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Vigencia de sus aplicaciones
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RESUMEN

Los Pernitos Intradentinales no son una nove-
dad en la Odontologia Restauradora de nuestros
dias.

Si bien han sido muy controvertidos, su utili-
zacion en la préactica diaria es defendida por gran
cantidad de clinicos que los consideran como una
ayuda valida a tener en cuenta para solucionar
diferentes situaciones.

En este articulo se pretende resumir la evolu-
cién de los mismos en la profesiéon, asi como
enfatizar sobre los Pernitos Intradentinales Au-
torroscados, que son los més difundidos hoy en
dia. Se consideran sus indicaciones, asi como las
dificultades posibles de presentarse con su utili-
zacién, haciéndose hincapié en la vigencia de sus
aplicaciones, que permiten restauraciones den-
tarias que de otra forma implicarian tratamien-
tos méas complejos, mas costosos y/o tal vez de
pronéstico més dudoso.

1. INTRODUCCION

Segin Courtade y Timmermans en su libro
«Pins en Odontologia Restauradora» (1975)(1),los
PERNITOS o PINES INTRADENTINALES ha-
brian sido introducidos a la profesién ya en los
comienzos del S. VIII. En la primera década de
este siglo, Burgess propone sus preparaciones
cavitarias para restauraciones coladas retenidas
mediante pernitos (1). Posteriormente a partir de
los «50», Markley los indica para retener amalga-
mas en dientes con extensa destruccién corona-
ria (2), y mds tarde (1) comienzan a utilizarse
paralareconstruccién de Angulos ybordesincisa-
les, ayudando en la retencién de los distintos
materiales restauradores estéticos.
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con Buonocuore (1955) (3) y Bowen (1963) (4), fue
desvirtuando su utilizacién en estos tltimos ca-
sos, haciéndolos de algiin modo innecesarios, y a
veces hasta inconvenientes.

2. CLASIFICACION

Un primer gran ordenamiento puede hacerse
de acuerdo a las técnicas:

- Técnica de «PERNITOS PARALELOS»

- Técnica de «PERNITOS NO PARALELQOS»

- Técnicas «<ESPECIALES»

La técnica de «Pernitos Paralelos» es la ya
mencionada propuesta «Pinlay» de Burgess
(1915), de restauraciones coladas retenidas con
pernitos, que no seran desarrolladas en este
articulo.

Tampoco se han de tomar en cuenta las técni-
cas «Especiales», donde se logra ventilacién de
cementado o retencién de restauraciones con
«Pernitos Cruzados» (1): ni tampoco la utilizacién
de «Pernitos Horizontales», propuesta de Monde-
1li (5) como refuerzo de piezas dentarias con
remanente estructural de resistencia comprome-
tida.

Se profundizar4 en las técnicas de «Pernitos no
Paralelos», donde se utilizan los mismos, para
retener materiales de restauracidén plédsticos.

Estos pernitos intradentinales prefabricados,
pueden ser clasificados en:

- CEMENTADOS

- calzados a FRICCION

- AUTORROSCADOS

Pernitos Intradentinales
Cementados (P.1.C.)

Los P.I.C. son los primeros en utilizarse en la
técnica propuesta por Markley. Los mismos eran
cementados con fosfato de zinc en orificios talla-
dos de 0.025 a 0.050 mm de didmetro mayor que
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(Fig.1.)
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el pernito y necesitaban de una profundidad de 3
a 4 mm para lograr su méxima retencién. Para
solucionar el problema de la acidez del cemento,
se colocaba previamente un barniz cavitario, pero
eso disminuia la retencién a la mitad. Posterior-
mente comenzé a utilizarse cemento de policar-
boxilato, por su notoria mejor biocompatibilidad
pulpar.

Pernitos Intradentinales trabados
por friccion (P.I.F.)

Latécnicade P.IF. es una propuesta de Golds-
tein (6), quien aprovechando la elasticidad de la
dentina los colocaba en orificios de didmetro
menor al didmetro del pernito, logrando de esa
forma retencién 2 o 3 veces mayor que la que se
obtenia con los pernitos cementados (7). Las
desventajas logicas con los mismos, era la apre-
hension de los pacientes al golpeteo con los que se
debian colocar y la dificultad de colocarlos en
zonas posteriores de boca (8).

