencia radicular y que
las radiografias son indispensables, para confirmar el grosor de

las paredes radiculares.

Lloyd y Palik*®® afirman que las variaciones anatémicas,
la cantidad de destruccion dentaria, la localizacion del diente en
el arco, el soporte periodontal y la funcién del diente complican
la seleccion del diametro mas apropiado para una situacién
clinica especifica. ldentificaron tres filosofias existentes para la
seleccion del didmetro de los pernos intrarradiculares; la
Filosofia Conservacionista considera que después de la remocién
de la gutapercha se debe realizar una preparacion minima del
conducto radicular. La Filosofia Proporcionista, recomienda que
el diametro optimo de un perno debe ser un tercio del diametro
de la raiz, en su porcion mas angosta y la filosofia
Preservacionista considera que la preparacion del espacio para
el perno, depende de mantener un minimo de 1 mm de grosor
dentinario en las paredes radiculares, para prevenir la fractura.

(Figura 6).
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Fig. 6 Filosofias para la preparacion del diametro del perno (vista

vestibular de un canino inferior izquierdo). Tomado de Lloyd

et al*® 1993,

Trabert, Caput y Abou-Rass®Y estudiaron el efecto que
ocasiona la variacion del diametro del perno en relacién a la
retencion y la resistencia a la fractura del perno. En un estudio
in vitro, investigaron la resistencia de 128 incisivos centrales
superiores a la fractura. Dientes sanos, dientes tratados
endodonticamente y dientes restaurados con el uso de pernos
paralelos de acero inoxidable se sometieron al mismo impacto; la

cantidad de energia requerida para causar la fractura se registré
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y compard con las variaciones en el tamafio de la preparacion

endodontica y el diametro del perno.

Los resultados indicaron que la sobrepreparacion del
espacio para el conducto radicular y la utilizacion de un perno
de mayor diadmetro, no suministraban un refuerzo adicional, sino
gue mas bien disminuian la capacidad del diente para soportar el
trauma. Determinaron que los dientes con pernos de acero de
1,25 mm de diametro, tenian menor riesgo de fractura que los
dientes con un perno de un didmetro mayor de 1,75 mm.
Demostraron asi, que la conservacion de la estructura interna del
diente y el uso de pernos mas angostos en dientes tratados
endodonticamente, suministraba una maxima resistencia a la

fractura®).

El conocimiento del ancho de la raiz es crucial para la
determinacion del didmetro del perno. Tilk, Lommel vy
Gerstein®”) realizaron un estudio analitico del ancho de la raiz y
la seleccion del perno correspondiente. En un estudio in vitro,
utilizaron un total de 1.500 dientes; agrupados en 125 dientes de
cada categoria de la denticion, excluyendo los segundos vy

terceros molares.
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Los dientes monorradiculares se midieron en el plano
mesio-distal mas estrecho en los tercios cervical, medio y apical
(3,5 a 4 mm del apice). En los dientes multirradiculares se
midieron todas las raices en la furcacion, tercio medio y apical
(3,5 a 4 mm del apice); con la raiz palatina de los primeros
molares superiores, se realizd una excepcion debido a que ésta
es mas estrecha en sentido vestibulo-lingual y todas las
mediciones se tomaron en este plano. Los resultados de este
estudio se expresaron en un 95% de intervalo de confidencia.
Con estas mediciones se determin6é el tamafio minimo y maximo
de los pernos y se sugirié el tamafio 6ptimo de perno para cada

raiz*".

Se utiliz6 el sistema de perno Endowel® (Star Dental
Manufacturing Co., Conshohocken, Pa) a excepcion de los
incisivos centrales inferiores en los que se utilizé6 el Endopost®
(Kerr Manufacturing Co., Romulus Mich) debido a que el sistema
Endowel® no posee un tamafio adecuado para estos dientes. Los
resultados indicaron que en el maxilar superior se sugieren
los siguientes tamafios de perno Endowell®; para el incisivo
central un perno Ne 110, para el canino y la raiz palatina del
primer molar un perno Ne 100; para el incisivo lateral, los

premolares y la raiz mesio-vestibular del primer molar un perno
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Ne 90 y para la raiz disto-vestibular del primer molar un

perno Ne 8047,

Para el maxilar inferior, se sugiere un perno Ne 80 para la
raiz mesio-lingual del primer molar, un Ne 90 para Ilos
premolares, raiz distal y mesio-vestibular del primer molar, un
perno Ne 100 para los caninos y el perno Endopost® Ne 70 para

los incisivos“”).

El odontdélogo, generalmente, determina el tamafio del
perno basado en la experiencia clinica y la evidencia
radiografica; esta ultima no es muy exacta puesto que el ancho
mesio-distal generalmente no puede ser observado
correctamente por la presencia de concavidades y por la

.., . (47)
superposicion de las raices' .

(32)  estudi6 las tensiones inducidas en la

Mattison
raiz a causa de la variacion del diametro del perno
intrarradicular. Este autor realizo una investigacion
in vitro utilizando pernos colados de oro de diferentes
diametros para analizar la distribucion y concentracion

de las tensiones en la dentina y estructuras de soporte.

Se prepararon 10 modelos de material fotoelastico
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PSM-5 (Lot No0.0269, Photoelastic Inc. Malvern, Pa),
cuyo modulo de elasticidad es muy cercano al de la dentina,
luego un incisivo central superior se traz6 de acuerdo
a las siguientes dimensiones: 15 mm de largo, 7,5 mm de
ancho cervical y ancho apical de 3,5 mm, se prepararon
conductos radiculares, los cuales fueron obturados con

gutapercha.

Luego, se realizaron las preparaciones del espacio
para el perno con fresas del sistema Para-Post®
(Whaledent, Inc., Brooklyn, N.Y.); cinco modelos tenian
preparaciones para pernos de 0,05 pulgadas (1,25 mm) de
diametro 'y otros cinco modelos preparaciones de 0,07
pulgadas (1,75 mm) de didmetro. EIl perno de oro usado en
este estudio fue el Beauty Cast (Whip Mix Corp., Louisville,
Ky.), luego se cementaron y reconstruyeron la porcién coronaria
con resina compuesta Concise® (Minnesota Mining and Mfg. Co.,

St. Paul, Minn.)®?,

Por ultimo, se sometieron a fuerzas compresivas de
30 y 60 libras, aplicadas verticalmente. Los resultados del
estudio indicaron que la variacion del diametro del

perno afecta la magnitud de las tensiones, éstas
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generalmente se incrementan en l|la medida que aumentan
el didmetro del perno y las cargas verticales. Por lo tanto,
es posible concluir que la reduccion excesiva de la
estructura dentaria, para colocar un perno de mayor
diametro, conduce a un incremento de las tensiones

radiculares®?.

La sobrepreparaciébn del conducto radicular con la
finalidad de aumentar el diametro de los pernos intrarradiculares
metéalicos, ocasiona las siguientes consecuencias:

e Excesiva reduccién de la estructura dentaria.
e Incremento de las tensiones que soporta la raiz.
e Incremento del riesgo de perforacion radicular.

e Ningln aporte significante sobre la retencion?.
El didmetro ideal sera aquel que iguale al didmetro
del conducto radicular, para evitar la eliminacion de mayor
cantidad de dentina remanente y que a la vez proporcione

suficiente rigidez al perno(”.

4.4.4 Textura superficial
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Texturizar la superficie del perno, poniéndola rugosa, por
ejemplo con abrasion de aire o haciendo muescas aumenta la
retencion del perno. La texturizaciébn de la superficie se
incorpora, usualmente, en los pernos prefabricados; por lo tanto,
en aquellos casos en que la retencibn del perno esta
comprometida, se debera preferir los pernos con superficie

dentada antes que los pernos de superficie lisa.(®:%7:58.77)

Jilo y Jorgensen*® realizaron una investigacién in vitro a
fin de determinar como influye la texturizacién del tejido
dentinario y de una superficie metalica, sobre la retencién de
coronas cementadas con fosfato de zinc y cemento de
policarboxilato. Luego de someter las coronas a fuerzas
tensionales concluyeron que la capacidad retentiva de ambos
cementos se incrementa al crear una superficie rugosa sobre la
dentina o sobre el metal. Colley, Hampson y Lehman®?® afirman
que se incrementa la retencion de pernos con la superficie
dentada, inclusive, demostraron, in vitro, que los pernos
dentados en 3,5 mm de su longitud, tenian de dos a tres veces

una mayor retencion que los pernos lisos de igual longitud.

Ruemping, Lund y Schnell®® realizaron un estudio in vitro,
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donde evaluaron la configuraciobn de la superficie sobre
la retencion de cuatro disefios de pernos, bajo fuerzas
de traccion y de torsién. El propodsito fue establecer un criterio
para seleccionar un perno intrarradicular, basado en Ila
retencion. Se utilizaron 148 incisivos centrales superiores, en
los cuales se cementaron los pernos con fosfato de zinc, a
una profundidad de 5 y 8 mm. Se utilizaron cuatro disefios de
perno:
e Endowel® (Star Dental Mfg. Co., Conshohocken, Pa) perno
conico de paredes lisas.
e Para-Post® (Whaledent Internacional, New Cork, N.Y.)
perno paralelo de paredes dentadas.
e Para-Post® (Whaledent Internacional, New Cork, N.Y.)
perno colado paralelo de paredes lisas.
e Kurer® (Union Broach Co., Long Island, N.Y.) perno
roscado paralelo de acero inoxidable.

Todos los pernos se sometieron a fuerzas de traccién y de
torsién, se observdé que ante las fuerzas de traccién, la retencién
fue mayor en los pernos atornillados, que en los pernos lisos o
dentados y ante las fuerzas de torsion los pernos atornillados y
dentados presentaron valores de retencién significativamente

mayores que los pernos lisos®?.
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La longitud de los pernos determind variaciones minimas
sobre la retencién, los pernos de 8 mm fueron solo 1,20 veces
mas retentivos que los pernos de 5 mm, bajo fuerzas traccionales
y 1,28 veces mas retentivos, bajo fuerzas torsionales. Bajo las
condiciones de este estudio, se concluydé que la configuracion de
la superficie de un perno fue una variable méas importante que la
longitud para determinar la retencion de varios disefios de

pernos ante fuerzas de traccién y de torsion®®.

Nergiz et al.®”) realizaron un estudio in vitro, en ochenta
incisivos extraidos. Sesenta de éstos se prepararon para pernos
Ne 3 de 1,1 mm de diametro y 15 mm de longitud y 20 se
prepararon para usar pernos Ne 1 de 0,5 mm de diametro y 9 mm
de longitud. Se utiliz6 un sistema de pernos prototipo ER®
(Brasseler USA; y Komet GmbH). Compararon la fuerza de
retencion de estos pernos delgados, a los cuales se les realiz6
cuatro configuraciones de textura diferentes: grupo 1: liso, grupo
2. con canales, grupo 3: con bafo de arena y grupo 4: con
canales y bafio de arena. Adicionalmente se evaluo el efecto de

hacer las paredes dentinales del conducto rugosas.

Se registro la fuerza requerida para desalojar cada perno;

con el perno liso se registro la menor fuerza retentiva (218 N),
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los pernos con bafio de arena demostraron el doble de retencidén
(491 N), el mas alto registro se obtuvo con los pernos con
canales y bafio de arena cementados dentro de un conducto

preparado con rugosidades (986 N)©®7).

Al confeccionar rugosidades en las paredes del conducto o
texturizar la superficie de un perno con bafio de arena o con
canales, se afiaden cambios estadisticamente significativos a la
retencion, lo cual nos brinda gran utilidad en aquellos casos en
gue se requiera aumentar la retencion del perno, por ser pernos

delgados o cortos®"),

4.4.5 Canales o ventanas de ventilacion

Uno de los problemas asociados a la cementacion de
pernos intrarradiculares es la fractura radicular y la sensibilidad
postoperatoria(*®®, Ejercer mucha presién durante la
cementacién de pernos intrarradiculares puede desarrollar una
presion hidrostatica excesiva que podria interferir con el
completo asentamiento del perno dentro del conducto radicular,
empujar el material de obturacion endodontico en direccidon

apical o iniciar fracturas radiculares'®”).

Muchas de las fracturas radiculares, angulares y verticales,
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se pueden atribuir a la presion hidrostatica que se genera

durante la cementacién de los pernos(®8167),

Se entiende por
presion hidrostatica, la presidon que ejerce el agua sobre la
superficie de un cuerpo(®®.

Gross y Turner(®”

afirman que muchas fisuras que
finalizan en fracturas radiculares, se iniciaron por la presion
hidrostatica creada durante la cementacién de los pernos
intrarradiculares. Morando, Leupold y Meiers(*®® coinciden al
afirmar que ejercer una presion excesiva del perno durante la
cementacion puede impedir el completo asentamiento del perno,
debido a que no permite el escape del exceso de cemento. La
acumulacion de tensiones puede originar fisuras causantes de la

fractura del diente durante las cargas funcionales o

parafuncionales de la oclusion.

Para evitar la presion hidrostatica durante el procedimiento
de cementacion, muchos pernos prefabricados incorporan dentro
de su disefio un medio para que el cemento escape y de esta
forma actue como un mecanismo de liberacion de la presion.
La incorporacion de canales internos Ilamados canales o
ventanas de ventilacion, que permiten que el cemento escape a

través de éste y no se acumulen presiones internas por falta de
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una via de escape para el cemento(®:58:166.167.169)

Morando, Leupold y Meiers*®® desarrollaron un sistema in
vitro, capaz de medir la presion creada durante la cementacion
simulada de un perno. El sistema utilizado fue el modelo
Validyne DP15-32® (Validyne Engineering Corp., Northridge,
Calif.), se utilizaron 6 bloques de Plexiglass® (Swedlow Inc.,
Gardengrove, Calif.) para confeccionar las raices para el
sistema, se crearon 10 espacios para perno por cada bloque. En
cada espacio se cementaron pernos colados, con tres tipos de
agentes cementantes, a fin de diferenciar la presién
hidrostatica creada por el vidrio ionomérico, el cemento resinoso
y el cemento de fosfato de zinc. Bajo las condiciones de este
estudio el cemento resinoso y el vidrio ionomérico crearon menor
presion hidrostatica que el cemento de fosfato de zinc.

Turner y Gross®9

investigaron la efectividad de Ia
incorporacion de canales de ventilacion en pernos atornillados
para la disminucién de la presion hidrostatica durante la
cementacion. Se observdé que no existia presion hidrostatica
cuando la cementacion del perno se realizaba colocando el

cemento sobre el perno, en cambio, cuando se introducia el

cemento dentro del conducto con un Iéntulo la presion
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hidrostatica aumentaba. Esto pareciera indicar que con el primer

meétodo la pelicula de cemento queda incompleta.

La adicibn de varios canales de ventilacion redujo
significativamente la presion hidrostatica en comparacioén a los
pernos con uno o sin canal de ventilacion. Previo a la eleccidén
de un perno con mas de un canal de ventilacibn o un perno
hueco es necesario, evaluar la retencibn y determinar su

importancia para la funcionalidad del sistema(!®%,

5. DISTRIBUCION Y CONCENTRACION DE TENSIONES
RADICULARES EN DIENTES RECONSTRUIDOS CON
PERNOS INTRARRADICULARES PREFABRICADOS
METALICOS
Aunque los pernos intrarradiculares son colocados

frecuentemente en los dientes tratados endoddénticamente para

brindar retencién al mufiébn coronario, existe controversia acerca
de sus efectos sobre la integridad estructural y la distribucion de

las tensiones dentro del diente®**’?

. La formacion de patrones
de tension asimétricos puede ocasionar la concentracion de
estas tensiones en ciertas zonas de la raiz, que pueden

causar la falla prematura del sistema de perno o la fractura

radicular®®,
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El disefio y la longitud del perno afectan la distribucion de
tensiones dentro del conducto radicular y desafortunadamente
muchos disefios que incrementan la retencion pueden generar
patrones de tensiones desfavorables, causantes de dafios

0(56.81,84,87.107)  Aqam4s,

durante la funcion e instalacién del pern
existen dos factores que afectan la distribucién de tensiones,
aunque en menor grado; el primero, la preparacion del espacio
para el perno y el segundo es la técnica de insercién del

perno(54,84,87,109,113,171)

La distribucion de tensiones causadas por un sistema de
perno y corona se estudia utilizando diferentes técnicas
experimentales. Entre las mas conocidas esta el uso de la

fotoelasticidad y el método de Anédlisis de Elemento

Finito(32:81,170,172)

La fotoelasticidad es una técnica usada comunmente para
evaluar los patrones de tension responsables de la falla de una
estructura®?1°” Esta técnica utiliza modelos transparentes
elaborados de materiales fotoelasticos, con contornos similares a
aquellos que van a ser de estudio. La direccion y la magnitud de
las fuerzas que se aplican sobre el modelo y la forma del modelo

deben ser similares a las condiciones de la estructura a
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estudiar; de esta forma se asegura que el modelo tolerara las
fuerzas y distribuird las tensiones, de forma similar a la

estructura original®?),

Noonan, en el afo 1947, utilizé por primera vez la
fotoelasticidad para una investigaciobn en odontologia

restauradora®?,

Luego en el afio 1972, Standlee, Caputo y
Collard®? examinaron las tensiones generadas por un perno

intrarradicular y las interacciones con sus estructuras de soporte.

