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1. SUMARIO

La presente investigacion fue realizada para determinar los criterios para la
seleccidén de pines intrarradiculares utilizados por estudiantes que se encuentran
en practica clinica y docentes de las disciplinas de Diagnéstico, Endodoncia y
Prétesis Parcial Fija de la Facultad de Odontologia de la Universidad de San
Carlos de Guatemala. Lo primero que se efectué fue disefiar una ficha de
recoleccion de datos basados en la informacién obtenida de libros y revistas
cientificas relacionados con el tema, la cual consta de 10 interrogantes en las que
se presentan varias repuestas; luego se obtuvo con formula estadistica la muestra
que fue de 102 encuestados, de ellos 17,60% fue de estudiantes de cuarto afio,
19,60% de quinto, 41,20% pendientes de requisitos clinicos, asi como 7,80%
docentes de diagnostico, 6,90% de endodoncia y 6,90% de prétesis parcial fija.

El 48,00% de los encuestados utilizan pines intrarradiculares poco y casi siempre.
De ellos 41.00% utiliza pines intrarradiculares colados y un 38,30% utilizan pines
prefabricados. El 66,70% de los encuestados indican que la funcién principal de un
pin intrarradicular es la retencién de la restauracién final y no la de reforzar la raiz.
El 93,90%, 63,10% y 64,50% de los encuestados indican que en su practica
clinica siempre toman en cuenta la longitud, cementacién y forma de los pines
intrarradiculares respectivamente para obtener una buena retencién.

Segun la literatura, la consideracion mas importante en la restauracién de un
diente tratado endodénticamente es la cantidad de estructura residual, el 88,90%
de los encuestados en el presente estudio indica que siempre toman en cuenta
esta consideracion. El 31,08% de los encuestados toman en cuenta la condicién
de los tejidos periodontales y segun la literatura es necesario disponer de salud
periapical, periodontal y gingiva. La literatura también indica que en cuanto mas
cantidad de dentina soportada permanezca el prondstico sera mas favorable, un
6,90% indican que siempre cumple con los 2-3 mm de altura minima de diente
remanente para lograr el efecto ferrule, la literatura indica que el ferrule o
abrazadera es una banda de tejido dentario que rodea el diametro externo del
diente formado por los margenes y paredes de la corona que incluyen al menos 2-
3mm de estructura dentaria sana, reduciendo significativamente la incidencia de
fractura en un diente no vital.

De acuerdo a los resultados del presente estudio se determin6é que no existe una
estandarizacion para la seleccidén en la colocacién de pines intrarradiculares en los
estudiantes de odontologia que se encuentran en practica clinica y docentes de
las disciplinas de diagnéstico, endodoncia y prétesis parcial fija de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala.



Il INTRODUCCION

Uno de los grandes retos de los odontdlogos es la restauraciéon de los dientes
tratados endoddnticamente, para ello existen muchas opciones en cuanto a
técnicas y materiales. En ocasiones mucho tejido dentario se ha perdido debido a
caries o restauraciones previas, y se hace necesario recurrir a la ayuda de un pin
colado o prefabricado para su reconstruccidén, ya que los pines son un material
dental en restauraciones que se colocan en la raiz de un diente estructuralmente
danado. Es en esta parte de [a retencion intrarradicular donde los conocimientos
de Endodoncia y Prostodoncia se entrelazan.

Debido a la amplia gama de pines intrarradiculares en cuanto a su aplicacién,
forma, composicién, ventajas y desventajas que presentan los distintos tipos de
pines, se considera importante evaluar el nivel de conocimiento sobre los criterios
de seleccion para la colocacion de pines intrarradiculares de los estudiantes de
Odontologia que se encuentran en practica clinica y docentes de las disciplinas
de diagnéstico, endodoncia y prétesis parcial fija de la Facultad de odontologia de
la Universidad de San Carlos de Guatemala, con el objetivo de estandarizar y/o
unificar dichos criterios de seleccion.

Para la realizacién de este estudio se realizd una revisién de literatura en libros y
articulos cientificos relacionados con pines intrarradiculares, también se elaboré
un cuestionario, el cual fue contestado por los estudiantes de Odontologia que se
encontraban en practica clinica en Edificio M1 y docentes de las disciplinas de
diagnéstico, endodoncia y prétesis parcial fija de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de San Carlos de Guatemala.



. ANTECEDENTES

La endodoncia no es por si misma el final del tratamiento restaurador de un diente,
pero si constituye una etapa fundamental en el procedimiento, para mantener
dicho diente. Por tanto después de realizar el tratamiento endodéntico se precisa
restituir al diente, su funcién y apariencia previa. (27)

Uno de los grandes retos de los odontdlogos es la restauracion de los dientes
tratados endodénticamente, para lo cual existen muchas opciones en cuanto a
técnicas y materiales. En ocasiones mucho tejido dentario se ha perdido debido a
caries o restauraciones previas, y €s necesario recurrir a la ayuda de un pin colado
o prefabricado para su reconstruccidn. Es en esta parte de la retencidén
intrarradicular donde los conocimientos de Endodoncia y Prostodoncia se
entrelazan. (2,19,27)

Un estudio realizado en el 2003 en la Universidad Mariano Galvez de Guatemala,
sobre criterios de seleccion de pines intrarradiculares, muestra los siguientes
resultados, que 61.24% (30 personas) de encuestados si colocaban pines
intrarradiculares cuando no existia estructura dental remanente, el 44.90% (22
personas) utiliza pines colados y pines de fibra de vidrio, el 24.49% (12 personas)
utiliza solo pines colados, el 24.49% (12 personas) utiliza solo pines de fibra de
vidrio. (8)

Las indicaciones para la colocacién de un pin intrarradicular establecidas por la
catedra de proétesis parcial fija son las siguientes:

- Piezas anteriores: destrucciéon leve (Resina): rebordes proximales intactos, borde
incisal intacto, cingulum intacto; destruccion moderada (Resina o carillas): una o
dos lesiones proximales, dientes de tamaro promedio; destruccidén severa (Poste,
nucleo y corona): rebordes proximales socavados, pérdida de borde incisal, diente
pequeiio, fractura coronal.

- Piezas posteriores: destruccion leve (Onlay): cuspides bucales y linguales
intactas, bajo riesgo de fractura; destruccién moderada (Nucleo y corona): minimo
una cuspide intacta o camara pulpar grande, curvatura radicular extrema;
destruccidén severa (Poste, nucleo y corona): remanente coronal minimo o nulo,
alto riesgo de fractura.



IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Debido a lo consultado con coordinadores de las disciplinas relacionadas al tema,
que indica la falta de normas establecidas para la colocacion de cualquier tipo de
pin intrarradicular y con base a lo indicado por estudiantes que se encuentran en
practica. Ante la dificultad de la correcta seleccidén en la colocacién de pines, no
existiendo asi entre docentes de las disciplinas de diagnéstico, endodoncia y
proétesis parcial fija y estudiantes de la Facultad de Odontologia de la Universidad
de San Carlos de Guatemala, unificaciéon en los criterios de seleccién de pines
intrarradiculares y a la dificultad al momento de su seleccion para restaurar una
pieza tratada endodoénticamente. Es necesario determinar por medio de una
revision bibliografica los aspectos generales, ventajas, desventajas e indicaciones
de los pines intrarradiculares con el fin de estandarizar los criterios para su
seleccidn.

Por la amplia variedad de pines intrarradiculares y diferentes técnicas de
aplicacién, composicién, ventajas, desventajas, y principalmente las
contrariedades en los criterios para la seleccién de pines intrarradiculares con que
se enfrenta el Cirujano Dentista en la practica clinica, se considera de suma
importancia obtener la unificacion de criterios entre estudiantes de odontologia
que se encuentran en practica clinica y docentes de las disciplinas de diagndstico,
endodoncia y prétesis parcial fija de la Facultad de Odontologia de la Universidad
de San Carlos de Guatemala.

De lo anterior surgi6 en el presente trabajo de investigacién la interrogante:
¢ Cudles seran los criterios para seleccion de pines intrarradiculares utilizados los
estudiantes que se encuentran en practica clinica y docentes de las disciplinas de
Diagnéstico, Endodoncia y Prétesis Parcial Fija de la Facultad de Odontologia de
la Universidad de San Carlos de Guatemala?



V. JUSTIFICACION

No se pueden tener resultados satisfactorios en la colocacidn de pines
intrarradiculares cuando las partes involucradas (estudiantes/docentes o
instructores), no utilizan los mismos criterios clinicos de seleccién de pines
intrarradiculares. Por esta razén la presente investigacion considera necesario
elaborar un andlisis diagndstico de la situacién actual con relacién a los criterios
utilizados en el manejo y seleccidon de pines intrarradiculares. La informacién
obtenida proporciona datos de estudiantes y docentes de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala, los cuales pueden
contribuir en la estandarizacién y/o unificacién de los criterios clinicos para la
seleccion de pines intrarradiculares.



VI. REVISION BIBLIOGRAFICA

1. Evolucion Histdérica

Las referencias mas antiguas datan del periodo Tokugawa (1603-1867), en Japén,
en el que se realizaban coronas con espiga o pin, en una sola pieza, de madera
de boj. La espiga se introducia en el conducto radicular del diente desvitalizado
que habia perdido su corona natural. (20)

Fue precisamente en 1746 cuando Claude Mouton inventa la corona de oro con
espiga del mismo metal. (20)

Un método diferente era empleado en 1839 por Fauchard, que inicialmente
colocaba una espiga de madera sobre el conducto radicular, sobre la que
instalaba una corona. Posteriormente, al fracasar debido a la humedad del medio
bucal, sustituyé la madera por espigas de plata. Sobre estas espigas, que
sobresalian, podia posicionar dientes de animales, como hipopbétamo, morsa,
bovino, e incluso humanos. Eran, por tanto, dos elementos independientes: corona
perforada en su base, y una espiga que ensamblaba en distintos conductos de la
corona y de la raiz del diente que se restauraba. Los pegaba con goma-laca,
trementina y polvo de coral blanco. Posterior en 1869 Greene Vardiman Black
fabricé una corona con carilla de porcelana fijada mediante un tornillo enclavado
en una obturaciéon endodéntica de oro cohesivo. (2,20)

Gradualmente, comenz6 a declinar el uso de los materiales naturales y a ser
reemplazados por la porcelana. Se utilizaba un pivote (que en la actualidad se
denomina pin) para retener la corona de porcelana artificial en un conducto
radicular, y a la combinacién de corona y pin se le denominaba “corona de pivote”.
A principios de 1880, un dentista muy conocido de Paris, Dubois de Chemant,
describi6 las coronas de pivote de porcelana. La aplicacién de pivotes (pines) de
coronas artificiales en raices naturales se convirtié en el método mas comun para
reemplazar dientes artificiales. (2)

La aportacion mas avanzada, en la que se basa el procedimiento actual, es la
corona que en 1880 el Dr. Cassius Richmond patent6 y lleva su nombre, la cual
consistia en una corona de porcelana soldada a un pin intrarradicular de oro. Esta
protesis estaba constituida por tres elementos en una misma unidad: pin
intrarradicular, respaldo metalico y carilla de ceramica. (20)

Poco después, Marshall Logan introdujo la corona completa de ceramica unida a
una espiga metalica, que posicionaba en la ceramica de la corona antes de cocer
ésta. (19)



Pero llega una época de retroceso, cuando en 1910 el prestigioso dentista de
Londres William Hunter pronuncia una conferencia en la Universidad de Montreal,
sobre sepsis y antisepsis en Medicina, en ella hizo un alegato que atafie
directamente a la restauracién del diente tratado endodénticamente. Acusa a la
Odontologia Americana de causar iatrogenia en los pacientes dentales, en una
famosa expresion califica las prétesis de los dentistas americanos construidas
sobre raices de dientes naturales, de “construir mausoleos de oro sobre focos
septicos”. Esta noticia, que se public6 ampliamente por la prensa mundial, provocé
una época de intervencionismo, a partir de ahi ya no se conservaban dientes
destruidos ni se reconstruian si habian perdido su vitalidad. (20)

Poco después, en el afio 1920, comenzaria el resurgimiento de la prétesis fija,
basada en una mejora de los procedimientos diagnosticos y terapéuticos de
endodoncia. La corona Richmond volvia a emplearse como tratamiento de
eleccion, pero presentaba algunos inconvenientes, uno de ellos era la necesidad
de que la corona debiese seguir el mismo eje de entrada que la pin intrarradicular,
lo que la hacia inviable en muchas ocasiones, pero ademas si se tenia que
realizar untratamiento posterior, se hacia dificil 0, a veces, imposible. (20

Si bien G.V. Black preconizd la restauracién de las coronas de dientes
desvitalizados mediante oro cohesivo, se realiza el tratamiento en dos partes
independientes:

-Pin-mufién colado

-Corona de recubrimiento total

Este método puede obviar las dificultades de insercién, permitiendo la entrada del
perno-mufién de manera notablemente mas facil, pudiendo realizarse en un eje
independiente del que ha de seguir la corona o el puente que soportara este pilar
endodéntico. Ademas, si fuese necesario en el futuro, se puede remover y sustituir
la corona sin necesidad de tocar el mufidn. (20)

2. Diagndstico y plan de tratamiento en la reconstrucciéon de un diente
con tratamiento endodéntico

2.1. Caracteristicas del diente tratado endoddénticamente

La endodoncia es una disciplina preparatoria para la recuperacion conservadora o
protésica de una pieza dentaria. El objetivo de la endodoncia y la posterior
reconstruccion es mantener los dientes naturales con la maxima funcién y con una
estética satisfactoria. La restauracion de los dientes tratados endodénticamente
reemplaza la estructura dentaria perdida, mantiene la funcién y la estética, y
protege frente a las fracturas y la infeccién. La limpieza eficaz de los conductos y
el sellado apical son requisitos esenciales para la restauracién del diente no vital.
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Asimismo, el sellado de la restauracién coronal y de los componentes subyacentes
es crucial para la salud endodédntica del diente a largo plazo. (15,27)

Las piezas dentarias asintomaticas ya tratadas endoddnticamente y destinadas a
la restauracién protésica deben ser reevaluadas. Los factores a ser tomados en
cuenta son la distancia del apice radiografico, su densidad, el perfil del conducto y
la presencia eventual de instrumentos fracturados. El sellado coronal representa
un factor pronéstico predictivo muy importante.(15,16)

Los dientes que, por lo general, necesitan de terapia endodéntica ya han sufrido
una reduccidén marcada de la porcién coronal causada por la caries o a
reconstrucciones conservadoras o protésicas extensas. El tratamiento de
conductos y la sucesiva reconstruccién con un pin prevén la remocion de dentina
radicular y contribuyen a la reduccién de la cantidad de tejido dentario. El
resultado es una unidad diente-restauracion que, aunque se recupera
morfolégicamente, no presenta las mismas caracteristicas de resistencia mecanica
del diente vital. (15,16,27)

En un estudio realizado en 2009 por Zarow et al, indicaron que la reconstruccion
preprotésica con pin intrarradicular o el tratamiento conservador definitivo debe
realizarse inmediatamente después del tratamiento endoddntico siempre que sea
posible.(28)

El prondstico de un diente tratado endodénticamente sera tanto mejor cuanto

mayor sea la cantidad de estructura dentaria remanente, coronal como radicular.
(15,27)

En abril del 2011, Fiara et al. concluyeron que el éxito de un pin intrarradicular y la
restauracioén final no lo indica el material a utilizar, tampoco si las restauraciones
son directas o indirectas, o si los pines son colados o prefabricados, mas bien si
esta determinado por la cantidad de estructura dental coronal y demas requisitos
funcionales propios del diente. (4)

Goracci y Ferrari en una revisién de literatura realizada en junio del 2011 indicaron
que la preservacion de los tejidos del diente, la presencia de un efecto ferrule, y la
adhesion se consideran las condiciones mas eficaces, a largo plazo, en el éxito de
las restauraciones post-endodoncia.(3)

2.1.1. Cambios en los dientes tratados endoddnticamente

Los dientes tratados endodénticamente son estructuralmente diferentes de los
dientes vitales no restaurados y requieren una reconstruccion adecuada a dicha
situacién. Los principales cambios incluyen:

1) pérdida de la estructura dentaria



2) alteracion de las caracteristicas fisicas
3) alteracién de las caracteristicas estéticas

21.11. Destruccion de la estructura dentaria: los dientes tratados
endodonticamente se tornan mas débiles, volviéndose estructuras quebradizas
que carecen de aporte sanguineo. Como consecuencia de ello, la dentina se
diseca y pierde elasticidad; ademas, en su acceso coronario se eliminan porciones
de tejido sano, que dejan a la corona sin soporte dentinario. También dichos
dientes poseen una resistencia menor a la caries, una menor posibilidad de
detectarla a través del dolor y una carencia de formacién de dentina secundaria,
en conclusiéon, estos dientes son mucho mas vulnerables que los dientes
vitales.(16,19)

El descenso de volumen de la estructura dentaria debido a los efectos combinados
de la enfermedad previa, los tratamientos dentales y la terapia endodéntica
debilitan significativamente los dientes no vitales. El acceso endodéntico a la
camara pulpar destruye la integridad estructural proporcionada por la dentina
coronal del techo cameral, lo que permite una mayor flexién del diente durante su
funcién. La reduccion en la rigidez dentaria se debe principalmente a la pérdida
de la estructura dentaria coronal y en menor grado a la instrumentacion
endododntica en el interior de la raiz.(27)

2.1.1.2. Cambio fisico en la estructura dentaria: la estructura dentaria residual
posterior al tratamiento endodéntico también muestra propiedades fisicas
alteradas de forma irreversible. Los dientes tratados con endodoncia mostraron
una disminucién de la resistencia cuspidea del 5%, los que fueron sometidos a
restauraciones oclusales 20% y restauraciones MOD 63%. Los dientes maxilares
son mas fuertes que los dientes mandibulares, los incisivos mandibulares son los
mas débiles. La pérdida combinada de la integridad estructural, la deshidratacién y
la resistencia de la dentina compromete a los dientes tratados endodénticamente y
precisa un cuidado especial durante la restauracién.(19,27)

En los sectores posteriores, en particular sobre los molares, desarrollan las
mayores fuerzas y la direccibn de las cargas poseen una orientacién
principalmente axial. Las fuerzas que se descargan sobre estas superficies son
algo inferiores a 400N. (16,19)

Los sectores anteriores (incluyendo premolares) estdn sometidos a cargas
multidireccionales y la anatomia coronal es apropiada para la absorcidén de cargas
tanto axiales como horizontales. A mayor sobremordida vertical, mayores son las
fuerzas horizontales que se desarrollan durante la funcién. La rehabilitaciéon de las
piezas tratadas endodénticamente debe tomar en cuenta que al finalizar la terapia
la pieza tratada debera absorber las mismas cargas masticatorias, pero su
resistencia sera reducida. (16,19)



Son las fuerzas tensionales y no las compresivas la causa de las fracturas por
fatiga, por lo que se debe cambiar la direccion de las cargas de horizontales a
verticales. Los fracasos técnicos en prétesis fija son a menudo fractura por fatiga
mecanica. El mufién, el cemento y el material de reconstruccién estan sometidos a
fluctuaciones por tensién-compresion durante los ciclos masticatorios. (16)

2.1.1.3. Cambio estético en la estructura dentaria: el oscurecimiento del diente
no vital constituye un hallazgo clinico comun. La dentina, alterada
bioquimicamente, modifica la refraccién de la luz a través del diente y con ello su
apariencia. La técnica endodéntica también puede contribuir a la descoloracién. La
limpieza y conformacién inadecuadas pueden dejar tejido vital en los cuernos
pulpares, lo que determina un oscurecimiento del diente. El material de obturacion
radicular retenido en la porcidén coronal de los dientes anteriores puede desvirtuar
la apariencia estética. El tratamiento endoddntico y la subsiguiente restauracién de
los dientes en una zona estética requiere de un cuidadoso control de los
procedimientos y de los materiales para mantener la apariencia traslicida
normal.(27)

2.2 Caracteristicas prostodonticas

Antes de decidir el tipo de restauracibn a colocar en un diente tratado
endodoénticamente debemos realizar un analisis racional de los siguientes
aspectos:

- La cantidad de estructura dentaria residual.

