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UNIDAD TEMÁTICA 13

RESTAURACIÓN DEL DIENTE DESPULPADO.


Ustedes en la carrera van a tener 2 opciones de tratamiento, en diente que conserva la pulpa dentaria, y dientes que por distintas circunstancias la han perdido, han tenido que ser despulpados.


Desde segundo año ustedes se han manejado con mucha soltura en los dientes y en pulpa, y conocen la mayoría de sus tratamientos y a su vez ya pueden ustedes mismos valorar que restauraciones pueden poner en esos dientes debido a que conocen mecánicamente y biológicamente como funcionan.


En la tarde de hoy vamos a empezar con la segunda parte del programa en lo que refiere a dientes despulpados, que es el diente que no presenta el órgano pulpar. Van a tener una serie de teóricos consecutivos, en donde al igual que hicimos con dientes pulpados, pretendemos que ustedes, con la información que nosotros les demos, mas la bibliografía que tenemos en la cátedra, puedan en la gran mayoría de los casos que se les presenten solucionarlos propiamente sin ayuda de nadie.


El diente depulpado (D) en el Uruguay es una restauración muy habitual, desde que nosotros, cualquier integrante de la cátedra entro a la facultad, la tomó como un tratamiento mas, se puede decir que la escuela o la odontología uruguaya es precursora, en forma científica y en la investigación de muchos docentes de la universidad, no solo de esta facultad, en la restauración de dichos dientes, ósea que tiene un sustento científico tanto en el ámbito odontológico como en el resto de la universidad de la República, en su tratamiento. O sea que a partir de los años 50 en Uruguay, si trataban con mucha propiedad y sabiduría éstas piezas. No así en muchas partes del mundo, inclusive lo que nosotros conocemos como primer mundo, en donde el diente D, su tratamiento, en la actualidad todavía sigue siendo novedoso, hay personas que en algunas partes de otros países realmente se encuentran habidos de saber como se tratan estas piezas dentarias con éxito, o sea con una perspectiva, un pronóstico, un futuro correcto, cosa que nosotros dentro de nuestra odontología, la escuela uruguaya, tenemos orgullo de decir que a partir del año 50 todo dentista que egresaba de esta casa de estudio, lo hacía, al igual que el tratamiento de un diente vivo.


Ustedes van a comenzar el estudio del diente D, con el estudio de la bolilla 13, en donde vamos a ver:

· CARACTERÍSTICAS DEL DIENTE DESPULPADO
· ANCLAJE RADICULAR - DEFINICIÓN
(vamos a ver como lo vamos a definir y que es un 







anclaje radicular.)

· PROCEDIMIENTOS DE ANCLAJE - CLASIFICACIÓN
(son las técnicas de reconstrucción)

· FACTOR DE SELECCIÓN DE ANCLAJE RADICULAR

Estos 4 puntos se van a reforzar en varios teóricos, y luego de la parte filosófica del trat. del diente D, ustedes van a tener teóricos específicos de tratamientos restauradores para distintos tipos como pueden ser ; restauraciones parciales en dientes D, o restauraciones totales, y dentro de cada tipo de rest. verán; plásticas y rígidas, y estéticas o semiestéticas, permanente o semipermanente.

PRINCIPIOS BÁSICOS CAVITARIOS.

· BIOLÓGICOS
· FÍSICOS - MECÁNICOS
· TERAPÉUTICOS 
· ESTÉTICOS

Esto es algo que ustedes vieron cuando tratamos clase II en dientes vitales, que son los principios básicos cavitarios, y que nosotros hacemos hincapié en recalcarlos, porque este es el trabajo del Dr. Dell’ Acqua, que fue el profesor de ésta materia en los años 50, y a él es que la odontología uruguaya le debe, en la rama de la operatoria, el avance, y el haberse anticipado, en la región y en el mundo.


Estos principios básicos cavitarios, ya los han visto y tratado en dientes vitales, y saben de los principios terapéuticos, extensión por cura y por prevención, los biológicos, referidos específicamente al tejido pulpar, al volumen y situación pulpar, y la capacidad reaccionar pulpar, y los tejidos paradenciales que nosotros buscamos siempre la protección del paradencio marginal y el paradencio profundo.


Si a éstos 2 principios le sumábamos el principio mecánico, que eran intrínsecos al diente y extrínsecos al diente, teníamos el valor resistencia - retención, teníamos la concepción cavitaria primaria, sumados a los (extrínsecos?) teníamos la concepción cavitaria clínica.

Últimamente lo que le damos mas hincapié, o el medio nos hace tener un poco mas de cuidado es sumarle a los principios básicos cavitarios clásicos, el valor estético, pero siempre decimos en la cátedra que estos factores estéticos su valoración va a estar subordinada a los anteriores principios, o sea, nunca tratamos de inculcarle a ustedes, que por estética vayan .... de cualquiera de estos 4 principios básicos, porque si cualquiera de estos fracase, por mas estética que sea nuestra rest., nuestra rest. va a fracasar.


Osea que el estético lo podemos sumar y podemos gobernar, pero no sustituir a ninguno de los anteriores.


Lo único que nosotros no nos vamos a poner a analizar para el diente D, son la parte biológica referente a la pulpa, porque en el diente D no va a existir, si va a existir la parte paradencial o periodontal, el resto va a seguir existiendo para nuestra definición de concepción cavitaria primaria y definitiva, y en el diente D se va a sumar de repente con mayor énfasis, los principios extrínsecos al diente y los intrínsecos, porque aquí va a estar toda la fuerza que el diente va a recibir, y como la va a transmitir desde el periodonto al macizos craneano.


Previo al análisis del diente ustedes, tienen que ver que en la literatura ustedes van a encontrar mucho, ahora, referido a lo que es tratamientos endorestauradores, o la relación endo - perio restauradora, y en cuarto año, ustedes se van a estar integrando, como lo están haciendo en la clínica integrada con otras disciplinas, a un tratamiento de operatoria dental en relación a la endodoncia y periodoncia.


Pata la restauración del diente D, nosotros vamos a tener una estrecha relación tanto con la periodoncia como con la endodoncia, y ustedes en la clínica, lo que van a tener que hacer, es preparar y mejorar el campo operatorio a través de la endodoncia, la operatoria y la periodoncia para poder conseguir un trat. exitoso.


Cuando ustedes se presentan con un diente que presenta una gran destrucción coronaria, y ustedes pueden a través de la endodoncia rehabilitarlo, y a través de la operatoria devolverlo al sist. estomatognático, en éstas condiciones por todas las técnicas de ascepcia y de preparación cavitaria para endodoncia, ustedes entenderán que éste diente no va a poder ser aislado, si no puede ser aislado, no puede tener un tratamiento correcto del punto de vista endodóntico, por lo que desde el punto de vista de la operatoria, lo que vamos a buscar es, realizar un gravado de la pared, o las paredes que vayamos a poder reconstruir, para conseguir aislar el diente, construir la pared, poder aislar, colocar el clamp, y después con una odontología adhesiva, conformar la parte coronaria, y así poder tener la entrada de o los conductos adecuada, con una correcta aislación, para hacer la endodoncia. Aquí la endo. después va a poder dar, una correcta, un aséptica obturación, mejorando el pronóstico. De lo contrario si a través de lo que es la oper. no reconstruyéramos ésta corona, esta pieza no podría ser tratada correctamente por el endodoncista. Ustedes después van a poder preparar su endodoncia, aislarla, dejar la medicación correspondiente, el tratamiento que ustedes conocen de endodoncia, y la obturación entre sesión y sesión con la certeza que siempre ustedes van a poder conseguir una correcta aislación para el tratamiento.


Ustedes en la clínica también se van a encontrar con situaciones como ésta en donde van a llegar dientes muy destruidos, prácticamente lo que van a encontrarse ustedes es que tienen una superficie, una carcaza de esmalte no utilizable, y tampoco factible de reconstruir a través de una odontología adhesiva, aquí lo que se debería hacer es la eliminación del proceso carioso, y después que tenemos todas las paredes, lo que ven aquí es un tallado de slice que abraza totalmente el diente, construimos un provisorio de acrílico, lo cementamos, y en el provisorio hacemos la apertura, para que el endodoncista sí, ahora pueda tallar el diente.


