
Universidad Nacional Autónoma de México 
Facultad de Odontología 

RESTAUR#\CIONES CORONARIAS CON 
PERNOS INTRADENTINARIOS 

T E s 1 s 
Que para obtener el título de: 

CIRUJANO DENTISTA 

Presentan: 

Luis Alfo ns o Guerrero Vázquez 

Santiago Fuentes Castañeda 

México, D. F. 1986 



UNAM – Dirección General de Bibliotecas Tesis 

Digitales Restricciones de uso  

  

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA 

SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL  

Todo el material contenido en esta tesis está 

protegido por la Ley Federal del Derecho de 

Autor (LFDA) de los Estados Unidos 

Mexicanos (México).  

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y 

demás material que sea objeto de protección 

de los derechos de autor, será exclusivamente 

para fines educativos e informativos y deberá 

citar la fuente donde la obtuvo mencionando el 

autor o autores. Cualquier uso distinto como el 

lucro, reproducción, edición o modificación, 

será perseguido y sancionado por el respectivo 

titular de los Derechos de Autor.  

 



I N D I C E 

- INTRODUCCION 

• Historia 

• Prop.Ssito· 

- CAPITULO I 

INSTRUMENTOS Y MATERIALES QUE SE UTILIZAN EN 

LA COLOCACION DE P.I. 

- CAPITULO II 

TECNICA PARA LA COLOCACION DE P.I. 

- CAPITULO III 

ESTUDIOS REALIZADOS CON RESPECTO A LA FISICA, 

QUIMICA Y BIOLOGIA DE LA COLOCACION DE P.I. 

- CONCLUSIONES 

- BIBLIOGRAFIA 

l 

6 

9 

23 

47 

48 

V 



I N T R o D u c c I o N 

RESTAURACIONES CORONARIAS CON PERNOS INTRADENTARIOS 

Una alternativa para la reconstrucci6n dental que se debe de 

tomar en consideraci6n es el. uso de retenedores intradentin~ 

rios comunmente llamados pins o pernos intradentinarios P.I. 

Nuestras observaciones nos han llevado a pensar que el empleo 

de los P.I. en M6xico será cada vez más frecuente debido a -

factores econ6micos que obligan al Odontólogo y al paciente -

a la elecci6n de materiales de restauraci6n de menor costo. 

El 6xito en el empleo de P.I. para reconstrucciones dentarias 

está basado en el conocimiento amplio de la t6cnica indicada 

para los distintos casos de restauraci6n y es por ello que i~ 

sistimos en un estudio más completo de dichas t6cnicas, as1 -

como de otras posibilidades de reconstruc.:cl.6ri :y· .ca&la.i..:aci611 

usando los P. I. 

Uno de los constantes problemas a los que nos enfrentamos los 

Odont6logos durante el plan de tratamiento, de dientes con 

amplia destrucción coronaria, por cualquier etiolog1a, es la 

elecci6n adecuada del tipo de restauraci6n a efectuar. 
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cuando la decisi6n ha sido por la utilizaci6n de P.I., se 

tienen que tomar en cuenta los materiales 6ptimos para la 

realizaci6n exitosa de nuestro trabajo como son la amalgama­

y la resina en algunos casos. 

El problema de fractura de las amalgamas ha preocupado a los 

Odont6logos durante muchos años, pues por su poca fuerza de 

tensi6n en las grandes restauraciones los han llevado al fra 

caso. Dichos fracasos por fractura se atribuyen a la reten­

ci6n inadecuada, aunada a una mala condensaci6n del material. 

Tomando en cuenta los factores antes mencionados, algunos in­

vestigadores se preocuparon por aumentar la retenci6n del -

material restaurador, lo que llev6 a la utilizaci6n de los -

P.I. para resolver este problema. 

Al restaurar cGspides, bordes o superficies amplias, es nec~ 

sario utilizar P.I. y preparaciones voluminosas para evitar­

la p~rdidad de la restauraci6n o fractura de alguna de sus -

partes. 

Existen diversas t€cnicas para la retenci6n de la amalgama. 

En un principio se colocaban pequeñas piezas de plata en el 

piso de la cavidad para lograr fuerza adicionali otros util! 
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zaron muescas en la· dentina. 