- La localizacién del diente en la arcada dentaria.

- La morfologia o anatomia radicular.

- La condicién de los tejidos periodontales y de soporte.

- Las fuerzas de oclusion sobre el diente.

- Requerimientos de restauracién del diente.

2.2.1.Cantidad de estructura dentaria residual: la consideracién mas importante
en la restauracion de un diente tratado endodénticamente es la cantidad de
estructura remanente. Esto es también el area en la que el clinico tiene menor
control. La pérdida de estructura dentaria en los dientes tratados
endoddnticamente puede variar enormemente. La seleccidén de los materiales de
restauracion y de las técnicas mas apropiadas vienen determinadas por la
cantidad y el estado de la estructura dentaria remanente. (20, 27)

Dientes estructuralmente sanos: los dientes con mas de la mitad de la estructura
dentaria intacta son de forma inherente mas fuertes que aquellos con menor
estructura dentaria intacta. Estos dientes, por lo demas sanos, pueden restaurarse
mediante restauraciones coronal es exclusivamente. Cuando existe suficiente
estructura dentaria para mantener la restauracion coronal, no se precisan los pines
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endoddnticos. La eleccidén de los materiales de restauracién y del disefio se basa
en parametros estéticos, funcionales y en otros clinicos. (27)

Dientes estructuralmente comprometidos: la eleccion de los componentes para la
restauracion es mas critica en los dientes tratados endodénticamente que son
estructuralmente débiles. La pérdida externa de estructura dentaria como
resultado de caries, fractura o restauracién previa debilita significativamente al
diente remanente. Los dientes desgastados pueden tener poca o ninguna
estructura dentaria que se extiende por encima del tejido gingival. El dafio interno
o el desarrollo incompleto pueden resultar en unas raices fragiles con paredes
delgadas y conductos cénicos. Los dientes con minima estructura dentaria
remanente tienen un elevado riesgo de presentar problemas clinicos como:
fractura radicular, caries recurrente grave, y fracaso endodéntico secundario a la
pérdida del sellado de la restauracion, mala adaptacion o pérdida de la protesis
definitiva como consecuencia del desplazamiento del mufién y lesién periodontal
debida a la invasion del espacio biolégico durante la preparacién del margen. (27)

La restauraciéon de los dientes tratados endoddnticamente se complica a medida
que se agrava la lesion dentaria o el estado de las estructuras de soporte. Los
compromisos creados por la importante pérdida de estructura dentaria alteran el
tratamiento restaurador y afectan la longevidad del diente y de la prétesis. La
cirugia periodontal de alargamiento coronario o la extrusion ortodéntica pueden
exponer una estructura radicular adicional que permite la restauracién de un diente
gravemente dafado. (27)

La parte mas importante del diente restaurado es el propio diente. Ninguna
combinacién de materiales de restauraciéon puede sustituir a la estructura dentaria.
Cuanto mayor es la parte de la estructura dentaria que permanece supragingival,
mejor es el prondstico de éxito en la restauracidon de un diente tratado
endodénticamente. Cuando se confecciona una corona, las paredes axiales de la
corona encajan en las paredes axiales del diente preparado, formando una
abrazadera o ferrule. La resistencia a la fractura aumenta significativamente a
medida que lo hace la cantidad de estructura dentaria sana. Esto permite a las
paredes axiales de la corona englobar al diente con una gran abrazadera. En
ausencia de estructura dentaria suficiente, la ausencia del ferrule se muestra como
un factor determinante negativo sobre las fuerzas de tensién cervicales. (2,15,19,27)

El ferrule o abrazadera es una banda que engloba el diametro externo del diente
remanente semejante a las bandas de metal que rodean un barril. Esta formada
por las paredes y los margenes de la corona o por un casquillo telescépico colado
que engloba al menos 2 o0 3 mm de estructura dentaria sana. Este efecto se usa
en la preparacién de pines en forma de contrabisel circunferencial. Este
contrabisel refuerza la porcién coronal de la raiz que esta preparada para recibir el
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pin, adicionandole un apoyo oclusal positivo y actuando a la vez como un
dispositivo antirrotacional. Un ferrule colocado de manera adecuada reduce
significativamente la incidencia de fractura en un diente no vital gracias al refuerzo
del diente en su superficie externa y a la disipacion de las fuerzas que se
concentran en la circunferencia mas estrecha del diente. Un ferrule grande
aumenta significativamente la resistencia a la fractura. El ferrule también resiste
fuerzas laterales procedentes del pin y palancas de la corona en trabajo y
aumenta la retencién y la resistencia de la restauracion. Las preparaciones para
una corona de tan sélo 1mm de extensién coronal de la dentina por encima del
margen tienen el doble de resistencia a la fractura que aquellas preparaciones en
las que el mufén termina en una superficie plana inmediatamente por encima del
margen. (18,19, 27)

Da Silva et al. concluyeron que la presencia de ferrule ayuda a mejorar el
comportamiento mecanico de los dientes restaurados con coronas de metal o
metal-ceramica, con independencia del tipo de nucleo. Por tanto, el ferrule ha
supuesto menores tensiones y una mayor resistencia a la fractura en los dientes
restaurados con coronas.(1)

2.2.2. Localizacion del diente en la arcada dentaria: la posiciéon del diente en la
arcada es uno de los criterios mas importantes a tomar en cuenta al momento de
seleccionar el tipo de restauracibn que va a recibir un diente tratado
endoddnticamente, inclusive, se ha destacado el valor estratégico del diente en el
disefo protésico, como en los pilares posteriores. A continuacién se describen por
separado los criterios de restauracién para dientes anteriores, y posteriores. (19,27)

2.2.2.1. Dientes anteriores: los dientes anteriores pueden perder la vitalidad
como consecuencia de un traumatismo previo y aln permanecer sanos
estructuralmente. Los dientes anteriores no vitales intactos no pierden estructura
dentaria después de la preparacién del acceso endodéntico y tienen un riesgo
minimo de fractura. Estos dientes generalmente no requieren una corona, mufién
o pin, el tratamiento restaurador se limita a la obturacion de la cavidad del acceso.
Un diente anterior no vital que ha perdido significativamente estructura dentaria
requiere una restauracién con una corona, apoyada y soportada por un pin y un
mufdn. (27)

Las pruebas de laboratorio en realidad han revelado una resistencia a la fractura
similar en dientes anteriores no tratados y tratados endodénticamente. Sin
embargo, la fractura clinica se produce, y se han hecho intentos para fortalecer el
diente mediante la eliminacién de parte de la obturacién del conducto radicular y
su sustitucion por un pin intrarradicular. En realidad, la colocacién de un pin
intrarrradicular requiere la eliminacién adicional de la estructura dentaria, lo que es
probable que debilite el diente. (19)

2.2.2.2. Dientes posteriores: los dientes posteriores estan sujetos a una mayor

carga que los anteriores debido a su mayor proximidad al eje transversal
horizontal. Esto, combinado con sus caracteristicas morfolégicas, los hace mas
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susceptibles a las fracturas. Un ajuste oclusal cuidadoso reduce potencialmente
fuerzas laterales perjudiciales durante los movimientos excursivos. Sin embargo,
los dientes tratados endoddnticamente posteriormente deben recibir la cobertura
de las cuspides para evitar que las fuerzas al morder puedan causar fractura. Las
posibles excepciones son los premolares inferiores y los primeros molares con las
cresta marginales intactas y cavidades conservadoras del acceso, no sometidos a
fuerzas oclusales excesivas. (19,27)

La cobertura completa se recomienda en los dientes con un alto riesgo de fractura.
Esto es especialmente cierto para los premolares superiores, que han demostrado
tener las tasas de fracaso bastante alto si se restauran dos o tres superficies con
restauraciones de amalgama. La cobertura completa da la mejor proteccién contra
la fractura, debido a que el diente esta totalmente rodeado por la restauracién. (19)

Zarow et al. indican que en el caso de los molares y premolares tratados con
endodoncia, si la dentina coronal adecuada esta presente y la camara pulpar
proporciona retenciéon adecuada para el nucleo, no es necesario el uso de pines
intrarradiculares adicionales, y estos solo deben usarse en ausencia de dentina
coronaria. (28)

2.2.3. Morfologia o anatomia radicular: la morfologia radicular es de primordial
importancia, solamente si disponemos de un trayecto radicular lo suficientemente
grueso y recto, podremos aplicar este procedimiento restaurativo. Las raices
curvas y/o con canales o concavidades en su superficie externa, pueden hacer
inviable el tratamiento. Estas caracteristicas deben de ser tomadas en cuenta,
especialmente en el caso de los incisivos mandibulares, tan aplanados en sentido
mesiodistal; en algunos molares inferiores, en sus raices mesiales que en
ocasiones presentan pronunciados canales distales; en los incisivos laterales y
premolares superiores; en las raices mesio-vestibulares de los molares inferiores,
que habitualmente no permiten colocar pines; por ultimo las raices palatinas de los
molares superiores que pueden presentar curvaturas notables y permanecer
enmascaradas en las proyecciones habituales ortorradiograficas, debiendo realizar
al menos dos radiografias con angulaciones diferentes para poner de manifiesto
aspectos que pueden permanecer ocultos si se realiza una sola proyeccion. (20)

Los datos que aporta el endodoncista en cuanto a la longitud, la curvatura y el
ensanchamiento realizado endoddnticamente, pueden ser de valiosa ayuda. (20)

El requisito principal que deberia cumplirse es que las paredes radiculares sean
rectas en sus dos tercios cervicales, evitando asi colocar pines en conductos con
una curvatura pronunciada de sus raices. (19)

Existen dos configuraciones del canal radicular; en la configuracion circular se
incluyen: incisivos centrales maxilares, primeras premolares maxilares (dos
raices), segundos premolares mandibulares y molares maxilares (raices
distobucales); en la configuracién eliptica se incluyen: incisivos laterales maxilares,
caninos maxilares y mandibulares, incisivos mandibulares, primeras premolares
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maxilares (Unica raiz), primeras premolares mandibulares, segundas premolares
maxilares, molares maxilares (raices mesiobucales), molares maxilares (raiz
palatal), molares mandibulares (raices mesial y distal). (19)

En el caso de dientes multirradiculares, el caso mas sencillo de realizar es aquel
en el que la camara pulpar esta relativamente alineada con los conductos
radiculares. Tal suele ser la situacién de los primeros premolares superiores, o el
de algunos incisivos y caninos inferiores. (27)

2.2.4. Condicion de los tejidos periodontales y de soporte: es necesario
disponer de salud periapical, periodontal y gingival, la existencia de patologia en
estas estructuras puede requerir el tratamiento previo. Es importante tener en
cuenta la insercion gingival, la existencia de bolsas y su profundidad, furcas
comprometidas, el estado del hueso alveolar de soporte y la presencia de
movilidad dentaria. (19,20

El pronéstico es tanto mas favorable cuanto mas cantidad de dentina soportada
permanezca, el aspecto mas critico, es el nivel en el cual debe ubicarse el margen
de la restauracién que nunca podra estar situado a 1.5mm por debajo de la encia
libre. La razén es que la restauraciéon final debe proteger el conjunto y llevar el
sellado unos 2mm mas alla de la interfase mufén-dentina; por otra parte, la
restauracion final nunca puede invadir el ancho biolégico, por lo que el limite de la
restauracion puede situarse, a nivel o como maximo a 0.5mm por debajo de la
encia libre. En ocasiones pueden realizarse tratamientos periodontales, para
realizar alargamiento coronal; u ortodonticos, para obtener extrusiéon radicular.
Mediante estos procedimientos puede hacerse que la raiz dafada
subgingivalmente se extruya, o se incline mas favorablemente, permitiendo
realizar un margen supragingival adecuado. (20)

2.2.5. Fuerzas de oclusion sobre el diente: los dientes estan sujetos a fuerzas
no axiales repetidas. Los dientes y restauraciones asociadas deben absorber con
resistencia estas fuerzas o sufriran un dafio permanente, incluyendo desgaste o
fractura. El grado y la direccién de las fuerzas dependen de la localizacién del
diente en la arcada de la oclusién y de los habitos del paciente. (27

La direcciéon de las fuerzas, es un elemento que diferencia los dientes segun su
posicion en la arcada. En un estudio realizado se demostré que los dientes
anteriores estan sujetos a fuerzas perpendiculares a su eje longitudinal (fuerzas
horizontales). Estas fuerzas producen fuerzas de tipo tangencial al diente, lo que
puede causar fracturas. Los dientes anterosuperiores se consideran de alto riesgo
de fracasos debido en parte a la direccidn desfavorable de las fuerzas cuando se
encuentra en funcion. (15,19)

En cuanto a los dientes posteriores, se describen como mas amplios en el area
cervical y de no poseer la misma constriccidon que tienen los dientes anteriores.
También son mas cortos ocluso-gingivalmente y las fuerzas oclusales son
verticales y no tangenciales como en los dientes anteriores. Por lo tanto no es
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necesario un refuerzo de la estructura coronaria como sucede en dientes
anteriores, es por ello que en un diente posterior esta indicado un pin, cuando no
se puede conservar mas estructura para la retencién conservadora y otras partes
del diente no pueden ser utilizadas para la reconstruccion del mufién. (19)

Los premolares son una excepcidn de los dientes posteriores tratados
endoddnticamente, debido a que estos dientes estan sujetos a una mezcla de
fuerzas transversales y compresivas. Es por eso que la necesidad de colocar un
pin no esta clara. Si la corona es larga con respecto a su diametro o si el diente
recibe fuerzas laterales significativas, puede estar indicado un pin intrarradicular,
pero si la porcién coronaria del diente es corta y éste funciona como un molar,
entonces por lo general no esta indicado el pin. (15,19)

2.2.6. Requerimientos de restauracion del diente: las fuerzas horizontales o de
torsién soportadas por los pilares de dentaduras parciales fijas o removibles
exigen una mayor proteccidon y retencién en la restauracion. Los dientes pilares
para puentes fijos de gran longitud y para dentaduras parciales removibles de
extensién distal absorben mayores cargas transversales y requieren mas
proteccion que las coronas simples, los pilares de puentes mas cortos o las
dentaduras parciales de soporte dentario removible. La seleccién del componente
se dirige a proporcionar la mejor proteccion tanto contra la caries relacionada con
la filtracién, como contra la fractura. La pérdida de un diente pilar que soporta una
prétesis larga constituye un hecho devastador tanto para el paciente como para el
clinico. 27)

3. Pines intrarradiculares

El pin intrarradicular es un material para uso dental en restauraciones que se
colocan en la raiz de un diente estructuralmente dafiado, en el que se precisa un
soporte adicional para el mufién y para la restauracion de la corona. La funcién del
pin intrarradicular es sostener el mufdén y secundariamente la corona, también
ayuda a proteger el sellado apical de la contaminacién bacteriana causada por la
filtracién coronal, deberian de realizarse ambas funciones sin aumentarse el riesgo
a fractura radicular. El pin intrarradicular por si mismo no aumenta ni la rigidez ni
refuerza el diente, la rigidez inherente del diente y su resistencia a la fractura
radicular vienen determinadas por la estructura dentaria remanente y el hueso
alveolar circundante. El diente se debilita si se sacrifica la dentina para colocar un
pin de didametro mayor. Este hecho es importante, ya que podrian producirse
danos significativos ante intentos de fortalecer las raices mediante la colocacién
de pines intrarradiculares de gran tamano. (19,27)

Sorensen y Martinoff, en 1984, concluyen que cuando un metodo de reforzamiento
intracoronal se selecciona, muchos factores deben ser sopesados, y los riesgos
que se incluyen son: 1) las tensiones inducidas y el riesgo de fractura durante la
colocacién de un pin, 2) la probabilidad de perforacién radicular durante la
preparacion del espacio, 3) la accion de cufia de pines conicos, y 4) la incidencia
de fractura con la auto-adhesién de los pines en dientes desvitalizados. También
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indican que la cantidad de estructura dental que permanece después de la terapia
endodoéntica y preparacion del espacio para un pines de suma importancia. Los
tratamientos endodoéntico y restaurador debe estar orientados a la preservacién de
la estructura del diente para proporcionar fuerza y resistencia a la fractura del
diente tratado endoddnticamente. (25)

El propésito primario de un pin intrarradicular es construir una estructura de
soporte, sobre la cual se pueda fabricar una corona y a la cual se pueda cementar
con seguridad, por tal motivo los pines deberian proporcionar el mayor numero
posible de las siguientes caracteristicas clinicas:

-Maxima proteccidn radicular frente a las fractura.