Del punto de vista periodontal, las cosas que ustedes van a realizar éste año, van a ser tratamientos simples, pero que van a ser muy válidos para el tratamiento endo restaurador, y por lo tanto posteriormente la operatoria, situaciones como ésta impiden, por el proceso carioso donde se encuentra, llegar siquiera a intentar formar una pared para realizar la endodoncia, que ustedes están acostumbrados a hacer una papilectomía, en donde el diente va a quedar descubierto, luego de detenida la hemorragia, podemos reconstruir toda ésta parte distal, y ahí comenzar con la endodoncia. Y algún caso que ustedes van a poder hacer en la clínica, es cuando ustedes encuentran situaciones de dientes sumergidos, pero que radiográficamente tienen un pronóstico favorable para su reconstrucción, ustedes van a poder hacer en la clínica la gingivectomía, y la osteoclastia necesaria para dejar todos los márgenes descubiertos para posteriormente realizar los tratamientos endodoncicos de forma correcta. Aquí construirán provisorios, ferulizados y cementados con métodos adhesivos, posteriormente se harán las endodoncias, luego de corregido el problema periodontal se le harán los pernos, por lo que ustedes van a ver como anclaje, y las reconstrucciones definitivas.


Osea que previamente a cualquier tratamiento que sea restaurador por parte de la operatoria, y previamente a lo que sea la endodoncia, tenemos que estar en acuerdo en lo que es periodoncia y operatoria y endodoncia, para un correcto pronóstico de la pieza en el tratamiento (pulpar?)

CAUSAS DE DESPULPACIÓN.


¿Cuales serían las causas mas habituales de despulpación? queremos hacer un hincapié en un detalle, que el mejor tratamiento pulpar es aquel que no se realiza, como el mejor tratamiento de operatoria es aquel que no se realiza, si podemos llegar a la etapa de la prevención sin llegar a la etapa de la operatoria, esa rest. es la mejor, es el diente natural, y desde el punto de vista de endod., no hay ninguna obturación que supere a la propia pulpa del paciente, así que, las causas de despulpación, en lo que vamos a hacer hincapié, es hacer todo el diagnóstico que evite la despulpación mejorando el pronóstico. Esto ustedes lo conocen de endodoncia, pero si el diagnóstico nos lleva a que hay una patología pulpar o periapical, ésta sería una de las primeras causas por las que tendríamos que depulpar el diente.


Ustedes van a ver en la clínica situaciones como éstas, dientes blanquecinos, socavados, resblandecidos, y que a veces, y que a veces de una clase 1, prácticamente perdemos la totalidad de la corona, aquí ha fallado la prevención y la enseñanza, y muchas veces el medio socio - cultural del paciente, no ha recibido la información, y en éstos casos ya van a ver en la clínica si ya han empezado a trabajar en dientes post. que simples cavidades de clases 1, muchas veces presentan procesos tan importantes que nos llevan a la depulpación. En situaciones como ésta, en donde el diente está ennegrecido, a ustedes también les está diciendo que hay un proceso o alteración de la pulpa, en el cual llegó a la necrosis, al oscurecimiento del diente, y esta también va a ser una indicación de depulpación.


Una cosa también que van a encontrar es la fractura dent. con o sin compromiso pulpar, que no son solucionables con odont. adhesiva ......cional.


Hasta algunos años fracturas como éstas o mayores eran rehabilitadas a través de una corona, luego se hacían incrustaciones de oro, últimamente se solucionaban con carillas, en la actualidad, una correcta odontología adhesiva, nos permite hacer soluciones parciales adheridas, sin llegar a la depulpación. Osea que no siempre que haya una fractura va a ser indicación de D, clásicamente este tipo de fractura llevaba por desconocimiento, o por el conocimiento que se contaba hasta esa actualidad, a hacer la D.


Hay otras situaciones en donde hay fracturas dent. con compromiso pulpar, van a ver en la clínica en donde hay  en jóvenes  con amalgamas viejas, un mal preparado de la corrosión, y vemos que la amalgama tuvieron una expansión exagerada, fisuras, en donde prácticamente las cúspides, si ustedes le hacen presión saltan, caen, y aveces tienen hasta exposición pulpar, en estos casos en donde hay compromiso pulpar, y ustedes por el diagnóstico pulpar saben que es irreversible, en estos casos serían indicación de extirpación.


Un caso es la falta de retracción por pérdida dentinaria de variada etiología, ustedes en muchos pacientes, van a encontrarse que han bruxado, han frotado sus dientes a un punto tal, que presentan pequeñas zonas o cascara de esmalte y en su interior, la abrasión y la erosión y la misma química de la boca, han llevado o barrido en su totalidad a la dentina, en estas situaciones generalmente hay vitalidad pero hay una gran oclusión? de la cámara pulpar, por eso no presentan sintomatología, por eso nos hacen a veces confundir con necrosis pulpar que no existe, estos casos generalmente son dientes vitales asintomáticos con obliteración de la cámara pulpar. Pero es algo imposible, y frente al esfuerzo masticatorio, si ustedes observan aquí, la fuerza de la masticación y la excelencia del paradencio, lo que ha tolerado frente a este esfuerzo, que ha abrasionado la totalidad del diente sin presentar movilidad, sería imposible pensar en hacer una restauración adherida a este poco esmalte con alguna traba a profundidad, porque si tuvo la suficiente fuerza para destruir a su propio diente, lo mas seguro que la retención que necesitaríamos para estos casos, sería imposible lograrla con este remanente, en estos casos aunque sean dientes vitales necesitamos la D, y buscar en la retención de la preparación coronaria, en el conducto, ya que es una de las zonas en las que queda dentina sana.


Pero no siempre que el paciente ha desgastado y ha bruxado, tienen por que D, en situaciones como ésta en la que nosotros generalmente depulpabamos, en la actualidad puede realizarse a través de la odontología adhesiva y ... vitrio o ..... de cerámica vitria, en donde puede abrasarse y unirse, una propiedad adhesiva al remanente dentario, y solucionarse con coronas en donde tal vez....... de ferulizaciones, ustedes van a tener la oportunidad de repartir o disipar fuerzas a través del diente ferulizado.


Osea que todas las situaciones tienen que ser muy bien analizadas, porque en algunas situaciones el gran desgaste puede llevar a la idea de D y no sería necesario. Si ustedes ven aquí el remanente que queda luego de eliminar caries, podría permitir hacer una incrust. metálica si el diente fuera a recubrirse y sostener su propia restauración, pero si este diente va a ser un pilar de prótesis fija, el remanente que tenemos aquí, evaluado a un buen anclaje en la parte mesial de la boca daría no factible un buen pronóstico, si en ésta zona no conseguimos mayor retención para la prótesis fija, en este caso aunque se piense en odontología adhesiva, todo esto es dentina, prácticamente no hay remanente de esmalte, aquí estaría indicada la D.

COMPORTAMIENTO BIOMECÁNICO

DIENTE SANO

- Elasticidad dentinaria 20 mp

- Recuperación elástica

- Estructura pretensada - por la migración de los ameloblastos, odontoblastos


Vamos a hablar, después de saber algunas causas de D pulpar, además de las que ustedes conocen de endodoncia, a como se comporta mecánicamente un diente sano y entonces después entre todos deducir como se va a comportar un diente D, y a su vez cual va a ser la solución a su restauración.


Los dientes sanos que ustedes ven en la clínica y han tratado en la mano en los cursos de técnica de operatoria, tiene una forma curva, una forma convexa en todo sentido, y donde en la parte oclusal o la parte que entra en oclusión, la que está recibiendo todo el esfuerzo a través de la masticación, o del sist. masticatorio, tiene una forma de cúpula, o sea es un techo en donde la propia alineación de los prismas del esmalte, asemejan las curvas que ustedes vieron  de ladrillos arriba de las puertas de las casas clásicas antiguas, en donde todo el diente en su parte coronaria trabaja como cúpula, a esto ustedes suman un material altamente resistente a la abrasión en donde su mayor expresión son las crestas marginales.

Si observan un diente al cual se le ha retirado la cubierta de esmalte, un canino o un diente anterior, ustedes van a observar que la anatomía del diente, o sea del componente dentinario, va a estar de acuerdo a la función. En los sectores de incisión, los dientes van a presentarse en su comportamiento dentinario, como una paleta que termina en giro, lo que sería incisal, la que va a tener una forma asimétrica para poder ser revestida con ese material que es el esmalte altamente resistente a la abrasión. Los caninos tienen una forma muy particular para permitir la disoclusión, y también van a tener una forma ovoidea en forma de cúpula que va a ser revestida con lo que va a ser el esmalte, y lo primero que tenemos que analizar del diente vital es que tiene 2 componentes totalmente diferentes, en su interior tiene la dentina que es un componente calcificado pero sumamente elástico, poco resistente a la abrasión, y muy resistente a la flexión, y por encima está revestido con un elemento mas calcificado que es el esmalte, que es muy resistente a la abrasión, y poco resistente a la flexión.