3. PERNITOS INTRADENTINALES
AUTORROSCADOS (P.1.A.)

Posteriormente en el «66» y aprovechandoigual-
mente la elasticidad de la dentina, Going (9)
introduce los P.I.A, los que son autorroscados en
un orificio también menor al didmetro del perni-
to. Con ellos se logré una retencion de 5 a 6 veces
mayor que los cementados, con una profundidad
de penetracién maxima de 2 mm. Una profundi-
zacién mayor se reporté como inutil, puesto que
igualmente se producia el fracaso ante esfuerzos
superiores, ya sea por rotura del pernito o de la
pared de dentina (1-7-8).

Han sido los mayoritariamente aceptados por
la profesién, los de uso mas difundido en recons-
trucciones para conseguir una mayor retencién
(10), por lo que en adelante hemos de referirnos

concretamente a ellos.

En el mercado internacional existe una impor-
tante variedad de P.I.A., ofrecidos en distintos
didmetros, promedialmente entre 0.50 y 0.80
mm: distintos materiales como acero inoxidable,
electrodepositados con oro y iltimamente de tita-
nio, que investigaciones recientemente publica-
das (11), demuestran su no corrosién, a diferen-
cia de los antes mencionados. Debe también de-
cirse que se estan fabricando de aleaciones de
titanio que han demostrado ser més resistentes
que los de titanio puro (12).

También hay variedad en cuanto a mangos
para colocarlos manualmente o montados en con-
tra -angulo, disenos de las estrias con innovacio-
nes para disminuir estrés de colocacién, aumen-
tar retencion (12-13), etc...

3.1 Riesgos en el uso de los P.I.A.

3.1.1. Agrietamiento dentinario

La técnica de los P.I.A, al igual que la de los
P.IF., depende de lo bajo del médulo de elastici-
dad de la dentina, que permite como se dijo, la
insercion del pernito en un orificio de didmetro
menor al mismo. Esto, como se ha demostrado,
significa riesgo de agrietamiento dentinario y la
posibilidad de propagacién de la/s fisura/s hacia
esmalte, con la consiguiente percolacién y corro-
sién, o internamente hacia cdmara, produciéndo-
se micro - exposiciones pulpares (14-15-16).

3.1.2. Comunicacién pulpar

Es un accidente comin y a veces no evidencia-
ble notoriamente en la clinica, por lo que es muy
importante conocer previamente, radiografia
mediante, cémo es la anatomia pulpar, a los
efectos de determinar exactamente cual va a ser
larelacién del tallado del conductillo con la pulpa
cameral (17).

3.1.3. Perforacion periodontal o externa

También es un accidente frecuente pero evita-
ble, reconociendo previamente mediante sonda
periodontal, la anatomia externa de la pieza
tratada, asi como cudles son las zonas mas segu-
ras por la conformacién anatémica y el volumen
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dentinario, para la colocacién de los pernitos.

3.2. Generalidades en el uso
de los P.l.A.

Utilizamos un pernito que se ofrece en nuestro
medio (fig. 2), que es el STP de Maillefer fabricado
en la aleacién de titanio. Su didmetro, 0.71 mm,
esté en el limite maximo recomendado, ya que un
pernito de 0.79 mm, ha sido reportado como
inconveniente por algunos autores, por la impor-
tante capacidad del mismo de generar mayor
cantidad de agrietamiento dentinario (8-16-18-
19).

La fresa de tallado del conductillo que acompa-
fia al STP es autolimitante y su didmetro es de
0.585 mm (fig. 2).

Es importante mencionar que también ha sido
reportada la formacién de agrietamiento denti-
nario en el momento de tallarse el conductillo
para el pernito, si no se usan las fresas con
capacidad de corte adecuado; por tal razén se ha
aconsejado un uso maximo de 20 preparaciones
para cada fresa (14).

3.2.1. - Numero de P.I.A. a utilizar

Légicamente cuanto mayor cantidad de perni-
tos se utilicen, mayor va a ser la retencién logra-
da, pero también mayores van a ser los riesgos y
las posibilidades de agrietamiento dentinario.