-Maxima retencién intrarradicular.

-Recuperabilidad.

-Maxima retencion del mufién y de la corona.

-Maxima proteccion del sellado del margen de la corona frente a la filtracién.
-Buenos resultados estéticos, cuando esté indicado.

-Gran visibilidad radiografica.

-Biocompatibilidad.(19,27)

Los pines intrarradiculares son una parte del todo que consta el diente tratado
endodénticamente restaurado, siendo en total el pin, el cemento, el muién vy la
corona. Las consideraciones para la seleccién del pin deberian centrarse en
preservar la funcién del diente y en los resultados clinicos de la restauracion
completa. La cantidad y la condicién de la restauracion del diente remanente, asi
como los requisitos funcionales del mismo, son las principales consideraciones a
tener en cuenta en la seleccion y el uso de los pines. La preservaciéon de la
estructura dentaria remanente es el principio basico en la decisién de utilizar un

pin intrarradicular, en la seleccién del pin y en la preparacién del espacio del pin.
(27)

Schwartz y Robbins en una revisién de literatura realizada en el 2004, concluyen
que el proposito principal de un pin intrarradicular es mantener un nucleo en un
diente con una gran pérdida de estructura dental coronal. Sin embargo, la
preparacion de un espacio del conducto afiade un cierto grado de riesgo a un
procedimiento de restauraciéon. Accidentes en el procedimiento puede ocurrir
durante la preparaciéon post-espacio, aunque es raro, estos accidentes son la
perforaciéon en la parte apical de la raiz, o en el lateral, zonas acanaladas de la
mitad de la raiz. La colocacién de los pines también pueden aumentar el riesgo de
fractura de la raiz y el fracaso del tratamiento, especialmente si se prepara el
conducto para un pin de gran tamafo. Por estas razones, los pines s6lo se deben
utilizar cuando las otras opciones no estan disponibles para mantener un nucleo.
La necesidad de un pin intrarradiculares muy variable entre los dientes anteriores
y posteriores. (24)

Dientes anteriores: en dientes anteriores con crestas marginales, cingulo y borde
incisal intacto, la colocacién de una resina lingual o palatal es el tratamiento de
elecciéon. Un pin es de poco o ningun beneficio en un diente anterior en buenas
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condiciones estructurales, y aumenta las posibilidades de provocar un fallo. Si un
diente anterior tratado endoddnticamente es para recibir una corona, a menudo se
indica un pin. En la mayoria de los casos, el resto de la estructura coronal del
diente es muy delgada después de haber realizado el tratamiento de conducto
radicular y se prepara para una corona. Los dientes anteriores deben resistir las
fuerzas laterales, y las camaras pulpares son demasiado pequefias como para
proporcionar una retencioén y la resistencia adecuada sin un pin. La cantidad de la
estructura restante del diente coronal y los requisitos funcionales de los dientes
determinar si un diente anterior requiere de un pin. (24)

Molares: con tratamiento de conductos, los dientes molares deben recibir la
cobertura de las cuspides, pero en la mayoria de los casos, no requieren de un
pin, a menos que la destrucciéon de la estructura coronal del diente sea muy
amplia, la camara pulpar y los canales adecuados para proporcionar la retenciéon
de un mufén. Los molares deben resistir fuerzas principalmente verticales. En los
molares superiores que requieren de un pin, debe ser colocado en el conducto
mas grande y recto, el cual es el conducto palatino y el conducto distal en los

molares inferiores. Rara vez o nunca, se requiere de mas de un pin en un molar.
(24)

Premolares: premolares suelen ser mas voluminosos que los dientes anteriores,
pero a menudo son dientes unirradiculares con camaras de pulpa relativamente
pequefia. Por estas razones, requieren pines mas a menudo que los molares. Los
premolares son mas propensos que los molares para ser sometidos a fuerzas
laterales durante la masticacion. La estructura restante del diente y las exigencias
funcionales, una vez mas son los factores determinantes para la reconstruccion de
un diente tratado endodénticamente. Debido a la delicada morfologia de la raiz
que se presente en algunos premolares, debe prestarse especial cuidado cuando
se prepara el espacio para el pin.(24)

En zonas estéticas, el pin no deberia alterar la estética de la estructura dentaria
coronal, de la corona ceramica o de la encia. Los procedimientos de restauracion
actuales permiten la fabricacibn de restauraciones coronales de ceramica
altamente estéticas que no tienen subestructuras de metal. Estas restauraciones
muestran una profundidad de color y vitalidad similares a las naturales, sin
opacidades no naturales, sombras, coloraciones grises, o brillos artificiales del
metal o de los agentes que enmascaran el metal subyacente. (27)

Algunos autores sostienen que el pin mas apropiado debe poseer propiedades
mecanicas similares a la dentina, otros que debe tener una mayor rigidez. Con
base a ello se han realizado estudios in vitro del pin y fractura de las raices que
han demostrado que los pines “elasticos” poseen menor tendencia a producir
fracturas radiculares con respecto a los pines con mayor rigidez. Con un pin
menos rigido, con modulo de elasticidad similar al de la dentina, las fuerzas
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absorbidas son distribuidas en forma uniforme en toda la longitud del pin y de la
raiz. (16,19,27)

3.1. Preparaciones dentarias

El primer paso en todos los tipos de restauraciones con pines y mufion es eliminar
la gutapercha del espacio radicular. La cantidad de gutapercha que debe
eliminarse viene determinada por la longitud del pin intrarradicular deseado, la
altura ésea y la morfologia radicular. (27)

3.1.1.Preparacion del conducto: el procedimiento se debe hacer con aislamiento
absoluto, esto permite tener un campo aséptico para el procedimiento, impide la
contaminacion salival y protege al paciente de deglutir o aspirar instrumentos.
Ademas permite una mejor vision del campo operatorio, que no es posible obtener
aun en las condiciones mas ideales. En un campo limpio y seco, el operador no
pierde de vista el punto de la gutapercha, lo que previene una perforacién
accidental de la raiz.(19)

Pareciera que la desobturacién del conducto deberia estar en manos del mismo
operador que lo obturd. El endodoncista posee la familiaridad con el conducto y su
morfologia, con su longitud en funcién del remanente de gutapercha que se
requiere, el angulo de inclinacion del conducto y ademas, realiza el procedimiento
con aislamiento absoluto. (19,20)

La remocién inmediata de la gutapercha con compactadores calientes, consiste en
la insercidbn del compactador a una longitud predeterminada. Cuando este
procedimiento es realizado por el mismo operador que acaba de obturar ese
conducto, se puede hacer con aislamiento absoluto manteniendo las mismas
condiciones de asepsia. (19)

Otra ventaja es que la familiaridad del operador con el conducto disminuye el
riesgo de perforacion y el endodoncista ya conoce la longitud del diente, en
funcién del remanente de gutapercha que va a dejar, el angulo de inclinacién y la
morfologia de la cavidad endodéntica, ademas, si el espacio para el pin lo realiza
el endodoncista, el tiempo operatorio para la reconstruccion del diente por parte
del protesista disminuye.(19)

Comunmente se han utilizado tres técnicas para la desobturacién de los conductos
radiculares: 1) el método quimico utilizando solventes, los cuales son seguros pero
han mostrado cierto grado de filtracién, debido a los cambios dimensionales de la
gutapercha frente a la evaporacién del solvente, 2) el método térmico utilizando
compactadores endodénticos calientes, los cuales, en conductos estrechos
disminuye la eficacia debido a la pérdida de calor rapida de un instrumento tan
delgado y su poca capacidad de remover suficiente cantidad de gutapercha y 3) el
método mecanico utilizando alguna forma de instrumentos rotatorios, los cuales
son los mas eficientes pero poseen el mayor potencial de adelgazamiento de las
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paredes del conducto y perforacién del mismo. A pesar de ello, las técnicas
mecanicas y térmicas de remocién de gutapercha, son las que causan menor
perjuicio del sellado apical.(19,20)

Antes de ampliar el conducto, es necesario eliminar la gutapercha con
compactadores calientes. Luego de removerla se puede ampliar el conducto con
seguridad, con instrumentos rotatorios en una secuencia de menor a mayor, para
asegurar una preparacioén circunferencial y poder recibir el pin, con el uso de limas
manuales, en una secuencia sucesiva de menor a mayor también con el uso de
sistemas de pines con fresas precalibradas.(19)

Hay que tener en cuenta el principio de no danar, como premisa para toda
actuacién terapéutica. La preparacion del conducto conlleva la eliminacion del
material de obturacién endodéntico. Se ha comprobado que las maniobras para
remover la gutapercha por procedimientos quimicos o térmicos pueden afectar el
sellado apical. La gutapercha deber ser removida con la fresa de punta inactiva
larga, como las de Peeso o las Gates-Glidden, diamantadas, etc. (20)

Preparacién biomecanica del conducto: se toma la longitud mediante un tope de
goma de endodoncia colocado sobre el taladro a la longitud adecuada para el
diente. Esta longitud se obtiene de restar 5mm a la longitud de la preparacion
biomecanica endoddntica, lo que puede hacerse empleando una regla. Con
refrigeracion abundante se comienza la trepanacion, retirando sucesivamente la
broca para permitir la salida del material de obturacién, lo que indica que se va por
el camino adecuado. Si esto es asi, la resistencia sera minima. Alcanzada la
longitud correcta con la primera broca, comprobando si existe duda con una
ortorradiografia periapical, se procede a ensanchar el conducto empleando ahora
una broca de mayor diametro, que se colocara tomando la referencia de la
posicion e inclinacion de la primera, del mismo modo esta broca proporcionara
informacion para la correcta colocacién de la fresa diamantada troncocénica que
permitira realizar la preparaciéon del infundibulo. El objetivo de la preparacién del

conducto para el espacio del pin es eliminar poca o ninguna dentina radicular.
(20,27)

3.1.2 Preparacion de la dentina coronal remanente: se remueve, en primer
lugar restauraciones, caries y dentina no soportada. En segunda fase, se realiza
un tallado del margen de la corona de recubrimiento total. Este margen, debe ser
supragingival y, si no es posible, por caries, fractura, o falta de retencién por falta
de altura de corona clinica, debe de estar situado a 2mm como minimo de la
cresta alveolar. El objetivo, en primer lugar, es respetar la integridad de la union
biolégica del diente con los tejidos de soporte y, segundo, proporcionar un correcto
sellado que evite la infiltracion marginal, sin invadir el ancho biolégico. Luego se
bisela ampliamente el angulo externo y se eliminan las aristas del angulo interno
esto permite obtener un colado mas exacto, ya que el revestimiento puede
alcanzar mas facilmente estos angulos. También disminuye el riesgo de que la
impresion no recoja con fidelidad estos bordes finos y/o agudos. (20,27)
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Preparacién de la zona del mufién: mediante una fresa cilindrica de punta redonda
se prepara la cara axial, configurando a la vez el margen del tipo bisel curvo mas o
menos profundo segun la zona del diente de que se trate. Se bisela el conjunto en
el diedro externo e interno mediante una fresa cénica. (20)

3.2. Caracteristicas en la reconstruccion con pines intrarradiculares

Para una correcta planificacion del procedimiento restaurativo, deben tenerse en
cuenta los siguientes aspectos, los cuales deberian de cumplir todos lo pines,
sean prefabricados o colados:

-Longitud del pin, la mayor posible.

-Configuracién tan paralela como sea posible.

-Dimensién de acuerdo a la forma del conducto radicular.

-Ubicacion del pin de acuerdo al eje longitudinal del diente.

-El uso del principio de ferrule.

-Evitar excesivas fuerzas oclusales sobre el diente, que puedan generar fracturas
en la raiz.

-Material con caracteristicas similares a la dentina.

-Modulo de elasticidad similar al de la dentina.

El disefio del pin parece no tener influencia significativa sobre la resistencia del
diente tratado endodénticamente siempre que se conserven al menos 2 mm de
dentina sana por la restauracién final, mas alla del mufién artificial. No obstante,
existen multiples implicaciones a la hora de elegir un tipo u otro de pin, por lo que
consideraremos los aspectos principales en la eleccién de éste: (15,19,20,27)

3.2.1. Longitud: la longitud del pin intrarradicular se encuentra determinada por la
relacién corona-raiz, el estado de estructuras de soporte periodontal, la forma,
tamafio y numero de raices y la funcién y tensién a que va a ser sometida la
restauracidn. La retencién de un pin parece estar directamente relacionada con su
longitud, aunque no existen indicaciones univocas sobre su dimension ideal.
Algunos autores sugieren una longitud igual al de la corona clinica; otros de mas
del 50%:; otros la mitad o dos tercios de la raiz. Cada diente debe ser analizado en
forma individual debido a su peculiar conformacién anatomica, un pin deberia ser
lo mas largo posible, pero sin comprometer el sellado logrado con la obturacién del

conducto que debe de mantener apicalmente de 4 a 5 mm de gutapercha.
(19,20,24,27)

La altura del hueso alveolar influye en la longitud del pin. Las fuerzas oclusales
generan el menor riesgo para la estructura dentaria remanente y el hueso
circundante cuando el pin se extiende apical a la cresta alveolar. Los pines cortos
y rigidos transfieren fuerzas a la raiz sin soporte que se extiende por encima del
alveolo y pueden causar fractura radicular. Los pines cortos también pueden
quedar menos retenidos, siendo la pérdida del pin una causa frecuente de fracaso
del mismo. (20, 27)
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Aunque existe mucha disparidad de opiniones en cuanto a la longitud de los pines,
todos los autores coinciden en que la misma no debe perturbar el sellado apical y
la longitud viene determinada por: el soporte 6seo residual, por la anatomia de la
raiz y la obturacion apical.(19,27)

Neagley en 1969, indicé que la longitud minima requerida para un pin
intrarradicular era de 8mm para lograr una buena retencién y no afectar el sellado
apical en la preparacion del conducto. (10)

Los efectos de la longitud del pin se reflejan en dos areas criticas: retencién y
resistencia a la fractura. Se establecié que al incrementar la longitud del pin, se
incrementaba también su retencion. (19,27)

Pereira et al. demostraron que un pin intrarradicular de mayor longitud, en dientes
restaurados con pines prefabricados, no aumenta significativamente la resistencia
a la fractura de los dientes tratados con endodoncia. Por otro lado, dientes con
tratamiento de conductos radiculares restaurados con pines colados mostré un
aumento significativo en la resistencia a la fractura cuando la longitud del pin
intrarradicular es aumentada.(13)

El fulcro de un pin corto se aproxima mas a la tabla oclusal, tendiendo a alejarse
de la porciéon radicular soportada por hueso alveolar, lo que provocara una
concentracion excesiva de las fuerzas a nivel apical, disminuyendo la resistencia a
la fractura. (19,27)

3.2.2. Configuracion del pin: clasicamente se emplearon los pines cénicos. Pero
ya se habian mostrado muy poco retentivos en trabajos clasicos; aunque tienen la
ventaja de que permiten una buena distribucidén del estrés sobre la raiz. Ademas
desarrollan un efecto de cufia a nivel del extremo coronal interno de la raiz, donde
ésta queda mas delgada. Los pines cilindricos son mas retentivos, pero permiten
el giro, por lo que, por si solos, no son validos habituaimente. Ademas, presentan
concentracion de estrés hacia apical. El comportamiento del pin cilindrico puede
mejorarse introduciendo dispositivos antirotativos, aunque esto no mejora
significativamente su comportamiento mecanico. (19,20,24)

Las pruebas de laboratorio han confirmado que los pines paralelos son mas
retentivos que los pines coénicos, y que a su vez los pines atornillados son los mas
retentivos de todos. Desde luego estas comparaciones Unicamente son relevantes
si el pin se ajusta correctamente al conducto radicular, dado que la retencién es
proporcional a la superficie total. Cuando se trata de conductos elipticos, un pin
cilindrico no se adaptara adecuadamente al conducto. (19,20,24)

Teixeira et al.utilizaron pines de fibra de vidrio reforzados con resina de forma
conica y paralela, indicando que los pines de fibra de vidrio paralelos tuvieron una
mejor retencién que los pines conicos cuando emplearon un cemento de fraguado
dual a base resina.(26)
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En cuanto a la textura, un pin estriado o irregular sera mas retentivo que uno liso.
No obstante cuando se utiliza un pin con estrias o atornillado, los mismos no
deben enroscarse, sino cementarse en el conducto para evitar inducir estrés a
nivel radicular que pueda conllevar a una fractura y la pérdida del diente. (19,20,24)