¿Que sentido tiene cada uno de estos elementos del diente? cuando ustedes mastican lo que estan haciendo es triturar el alimento, lo que tienen es un componente importante de resistencia a la abrasión al alimento, o sea lo que necesitamos ahí es que la cubierta de esmalte desarrolle su gran poder de incisión por la forma, la arquitectura en que está hecho naturalmente, pero sobre todo que no se desgaste frente a los alimentos. Y por debajo de esa cubierta de esmalte que es resistente a la abrasión, hay un elemento que es muy resistente a la compresión y a la flexión, o sea que es sumamente flexible, que es el que tolera y permite la deformación del esmalte para transmitir la fuerza en todo el diente. ¿Que importancia tiene esto? que ustedes están haciendo fuerza con sus dientes, o sea aprietan fuerte los dientes, el esmalte se está deformando, porque el esmalte son pequeños ladrillitos colocados que no están totalmente unidos ni son rígidos en su unión con el prisma vecino, tienen uniones totalmente elásticas, cuando ustedes hacen una gran presión si lo que está por debajo del esmalte no fuera elástico, no transmitiría fuerza a ningún lado, se concentraría en el punto en donde ustedes hacen la fuerza en el esmalte, y ese ladrillito de esmalte frente a un esfuerzo importante saltaría, que es lo que también vamos a ver que va a ocurrir. Pero si el esmalte tiene una pequeña depresión sobre la dentina, y la dentina a su vez es muy elástica, significa que va a recibir el esfuerzo que está recibiendo en ésta punta de cúspide a través de todo el remanente dentario, porque que una cosa sea elástica significa que ustedes apretan se va a deformar y la deformación se va a correr, si algo es rígido ustedes comprimen y la fuerza se acentúa en el punto y no se disipa. Si ustedes hacen una gran presión sobre la goma, la goma se deforma pero no se rompe, si hacen la misma presión sobre un vidrio, el vidrio se raja.


El modulo de elasticidad es una de las cosas mas importantes que nosotros debemos manejar en los dientes D, el diente vital tiene un modulo de elasticidad sumamente bueno, ya que toda la fuerza que recibe por deformación de la parte donde impacta la fuerza, se va a deformar y se va a disipar hasta el ápice del diente. Esa capacidad de disipar la fuerza a lo largo del diente es por el módulo elástico que posee. Si el diente se endureciera, o el diente fuera de la dureza del esmalte, la fuerza se concentraría en la parte oclusal y el diente estallaría, por eso frente a la fuerza de un diente lo importante es la dentina, el esmalte solo tiene la utilidad para la abrasión. Es lo mismo que si ustedes ven una pared revestida con azulejos, la que soporta el techo es la pared de ladrillos, la que es elástica y depresible, el azulejo es rígido, lo que soporta es la abrasión, la humedad, el fregarse, si ustedes sacan el azulejo de la pared y la friegan, el revoque, el ladrillo se desgasta, esto es exactamente igual.


¿Que importancia tiene esto para la reconstrucción del diente D? Cuando en un molar ejercemos una fuerza, todo el molar se está deformando en la zona de impacto de la fuerza, esa deformación hace que la fuerza se transmita en sentido apical, y por la propia elasticidad a la que llamamos recuperación elástica, el diente vuelve a su estado normal, por eso el esmalte va a flexar con la dentina y no va a saltar.


La elasticidad dentinaria para tener un número que es importante recordarlo sobre todo para cuando uno compra materiales, es de 20 mp (mega pascales), quiere decir que 20mp es la fuerza que se deforma la dentina.

El diente se comporta como una estructura pretensada, y eso es por la migración de los ameloblastos en el momento de su formación, si recuerdan en histología como se formaba el diente, el diente si formaba desde la cubierta hacia el interior, por esa razón la cámara pulpar es tan grande cuando el diente erupciona, porque a medida que va migrando los odontoblastos van achicando la cámara, o sea primero forman toda la cubierta ameloblastica, la dentina y en el momento de la erupción no está formada ni siquiera la raíz. En el momento de la formación el diente tiene una gran desimpresión interna, es decir tiene una cáscara externa, y en su interior, a medida que se va deponiendo mas capas, lo que esta haciendo es tensando, lo está presionando, o sea que la cáscara superior, cuando se forma la segunda capa, entra a ser tensionada, o sea está siendo estirada, y así cada capa de diente que se va deponiendo por debajo de la cáscara ameloblástica, hace presión en la anterior, eso lo transforma en una estructura pretensada. Esto significa que el diente en el momento de la erupción ya está totalmente estirado al máximo.


Lo que sucede en el diente como cúpula, en la industria también se usa, ustedes vieron los grandes techos de las habitaciones, generalmente se dice que son estructuras pretensadas de hormigón y acero, entonces en la industria colocan varillas de acero, las tensan con unos gatos, las van estirando, practicamente hasta que cortan, que revientan, en el momento en que llegó a su máxima estiración, las rellenan con hormigón, una ves que el hormigón endureció, sueltan los gatos de estiramiento en las puntas, y ese hormigón al soltar las varillas es comprimido, eso significa que el techo no va a deformar, que ya está totalmente deformado la varilla de su interior, por eso es que los techos son bien planos, si las varillas no fueran estiradas al principio, cuando sacan el encofrado, el peso del hormigón lo que haría, es hacer bajar el techo, el techo sería con una curvatura hacia abajo, en el diente pasa lo mismo, el diente en el momento de su erupción ya está totalmente tensado, estirado, y eso es de gran importancia cuando se va a hablar de dientes D, por eso es que les explicamos por que es una estructura pretensada, porque en el momento de que en alguna circunstancia se rompa alguna parte de esa cúpula que está tensada, es como cortar una varilla del techo, el techo puede desmoronarse.


Así cuando en un diente ustedes ejercen una fuerza, todo este esfuerzo va a migrar por este sector del diente, y si de este sector del diente se está comprimiendo, quiere decir que de este otro sector se está estirando. Osea si esto fuera un premolar, y yo estoy haciendo fuerza sobre la cúspide vestibular, todo el esfuerzo está viajando por la parte vestibular de la raíz, pero la parte lingual, como acá se comprime, tiene que estirarse, sino el diente no se deformaría hacia vestibular, o sea que en todo el diente vital hay deformaciones y compresiones que por su recuperación elástica una vez que se corta el esfuerzo, el diente vuelve a la normalidad. Si el esfuerzo se da puntualmente, y por eso se hacen correctos controles de oclusión, la fuerza puede viajar pareja en ambos sentidos, tanto lingual como vestibular.


¿Que pasa si ejercen una gran fuerza por palatino y la parte incisal de un diente? Cuando el diente está recibiendo este esfuerzo, significa que en la cresta ósea, encuentra un lugar en donde va a tener palanca, de punto de apoyo, el diente se está flexando, doblando, y acá se está estirando, entonces todo el esfuerzo que están haciendo aquí, se está concentrando, la raíz por un lado empuja para no hacer cutícula?, y aquí la corona empuja para cubrirse, acá en la cresta ósea se está haciendo un esfuerzo muy importante, y en la parte palatina lo que está haciendo es la raíz, aquí no quiere estirase, no quiere salir, sino que acá se estaría haciendo la ..... de la extracción, pero aquí el diente se está deformando, aquí tiene una tracción, hay un aumento de tamaño.


Si observan esta línea que es el eje del diente, ésta sería la parte mas neutral, porque aquí comprime y aquí estira, es la parte mas neutra del diente, lo llamamos el eje neutro, que coincide con la parte pulpar, lo que significa, que la parte que menos sufre, por eso no tenemos dolores, es la parte de la cámara pulpar, porque es donde ocurren menos modificaciones, tanto de presiones, compresiones, o deformaciones.