El anélisis de tensiones fotoelastico consiste en un analisis
visual cualitativo basado en la habilidad de los materiales
plasticos transparentes de mostrar franjas de interferencia
cuando son sometidos a tensién, bajo una luz polarizada®®”),
Estas franjas representan zonas de concentracion de tensiones y
pueden ser identificadas por la secuencia de una banda de
colores; los cuales se extienden desde el negro (no tensién),
hasta el amarillo, el rojo y el azul. Estos ultimos representan los

mayores patrones de tension(®*1%7),

Cuando un modelo fotoelastico se somete a cargas y una
luz polarizada atraviesa el modelo, la luz se divide en dos

componentes, cada uno con su plano de vibracion paralelo a uno
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de los principales planos de esfuerzo. La luz viaja a lo largo de
estos dos patrones, con diferentes velocidades dependiendo de
la magnitud de la fuerza generadora de tension en el material.
Debido a que estas ondas luminosas viajan a través del modelo,
emergen con una nueva fase de relacion o un retardo relativo
entre ellas, este fendmeno es Illamado doble refraccién. Después
de viajar por el modelo, estas ondas pasan por un polariscopio
circular y producen los patrones de interferencia, éstos consisten
en lineas llamadas franjas. La observacién de la distribucién de
tensiones se demuestra por la formacion de patrones de tensién

fotoelasticos %54,

La fotoelasticidad ha demostrado ser una herramienta util
debido a que tiene la habilidad de incorporar geometrias
irregulares y permite visualizar rapidamente la concentracién de
tensiones en un material sometido a cargas. Sin embargo, entre
sus desventajas se encuentra que los modelos deben
confeccionarse con ciertos materiales y la duplicacion exacta de
las propiedades del material no es posible, por lo tanto los
resultados son, probablemente, solo aproximaciones®"%),

(54)

Hunter, Feiglin 'y William realizaron un estudio

bidimensional de modelos fotoelasticos para determinar el efecto
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de la terapia endoddntica, de la preparacién del espacio para el
perno Yy de la colocacion del perno, sobre la distribucién de los
patrones de tension en las regiones apical y cervical de unos
modelos dentarios que representaban un incisivo central

superior.

Se utilizaron 4 modelos bidimensionales de plastico
birrefringente. La investigacion completa comprendi6 21
experimentos: Experimento 1: representdé un diente intacto y fue
el control. Experimento 2: probo6 el efecto de una preparacién de
conducto conservadora, con un diametro de 0,4 mm a 1 mm en
el &apice y un didmetro de 1,5 mm en la region cervical.
Experimento 3: preparacion de conducto mayor con 0,8 mm en
apical y 2 mm en cervical. Los experimentos desde el 4 hasta el
21 investigaron el efecto de la preparacion del espacio para el
perno y la colocacién de pernos de diferentes diametros y

longitudes®?.

Se aplicaron cargas a todos los modelos con una fuerza
constante de 210,5 N, en un angulo de 130 grados sobre la cara
palatina del diente, se tomaron fotografias y los patrones de
tension se observaron sobre una pantalla con el polariscopio.

Los resultados fueron los siguientes: los experimentos 2 y 3 que
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simulaban dientes tratados endodonticamente, demostraron un
ligero incremento de las tensiones compresivas en la superficie
labial al compararlos con el experimento control y se observo un
incremento elevado en las tensiones de cizallamiento sobre la
superficie  palatina, ocasionado probablemente por el
ensanchamiento de la porcion cervical. La preparacion del
espacio para el perno generd patrones de tensidén similares a los
experimentos que simularon la terapia endodontica, si se
incrementaba el diametro o la profundidad de la preparacion del
espacio para el perno, aumentaban los niveles de tensién, sin
embargo, en la superficie palatina profundizar la preparaciéon de

un tercio a dos tercios disminuyé las tensiones®%.

En cuanto a la colocacién del perno, aumentar el diametro
del perno demostr6 minimas variaciones en los patrones de
tension, a excepcién de la combinacion de un perno corto con
gran diametro, que intensific6 marcadamente las tensiones
palatinas dentro de la raiz. Por ultimo, incrementar la longitud
del perno de un tercio a dos tercios, disminuyo los patrones de
tension en las superficies vestibular y palatina a la altura
cervical. Ademas, se observdé que los pernos medianos vy
anchos, insertados a wuna maxima longitud, concentraron

tensiones en el apice del perno®®.
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En conclusion los resultados indicaron que remover la
estructura interna del diente durante la terapia endododntica
acrecienta la susceptibilidad a la fractura. Sin embargo,
aumentar ligeramente el diametro de la preparacion, no debilita
sustancialmente el diente y permite la colocacion de un perno
gue ajuste mejor en el diente, disminuye el grosor de la pelicula
de cemento e incrementa la rigidez del perno y su resistencia a
la flexion ante las fuerzas masticatorias. Por ultimo, este estudio
demostré que las tensiones se incrementan en la regién apical en
la medida que el perno se acerca al apice dentario, esto puede
ser por el cambio abrupto en la forma del perno al relacionarlo

con la forma del apice®¥.

Mentnik et al.®*°® realizaron un analisis fotoelastico de la
distribucion de tensiones de seis sistemas de pernos
atornillados, durante varios estados de insercién. Los patrones
de tensién que se obtuvieron al final de la insercién, se
estudiaron con mas detalle a fin de investigar el efecto de la
variacion de ciertas caracteristicas geométricas, en el disefio de

los pernos atornillados.

En material fotoelastico, insertaron 3 pernos de cada

sistema, de acuerdo a las instrucciones del fabricante. Para
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facilitar el estudio de las caracteristicas geométricas, en cada
perno se identifico la cabeza, el cuello, el tallo y se realizaron
mediciones de los diametros de cada una de estas partes. En la
porcion roscada del tallo se midié el diametro interno y el
diametro externo, asi como el numero de vueltas y el grado de
inclinacion de las roscas. En base a esos datos se calculo el
area de la cabeza de todos los sistemas de pernos(°%,

Los pernos estudiados fueron el Para-Post Plus®
(Whaledent, New York, N.Y., USA) perno pasivo de lados
paralelos que se utiliz6 como perno control, el Flexi-Post®
(Essential Dental Systems, New York, N.Y., USA), el RS®
(Maillefer, Ballaigues, Switzerland), el Radix® (Maillefer,
Ballaigues, Switzerland), el Cytco® (Maillefer, Ballaigues,

Switzerland), el K4® (Sabre-k Ltda, Altrincham, UK) y el TRA®

(Harald Nordin SA, Montreux, Switzerland)*°9,

Se realizaron fotografias de los patrones de tension
durante las siguientes etapas del procedimiento de insercion:
1. preparaciéon del espacio simulado para la pulpa a una
profundidad de 25 mm;
2. preparacion del espacio para el perno prefabricado;

3. conformacién del conducto, seguido de la remocién del
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taladro y la fresa;

4. preparacion de las roscas;

5. prueba del perno luego de la formacién de las roscas;

6. conducto radicular vacio, seguido de la insercion vy
remocion del perno;

7. cementacion del perno con fosfato de zinc;

8. cementacion del perno después de realizar un cuarto de

vuelta de contrarrotaciont°?,

Durante la etapa 1 y 2 se generaron tensiones minimas que
se liberaron en la etapa 3. Luego, durante la preparacion de las
roscas, en la etapa 4 y durante la prueba de los pernos, en la
etapa 5, se observaron tensiones moderadas que, nuevamente,
se liberaron en la etapa 6. Al entrar en la etapa 7, durante la
cementacién de los pernos, todos los pernos a excepcién del
Para-Post Plus® generaron tensiones severas; por Gltimo en la
etapa 8, dependiendo del disefio del perno, las tensiones se

aliviaron luego de dar un cuarto de vuelta de contrarrotacion(*°9.

Para investigar el efecto de las variaciones en el disefio de
las roscas y el efecto de la variacion del area de contacto de la

cabeza de los pernos, sobre las tensiones generadas en la
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porcion del cuello y del tallo; los patrones de tension residual de
la etapa 8 se dividieron en tres partes, la region coronaria, la

regién de las roscas y la regién apical %9,

Los cambios en las tensiones generadas en la region
coronaria, parecieran relacionarse con el area de contacto de la
cabeza del perno, excepto en el perno control. Los sistemas de
perno que tenian una superficie de contacto mayor presentaron
una disminucién de las tensiones generadas en la region
coronaria y los pernos que no tenian area de contacto de la
cabeza del perno, no generaron tensiones coronarias, de
acuerdo a esto, pareciera que es preferible no tener cabeza de
perno, que tener una superficie de contacto de la cabeza del
perno, demasiado pequefa. Sin embargo, los pernos que no
poseian este limite en la porcidon coronaria generaron tensiones
mayores en la region apical. Los autores recomendaron que los
pernos atornillados posean una superficie de contacto de al

menos 3 mm?, con la cabeza de perno°9.

En cuanto a las tensiones que se acumularon alrededor de
las roscas de los pernos; éstas disminuyeron si la separacion de
las roscas era mayor; se observaron tensiones de minimas a

moderadas con separaciones de 1,0 a 0,8 mm, mientras que las
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roscas con separaciones de 0,6 a 0,4 mm generaron tensiones
de moderadas a severas. Con estas dos consideraciones, las
tensiones acumuladas en la porcidén apical del perno se pueden
mantener limitadas. Por ualtimo, el numero de vueltas también
influyé en la acumulacion de tensiones y debe ser limitado
(menos de 6 vueltas). Cuando se utilizan pernos atornillados,
estas tres consideraciones pueden minimizar o limitar las
tensiones que se acumulan en la region apical del perno, la

porcién de mayor cuidado en la raiz(*°?,

Dentro de las consideraciones de este estudio, la relaciéon
de las caracteristicas geométricas de seis disefios de pernos
atornillados con la distribucion de tensiones dentro de la raiz,
mediante un analisis fotoelastico, determind las siguientes
conclusiones:

e Para-Post Plus® perno pasivo de lados paralelos se utilizé
como un perno control, libre de la formacion de tensiones
durante su insercion.

e Cytco Post® fue un perno atornillado de pocas vueltas y un
area suficiente de contacto en la cabeza del perno.

e Radix® perno atornillado que presentd zonas de tensién en

la porcion coronaria del conducto con una superficie de
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contacto con la cabeza del perno suficiente para prevenir la
formacidén de tensiones apicales.

e TRA® presenta un area de contacto en la cabeza suficiente
para limitar las tensiones en la regioén apical, pero el
numero de vueltas excede la relacion con el area de
contacto en la cabeza generando tensiones en la regidn
coronaria.

e Flexi-Post® presenta un area de contacto con la cabeza
insuficiente y el tamafio de la rosca hace posible la
formacién de zonas de tensién en la regién coronaria y
sobretodo en la regién apical del perno.

e RS® es un perno sin cabeza que generé tensiones en la
porcién apical del conducto.

e K4°® tiene suficiente area de contacto con la cabeza del
perno, sin embargo las tensiones se concentraron en las
roscas del perno y el numero de vueltas (30 vueltas)
predispone la formacion de tensiones en la porcion apical

del perno°9,

De la misma forma, Standlee et al.**® realizaron un

estudio mediante el anéalisis de tensi6bn bidimensional

fotoelastico, con el propdsito de visualizar las tensiones que se
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generan durante la instalacién del sistema Radix® (Star Dental
Mfg. Co., Inc., Conshohocken, Pa.), perno atornillado de lados
paralelos. Se construyeron ocho modelos de material
birrefringente. EI analisis de las tensiones relacionadas con la
instalacion, se basd en una comparacion del numero de franjas
(magnitud de las tensiones) y la cercania del espacio entre las

franjas (concentracidén de las tensiones).

Las dos variables probadas en esta fase del estudio fueron
la profundidad 5 y 8 mm y el diametro de los pernos 1,65 y
1,85 mm. Adicionalmente se construyeron otros modelos para
observar el efecto del engranaje del apice del perno y las roscas,
el engranaje del flanco coronario y las roscas y por ultimo solo el

engranaje de las roscas'?.

Los pernos se colocaron siguiendo las instrucciones del
fabricante, se atornillaron dentro del conducto hasta que el
operador percibio una resistencia mediana. Los datos se
fotografiaron, luego de pasarlos por el polariscopio circular. Los
resultados indicaron que la insercién del perno Radix® hasta que
engranan solo el apice y las roscas, genera un incremento de la
tension en la region apical, lateral y adyacente a las roscas.

Cuando el flanco coronario engrana completamente, alrededor de
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la porcion oclusal del conducto radicular, se concentra gran
cantidad de tensiones en la region cervical y las tensiones

disminuyen en direccién apical**®,

Cuando el perno se atornill6 hasta sentir una resistencia
leve y luego se retrocediéo media vuelta se observdé un moderado
acumulo de tensiones. El analisis fotoelastico demostré6 que no
existen diferencias aparentes en la concentracién de tensiones,
durante las variaciones de longitud y diametro del perno. Dentro
de las condiciones de este estudio se concluye que la instalacién
de perno Radix® genera gran concentracién de tensiones durante
su instalacion, que se pueden reducir, evitando el completo
engranaje del perno o retrocediendo media vuelta luego de su
insercién, sin embargo, sigue acumulando méas tensiones que los
pernos de ajuste pasivos**?,

Burns et al.®"

realizaron un estudio comparativo de
la distribucion de tensiones durante la insercion y funcidén de
tres disefios de pernos prefabricados, cementados sobre
modelos fotoelasticos. Se estudiaron el Para-Post®
(Whaledent International, New York, N.Y.) perno pasivo de

lados paralelos, el Para-Post Plus® (Whaledent International,

New York, N.Y.), una modificacion del Para-Post® tradicional
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gque presenta una superficie espiral estriada para mayor
agarre con el cemento, y el Flexi-Post® (Essential Dental
Systems, South Hackensack, New York) perno activo de

punta bifida.

Para cada disefio de perno se utilizaron 3 modelos
fotoelasticos, ademas se utilizaron dos tipos de diametro y dos
diferentes longitudes. Cada modelo se fotografid sin la aplicacién
de cargas, con la aplicacion de una carga compresiva vertical de

135 N y con la aplicacién de una carga oblicua de 135 N7,

Los resultados demostraron que bajo la aplicacién de
cargas compresivas, el Para-Post® y el Para-Post Plus®
presentaron patrones simétricos de distribucion de tensiones
similares, en todas las combinaciones de longitud, diametro y
cantidad de fuerza aplicada. Bajo la misma aplicacion de cargas,
el Flexi-Post® demostré un patrén asimétrico de concentracién de
tensiones, acumulando tensiones alrededor de las roscas y se
observdo una gran concentracion de tensiones en la porcion
coronaria del perno. Las tensiones concentradas en la zona
apical bajo cargas compresivas, fueron similares para los tres

disefios de pernos®”.
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Bajo la aplicacion de cargas oblicuas los tres disefios de
perno, presentaron un incremento significativo de las tensiones
compresivas en el tercio cervical. Por altimo, se observéo que
bajo cargas oblicuas, los disefios de perno pasivos demostraron
una distribucion de tensiones mas uniforme a lo largo del perno,

que el disefio de perno activo®?.

Cohen et al.®*°”) investigaron el perno Flexi Post® (Essential
Dental Systems, New York, N.Y., USA) con pernos como el
C-Post® (Bisco Inc., Itasca, IL, USA) perno cénico pasivo, de
fibra de carbono dentro de una resina epoOxica. Mediante un
analisis de modelo fotoelastico, compararon las propiedades
retentivas y la distribucion de tensiones, bajo dos tipos de carga,
una carga vertical de 133,2 N (30 libras) y una carga oblicua con

una angulacion de 26° a 133,2 N (30 libras).

Los resultados demostraron que Flexi-Post® presenté
tensiones minimas cuando no se sometid0 a cargas y durante la
aplicacion de cargas verticales y oblicuas se concentraron
patrones simétricos de tensiones coronarias. En el C-Post® se
observaron tensiones minimas cuando no se sometié a ninguna
carga, y bajo cargas verticales y oblicuas se concentraron

patrones de tensién asimétricos en la zona apical*°"),
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Standlee, Caputo y Holcomb®* utilizaron el analisis de
modelo fotoelastico para determinar el patron de distribucion de
tensiones del perno Dentatus® (Dentatus, Stockholm, Sweden) y
compararlo con otros disefios de perno. Utilizaron cuatro disefios
de perno el Endopost® (Kerr Mfg Co., Romulus, Michigan) perno
conico de paredes lisas, que actua creando un efecto de cufia
ante las fuerzas oclusales®V, el Para-Post® (Whaledent
International, New York, N.Y.) perno pasivo de lados paralelos,
distribuye los patrones de tension a lo largo del perno y brinda
6ptima proteccién contra la fractura dentaria, el Dentatus® perno
conico atornillado, con roscas que engranan en la dentina y el
Kurer® (Star Dental Mfg Co., Conshohoken, Pennsylvania) perno
atornillado de lados paralelos, acumula gran cantidad de

tensiones en la porcién apical y alrededor de las roscas.

Se utilizaron 48 modelos de material plastico birrefringente,
los pernos se instalaron a una profundidad de 5 y 8 mm y se
utilizaron dos didmetros de perno de 1,4-1,6 mm y de 1,8-1,85
mm. Los pernos pasivos se cementaron con fosfato de zinc, los
pernos activos se atornillaron sin forzarlos y luego se les dio
media vuelta de contrarrotacion. Se fotografiaron sin la
aplicacién de cargas y con la aplicacion de una carga de 55 Kg

en un angulo de 26 grados®%.
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Los resultados demostraron que el incremento en el
diametro del perno Dentatus®, aumenté la concentracién de
tensiones en la porcion lateral y coronaria del perno. Los otros
pernos no evidenciaron cambios apreciables causados por el
aumento del didmetro. EI incremento de la longitud del perno
causé una leve disminucién en los patrones de tensidon. La
concentracién de tensiones también disminuyé cuando a los
pernos atornillados se les daba media vuelta de contrarrotacion
durante la instalacién. Durante la instalacién, el Endopost®, el
Radix® y el Kurer® demostraron menor concentracién de
tensiones que el Dentatus®. El Para-Post® fue el Gnico que no

presentd concentraciéon de tensiones durante la instalacion®?.