El pin mas retentivo y estable es el paralelamente ovoide, es decir, de cilindro con
caras laterales planas. Tiene el inconveniente de que no existe un método
estandarizado de preparacién del conducto. Otros modelos se han disefiado para
evitar determinados problemas inherentes a estas formas: cilindrico-cénico y
cilindrico de seccion progresivamente mas delgada hacia apical. (20)

Los sistemas de pines lisos que combinan una parte de paredes paralelas y una
porcion apical conica, permiten la preservacion de la dentina a nivel del apex v, al
mismo tiempo, aportan suficiente retencién con el paralelismo encontrado en el
resto de sus porciones, proporcionando un contacto intimo con las paredes
dentinales, favoreciendo la distribucién uniforme de las fuerzas. (20)

Lawrence al realizar en 1999 una revisién de literatura concluye que los pines
intrarradiculares pasivos de lados paralelos son los que tienen mayor éxito en la
restauracion de dientes tratados endodénticamente. (5)

3.2.3. Diametro: el diametro de un pin intrarradicular no incide significativamente
sobre el aumento de la retencion, pero pareciera que un aumento crea, debido a la
disminucién de la sustancia dentaria residual, mayor riesgo a las fracturas. El
diametro de un pin no debe ser superior a un tercio del diametro de la raiz y
alrededor del conducto preparado deben quedar 2 mm de tejido dentario. El
diametro debe ser el minimo posible en consideracién a la resistencia intrinseca
del material en el cual se encuentra fabricado el mismo. Como regla general,
deberia ser igual al diametro del conducto que queddé como consecuencia del
tratamiento endodéntico, agregando que el remanente minimo de pared radicular
debe ser de 1-2mm, sobre todo a nivel del apice radicular. (15,19,20)

Se ha observado que el incremento del diametro del pin intrarradicular no conlleva
un efecto significativo para la retencién. Cuanto mayor sea el diametro del pin,
mayor riesgo de fractura habra. (15,19)

Nerg&idotz, et al. en un estudio in vitro sobre el efecto de la longitud y el diametro
apical de los pines en la retencion, utilizando tres longitudes diferentes (9, 12, 15
mm) y diametros apicales (0.5, 0.9, 1.1 mm) midiéndolos independientemente por
medio de pruebas de fuerza de traccién, indicaron que la fuerza de retencién era
proporcional a la longitud del pin, porque al aumentar la longitud, la retencién
aumenta en un 100% aproximadamente, asi como el diametro apical pero en
menor porcentaje en 60% aproximadamente, concluyendo que es mas importante
la longitud del pin que el diametro apical para la retencidén del mismo. (9)
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3.2.4. Ubicacion del pin: en las reconstrucciones con pines de los premolares y
molares superiores se recomienda utilizar las raices palatinas y en el caso de los
molares inferiores las raices distales, debido a que presentan sus curvaturas mas
hacia apical y permiten una mayor longitud de conducto recto para la ubicacién de
los pines. Los premolares superiores y las raices mesiales de los molares
inferiores tienen conductos de forma eliptica o en cinta, a los que no deberia darse
forma de nuevo para acomodar un pin circular. (19,27)

3.2.5. Efecto Ferrule: la cantidad de estructura dental remanente también es un
factor critico a la hora de determinar el tipo de pin. Debe haber como minimo
1.5mm y maximo 3 mm, con un promedio de 2 mm de estructura dental sana en el
margen para la posterior reconstruccién. Ademas, se ha observado que
manteniendo esta misma cantidad de tejido sano en sentido vertical, se
proporciona un efecto "ferrule", que mejora la retencién de la restauracion. (19,27)

En el 2011, Santana et al. indicaron que 2 mm de ferrule tuvo una influencia
significativa en la tensién a las cuspides, mayor resistencia a la fractura y menor
modo de fallo.(21)

3.2.6. Fuerzas: los dientes tratados endodénticamente y reconstruidos con pines
intrarradiculares estan sujetos a varios tipos de fuerzas, como son la traccion,
compresion y el cizallamiento. (19,27)

El estrés que se acumula en un diente tratado endoddnticamente con pin al recibir
cargas oclusales debe distribuirse, a lo largo de toda la superficie del pin y la raiz
de forma equitativa. Algunos sistemas de pines actuales, no consiguen una
distribuciéon uniforme, creando mayores concentraciones de estrés en la porcion
cervical y/o en la porcion apical radicular. (19,27)

Sethuraman concluye que la colocacion de pines intrarradiculares altera los
patrones de fuerzas en la estructura del diente. Indicando que los sistemas de
pines de fibra de vidrio y nucleos de resina mostraron una distribuciéon de la
tension y resistencia similar a la estructura natural del diente. Y que el uso de
pines de metal colado con nucleo se limita s6lo en casos de extrema variaciéon en
la morfologia del conducto radicular, por ejemplo, en raices delgadas con
conductos radiculares delgados.(23)

3.2.7. Material del pin: para obtener unos resultados éptimos, el material de los
pines debera poseer caracteristicas similares a las de la dentina, debera unirse a
la estructura dental y ser biocompatible con el entorno oral. Aparte convendra que
actle como amortiguador de fuerzas, transmitiendo el minimo estrés a la
estructura dental remanente. Actualmente los sistemas de fibra de vidrio son los
gue mejor cumplen con todos estos requisitos. (19)

3.2.8. Médulo elastico: es la relacion entre el esfuerzo y la deformacién o el limite
de elasticidad de un material. Se produce cuando se aplica una fuerza externa que
crea una tensiéon en el interior del material. Si las moléculas estan firmemente
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unidas entre si, la deformacién no sera muy grande incluso con un esfuerzo
elevado. En cambio, si las moléculas estan poco unidas, una tension relativamente
pequefa causara una deformaciéon grande. Por debajo del limite de elasticidad,
cuando se deja de aplicar la fuerza, las moléculas vuelven a su posicién de
equilibrio y el material elastico recupera su forma original. Mas alla del limite de
elasticidad, la fuerza aplicada separa tanto las moléculas que no pueden volver a
su posiciéon de partida, y el material queda permanentemente deformado o se
rompe. El médulo elastico de la dentina es de 17.5 Gpa. Los valores del médulo
elastico de los pines intrarradiculares oscilan entre 24.4 Gpa para los de fibra de
zirconia, 29.9Gpa para los de fibra de vidrio, 90Gpa para los de oro, 108.6Gpa
para los de acero y de 112 Gpa para los de titanio. (19)

Reismann y Heydecke en un estudio en el 2011, indican que la cantidad de
estructura dental es un factor importante en la determinacién de la resistencia a la
fractura de un diente tratado endodénticamente. La fuerza de un diente tratado
endodonticamente con una minima estructura coronal residual del diente y
restaurado con pin intrarradicular dependera en gran medida del material y disefio
del pin. Diferentes sistemas de pines poseen diferentes propiedades fisicas, un
sistema de pin ideal debe mostrar resistencia a la fractura, superior a la media de
las fuerzas masticatorias. Las fracturas del diente tratado endoddnticamente por
encima del hueso alveolar se consideran favorables para el retratamiento debido a
la accesibilidad y a la cantidad adecuada de estructura dentaria remanente
presente para proporcionar un nuevo tratamiento restaurador. Al contrario, la
fractura del pin y el diente por debajo del hueso alveolar se consideran
desfavorables porque el nuevo tratamiento seria dificil. (18)

3.3 Sistemas de pines intrarradiculares

En la restauracién de dientes tratados endodoénticamente, se pueden utilizar dos
sistemas de pines intrarradiculares: 1) los colados y 2) los prefabricados. Los
pines colados se indican generalmente para los dientes monorradiculares,
mientras que los pines prefabricados son mas apropiados para dientes
multirradiculares. (15,16,19,20,27)

Los pines colados estan hechos para adaptarse al conducto radicular, mientras
que el conducto se debe adaptar a los pines prefabricados. Es asi como con el
sistema colado, se fabrica un pin y mufién de una sola unidad que ajuste al
conducto, mientras que con el sistema prefabricado, el conducto se prepara para
adaptarlo a la forma de un pin seleccionado y se realiza el mufién afadiendo
material plastico. (15,16,19,20)

Los pines se pueden dividir segun:

- la configuracién geométrica: cénicos, paralelos o cilindricos y roscados.
- la convergencia o paralelismo de sus paredes: troncocénicos, cilindricos,
cilindrocénicos, doble conicidad.

- la superficie: lisos, estriados, roscados y combinados

24



Entre ellos, el paralelo estriado y el paralelo roscado, se consideran los sistemas
mas retentivos. (19,20,24)

3.3.1 Pines colados

Es un tipo de reconstruccién indirecta. La confeccién de este tipo de pines
consiste esencialmente, en la desobturacién del conducto hasta la longitud
deseada, la obtencién de una impresidbn en cera o acrilico del conducto y
finalmente el colado del pin-mufién en metal, se considera la metodologia mas
utilizada a través del tiempo para la reconstruccion de los dientes tratados
endodoénticamente.(15,19,20)

Una de las funciones de un pin colado es mejorar la resistencia a las fuerzas
dirigidas lateralmente, distribuyéndolas sobre un area del mayor tamario posible,
por lo tanto el disefio del pin debe distribuir las fuerzas lo mas uniforme. (20)

Las ventajas de los pines colados incluye: la conservacion maxima de la estructura
radicular, debido a que se fabrica para que se adapte en el espacio disponible,
obteniendo asi una capacidad de adaptacion a la estructura dentaria residual; la
obtencién de propiedades antirrotacionales; y la retencibn maxima del mufién
porque es parte integral del pin.(15,19,20)

Una de las desventajas de estos pines es que ofrecen menor retencién porque es
dificil realizar pines con paredes paralelas, lo que significa que ella se debe
obtener con el incremento de la longitud del pin. Cuando la raiz no es lo
suficientemente larga para permitir un pin de gran longitud, estaria indicado un pin
mas retentivo. También implica mayor tiempo de trabajo con el paciente y los
procedimientos de laboratorio. Otra desventaja es el supuesto efecto de cufa, el
cual resulta en un aumento del estrés y posibilidad de fractura radicular, sin
embargo, este efecto de cuna parece ser contrarrestado con un adecuado efecto
ferrule, que aumenta la resistencia a la fractura. (15,19,20,27)

La eficacia del ferrule mejora al sujetar mayor cantidad de estructura dentaria.
Esta cantidad de estructura dentaria sujetada por la corona, parece ser mas
importante que la longitud del pin para aumentar la resistencia a la fractura. Este
efecto ferrule es mas eficaz cuando la corona sujeta estructura dentaria preparada
relativamente paralela al diente, que cuando sujeta superficies dentarias biseladas
o inclinadas y, ademas, se debe dejar por lo menos 2 mm de longitud de este
ferrule apical a la unién del mundn con la raiz. (15,20)

Por otro lado, debido a la presidon hidrostatica intrarradicular creada durante el
cementado del pin, siempre se debe proporcionar un medio para que el exceso de
cemento escape, como el pin colado no lo tiene, se podria incorporar una ranura
en el patrén de cera antes de ser colado o realizarlo en el pin con una fresa antes
de cementarlo.(15,20)

25



Indicaciones: en general, los pines colados se podrian indicar cuando hay
conductos muy cénicos, en los cuales los pines de lados paralelos, pudieran
requerir una preparacién excesiva de la raiz y en conductos especialmente
aplanados o elipticos. Tal es el caso de los premolares superiores, con conductos
pequefos y delgados y con raices fragiles; no obstante, se pueden utilizar de
manera rutinaria en dientes de configuracién normal y con una suficiente longitud
del conducto para proporcionar la retencién necesaria.(19,27)

Técnica de confeccion del patrén: el patron del pin-munén colado puede
confeccionarse directamente en boca, en dos fases clinica-laboratorio (directa-
indirecta) o totalmente en laboratorio (indirecta).(20)

Directa: el método para obtener patrones directos incluye materiales de tipo resina
(auto y fotocurable), cera para incrustaciones de tipo I, 0 ambos materiales. Puede
realizarse en boca, empleando un material fluido que endurezca cuando haya
recibido la forma adecuada. El mas utilizado ha sido la resina autopolimerizable
(Dura-Lay, Reliance Dental Mfc. Comp, Wort, 1ll. U.S.A.). Pero se pueden emplear
otras resinas fotopolimerizables. La primer resina mencionada es de color rojo
intenso, permite distinguir muy bien el tejido dentario de la resina; la segunda,
tiene la ventaja de una mayor rapidez de endurecimiento. (20)

Cualquiera que sea el material elegido, la técnica es la misma: se aisla
correctamente la estructura dentaria mediante vaselina sobre la que se coloca con
un pincel de pelo de marta que permite aplicar una delgada capa de aislante sobre
la superficie del diente. Se toma otro pincel humedecido en mondémero de acrilico
dura-lay y se hunde en el polvo de resina, aplicando la mezcla sobre el pin, que
recibira una pequefnas ranuras si fuese liso; se aplica una pequefia cantidad de
resina, que se introduce en el conducto previamente lubricado con vaselina. Se
deja endurecer, debiendo realizar pequefios movimientos durante Ia
polimerizacién, solamente sobre el eje de la preparacién, para evitar que pueda
quedar atrapado por un eventual pequefo defecto de la preparacion, que
inadvertidamente, pudiese convertirla en una preparacién retentiva. Se retira del

conducto y, con una fresa, se remueve la porciéon coronal irregular del conducto.
(20)

Se coloca de nuevo el pin sobre la raiz, perfectamente alojado, y con pincel, se
cubre, de una sola vez, toda la superficie del diente que servira de base al mufioén.
A continuacién se modela groseramente el resto del muidn. Por adicién sucesiva,
o afadiendo en masa ayudandonos de una matriz que puede ser, por ejemplo,
una capsula de gelatina de farmacos, o una matriz preformada que puede incluir
varios dientes. Se deja endurecer. (20)

Se procede posteriormente a realizar el tallado, que debe iniciarse mediante fresa
gruesa montada en pieza de mano, con el patron en la mano del operador y
finalizarse con una turbina directamente en boca; es preciso estabilizar el patrén
mediante un fino instrumento para evitar que mueva y se corte incorrectamente.
La punta de la turbina ird guiada por la superficie previamente preparada en el
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diente, notablemente mas dura que el material del patron. Es preciso verificar el
espacio interoclusal, que dependera del tipo de material con que se pretende
realizar la corona de recubrimiento. El pulido de la superficie permite acabar el
patrén directo que puede removerse mediante una pinza adecuada, del diente
sobre el cual se prepard, para poder proceder al revestimiento y colado. (20)

Indirecta: si realizamos una impresién y obtenemos un modelo de la preparacion
clinica, podremos confeccionar en laboratorio el patréon, se llama, por ello,
indirecta. (20)

Se prepara la superficie dentaria, secandola. Debemos prestar especial atencién
para recoger fielmente la morfologia filiforme del conducto y, ademas, que esta
impresion obtenida no se deforme durante las maniobras de remocion y vaciado.
Esto es muy facil de conseguir: se puede emplear, por ejemplo, una espiga lisa de
plastico, del mismo diametro que la fresa empleada para labrar el conducto que se
proveera de retenciones hacia coronal, mediante ranuras, o quemando el extremo
que asoma con una bola caliente para configurar una cabeza que facilite una
unioén estable con el material de impresién de la cubeta. Si el conducto preparado
fuese grueso, mayor que el pin elegido, puede rellenarse con un material de
impresion fluido que se hara llegar al final del conducto mediante un Iéntulo que
empujara al material de impresion hasta el extremo del conducto. Este material
debe de ser muy elastico y que resista el desagarro, como por ejemplo, las
siliconas de adicion o los mercaptanos. A continuacién se puede introducir un
trozo de alambre, como por ejemplo un trozo de clip de oficina, doblado, pintado
con el adhesivo especifico del material de impresién elegido. Se alojara en el
conducto, tras la colocacion de pasta fluida, para que quede mejor amarrado a la
pasta de la cubeta. Se aplica algo mas de pasta de impresion y se coloca la

cubeta llena de pasta densa, para recoger la impresion del conjunto de la arcada.
(20)

El procedimiento de eleccién depende, en cada caso, del tipo de preparacion
biomecanica realizada en el conducto radicular. Si el conducto presenta la forma
del pin, no es necesario rellenarlo con pasta de impresion, sino que bastara con
colocar en él un pin de impresién. Si el conducto ha sido ensanchado, es preciso
recoger una forma especifica, por lo que es necesario rellenarlo de material de
impresién para obtener el duplicado exacto, no estandarizado. (20)

La impresidn puede realizarse en dos fases: en primer lugar, colocando pin de
impresion plasticos, que se alojan en los conductos radiculares preparados, tras el
relleno de éstos con material de impresidén. Se configuran pequenas cabezas en el
extremo coronal de los pines con objeto de crear retencion para el material de
impresion. Se remueven del conducto, para eliminar excesos, se reposicionan en
éstos para colocar la cubeta estandar, con silicona espesa y en superficie, la
silicona fina. Una vez que obtenemos el modelo, se pintara en él el margen que
delimitara el final de la restauracion. La indicacion mas comun para realizar un pin-
mufdén por el procedimiento indirecto es la destruccién de la corona a nivel
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subgingival, donde realizar un correcto acabado del mufién no es posible en
clinica, ya que seria traumatico para el periodonto. (20)

Mixta: cuando se han realizado varias preparaciones simultdneamente, como en
toda o parte de una arcada, puede emplearse una técnica de impresion en dos
fases. Se realiza en primer lugar la confeccidon de sendos patrones de los pines de
todos los dientes, a los que se dota de un extremo retentivo; se emplea el
procedimiento directo descrito anteriormente, limitando la preparacién a la porcidén
intrarradicular. Posteriormente, con éstos instalados, se realiza la impresién de la
porcion coronal de las preparaciones, sobre las que quedan incluidas las
porciones calcinables intrarradiculares. (20)

Si el método empleado ha sido indirecto, o el mixto, sobre el modelo obtenido se
prepara el pin-mufién. Debido a esta fase de laboratorio, este método recibe el
nombre de indirecto (o mixto). (20)

Fases en la confeccién del patron en laboratorio:

1) relleno con cera del conducto: vertiendo cera liquida en el interior del
conducto, que se ha humedecido previamente con separador de cera-yeso.
Para llevar la cera al final del conducto, el operador se ayudara de un pin
metalico caliente, que derretira la cera y la extendera hasta el fondo de la
preparacion;

2) comprobacion de que la estructura intrarradicular puede desalojarse o
deformarse y se procede a realizar el modelo del mufién.