Fijensen, aquí el diente se estira, y aquí se comprime, si aquí tienen prismas de esmalte y esto se está comprimiendo, y los prismas de esmalte son a base externa, frente a un esfuerzo exagerado este prisma puede ser expulsado, si aquí tenemos un problema de oclusión que veremos después en desgaste selectivo, en donde intervienen dientes que no están ideados para el frotamiento, o sea para la disoclusión, y están interviniendo otros, este proceso continuo con un contacto prematuro, en la cavidad de trabajo, va a llevar a que los dientes pierdan en la parte gingival gran parte de su estructura, ósea que el diente vital, van a ver que coincidentes con un gran estrés oclusal, van a encontrar restauraciones, o todavía no restaurado, en donde hay una gran pérdida del diente en su sector vestibular coincidente con el punto de compresión frente a la flexión del esfuerzo masticatorio exagerado. Estas patologías que existen aquí, estas anfracciones, erosiones, no es por un problema caraioso, no es un problema microbiológico, es un problema mecánico. Por lo cual van a recibir teóricos de cual es la oportunidad y cuál sería, ninguna de las que está aquí, la forma mas correcta de reconstruir, pero cuando ustedes ven este problema, muchas veces no hay que detenerse a ver cual es el problema en gingival que puede ser o no doloroso, sino hay que ver el problema oclusal, porque aunque se pueda reconstruir aquí como se hizo esta zona gingival, si no se reconstruye la parte oclusal, esto también va a volver a saltar, va a volver a existir una compresión que va a volver a saltar la restauración, y aquí no hay un problema ni de resina, ni de adhesión, aquí el problema es biofuncional, es un problema mecánico. Esto lo que a ustedes les asevera es que el estudio mecánico del diente que acabamos de decir, es la causa por la cual se presenta esta patología.


En Uruguay han habido estudios de dientes depulpados, aquí en biblioteca tienen un estudio hecho en la facultad de ingeniería de estructuras y transporte, la ingeniería Esteva es mi señora, y la ingeniera García Souto es una gran amiga, y en este trabajo que tienen en biblioteca van a encontrar como todo lo que les acabo de decir, es la forma de transmisión de formación del diente vital y por lo tanto el diente D.

COMPORTAMIENTO BIOMECÁNICO

DIENTE ENDODONCIADO

¿Cómo se comporta biomecánicamente o mecánicamente el diente endodonciado o depulpado?


Los aspectos que vamos a estudiar tienen que ser comparados con un diente vital, para conocer como se comporta el diente D, es ver como se comporta el diente vital para ver que diferencia puede presentar un diente que no presente pulpa, comparado con el diente vital, y ahí van a surgir las diferencias a la elección o a la filosofía de sus restauraciones.

FACTORES ESTRUCTURALES 

- Pérdida del estado laminado pretensado.

- Apertura del techo cameral

  Ruptura de cúpula
- Pérdida neta de dentina 

   Esquema pérdida de resistencia


Pérdida del estado laminado pretensado: si yo les explicaba que el diente es como una estructura como puede ser el techo de ésta habitación, y para hacer la endodoncia yo penetre y pasé en lo que ustedes conocen como piso o techo de la cámara pulpar, es como si yo al techo le hubiera hecho una gran oquedad y le hubiera cortado las varillas de hierro que tiene o el acero. ¿que significaría?, si hiciera un agujero en este techo, ustedes harían un baile tranquilos en el techo, no, dirían yo acá no piso porque se puede derrumbar, exactamente pasa con el diente D, porque ese estado pretensado, que lo tenía al máximo de su tensión para absorber deformaciones, ya no lo tiene, porque ustedes penetraron con una fresa, con un instrumento mecánico y rompieron el techo cameral. Osea ya sabemos que la fuerza que se de en la oclusión , en la incisión de un diente, al estar hecha la apertura de la endodoncia, el diente va a transmitir las fuerzas totalmente diferente al diente vital, y lo segundo es que va a haber una pérdida neta de dentina, el diente es una anatomía dentinaria con un módulo de elasticidad de 20mp recubierto con una lámina de esmalte que no tiene ningún poder elástico, si yo pierdo dentina, lo que pierdo es la resistencia porque pierdo la elasticidad.


Hay autores que han estudiado en cuanto varía en cada preparación dentaria la resistencia en base a la elasticidad en un diente depulpado.

PÉRDIDA DE RESISTENCIA. 

Cavidad oclusal 20 %

Cavidad ocluso prox. 46 %

Cavidad M.O.D 63 %

Tratamiento endodóntico 5 %


Si hicieron una cavidad oclusal tomando un diente vital, el diente pierde un 20 %


Si hacen una cavidad ocluso proximal un 46 %


En una cavidad MOD pierde un 63 % de resistencia.


El hecho de cortar la caja mesial, la caja distal, y haber hecho todo el corte de la caja oclusal, al diente lo disminuye mas de un 50% en su resistencia, esto quiere decir que frente al esfuerzo masticatorio, la transmisión de fuerzas se está duplicando o aumentando geométricamente en una forma tan importante que puede llevar a la fractura del diente.


Un tratamiento endodóntico pierde solamente un 5 %, acá viene lo importante y también lo llamativo, esto significa que lo único que yo pierdo si el tratamiento endodóntico tiene la apertura correcta y necesaria desde el pto. de vista de operatoria, es el pretensado en el techo cameral que es un 5 %, el resto, si el diente conserva la totalidad de su dentina, esa disminución no es notoria porque toda la transmisión del esfuerzo es a través de la dentina, quiere decir que el diente D sigue transmitiendo la fuerza igual que un diente vital, siempre y cuando conserve en su totalidad el remanente dentinario, ósea que el diente sea totalmente sano. A medida que el diente se haga la endod. pero ustedes le suman una caja oclusal, ya tienen un 25 %, y si a su vez le hacen una MOD mas la endod., prácticamente están en un 70%, acá si hay un problema, un diente D mas una MOD es un diente muy poco resistente, pero un diente que solamente tenga una entrada oclusal, la endo., no lo hace menos resist.


Esto es importante porque es diferente a lo que la escuela Uruguaya antiguamente decía, que cuando un diente se hacía la endo. prácticamente perdía la resist. Todos estos estudios que se han hecho aquí en la facultad de ingeniería de porto elasticidad? y elemento finitos?, ha variado y ha aseverado que el diente en condiciones de estructura anatómica normal solo por la endo., no pierde resistencia.


Si se encuentran con una patología de un diente que por un problema periapical ha perdido la vitalidad, ustedes van a hacer la endo. Con la corroboración que tenemos ahora de que el diente no ha perdido resist., ese diente puede ser prácticamente blanqueado o clareado con métodos que también van a aprender en este curso y luego vemos que obturación tiene que llevar, pero este diente ya no se tiene que reconstruir ni agregándole un perno, ni un anclaje, nada en su interior, solamente volviéndolo al factor estético que el paciente ....


El caso inverso que acabamos de ver, si tienen una restauración en donde una corona muy desajustada hizo una gran pérdida dentinaria, se llevó parte de la corona, parte de la raíz, y abajo de la corona prácticamente no quedó nada, aunque aquí realicen la endodoncia, la relación corono radicular es tan desfavorable, que este diente aunque tenga esta endodoncia tan correctamente realizada, es un diente muy débil, porque la parte coronaria no tiene dentina, ha perdido la dentina en su parte radicular vital, entonces este diente se comporta como resistente o como débil, se comporta como débil, porque para que el diente sea resistente lo único que tiene que tener es dentina.


ELIMINACIÓN DE CARIES - RECIDIVA POST ENDODONCIA


Esto es muy habitual, lo van a ver en la clínica. En un paciente por tal motivo, por eso tenemos que ser muy cuidadosos cuando terminamos de atender a un paciente, ustedes hacen la endo. dejan obturado con eugenato, el paciente se va, no puede seguir por distintos motivos el tratamiento y al año siguiente cuando vienen, empiezan a eliminar caries y se encuentran que eliminan caries, la endo. está muy bien, y miren lo que ha quedado acá, aunque yo coloque un perno, fijensen el largo que puede tener el perno, no es resistente, este diente el pronóstico es muy desfavorable y es mas factible que deba ser extraído a ser tratado, porque va a transmitir un esfuerzo masticatorio recién desde éste punto, hasta aquí, esto ya no trabaja, esta dentina entre lo que tiene de cemento por fuera, no está trabajando, fíjense el brazo de palanca que tendría, ósea que esto se comportaría como un elemento rígido porque no tiene la suficiente dentina para poder expresar la elasticidad y la transmisión del esfuerzo, el punto de palanca se daría desde aquí.

PROCESO APICAL CON REABSORCIÓN RADICULAR.


Aquí pasa lo mismo, un proceso apical que contribuye a hacer una reabsorción radicular, por mas que aquí hagamos el tratamiento de endo. fijensen cuanto está faltando de raíz, mas lo que va a faltar de ...., aquí no tendríamos dentina ni tendríamos remanente dentinario, que va a ser de futuro capaz de transmitir esfuerzo de oclusión, ósea que éste diente tendría un pronóstico sumamente desfavorable.