Durante la aplicacion de cargas el Para-Post® fue el
perno que distribuyé mejor las tensiones, el Endopost® demostré
un incremento en la concentracion de tensiones cerca de la
superficie vestibular y cervical, el Kurer® presenté una alta
concentracién de tensiones a nivel de las roscas que engranan
en la dentina y fue superado por el Radix® que caus6 severas
concentraciones de tensi6on. Sin embargo, todos fueron

superados en un amplio rango por el Dentatus®®*.
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Bajo las condiciones de este estudio, se concluye que el
Dentatus® se comporté como un perno atornillado que generé un
efecto de cufa, presentd la méas alta concentracion de tensiones
durante la instalacién y fueron proporcionalmente magnificadas
por la aplicaciéon de cargas. El Kurer® demostré ser el mas
seguro de los tres perno atornillados y el ParaPost® demostré ser
el mas seguro de todos, su disefio permitié proteger la estructura

dentaria remanente®®,

Assif et al.(*”® utilizaron el método de anélisis de modelo
fotoelastico para determinar la influencia de la realizacién de
diferentes tipos de restauraciones en dientes tratados
endodonticamente, enfatizando la forma en que las fuerzas
aplicadas sobre la superficie oclusal se dispersan a través de las

estructuras de soporte dentario.

Utilizaron 6 premolares monorradiculares extraidos, los
cuales fueron preparados endoddnticamente. Las estructuras de
soporte se elaboraron en material fotoelastico dentro de un
cilindro de teflén, cada diente se introdujo dentro del cilindro de

teflén hasta llegar a la unién cemento-esmalte*”?.
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Se aplicaron dos tipos de carga; una carga vertical dirigida
hacia el eje largo del diente y una carga oblicua en un angulo de
30 grados. Las cargas fueron de 30 Kg y se aplicaron sobre la
ranura central de los premolares. Luego los dientes se
examinaron y fotografiaron en 4 estados. Estado 1, diente
tratado endodonticamente con sellado de la cavidad de acceso.
Estado 2, diente tratado endoddnticamente restaurado con una
corona colada de oro, cementada provisionalmente. Estado 3,
dientes restaurados con dos tipos de perno intrarradicular y
reconstruidos coronariamente con resina compuesta. Tres
dientes se restauraron con el Para-Post® (Whaledent
International, New York, N.Y.) y tres dientes se restauraron con
el Dentatus® (Stokholm, Sweden). Estado 4 dientes restaurados
con los pernos mencionados y corona colada, con margenes
ubicados sobre tejido dentario sano, 2 mm apicalmente a la
porcién coronaria del perno®’®.

Ante la aplicacibn de las cargas, las tensiones se
distribuyeron a los tejidos de soporte de la siguiente forma:

e Estado 1: dientes intactos, ante las cargas verticales se
observaron tensiones a lo largo del diente con una alta
concentracién en la region apical, caracteristico del efecto

de cufa, causado por la forma dentaria. Ante las cargas
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oblicuas, se observdé concentracion de tensiones en la
unién cemento-esmalte.

e Estado 2: Ante las cargas verticales y oblicuas, Ila
colocacion de una corona completa cambio el patron de la
distribucion de tensiones, debido a que las tensiones se
concentraron alrededor de los margenes de la corona.

e Estado 3: Ante las cargas verticales, el perno cilindrico y la
reconstruccion coronaria ocasionaron una alta
concentracion de tensiones en apical, mientras que el
perno coénico distribuyé tensiones similares en la unidn
cemento-esmalte y la porcién apical. Ante las cargas
oblicuas las tensiones se intensificaron para ambos pernos.

e Estado 4: Ante las cargas verticales y oblicuas, la
colocaciéon de una corona sobre las restauraciones con
perno, redistribuy6é las tensiones hacia la union cemento-
esmalte. No se observaron diferencias en la distribucion de
tensiones, para los dos disefilos de perno. La
concentracién de tensiones fue mayor en ambos pernos,

que en los dientes intactos*"®,

De acuerdo a las condiciones de este estudio, cuando una
reconstruccion con perno intrarradicular, cubierta por una corona

gue se extiende 2 mm hacia apical sobre tejido sano se somete a
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cargas; el disefio del perno pareciera no establecer diferencias
en la distribucién de tensiones hacia los tejidos de soporte. Es
posible que la corona actue compensando las tensiones, debido
a que las redistribuye y tiende a localizarlas en la unién
cemento-esmalte*’®),

Yaman y Thorsteinsson®’¥

realizaron una investigacion
mediante el analisis bidimensional de modelos fotoelasticos a fin
de determinar la influencia de diferentes materiales de
reconstruccién coronaria sobre la distribucion de tensiones

utilizando pernos cilindricos colados y prefabricados para la

reconstruccion de dientes tratados endoddnticamente.

Se utilizaron cuarenta bloques de material fotoelastico,
sobre los cuales se prepararon los espacios para los pernos con
el sistema Para-Post Plus® (Whaledent International, New York,
N.Y.). Luego se dividié la muestra en cuatro grupos: grupo 1,
Para-Post Plus® sin reconstrucciéon coronaria el cual sirvié de
control; grupo 2, Para-Post Plus® con reconstruccién coronaria
de resina compuesta Concise® (3M Dental Products, St. Paul,
Minn.); grupo 3, Para-Post Plus® con reconstruccién coronaria de

amalgama Tytin® (Kerr Mfg., Co., Romulus Mich) y grupo 4,
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perno y mufién coronario colado en aleacién de oro Forticast®

(J.F. Jelenko & Co., New Rochelle, N.Y.)®7%),

Después de la instalacion 'y fabricaciobn de |las
reconstrucciones coronarias cada grupo se dividio en dos
subgrupos, 5 modelos recibieron una carga vertical de 30 libras y
los otros 5 modelos recibieron una carga oblicua de 30 libras.
Luego del analisis de los modelos con el polariscopio circular, se
observaron las fotografias las cuales se evaluaron en tres tercios
(cervical, medio y apical). Durante la instalacién se observo el
perno colado de oro relativamente libre de tensiones y el perno
prefabricado Para-Post Plus® con ligeras tensiones en el tercio
medio y apical, especialmente, en los grupos reconstruidos con

resina compuesta*’®.

Bajo las cargas verticales se observéo un considerable
incremento de las tensiones en todos los tercios, en el tercio
cervical los pernos sin muidén coronario registraron las tensiones
mas bajas, seguidos por los de resina compuesta y los de
amalgama, con el perno colado de oro se obtuvo la mayor
concentraciéon de tensiones. En el tercio medio en todos los
grupos se demostro una distribucion de tensiones similares. En

el tercio apical el grupo sin reconstruccion coronaria registro la
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mas alta concentracion de tensiones y el grupo con el perno
colado presentdé los registros mas bajos de tensiones. Las

tensiones se concentraron siempre en el apice de los pernos®’4.

Bajo la aplicacion de cargas oblicuas, los resultados
demostraron la acumulaciéon de tensiones en el lado de
compresion y una distribucién asimétrica de las tensiones. En el
tercio cervical, las tensiones se acumularon debajo de la
reconstruccion coronaria y la mayor concentracion de tensiones
se observo con el perno colado. En el tercio medio se observo
una concentracion de tensiones de magnitud similar para todos
los grupos. En el tercio apical, las tensiones se acumularon en
el apice del perno y se observé una mayor concentracién de

tensiones en el grupo sin reconstruccién coronaria*’*,

La diferencia observada entre el perno colado y el perno
Para-Post Plus® podria explicarse de acuerdo a sus diferentes
disefios, el perno colado posee un canal de ventilacién, mientras
que el ParaPost Plus® posee nueve espirales acanalados que
posiblemente disminuyen la ventilacion e incrementan la presion
hidrostatica. Ademas, la capacidad del perno para distribuir las
tensiones se puede ver afectada por la presencia de la

reconstruccion coronaria, el material de la reconstruccion
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coronaria y eventualmente por la restauracion final. La
reconstruccion coronaria debe estar hecha con materiales que
tengan un adecuado modulo y Ilimite de elasticidad para
complementar las propiedades mecéanicas de la estructura

dentaria subyacente y el perno®’®.

Pareciera que la reconstruccién coronaria impide Ila
intrusion del perno que se somete a cargas, lo que resulta en
una disminucién de la concentracion de las tensiones en apical
permitiendo a las cargas desviarse a la superficie cervical, como
si la rigidez del material fuera mas responsable de este
fendmeno que cualquier otra propiedad fisica. ElI grosor de la
estructura dentaria en la superficie cervical es mas adecuado
para soportar las tensiones, ademdas el odontélogo puede

proteger esta area con un collar metalico®’?.

Considerando las limitaciones del presente estudio se
concluyo que los pernos cilindricos prefabricados y colados son
pasivos durante la instalacion (presentan pocas tensiones
alrededor del perno en el tercio medio y apical) y que bajo la
aplicacion de cargas verticales y oblicuas, ambos pernos
presentan aumento de las tensiones en el apice del perno,

debido a que el perno se intruye. La rigidez del material de
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reconstruccion coronaria disminuye la intrusion del perno e
incrementa las tensiones en el tercio cervical ™,

(178)  ytilizaron el analisis

Thorsteinsson 'y  Yaman
bidimensional de modelo fotoelastico para investigar la
distribucion de tensiones entre varios tipos de perno. Utilizaron
el perno conico colado de oro y el perno prefabricado atornillado
VLock® (Brasseler Inc, Savannah, Ga.) con reconstrucciéon de
amalgama y resina compuesta para compararlos con la
utilizacién del perno VLock® sin reconstruccién coronaria. Se

observo la distribucién de los patrones de tension durante la

instalacion, bajo cargas verticales y cargas oblicuas.

Los resultados confirmaron que el perno colado es
beneficioso durante la instalacion, el perno atornillado demostro
tensiones cuando las roscas engranaron en el modelo y las
tensiones se intensificaron cuando los pernos atornillados se
sometieron a cargas. También los pernos con reconstruccién
coronaria presentaron una mejor distribuciéon de los patrones de

tension, especialmente bajo las cargas oblicuas*’®.

Existe otro procedimiento propuesto originalmente por

Turner en el anio 1956, ampliamente utilizado dentro del campo
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de la ingenieria, que actualmente se utiliza para analizar las
tensiones en dientes y proétesis dentales, este método se conoce

como el Analisis de Elemento Finito (A.E.F.)*7%.

El A.E.F. utiliza un modelo matematico que se aproxima a
la geometria del objeto de anéalisis. EI concepto puede ser
ilustrado con la mecanica de un simple resorte, la deflexion del
resorte (acortamiento o alargamiento) serd proporcional a la
magnitud de la fuerza aplicada y a la rigidez del resorte. Las
estructuras dentarias se comportan de forma anéaloga al resorte
descrito; la rigidez y la resistencia a la deformacion bajo la
aplicacién de cargas, dependera principalmente de la geometria

y médulo de elasticidad del objeto"?.

El A.E.F. simplifica los calculos, permitiendo al operador
subdividir la estructura en pequefias piezas y elementos, formas
triangulares o cuadrilaterales que estan conectadas por puntos
nodales. Una vez conectados todos los elementos, la subdivisién
de la estructura facilita la determinacion de la rigidez estructural,
la deflexién y la distribucion de las tensiones. EI céalculo de las
tensiones permite al investigador determinar las areas de mayor
acumulo de tensiones y deformaciéon, que podrian terminar en

fractura de la estructura®’?®,
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Yaman, Alacam y Yaman®’? utilizaron el método de
analisis tridimensional de elemento finito para determinar la
distribucion de tensiones en un incisivo central superior, con
tratamiento endoddntico, reconstruido con diferentes disefos de
perno y restaurado con una corona. Los tipos de perno
utilizados para este estudio fueron el perno colado de oro con
mufién coronario de oro, el perno prefabricado de acero
inoxidable y el perno prefabricado de titanio, estos ultimos con
reconstruccion coronaria de amalgama o de resina. En todos los

casos el diente tuvo una corona de porcelana.

Se desarrollé la geometria de un diente que representaba
el tamafio de un incisivo central. Se aplicé una carga en el borde
incisal del diente, con una angulacién de 26 grados con respecto
al eje largo del diente. El perno colado de oro se modeld de
acuerdo a las caracteristicas morfoldégicas del diente; los pernos
prefabricados fueron pernos cilindricos de 2 mm de diametro, la
longitud fue de dos terceras partes de la raiz dejando un sellado

apical de 4 mm®*7?,

El perno colado de oro se someti6o a fuerzas de 150 N,

170 N y 200 N. La tension méas alta se localizé en el borde
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incisal del diente y esto indico que la posibilidad de fractura era
mayor en la corona del diente, las tensiones disminuyeron
progresivamente en direccion apical. A los pernos prefabricados
se les aplic6 una carga de 200 N en todos los casos, se observo
que el material de reconstruccién coronaria demostré6 un papel
mas importante en la distribuciébn de las tensiones que el
perno mismo*7?,

De acuerdo a esta investigaciéon si el material de
reconstruccion coronaria se deforma menos, bajo la aplicacién de
fuerzas, la restauracion coronaria actuara acorde a esto y en
consecuencia las tensiones desarrolladas disminuiran. El perno
colado de oro con reconstruccién coronaria de oro, pareciera ser
superior que las otras alternativas de reconstruccién coronaria

por poseer un modulo de elasticidad superior a la amalgama y la

resina compuesta*’?,

Esta investigacion concluydé que bajo las mismas cargas el
perno colado de oro produjo menos tensiones que los pernos
prefabricados reconstruidos con resina compuesta o amalgama.
Otro hallazgo importante en relacion a los pernos prefabricados,
fue que si los materiales de reconstruccion coronaria son

idénticos, las diferencias entre lo materiales de confecciéon del
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perno no causaron diferencias significativas en la distribucion y

cifras de tensién soportadas por el diente’?.

Ho et al.*”® realizaron una investigacién mediante A.E.F. a
fin de determinar la influencia de diferentes tipos de pernos
sobre la distribucion de tensiones de un diente tratado
endodonticamente. En este estudio, se elaboraron modelos
tridimensionales para simular cercanamente, un incisivo tratado

endoddnticamente.

Un incisivo central superior de un paciente de origen chino
fue reconstruido con un perno colado de oro, luego el diente fue
impregnado en acrilico y cortado transversalmente, se tomaron
fotografias que fueron digitalizadas a fin de reconstruir la
geometria tridimensional del diente y elaborar los modelos para
el A.E.F. Los modelos presentaron hueso esponjoso, dentina,
ligamento periodontal, 4 mm de gutapercha en apical,
reconstrucciéon con perno y mufién coronario y restauracién con

una corona colada de oro*’®,

Se elabor6 un segundo modelo para simular un perno
prefabricado de acero inoxidable, para simplificar la elaboracion

del modelo, se diseiid el muidén coronario en acero inoxidable en
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lugar de resina compuesta o amalgama, como es comun en la
utilizacién de pernos prefabricados. Debido a que el acero
inoxidable es mas rigido que la resina compuesta, se espera que
el perno de acero inoxidable superé las expectativas de
reduccion de tensiones dentinarias de un perno prefabricado.
Por altimo, se elaboré un tercer modelo de un incisivo tratado
endodonticamente, sin perno intrarradicular, con la camara de

acceso obturada con resina®’®,

Se aplicaron dos tipos de fuerzas; primero, una fuerza
masticatoria, en un angulo de 45 grados desde lingual hacia el
borde incisal y segundo, una fuerza traumatica aplicada
horizontalmente sobre la superficie vestibular de la corona
artificial. Los resultados indicaron que en el modelo sin perno
sujeto a fuerzas masticatorias, las tensiones dentinarias se
concentraron en los tercios coronario y medio de la raiz con un
ligero aumento de las tensiones en la superficie vestibular. Las
mayores tensiones de cizallamiento se concentraron en la
superficie lingual y las mayores tensiones compresivas se

concentraron en la superficie vestibular*’®,

Las tensiones dentinarias con un perno colado de oro y con

un perno de acero inoxidable se distribuyeron de forma similar,
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con una ligera reduccidén en los valores de tension dentinaria. Se
observo un patron similar de distribucion de las tensiones, con
las fuerzas traumaticas. Cuando los modelos del A.E.F. se
sometieron a fuerzas masticatorias y traumaticas, los porcentajes
de disminucién de los picos de tension fueron entre un 6,9% y un
9,6% con el perno colado de oro y entre un 9,9% y un 14,5% con
el perno de acero inoxidable. EI minimo reforzamiento que se
observo en este estudio, no siempre, se puede demostrar en
otras investigaciones, debido a los inherentes errores

experimentales*7®,

En conclusién, esta investigacion sugiere que la
restauracion de un diente tratado endodonticamente con un
perno intrarradicular, no disminuye substancialmente las
tensiones dentinarias, si se compara con un diente tratado
endodonticamente que mantiene suficiente estructura dentaria
sana y que se restaura sin perno intrarradicular. Sin embargo,
los autores indican que si el diente posee poca estructura

dentaria remanente los resultados podrian ser diferentes*”®),

Cailleteau, Rieger y Akin*’® realizaron una investigacién
utilizando el A.E.F. para determinar los efectos de un perno

prefabricado cilindrico de acero inoxidable, sobre los patrones y
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niveles de tension dentro del conducto radicular de un modelo
bidimensional de un incisivo central superior. Utilizaron cuatro
modelos bidimensionales de un incisivo central superior. EIl
modelo 1 representdé un diente intacto, el modelo 2 un diente
tratado endodonticamente, el modelo 3 wun diente tratado
endodonticamente restaurado con una corona y el modelo 4 un
diente tratado endoddénticamente reconstruido con un perno
intrarradicular cilindrico prefabricado de 1,5 mm de didmetro, con
5 mm de sellado apical, la porcién coronaria se reconstruyoé con

amalgama y Se restaurdé con una corona.

Se aplicé a cada modelo una carga de 1N, perpendicular a
la superficie lingual. Las cargas descritas y las tensiones
generadas se calcularon sobre las paredes del conducto
radicular. Los resultados indicaron que la colocacion de un perno
afectaba los patrones de tension dentro de la raiz, al compararlo

con un diente intacto®*’?.

La mayor concentracion de tensiones traccionales y de
cizallamiento se presentdé en el modelo con el perno, mientras
gue las mayores tensiones compresivas se desarrollaron en el
modelo con el perno y en el modelo con el diente intacto. Los

modelos con el tratamiento endodéntico y con la corona sin
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perno demostraron una disminucion en las tensiones de
cizallamiento y las tensiones compresivas de un 5% y un 25%,
respectivamente, mientras que tuvieron un incremento de
aproximadamente un 48% en las tensiones maximas traccionales.
El modelo con el perno demostré un incremento de un 12% en las
tensiones de cizallamiento y una disminucion de un 1% en las
tensiones compresivas; por ultimo se observdé un incremento de
un 102% en las tensiones maximas traccionales al comparar el

modelo con el perno con el modelo del diente intacto™’?.