Una vez realizado el patrén, debe “revestirse” con material refractario y colarse. En
la misma sesion, si la confeccién del patrén y su cementado no fuesen en la
misma visita, es preciso realizar una restauracion provisional. (20)

3.3.2 Pines prefabricados

También conocidos como restauraciones directas. En la actualidad es el sistema
mas ampliamente utilizado. Los pines colados se han utilizado ampliamente
durante el tiempo, pero los pines prefabricados actualmente han venido ganando
popularidad. El uso de pines prefabricados, evita las dificultades asociadas a la
toma precisa de impresion del conducto.(19,27)

Entras las ventajas de los pines prefabricados se encuentran: técnica facil y
rapida, una preparacion conservadora del conducto, no necesita fase de
laboratorio, relativo bajo costo, varios formatos, tamafos y materiales como
titanio, acero, oro, paladio, leucita, zirconio, fibra de vidrio, fibra de carbono,
resinas epoxicas.(19)

Los pines intrarradiculares se dividen en grupos de acuerdo a su configuracion
geométrica en coénicos, paralelos o cilindricos y roscados. El pin colado cénico fue
el primero que se desarrollé y se ha utilizado ampliamente, pero con el transcurso
del tiempo, se ha desarrollado otro disefio de pines conicos, que son prefabricados
e instalados en conductos previamente configurados con fresas especificas.
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Ademas, esta la configuracién de pines paralelos, que poseen mayor capacidad

de retencién y de distribucién de tensiones, comparados con los pines conicos.
(19,24,27)

La seleccion de un sistema de pin intrarradicular prefabricado 6ptimo puede ser
una tarea compleja para el odontdlogo restaurador, pues ningun sistema de pin se
ajusta a todas las situaciones. Cada sistema de pin prefabricado, posee una fresa
que se usa para conformar el conducto, la cual sigue la direccion y la profundidad
creada por los instrumentos que removieron la gutapercha previamente. (19,24,27)

Los sistemas de pines prefabricados estan formados por tres componentes: el pin,
un material para el muidn y el cemento. Existen diferentes clases de pines
prefabricados, de material de reconstruccién plastica y de agentes cementantes,
empleados de forma comudn en los componentes de pines prefabricados. Cada
combinacién representa una alternativa potencial; por lo tanto, el reto para el
odontdlogo es seleccionar los componentes mas apropiados, que cumplan con su
objetivo especifico, pues ningun sistema se ajusta a todas las situaciones. (19,24,27)

Los pines prefabricados se clasifican de acuerdo a su geometria o por el método
de retencién. Los pines que se retienen por la rosca de su superficie se consideran
activos, mientras que los que recurren al cemento para su retencién se consideran
pasivos. Los pines activos son mas retentivos que los pasivos y los pines paralelos
son mas retentivos que los cénicos. (19,27)

Los pines prefabricados lisos son los mas pasivos, siendo los que menores cargas
tensionales someten a la raiz, los estriados son pasivos pero cuentan con una
superficie activa hacia el cemento sin inducir tensiones a la dentina radicular y los
postes roscados son extraordinariamente retentivos, a tal punto que la funcién del
cemento es inocua. (19)

Los pines activos son aquellos que engranan en el espacio del conducto. Existen
varios tipos de pines activos, incluyendo aquellos que requieren una rosca, pines
autorroscados, pines de punta bifida y pines hibridos los cuales poseen
caracteristicas activas y pasivas. (19,27)

El mayor interés acerca de los pines activos ha sido su potencial de fractura
vertical del diente durante su colocacion. Es por ello que se recomienda que el pin
no deba alcanzar su punto mas profundo cuando se coloca finalmente. Después
de colocar por completo un pin activo, éste se debe desatornillar media vuelta para
disminuir el estrés resultante en la raiz. (19,27

Los pines intrarradiculares activos colocados a menores longitudes, producen
menos estrés dentro de la raiz; por lo tanto, los pines activos podrian estar
indicados, con precaucién, cuando se tiene una longitud del conducto insuficiente
para una adecuada retencién de un pin pasivo, tal podria ser el caso de dientes
cortos y conductos obstruidos con instrumentos rotos o pines. (19,27)
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En cuanto a los sistemas de pines prefabricados pasivos, con estos se prepara el
conducto para adaptarlo a la forma de un pin seleccionado y su mecanismo de
retencion estd dado por un medio cementante. Entre sus ventajas estan: 1) se
pueden confeccionar en una sola cita, al combinar el pin prefabricado con una
reconstruccion directa del muién, 2) el pin es mas fuerte y homogéneo que el
colado en el mismo metal, pues se trabajé en frio, 3) no hay imperfecciones del
vaciado que cubrir durante el adaptado y cementado y 4) se pueden utilizar en
conductos no paralelos de dientes multirradiculares, lo que proporciona mayor
retencion. Los pines prefabricados poseen un surco de desalojo del cemento
(canal de ventilacién), a lo largo de su longitud. Esto trae como consecuencia que
se reduzca la presion hidrostatica durante el cementado. (19,27)

Los pines cilindricos distribuyen las fuerzas de forma mas uniforme que los
conicos y los pines roscados pueden producir grandes concentraciones de fuerzas
durante la insercién y carga, pero la distribuyen mas uniformemente si se
desenroscan media vuelta. (19)

Los pines prefabricados funcionan muy bien en conductos circulares pequenos,
mientras que los pines colados, funcionan en conductos aplanados o elipticos.
Son de forma cilindrica, la mayoria disefiados para que armonicen con una lima
endodéntica o una fresa Gates Glidden, todos en un tamafio especifico. Estos
pines no resisten las fuerzas de rotacién debido a su forma cilindrica, a menos que
sean enroscados o tengan una superficie dentada. El aspecto coronario del pin
prefabricado posee un mecanismo para retener el material de reconstruccién del
mufidn.(19,27)

La seleccién del pin esta determinada tanto por el contorno radicular externo,
como por la forma del conducto preparado. Cuanto mas intimo sea el ajuste del
pin seleccionado al conducto (en forma y tamafio), menor es la probabilidad que la
preparacién del conducto produzca una perforacion. En este sentido, los pines
conicos se ajustan bien a la forma del conducto ya tratado y son mas
conservadores de la estructura dentaria.(15,19,27)

Los pines prefabricados tienen las siguientes desventajas: 1) el desgaste de la
estructura dental para adaptar el pin, 2) la menor retencion del muién con
respecto al pin, 3) el riesgo de rotacién y 4) la disponibilidad en metales como
titanio que no se pueden colar tan facilmente.(19,27)

La retencién del pin prefabricado estd dada por el contorno del conducto, el
tamano del pin, la forma y configuracién de la superficie del pin y por el agente
cementante. En resumen, los pines prefabricados 6ptimos son los que presentan
alta resistencia a la deformacion, resistencia a la corrosién, buena retencion y
buena distribucidén de fuerzas; ademas, los que se puedan colocar con una minima
pérdida de estructura dentaria y riesgo de perforacién. (19,27)

30



3.4. Materiales que constituyen los pines

Los materiales mas utilizados para la construccion de los pines intrarradiculares
eran metales: titanio, acero, aleaciones metalicas; pero la caracteristica comun es
que todos poseen un moédulo de elasticidad muy alto con respecto a la dentina
radicular. (16)

Por razones estéticas en los sectores anteriores, ya que los pines mufiones
metalicos no permiten un resultado 6ptimo con las restauraciones ceramicas, han
sido introducidos pines en fibra de vidrio y en zirconio con caracteristicas de
translucidez y colores compatibles con estructura dentaria residual. (15)

Se han presentados los pines intrarradiculares en zirconio que poseen O6ptima
calidad estética, son biocompatibles, radiopacos pero presentan altisima rigidez y
resistencia a la flexion. El pin en zirconio esta disefiado para ser utilizado con
cemento resinoso y material del mufién en resina compuesta. (16)

3.4.1. Pines de zirconio: en la actualidad los sistemas de pines colados utilizados
en el pasado, se consideran criticos por razones de estética y biocompatibilidad.
Debido a la corrosion de las reconstrucciones con los pines colados se pueden
depositar productos de desecho en los tejidos dentales y periodontales. La
consecuencia puede ser pigmentaciones de los tejidos duros y blandos, asi como
irritaciones de la encia. Los pines de zirconio se recomiendan para aquellos casos
en los que estén aun conservados al menos un tercio de la corona natural y las
partes restantes del mundén que estén reforzadas por el pin puedan ser
restauradas con resina. El tipo de éxido de zirconio utilizado en odontologia es itria
zirconia tetragonal de policristales y ha sido ampliamente promovido por sistema
como el CAD-CAM como material superior para restauraciones. El sistema de
pines de zirconio puede ser cementado con un cemento de resina translucida de
polimerizaciéon dual o cementos convencionales (cementos de fosfato, cementos
hibridos, cementos autocurables o ionémeros de vidrio) y un agente adhesivo
dentinario. El diente puede reconstruirse entonces con un material resinoso de
polimerizacion quimica. La ventaja de estos pines es que la reconstruccion del pin
y el mufién se podran llevar a cabo en una sola cita sin procedimientos de
laboratorio adicionales. Las desventajas de este material son el costo, el material
es duro, dificil de cortar y demasiado rigido.(17,19)

3.4.2. Pines de fibra de carbono: las fisuras o fracturas radiculares se deben no
solo al volumen y a la forma del pin sino también al diferente comportamiento
entre sistemas retentivos metalicos y la dentina de la raiz. Los pines de fibra de
carbono, introducidos hace algunos afos, son una alternativa a los pines de
aleaciones metalicas, estos pines son biocompatibles, resistentes a la corrosién,
poseen un moédulo de elasticidad que es casi similar a la de la dentina, por lo que
causa menos fuerzas al diente y por lo tanto, menos fracturas de la raiz. Estos
pines intrarradiculares estan compuestos de un material resinoso cuyas fibras de
carbono unidireccionales, conocidas como de “alta resistencia”, representan el
soporte y de una matriz organica de tipo epoxi o éster de vinilo. La proporcién de
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fibras en volumen es del orden de 60 al 70 %. Estos pines estan disefiados para
ser cementados con técnica de fijacidon adhesiva dual. Entre las ventajas de los
pines de fibra de carbono estd la reconstruccion completa corono-radicular
asociada a una resina y que se realiza en una sola sesién clinica, ausencia de
fendmenos de corrosidn que pueden conllevar filtraciones y alteraciones de
dentina radicular, producidos por los pines metalicos, homogeneidad mecanica y
quimica de los diferentes componentes de la reconstruccion (pin, cemento de
resina, material restaurador), comportamiento mecanico que limita los riesgos de
fractura. Una desventaja importante es la poca estética que presentan en la region
anterior.(19)

Preethi y Kala en un estudio realizado en octubre del 2008 indicaron que el uso de
pines de fibra de carbono, pines metalicos preformados y/o los pines colados en la
region anterior se ha reportado con resultado estético insatisfactorio, como
resultado, los pines estéticos de fibra de vidrio se han vuelto mas populares. (17)

3.4.3. Pines de fibra de vidrio: los pines de fibra de vidrio reforzados con resina
se introdujeron en 1992. Los pines estan compuestos de fibras de vidrio
unidireccionales embebidos en una matriz de resina que refuerza los pines sin
comprometer el médulo de elasticidad. Entre sus caracteristicas es que son una
alternativa en restauraciones estéticas, son de color blanco translucido lo cual
reduce posibilidad de sombras en la restauracidén, se pueden retirar con facilidad.
La ventaja de los pines de fibra de vidrio es distribuir la tensién sobre una
superficie mas amplia, lo que aumenta el umbral de carga en la que el pin
comienza a mostrar indicios de microfracturas. (19,22)

Malathi et al. indicaron que ademas de la estética, el pin intrradicular también es
responsable de transmitirlas fuerzas oclusales a la estructura dentaria remanente.
Y al comparar pines estéticos, concluyen que los pines de zirconio mostraron una
mayor resistencia a la fractura en comparacion con los pines de fibra de vidrio. )

Fueron introducidos los pines en resina reforzados con fibras, inicialmente de
carbono posteriormente de vidrio o cuarzo. La caracteristica biomecanica mas
importante de estos pines tiene que ver con el médulo de elasticidad que deberia
acercarse mucho al de la dentina. Los fracasos que se verifican con estos

sistemas de anclaje son a menudo no destructivos y, por lo tanto, recuperables.
(16)

Goracci y Ferrari, realizaron una revision de literatura en la cual concluyeron que
los pines de fibra reforzados con resina, utilizando el adecuado cemento,
demostraron tasas de supervivencia mas satisfactorias a largos periodos de
seguimiento. También indican que el tipo mas comun de fracaso cuando se
utilizan los pines de fibra es despegarse y, en general, se acepta que lograr una
adhesidn estable a la dentina intrarradicular es mas dificil que a la dentina coronal.
Ademas describen varios factores como los relacionados con el tratamiento de
endodoncia, la forma del conducto radicular, preparacion del espacio, la
translucidez de los pines, manejo de cementos adhesivos y el curado puede tener
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una influencia en el resultado del procedimiento de fijaciéon. Los resultados mas
fiables en la cementacién de pines de fibra se obtienen de grabado y uso de
adhesivos en combinacion con cementos de resina de doble curado. En
conclusion, la evidencia disponible valida el uso de pines de fibra como una
alternativa a los pines de metal y de preferencia similar al color de los dientes,
tales como pines de zirconio, en la restauracion de dientes tratados con
endodoncia. (3)

Ha sido aclarado que los pines intrarradiculares metalicos no refuerzan la raiz. Se
confirmé que los pines adhesivos pueden, en cualquier forma, producir cierto
refuerzo a la estructura radicular pero el problema es que este refuerzo puede
perderse a largo plazo debido al estrés funcional que produciria la separacién de
la interfaz adhesiva resina-dentina. (16)

En los afios 90 se introdujeron pines en fibra de carbono, constituidos por el 64%
de fibras longitudinales sumergidas en una matriz de resina epéxica. Estos, al
poseer un moédulo de elasticidad similar a la de la dentina, deberian disminuir el
riesgo de fracturas. Una de las ventajas de los pines prefabricados en fibra de
carbono, atribuible a su respuesta elastica al sometimiento de cargas oclusales,
deberia ser, en los casos de fracaso, la tendencia al descementado mas que la
fractura. (15)

Debe tenerse presente que la matriz de muchos pines en fibra es una resina
epoxica altamente polimerizada que dificilmente puede suministrar radicales
disponibles para unirse quimicamente con el cemento resinoso. (3)

Los primeros pines en fibra propuestos para el mercado (Composipost) estaban
constituidos por resinas epoxicas y fibras de carbono de 8 y de didametro,
pretensionadas y orientadas aproximadamente el 64% de peso. La matriz epdxica
(36%) engloba a las fibras. La funcién de las fibras es suministrar resistencia
mecanica al pin, de hecho el médulo de elasticidad y la resistencia a la flexion
depende de: (16)

-Tipo de fibra.

- Cantidad porcentual representada por las fibras.

- Direccién de fibras.