Lo que les quiero transmitir aquí es que el pronóstico está basado en el remanente dentinario y no del punto de vista endodóntico, del punto de vista endodóntico es fácilmente tratable, del punto de vista de la operatoria dental no es tratable porque no tenemos el material, que nos permite conseguir la transmisión del esfuerzo de la masticación que es la dentina.

FACTORES HISTOQUÍMICOS

- Cambios metabólicos

  dentina peritubular

- Pérdida de humedad 9 %

- Alteración de la trama colágena

- Pérdida de la elasticidad


Otro factor que se le adjudica mucho al diente depulpado, que antiguamente siempre se le daba mayor importancia, son autores que tienen aquí en biblioteca, son los cambios metabólicos de la parte pulpar. Se dice que el diente perdía la humedad, y nosotros enseñamos durante mucho tiempo que el diente pulpado era como esa ramita que cortamos del árbol que al tiempo se seca y uno la quiebra fácilmente, mientras que si la ramita que está unida al árbol uno la puede flexar y no se quiebra, eso era una cosa que clásicamente decíamos, era una comparación muy atractiva de hacer en un teórico y a su vez fácil de transmitir al paciente, pero el diente depulpado no es así, porque en el diente D en distintos trabajos tanto clínicos como in vitro, en donde se hace por ej. en dientes que van a ser extraídos por la ortodoncia, ustedes van a ver que en la ortodoncia muchas veces se van a extraer los 2 premolares superiores, los segundos o los primeros. En algún paciente lo que se hace es la endo. de un diente y en el homologo, el otro premolar no se le hace la endo.

Después de un tiempo prudente que eso se deja en boca se trae, se mide la humedad y se ve que solamente existía en valores muy exigidos para tratar de llegar a que había una gran perdida de humedad de un 9%, porque el diente cuando se extrae la pulpa lo que se pierde es todo el intercambio de la dentina peritubular, ósea la pulpa que está en contacto directamente con la primer capa de dentina a través de los túbulos dentinarios, pero a su vez el diente tiene todo un aporte y un flujo a través del ligamento periodontal, ósea que el diente no ha perdido su total circulación, y a su vez van a ver cuando hablemos de corrosión que algo el Dr. García ya les habló, que una raíz aunque esté obturada y tenga en ella cementada una restauración, tiene un intercambio de fluido y de humedad entre el periodonto y el interior radicular, lo cual también de futuro nos va a hacer pensar mucho en que tipo de obturación colocamos dentro del diente, lo que quiere decir que dentro del diente, por el aporte periodontal de esa circulación periodontal, va a haber siempre una humedad que lo que hace es mantener la elasticidad (cambio de lado del cassette)....

van a ver que el diente va a considerarse como frágil o quebradizo por la pérdida de humedad cosa también que ese concepto lo hemos variado porque sabemos que esa pérdida de humedad, en el mejor de los estudios en el mas exigente, ha llegado a un 9 %, y los cambios o alteración de la trama colágena son muy pocos y esto ustedes han recibido mucha información en lo referido a odontología adhesiva, en donde la trama colagena en el diente vital y en el diente D prácticamente no tienen diferencia, ósea que lo que siempre se penso que era pérdida de elasticidad por pérdida de humedad no es cierto. El diente D mantiene prácticamente su elasticidad no disminuida ni por cambio de la trama colágena ni por cambio de la humedad, muchas veces está disminuida su elasticidad antagónicamente por la estructura de refuerzo que a veces se le pretende colocar, que veremos más adelante.

SENSIBILIDAD DEPRIMIDA

Propiocepción periodontal

- Sensibilidad a la presión disminuida por carecer de tej. pulpar

- 


Esto sí es importante, la sensibilidad deprimida. Muchas veces han visto que si ustedes están comiendo y de repente encuentran una piedrita, lo primero que hace como reflejo propioceptor, uno abre. Esa Propiocepción periodontal es muy importante en cuanto a la defensa del sistema, sino el sistema se podría destruir si no existiera ese reflejo omeostásico.


Aquí si hay algo que varía y es notorio, un diente vital y un diente D tienen una diferencia importante en cuanto a esa Propiocepción, si tienen un diente vital, frente a un esfuerzo ustedes lo pueden detectar, ese mismo diente D necesitaría casi un 50 % mas de estímulo para recibir la misma sensación de esfuerzo.


Fijensen ésta situación, estos son dientes vitales en donde un paciente ha bruxado a frotado, ha desgastado sus dientes pero aquí hay una Propiocepción, que el sabe el esfuerzo que hace y llega un momento en que el mismo por defensa va a abrir o va a frotar tal vez con menos intensidad. Que pasa si aquí en la clínica le hacemos un tratamiento que es común, la endodoncia en un canino, colocamos una restauración parcial, un ¾ una incrustación aquí, y aquí anclamos un aparato de prótesis parcial. Si éste diente necesita de un 50% mas para enterarse del mismo esfuerzo del diente vital, mas la carga de un aparato, fijensen ustedes la sobrecarga y lo importante que va a ser el estudio en cuanto a su elasticidad para que el diente no fracture o no claudique.


¿Cómo se atribuye esto? Si yo les digo a ustedes o ustedes piensan que un diente es una estructura totalmente rígida, ósea ustedes con el diente en la mano, si ven el esmalte y lo comprimen ven que el esmalte no se desplaza para nada en la dentina. En el diente vital, el diente que ustedes tienen en la boca el esmalte flexa y se desplaza. ¿Que significado tiene? El diente adentro está lleno en su cámara pulpar con un líquido, si el esmalte afuera se está deformando, y a través de los tubulillos el líquido se comunica con el límite amelodentinario, la deformación por presión da información a la pulpa, por eso aparte del periodonto el diente vital tiene información  por deformación de sus túbulos dentinarios por presión del líquido que está adentro de la pulpa, para que el esfuerzo no sea exagerado. Si yo le saco la pulpa, le saco el líquido, ya esa presión no se transmite a través de los tubulillos, entonces solamente me está quedando la información del reflejo de defensa periodontal.


Eso es cuando trabajen sobre un diente D, también hay que exagerar si el paciente frota, bruxa, o si ese diente va a estar cargado con una fuerza extra, que era lo que en los principios básicos cavitarios nosotros veíamos como principios extrínsecos al diente, y a su vez como propios del diente hablamos de la posición y el número, y si el diente tenía o no vecino. Todo eso ya lleva a que el esfuerzo y el comportamiento mecánico el diente sea muy superior.


Y esto son cosas evitables pero hay un punto que son secuelas de procedimientos endodónticos y restauradores.

SECUELA DE PROCEDIMIENTOS ENDODÓNTICOS Y RESTAURADORES.

- Eliminación excesiva de dentina

- Acción de cuña en la condensación lateral

- Asentamiento de la restauración a perno

- Tallado de estrías de pernos activos

- Calor generado al tallar el conducto

- Presión hidráulica al cementar el perno


En los dos primeros puntos en uno ya vimos que es por tallado incorrecto, eso es error del operador, y acción de cuña ya vimos que es por desconocimiento, por eso se va a hacer hincapié en endodoncia o tal vez en operatoria, que nunca hay que hacer fuerza dentro del conducto, toda la naturaleza está repetida, no es que lo del diente está ajeno al mundo, si ustedes ven las bóvedas de las iglesias cuanto mas peso le ponen arriba, mejor funcionan, porque toda  la bóveda no se cae, esa bóveda del medio..., son ladrillitos apiladitos que no se caen por el propio peso de la bóveda, si ustedes la bóveda le sacan peso, se derrumba, se la lleva el viento. Cuanto mas peso tiene, mas se comprime y mas estable es, por eso el Vaticano, esas bóvedas tan inmensas se han mantenido por tantos siglos y van seguir siglos mas. El diente está ideado igual que una bóveda, la naturaleza lo hizo igual que una bóveda, está ideado para que el diente reciba compresión de afuera, la naturaleza nunca penso que alguien le iba a hacer fuerza de adentro para afuera. Entonces cuando hacen una endo., no hay ninguna parte en la estructura del diente, que permita compensar el esfuerzo que se hace por compresión en el interior, ustedes van a encontrar en la clínica y les van a mostrar radiografias en donde van a encontrar pacientes con fístulas que nadie sabe el origen, porque la endo. está correcta, aquí no hay ningún proceso periapical, no hay ningún proceso lateral. Y si ustedes extraen ese diente se van a encontrar con ésta situación, le aparece toda una fisura, y en ésta fisura que se da en el momento de la obturación, porque éste diente trabaja como bóveda, esto estaba preparado para ser comprimido no expandido, en el momento en el que hacen la condensación lateral se desarrolla una pequeña fisura o grieta, que luego es colonizada por microorganismos banales de la boca, que encuentran aquí un campo muy bueno, una incubadora perfecta, y que luego esto se expresa por un proceso infeccioso que se exterioriza a través de una fístula, esto es por causa del operador, generalmente por desconocimiento, porque el que hace esto no lo hace a propósito, pero en el afán de condensar bien, lo que está haciendo es un esfuerzo exagerado que lleva a la fisura de la pieza radicular.