En cuanto a la distribucion de tensiones en la raiz,
los modelos que no utilizaron el perno demostraron un
incremento gradual en las tensiones hasta llegar a un maximo de
tension, que se ubicd, en la porciébn coronaria del diente,
aproximadamente 2 mm apical al orificio de entrada del
conducto. En contraste, el modelo con el perno demostré una
disminucién de las tensiones en la porcién coronaria de la pared
vestibular de la raiz y luego un incremento abrupto de las
tensiones, hasta presentar la tension maxima cerca del apice del

perno®’9,

Esta area de tension maxima pareciera ser el resultado

de las flexiones que se presentan en el &apice del perno, es
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decir, como resultado de la rigidez que otorga el perno a
la porcidon coronaria del diente se desvia el punto de flexién
hacia apical, donde ocasiona un incremento de las tensiones
y podria forzar al &pice dentario (sin perno), a deformarse
en el punto donde finaliza el perno. Bajo las condiciones de este
estudio la colocacibn del perno no resultdé en wuna
distribucion uniforme de las tensiones dentro del conducto

radicular*’®.

Existen otros estudios que investigaron el papel del perno
colado de oro en la distribucion de tensiones radiculares de un

(163,171,177-179) * Estudios sobre

diente tratado endodonticamente
modelos fotoelasticos y utilizando el A.E.F. determinaron que
pequefias variaciones en el diametro de los pernos colados no
afectan la distribucion de las tensiones radiculares bajo la

aplicacion de Cargas(163,178,179)_

En cuanto a la longitud de los
pernos colados, se determin6 mediante el A.E.F. que el
incremento de la longitud del perno disminuye la concentracién
de las tensiones y ocasiona un cambio en la localizacién de las
tensiones hacia el &pice dentario, bajo la aplicaciébn de

fuerzas (163.171,178)
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De la misma forma se ha evaluado el efecto de la conicidad
del perno colado sobre la distribucion de las tensiones,
Davy, Dilley y Krejci®’" afirman que la conicidad del perno
ocasiona un leve efecto sobre la distribucién de las tensiones

| (178)

radiculares, sin embargo, Yang et a indican que ésta

incrementa las tensiones en el apice dentario.

Por ultimo, existen estudios de A.E.F. que afirman que un
perno colado de oro tiene un pequefio efecto de reforzamiento
sobre el tejido remanente de un diente tratado endodonticamente
restaurado con una corona metal porcelana®’®. Los resultados
de esta investigacién coinciden con la investigacién realizada
por Ko et al.*"" quienes utilizaron el mismo método vy
demostraron que el perno colado de oro ocasion6 una reduccion
de las tensiones sobre la dentina y demostraron que durante la
aplicacion de fuerzas masticatorias y fuerzas trauméticas, el
perno colado de oro disminuyé los patrones de tensién dentinaria

entre un 3% y un 8%.

Cuando, a juicio del odontologo, es necesaria la colocacion
de un perno, la distribucién de tensiones se debe analizar desde
(163)

el inicio Las tensiones que se transmiten a través del perno

hacia la estructura dentaria remanente deben ser, idealmente
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uniformes y de baja magnitud, para evitar el potencial riesgo de
fractura radicular por concentraciones de tensiones

desfavorables®*174),

A fin de poder conocer los efectos de los pernos sobre la
estructura dentaria, los investigadores utilizan diferentes
técnicas de laboratorio; numerosos estudios utilizan los modelos

fotoeIéstiCOS(32,54,81,84,87,107,109,113,173-175,179) o el analisis de

finito(168:170-172,176-178) El conocimiento de la

elemento
distribucion de las tensiones generadas por lo pernos, permitira
establecer un criterio de seleccién de perno que esté orientado

a proteger la estructura dentaria y a proteger los tejidos de

SOporte(54,56,81,84,87,107,113,163,170—176)

6. RESISTENCIA A LA FRACTURA DE LOS DIENTES
RECONSTRUIDOS CON PERNOS INTRARRADICULARES
PREFABRICADOS METALICOS
El indice de fracasos de las restauraciones en dientes

tratados endodonticamente, reconstruidos con pernos

intrarradiculares metalicos, es mas alta que los fracasos que se
presentan en las restauraciones sobre dientes vitales. Entre las
fallas mas comunes que se le pueden atribuir a estas

restauraciones se encuentran, la fractura del medio cementante,
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la fractura de la reconstruccién coronaria, la fractura o la

deformacion estructural del perno y la fractura radicular(’:2%:57:8%),

La fractura del medio cementante, usualmente permite el
retratamiento dentario. La fractura de la reconstruccién
coronaria, puede desalojar la restauracion final, sin embargo, no
es una falla irreversible. La fractura o deformacion del perno
podria permitir el retratamiento dentario, pero frecuentemente
se transforma en un reto, retirar el perno sin causar
mutilaciones irreversibles a la raiz. Por dultimo, la fractura
radicular se considera la mas seria de todas las fallas,
puesto que generalmente determina la pérdida definitiva del

diente®,

Entre los factores que pueden influenciar la resistencia a la

fractura del diente tratado endoddénticamente, restaurado con un

perno intrarradicular metalico se encuentran, la
cantidad de dentina remanente(?8:31:32.63.71,91,117,170,180.181) = |5
sobrepreparaciéon del conducto radicular®!:57:82.97.117.170) = g|
disefio del perno(82103.180.181) " |5 |gongitud y el diametro del
perno®®®  |la  magnitud y direccién de las fuerzas
oclusales(*70:178) las tensiones transmitidas a la raiz
durante procedimientos endodénticos(®4:57:63:170.182) y
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restauradores(’-57:178.180.181) = |5 ausencia de una restauracion

extracoronaria(®7:74.97.181.183.184) v | proceso de corrosiéon del

perno(7,82,185-187)

La cantidad de dentina remanente puede determinar la
capacidad del diente a resistir las tensiones inducidas durante
los procedimientos endoddnticos y restauradores, por lo tanto,
cuando la raiz tiene un extenso dafio estructural, por caries o
sobrepreparacion del conducto radicular, la estructura residual
presentard paredes delgadas que comprometeran el prondstico

del diente y de la restauracion(1:63:91)

A través de los estudios sobre modelos fotoelasticos y de
A.E.F. se ha demostrado que los dientes reconstruidos con
pernos intrarradiculares metalicos pueden generar tensiones
compresivas, traccionales o de cizallamiento cuando se someten

a la aplicacién de fuerzas funcionales®#79,

La aparicién de
estas tensiones varia en funcion de la magnitud y direccion de
las fuerzas aplicadas, del disefio del perno y de la integridad de

la estructura radicular®®,

En base a estos hallazgos, el estudio
de las propiedades mecanicas de la dentina puede proporcionar
informacion atil, para que el odont6élogo proteja las estructuras

dentarias contra la fractura®y.
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Dentro de este contexto, Lehman®® utilizé6 el Tensiémetro
de Hounsfield para investigar las propiedades de la dentina ante
las fuerzas de traccion y de compresion. La investigacion revelo
gue la resistencia traccional de la dentina, se encuentra muy por
debajo de su resistencia compresiva. Mientras que la resistencia
compresiva de la dentina alcanz6 un valor promedio de
40.000 psi, la resistencia traccional alcanz6 un valor promedio de
6.000 psi. Los resultados de esta investigacion brindan
informacion util para que el odontdlogo mejore los disefios de las
restauraciones, en funcién de proteger la dentina contra las
fuerzas de traccion, incluso cuando el diente es vital.

De acuerdo a esa investigacion, el incremento en la
magnitud y la concentracion de las tensiones traccionales
podrian ser los responsables de iniciar la formacion de fisuras
que podrian conducir a la fractura de la estructura

radicular®*179)

En general, las tensiones se pueden transmitir
al conducto radicular durante la terapia endoddntica, la
preparacion del espacio para el perno y los procedimientos de

4,57,82,87,113,170,181
O(5 ,57,82,87,113, 0,8). Los

inserciobn 'y cementacion del pern
disefios de pernos activos también pueden incrementar las

tensiones que se transmiten a la raiz(82:84.109.113),
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Meister et al.®*®?) realizaron una investigacién in vivo para
evaluar dientes con fracturas radiculares verticales, a fin de
determinar sus causas Yy reconocer los signos y sintomas
diagnosticos que se presentan con mayor frecuencia. La
investigaciéon encontré6 32 dientes con fracturas verticales
radiculares, en pacientes con una edad que oscilaba entre 21 y
83 afios, practicaron un examen clinico que incluy6 radiografias,
fotografias, sondaje periodontal y cirugia exploratoria en algunos

casos.

Todos los pacientes, a excepcién de dos, presentaron
defectos O6seos en la zona de la fractura vertical. Un
65,63% de los pacientes presentaron un dolor moderado, un
28,13% no presentd sintomas y un 6,25% presentdé un dolor
severo. Radiograficamente, un 75% de los pacientes
presenté un ensanchamiento del espacio de ligamento

periodontal*8?).

Las fracturas radiculares verticales que se presentaron en
este estudio ocurrieron en un 84,36%, por la aplicacion de una
fuerza excesiva durante la condensacion lateral de la gutapercha
y en segundo lugar por la colocacién de incrustaciones sin

proteccion cuspidea o pernos intrarradiculares. La investigacion
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demostré que la acumulacién de una fuerza excesiva durante la
obturacion endoddntica y durante la colocacion de los pernos
intrarradiculares o de incrustaciones sin proteccion cuspidea,
puede incrementar el riesgo de aparicion de fracturas
radiculares8?,

Obermayr et al.(*®%)

realizaron una investigacion in vitro
para comparar la incidencia de fracturas radiculares, que se
presentan en los incisivos centrales superiores, durante dos
situaciones clinicas: 1. durante la obturacién endoddntica y 2.

durante la obturacién endoddntica mas la cementacién de un

perno colado de oro.

La investigacién incluy6é 32 dientes, que se dividieron en 3
grupos controles y en 2 grupos experimentales, de la siguiente
forma:

e Grupo 1. Control negativo, se realiz6 solo la preparacion
biomecénica a 5 dientes.

e Grupo 2. Control positivo, para la obturacion endoddntica
se realiz6 la condensacion lateral de la gutapercha en 5
dientes, hasta que ocurrié la fractura radicular.

e Grupo 3. Control positivo, para la cementacion del perno se

cementaron 2 pernos colados sin el asiento oclusal positivo
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y sin el canal de ventilacion para el cemento; seguidamente
se aplico una carga compresiva paralela al eje largo del
diente hasta que se presentd la fractura radicular.

e Grupo 4: se realiz6 la condensacion lateral de la
gutapercha a 10 dientes, con una fuerza constante de 3 kg,
aplicada verticalmente dentro de los conductos radiculares.

e Grupo 5: se realiz6 el mismo procedimiento del grupo
anterior, se removidé la gutapercha, se cementaron 10
pernos con una fuerza constante de 3 kg, paralela al eje

largo del diente*8%),

Los controles positivos se utilizaron para demostrar que
estas técnicas son capaces de causar una fractura radicular
inmediata, en este estudio se observo que en algunos casos el
condensador atravesO el foramen apical, antes de causar la
fractura radicular, lo cual sugiri6 que se requiere una gran fuerza
para causar la fractura de los dientes. Durante el ejercicio
clinico es poco probable que se aplique una fuerza tan grande

como para ocasionar esta situacién clinica®.

La incidencia a la fractura vertical no fue significativamente

diferente entre los dos grupos experimentales, en el grupo 4
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(obturacion endoddntica) no se presentaron fracturas y en el
grupo 5 (cementacién del perno) se presentd 1 diente con una
fractura vertical incompleta, que no se extendié a la superficie
externa de la raiz, por lo tanto, las tensiones que se acumularon
en ambos procedimientos no fueron suficientes para incrementar

el riesgo de fracturas radiculares8),

Los resultados de esta investigacibn demostraron que
existen otras variables que afectan el comportamiento del diente
y que determinan su mayor o menor riesgo a la aparicion de
fracturas radiculares, estas variables incluyen: la edad del
diente; tamafo, ajuste y disefio del perno; grosor de la dentina
remanente; configuracién de la raiz y presencia o ausencia de

restauracién coronaria8b,

Trabert, Caput y Abou-Rass®Y realizaron un estudio in vitro
a fin de correlacionar el efecto de la preparacion endoddntica, el
diametro de un perno prefabricado y la dimension dentaria con la
aparicion de fracturas en incisivos centrales superiores. Se
utilizaron 207 incisivos centrales superiores y se realizaron
mediciones de la longitud radicular y de las dimensiones de la

camara pulpar.
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Los dientes se dividieron en tres grupos, de la siguiente
forma:

e Grupo 1: grupo control con dientes intactos.

e Grupo 2: dientes tratados endoddnticamente con 1,40mm vy
1,80mm de didmetro de preparacién biomecénica, a la
altura de la unién cemento-esmalte.

e Grupo 3: dientes restaurados con pernos prefabricados de
lados paralelos de 0,050 y 0,070 pulgadas de diametro y
obturacion de la cadmara de acceso palatina con resina

compuesta®.

Todos los dientes se sometieron al impacto de una fuerza
Gnica, dirigida al centro de la cara vestibular (Imm por encima
de la union cemento-esmalte) capaz de causar la fractura del
diente. Se presentaron 128 dientes con fracturas radiculares; de
los cuales 7 dientes mostraron fracturas horizontales y todos los

demads fracturas oblicuas o verticales®b.

En todos los grupos se observé que el aumento de la
longitud radicular, incrementdé la resistencia del diente a la
fractura. En el grupo 2 los dientes con menor tamafo de

preparacion endoddntica necesitaron un mayor impacto de
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energia para producir la fractura y en el tercer grupo, los dientes
restaurados con los pernos de menor diametro incrementaron su

resistencia a la fractura®?b,

Los resultados del estudio demostraron que la cantidad de
tejido remanente después del tratamiento endoddntico y de la
preparacion del espacio para el perno es determinante para
incrementar la resistencia a la fractura. La sobrepreparacién del
conducto radicular para alojar un perno de mayor diametro, no
ofrece ningun reforzamiento y reduce la habilidad del diente para

soportar el trauma®?,

Tjan y Whang®®? coincidieron con estos resultados en
una investigacion in vitro, donde compararon la resistencia
a la fractura de dientes reconstruidos con pernos colados,
con diferentes grosores de dentina remanente en la
pared vestibular. Utilizaron 40 dientes y los dividieron en 4
grupos que tenian: 1mm, 2mm y 3mm de tejido dentario
remanente en la entrada del conducto y 1mm de tejido remanente
con un bisel de 60 grados para la colocacion de un collar

metalico.
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Sometieron los dientes a fuerzas horizontales vy
concluyeron que aunque la diferencia entre los resultados de los
grupos no fue significativa estadisticamente; los dientes con
1 mm de tejido remanente fueron aparentemente mas
susceptibles a la fractura que los que tenian 2 mm y 3 mm de

tejido remanente®?).

En este mismo sentido, Gordon y Metzger*'?) demostraron
gque los dientes posteriores, tratados endodonticamente son
mas resistentes a la fractura radicular si conservan mayor
cantidad de estructura dentaria durante los procedimientos
restauradores. Realizaron una investigacién in vitro, en la que
compararon la capacidad que presentaron los molares
inferiores, reconstruidos con tres disefios de perno
prefabricado y con una restauracién con pernos peripulpares,
de soportar el componente horizontal de las fuerzas de la

oclusion.

Utilizaron 42 molares inferiores y los prepararon para
recibir los siguientes disefios de perno:

e Grupo 1. 10 dientes reconstruidos con el perno

Dentatus® (Dentatus Stockholm, Sweden) con una

reconstruccion coronaria de amalgama. Los pernos se
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adaptaron como pernos pasivos, y se cementaron con
resina compuesta.

e Grupo 2: 10 dientes reconstruidos con el sistema
Para-Post® (Whaledent International, New York, U.S.A.)
con la porcion coronaria de amalgama. Los pernos se
cementaron con fosfato de zinc.

e Grupo 3: 10 dientes reconstruidos con el sistema de perno
Flexi-Post® (Essential Dental Systems, New York, U.S.A.),
la porcion coronaria se reconstruyd con amalgama. Los
pernos se cementaron con fosfato de zinc.

e Grupo 4: 10 dientes reconstruidos con una amalgama
retenida con 4 pernos peripulpares atornillados TMS
Minim® (0,023, Whaledent, New York, USA). En este grupo

no se realizé la apertura de la camara pulpar®!?,

En todos los grupos se aplic6 una fuerza horizontal de
500 Kg, con una maquina electro-hidraulica y se registro la
fuerza que ocasioné la fractura en cada caso. Se evalu6 cada
diente fracturado a fin de determinar el tipo de falla para
agruparlos entre fractura de la reconstruccion de amalgama,
fractura dentaria, desalojamiento del perno o del perno

p(111)

peripulpa
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En base a este disefio, los resultados de este estudio
fueron los siguientes:

e Grupo 1: (reconstrucciéon con el perno Dentatus®), no se
presentaron casos de fractura radicular, se presentdé 1 caso
de desalojamiento del perno, 3 casos de fractura horizontal
del perno, la porcion apical permanecidé retenida en la raiz
y seis casos de fractura de la amalgama radicular.

e Grupo 2: (reconstruccién con el perno Para-Post®) se
observaron 3 casos de fractura radicular, 9 casos de
desalojamiento del perno y 1 caso de fractura de la
reconstruccion de amalgama.

e Grupo 3: (reconstruccién con el perno Flexi-Post®) se
presentaron 7 casos de fractura dentaria y 10 casos de
desalojamiento del perno.

e Grupo 4: (reconstruccion de amalgama con pernos
peripulpares), se presentd 1 caso de fractura dentaria, 2
casos de fractura de la amalgama con los pernos intactos y
8 casos de fractura de los pernos peripulpares®?.