El Dr. Black aconsejaba emplear alambre y grapas cementadas -

a la dentina para lograr mayor sostén. También se usaron pe­

queños alambres de iridio y platino para restaurar cGspides -

perdidas, cementados a la dentina en las esquinas de la cavi­

dad. Se escribieron estudios presentando otras técnicas para 

sostener la restauraci6n con amalgama. Brennan, uno de los -

precursores del empleo de P.I., perfeccion6 el procedimiento 

basado en principios de ingeniería, enfocado a la importancia 

del sostén físico-mecánico del material. 

Se comenzaron a usar los P.I. en 1875 por Davis, pero fue has­

ta 1958 cuando Markley populariz6 la idea de utilizarlos en -

la reconstrucción de dientes, sugiriendo que fueran doblados 

para reforzar la amalgama. 

Después, otros dos métodos de colocación de P.I. fueron des­

critos. Una técnica desarrollada por Baker utilizaba P.I. re 

tenidos por fricci6n, y la corporaci6n UN.ITEK introdujo a la 

profesi6n Odontol6gica los P.I. desarrollados por Baker. A -

principios de la década de los sesenta, mientras otra técnica 

introducida por Going us6 P.I. autoenroscables a finales de -

los sesentas y la casa Whaledent los sac6 a la venta. 
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Desde entonces distintos calibres y tamaños, as! corno mejores 

métodos para su colocaci6n han sido publicados. 

Ambos tipos de P.I. emplean la elasticidad de la dentina para 

su retenci6n. 

Shavell en 1980 propuso una alternativa para el uso de los -

P. I. tradicionales de acero inoxidable. En su ~cnica la re­

tenci6n y la resistencia son dados por los canales dentinarios 

en los que la amalgama es condensada y se le nombra amalgaper-

nos. 

La amalgama retenida por P.I. es de suma importancia para el 

Odontólogo de práctica general en la restauraci6n de dientes 

destru!dos por caries o por fractura. 

La duraci6n de la restauraci6n con amalgama retenida con P.I. 

es aproximadamente la misma que cualquier otra restauraci6n con 

amalgama. Su colocaci6n es mucho más práctica que extraer el 

diente. Las restauraciones pueden cubrirse después con coro­

nas metálicas. 

Esta tésis discute .la preparaci6n de cavidades, indicaciones, 

contraindicaciones, materiales y técnicas para la colocaci6n 

de P.I., así como aspectos físicos, químicos y biológicos que 
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se involucran en este tipo de tratamiento. De igual modo po­

nemos a criterio del Odont6logo el comentario acerca del re­

sultado de las investigaciones más recientes de las que hemos 

tenido conocimiento. 
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CAPITULO I 

INSTRUMENTOS Y MATERIALES QUE SE UTILIZAN 

EN LA COLOCACION DE P.I. 

En la colocación de los P.I. se sugiere emplear los instru­

mentos y materiales que a continuación se mencionan: 

- Instrumentos para la colocación del P.I. 

a) Maneral a mano. 

b) Pieza de mano con reductor de velocidad. 

e) Contrangulo montado en pieza de mano de baja velocidad. 

d) Contrangulo con extensión de rnaneral (autoklutch) • 

- Fresa de Bola de 1/2. 

- Broca o Drill. 

- P.I. cementados, de fricción o autoenroscables. 

- Banda de cobre. 

- Matriz y portamatr1z. 

- Pinzas para contornear. 

- Cuñas de madera. 

- Porta-amalgama. 

- Instrumentos para el tallado de la amalgama. 

- Instrumentos para colocar resinas. 
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- Perforadora de dique de hule. 

- Dique de hule. 

- Arco de Young. 

- Grapas y portagrapas. 

- Cementos. 

- Barnices. 

- Amalgama (de alto contenido de cobre). 

- Resina. 

Existen distintas marcas de P.I. y sus fabricantes los pro­

veen en distintos tamaños y calibres que var!an desde los --

0. 38 mm. de diámetro y 2.19 mm. de largo, como los P.I. auto­

enroscables Minuta Link de la Compañ1a Whaledent hasta el de 

0.79 mm. de diámetro de la casa Denlok y el de 6.62 mm. de -

largo del tipo Minim T M s Auto-klutch de la Compañia Whale­

dent, aunque el promedio de diámetro de los P.I. es de 0.58 

mm. y su longitud de 4.50 mm. Entre las Compañ!as producto­

ras de P.I. destacan UNITEK, STAR DENTAL, DENTSPLY, WHALEDENT, 

DENLOK, ELLMAN, ~ULPDENT y FKG. 