Asentamiento de la restauración a perno y tallado de estrías de pernos activos: Esto que significa?, ustedes ya alguna incrustación han colocado o van a colocar próximamente, esto lo que trata es a ustedes hacerles hincapié en éste detalle; cuando traen una restauración, y ustedes van a tener un perno tienen la idea, o todos tienen el concepto cuando estamos de ese lado, que en lo que yo traigo tiene que andar, pero hay tantas variables para llegar a la restauración final que significa, que la impresión no se deforme, que el troquel no tenga variación, que el colado no tenga descompensaciones por el propio proceso del colado, que el metal haya sido correctamente tratado, ósea tiene tantas variaciones, que si ustedes me permitieran a mí decirles cuantas posibilidades tienen de que lo ustedes traen a la clínica es lo que va a funcionar bien, yo les diría entre un 20 y un 30% de posibilidades. Otro 20 o 30%, lo compensa la elasticidad de la dentina, porque la dentina cuando ustedes calzan una restauración, como se deforma, se acomoda, y permite que la restauración también baje. El resto es de repente referido a todos los materiales y a la técnica que utilicen, pero ese acomodamiento de la dentina tiene un límite, esa elasticidad también es apropiada que exista, pero si exageramos la elasticidad se fractura.


¿Que pasa en un diente vital como en los que estan haciendo ustedes una clase II? Ustedes traen la incrust. la colocan y si no entra, van a encontrar que un compañero del año anterior o alguien le explico que muerda el ejector que es de goma, o que muerda un algodoncito, o que apriete fuerte una maderita, y van a tener 20 opciones, porque como la dentina cede un poquitito, cosa que el yeso no, la incrust. tal vez baje.

Primer punto: queda el diente doloroso, porque adentro esa dentina se deforma y aprieta la pulpa, ese es un detalle, pónganle que pase, y el segundo punto es que si el límite de la deformación de la dentina es bajo, generalmente puede fracturar una pared de esmalte, y ahí el intentar hacer andar algo que no funcionaba, te hace perder varias clases porque tienen que retallar de vuelta, tomar impresión de vuelta, ir al laboratorio de vuelta, y el paciente perdió gran parte de su diente, así que eso no lo hagan.


Pero a su vez, si les toca con un perno, menos aún, cuando obturan la endodoncia figensen la fuerza que hacen al condensar los conos de guta, los conos de guta son como un .... que con presión  se van aumentando, imaginensen la fuerza que van a hacer con el obturador o el espaciador de los conos de guta, y van a ver que es muy poquita, eso alcanza para fisurar el diente, ósea que imaginensen que si ustedes quieren colocar un perno, y forzarlo a que llegue a posición si el perno no asienta, la fractura radicular es inminente. Lo mejor que puede pasar cuando uno hace una asentación de una restauración groseramente, lo que puede pasar es que se fracture ahí, entonces se saca todo y se empieza de vuelta, pero si se fisura, de repente hasta lo cementan y al poco tiempo el paciente viene con la fístula. Un profesional honesto, si lo hizo todo por desconocimiento, cuando viene el paciente con la fístula debería extraer el diente y hacerle el puente o el implante y lo debería pagar el profesional, entonces ahí es cuando talla el problema, así que anticipandose a ese problema es que en operatoria les vamos a exigir que en la clínica van a venir pacientes que aveces pueden pagar ese arreglo y nada más, y si ustedes lo fisuran y la fisura queda para el año siguiente, nadie les va a pagar el tratamiento, ósea sean muy cautelosos, los pernos se deben asentar, colocar, y si no llegan a posición, jamás hay que hacerle fuerza, porque el diente en su interior no está capacitado para recibir ningún esfuerzo.


Hubo una época en que éstos pernos prefabricados eran una moda, eran de una companía en donde habían estriados lisos, y estriados con roscas, entonces este perno, se tallaba el conducto, después se pasaba una terraja como la que tienen los plomeros, y después se enroscaba el perno con ésta cabeza, con una llave como de plomería, si yo les digo que todo lo que hace adentro genera fisura, ustedes imaginen porque éste perno se fue del mercado. Ahora que es lo que pasa en Uruguay, Uruguay es un país tan chiquito, y siempre aveces corremos de atrás, que acá todavía estan para la venta, pero en ninguna otra parte del mundo ya están indicados, así que ustedes no se tienten lo que son pernos, que son roscados, eso lo van a ver después en la ... que se llaman activos, jamás los usen, porque hay gente que ya pasó por este problema y que ya no los usa, así que el que empieza, que no sea el conejillo de india que tiene que pasar por ese problema y después pagar la restauración segunda.


Calor generado al tallar el conducto: ustedes algunos tienen frío no?, se frotan las manos, cuanto calor creen que generan?, arriba de 70º solamente por frotarme las manos, sino frotenlan, y se van a dar cuenta que es el doble de la temperatura que tienen que es de 37º, si ustedes frotan las manos y tocan al compañero, van a decir que calentitas que tenés las manos, ósea que cosas en las que no prestamos atención, generan temperatura en la que aveces son iatrogénicas. Ustedes tienen idea de cuanto genera de temperatura una piedra de diamante cuando ustedes tallan una cavidad de clase II, arriba de 400º puntual en el punto en donde desgasta el esmalte, por eso es que si ustedes no usan la turbina con agua, el esmalte queda negro, a alguno de ustedes les pasó que la turbina tocó esmalte sin agua y quedó negrito?, bueno, si les pasa van a ver que eso negrito es que ahí se quemó el cristal de esmalte, sobre todo la parte intertubular, por eso ahí queda negrito, porque hay una intensidad grande que es por fricción, las mayores temperaturas se dan por fricción y el diente no tiene poder de transmisión de temperatura. Vamos a suponer que ustedes tienen los dientes sanos y comen un helado y después comen una sopa caliente, los dientes no les duelen, generalmente no, si ustedes le colocaran una incrustación y fueran a comer un helado y después una sopa caliente, el diente si les duele, porque una restauración metálica transmite mucho la temperatura, el diente no, porque el diente es una estructura que a su vez naturalmente se la ideó para que impidieran el pasaje de temperatura, sino a todos nosotros nos dolería por comer.


Como estructura el diente no está capacitada para transmitir temperatura, por lo tanto, cualquier temperatura que recibe el diente en forma puntual se expresa con un estallido, quiere decir como si yo pongo un soplete sobre esta mesa puntualmente en donde está la temperatura va a haber una alteración del material, si el diente es recalentado en algún sector, esa zona se va a alterar.


¿Como se puede generar calor en un conducto? Estas son fresas de estudiantes de la clínica, hay una torcida, una que está totalmente mellada, y una que está totalmente gastada, ósea que no tiene ningún filo. Estas fresas en los motores que ustedes tienen están girando arriba de entre 20 y 30.000 revoluciones, ¿cuanto calor creen que generamos en la mano? el suficiente para quemarnos, ósea que esta fresa que ustedes trabajan dentro de los conductos, si estan dobladas melladas o gastadas estarían generando un calor impropio que llevarían al estallido puntual de esa zona de la dentina lo cual se puede expresar posteriormente a través de fisuras, de dolor, etc, etc, que pueden llevar a un mal pronóstico de la restauración.