Se ha investigado y aconsejado ademads, sobre
cudl deberia ser la distancia minima existente
entre pernitos y se ha recomendado como seguro
un minimo de 5 mm de distancia inter - pernitos
(18).

También se han sugerido distintas alternati-
vas en cuanto al numero de los mismos a utilizar,

como un pernito por cispide perdida, o por pared
dentaria perdida (1-20-21).

Consideramos que cualquiera de las dos pro-
puestas manejadas con criterio, son alternativas
absolutamente validas para los casos donde ge-
neralmente indicamos los P.I.A.

3.2.2. - Ubicacion de los P.I.A.

Ello implica el conocimiento de la anatomia
dentaria en general y el estudio particular de la
pieza en cuestién, a los efectos de evitar los
accidentes detallados en 3.1.

La figura 3 adaptada de (20), nos aconseja
sobre cudles son las zonas de eleccidn, cudles las
alternativas y cudles las de riesgo para colocar
pernitos en el sector posterior de boca.

También debe tenerse en cuenta que el tallado
del nicho con una fresa autolimpiante, debe rea-
lizarse perpendicular a una superficie plana,
para evitar la profundizacién insuficiente, como
se esquematiza en la figura 4. Ademés debe
tallarse alejado al menos 0.5 mm del limite ame-
lodentinario (20), dado que el médulo de elastici-
dad del esmalte es mayor, lo que agravaria el
problema de las eventuales fisuras.

3.3. Indicaciones para el uso de los
P.1.A.

3.3.1 Restauraciones de amalgama
retenidas por pernitos

Las grandes restauraciones de amalgama re-
tenida por pernitos en piezas dentarias muy
destruidas, ha sido siempre una de las indicacio-
nes mds frecuentes y sobre las que més se ha
escrito desde la propuesta inicial de Markley.

(fig.3)
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(fig.4) adaptada de May (8)

No se abundara aqui sobre ello, por lo que se
sugieren dos excelentes lecturas al respecto que
son el libro del Dr. L.N. Baratieri y colaboradores
(22) y el capitulo del Dr. K.N. May en el libro del
Dr. Studervant (8).

3.3.1 Reconstruceiéon de muiiones en
piezas dentarias con escaso o nulo rema-
nente coronario.

Nos estamos refiriendo en estos casos, a piezas
dentarias, fundamentalmente del sector poste-
rior de boca, a las que luego de eliminarseles
totalmente los tejidos cariados sin haber sido
expuesta su pulpa cameral, permanecen vitales,
pero sin remanente dentario capaz de ofrecer
retencién a una restauracién coronaria.

Los P.I.A. nos ofrecen en estos casos la posibi-
lidad de anclar munones, ya sea de amalgama o
mejor de resina compuesta, que podria devolver-
le al diente un comportamiento similar a la den-
tina (23-24) y asi obtener retenciéon adecuada
para la restauracion coronaria.

Ofrecemos sintéticamente la técnica utilizan-
do resina fotopolimerizable, o resina de polimeri-
zaciéon quimica especialmente indicada para re-
construccién de mufiones, como por ejemplo Co-
radent de Vivadent o Fluorocore de Dentsply, que
son materiales que consideramos adecuados y
practicos hoy dia para esta técnica de indicacién
frecuente en la consulta diaria (fig. 5).

- Eliminacién total de caries, confirmado por
los tests colorimétricos cuya utilizacién es inelu-
dible (25), pero manteniendo todo remanente
dentario posible, aun esmalte socavado factible
de ser grabado y apoyado por resina a manera de
dentina artificial (fig. 5a).

- Proteccién de zonas muy préximas a pulpa
con hidréxido de calcio fraguable, por su capaci-
dad de inducir la formacion de dentina secunda-
ria (fig. 5b).

- Colocacion de el/ los pernito/s dentinario/s, de

acuerdo a los criterios manejados en 3.2 y ademads
haciéndolo autosellante como lo propuso Baum
en 1982 (en 15), cubriendo su extremo ligeramen-
te con hidréxido de calcio no fraguable (fig. 5b).