El uso espec1fico de algGn P.I. depende del tipo de restaura­

ci6n y tratamiento que vaya a efectuar el Odont6logo, basado 

en las indicaciones y contraindicaciones para cada caso, ade­

m~s de su criterio personal. 
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De los instrumentos que se mencionaron para la colocaci6n o 

asentamiento delP.I., el más popular es el maneral a mano -

de tipo desarmador por su reducido tamaño, fácil manipulaci6n 

y bajo costo. También se utilizan las piezas de mano de baja 

velocidad y los contrangulos, aunque en menor proporci6n por 

la dificultad para mantener una velocidad uniforme de rota­

ci6n y controlar su fuerza de penetraci6n. 

La elecci6n del uso de bandas de cobre o de matrices tipo Tof­

flemire, queda a elecci6n del dentista. Del mismo modo, las 

distintas aleaciones de amalgama y las resinas compuestas, -

serán indicadas para casos especiales. 
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CAPITULO II 

TECNICA PARA LA COLOCACION DE P,I. 

TIPOS DE PINS 

Cuatro tipos principales de P.I. son los más usados: el P.I. 

cementado, el P.I. de fricci6n, el P.I. autoenroscable y el 

amalgaperno. Otros tipos de P.I, y medios de retención han 

sido usados, pero de estos los cuatro tipos que mencionarnos 

anteriormente son los más aceptados. 

Los P.I. cementados representan la primera t~cnica estandari­

zada para la retenci6n de materiales en restauraciones. Es -

ta t~cnica emplea P.I. de diferentes longitudes que son ce-­

mentados dentro de canales intradentinarios ya preparados. -

Los canales son preparados de 2 a 4 milímetros dentro de la­

dentina y tienen un diámetro de 0.002 pulgadas de modo que -

la retención depende del cemento. 

En contraste, los P.I. de fricción se basan en la elasticidad 

de la dentina para su retención. Los P.I. de este tipo son -

de 0.001 4e pulgada más amplios que el canal que se prepara -

y son llevados ·al canal con el manera!. 

9 



Los P.I. autoenroscables, también utilizan la elasticidad de 

la dentina para su retenci6n. Los P.I. autoenroscables usa­

dos en esta técnica, no deben ser mayores de 0.002' de pulga­

da, ni menores de 0.001 del di~metro del canal preparado pa­

ra obtener una 6ptima retenci6n. Este tipo de P.1. se pre-

senta en varios tamaños y son enroscados en el lugar con un 

pequeño desarmador o con un contrangulo. 

Por último hacemos la descripci6n de los amalgapernos. Estos 

se basan en la retenci6n dada por la preparaci6n de canales­

intradentinarios y la adecuada condensaci6n de la amalgama -

dentro de dichos canales. Para esta t~cnica se usa una fresa 

i 1157 para formar un canal de 3 a 3.5 mm. de profundidad. -

Estas también se localizan a 0.5 mm. de la uni6n amelodenti-

naria y a la entrada de estos canales se realiza un pequeño 

bisel de 0.5 mm. de di~metro y profundidad con el propósito 

• de formar un abultamiento de amalgama en la estructura del -

canal intradentinario. Desde que Shªvell introdujo esta -­

técnica, los amalgapernos no hab!an sido comparados ni pro-

hadas sus propiedades retentivas ni de resistencia. (Fig.1) 
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Figura l. 

TIPOS PRINCIPALES DE P.I • 

• 

• • 

• •• 
• Cementados • • 

Fricci6n • • • 

Autoenroscables • 

• Amalgapernos • • • • 
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TECNICA PARA LA COLOCACION DE P. I. 

La t~cnica para la restauraci6n de dientes con severa destruc­

ci6n de su estructura coronaria ha sido descrita en numerosas 

publicaciones; la mayor parte de los investigadores concuerdan 

con las t~cnicas propuestas por Markley y por Going, técnicas 

que se describen a continuaci6n: 

1.- Bloqueo de la regi6n donde se ubique el diente. 

2.- Aislamiento del diente por medio de grapa, dique de hule 

y arco de Young. 

3.- Desinfecci6n del diente por medio de continuos lavados con 

Agua Oxigenada y por último, aplicaci6n de tintura de Iodo so 

bre la superficie dentaria. 