¿Cuántas veces se puede utilizar una fresa de conducto? Las fresas de conductos si son manejadas a baja velocidad y no se les ejerce indebidamente fuerzas, teóricamente pueden ser usadas en un número mayor a 12 veces, yo con una fresa podría tallar 12 conductos con corrección, hasta 12 conductos la fabrica dice que esa fresa va a tener filo, porque esta fresa tiene filo lateral. Si yo talle mas de 12 conductos, ahí yo ya estoy generando calor, lo dice la fábrica, cuando la fabrica dice, en realidad es un poquito menos, lo que significa que cuando tengan su fresero, o vayan a trabajar en dientes D, esta fresa ni se presta, ni se pone el instrumento que pueda doblarse, porque si se dobla ahí el calor generado es superior porque son de vida muy corta. Y lo otro es que si son fresas que se esterilizan por el material con el que son preparadas pierden el filo por temperatura, son fresas que vienen preparadas para ser esterilizadas en el autoclave no por calor seco, entonces esta fresa la van a utilizar en endodoncia y en operatoria, si la fresa la utilizan en endodoncia y desgastan esmalte o la recalientan o la esterilizan por calor la fresa ya no trabaja. Lo que significa que la fresa que tengan ustedes para tallar conductos sea exclusivamente de operatoria, que sea limpiada y mantenida en una campo aséptico, y en lo posible esterilizada por gas y por autoclave, nunca por temperatura, sino esa fresa no tiene vida y si la usan justamente van a ser proclives a hacer una iatrogenia en el paciente.

REHABILITACIÓN DEL DIENTE DEPULPADO

OBJETIVOS A CONSEGUIR
Devolver anatomía y función 

Disipar fuerzas oclusales

Reponer la unión de paredes

            =

RESPETANDO LOS TEJIDOS VECINOS


¿Que es lo que nosotros vamos a conseguir como objetivos a perseguir en la rehabilitación del diente D? Lo primero es devolverle la anatomía y la función que es lo mismo que nosotros pretendíamos en la reconstrucción del diente vital.


Lo segundo es igual, disipar fuerzas oclusales, pero en el diente D sabemos que hay una diferencia en su comportamiento mecánico entre vitales y D en cuanto a la transmisión del esfuerzo oclusal.


Y lo tercero según la gráfica que teníamos de perdida de resistencia según el tipo cavitario era reponer la unión de paredes, ósea que a través de nuestra restauración, nuestra rest. se comporte como un nexo unión de las paredes, transformando al diente lo mas semejante a la cúpula de un diente vital.


Siempre todo esto tiene que ser realizado RESPETANDO LOS TEJIDOS  VECINOS, ósea respetando la inserción periodontal y va a estar basado en los mismos principios básicos que ustedes vieron  de operatoria del Dr. Dell` Acqua, exceptuando los biológicos referidos exclusivamente a la pulpa, y haciendo sumo hincapié en los que sean intrínsecos al diente y los extrínsecos sobre la fuerza oclusal, punto de aplicación, tiempo de aplicación e intensidad, para llegar a la concepción caviraria definitiva y al anclaje necesario....


Esto es exactamente lo mismo que vieron para claseII, el resto es la idea que ustedes tienen que hacer en como resolver la diferencia entre un diente D y vital.


Si ustedes en endo. tienen solamente la apertura y conservan la integridad del diente, o en un posterior la apertura y conservan la integridad de la corona, ustedes saben que esta situación puede hacerse una apertura cuando el diente se necrosó, porque el diente conserva su total de la corona, a diferencia de esta situación en donde el diente no tiene ningún remanente coronario, solo me está quedando una raíz con un conducto que radiográficamente puede ser de buen pronóstico, y aquí no estaríamos indicando que fueran extracciones distintas, la solución del punto de vista de la restauración de ésta solución a la del caso anterior.

ODONTOLOGÍA ADHESIVA

Técnica sensible - aislación absoluta



    - manejo del tejido gingival

Contracción de polimerización

Comportamiento frente al estrés térmico

Desgaste a la abrasión


La odontología adhesiva a permitido un cambio importante en cuanto a la idea de como debe reconstruirse un diente D, pero la odont. adhes. tiene muchas limitaciones y a veces no debe estirarse tanto su indicación que pueda llevar al fracaso y a pensar que es una odontología incorrecta, es una odont. muy correcta cuando se encuentra el correcto diagnóstico y la correcta técnica.


La técnica merece una aislación absoluta y un correcto manejo del tejido gingival, sino esta técnica se dice que es sensible, aquí fracasa.


Después la odont. adhes. y sobre todo en el diente D tiene problemas en cuanto a la contracción de polimerización que todavía sigue siendo muy elevada según la técnica.


Hay un comportamiento frente al estrés térmico de diferencia en cuanto al comportamiento térmico de una restauración adhesiva con un diente D, y el desgaste a la abrasión es diferente un material plástico como puede ser la resina y el esmalte del diente D.


Este es un esquema que manejan ya desde segundo año en donde la contracción de polimerización genera gran estrés en estas zonas laterales de nuestro tallado cavitario, y en un diente D sobretodo este estrés se ve acentuado porque no tenemos este techo cameral lo que permite que la deformación central sea mayor. Frente al esfuerzo masticatorio hay una gran diferencia de la resistencia en cuanto a la resistencia de abrasión de lo que sería una restauración adhesiva a través de una resina y un diente D.


Esto es el preámbulo para que ustedes empiecen a sacar conclusiones de como debe de reconstruirse un diente D, y cuando es oportuno o no tratar de buscar un mayor anclaje o solamente quedarse con la odont. adhesiva.


Si recuerdan el mismo esquema que utilizábamos para mostrar como se producían anfracciones en la zona gingival, por vestibular generalmente de los anteriores, ustedes miren esta situación: en una restauración con una pequeña restauración coronaria, antiguamente se colocaban pernos prefabricados de acero inoxidable y luego se revestía todo con resina, y este perno a su vez se cementaba con resina.


¿que es lo que ocurre aquí? cuando yo hago una fuerza importante, aquí se comprime y aquí se tracciona y ¿cual es la zona neutra del diente? la zona central, ósea que en este tipo de restauraciones, el perno que se colocó no cumplía ninguna función porque aquí no hay ninguna neutralización de esfuerzo. La odont. adhes. en cuanto a la restauración del diente D como concepto, debe ser librado a su propia elasticidad y al mejoramiento de materiales propios con elasticidad similar al diente D mas que aumentar colocación de pernos metálicos que falsamente dan resistencia ya que la zona neutra en donde son empotrados y a su vez cementados con resina que es un material elástico no actúa.


En la facultad van a llegar muchos pacientes con radiografías, en donde en la radiografía aparece un perno prefabricado y el resto de la corona en resina, y en eso nosotros le vamos a indicar la extracción del perno, la eliminación de la resina, y de repente solo hacer la resina sin perno, porque en este caso el perno lo único que hizo fue debilitar el diente porque desgastó dentina, pero por la forma de transmisión de fuerza al estar en la zona neutra en donde no pasan esfuerzos, éste perno no trabaja, ósea el haberlo colocado fue un error.

BASES DE LA RESTAURACIÓN

1. Recubrimiento oclusal
2.  Anclaje de pernos en el o los conductos radiculares
3. Abrazadera radicular efecto “zuncho” abrazadera o anillo de metal

Lo que si es importante en el diente D es manejar la idea de lo que va a ser LA ABRASADERA RADICULAR O EL EFECTO ZUNCHO, ABRAZADERA O ANILLO DE METAL, todo esto tiene como 5 o 6 o 7 nombres porque a los dentistas le encantan poner nombres distintos, pero el EFECTO ZUNCHO  tal vez sea el mas correcto, hay nombres franceses, americanos, ingleses, nosotros vamos a manejarnos hablando de zuncho.


ZUNCHO: Significa si yo tengo una restauración en un diente D, y tengo éste borde incisal, lo que estoy buscando es cuando yo mastico todo el esfuerzo de la masticación se está transmitiendo por este metal y por el metal al perno y del perno a la raíz.


¿Una incrustación metálica es rígida o elástica? Es rígida, es decir si yo hago fuerza aquí por la propia rigidez del metal, la fuerza se esta transmitiendo y está encontrando un elemento elástico que es la dentina, y a su vez esa dentina se está deformando y se está transmitiendo al hueso. Cuanto mas rígido es el metal que yo utilizo, menor es la transmisión de fuerzas hacia la raíz, porque el metal no se deforma. Si yo tuviera que esto (una vara) es un metal y es totalmente rígido y yo quiero transmitirle la fuerza que hago acá arriba a la pata, si fuera rígido no tendría esta deformación, entonces en ningún momento haría esto que está haciendo aquí contra la pata de la mesa que es tocarla. Si éste metal es rígido y yo me apoyo  en la mesa, toca el punto abajo inferior y el punto superior. Si el metal es elástico se deforma y va tocando a lo largo de la pata.


Los metales a diferencia de lo que se creía, tienen que ser elásticos, porque si el metal es rígido, la fuerza que yo hago acá en el borde incisal, se concentra en incisal y en la punta de la restauración y en el medio como no hay deformación no se .... Entonces si yo empotro algo y hace fuerza acá arriba y acá abajo, llega un momento en que la resistencia a la fuerza que yo le hago, hace que fracture el lugar donde está soportado.