Para resolver el problema estético de los pines en fibra de carbono que son de
color negro, han sido propuestos pines en fibra de vidrio. Desde el punto de vista
de la conducta mecanica, la resistencia a la flexidn de los pines en fibra de
carbono es por lo general tres veces superior a los pines en fibra de vidrio. Estos
pines son construidos con distintos tipos de fibras vitreas en distintas fases: vidrio,
cuarzo, silice. El cuarzo es una de las fibras mas utilizadas, es silice puro en fase
cristalizada. Es un material inerte con un bajo coeficiente de expansién térmica vy,
opticamente, translacido. (16)
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La matriz de todos los tipos de pines en fibra es un polimero resinoso. La resina
epoxica es utilizada a menudo con las fibras de carbono, pero otros pines
presentan como matriz resinas distintas, entre las cuales estan: los poliésteres,
dimetacrilatos, monoestireno y monometilmetacrilato. (16)

Santos et al. compararon pines metalicos con pines de fibra, indicando que los
pines de fibra generan menor estrés a lo largo de la interfaz pin/cemento y mayor
esfuerzo en la raiz, dando como resultado que la fractura era menos probable que
ocurra en la raiz, y que los indices de fractura del nucleo y pin son mas altos,
concluyendo que el éxito clinico de los pines de fibra se atribuye a su menor
modulo de elasticidad. (22)

Reismann y Heydecke luego de una revisién de literatura indicaron que no se
puede afirmar nada concluyente en cuanto a la eleccién del material del pin
intrarradicular, pero si se puede asegurar que es imprescindible minimizar la
remocion de tejido duro remanente y garantizar la presencia de una porcién de
estructura de dentina sana de al menos 1 a 2 mm de altura en el margen. (18)

3.5. Cementacion de pines intrarradicualres

Todo pin intrarradicular ya sea colado o prefabricado, es cementado en el
conducto radicular. EI cemento aumenta la retencién, ayuda a la distribucién
uniforme de las fuerzas e, idealmente, sella los espacios entre el diente y el pin.
Histéricamente, el fosfato de zinc ha sido el cemento de eleccion dando mayores
valores de retencién que el policarboxilato o las resinas estandar. Es necesario
recordar siempre que la filtracién coronal es un factor importante en el fracaso
endodoéntico. Todos los cementos que se utilizan hoy en dia son susceptibles a
disolverse en presencia de saliva. Por lo tanto, el sellado marginal de la corona
definitiva es de importancia fundamental. La eleccién del agente cementante
parece tener pocos efectos sobre la retencidon del pin. Sin embargo, se ha
comprobado que los cementos de fosfato de zinc y vidrio ionomérico proveian
mayor retencion que los cementos de policarboxilato y las resinas compuestas. (19)

Antes de la introduccién de los pines prefabricados, para cualquier disefio o
material, el Unico método disponible para reconstruir mufiones era colarlo en oro
bien sea por la técnica directa o indirecta. La preparacién para el pin se realizaba
cénica para proveer un retiro facil de la impresién y una insercion libre del colado.
Los pines prefabricados han venido incrementando su popularidad, debido a lo
facil de su colocaciéon, y su habilidad para restaurar un diente para una
preparacion coronaria de forma inmediata. Aun cuando los pines prefabricados
tienen sus ventajas, los colados hechos a la medida poseen una adaptacion
superior al conducto radicular. Si analizamos que el conducto es alterado para
adaptar un pin prefabricado mientras que los pines colados son hechos para
adaptarse al conducto. Como resultado los pines prefabricados cuentan
principalmente con el cemento para retencidn.(19)

Los pines intrarradiculares cementados con téchicas adhesivas no parecen
registrar un porcentaje de fracasos muy elevado en relacién con la falta de
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precisién de ajuste, dado que las imprecisiones no provocan una pérdida notable
de resistencia a las fuerzas de extraccidon. La presencia de restos de material de
obturacién en el conducto radicular (como gutapercha), en cambio, si supone un
riesgo de debilitamiento de la unién adhesiva. Los valores de retencién también
vienen determinados por la longitud del pin intrarradicular. Asi, los pines mas
largos (10 mm) presentan valores de retencion mas elevados en el cementado
adhesivo que los pines mas cortos (5 mm).(26)

En cuanto a los sistemas adhesivos, no se aconseja el uso de sistemas auto-
acondicionadores, puesto que el grabado con acido fosférico y la aplicacién
posterior de un sistema adhesivo de dos pasos permiten obtener una capa hibrida
mas homogénea entre la dentina radicular y el cemento de resina, lo que parece
favorecer la retencidén del pin. Los cementos de resina de polimerizacion quimica
sufren menos alteraciones en la capa de cemento cuando se someten a esfuerzos
mecanicos que los cementos de polimerizacién dual.(26)
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Vil. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

Obtener informacién cientifica documentada sobre los criterios para la
seleccion de pines intrarradiculares, con el fin de poder estandarizar y/o unificar
dichos criterios en docentes y estudiantes de odontologia que se encuentran
realizando practica clinica en la Facultad de Odontologia de la Universidad de San
Carlos de Guatemala.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

- Determinar qué sistemas de pines intrarradiculares son los utilizados con mayor
frecuencia por estudiantes de odontologia que se encuentran realizando practica
clinica asi como docentes de las disciplinas de diagnéstico, endodoncia y prétesis
parcial fija de la Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de
Guatemala.

- Determinar si los criterios de seleccion en la colocacion de pines
intrarradiculares utilizados por los docentes y estudiantes se rigen por las
indicaciones expuestas en la literatura cientifica y la catedra de Prétesis Parcial
Fija de la Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala.
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Vill. HIPOTESIS

Ho: Los estudiantes de odontologia que se encuentran realizando practica clinica
asi como docentes del Area de Odontologia Restaurativa de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala presentan criterios
unificados en la seleccién de pines intrarradiculares.

H1: Los estudiantes de odontologia que se encuentran realizando practica clinica
asi como docentes del Area de Odontologia Restaurativa de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala no presentan criterios
unificados en la seleccién de pines intrarradiculares.
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IX. VARIABLES

Variables independientes:

Estudiantes de la carrera de odontologia.

Docentes de las disciplinas de Diagnostico, Endodoncia y Prétesis Parcial
Fija de la Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de
Guatemala.

Variable dependiente:

Criterios para la seleccién de pines intrarradiculares.

Definicion de las variables independientes:

Estudiantes de la carrera de odontologia: se refiere a los estudiantes
que se encuentran en practica clinica especialmente los de Prétesis Parcial
Fija, siendo estos de cuarto ano, quinto y pendientes de requisitos clinicos.

Docentes de las disciplinas de Diagnédstico, Endodoncia y Proétesis
Parcial Fija de la Facultad de Odontologia de la Universidad de San
Carlos de Guatemala: se refiere a los docentes que tienen relacién con el
tema de colocacion de pines intrarradiculares en una pieza tratada
endodoénticamente, desde el proceso de ingreso de un paciente hasta la
realizacion del tratamiento indicado.

Definicidon de variable dependiente:

Criterios para la seleccion de pines intrarradiculares: se refiere a los
criterios establecidos en la literatura cientifica actual, basados en pruebas
clinicas para obtener mejor éxito en la colocacion de pines intrarradiculares.

Medicion de las variables:

Estudiantes de la carrera de odontologia y docentes de las disciplinas
de Diagnéstico, Endodoncia y Prétesis Parcial Fija de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala:

Para la evaluacién de estas variables, se coloc6 en la ficha de recoleccién
de datos un area especifica en la cual los encuestados marcaban con una
“X” la categoria a la cual pertenecian, estudiantes o docentes.
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e Criterios para la seleccion de pines intrarradiculares:

Para la evaluacion de esta variable, en la ficha de recoleccién de datos, se
realiz6 una serie de 10 interrogantes, basadas en la literatura cientifica sobre
los criterios utilizados para la colocacién de pines intrarradiculares, a las cuales
se les indicaba otorgar una ponderacion de la siguiente manera:

Nunca 1
Muy poco 2
Poco 3
Casi siempre 4
Siempre 5
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X. METODOLOGIA

1. Poblacion y muestra

La poblacién del presente estudio estuvo conformada por todos los estudiantes de
la carrera de odontologia que se encuentran en practica clinica asi como por todos
los docentes de las disciplinas de Diagnéstico, Endodoncia y Prétesis Parcial Fija
de la Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala.

La muestra del presente estudio fue obtenida estadisticamente con un 90% de
confiabilidad con datos basados en proporciones y estuvo conformada por 220
encuestados, que correspondieron a 18 estudiantes de cuarto afio; 20 estudiantes
de quinto afo y 42 estudiantes pendientes de requisitos clinicos y 22 docentes de
las disciplinas de Diagnéstico, Endodoncia y Prétesis Parcial Fija de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala.

2, Criterios de seleccion
2.1. Criterios de inclusidn:

Se incluyeron unicamente estudiantes de la carrera de odontologia que se
encuentran en practica clinica en la Facultad de Odontologia en el edificio
M1 de la Universidad de San Carlos de Guatemala.

Se incluyeron Unicamente a estudiantes y docentes que siendo informados
y habiendo comprendido la naturaleza de la investigacién, aceptaron
participar en el estudio.

2.2 Criterios de exclusion:
Se excluyeron a los docentes que no corresponden a las disciplinas de
Diagnéstico, Endodoncia y Prétesis Parcial Fija.

3. Procedimiento

v La revisién bibliografica se realizé en libros, articulos cientificos y revistas
reconocidas internacionalmente relacionados con el tema.

v Se disefid una ficha para la recoleccién de los datos (ver anexo) con base a
los criterios de seleccibn de pines intrarradiculares utilizados por
estudiantes de la carrera de odontologia que se encuentran en practica
clinica y docentes de las disciplinas de Diagnéstico, Endodoncia y Protesis
Parcial Fija de la Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos
de Guatemala.

v' Se seleccionaron aleatoriamente estudiantes de la carrera de odontologia
que se encontraban realizando practica clinica en la Facultad de
Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala, informandoles
sobre el tema de investigacion y solicitando su colaboracién para responder
la ficha de recoleccion de datos.

v' Se incluyeron a docentes de las disciplinas de Diagnéstico, Endodoncia y
Protesis Parcial Fija de la Facultad de Odontologia de la Universidad de
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San Carlos de Guatemala, informandoles sobre el tema de investigacién y
solicitando su colaboracién para responder la ficha clinica de recoleccién de
datos.

Los resultados se presentan en cuadros y graficas para su mejor
interpretacion, realizando un andlisis que llevé a obtener las conclusiones y
recomendaciones del presente estudio.
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Xl. RECURSOS

1.Humanos

- Estudiantes de la carrera de odontologia que se encontraban realizando practica
clinica asi como docentes de las disciplinas de Diagnostico, Endodoncia y Prétesis
Parcial Fija de la -Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de
Guatemala.

- Investigadora.

- Asesor, revisores y profesionales consultados.

2. Institucionales
Edificio M1, Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de
Guatemala.

3. Materiales

Libros y revistas cientificas consultadas.
Fichas para recoleccion de datos.
Computadora.

4. Estadisticos
Cuadros y gréaficas de recopilacién, porcentajes, analisis e interpretacion de los
resultados.

5. Tiempo
Dos meses calendario del afio 2011.
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Xll. PRESENTACION DE RESULTADOS

Los resultados del presente estudio fueron obtenidos mediante una ficha de
recolecciébn de datos de estudiantes que se encontraban realizando practica
clinica, siendo estos estudiantes de cuarto afo, quinto afo y pendientes de
requisitos clinicos asi como docentes de las disciplinas de Diagndstico,
Endodoncia y Prétesis Parcial Fija de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de San Carlos Guatemala.
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_ CUADRONo.1 ,
DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN
GRADO ACADEMICO Y DISCIPLINA

DISTRIBUCION f %

Estudiante 4to. 18 17,60%
Estudiante 5to. 20 19,60%
Estudiante P.R.C. 42 41,20%
Docente Diagndstico 8 7,80%
Docente Endodoncia 7 6,90%
Docente Prétesis Fija 7 6,90%
Totales 102 100.00%
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Fuente: Datos obtenidos de ficha de recoleccién de datos, Oct-Nov.2011

Interpretacion del cuadro y grafica No. 1:

Hace referencia respecto a la distribuciéon de la poblaciéon encuestada segun el
afo que cursa (estudiantes) y disciplina en que labora (docentes), de 102
encuestados (100%), el mayor porcentaje de estudiantes corresponde a
pendientes de requisitos clinicos haciendo un total de 42 encuestados (41.20%) y
el mayor porcentaje de docentes esta asignado a la disciplina de Diagnéstico con
un total de 8 encuestados (7.80%), los docentes de Endodoncia y Prétesis Parcial
Fija se encuentran en la misma cantidad de encuestados con un total de 7
encuestados (6.90%) cada una.
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, CUADRO No. 2
¢CON QUE FRECUENCIA UTILIZA PINES INTRARRADICULARES EN
SU PRACTICA CLINICA?

UTILIZA f %
Muy poco 8 7,80%
Poco 45 44,20%
Casi siempre 49 48,00%
Totales 102 100,00%
GRAFICA No. 2
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Fuente: Datos obtenidos de ficha de recoleccion de datos, Oct-Nov.2011

Interpretacion del cuadro y grafica No. 2:

Hace referencia a la frecuencia con que los sujetos que integran la muestra
(docentes y estudiantes), utilizan los pines intrarradiculares en su practica clinica.
Se observa que unicamente 8 (7.80%) los usan muy poco, mientras que el 49

(48.00%) los emplean casi siempre en su practica clinica.
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] CUADRO No. 3
¢CON QUE FRECUENCIA UTILIZA EL SISTEMA DE PINES
INTRARRADICULARES COLADOS?

PINES COLADOS f %
Nunca 3 3,80%
Muy poco 31 39,70%
Poco 32 41,00%
Casi siempre 12 15,40%
Totales 78 100,00%
GRAFICA No. 3
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Fuente: Datos obtenidos de ficha de recoleccion de datos, Oct-Nov.2011
Interpretacion del cuadro y grafica No. 3:

Hace referencia a la frecuencia con que los encuestados utilizan el sistema de
pines intrarradiculares colados. Se observa que 78 de 102 encuestados
respondieron esta interrogante y de ellos unicamente 3 (3.80%) nunca los
emplean, por el contrario 32 (41.00%) los utilizan poco en su practica clinica.
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] CUADRO No. 4
¢CON QUE FRECUENCIA UTILIZA EL SISTEMA DE PINES
INTRARRADICULARE PREFABRICADOS?

PINES PREFABRICADOS f %

Nunca 1 1,10%
Muy poco 15 16,00%
Poco 36 38,30%
Casi siempre 33 35,10%
Siempre 9 9,60%
Totales 94 100,00%

GRAFICA No. 4
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Fuente: Datos obtenidos de ficha de recolecci6on de datos, Oct-Nov.2011

Interpretacion del cuadro y grafica No. 4:

Hace referencia a la frecuencia con que la muestra utiliza el sistema de pines
intrarradiculares  prefabricados, indicando que 94 de 102 encuestados
respondieron esta interrogante y que de ellos unicamente 1 (1.10%) nunca los
emplea, mientras que 36 (38.30%) los emplean poco en su practica clinica.
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CUADRO No. 5
AL MOMENTO DE COLOCAR UN PIN INTRARRADICULAR
¢ CONSIDERA QUE LA FUNCION ES REFORZAR LA RAIZ?

FUNCION f %
Nunca 68 66,70%
Muy poco 24 23,50%
Poco 6 5,90%
Casi siempre 4 3,90%
Totales 102 100,00%
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Fuente: Datos obtenidos de ficha de recoleccién de datos, Oct-Nov.2011

Interpretacion del cuadro y grafica No. 5:

Hace referencia respecto a considerar que la funciéon de un pin intrarradicular es
reforzar la raiz, se observa que 68 (66.70%) consideran que nunca, mientras que
4 (3.90%) consideran que casi siempre su funcién es reforzar la raiz.
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, CUADRO No. 6 ,
¢CON QUE FRECUENCIA UTILIZA EL TIPO DE PINES CONICOS EN SU
PRACTICA CLINICA?

PINES CONICOS f %
Nunca 1 1,20%
Muy poco 2 2,50%
Poco 19 23,50%
Casi siempre 35 43,20%
Siempre 24 29,60%
Totales 81 100,00%
GRAFICA No. 6
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Fuente: Datos obtenidos de ficha de recoleccion de datos, Oct-Nov.2011

Interpretacion del cuadro y grafica No. 6:

Hace referencia a la frecuencia con que la muestra utiliza los pines
intrarradiculares conicos, se observa que 81 de 102 encuestados respondieron
esta interrogante y que de ellos solo 1 (1.20%) nunca los utiliza, mientras que 35
(43.20%) los emplean casi siempre en su practica clinica.
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, CUADRO No. 7 ,
¢CON QUE FRECUENCIA UTILIZA EL TIPO DE PINES CILINDRICOS EN SU
PRACTICA CLINICA?

PINES CILINDRICOS f %
Nunca 1 3,80%
Muy poco 1 3,80%
Poco 5 19,20%
Casi siempre 12 46,30%
Siempre 7 26,90%
Totales 26 100,00%
GRAFICA No.7
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Fuente: Datos obtenidos de ficha de recoleccién de datos, Oct-Nov.2011

Interpretacion del cuadro y grafica No. 7:

Hace referencia a la frecuencia con que la muestra utiliza los pines
intrarradiculares cilindricos, se observa que 26 de 102 encuestados respondieron
esta interrogante y que de ellos solo 1 (3.80%) nunca los utiliza al igual que 1
(3.80%) los emplea muy poco, mientras que 12 (46.30%) los emplean casi
siempre en su practica clinica.
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, CUADRO No. 8
¢CON QUE FRECUENCIA UTILIZA EL TIPO DE PINES ROSCADOS EN SU
PRACTICA CLINICA?

PINES ROSCADOS f %
Nunca 2 28,60%
Muy poco 4 57,10%
Poco 1 14,30%
Totales 7 100,00%
GRAFICA No.8
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Fuente: Datos obtenidos de ficha de recoleccién de datos, Oct-Nov.2011

Interpretacion del cuadro y grafica No. 8:

Hace referencia a la frecuencia con que la muestra utiliza los pines
intrarradiculares roscados, se observa que 7 de 102 encuestados respondieron
esta interrogante y que de ellos solamente 1 (14.30%) los emplea poco, mientras
que 4 (57.10%) los emplea muy poco en su practica clinica.
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. CUADRO No. 9
¢CON QUE FRECUENCIA UTILIZA EL TIPO DE PINES ACTIVOS EN SU
PRACTICA CLINICA?