4.- Se desgastan todas las zonas afectadas por caries y al -

mismo tiempo se da la forma de retenci6n y de conveniencia a 

las paredes remanentes de esmalte y dentina. 

5.- Es de suma importancia hacer un análisis de la estructura 

dentaria remanente, dado que se desconocen los limites de la 

cámara pulpar. Basados en un estudio radiográfico, el conoci-
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miento de las dimensiones mesiodistal y oclusocervical, la -

direcci6n y convergencia de las ra!ces y la ubicaci6n de la 

bifurcaci6n nos permitirán evitar perforaciones sobre la pul­

pa y el tejido periodontal. Es conveniente basarnos en los 

conocimientos de anatorn!a dental con el prop6sito de evitar 

dichas iatrogenias. Algunos autores sugieren realizar prue­

bas de vitalidad y de percusi6n para la evaluaci6n del estado 

pulpar del diente. 

6.- Con frecuencia la localización de los puntos para la in­

serci6n del P.I. se hace de manera arbitraria. Es por esto -

que se proponen las zonas mesiales y distales cerca de los 

~ngulos bucales y linguales como de elecci6n primaria; las zo 

nas m~s próximas a las primarias como de elecci6n secundaria 

y las superficies de concavidad muy marcada y cualquier zona 

situada por encima de las bifurcaciones de las raíces de los 

molares como zonas de alto riesgo, por la facilidad de perfo­

raci6n del periodonto y la c~mara pulpar. (Fig. 2). 

Figura 2 

Elección primaria .. 

11 secundaria Cl 

11 riesgosa • 

L 
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7.- La elecci6n del tipo y namero de P.I. queda a criterio 

del dentista, pues éste debe basarse en la cantidad de teji­

do perdido, as! como en la cantidad de tejido sano. As! una 

preparaci6n extensa que haya requerido de gran exposici6n de 

dentina ser~ buen candidato para la colocaci6n del P.I. ce­

mentado, dado que éstas producen poco o ningan efecto negat~ 

vo como fractura de la dentina o presi6n excesiva sobre las 

paredes de la misma. Se ha sugerido utilizar un P.I. por -

cada caspide o pared destru!da, sin embargo, también se rec~ 

mienda utilizar el menor namero posible de P.I., pues se sabe 

que los P.I. debilitan a la estructura de la amalgama y a la 

dentina. 

s.- Antes de realizar la perforaci6n, se aconseja formar un 

nicho en el sitio de elecci6n para la colocaci6n del P.I.-­

(Fig. 3). Esto se lleva a cabo con una fresa de diamante de 

forma de bola del menor calibre posible (1/2) para poder 

guiar adecuadamente a la broca y evitar deslizamientos peli­

grosos sobre la dentina. La perforaci6n se lleva a cabo a 

baja velocidad y manteniendo un enfriamiento constante de -

la superficie por medio de agua. La direcci6n de la perfo­

raci6n se hace de manera paralela a la superficie externa -

del diente, para lo cual se apoya la punta de una sonda en­

la pared externa subgingival.. La elecci6n de una distinta -

angulaci6n como gu!a para la perforaci6n, queda a criterio 
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'del dentista, aunque por lo general, ésta se elige con pro-· 

p6sitos de aumentar la retención del material restaurador. 

(Fig. 4). 

Figura 3 

FORMACION DE UN NICHO 

Figura 4 

ELECCION DE ANGULACION 
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9.- El punto de elección debe de encontrarse cuando menos a 

,Smrn de la unión amelodentinaria y la profundidad de la per­

foración debe ser de 2 a 2.Smm, encontrando en esta distancia 

el nivel de retención más adecuado para la mayoría de los -

P .I. (Fig. 5). 

Figura 5 

UBICACION DE LAS PERFORACIONES 

'2.5 
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10.- Se limpia la cavidad de polvo dentinario y se procede al 

asentamiento del P.I. Se eligió un P.I. cementado, es prefe­

rente usar cemento de fosfato de zinc para mayor retención. -

Se introduce el P.I. en la cavidad analizando su estabilidad 

y la parte del P.I. que sobresale de la dentina. Algunas ve­

ces es necesario doblar la punta que emerge para evitar que -

quede muy cerca de la superficie de la restauración. Se ha­

sugerido doblar el P.I. con cierta angulación, aunque se ha -

demostrado que este doblaje no tiene ningún efecto sobre la­

resistencia ni la retenci6n de la amalgama. Medido y doblado 

el P.I. se asienta en la perforaci6n. Si se eligió el P.I. -

de fricción para la restauración y se decide hacer un doblaje 

en su extremo exterior, ~ste deberá hacerse antes del asenta­

miento, ya que una fuerza excesiva para lograr el doblaje cua~ 

do el P.I. ya está dentro de la perforación, puede ocasionar 

la fractura de las paredes de dentina que rodean al P.I. y -

así hacer fracasar el propósito de retenci6n del P.I. 