- Grabado de todo remanente de esmalte con-
servado con 4cido fosférico tipo gel, que podemos
controlar mejor -lavado y secado correspondien-
te.

- Pincelado de todo esmalte grabado y dentina
no cubierta por el hidréxido de calcio, con el
adhesivo dentina -esmalte correspondiente y si-
guiendo estrictamente las indicaciones de cada
fabricante-sopleteado y fotopolimerizacién.

- Conformacién del mufién con resina, por
agregado y polimerizacién por capas delgadas
para el caso de usar las de tipo fotopolimerizable,
o por agregado incremental en el caso de utilizar
las resinas especiales para muifiones, que dada
su consistencia permiten el modelado y confor-
macién sin necesidad de bandas o casquetes (fig.
5¢).

- Tallado de la preparacion coronaria definiti-
va, ya sea para restauracién coronaria total o
parcial, pero con la salvedad de que la misma
ajustard en tejido dentario en todos los casos (fig.
5d).

La técnica podria ser similarmente aplicada
en el caso de piezas dentarias semidestruidas,
posterior a tratamientos endodéncicos alternati-
vos como la Pulpotomia con Fromocresol en 5
minutos (26).

3.3.2 - Reconstruccién parietal previo
al tratamiento endodéncico.

Sabido es lo imprescindible que es para la
correcta realizacién de un tratamiento endodén-
cico, contar con un campo operatorio con aisla-
cion absoluta. La pérdida de paredes dentarias
por distintas circunstancias, muchas veces difi-
cultan este logro, dejando adema4s el remanente
dentario fragil, con riesgo de fractura. Con los
P.I.A.y con técnica similar al item anterior pode-
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mos reconstruir dichas paredes, lograr el aisla-
miento indicado para el tratamiento endodéncico
reforzando ademds el remanente estructural y
evitar la utilizacién de handas de cobre, alterna-
tiva engorrosa y lesiva siempre de los tejidos
gingivales.

Posteriormente los P.ILA. colocados, pueden
permanecer como complemento de algin sistema
de pernos prefabricados, en la reconstruccién
definitiva de la pieza dentaria.

3.3.3. - Complemento de pernos
prefabricados.

Un elemento basico que debe siempre ser con-
siderado en lareconstruccién de las piezas denta-
rias despulpadas, es la utilizacién de algiin com-
plemento antirrotacional de todo sistema de per-
nos radiculares con los que se pretenda dar resis-
tencia y retencién a las mismas (20-27). Es asi
que la mayoria de los pernos prefabricados ofre-
cidos a la profesién, toman en cuenta esto y
algunos complementan sus pernos radiculares
con pernitos intradentinales con esta finalidad
(fig. 6).

3.3.4 - Complemento de la Odontologia
Adhesiva.

Para la reconstruccion de piezas dentarias con
grados de destruccién importantes, por ejemplo
grandes clase IV, habiendo esmalte factible de
ser correctamente grabado con acido fosférico, la
odontologia adhesiva se basta para retener la
restauracién dela misma. El problema se presen-
ta cuando hay zonas marginales extensas sin
esmalte, o con esmalte no factible de ser correcta-
mente grabado, por ejemplo aprismaético o con
hiperfluorosis. Es en estos casos entonces, donde
los P.I.A. pueden colaborar o sustituir a la odon-
tologia adhesiva, aun corriendo los riesgos ya
mencionados de agrietamiento dentinario, agra-
vados en el sector anterior por haber menor
volumen de estructura dentaria en las zonas

donde se necesitan los pernitos.

4. CONCLUSIONES

Los P.I.A., que como se vio no son nuevos en la
odontologia restauradora y tienen motivos para
ser controversiales, aun hoy siguen siendo de
utilidad en la préctica diaria, complementando
algunos tratamientos y/o permitiendo salvar pie-
zas dentarias, que de otra forma tendrian com-
prometida su permanencia en boca, o en el mejor
de los casos requeririan de tratamientos restau-
radores complejos y tal vez de prondsticos mas
dudosos.

Dr. José Pedro Corts
Verdi 4345 apto. 1004
Montevideo - Uruguay
C.P. 11400

PERNITOSINTRADENTINALES EN ODON-
TOLOGIA RESTAURADORA
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