El menor niumero de fallas por pérdida de la retenciéon que
presenté el disefio de perno Dentatus® en comparacién con el
Para-Post,® que presentd 9 casos y el Flexi-Post® que presenté

desalojamiento del perno en todos los casos; probablemente
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tenga relacion con la naturaleza de su disefio activo y el método

que se utiliz6 para cementar los pernos!?),

El disefio de perno Flexi-Post® presenté el mayor nimero
de casos de fractura dentaria, seguramente debido a la
naturaleza de su disefio activo y a su flexibilidad que pudo
contribuir a generar mayores tensiones en la porcién coronaria
de la raiz. Los dientes reconstruidos con el sistema de pernos
peripulpares, que conservaron las camaras pulpares intactas,
presentaron la mayor resistencia a las fuerzas horizontales.
Estos resultados demostraron que la conservacion de la
estructura dentaria, incrementé la resistencia de los dientes a la
fractura, el techo de la camara pulpar contribuy6é a fortalecer la
estructura dentaria®*?).

Greenfeld et al.(*%®

, mediante una investigacion in vitro,
relacionaron el disefio de dos pernos prefabricados con la
aparicion de fracturas radiculares en dientes sometidos a fuerzas
compresivas de cizallamiento. Los sistemas de perno analizados
fueron el Flexi-Post® Ne 2 (Essential Dental Systems, New York,
N.Y.) y el Para-Post® (Whaledent International, New York, N.Y.)

de 0,05 pulgadas de diametro. Utilizaron 26 dientes

anterosuperiores contralaterales, los emparejaron y los midieron
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en el plano vestibulo-lingual (V-L), el plano mesio-distal (M-D) y
el plano longitudinal; para verificar que los dientes estuvieran

estructurados similarmente.

Todos los dientes se prepararon para recibir los pernos con
una longitud de 10,5 mm, los pernos se cementaron con fosfato
de zinc dejando una cabeza de perno de 6mm. La porcién
coronaria se reconstruyé con la resina compuesta Concise® (3M,
Dental Products Division, St. Paul Minn.) hasta conformar una
porcion coronaria con las medidas V-L y M-D que se tomaron en
el primer paso. Luego todos los dientes se sometieron a una
fuerza compresiva de cizallamiento de 1 KN en un angulo de 130
grados con respecto al eje largo del diente, la fuerza se aplico
sobre la porcion lingual a 2 mm del borde incisal y se incrementdé

constantemente a una velocidad de 6 mm/min*°3),

En esta investigacion se detecté la falla inicial, ésta se
registro como la separacién de la reconstruccion coronaria de la
raiz que retorna a su posicion original después de liberarse la
carga. Esta forma de falla puede manifestarse, clinicamente,
como microfiltraciobn con invasion bacterial, disolucion del
cemento o irritacion periodontal. También, se registraron los

valores de las cargas que produjeron la falla final, en los
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siguientes casos, separacion o destruccién de la reconstruccion
coronaria de resina compuesta, fractura radicular o

desalojamiento del perno°%,

En la falla inicial no se registraron diferencias
estadisticamente significativas entre el Flexi-Post® vy el
Para-Post®. En cuanto a la falla final, el Flexi-Post® necesité
mayor cantidad de fuerza (583,8N) para producir la falla, en
comparaciéon con el Para-Post® (430,8N). Las fallas que se
presentaron por desalojamiento del perno fueron 4 del
Para-Post® y ninguna del Flexi-Post®, probablemente, debido a
gue éste ultimo no depende del cemento para su retencidén sino
gue se retiene activamente por las roscas que penetran en la

dentina*%®,

Las fallas que se presentaron por fractura radicular fueron
6 del Para-Post® y 9 del Flexi-Post®. A pesar de que el nimero
de fracturas que se presentaron con el sistema Flexi-Post® fue
mayor, el analisis de la fuerza que causoé la fractura revel6 que
en 9 de 10 dientes en el sistema Flexi-Post®, la fuerza necesaria
para provocar la fractura radicular (420N-100N) excedid la
maxima fuerza de la oclusiobn humana (410,62 N) y las fuerzas

necesarias para fracturar 3 de 6 dientes que se restauraron con
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el sistema Para-Post® estuvieron dentro del promedio de fuerzas

de la oclusién normal (240N-340N)1%3).

De acuerdo a los resultados de este estudio se concluyo
que el sistema Flexi-Post® fue un sistema mas resistente ante las
fuerzas compresivas que el Para-Post® y fue el sistema que
presentdé mayor cantidad de fallas por fractura radicular, un 76%
al compararlo con el sistema Para-Post® que presenté un 53% de

fracturas radiculares°®,

De la misma forma, Burns, Douglas y Moon®® realizaron un
estudio in vitro, con la finalidad de comparar las propiedades
retentivas del disefio de perno pasivo Para-Post® (Coltene
Whaledent, New York, N.Y.) con el disefio de perno activo Flexi-
Post® (Essential Dental Systems, South Hackensack) y relacionar

estas propiedades con la aparicién de fracturas radiculares.

Utilizaron 88 incisivos antero-superiores y los dividieron en
dos grupos, se prepararon 44 dientes para recibir el Para-Post®
N° 5y 44 dientes para recibir el Flexi-Post® N° 1. Los dientes se
colocaron en una posicion vertical en una maquina de pruebas

Instron® (Instron Corp., Canton, Mass) y se sometieron a una
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fuerza de cizallamiento dirigida directamente al eje largo del

diente con una velocidad de 0,05 pulgadas por minuto©®.

Se registré la fuerza necesaria para remover verticalmente
los pernos de los conductos radiculares y se determiné la forma
de falla. La fuerza necesaria para causar una falla en la
retencién del Flexi-Post® fue sustancialmente mayor que la
fuerza necesaria para desalojar el Para-post,” el registro
promedio de fuerzas excedid las fuerzas generadas clinicamente
durante la masticacion®®.

Todas las fallas del perno Para-Post® se ubicaron en la
interfase dentina-cemento o dentro del cemento; no se
registraron fallas que involucraran la fractura de la raiz o del
perno. El Flexi-Post® presenté fallas significativamente mayores,
se observaron 10 casos con fallas en la interfase
dentina-cemento, 16 casos con fractura radicular y 12 casos con
fractura del perno. Los resultados de este estudio demostraron
que el perno Flexi-Post®, a pesar de ser el perno mas retentivo,
tiene un mayor potencial de causar un dafo irreversible sobre la

estructura radicular®®.

Stockton, Williams y Clarke®® realizaron un estudio in vitro

para evaluar la retencion de 4 disefios de pernos y determinar la
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resistencia a la fractura de los dientes restaurados con éstos.
Utilizaron 80 incisivos centrales superiores y los dividieron en
ocho grupos de 10. Los grupos 1, 2, 3, 4 se utilizaron para
evaluar la retencién, el grupo 1 utilizé6 el perno Para-Post Plus®
(Whaledent/Coltene, New York, NY.), el grupo 2 utilizé el Para-
Post XT® (Whaledent/Coltene, New York, NY.), el grupo 3 utilizé
el Flexi-Post® (Essential Dental Systems Inc, Hackensack, N.J.) y
el grupo 4 utilizé el Flexi-Flange® (Essential Dental Systems Inc,

Hackensack, NJ 07606).

Los grupos 5, 6, 7 y 8 se utilizaron para evaluar la
resistencia a la fractura, se restauraron respectivamente con los
mismos pernos del grupo anterior y se reconstruyé la porcién
coronaria con Ti-Core® (Essential Dental Systems Inc, S
Hackensack, N.J.). Los grupos 1, 2, 3y 4 recibieron una fuerza
de traccién que se aplic6 con una maquina de pruebas Rheile
FS-5 Screw-Power® (American Machine and Metals, Fast Moline,
IL). Los grupos 5, 6, 7y 8 recibieron la aplicaciéon de una fuerza
incremental de cizallamiento, en un angulo de 45 grados, desde
lingual a 1 mm del borde incisal, hasta que se presento la

falla®®,
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En cuanto a la retencion los resultados evidenciaron que
el Flexi Post® presentd la mayor retencién, estadisticamente
significativa, seguido por Para-Post Plus®, Para-Post XT®
y Flexi-Flange®. En cuanto a la resistencia a la fractura
solo Para-Post XT® mostré6 un comportamiento estadisticamente
diferente, mientras que 8 dientes de Flexi-Post®, 7 de
Para-Post plus® y 6 de Flexi Flange® presentaron fracturas
radiculares, solo Para-Post XT® present6 1 diente con
fractura radicular y 8 dientes con falla de la cementacién del

perno?%,

Para los autores de este estudio, el perno Flexi-Post®
ocasiond bajos promedios de resistencia a la fractura,
probablemente, debido a que en su disefio, las roscas de mayor
tamafio engranan en la porcién coronaria y en esta zona se
acumula la mayor cantidad de tensiones, capaces de ocasionar
la fractura dentaria. En segundo lugar, la hendidura interna de la
punta bifida del sistema Flexi-Post® lo convierten en un disefio
flexible, que puede deformarse ante las fuerzas e incrementar el

riesgo de fractura radicular(®®.

La mayor resistencia a la fractura de los dientes

reconstruidos con el sistema Para-Post XT®, probablemente se
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relacione con la incorporacion de un hombro externo en su
disefio, que permitié que las fuerzas se distribuyeran sobre un
area mayor, obteniendo como resultado un menor numero de

fracturas®®.

Los autores sugieren gque para incrementar la resistencia
del diente a la fractura es necesario que el perno sea lo
suficientemente rigido, de manera que no se produzcan
tensiones internas por la tendencia del perno a flexionarse;
ademas, el perno debe brindar suficiente retencion, sin que por
esto sea necesario remover gran cantidad de estructura dentaria
y que el perno no concentre tensiones internas en la porcién

coronaria®®®,

Deutsch et al.(89

demostraron en una investigacion in
vitro, que la forma del perno se relaciona con la aparicion de
fracturas radiculares en dientes sometidos a fuerzas torsionales.
Compararon fracturas radiculares que se presentaron en dientes
reconstruidos con tres disefios de perno activo. Se utilizaron 212
dientes para este estudio y se asignaron aleatoriamente a tres

disefios de perno prefabricado, el perno Radix® N° 2 (Maillefer,

Switzerland), el perno Medidenta® mediano (Medidenta, New
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York, N.Y.) y el perno Dentatus® M-5 (A.B. Dentatus, Hagersten,

Sweden).

Se cementaron los pernos con cemento de fosfato de zinc y
se aplicaron fuerzas torsionales sobre todos los pernos hasta
gque ocurrié la fractura del perno o de la raiz. Se analiz6 cada
diente con wuna lampara de fibra Optica, para detectar
visualmente las fracturas radiculares. El perno Radix® tuvo 27 %
de fracturas radiculares, el perno Medidenta® tuvo 30% de
fracturas radiculares y el perno Dentatus® tuvo 62 % de fracturas
radiculares89,

El analisis estadistico demostré que el perno Dentatus® fue
el dnico que presentd6 un comportamiento diferente en
comparacion a los otros dos pernos, registr6 el mas alto
porcentaje de fracturas radiculares y estas se registraron con
una menor fuerza de torque. Debido a que los dientes se
asignaron aleatoriamente y cada perno recibié una distribucion
similar de raices; se elimina la variable de tamafio de la raiz. Por
lo tanto la variable critica en esta fase fue la forma del perno; los
autores indicaron que la forma coénica del perno Dentatus®,
incrementd la probabilidad de que ocurran fracturas radiculares

ante fuerzas torsionales(*8?,
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Deutsch et al.*®) en una investigacién in Vvitro,
relacionaron el tamafio de la raiz y la forma del perno con la
incidencia de fracturas radiculares que se presentan durante la
insercion de 3 disefios de pernos prefabricados activos en los
dientes tratados endoddnticamente. Utilizaron 212 dientes a los
cuales se les removid la porcidn coronaria, cada raiz se midié 5
veces antes de insertarlas en bloques de acrilico. Utilizaron tres
sistemas de perno activos; el perno Radix® N° 2 (Maillefer,
Ballaigues, Switzerland), el perno Medidenta® (Medidenta,
Woodside, N.Y.) y el perno Dentatus® M-5 (A.B. Dentatus,

Hagersten Sweden).

Los pernos se impregnaron con fosfato de zinc y se
insertaron en los conductos preparados mediante un transductor
de torque Leblow® (Model1102-200, Eaton Corp., Troy, Mich.).
Los pernos se roscaron hasta que se presentd la fractura del
perno o del diente. Cada raiz se removié del bloque de acrilico y
se examind con una lampara de fibra o6ptica para visualizar las
fracturas. Se observd que el perno Radix® y el perno
Medidenta® presentaron un promedio similar de fracturas, entre
un 31% y un 37%, en cambio el perno Dentatus® present6 un

62% de promedio de fracturas8?.
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El analisis estadistico determin6 que los factores que estan
asociados significativamente con la aparicion de fracturas
durante la insercion del perno, fueron el diametro superior del
diente y la forma del perno. A menor diametro superior del
diente, se incrementaron los riesgos de fractura, puesto que el
grosor de la estructura dentaria entre la entrada del conducto y
el margen gingival es menor, lo cual complica el proceso de
insercién. En cuanto a la forma del perno, se observé que los
pernos conicos roscados incrementaron 20 veces la incidencia de

fracturas*89,

Torbjorner, Karlsson y Odman®® en una investigacién in
vivo, compararon el indice de fracasos y las caracteristicas de
las fallas que se presentaron en dientes reconstruidos con el
disefio de perno conico colado y con el disefio de perno
prefabricado de lados paralelos Para-Post® (Whaledent

International, New York, N.Y.).

Las historias clinicas de 638 pacientes restaurados con 788
pernos colados o prefabricados del sistema Para-Post®,
constituyeron la base de este estudio. EI criterio de evaluacién
incluyéo el sexo, la edad, el tipo de perno y el método de

fabricacion, la posicion del diente en el arco, la longitud y el
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diametro del perno, la altura de la cresta 0sea, el tipo de falla y

el tipo de pilar®?.

Las fallas técnicas que se registraron fueron, la pérdida de
la retencién del perno, la fractura radicular y la fractura del
perno. La presencia de caries, de complicaciones endoddnticas y
periodontales, solo se registraron cuando ocasionaron la

remocion del perno o del diente®®,

Se registraron fallas en 72 de 788 pernos. EI tiempo
promedio de seguimiento de los pernos fue de 36,7 meses para
los pernos colados y de 40,8 meses para los pernos
prefabricados; se evaluaron un total de 456 pernos colados y 332
pernos Para-Post®. El sistema Para-Post® presenté un promedio
de un 2% de fallas irreversibles comparado con un 5% del

sistema de pernos colados®?.

Entre los tipos de fallas, la mas frecuente fue el
desalojamiento del perno por pérdida de la retencién. La fractura
del perno se reporté en 6 casos de pernos Para-Post® y solo en
uno de estos casos fue necesaria la extraccion del diente. La
fractura radicular se presentd en 16 casos de pernos colados y

en 5 casos de pernos Para-Post®®%,
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La mas alta frecuencia de fracasos se presentd en dientes
de la zona antero superior, probablemente debido al componente
horizontal de la fuerza; también fueron frecuentes las fallas en
los dientes pilares de protesis removibles y en los dientes pilares
de la proétesis fija a extremo libre. De acuerdo a los resultados de
este estudio, el sistema de pernos prefabricados Para-Post® se
presenté como el perno con el disefio mas exitoso desde el punto

de vista clinico®?,

Sorensen y Martinoff®® coincidieron con los resultados
presentados por Torbjorner, Karlssonn y Odman®® en una
investigacion in vivo donde evaluaron diferentes métodos de
retencion intracoronaria, en las historias clinicas de 6.000
pacientes. Se examinaron 3 variables, el método de retencién

intracoronaria, la longitud del perno y la forma de la falla.

Se evaluaron 6 métodos de retencidn intracoronaria, el
perno cénico colado, el perno prefabricado Para-Post®
(Whaledent/Coltene, New York, N.Y.) con reconstruccion de
resina o amalgama, el perno Para-Post® colado, los pernos
atornillados y la reconstruccién de amalgama o resina con pernos
peripulpares. Ademéas, se determind radiograficamente la

longitud de los pernos®®.
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Se estudiaron dos formas de fallas, las que se consideraron
restaurables como las fallas por desalojamiento del perno y las
fallas no restaurables como la fractura radicular o la perforacion
radicular. Se excluyeron los dientes con una historia de fracasos
por patologias periodontales o por caries, se seleccionaron un
total de 1.273 dientes para formar parte de este estudio. La
definicion de éxito clinico se bas6 en la ausencia de hallazgos

negativos en la Gltima visita al odontélogo®®.

Los pernos prefabricados paralelos no presentaron fallas
por fractura radicular; dos tercios de las fallas fueron por fractura
del medio cementante y desalojamiento del perno, lo que
permitié el retratamiento del diente. Los pernos conicos colados
presentaron un 39% de dientes con fracturas verticales vy
angulares que hicieron necesaria la extraccién. Los resultados
demostraron que con los pernos paralelos pasivos,
aproximadamente, en un 97,7% de los casos no se presenta
fractura radicular, mientras que con los pernos cénicos colados

el éxito fue de un 87,3% 9,

Chan y Bryant® mediante una investigacién in vitro
compararon la resistencia a la fractura y las caracteristicas de

las fracturas en un diente posterior reconstruido con pernos
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colados y con pernos prefabricados paralelos pasivos. Utilizaron
55 premolares inferiores monorradiculares, todos los dientes se
prepararon endodonticamente vy la reconstruccién coronaria se
realizé de tres formas:

e Grupo 1: se reconstruyeron 15 dientes, con un perno
colado en aleacion de oro tipo Ill.

e Grupo 2: se reconstruyeron 20 dientes con un perno
prefabricado Para-Post® N°6, con reconstruccién coronaria
de amalgama.

e Grupo 3: se reconstruyeron 20 dientes con un perno Para-
Post® con reconstruccién coronaria de resina Adaptic®

(Johnson and Johnson Dental Products Co.).