Para los P.I. autoenroscables, el asentamiento se puede lle­

var a cabo con un manera!, con el contrángulo o con el dispo­

sitivo que provee el fabricante. Por lo general, el cuerpo -

del P.I. tiene un adelgazamiento de su estructura a 4nun de -

la punta con el propósito de que al introducirlo en la perfo­

ración y ~ste alcance su limite de asentamiento, se fracture 

en dicho punto, evitando así manipulaci6n innecesaria de ins-
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trumental para la fractura del P.I •. El doblaje de la por­

ci6n externa del P.I. es de menor riesgo, puesto que los P.I. 

autoenroscables son m&s flexibles que los de fricción, que -

poseen un cuerpo casi totalmente r!gido. 

11.- Es conveniente checar por medios radiográficos la ubic~ 

ci6n del P.I. dentro de la dentina y analizar su situaci6n -

con respecto a la pulpa. Un P.I. demasiado cerca de la pulpa 

puede provocar presión sobre el tejido y desenc'adenar una re­

acci6n inflamatoria que har1a fracasar nuestro tratamiento. 

En el caso de una perforaci6n de la cámara pulpar se deberá­

retirar el P.I. de inmediato y sellar la perforaci6n con - -

CaOH2 esperando la recuperación del tejido pulpar. 

En caso contrario el tratamiento de conductos es necesario -

para aliviar las molestias. 

12.- Si la ubicación del P.I. con respecto a. la pared axial­

más pr6xima impide la adecuada condensación de la amalgarna,­

se sugiere desgastar ligeramente la pared para dar espacio -

al material restaurador. (Fig. 6). 
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Figura 6 

DESGASTES DE LA PARED AXIAL 
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Algunos autores mencionan la realizaci6n de retenciones adi­

cionales sobre el tejido remanente con el prop6sito de aumen-

tar la retenci6n mecánica de la amalgama. Dichas retenciones 

se realizan a manera de surcos, pozos, colas de milano, etc. 

13.- Se colocan bases cavitarias después del asentamiento del 

P.I. y se procura que éstas rodeen la periferia del P.I. para 

intentar sellar la entrada al canal. 

14.- Se coloca una matr!z alrededor del diente. Aunque se­

utiliza frecuentemente la banda de cobre para éste prop6sito, 

se prefiere a la matríz tipo Tofflemire porque se adapta me­

jor a las paredes del diente; se fija con cuñas de madera -

para un mejor sellado cuidando que no se haga presi6n sobre­

las paredes delgadas o dobles del diente en tratamiento. Si 

se utiliza la banda de cu ésta se fija con cuñas y con mode­

lina de baja fusi6n contorneada al rededor del diente. (Fig. 

7). 
Figura 7 

FIJACION DE LA BANDA 
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15.- La condensaci6n de la amalgama se lleva a cabo comenzan­

do por el área que rodea al P.I. y después se obtura la cavi­

dad de la misma forma que se hace con una cavidad clásica de 

Clase I. Se condensa con presión sobre la nasa de amalgama­

hasta que se alcance un nivel oclusal ligeramente superior -

al de los dientes contiguos para dar lugar a un mejor tallado 

del material. El tallado deberá permitir que la nueva anato­

mía del diente no impida las correctas funciones de mastica­

ción y de oclusión. 

Si el material de elección para la restauración es la resina 

compuesta, ésta deberá de manipularse conforme a las indica­

. cienes del bafricante, pero respetando las funciones de oclu­

sión del diente restaurado. 

La cavidad del tallado de la restauración depende del propó­

sito de la misma, ya que evidentemente una restauración final 

necesita un tallado más delicado que el que se da a la res­

tauración, que servirá como base para una corona. 