Dicho de otra forma, si acá utilizaran un metal tan rígido como puede ser el cromo cobalto, o cromo níquel que no tienen prácticamente deformación, la fuerza que se hace en el borde incisal se concentraría en el borde incisal y en la punta del perno, y en el medio no hay deformación, entonces la raíz se va a rajar, ¿cuando no se raja? cuando no hay un esfuerzo masticatorio importante, pero si el paciente frota, o recibe un golpe, o de repente está comiendo algo y encuentra una piedrita y eso multiplica por 3 o por 4 el esfuerzo masticatorio, el diente se fisura. Como vieron aquí, aveces con suerte y a veces con peno el diente no se rompe, no se expresa la fractura inmediatamente, primero se fisura, luego viene una contaminación microbiana, después viene la expresión de ese proceso infeccioso a través de una fístula.

Osea que como primer punto toda restauración que hagamos en un diente D tiene que tener una elasticidad, por lo cual todo metal o restauración que se coloque en un diente D tiene que tener un índice de elasticidad parecido a la dentina, que ustedes ya anotaron que era de 20mp, así que si mañana van a elegir un metal para una restauración o algo que va dentro del diente, se fijan en el prospecto de lo que van a utilizar y le dice que índice de elasticidad tiene, si les dice que tiene índice 200 o 100 no lo usarían, la certeza está en no triplicar el índice de elasticidad, ósea trabajar entre 60 y 80 mp, mas de ese índice de elasticidad prácticamente todos los dientes se fisuran frente a un esfuerzo exagerado, por eso es que los dientes D siempre van a llevar un reborde incisal o oclusal recubierto con el mismo material o un material que se una con lo que va a ser el anclaje radicular, para que el esfuerzo de la masticación no de directamente sobre el remanente dentinario dentario, sino que a través de la restauración se transmita a todo el resto del diente.


Si no tuviera este borde incisal recubierto por metal, y es un diente D, deformaría el diente por su lado y la incrustación por otra y lo mas seguro que claudique es la cara vestibular del diente, por eso recubrimiento oclusal es una de las premisas que debe llevar toda restauración del diente D, si son anteriores es el recubrimiento del borde incisal, y si son post. es el recubrimiento de la cara oclusal.


ANCLAJE RADICULAR

FACTORES DE SU ELECCIÓN


Volvemos al trabajo del Dr. Dell Aqua, ésta es la transmisión del diente vital, todo este esfuerzo se disipa a través de la dentina y a través de la raíz, cuando el diente es cortado, éste esfuerzo se disipa pero también se hace lateral, y cuando el diente es D, el esfuerzo prácticamente se hace lateral en la parte en donde aparece el primer contacto con la cresta ósea.


Por lo tanto cuando yo hago una rest. pretendo que tenga éste recubrimiento oclusal, para que esta fuerza que está aquí, a parte de viajar por la dentina, que aquí falta el techo que las una, viaja a través del perno que se deforma y se distribuya y se disipe a través de la raíz.


Siempre que trabajen en diente D buscamos que el esfuerzo oclusal se disipe a través de la parte radicular, cuando? cuando no hay mas remanente de dentina suficiente que lo haga disipar entre la corona y la raíz, o cuando en la corona haya corte de cajas proximales, mesiales y oclusales que no permitan la disipación de esfuerzo por falta de remanente dentinario coronario, en ese caso está indicado buscar un anclaje radicular elástico que transmita el esfuerzo oclusal a la parte radicular. Si arriba tengo dentina aunque el diente sea D, y esa dentina absorbe y transmite el esfuerzo masticatorio y se deforma porque es una material elástico, no es necesario el anclaje.


Pueden tener un diente en el cual el remanente vestibular sea muy poco, el remanente interior de dentina también sea muy poco, el diente esté expuesto a una gran fuerza oclusal, ósea que lo que está haciendo aquí el diente anterior, es tratar de flexar este diente tomando como punto de apoyo la cresta ósea y toda ésta pared se estaría deformando hacia vestibular. Frente a un esfuerzo importante ésta pared claudicaría y se fracturaría, así yo coloque un perno, porque si éste perno puede ser mas corto que el largo de la corona clínica, la parte en donde se disiparía el esfuerzo de toda esta parte oclusal, es tan poca que el diente fracturaría.


Lo otro que puedo hacer es: yo les explicaba hoy que el diente está preparado naturalmente para recibir esfuerzos compresivos tanto oclusales como laterales. Ustedes en tercero ya han hecho extracciones, han luxado dientes con fórceps, a cuántos se les quebró un diente que tuviera una corona íntegra?, a casi nadie. Si el diente fuera ésta lapicera, y el forcep es todo mi brazo, no es lógico que se quiebre?, que la palanca es tan grande que quiebre el diente?, y por que no se quebró?, porque estructuralmente el diente es como un caño hueco que tiene gran resistencia, entonces cuando ustedes lo luxan con el forcep, de un lado comprime y del otro traccionan, y como es como un anillo, cuando mas fuerza hacen, mas comprimen y el diente no se fractura, y si ustedes cuando lo van a luxar aprietan mas el forcep y ustedes mismos tensan y comprimen el diente, menos aún se fracturan, por eso los dientes cuando uno los saca agarrando el forcep blandito se quiebran, porque no están comprimiendo el diente en el lugar de mayor resistencia.


Ahora que pasa en operatoria?, yo tengo un diente con una pared clínica muy larga, con un perno muy corto, ósea la fuerza oclusal no se va a disipar en la parte radicular, que es lo que puedo utilizar?, si yo se que en toda esta pared lingual está siendo traccionada y puede recibir un gran esfuerzo de compresión, lo que puedo hacer en toda la parte coronaria es hacer un desgaste como un anillo y eso forrarlo con metal. Dicho de otra forma si yo coloco éste puntero dentro de mi mano y lo muevo así, lo que estoy haciendo es expandir la raíz y es la causa de porque muchos dientes se fracturan, pero si este perno a su vez tuviera una pollera que abrazara por afuera del diente, el esfuerzo que yo tendría que hacer para romper el diente es superior. Es el mismo efecto que hacen los fórceps en quirúrgica, lo comprimen por fuera.


Ese zuncho que le tallo al diente, ósea yo tallo un zuncho de 1 o 2mm que es lo que me permite el surco gingival, tallo un zuncho, y el perno que yo preparo está unido a ese zuncho a esa pollera gingival, eso que es lo que hace? que mediante el esfuerzo masticatorio, el diente transmite la fuerza a través del perno por medio de la raíz, y a su vez comprime la raíz en su parte coronaria, a través del desgaste que yo hice en forma de zuncho, lo cual lo hace trabajar otra vez con el efecto cúpula.


Un ejemplo son los mangos de paraguas, que tienen una chapita chiquitita, esa chapita lo que hace es evitar que la madera se raje. En la industria, de los paraguas de las viromes, todo lo que va a recibir fuerza interior, finalmente tiene un arito por fuera que protege, eso es el zuncho, en odontología tomamos el zuncho de la industria y lo expresamos a través del perno, pero para que esto se exprese correctamente tiene que envolver la totalidad del diente, cosa que si de acá comprime, acá tracciona, pero el zuncho lo está abrazando.


Este es otro recurso que nos permite el anclaje en el diente D, pero para que el Z trabaje tiene que ser perfectamente rígida la unión de lo que es perno y Z que es una estructura única, ósea que el perno y Z tienen que ser hechos en una misma estructura, porque si el perno y el Z trabajan separados con elasticidad ya no funcionan.


Eso lo van a ver bien cuando veamos el tallado de dientes D en la clínica, lo import, es que hoy graven el concepto porque para las distintas soluciones clínicas van a ver que el anclaje radicular se va en muchas situaciones a poder conseguir a través de lo que es el Z del margen gingival de nuestra restauración.


Y referente a la adhesión en cuanto a la bases de la restauración, ustedes ya han visto mucho y nosotros vamos a ver que éste capítulo en distintas restauraciones en donde vamos a basar, no la resistencia sino la retención de nuestra preparación dentro de los conductos a través de la adhesión expresado por la superficie de la restauración y los cementos de fijación.


En la próxima clase en base a esto que pretende ser cierta entrada en lo que es el diente D y como nosotros podemos razonar en base a ese razonamiento como establecer y comprender, porque, cuando, como y que utilizar al rehabilitar un diente D.