Todos los pernos se cementaron con fosfato de zinc, la
linea de terminacién fue un hombro de 0,5 mm de espesor y se
confeccionaron las restauraciones coronarias de todos los
dientes; éstas no se cementaron a fin de poder observar con
facilidad los patrones de fractura. Se aplicd6 una fuerza
compresiva con una velocidad de 0,16 mm/min, sobre el plano
inclinado lingual de la cuspide vestibular hasta que se presento
la fractura del diente y se removieron las restauraciones

coronarias para determinar los tipos de fracturas(®®,
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De acuerdo a este disefio de investigacion, los resultados
indicaron lo siguiente:

e Grupo 1: presenté desalojamiento de la raiz en todos los
pernos colados, fractura radicular en 13 dientes y fractura
del tercio coronario de la raiz en 4 dientes. La falla se
presenté con un promedio de fuerza de 75,4 kg.

e Grupo 2: se observé fractura de la reconstruccion coronaria
de amalgama en 16 dientes, desalojamiento del perno en 8
dientes, fractura radicular en 8 dientes y dentro de éstos, 4
dientes limitaron su fractura al tercio coronario de la raiz.
La falla se presentd con un promedio de fuerza de 92,2 kg.

e Grupo 3: la fractura radicular se presenté con menos
frecuencia y no tan extensamente como en los otros
grupos. La fractura de la reconstruccién coronaria de

resina fue una evidencia muy comin®9,

Los resultados demostraron que los pernos colados
necesitaron menores valores de fuerza para que se produjera la
falla del sistema y fue el grupo que presentd mayor cantidad de
fracturas radiculares y desalojamiento del perno. Los dientes
reconstruidos con pernos prefabricados y reconstruccion

coronaria con amalgama o resina presentaron la mayor cantidad
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de fracturas de la reconstruccion coronaria pero a la vez
evidenciaron la menor cantidad de fracturas radiculares y

desalojamiento del perno®9.

Bajo las condiciones de este estudio se concluyé que la
utilizacién de pernos prefabricados con la porcion coronaria de
amalgama o resina, pareciera ser la alternativa méas favorable
cuando se trata de la reconstruccion de dientes en el sector
posterior, donde las fuerzas estan dirigidas hacia el eje largo del
diente, puesto que si se presentara la falla del sistema causarian
menores dafios al diente'®”’.

Fraga et al.("¥

coincidieron en afirmar que la fractura
de la resina compuesta, sobre un perno prefabricado,
podria actuar positivamente, puesto que puede prevenir una
posible fractura radicular ante la aplicacion de fuerzas oclusales.
Ellos realizaron un estudio in vitro donde compararon la
resistencia a la fractura de 27 dientes monorradiculares,
tratados endodonticamente, restaurados con pernos colados y

con pernos prefabricados activos con reconstrucciones

coronarias de resina.
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Se dividieron los dientes en dos grupos, grupo 1 compuesto
por 14 dientes reconstruidos con pernos colados de niquel-cromo
y cementados con fosfato de zinc, los méargenes del perno se
extendieron hasta el bisel de la preparacion a fin de simular el
efecto de un collar metalico; el grupo 2 compuesto por 13 dientes
reconstruidos con pernos prefabricados activos de acero

inoxidable, cementados con fosfato de zinc"*.

El perno activo fue el Obturation Screws® (FKG, Flickiger
& Huguenin Dentaire S.A, La Chaux-de-fonds, Switzerland) y la
porciobn coronaria de 3 mm se reconstruyé con una resina
compuesta Prisma® (APH 12905/2; Dentsplay, Petrépolis, RJ,
Brazil). Con una maquina de pruebas universal se aplicaron las
fuerzas de cizallamiento con una velocidad constante de 0,05
cm/min, sobre el tercio cervical de la raiz y en un angulo de 45°

en relacién al eje largo del diente"?.

Los dientes se seccionaron longitudinalmente y se
observaron en el microscopio estereoscopico, para facilitar el
examen de posibles lineas de fractura. No se observaron lineas
de fractura en ninguno de los dientes, de ambos grupos, en las
zonas de anclaje de los pernos. Todos los dientes del grupo 1

(perno colado) presentaron fracturas cervicales radiculares
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mientras que todos los dientes del grupo 2 (perno prefabricado
activo) se fracturaron en la reconstruccién coronaria de resina

compuesta!’®.

Los dientes reconstruidos con pernos colados necesitaron
un promedio de fuerzas de cizallamiento, significativamente mas
altas (48,36 Kg) para causar las fracturas cervicales radiculares,
que el promedio de fuerzas necesarias para fracturar el mufién
coronario de resina compuesta (30,92 Kg), sin embargo, la
reconstruccion coronaria de resina compuesta sobre el perno
prefabricado permiti6 que las fracturas se presentaran, por lo
general, en la reconstruccion coronaria protegiendo de esta

forma la estructura radicular¥.

Sorensen y Engelman®® en una investigacién in vitro,
determinaron el efecto de la variacion de la adaptacion al
conducto radicular de diferentes disefios de perno sobre la
resistencia a la fractura radicular de los dientes tratados

endoddénticamente.

Utilizaron 40 incisivos centrales superiores tratados
endodonticamente, se conformaron 4 grupos de 10 dientes. Los

grupos 1,2 y 3 se prepararon con un hombro de 90 grados,
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removiendo la estructura axial hasta dejar solo 1 mm de
estructura dentaria axial remanente, creando un conducto
radicular con una amplia entrada que semejaba la forma de un
embudo. En el grupo 4 se prepardé un hombro de 90 grados y se
conservé toda la estructura dentaria remanente(*°%,

Se utiliz6 un perno plastico Para-Post® (Whaledent
International, New York, N.Y.) N° 4 para conformar los patrones
de los pernos en los diferentes grupos:

e Grupo 1: utilizé el Para-Post® sin modificaciones,

e Grupo 2: utilizé el Para-Post® y se le agreg6 resina acrilica
para copiar intimamente la forma del conducto.

e Grupo 3: se le agregd 2 mm de resina acrilica al

Para-Post® a fin de copiar solo la entrada del conducto.

e Grupo 4: utilizo solo el Para-Post® para obturar el

conducto radicular®®9,

Los pernos se colaron en aleacion plata-paladio y todos los
dientes se restauraron con coronas coladas, se sometieron a
fuerzas incrementales, en un angulo de 130 grados con respecto
al eje largo del diente, a una velocidad de 2,54 mm/min, hasta
gue se presento la falla. Los resultados indicaron que el grupo 2

(perno adaptado intimamente a la raiz) necesité un promedio de
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fuerza mayor para producir la fractura radicular (49,58Kg)*°%.

La mas alta incidencia de fracturas se presentdo en los
grupos 2y 3 (17 de 20 dientes), que poseian un disefio de perno
conico adaptado intimamente a las paredes del conducto. En los
grupos 1 y 4 (Para-.Post® sin modificaciones), las fallas se
produjeron por fractura del agente cementante y en menor grado

por fractura radicular(°®,

Las formas de las fracturas que se presentaron en el grupo
2 y 3 involucraron mayor cantidad de estructura dentaria y se
extendieron mas apicalmente. Las fracturas que se observaron
en los grupos 1 y 4 abarcaron menor cantidad de estructura
dentaria y se desarrollaron en el tercio coronario de la raiz, muy

cerca del los margenes de la preparacion®?.

Cuando se restaura un diente tratado endodonticamente es
fundamental utilizar un disefio de perno que preserve la
estructura dentaria. Si los sistemas de perno pueden fallar por
fractura del diente, fractura del perno o fractura del agente

cementante, es preferible utilizar un sistema de perno que
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permita que la falla se produzca por fractura del agente
cementante, ya que permitira el retratamiento dentario, lo cual

no sucedera si se produce la fractura del diente®°9,

En base a las consideraciones anteriores, el refuerzo
radicular de un diente reconstruido con un perno prefabricado se
puede lograr de dos formas, mediante el disefio y Ila
confeccién de un ferrule(3465.66.74.97.183,184.191) "y medjante la
utilizaciébn de técnicas adhesivas dentro del conducto

radicular(80:46.63.65)

El efecto ferrule se define como una banda de metal
colado en forma de abrazadera o en forma circular alrededor de
la superficie coronaria y para mejorar la integridad del diente(*°?.
El riesgo de fractura radicular puede aumentar

considerablemente si el margen de la corona no estd sobre

(2,6,65,97) (65)

una estructura dentaria sdlida Radke y Eissman
afirman que si el diente tiene poca estructura coronaria residual,
es conveniente utilizar restauraciones que encierren de 1 a 2 mm
de estructura coronaria axial vertical, con el objeto de crear el

efecto ferrule alrededor del diente que lo protegera de la

fractura.
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El sistema ferrule estd compuesto por el perno, la
reconstruccion coronaria o supraestructura y el collar metalico.
El perno prefabricado debe ser cilindrico o de paredes paralelas,
superficie aserrada, ahusado, con un canal de ventilacion y
pasivo (Para-Post® y ADPost®). La reconstruccién coronaria debe
ser colada en aleacion de oro tipo Ill, debido a sus propiedades
mecanicas y fisicas. Por ultimo, el collar metélico que
circunscribe al diente estd dado por un bisel circunferencial de
1,5mm con 3 grados de inclinacibn en el margen de Ila

preparacion(t®?.

El efecto ferrule se prepara sobre la raiz dentaria en forma

de un contrabisel circunferencial a fin de reforzar el aspecto

coronario de la preparacién para el perno(3#°©6.74.97,183,184,191)

permitir el asiento oclusal positivo y actuar como un elemento
antirrotacional(®®. Este efecto se puede utilizar en la linea de
terminacién de la restauracién coronaria, cuando no existe
suficiente tejido remanente para la colocacion de un contrabisel

en la superficie radicular(®®.

Cuando se utiliza en la restauraciéon coronaria, el ferrule es

un collar metalico que rodea las paredes paralelas dentinarias

6,34

gque se extienden sobre el hombro de la preparacion Para ser
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efectivo debe rodear al diente en 360 grados e idealmente debe

extenderse de 1,5 a 2 mm'®.

No siempre es posible desarrollar un ferrule en la
restauracion coronaria, debido a que resultaria poco estético en
las coronas totalmente ceramicas y las coronas metalicas con
margenes de porcelana. También, es dificil preparar un ferrule
cuando la estructura dental coronaria remanente es minima,

puesto que se corre el riesgo de invadir el espacio biolégico‘®.

Milot y Stein®”) realizaron una investigaciéon in vitro a fin
de relacionar el disefio del perno, el tipo de reconstruccién
coronaria y el disefio de la restauracion coronaria, con la
resistencia a la fractura de los dientes  tratados
endoddnticamente. Los autores utilizaron 48 incisivos centrales
superiores, que se confeccionaron en un material plastico
transparente, los cuales dividieron en tres grupos:

e Grupo 1: se reconstruyd con un perno colado.
e Grupo 2: se reconstruyo con un perno prefabricado pasivo
de lados paralelos Para-Post Plus® (Whaledent

International Co.) con la porcidn coronaria reconstruida con

Ketac Silver® (ESPE, Seefeld/Oberbay, Germany).
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e Grupo 3: se reconstruyo6 con el perno activo de punta bifida
Flexi-Post® (Essential dental Systems, New York, N.Y.), la
porcion coronaria se confeccion6 igual que el grupo 2. Los

tres sistemas de pernos se cementaron con fosfato de zinc.

Los tres grupos se subdividieron en dos subgrupos (grupo
Ay B), en el subgrupo A se conservo el tejido remanente intacto
y en el subgrupo B se confecciond un bisel cdéncavo
circunferencial de 1 mm con una fresa de carburo de 12 hojas N°
7104 (Brasseler U.S.A.). Se confeccionaron las coronas y se
cementaron con fosfato de zinc en todos los grupos. Luego
todos los dientes se sometieron a una fuerza creciente desde
lingual, en un angulo de 120 grados, con respecto al eje largo del
diente, hasta que ocurrio la fractura y se procedié a analizar los

resultados(®”).

En cuanto al disefio del perno, los resultados indicaron que
cuando se conserva la mayor cantidad posible de estructura
dentaria remanente, el tipo de perno tiene un efecto minimo
sobre la resistencia final del diente a la fractura. En cuanto a la
preparacion de un bisel circunferencial sobre el tejido remanente,
los resultados indicaron que éste incrementd la resistencia

del diente tratado endodénticamente a la fractura. Se observd
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que en los dos subgrupos A y B, el tipo de fractura predominante
fue la horizontal, sin embargo, en el subgrupo A (sin el bisel
circunferencial) el numero de fracturas oblicuas duplicé las del
subgrupo B (con bisel circunferencial). Pareciera que la
confeccion de un bisel circunferencial sobre el tejido remanente,
actuia como un disefio protector sobre la estructura dentaria

remanente (efecto ferrule)®”),

Los autores destacaron que este estudio se realizé ante un
escenario ideal, en que el diente tiene suficiente tejido
remanente, seguramente si la estructura dentaria supragingival
estuviera deteriorada los resultados cambiarian drasticamente,
por lo que ellos recomendaron la realizacion de nuevas
investigaciones®”).

Hoag y Dwyer(18%

realizaron una investigacién in vitro para
evaluar tres sistemas de perno y el efecto de la colocacién de
una restauracion extracoronaria sobre la resistencia a la fractura
de dientes posteriores. Se utilizaron 40 molares tratados
endodonticamente, se colocaron en bloques de acrilico y se les

removio la porcion coronaria 2 mm sobre la unién cemento-

esmalte.
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Se reconstruyeron los dientes posteriores mediante tres
técnicas:

e Grupo 1: se coloc6 un perno colado en el conducto distal,
un perno prefabricado Para-Post® Ne4 (Whaledent
International, New York, N.Y.) en uno de los conductos
mesiales y se confecciond la porcion coronaria colada.

e Grupo 2: se colocé un perno Para-Post® Ne4 en el conducto
distal y en uno de los conductos mesiales y se reconstruyé
la porcidén coronaria con resina compuesta.

e Grupo 3: se condensd amalgama dentro de los tres
conductos radiculares y se reconstruyo6 la porcion coronaria
con amalgama.

e Grupo control: se utilizé un diente tratado
endodonticamente con el tallado de la porcién coronaria, la

cual permanecié intacta(*®%,

Se prepararon 4 grupos adicionales idénticos y sobre las
reconstrucciones se cementaron coronas completas con
margenes situados 1 o0 2 mm por debajo de las reconstrucciones
coronarias. Sobre todos los dientes se aplic6 una fuerza
compresiva a una velocidad de 0,03 mm/min, en un angulo de 45

grados con respecto al eje largo del diente. Se registré el valor
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de la fuerza antes de que ocurriera la fractura de la porcién
coronaria, la fractura del perno o el desalojamiento de la

corona(t®®,

Los resultados demostraron que dentro del grupo sin
restauracion coronaria, se observo una resistencia a la fractura
un 5% mayor, en los dientes reconstruidos con perno colado, al
compararlo con los tres grupos restantes. Dentro del grupo de
los dientes con restauracién coronaria no se observé ninguna
diferencia entre los sistemas de perno. Por altimo, al comparar
los grupos con y sin restauraciéon coronaria se observdé una
diferencia significativa, puesto que los dientes con restauracion
coronaria fueron mas resistentes a la fractura que aquellos que

se mantuvieron sin protecciéon(*83),

Los autores concluyeron que bajo las condiciones de
esta investigacién la variacion del sistema de reconstruccidn
entre un perno colado, prefabricado o la reconstruccion
del diente con amalgama, no fue tan significativa para aumentar
la resistencia del diente a la fractura, como la colocacion de
una restauracion coronaria, cuyos margenes se extendieran por
sobre la reconstruccion coronaria y se ubicaran sobre tejido

sano('®?),
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Kahn et al.®*®*) coincidieron con estos resultados en una
investigacion in vitro donde compararon la resistencia a la
fractura de dientes monorradiculares tratados endoddnticamente
restaurados con tres tipos de pernos prefabricados activos y con
una restauracién coronaria con efecto ferrule, sometidos a

fuerzas compresivas.

Los resultados indicaron que no existi6 diferencia en las
fallas que se presentaron entre los tres tipos de pernos, los tipos
de fracturas observadas en todos los dientes fueron fracturas
radiculares oblicuas. Probablemente, la restauracion coronaria
con efecto ferrule influyé6 en la distribuciébn de tensiones
radiculares, por lo tanto, el disefio, la longitud y el material del
perno no determinaron diferencias significativas en la falla del
sistema, sin embargo, los autores recomiendan mas estudios que

avalen los resultados de esta investigacion 8%,

Barkhordar, Radke y Abbasi*®") realizaron un estudio in
vitro en el que investigaron el efecto de la colocacion
de un collar metalico de 2 mm sobre la resistencia a la
fractura de un diente tratado endodonticamente
reconstruido con un perno colado de oro, sometido a una fuerza

compresiva.
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Los resultados indicaron que existié una diferencia en la
localizacion de la fractura entre los dientes que tenian collar
metalico y los que no lo tenian, ademas, sugieren que los dientes
se reforzaron ligeramente por el collar metalico, puesto que
necesitaron una mayor cantidad de fuerza para ocasionar la
fractura radicular. Los dientes reconstruidos sin collar metalico
presentaron un mayor numero de fracturas radiculares
longitudinales y oblicuas, mientras que los dientes reconstruidos
con el collar metalico presentaron un mayor numero de fracturas

horizontales®°%,

De la misma forma, la utilizaciobn de técnicas adhesivas
es otro método que se utiliza para reforzar las raices,
de los dientes tratados endoddénticamente reconstruidos con

g(80.46,63,193)  cpyando una raiz

pernos intrarradiculares metélico
gue estd debilitada se reconstruye internamente con materiales
adhesivos adecuados, se puede reforzar dimensional vy
estructuralmente para retener un perno intrarradicular

metalico(®3:19%)

Desde que se introdujo la técnica de grabado acido para la
adhesion de resinas al esmalte, los avances en el area de la

adhesion permiten la unién tanto al esmalte como a la
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dentina*®**1%)_ E| reforzamiento de las raices comprometidas
estructuralmente con técnicas adhesivas se basa en incrementar
el grosor diametral de la raiz con la utilizacién de una resina que
se adhiere a la dentina y que adicionalmente evita que el metal
del perno se encuentre contacto con l|la delgada pared

radicular(®®.