PINES ACTIVOS f %
Nunca 3 30,00%
Poco 4 40,00%
Casi siempre 3 30,00%
Totales 10 100,00%
GRAFICA No.9
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Fuente: Datos obtenidos de ficha de recoleccién de datos, Oct-Nov.2011

Interpretacion del cuadro y grafica No. 9:

Hace referencia a la frecuencia con que la muestra utiliza los pines
intrarradiculares activos, se observa que 10 de 102 encuestados respondieron
esta interrogante y que de ellos 3 (30.00%) nunca los emplea al igual que 3
(30.00%) los emplea casi siempre, mientras que 4 (40.00%) los emplea poco en
su practica clinica.
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. CUADRO No. 10
¢CON QUE FRECUENCIA UTILIZA EL TIPO DE PINES PASIVOS EN SU

PRACTICA CLINICA?
PINES PASIVOS f %
Nunca 1 2,00%
Poco 3 5,90%
Casi siempre 31 60,80%
Siempre 16 31,30%
Totales 51 100,00%

GRAFICA No.10
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Fuente: Datos obtenidos de ficha de recoleccién de datos, Oct-Nov.2011

Interpretacion del cuadro y grafica No. 10:

Hace referencia a la frecuencia con que la muestra utiliza los pines
intrarradiculares pasivos. Se observa que 51 de 102 encuestados respondieron
esta interrogante y de ellos solamente 1 (14.30%) los emplea poco, mientras que 4
(57.10%) los emplea muy poco en su practica clinica.
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CUADRO No. 11
PARA UNA BUENA RETENCION DE UN PIN INTRARRADICULAR ES
IMPORTANTE TENER PRESENTE LA LONGITUD ¢SEGUN SU
CONOCIMIENTO Y/O PRACTICA CON QUE FRECUENCIA LA TOMA EN

CUENTA?
LONGITUD f %
Poco 1 1,20%
Casi siempre 4 4,90%
Siempre 76 93,90%
Totales 81 100,00%

GRAFICA No. 11
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Fuente: Datos obtenidos de ficha de recoleccion de datos, Oct-Nov.2011

Interpretacion del cuadro y grafica No. 11:

Hace referencia a la importancia de la longitud como caracteristica para la buena
retencion de un pin intrarradicular, se observa que 81 de 102 encuestados
contestaron dicha interrogante y que de ellos solamente 1 (1.20%) indicé que
poco, mientras que 76 (93.90%) indicaron que siempre es importante la longitud
para la buena retencién, segun su conocimiento y/o practica clinica.
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CUADRO No. 12
PARA UNA BUENA RETENCION DE UN PIN INTRARRADICULAR ES
IMPORTANTE TENER PRESENTE LA CEMENTACION ¢(SEGUN SU
CONOCIMIENTO Y/O PRACTICA CON QUE FRECUENCIA LA TOMA EN

CUENTA?
CEMENTACION f %
Muy poco 2 2,40%
Poco ] 10,70%
Casi siempre 20 23,80%
Siempre 53 63,10%
Totales 84 100,00%

GRAFICA No. 12
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Fuente: Datos obtenidos de ficha de recoleccién de datos, Oct-Nov.2011

Interpretacion del cuadro y grafica No. 12:

Hace referencia a la importancia de la cementacion como caracteristica importante
para la buena retencién de un pin intrarradicular, se observa que 84 de 102
encuestados contestaron dicha interrogante y que de ellos solamente 2 (2.40%)
indicaron que es muy poco, mientras que 53 (63.10%) indicaron que siempre es
importante la cementacién para la buena retencién segun su conocimiento y/o
practica clinica.
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CUADRO No. 13
PARA UNA BUENA RETENCION DE UN PIN INTRARRADICULAR ES
IMPORTANTE TENER PRESENTE LA FORMA ;SEGUN SU CONOCIMIENTO
Y/O PRACTICA CON QUE FRECUENCIA LA TOMA EN CUENTA?

FORMA f %
Muy poco 2 4,20%
Poco 9 18,80%
Casi siempre 6 12,50%
Siempre 31 64,50%
Totales 48 100,00%
GRAFICA No. 13
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Fuente: Datos obtenidos de ficha de recoleccién de datos, Oct-Nov.2011

Interpretacion del cuadro y grafica No. 13:

Hace referencia a la importancia de la forma como caracteristica importante para
la buena retencién de un pin intrarradicular, se observa que 48 de 102
encuestados contestaron dicha interrogante y de ellos 2 (4.20%) indicaron que es
muy poco, mientras que 31 (64.50%) indicaron que siempre es importante la forma
del pin intrarradicular para la buena retencién segun su conocimiento y/o practica
clinica.
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CUADRO No. 14

LA CANTIDAD DE ESTRUCTURA RESIDUAL ES UN ASPECTO IMPORTANTE

PARA RESTAURAR UN DIENTE TRATADO ENDODONTICAMENTE
¢CON QUE FRECUENCIA LA CONSIDERA?

ESTRUCTURA RESIDUAL f %

Casi siempre 11 11,10%
Siempre 88 88,90%
Totales 99 100,00%

GRAFICA No. 14
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Fuente: Datos obtenidos de ficha de recoleccién de datos, Oct-Nov.2011

Interpretacion del cuadro y grafica No. 14:

Hace referencia al aspecto: la cantidad de estructura residual para poder restaurar

un diente tratado endodoénticamente,

se observa que 99 de 102 encuestados

respondieron a dicha interrogante y de ellos 11 (11.10%) la toman en cuenta casi

siempre, mientras que 88 (88.90%) siempre la consideran en su practica clinica.
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, CUADRO No. 15
LA LOCALIZACION DEL DIENTE EN LA ARCADA ES UN ASPECTO
IMPORTANTE PARA RESTAURAR UN DIENTE TRATADO
ENDODONTICAMENTE
¢CON QUE FRECUENCIA LA CONSIDERA?

LOCALIZACION DEL DIENTE f %

Muy poco 7 25,90%
Poco 13 48,20%
Casi siempre 5 18,50%
Siempre 2 7,40%
Totales 27 100,00%

GRAFICA No. 15
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Fuente: Datos obtenidos de ficha de recoleccion de datos, Oct-Nov.2011

Interpretacion del cuadro y grafica No. 15:

Hace referencia al aspecto: localizaciéon del diente en la arcada para poder
restaurar un diente tratado endoddnticamente, se observa que 27 de 102
encuestados respondieron a dicha interrogante y de ellos solamente 2 (7.40%)
siempre la toman en cuenta, mientras que 13 (48.20%) la consideran poco en su
practica clinica.
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. CUADRO No. 16
LA ANATOMIA RADICULAR ES UN ASPECTO IMPORTANTE PARA
RESTAURAR UN DIENTE TRATADO ENDODONTICAMENTE
¢CON QUE FRECUENCIA LA CONSIDERA?

ANATOMIA RADICULAR f %

Muy poco 2 2,70%
Poco 33 44,00%
Casi siempre 25 33,30%
Siempre 15 20,00%
Totales 75 100,00%

GRAFICA No. 16
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Fuente: Datos obtenidos de ficha de recoleccion de datos, Oct-Nov.2011

Interpretacion del cuadro y grafica No. 16:

Hace referencia al aspecto: anatomia radicular para poder restaurar un diente
tratado endoddnticamente, se observa que 75 de 102 encuestados respondieron
a dicha interrogante y de ellos 2 (2.70%) la toman en cuenta muy poco y 33
(44.00%) la consideran poco en su practica clinica.
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CUADRO No. 17
LOS TEJIDOS DE SOPORTE PERIODONTAL SON UN ASPECTO
IMPORTANTE PARA RESTAURAR UN DIENTE TRATADO
_ENDODONTICAMENTE
¢CON QUE FRECUENCIA LOS CONSIDERA?

SOPORTE PERIODONTAL f %

Nunca 1 1,30%
Muy poco 9 12,70%
Poco 20 28,20%
Casi siempre 19 26,80%
Siempre 22 31,00%
Totales 71 100,00%

GRAFICA No. 17
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Fuente: Datos obtenidos de ficha de recoleccién de datos, Oct-Nov.2011
Interpretacion del cuadro y grafica No. 17:

Hace referencia al aspectos: tejidos de soporte periodontales para poder restaurar
un diente tratado endodénticamente, se observa que 71 de 102 encuestados
respondieron a dicha interrogante y de ellos solamente 1 (1.30%) indicd que nunca
los toma en cuenta, mientras que 22 (31.00%) siempre los toman en cuenta en su
practica clinica.
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CUADRO No. 18
LAS FUERZAS DE OCLUSION SON UN ASPECTO IMPORTANTE PARA
RESTAURAR UN DIENTE TRATADO ENDODONTICAMENTE
¢CON QUE FRECUENCIA LAS CONSIDERA?

FUERZAS DE OCLUSION f %

Nunca 1 2,30%
Muy poco 17 38,60%
Poco 9 20,50%
Casi siempre 10 22,70%
Siempre 7 15,90%
Totales 44 100,00%

GRAFICA No. 18
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Fuente: Datos obtenidos de ficha de recoleccion de datos, Oct-Nov.2011

Interpretacion del cuadro y grafica No. 18:

Hace referencia al aspecto: fuerzas de oclusién para poder restaurar un diente
tratado endodonticamente, se observa que 44 de 102 encuestados respondieron
a dicha interrogante y de ellos solamente 1 (2.30%) nunca las toma en cuenta y 17
(38.60%) las toman en cuenta muy poco en su practica clinica.
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CUADRO No. 19 ,
TOMANDO EN CUENTA LAS CARACTERISTICAS
DE UNA DESTRUCCION LEVE (REBORDES Y CUSPIDES INTACTAS)
PARA LA COLOCACION DE PINES INTRARRADICULARES
¢CON QUE FRECUENCIA LOS UTILIZA?

DESTRUCCION LEVE f %

Nunca 3 27,20%
Muy poco 5 45,50%
Poco 2 18,20%
Casi siempre 1 9,10%
Totales 11 100,00%
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Fuente: Datos obtenidos de ficha de recoleccién de datos, Oct-Nov.2011

Interpretacion del cuadro y grafica No. 19:

Hace referencia a la caracteristica que podria presentar una pieza dentaria para
recibir un pin intrarradicular en relacién a una destruccion leve (rebordes y
cuspides intactas, se observa que 11 de 102 encuestados respondieron a dicha
interrogante y de ellos 1 (9.10%) indic6é que siempre y 5 (45.50%) indicaron que
muy poco colocan pin intrarradicular en una destruccion leve.
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CUADRO No. 20 '
TOMANDO EN CUENTA LAS CARACTERISTICAS
DE UNA DESTRUCCION MODERADA (LESION PROXIMAL
Y AL MENOS UNA CUSPIDE INTACTA) PARA LA COLOCACION
DE PINES INTRARRADICULARES
¢CON QUE FRECUENCIA LOS UTILIZA?

DESTRUCCION MODERADA f %

Muy poco 3 4,50%
Poco 17 25,80%
Casi siempre 32 48,50%
Siempre 14 21,20%
Totales 66 100,00%
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Fuente: Datos obtenidos de ficha de recoleccién de datos, Oct-Nov.2011
Interpretacion del cuadro y grafica No. 20:

Hace referencia a la caracteristica que podria presentar una pieza dentaria para
recibir un pin intrarradicular en relacién a una destruccion moderada (lesion
proximal y al menos una cuspide intacta), se observa que 66 de 102 encuestados
respondieron a dicha interrogante y de ellos solamente 3 (4.50%) indicaron que
nunca, mientras que 32 (48.50%) indicaron que casi siempre colocan pin
intrarradicular en una destruccién moderada.
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CUADRO No. 21 ,
TOMANDO EN CUENTA LAS CARACTERISTICAS
DE UNA DESTRUCCION SEVERA (REMANENTE CORONAL MiNIMO)
PARA LA COLOCACION DE PINES INTRARRADICULARES
¢CON QUE FRECUENCIA LOS UTILIZA?

DESTRUCCION SEVERA f %

Poco 11 13,30%
Casi siempre 37 44,60%
Siempre 35 42,20%
Totales 83 100,00%
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Fuente: Datos obtenidos de ficha de recoleccién de datos, Oct-Nov.2011

Interpretacion del cuadro y grafica No. 21:

Hace referencia a la caracteristica que podria presentar una pieza dentaria para
recibir un pin intrarradicular en relacién a una destruccidén severa, se observa que
83 de 102 encuestados respondieron a dicha interrogante y de ellos 11 (13.30%)
indicaron que poco, mientras que 37 (44.60%) indicaron que casi siempre colocan
pin intrarradicular en una destruccion severa.
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, CUADRONo.22
SEGUN LA LITERATURA, LA ALTURA MINIMA DE DIENTE
REMANENTE PARA LOGRAR EL EFECTO FERRULE
DEBERIA SER DE 2-3mm ¢CON QUE FRECUENCIA
CUMPLE CON ESA INDICACION?

EFECTO FERRULE f %

Muy poco 10 9,80%
Poco 50 49,00%
Casi siempre 35 34,30%
Siempre 7 6,90%
Totales 102 100,00%
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Fuente: Datos obtenidos de ficha de recoleccién de datos, Oct-Nov.2011
Interpretacion del cuadro y grafica No. 22:

Hace referencia a la frecuencia con que se cumple con la altura minima de diente
remanente para lograr el efecto ferrule que corresponde a 2-3mm, se observa que
solo 7 encuestados (6.90%) indicaron que siempre, mientras que 50 (49.00%)
indicaron que casi siempre cumplen con la altura minima de diente remanente
para lograr el efecto ferrule.
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, CUADRO No. 23
¢CON QUE FRECUENCIA UTILIZA LA LONGITUD DE UN PIN
INTRARRADICULAR IGUAL A LA CORONA CLINICA PARA
RESTAURAR UN DIENTE TRATADO

ENDODONTICAMENTE?
IGUAL A CORONA f %
Nunca 3 18,80%
Muy poco 2 12,50%
Poco 1 6,30%
Casi siempre 7 43,80%
Siempre 3 18,80%
Totales 16 100,00%
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Fuente: Datos obtenidos de ficha de recoleccién de datos, Oct-Nov.2011

Interpretacion del cuadro y grafica No. 23:

Hace referencia a la frecuencia con que utilizan la longitud de un pin intrarradicular
igual a la corona clinica para restaurar un diente tratado endodénticamente, se
observa que solo 16 de 102 encuestados contestaron dicha interrogante y de ellos
1 (6.30%) indicd que la utiliza poco, mientras que 7 (43.80%) indicaron que casi
siempre utilizan dicha longitud.
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. CUADRO No. 24
¢CON QUE FRECUENCIA UTILIZA LA LONGITUD DE UN PIN
INTRARRADICULAR MAS DEL 50% DE LA RAIZ PARA
RESTAURAR UN DIENTE TRATADO

ENDODONTICAMENTE?

MAS DEL 50% DE RAIZ f %

Nunca 1 3,10%
Muy poco 2 6,30%
Poco 13 40,60%
Casi siempre 14 43,80%
Siempre 2 6,30%
Totales 32 100,00%
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Fuente: Datos obtenidos de ficha de recoleccion de datos, Oct-Nov.2011

Interpretacion del cuadro y grafica No. 24:

Hace referencia a la frecuencia con que utilizan la longitud de un pin intrarradicular
de mas del 50% de la raiz para restaurar un diente tratado endodénticamente, se
observa que solo 32 de 102 encuestados contestaron dicha interrogante y de ellos
1 (3.10%) indicé que nunca la utiliza, mientras que 14 (43.80%) indicaron que casi
siempre utilizan dicha longitud.
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. CUADRO No. 25
¢CON QUE FRECUENCIA UTILIZA LA LONGITUD DE UN PIN
INTRARRADICULAR DE LA MITAD DE LA RAIZ PARA
RESTAURAR UN DIENTE TRATADO

ENDODONTICAMENTE?
MITAD DE LA RAIZ f %
Nunca 1 8,30%
Muy poco 3 25,00%
Poco 1 8,30%
Casi siempre 5 41,70%
Siempre 2 16,70%
Totales 12 100,00%
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Fuente: Datos obtenidos de ficha de recoleccion de datos, Oct-Nov.2011
Interpretacion del cuadro y grafica No. 25:

Hace referencia a la frecuencia con que utilizan la longitud de pin intrarradicular de
la mitad de la raiz para restaurar un diente tratado endodénticamente, se observa
que solo 12 de 102 encuestados contestaron dicha interrogante y de ellos 1
(8.30%) indicd que nunca la utiliza al igual que 1 (8.30%) la utiliza poco, mientras
que 5 (41.70%) indicaron que casi siempre utilizan dicha longitud.
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, CUADRO No. 26
¢CON QUE FRECUENCIA UTILIZA LA LONGITUD DE UN PIN
INTRARRADICULAR DE DOS TERCIOS DE RAiZ PARA
RESTAURAR UN DIENTE TRATADO

ENDODONTICAMENTE?
DOS TERCIOS DE RAIzZ f %
Poco 6 7,30%
Casi siempre 54 65,90%
Siempre 22 26,80%
Totales 82 100,00%

GRAFICA No. 26

DOS TERCIOS DE RAIZ
60
50
40
30
20
10
o [
Poco Casi siempre Siempre

Fuente: Datos obtenidos de ficha de recoleccion de datos, Oct-Nov.2011

Interpretacion del cuadro y grafica No. 26:

Hace referencia a la frecuencia con que utilizan la longitud de un pin intrarradicular
de dos tercios de la raiz para restaurar un diente tratado endodénticamente, se
observa que 82 de 102 encuestados contestaron dicha interrogante y de ellos 6
(7.30%) indicaron que poco la utiliza, sin embargo 54 (65.90%) indicaron que casi
siempre utilizan dicha longitud.
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. CUADRO No. 27
¢CON QUE FRECUENCIA CUMPLE CON DEJAR DENTRO DEL
CONDUCTO 4-5mm DE GUTAPERCHA PARA
MANTENER EL SELLADO APICAL?

Sellado apical 4-5mm f %

Muy poco 3 3,40%
Poco 6 6,80%
Casi siempre 21 23,90%
Siempre 58 65,90%
Totales 102 10,00%
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Fuente: Datos obtenidos de ficha de recoleccién de datos, Oct-Nov.2011

Interpretacién del cuadro y grafica No. 27:

Hace referencia a la frecuencia con que cumplen con 4-5mm de gutapercha que
deberia dejar dentro del conducto para mantener el sellado apical, se observa que
3 (3.40%) indicaron que cumplen muy poco, mientras que 58 (65.90%) indicaron
que siempre cumplen con los 4-5mm de gutapercha para el sellado apical.
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, CUADRO No. 28 ,
¢CON QUE FRECUENCIA TOMA EN CUENTA LA ANATOMIA
RADICULAR PARA DEJAR DENTRO DEL CONDUCTO
LA GUTAPERCHA PARA MANTENER

EL SELLADO APICAL?