Sheth, Fuller y Jensen®® utilizaron materiales adhesivos
para incrementar la resistencia a la fractura de premolares con
cavidades MOD. Los resultados de la investigacion demostraron
un incremento significativo a la fractura, en la preparaciones

amplias (4 a 4,5 mm) restauradas con materiales adhesivos.

Saupe, Gluskin y Radke®®, en base a este principio,
realizaron una investigacion in vitro con el fin de investigar el
reforzamiento de dientes tratados endoddnticamente con paredes
radiculares delgadas mediante técnicas adhesivas y la utilizacion
del sistema ferrule para incrementar la resistencia a la fractura.
Utilizaron 40 incisivos centrales superiores tratados
endodonticamente y se seccionaron las coronas clinicas de todos

los dientes.
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Se sobreprepararon los espacios para pernos para
simular un diente con un dafio estructural intenso, dejando
una longitud para el perno de 8 mm y un grosor de paredes
de 0,5 mm a 0,75 mm a la altura de la union cemento-esmalte.
Se utilizé6 una fresa N°4 del sistema de pernos Dentatus®
(Dentatus USA), para producir un asiento positivo, centrado
en los 2 mm apicales a los 8 mm de la preparacion del espacio

para el perno‘®?.

Los 40 dientes se subdividieron en 4 grupos de 10, dientes,
de la siguiente forma:

e Grupo A: reconstruccién con un perno colado y porcion
coronaria sin ferrule.

e Grupo B: reforzamiento intrarradicular con resina
compuesta TPH® (Caulk Dentsply), reconstruccién con un
perno colado y porcion coronaria sin ferrule.

e Grupo C: reconstruccion con un perno colado y porcion
coronaria con ferrule.

e Grupo D: reforzamiento intrarradicular con resina
compuesta TPH®, reconstruccién con un perno colado y

porcién coronaria con ferrule(®®,
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Todos los pernos se cementaron con un cemento resinoso
y se sometieron a una fuerza transversal dirigida contra la cara
lingual de la porcion coronaria, a una velocidad de 2 mm/min,
hasta que se presentdé la fractura. EI anéalisis estadistico
revel6 que los grupos B y D con reconstrucciéon intracoronaria
de resina, presentaron un promedio de resistencia a
la fractura entre un 41,1% y un 52,4% mayor que aquellos
dientes que utilizaron solamente el perno colado (grupos

Ay C)®3).

Este incremento significativo en el promedio de fuerza de
fractura se presentd en los grupos con ferrule o sin ferrule, por lo
tanto bajo las condiciones de este estudio, la utilizacion del
ferrule en dientes con debilitamiento estructural, no brindé
beneficios adicionales para la retencion o la resistencia a la

fractura y requirié de un desgaste de estructura adicional®%.

Sirimai, Riis y Morgano®®® en un estudio in vitro
compararon la resistencia a la fractura vertical de dientes
reconstruidos con diferentes sistemas de perno prefabricados
pasivos, modificados con fibras de polietileno Ribbond®

(Ribbond, Inc, Seattle, Wash.) impregnadas en resina sin relleno
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HelioBond® (lvoclar, North America Inc). y los compararon con

los sistemas de perno colado.

Los resultados demostraron que la utilizacion de las fibras
de polietileno disminuyé significativamente las fracturas
radiculares, a pesar de que este fue el sistema mas débil
de todos, las fallas mas comunes involucraron fractura de
la porcién coronaria o el desalojamiento del sistema. El grupo de
pernos colados fue el sistema mas fuerte de todos, sin embargo
todas las fallas involucraron fractura vertical u oblicua de la

raiz*°3,

Pareciera que en una raiz debilitada estructuralmente,
la reconstruccion intrarradicular con resina, es una opcion
viable para disminuir las tensiones por cementacién o por funcién
que generalmente preceden la fractura radicular. El
reforzamiento intrarradicular del diente con un material que es
elasticamente compatible con la dentina es mucho mejor que
reconstruir la estructura intrarradicular destruida con un perno

colado(®3:19%),

Por altimo, la corrosion del perno metalico también se ha

relacionado con la aparicion de fracturas radiculares en
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e(75,185-187,194)- Comunmente'

dientes tratados endoddnticament
se utilizan pernos intrarradiculares que no estan confeccionados
en aleaciones nobles, los cuales pueden corroerse dentro del

conducto radicular y causar la fractura radicular(*8?,

La corrosion se puede producir mediante una corriente
galvanica por la combinacion de varios metales que tienen
diferentes potenciales eléctricos. La combinacién de varios
metales se puede observar cuando se utiliza un tipo de aleacién
para el perno, que puede ser de acero inoxidable, oro, niquel,
plata o cobre y luego se reconstruye la porcién coronaria con

otra aleacion("®186.187)

Silness, Gustavsen y Hunsbeth*®” realizaron una
investigacién in vitro para estudiar los mecanismos de la
corrosion que pueden ser responsables de la fractura radicular
de dientes reconstruidos con pernos, mediante microanalisis de
dispersiobn de energia, microradiografias y microscopio
electronico. Ellos estudiaron secciones dentarias de 200 nm vy
300 nm de grosor, de dientes que se reconstruyeron con pernos
de acero inoxidable con una porcion coronaria de amalgama y

restauracion final en aleacién de oro.
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El analisis demostr6 que el hierro y el cromo se
observaron, frecuentemente, sobre las principales superficies de
fracturas, este hallazgo era de esperarse debido a que estos son
los principales componentes de los pernos de acero inoxidable.
También se encontraron otros elementos como calcio, fésforo,
niquel, zinc y estafio. EI microscopio electrénico reveld que los
tubulos dentinarios cercanos al perno estaban completamente
saturados con un material electrodenso que contenia calcio,

fésforo, cromo, hierro, zinc y estafio*8"),

Las microradiografias revelaron que la dentina adyacente a
los productos de corrosion se observaba radioltcida, lo que
sugiere que se presentd un proceso de desmineralizacién El
autor sugiri6 un mecanismo de corrosion que puede ser el
responsable de la fractura de los dientes restaurados con pernos
de acero inoxidable. En la fase inicial del proceso, los productos
de la corrosién emigran hacia los tubulos dentinarios, disponibles
en las paredes del conducto radicular, ocasionando una presion y
tincion de las estructuras dentinarias. Cuando los tubulos se
encuentran completamente llenos y no pueden absorber la
presion ejercida por el aumento de los productos de corrosion, se

produce la fractura de la raiz*®"),
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Petersen(*®® describié un caso de fractura radicular vertical
por corrosién en un primer premolar y un segundo molar superior
reconstruido con un perno de acero inoxidable, con Ila
reconstruccion coronaria de amalgama y una restauracion final

de oro. Luu y Walter(18®

presentaron un caso similar de fractura
radicular de la raiz distal de un molar inferior por corrosion.
El molar presentaba wuna restauraciobn con un perno
intrarradicular prefabricado, en aleacion niquel-cromo, retenido
en la raiz distal, el cual daba retencion a una reconstruccion

coronaria de amalgama y presentaba una restauracién colada

de oro.

(185) (186)

Petersen y Luu y Walter coinciden en que los
hallazgos radiograficos pueden ser variables, generalmente, se
puede observar una imagen radioltcida en el tercio medio de la
raiz o una completa destruccién ésea alrededor de ésta. Ellos
afirman que la fractura por corrosién se puede presentar en un
paciente asintomatico o se puede acompafiar de un dolor o

molestia periodontal.

El fendmeno de la corrosion en un perno intrarradicular, en
realidad, se puede presentar como un efecto secundario a una

fractura resultante de la aplicacion de una fuerza excesiva sobre
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la raiz, por procedimientos endoddnticos o restauradores. Una
vez que se inicia la fractura, se permite una entrada natural para
el ingreso de liquidos tisulares, que entran en contacto con el
perno metalico e inician la elaboracion de productos de

corrosion(t29:186)

No existe una evidencia directa de que el fenomeno de la
corrosion pueda ocasionar fracturas radiculares, por lo tanto, no
se ha definido claramente, si la fractura radicular es un resultado
de la corrosion o si la corrosion es un resultado de la fractura
radicular, sin embargo, se recomienda que tanto el perno, como
la reconstruccién coronaria y si es posible la restauracion final
se confeccionen en wuna sola aleaciébn, que sea de alta

nobleza(757882)

En base a las consideraciones anteriores sobre la
necesidad de la conservacion de la estructura dentaria
remanente®'%Y y |a influencia de los disefios del perno sobre la

s(58.164) = conviene tomar en

aparicion de fracturas radiculare
cuenta los planteamientos realizados por Jacobi y Shillingburg‘”,
quienes afirman que los siguientes factores pueden reducir el

riesgo de fractura radicular:
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e Determinar la longitud méaxima del perno, que sea
compatible con el sellado apical y que no ponga el peligro
la morfologia radicular.

e Utilizar el diametro de perno moderado, que no sea mayor
de una tercera parte del didAmetro de la raiz.

e Confeccionar un bisel externo, para que la restauracion
coronaria tenga un efecto ferrule.

e Mantener un ajuste pasivo, sin afiadir presiones excesivas,

e que permitan que el proceso de cementacion tenga
suavidad durante la insercion.

e Utilizar pernos que posean canales de ventilacion.

e Seleccionar pernos confeccionados en aleaciones
biocompatibles que sean resistentes al proceso de

corrosion.

Durante muchos afios, en la restauracién de los dientes
tratados endoddnticamente se le daba mayor importancia a la
retencion de la restauracion y menos importancia a los factores
que afectan la resistencia del diente a la fractura

(26,32,58,73)

radicular Debido a esto, los disefios de pernos

prefabricados generalmente se desarrollaron en base a criterios
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erroneos, que cumplian mas con principios de ingenieria que con

principios biolégicos*!?).

Para finalizar, la apariciobn de fracturas radiculares
en dientes reconstruidos con pernos intrarradiculares metalicos

se ha estudiado ampliamente, tanto en investigaciones

(58,90) (25.31,88,89,91,103,111,180,181,189)

clinica como de laboratori

Los factores analizados, como la cantidad de estructura

remanente1:91:111.189.190) = 15 preparacion del  conducto
radicular®>18) e disefio del perno(?°:5888.90.103.180,189) = |5
cantidad y direccion de las fuerzas oclusales(®9103189 v |

adaptacion del perno®® demostraron influir sobre la aparicion

de estas fracturas.

Los disefios de pernos deben brindar retencion, rigidez y
permitir la conservaciéon de la estructura dentaria®®. Se debe
preferir los disefios de pernos pasivos(®®8® evitar los disefios
que incrementan la magnitud y la concentraciéon de
tensiones®”:88:199) = trapajar con aleaciones resistentes a la
corrosign®48%5:155.187) v ytilizar el sistema ferrule(®”183:184.191) 4 |59

5(63,193)

técnicas adhesiva para reforzar la estructura radicular, en

los casos que la cantidad de estructura dentaria remanente no
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asegure el soporte y la resistencia adecuada a la restauracion.
El odontélogo debera seleccionar el sistema de perno
prefabricado intrarradicular metalico en base a estos parametros
con la finalidad de disminuir la incidencia de fracturas

radiculares(®,
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IIl. DISCUSION

El estudio del diente tratado endoddnticamente genera
controversias en cuanto al efecto del tratamiento endoddntico
sobre las propiedades fisicas y mecéanicas de la dentina y la
influencia de estos cambios en la aparicion de fracturas
radiculares. Inicialmente, estas fracturas se relacionaron con la
supuesta fragilidad que presentaban estos dientes debido a la

pérdida de humedad y elasticidad de la dentina***1%,

Sin embargo, pareciera que esta pérdida de humedad no
es determinante en el debilitamiento de la estructura dentaria de
los dientes tratados endodénticamente®. Ademas, cuando se
compararon dientes extraidos, tratados endoddnticamente vy
vitales, en cuanto a sus propiedades biomecanicas, no se
encontraron diferencias, estadisticamente significativas, en

cuanto a la dureza®®, Iimite proporcional®®

, moédulo de
elasticidad*® y resistencia a la fractura®®. Asi como tampoco,
se observé debilitamiento de la estructura dentaria ante fuerzas

compresivas y tensionales®¥.

En realidad, la investigacion ha demostrado que la pérdida

de estructura, dentaria causada por el proceso de caries, los
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procedimientos endoddnticos y los restauradores, es uno de
los principales factores relacionados con la aparicion de
fracturas radiculares en estos dientes(®13:23:24.29.30) " pgr |o tanto,
se afirma que la cantidad de estructura dentaria remanente
es uno de los mas importantes para la seleccion
del método de restauracion del diente tratado

endodonticamente(30:32-34,36,37,55,59-61)

Los dientes que presentan grandes pérdidas de
estructura dentaria se deben restaurar con el uso de un

perno intrarradicular, a fin de brindar retencion al material

5(5:28,33,34,142)

de reconstruccién coronari Anteriormente se

pensaba que el perno reforzaba la raiz debilitada de
estos dientes®®®”) sin embargo, se demostré que no existe
ningun tipo de reforzamiento ante la fractura en los dientes

5(28.58)

reconstruidos con pernos intrarradiculare Por el

contrario, los dientes reconstruidos con estos pernos
podrian tener una mayor susceptibilidad a las fracturas

radiculares(25:27,58.89,90,111)

La susceptibilidad a la fractura de los dientes reconstruidos

con pernos intrarradiculares metalicos se relaciona con la escasa

e(25,31,63,71,91,111,188)

cantidad de estructura dentaria remanent y
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con las tensiones que se generan durante las

técnicas endodonticas(®*57:63:109.170.182) |5 insercién  del

perno(54,109,180,189) mism0(25,58,88,90,98,103,111,180)

y el disefio del
Esta concentracién de tensiones puede incrementar el riesgo de

fracturas ante las fuerzas oclusales(?5:88:103.180)

Recientemente, la investigacién acerca de las
caracteristicas del diente tratado endoddnticamente se ha
orientado a determinar el efecto de los irrigantes, medicamentos,
nuevos materiales y técnicas, sobre las propiedades fisicas y

mecanicas de la dentina*®22),

Entre los irrigantes de mayor uso, se encuentra el
hipoclorito de sodio en diferentes concentraciones; sus
propiedades antibacterianas, lubricantes y su capacidad de
disolver tejido organico facilitan la preparacion endoddntica de
los conductos radiculares. Sin embargo, se le atribuye la
capacidad de disminuir la microdureza dentinaria cuando se le
utiliza sélo, por periodos prolongados®”*822 o en combinacién
con otros irrigantes como el peréxido de hidrogeno™® vy el
EDTA16:21),

Pareciera que la capacidad del hipoclorito de sodio de

disolver el contenido organico de la dentina facilita la
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penetraciobn de otras sustancias, como el EDTA, dentro
de los tUubulos dentinarios con una consecuente accion

desmineralizante®,

En cuanto al uso de agentes quelantes, como el EDTA, se
sefiala que, per se, ocasionan la desmineralizacion y la

disminucion de la microdureza dentinaria®®9),

Se dice que su
efecto depende de la profundidad y el tiempo de aplicacion, del

pH y la concentracion®.

De la misma forma, se sefiala que el uso prolongado del
hidréxido de calcio y el MTA pueden disminuir la resistencia a la
fractura de la dentina radicular, probablemente por la alcalinidad

de estos materiales™®®.

Dentro de los estudios sobre las caracteristicas de los

dientes tratados endoddénticamente (122

, se debe reconocer que
existen contradicciones, mientras que las investigaciones sobre
dientes extraidos no sefialan diferencias en las propiedades
fisicas entre los dientes tratados y los no tratados

endodénticamente*t-14)

, los estudios sobre el efecto de los
irrigantes y medicamentos que se emplean durante la terapia

endodontica demuestran que existe una evidente accion
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desmineralizante que afecta la microdureza, modulo de
elasticidad, reistencia a la flexién y resistencia a la fractura de la

estructura dentinaria(*°22,

Se consideran importantes las consecuencias clinicas de
estos resultados, pues la investigacion in vitro demostré que los
irrigantes 'y medicamentos endoddnticos son capaces de
ocasionar cambios en las propiedades biomecanicas de la
dentina, sin embargo, clinicamente no se ha demostrado que
estos cambios aumenten el riesgo de aparicion de fracturas

radiculares en el diente tratado endodénticamente.

Naturalmente, sin restar importancia a la accidén antiséptica
proporcionada por los irrigantes y medicamentos endoddnticos,
se recomienda realizar mas investigaciones que determinen, a
largo plazo, el papel de la terapia endoddntica en la resistencia a
la fractura de los dientes tratados endoddnticamente. Se deben
evaluar las variables, tales como, la cantidad de estructura
dentaria remanente, el tipo de irrigante, la preparacion del
conducto, el tipo de perno, las restauraciones defectuosas y las
cargas oclusales, pues es importante diferenciar cual o cuales de
ellas son responsables de la aparicion de fracturas en este

diente durante la funcién. De esta forma, se podra orientar la
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investigacién hacia el control de los factores que resulten
determinantes en el incremento del riesgo de fracturas

de este diente.

Desde el punto de vista endoddntico, cuando se va a
reconstruir un diente con un perno intrarradicular es necesario
tomar en cuenta diversos factores relacionados con el diente
para poder predecir el éxito de la restauraciéon. En primer lugar,
es necesario conocer la longitud y la morfologia radicular, estas
dimensiones permitiran establecer un limite bioldgico, a fin de
evitar la perforacibn o el debilitamiento de las paredes

radiculares(®®.

De la misma forma, se debe evaluar la calidad del
tratamiento de conducto, entre los criterios a considerar se
menciona la evaluaciéon de la obturacién endoddntica, en cuanto
a su longitud, homogeneidad, adaptacién a los paredes del
conducto®'? 'y sellado apical®**28:129. También se debe
considerar la presencia de perforaciones, omision de conductos,

lesiones periapicales*3%, fistulas e inflamacion3"),

Otro factor importante es la presencia de un adecuado

sellado coronario que proteja la obturacion endoddntica del
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(128) s contraindica el uso de cementos a base de

medio bucal
oxido de zinc eugenol como selladores coronarios a largo plazo y
se recomienda el uso de restauraciones adhesivas®® o

ionémero de vidrio*3%),

Los conductos radiculares expuestos al medio bucal se
deben retratar endoddnticamente antes de la colocacion de la
restauraciéon definitiva, pues se ha demostrado que Ilos
materiales de obturacion endododntica se pueden disolver vy

permitir la penetracién bacteriana(37:140.139),

Sin embargo, no se
a establecido el tiempo exacto en que se presenta la
h tablecid |t t t |
recontaminacion, los estudios varian en funcion del tipo de
bacteria*®”), el tipo de sellador endodéntico*®*® y el cemento
provisional(*3313%  Cada caso se deberd evaluar de forma

individual en base a sus caracteristicas clinicas, radiogréaficas y

tipo de restauracion.

En cuanto a la desobturacion del conducto radicular

existen diversos criterios para determinar la longitud

100,117
5(33.55,100,117)

apropiad La finalidad es brindar una adecuada

retencion al perno intrarradicular, sin poner en riesgo el

(148)

sellado  apical Diversos estudios determinaron la

cantidad de filtracion apical posterior a la desobturacion
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radicular, dentro de los métodos de investigacibn se mencionan
las pruebas de penetracion de tinta**®%® el método
electroquimico®®® y sefiales radioactivas en un sistema a

presign(148:153),

La mayoria de estudios sefala que la filtracion disminuye a
medida que aumenta la cantidad de sellado apical(46:1%4:156) gg¢
sefiala que se necesitan entre 4 mm46148156) v 5 mm de
gutapercha para asegurar un adecuado sellado apical(48:153:154)
Sin embargo, existen ademas otros factores que determinan la
cantidad de sellado apical que debe permanecer posterior a la
desobturacion radicular, se sefiala la presencia de curvaturas
apicales que pueden poner en riesgo la integridad de las paredes
del conducto®® 'y las variaciones en la microanatomia

((153).

radicula ; aproximadamente un 27,4% de las ramificaciones

del conducto radicular se encuentra entre los 3 y 5 mm apicales

(157)

de la raiz La suma de todos estos factores determina que se

prefiera mantener 5 mm de sellado apical.

Desde el punto de vista protésico, los factores
determinantes para la seleccion del disefio, la longitud y el
diametro del perno intrarradicular prefabricado son la cantidad de

tejido remanente, la forma y longitud de la raiz, el soporte
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periodontal, la ubicacion del diente en la arcada, la oclusién y la

a®®7’18)  pe esta forma, la seleccién de un perno

estétic
intrarradicular determinado originara cambios en la retencidn, en
la distribucion de tensiones hacia la raiz y en la frecuencia de

fracturas radiculares®®71.81),

Existen dos alternativas para la reconstruccién con pernos
intrarradiculares  metalicos, los pernos colados y |los
. (5,7) . o
prefabricados . Estos tipos de pernos poseen caracteristicas
que los diferencian en cuanto a su distribucién de

tensiones*7?17417%) & incidencia de fracturas radiculares®®.

Especificamente, los pernos intrarradiculares prefabricados
metalicos brindan al odontélogo una amplia gama de
3(33,61)’

disefio permiten  su instalacién  en un menor

0(3:33,61,65,66,71-73) 0(3:33,61,65,71)

tiemp y a un menor cost Las
ventajas de este sistema han incrementado su uso en la
reconstruccion de dientes tratados endoddnticamente, por lo
tanto, es de gran importancia conocer como distribuyen las
tensiones y su influencia sobre la apariciobn de fracturas
radiculares.

Los disefios de pernos prefabricados de uso mas comudn en
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la odontologia son el perno pasivo conico, el perno pasivo

5(6.7.58,77)

paralelo, y los pernos activo Los disefios pasivos se

retienen por el agente cementante y son menos retentivos que

los pernos activos(©:25:56:68.71,88,105-108)

Los pernos pasivos coOnicos presentan la menor
concentracién de tensiones durante su insercion, sin embargo,
bajo la aplicacién de fuerzas tienden a concentrar tensiones en
la porcién coronaria de la raiz con franjas de tension de bajo
orden alrededor de la longitud radicular y a crear el llamado

(81-84,113,171,173,178)

efecto de cuf Estos pernos, generalmente,

fallan por desalojamiento(®¢:71:80)

, Sin embargo, algunos autores
afirman que debido al efecto de cufia pueden causar fractura

radicular en sentido vertical u oblicuo (8283,

Por el contrario, Weine, Wax y Wenckus® afirman que
este disefio es confiable, pues no requiere fresas para la
preparacion del conducto y no debilita la raiz apicalmente. Estos
hallazgos contradicen clinicamente los analisis de tensiones que
afirman que este disefio crea un efecto de cufia y causa fracturas
verticales y oblicuas; probablemente, esta contradiccion podria
tener relacion con el método de reconstruccion utilizado, los

dientes de este estudio se reconstruyeron con el sistema ferrule
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y se restauraron con coronas coladas o incrustaciones con
proteccion cuspidea, por lo tanto, seria conveniente realizar
investigaciones con un disefio experimental, que controle estas

variables para esclarecer el comportamiento de estos pernos.

El perno pasivo de lados paralelos es uno de los sistemas
de mayor uso, su comportamiento ha resultado exitoso tanto en
pruebas de laboratorio como clinicamente, entre los disefios mas
conocidos se encuentra el sistema Para-Post®. La configuracién
paralela de este disefio brinda una retencién superior a la
cénical®7:55:56.58.76.77) v tijene un comportamiento libre de
tensiones durante su insercién, previo a la aplicacién de
cargas posteriormente, durante la aplicacion de cargas
compresivas, generalmente, distribuye las tensiones

uniformemente(25,56,81,84,87,88,103,109,113,173)

Cuando se evalué el disefio Para-Post Plus®, Yaman vy
Thorsteinsson®’* encontraron, durante la insercién, un ligero
incremento de las tensiones en el tercio medio y apical de la
raiz. Estos autores afirman que esto se podria relacionar con
los espirales acanalados de este diseilo que disminuyeron la
ventilacion durante la cementacion. Ante estos hallazgos se

recomienda comparar la presion hidrostatica que se genera
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durante la cementacién del Para-Post® tradicional y el Para-Post

Plus®.

Por altimo, algunos investigadores  afirman que
ambos disefios tienden a acumular tensiones en el apice del
perno bajo la aplicacion de fuerzas compresivas, debido a que no
poseen un hombro coronario que evite la intrusibn en el

conducto(81:87.170,174)

La falla que presenta este sistema, generalmente, es del
medio cementante, debido a que estos pernos no ajustan
intimamente al conducto radicular, por lo tanto el agente
cementante tiene un mayor grosor y permite asi la falla del
agente cementante(®®58:88:90.103.190) " Aqem4as, la reconstruccion
coronaria, confeccionada en resina o amalgama, permite la falla
del sistema por fractura del material de reconstruccion antes que
la fractura radicular’*891  Se recomienda la realizacién de
nuevas investigaciones que comparen el perno Para-Post®, que
ha demostrado ser un sistema exitoso tanto en pruebas

(58,90) (56,80,85-89)

clinicas , como de laboratorio , con los nuevos

disefios de pernos prefabricados.

En relacion a los pernos activos, el de punta bifida
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Flexi-Post® presenta durante su insercién y bajo la aplicacién de

fuerzas un incremento de las tensiones(®7117.110)

Y,
generalmente, una concentracion mayor y asimétrica de las
mismas, en la porcién coronaria donde las roscas engranan con
mayor profundidad®’'°®.  Sin embargo, Metnik et al.(%%
encontraron, en modelos fotoelasticos, que estos pernos
desarrollaron mayores tensiones en apical y lo atribuyen a que

presenta una pequefia area de contacto con la cabeza del perno,

gue no limita su intrusion en el conducto.

Por el contrario, Cohen et al.*°”? afirman que este
disefio genera tensiones minimas luego de su insercion y que
distribuye tensiones coronarias simétricas bajo la aplicacién de
cargas, debido a su configuracion paralela y a su mayor

retencion.

Pareciera que la distribucién de tensiones de este disefio
aun presenta contradicciones, por ello se recomienda realizar
nuevos estudios con un disefio experimental que controle la
cantidad de fuerza que se aplica durante su insercion y la
adaptacion del hombro de su diseio dentro de la estructura
dentaria, para evitar su intrusion durante la aplicacion de

fuerzas.
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Con relacion a las fracturas radiculares, existe coincidencia
en que este disefio las ocasiona, esto se ha relacionado con dos
caracteristicas del perno: su disefio activo con roscas que
engranan profundamente en la porcibn coronaria de la
rafz(?5:88:103.111) v hor |a punta bifida flexible, que permitiria ante
la aplicaciobn de fuerzas, que el perno tienda a flexionarse

ocasionando fractura radicular.(®®*1),

Los pernos paralelos activos, como el Kurer® y el Radix®
brindan suficiente retencion, pero presentan una distribucion
desfavorable de tensiones durante su inserciobn y la

n(84:109.11%) © £ pentatus®, perno cénico activo, presenta la

funcié
mayor concentracién de tensiones de todos los sistemas de
perno (activos y pasivos) durante su insercion y la funcion;
ademas, presentan la mayor tendencia a ocasionar fracturas

111,180,1
g(111,180,189)

radiculare , seguramente debido a su disefo activo y

a su configuracion cénica(®681:84.173.189)

No se observaron diferencias en la resistencia a la fractura,
bajo fuerzas compresivas, de dientes que conservaban al menos
2 mm de estructura coronaria remanente, que fueron
reconstruidos con diferentes disefios de pernos prefabricados

(97,183,184,191)
S )

activos, pasivos Yy colado sin embargo, se
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recomiendan mas estudios que permitan evaluar el
comportamiento del perno intrarradicular con la restauraciéon

coronaria instalada.

5(54,82,84,107,169,173-176)

Por ultimo, el analisis de tensione y

los estudios de fractura in Vitr0(25'31'74'88’89’91'103'111'180'181'189’190)

se deben interpretar cuidadosamente, por la dificultad de simular

las condiciones de la cavidad bucal, como la ausencia del

|(181,183,190)

ligamento periodonta , la aplicacién de fuerzas aisladas

que no simulan las fuerzas ciclicas de la masticacion(®%103.193) y
la ausencia de restauracion coronaria, generalmente, presente
en la cavidad bucal(®®?8%), Se recomienda realizar mas
investigaciones clinicas, que evalluen la influencia del disefio del
perno intrarradicular prefabricado metélico sobre la apariciéon de

fracturas radiculares.

Debido a que el diente tratado endododnticamente podria

ser mas susceptible a la fractura por la pérdida de la estructura

-13,23,24,2
q(8-13.23,24, 9,30)1

dentari el efecto desmineralizante que ejercen

ciertos materiales endodénticos*®*??) |a sobrepreparacién del

radicular(31:57.82,97,117,170)

conducto , la aplicacion de fuerzas

q(6457.63.170,182) |

excesivas durante la obturacion endoddntic a

r(7,57,82,103,178,180,181) [
1

colocaciéon de un perno intrarradicula as
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5(170,178)

fuerzas oclusale y la ausencia de una restauracion

extracoronaria(®”:7497:181.183.184) * yno de

los objetivos de la
restauracion del diente tratado endodonticamente es crear un
disefio en el cual la estructura dentaria se preserve en el caso
que la restauracion falle*®®. Por esta razén, la retencién del
sistema de perno no debe condicionar la seleccién del mismo, es
preferible incrementar la retencion con el uso de configuraciones
paralelas, diferentes texturas o con el uso de sistemas adhesivos
de cementacion, de esta forma la falla del sistema tendera a

producir desalojamiento del perno sin involucrar la fractura

radicular.

La colocacibn de un perno intrarradicular altera los
patrones de tension durante la insercion y la funcion del
mismo™’", por lo tanto, la seleccién del disefio mas adecuado
permitira disminuir estas tensiones y evitar la fractura
radicular®®"18% sin embargo, no existira un disefio de perno
ideal, si no se cuidan los procedimientos previos a su colocacion
como son el respeto al sellado apical y el debilitamiento o
adelgazamiento de las paredes del conducto, con el fin de
colocar pernos de mayor diametro®*3?%% o que ajusten
intimamente a las paredes del conducto™®?. Estos

procedimientos solo incrementaran la retencion del perno en
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detrimento de la integridad de la raiz.

Se considera que cuando los pernos concentran tensiones
asimétricas, lo ideal es que estas se concentren en la porcién
coronaria donde hay mayor cantidad de tejido dentario. Ademas,
si existe riesgo de fractura se podria incrementar la resistencia a
la fractura del diente, con la utilizacion de un collar metalico en

a(77,146,163)

la restauracion coronari 0o con el uso del sistema

ferrule(®7:191)

Existe coincidencia en que el diseio de perno
intrarradicular prefabricado metalico mas exitoso sera el que
tenga un comportamiento pasivo durante su insercion vy
cementacion, distribuya las tensiones uniformemente durante la
funcion(71:73:81.84.87.174) "y que en caso de falla del sistema,
permita la falla del agente cementante antes que la fractura

I’adiCU|ar(58'88'90’103'190)
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IV. CONCLUSIONES

1. La disminucion de la resistencia a la fractura del
diente tratado endoddnticamente se debe, principalmente,
a la pérdida de tejido dentario por el proceso
carioso, los procedimientos endodonticos vy los

restauradores.

2. Los irrigantes y medicamentos endoddnticos ejercen una
accion desmineralizante sobre la estructura dentaria que
ocasiona alteraciones en las propiedades biomecanicas de
la dentina. Se desconoce su implicacién clinica en la

aparicion de fracturas radiculares.

3. Para evaluar la condicion del tratamiento endoddntico se
debe valorar la calidad de la obturacién en cuanto a su
longitud, homogeneidad, adaptacién a las paredes del
conducto y sellado apical y coronario. Ademas, se debe
considerar la presencia de perforaciones, omision de

conductos, lesiones periapicales, fistulas e inflamacion.

4. EI material de obturacién endoddéntico remanente a la
desobturacion, durante la preparacion del espacio para el

perno intrarradicular, deberd actuar como una barrera
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contra la microfiltracibn de los microorganismos y sus
productos. Se recomienda que permanezca al menos 5 mm
de obturacién con gutapercha para asegurar un adecuado

sellado apical.

El perno intrarradicular metalico no refuerza el diente
tratado endoddnticamente; su uso se justifica, Unicamente,
en aquellos casos que la cantidad de pérdida de estructura
dentaria ponga en riesgo la retencién del material de

reconstrucciéon coronario.

Para la utilizacibn de los pernos prefabricados se
recomienda seleccionar, preferiblemente, dientes con
raices rectas, anchas y voluminosas, de una adecuada
longitud, con suficiente estructura coronaria remanente y
con un apropiado soporte periodontal, para disminuir el
riesgo de fractura radicular, perforacibn de la raiz o

alteracion del sellado apical.

La colocacién de un perno intrarradicular prefabricado
metalico afecta la distribucion de tensiones dentro del
conducto radicular, durante su insercion y bajo la

aplicacién de cargas.
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8.

El incremento de la longitud del perno reduce la
concentracion de las tensiones radiculares e incrementa la
retencion del sistema, por el contrario, el incremento de su
diametro aumenta su rigidez pero pone en peligro la
estructura radicular 'y no proporciona beneficios

significativos a la retencion.

Los patrones de tension varian en funcion del disefio del
perno, de la magnitud y la direccion de las fuerzas
aplicadas y de la integridad de la estructura dentaria. ElI
incremento en la concentracién de estas tensiones aumenta

el riesgo de fractura radicular.

10. La forma de retencidon, la configuraciébn geométrica y la

textura superficial determinan el disefio del perno
prefabricado metalico. Entre estos disefios se encuentran
los pernos pasivos conicos y paralelos y los pernos activos

conicos, paralelos y los de punta bifida.

11. Los sistemas de pernos pasivos conicos son los menos

retentivos, son pasivos durante su insercion, sin embargo,
pareciera que bajo la aplicacion de cargas concentran

tensiones, que ocasionan un efecto de cufia que se ha
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relacionado con la aparicion de fracturas verticales u

oblicuas.

12. Los disefios de pernos pasivos paralelos de superficie
dentada son pasivos durante su insercién, con ellos se
logra una adecuada retencidn, distribuyen de manera
uniforme las tensiones radiculares y en caso de presentar

fallas, generalmente, no involucran la fractura radicular.

13. Los disefios de pernos activos son los sistemas mas
retentivos, acumulan gran cantidad de tensiones durante su
insercién y la funcion del sistema. Las tensiones,
generalmente, se ubican alrededor de las roscas y se
modifican de acuerdo a la configuracién geométrica del
perno. Por lo general, las fallas involucran la fractura

radicular.

14. Entre los sistemas de pernos prefabricados se deben
preferir los disefios que en caso de falla protejan la
estructura dentaria de la fractura, al favorecer la falla del
agente cementante o la fractura de la reconstruccion
coronaria. Los disefios que mejor se adaptan a estas

recomendaciones son los que brindan retencidn pasiva,
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poseen una configuracion paralela y wun canal de

ventilacion.

15. Se recomienda realizar investigaciones in vivo que
permitan evaluar la influencia de los diferentes disefios de
pernos intrarradiculares prefabricados metalicos en la
distribucion de tensiones y la incidencia de fracturas
radiculares, con variables como la cantidad de estructura
dentaria remanente, el efecto de la restauracion coronaria y

la oclusion.
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