SEGUN ANATOMIA f %

Nunca 1 1,60%
Muy poco 18 29,00%
Poco 16 25,80%
Casi siempre 15 24,20%
Siempre 12 19,40%
Totales 62 100,00%
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" Fuente: Datos obtenidos de ficha de recoleccién de datos, Oct-Nov.2011
Interpretacion del cuadro y grafica No. 28:

Hace referencia a la frecuencia con que toma en cuenta la anatomia radicular para
dejar dentro del conducto la cantidad de gutapercha para mantener el sellado
apical, se observa que 62 de 102 encuestados respondieron a dicha interrogante y
que de ellos 1 (1.60%) indicé que nunca la toma en cuenta, y 18 (29.00%)
indicaron que toman en cuenta muy poco la anatomia radicular para mantener el
sellado apical.
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_VIil. DISCUSION

De acuerdo a la distribucion de la poblacién segun su grado académico y
disciplinas en que laboran en el presente estudio se obtuvo una muestra de 102
individuos cuya distribucion fue de 17,60% para estudiantes de cuarto afio,
19,60% para estudiantes de quinto, 41,20% para estudiantes pendientes de
requisitos clinicos, 7,80% para docentes de diagnéstico, 6,90% para docentes de
endodoncia y 6,90% para docentes de protesis parcial fija. En un estudio similar,
en el afo 2003, Molina Orellana, Claudia tuvo una distribucién de la poblacién
similar a este estudio diferenciandose Unicamente por el porcentaje de estudiantes
(41,20%) pendientes de requisitos clinicos presentes en esta investigacion. En la
literatura consultada no se encontré otro estudio con metodologia similar. (8)

El mayor porcentaje de los encuestados 48,00% utilizan pines intrarradiculares
poco y casi siempre 44,20% en su practica clinica, esto puede deberse a que
estudiantes de cuarto afio (17,60%) no han iniciado la etapa clinica de colocacién
de pines intrarradiculares y un porcentaje significativo de docentes no los utilizan
en su practica clinica.

Un 41,00% y 38,30% utilizan poco pines intrarradiculares colados y prefabricados
respectivamente, en el estudio realizado por Molina Orellana, Claudia un 48,57%
utilizan pines colados y prefabricados indistintamente. Existe una discrepancia
entre los resultados obtenidos en este estudio y la literatura en cuanto a la
utilizacién de pines colados y prefabricados ya que en un estudio realizado por
Wagnild G. y Mueller K. (2008) se indica que los pines colados presentan un
efecto de cufia, el cual resulta en un aumento del estrés y posibilidad de fractura
radicular, por lo tanto, y basados en la evidencia cientifica actual, la utilizacién de
pines prefabricados especialmente los de fibra de vidrio debiera ser mayor que la
utilizacién de pines colados en la practica clinica diaria. Sethuraman (2011) en su
estudio indica a cerca del efecto de tres sistemas de pines y nucleos sobre la
distribuciéon del estrés en dientes tratados endodénticamente, hace la conclusion
que los pines prefabricados de fibra de vidrio y nucleos de resina mostraron una
distribucién de la tensidn y resistencia similar a la estructura natural del diente.
Santos et al. (2010) en un estudio para determinar si pueden los pines de fibra de
vidrio incrementar el estrés y reducir la fractura, indican que los pines colados
estan siendo gradualmente reemplazos por los pines prefabricados, especialmente
por los pines de fibra de vidrio, esto se debe a las caracteristicas que presentan
estos como técnica mas rapida, mejor biocompatibilidad, la estética, resistencia a
la corrosién y principalmente porque disminuyen la probabilidad de fractura, esto
debido a su médulo de elasticidad, concluyendo que los pines de fibra de vidrio
reducen mas la fractura que los pines colados. En el presente estudio es de notar

que existe insuficiencia en la actualizacién cientifica por parte de los encuestados.
(8,22,23,27)

Un 66.70% tiene el conocimiento claro que al colocar un pin intrarradicular la
funcién principal nunca es reforzar la raiz, notando que la mayoria coincide con la
literatura. Segun Wagnild y Rosinstield, en sus libros donde indican que la
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principal funcién del pin intrarradicular: es brindar retencién al mufién y
secundariamente a la corona y, con ello, también ayuda a proteger el sellado
apical de la contaminacién bacteriana causada por la filtracion coronal. (19,27)

Un 43.20% y 60.80% casi siempre utilizan en su practica clinica los pines cénicos
y pasivos respectivamente, segun la literatura, los pines cénicos se han empleado
clasicamente pero se han mostrado muy poco retentivos, aunque tienen la ventaja
que permiten una buena distribucién del estrés sobre la raiz. Sin embargo en un
estudio realizado por Teixeira et al. (2006) utilizaron pines de fibra de vidrio
reforzados con resina de forma cénicos y paralelos (cilindricos), indicando que los
pines de fibra de vidrio paralelos tuvieron una mejor retencién que los pines
conicos cuando emplearon un cemento de fraguado dual a base de resina. Segun
Schwartz y Robbins (2004) en una revision de literatura, los pines pasivos son
lisos y recurren al cemento para su retencioén, siendo los que menores cargas
tensionales someten a la raiz, pero son menos retentivos que los activos.
Lawrence, al realizar en 1999 una revision de literatura concluye, que los pines
intrarradiculares pasivos de lados paralelos son los que tienen mayor éxito en la
restauracion de dientes tratados endodoénticamente. (5,24,26)

Para una buena retencién de los pines intrarradiculares existen caracteristicas
importantes que deben estar presentes al momento de utilizarlos, los porcentajes
93.90%, 63.10% y 64.50% de los encuestados indican que en su practica clinica
siempre toman en cuenta la longitud, cementacién y forma respectivamente. En la
revisién de literatura, en un estudio realizado por Nergsidotz, et al., en un estudio
in vitro sobre el efecto de la longitud y el diametro apical de los pines en la
retencion, indicaron que la fuerza de retencién era proporcional a la longitud del
pin, porque al aumentar la longitud, la retencibn aumenta en un 100%
aproximadamente. Schwartz y Robbins (2004) en una revisién de literatura,
indican que todo pin intrarradicular ya sea colado o prefabricado, es cementado en
el conducto radicular, y por lo tanto el cemento aumenta la retencién, ayuda a la
distribucion uniforme de las fuerzas e, idealmente, sella los espacios entre el
diente y el pin, también indican que la forma es importante en la retencién de un
pin, concluyendo que los pines cilindricos son mas retentivos que los conicos, pero
los roscados son mucho mas retentivos que los cilindricos y cénicos. (10,24)

Segun Rosenstield en su libro sobre los cinco aspectos fundamentales que deben
tomarse en cuenta para restaurar un diente tratado endoddnticamente, indica que
son: la cantidad de estructura residual, la localizacién del diente en la arcada, la
anatomia radicular, los tejidos de soporte periodontal y las fuerzas de oclusion. En
el presente estudio, el 88.90% de los encuestados indican que siempre toman en
cuenta la cantidad de estructura residual en su practica clinica, siendo ésta segun
la literatura, la consideracion mas importante en la restauracién de un diente
tratado endodénticamente, porque la resistencia a la fractura aumenta
significativamente a medida que lo hace la cantidad de estructura dentaria sana,
teniendo presente el efecto ferrule. El otro aspecto que siempre toman en cuenta
los encuestados (31.08%) en el presente estudio, es la condiciéon de los tejidos
periodontales y, segun la literatura, es necesario disponer de salud periapical,
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periodontal y gingival, por ello el prondstico es tanto mas favorable cuanto mas
cantidad de dentina soportada permanezca, el aspecto mas critico, es el nivel en
el cual debe ubicarse el margen de la restauraciéon que nunca podra estar situado
a 1.5mm por debajo de la encia libre. Esto muestra una deficiencia en el
conocimiento, segun la literatura, en los estudiantes y docentes de que todos los
aspectos son importantes para poder restaurar un diente tratado
endoddnticamente. (19,20)

Segun Schwartz y Robbins (2004) asi como lo ensefiado por los docentes de la
disciplina de proétesis parcial fija, se indican caracteristicas que podria presentar
una pieza dentaria para recibir un pin intrarradicular: entre ellas: una destruccion
leve (rebordes, cingulo, borde incisal intactos, cuspides intactas) la colocacién de
una resina lingual o palatal y restauraciones directas o incrustaciones onlays es el
tratamiento de eleccién; una destruccibn moderada (lesiones proximales y al
menos una cuspide intacta) la colocacién de resinas, carillas, nucleos y coronas
son el tratamiento indicado; una destruccion severa (rebordes proximales
socavados y remanente coronal minimo) el tratamiento de eleccién es pin, nucleo
y corona. En este estudio, de los 102 encuestados 83 indicaron que segun las
caracteristicas que presentan las piezas dentarias en una destruccién severa,
colocan pin intrarradicular el 44.60% los colocan casi siempre y 42.20% siempre,
notandose una deficiencia en el conocimiento de los estudiantes y docentes
encuestados, puesto que lo indicado en la literatura y la disciplina de prétesis
parcial fija cuando se presentan dichas caracteristicas, siempre se debe de
colocar un pin intrarradicular con su respectiva restauracidn protésica. (24)

Solo un 6.90% de los encuestados, en el presente estudio indican que siempre
cumplen con 2-3mm de altura minima de diente remanente para lograr el efecto
ferrule, Schwartz y Robbins (2004) describen que el ferrule o abrazadera es una
banda que engloba el diametro externo del diente. Esta formada por las paredes y
los margenes de la corona que engloba al menos 2 o 3mm de estructura dentaria
sana, reduciendo significativamente la incidencia de fractura en un diente no vital,
gracias al refuerzo del diente en su superficie externa y a la disipacién de las
fuerzas que se concentran en la circunferencia mas estrecha del diente. Santana
et al. (2011) indicaron que 2 mm de ferrule tuvo una influencia significativa en la
tension a las cuspides, mayor resistencia a la fractura y menor modo de fallo. (24)

En una revisién de literatura realizada por Schwartz y Robbins (2004) describen
que la retencién de un pin parece estar directamente relacionada con su longitud,
aunque no existen indicaciones univocas sobre su dimension ideal, pero algunos
autores sugieren una longitud igual al de la corona clinica, otros de mas del 50%,
otros la mitad o dos tercios de la raiz. Aunque existe mucha discrepancia de
opiniones en cuanto a la longitud de los pines, muchos autores coinciden en que
cada diente debe ser analizado en forma individual debido a su peculiar
conformacion anatémica, y que un pin deberia ser lo mas largo posible, pero sin
comprometer el sellado apical. En este estudio un 65.90% de los encuestados
emplean de manera usual la longitud de dos tercios de la raiz, mostrando un
conocimiento basado en informacién cientifica. (24)
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Asi también, en este estudio, un 65.90% de encuestados siempre cumplen con la
cantidad de 4-5mm de gutapercha dentro del conducto radicular para mantener el
sellado apical. Algunos autores como Wagnild, Mueller, Rosenstield, Land y
Fujimoto, en sus respectivos libros, indican que algunos autores mencionan que
cada diente debe ser analizado en forma individual debido a su peculiar
conformacion anatémica, y que un pin deberia ser lo mas largo posible, pero sin
comprometer el sellado logrado con la obturacién del conducto que debe de
mantener apicalmente de 4 a 5 mm de gutapercha. Schwartz y Robbins (2004)
indican que también debe tomarse en cuenta la anatomia radicular, sin dafar el
sellado apical, teniendo en cuenta que el requisito principal que deberia cumplirse
es que las paredes radiculares sean rectas en sus dos tercios cervicales, evitando
asi colocar pines en conductos con una curvatura pronunciada de sus raices. Se
demuestra que los encuestados si poseen conocimiento cientifico sobre la
cantidad de gutapercha que deben dejar en el conducto radicular para mantener el
sellado apical. (19,24,27)
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IX. CONCLUSIONES

v' Basados en la literatura se puede concluir que los criterios que se deben
utilizar al colocar pines intrarradiculares son los siguientes:

Al restaurar un diente tratado endoddnticamente se deben considerar
las caracteristicas: estructura dentaria residual, localizacién del
diente en la arcada, anatomia radicular, tejidos de soporte
periodontal y fuerzas de oclusién.

En piezas dentarias que presenten destruccidén severa, con rebordes
proximales socavados y remanente coronal minimo, el tratamiento
indicado es pin, nucleo y corona.

De los dos sistemas de pines intrarradiculares, por sus mejores
caracteristicas comprobadas cientificamente, el sistema de eleccién
es: pines prefabricados, especialmente los de fibra de vidrio.

Se debe tener presente al momento de colocar un pin intrarradicular
que la funcién principal es la retencién de la restauracion final.

De los tipos de pines intrarradiculares, cientificamente se ha
comprobado que los pines pasivos cilindricos son los recomendados.
Para una buena retencién del pin intrarradicular siempre debe
tomarse en cuenta la longitud, cementacién y forma del pin.

La altura minima de diente remanente para lograr el efecto “ferrule”
debe ser 1.5-3mm, con un promedio de 2mm.

Al momento de determinar la longitud del pin, cada diente debe ser
analizado en forma individual considerando su peculiar conformacion
anatomica.

La longitud de gutapercha que se debe dejar dentro del conducto
radicular para mantener el sellado apical es de 4-5mm, tomando en
cuenta también la anatomia radicular para no comprometer el sellado
apical.

v La evidencia cientifica actual sobre la utilizacién de pines intrarradiculares
indica que son los pines prefabricados de fibra de vidrio los mas utilizados,
debido a las caracteristicas que presentan: una técnica mas rapida, alta
biocompatibilidad, estética, resistencia a la corrosion y, principalmente, que
disminuyen la probabilidad de fractura, esto debido a su moédulo de
elasticidad.

v No existe criterio unificado de los estudiantes de cuarto afio, quinto y
pendientes de requisitos clinicos con lo ensefiado en la disciplina de
prétesis parcial fija, cursos relacionados vy la literatura cientifica, en cuanto a
los criterios para seleccionar pines intrarradiculares.
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v No existe criterio unificado entre los docentes de las disciplinas de
diagnéstico, endodoncia y prétesis parcial fija con lo establecido en la
literatura cientifica y con lo ensefiado en cursos relacionados, en cuanto a
los criterios para seleccionar pines intrarradiculares.
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X. RECOMENDACIONES

Se fomente el habito de la revisién de literatura cientifica actualizada, en
estudiantes y docentes de la Facultad de Odontologia de la Universidad de
San Carlos de Guatemala.

Crear medios de acceso a documentos cientificos serios recientes para
estudiantes y docentes de la Facultad de Odontologia de la Universidad de
San Carlos de Guatemala.

Que los instructores de clinica cambien el orden de los tratamientos, en
cuando a la restauracion de un diente tratado endodonticamente, debido al
problema de contaminacién coronal existente, ya que lo establecido en la
literatura indica que un diente tratado endodoénticamente debe ser
restaurado inmediatamente.

Fomentar que lo ensefiado por los docentes de prétesis parcial fija y cursos
relacionados sea cumplido a cabalidad por los estudiantes y docentes de la
Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala.
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Xil. ANEXO

+ Ficha de recoleccién de datos
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Universidad De San Carlos de Guatemala
Facultad de Odontologia
“Criterios para la selecciéon de Pines Intrarradiculares utilizados por estudiantes de la carrera

de Odontologia que se encuentran en practica clinica y docentes de las disciplinas de
Diagnostico, Endodoncia y Prétesis Parcial Fija de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de San Carlos de Guatemala”

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Marque con una “X” la categoria a la cual pertenece:

Estudiante: 4to. 5to. P.R.C.

Docente: Diagnéstico Endodoncia Prétesis Fija

Instrucciones:

Conteste las siguientes interrogantes otorgandole una ponderacién de acuerdo con las
opciones indicadas.

Nunca 1
Muy poco 2
Poco 3
Casi siempre 4
Siempre 5

1. ¢Con qué frecuencia utiliza pines intrarradiculares en su practica clinica?

2. De los dos sistemas de pines intrarradiculares ; con qué frecuencia los utiliza?

Pines colados Pines prefabricados
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3. ¢Considera usted que la funcion de los pines intrarradiculares es para reforzar la

raiz?

practica clinica?

Cénicos

Activos

5. Basados en la literatura las siguientes caracteristicas son importantes para una

Cilindricos

Pasivos

De los tipos de pines intrarradiculares ¢ con qué frecuencia los utiliza en su

Roscados

buena retencion de un pin intrarradicular ; qué ponderacién le otorgaria segun las

opciones anteriores?
Longitud del pin

Cementacion del pin

Forma del pin

6. De los aspectos para poder restaurar un diente tratado endodénticamente ¢ cudles

toma en cuenta?

Cantidad de estructura residual

Localizacion del diente en la arcada

Anatomia radicular

Tejidos de soporte periodontales

Fuerzas de oclusion
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7.

10.

Basados en la literatura se indican las siguientes caracteristicas que podria
presentar una pieza dentaria para recibir un pin intrarradicular ¢ segun su
conocimiento que ponderacion les otorgaria?

Destruccion ieve (Rebordes y cuspides intactos)

Destruccion moderada (Lesién proximal y al menos una cuspide Intacta)

Destruccion severa (Remanente coronal minimo)

Segun la literatura, la siguiente deberia ser la altura minima de diente remanente
para lograr el efecto “ferrule” s con qué frecuencia cumple con esa indicacion?

2-3 mm

La literatura indica las siguientes longitudes de pin intrarradicular para restaurar un
diente tratado endodénticamente ¢ cual o cuales utiliza y con qué frecuencia?

Longitud igual a la corona clinica

Mas del 50% de la raiz

La mitad de la raiz

Dos tercios de la raiz

Segun la literatura, la cantidad de gutapercha que deberia dejar dentro del
conducto para mantener el sellado apical son las siguientes ;con qué frecuencia
cumple con esas indicaciones?

4-5 mm Segun la anatomia radicular
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