16.- Se retiran tánto matr!z como dique de hule y grapa para 

revisar los límites de la restauración. En caso de que el -

material restaurador halla sobrepasado los limites de la pre­

paración, se recortan cuidadosamente los excedentes. Como la 
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cristalización de la amalgama permite mayor resistencia, pa­

sadas unas horas de su condensaci6n, se instruye al paciente 

para que evite masticar con el diente restaurado antes de 24 

horas. Se checan los puntos adecuados de contacto y se ter­

mina la operación. 

17.- El pulido de la amalgama se llevar~ a cabo de preferen­

cia a las 24 horas de su colocaci6n, y depender~ del futuro­

prop6si to de la restauración. Es en este punto donde se de­

be de reafirmar la elecci6n entre la restauración final o la 

restauraci6n como base de una restauraci6n colada. El pulido 

de la amalgama se hace de manera igual que para las restaura­

ciones de Clase I. 
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CAPITULO III 

ESTUDIOS REALIZADOS CON RESPECTO A LA FISICA, 

QUIMICA Y BIOLOGIA DE LA COLOCACION DE P.I. 

Este capitulo tiene la finalidad de informar acerca de las a­

portaciones mas interesantes que han sido resultado de las -

·investigaciones sobre P.I. 

Trataremos de mencionar en 6rden el desarrollo de los distin­

tos factores que intervienen durante la colocaci6n de P.I. -­

Aunque deseamos aclarar que uno no sigue forzosamente al otro. 

Acerca del stress (tensi6n) que se produce durante el asenta­

miento del P.I., los estudios más recientes revelan que exis­

ten zonas con grandes tensiones (presiones) como las porcio­

nes laterales y mas apicales del canal dentinario preparado. 

Siendo la zona apical del canal la que muestra la mayor ten­

si6n. 

Es particularmente importante reducir el riesgo potencial de 

fractura, evitar que se involucre la pulpa dental y minimizar 

la tensi6n qu~ se produce durante la colocación del P.I. por 
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la pequeña cantidad de estructura dentaria que hay entre la 

pulpa y el fondo del canal preparado. 

La meta de un empleo eÍectivo de P.I., es la adecuada retenci6n 

con la eliminaci6n de la zonas con alto stress, debido a que­

las tensiones de las zonas apical y lateral del fondo del ca­

nal se combinan cuando el P.I. está totalmente asentado, exis­

te la hip5tesis que se basa en la posibilidad de reducir la -

tensi6n de dichas zonas si se desenrosca el P.I. de 1/4 a 1/2 

vuelta, lo que se sugiere como una alternativa para evitar 

trastornos posteriores al asentamiento del P.I. (Fig. B). 

Figura 8 

DESENROSCAR EL P.I. 

( ' 

' 
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Desde la introducci6n de los P.I. a la práctica Odontol6gica, 

la principal preocupaci6n de los investigadores fue aumentar 

la retenci6n del P,I. en la dentina y en la amalgama. 

La retenci6n es el medio físico por el cual se evita el desa­

lojo del material elegido para la restauraci6n, as1 como de la 

dentina. Este efecto se logra de distintas maneras, como son 

la profundidad de la perforaci6n, la elasticidad de la dentina, 

la elecci6n de diversas angulaciones con respecto al eje del 

diente y la adhesividad del material restaurador, as1 como la 

de los cementos. 

Hasta hace poco tiempo se pensaba que una profundidad de 3 a 

6mm dentro de la dentina era recomendado como suficiente para 

retener grandes restauraciones de amalgama. Esta era una me­

dida arbitraria basada tan solo en el juicio cl1nico de la -

observaci6n de restauraciones con ~xito. 
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Estudios realizados para determinar la profundidad 6ptima pa­

ra los distintos tipos de P.I., han dado resultados diferentes 

a las anteriores proposiciones, siendo que los P.I. autoenros­

cables tan solo necesitan penetrar de 2 a 2.Smm para lograr -

una buena retención y con est.o se iguala la fuerza tensional­

del P.I. Cualquier aumento en la profundidad es superfluo, -

pues el P.I. se rornper1a antes de salir de un canal más pro­

fundo. En el caso de los P.I. cementados, al igual que para 

los de fricci6n y los amalgapernos, existe una diferencia -­

significativa a profundidades de 3 y 4mm. Aún as1, 3mrn se -

consideran satisfactorios para este efecto. (Fig. 9). 

Figura 9 

PROFUNDIDAD DE ASENTAMIENTO DE LOS DIFERENTES TIPOS 

DE P .I. 

.. 
•' .· . a. .·· 

3 
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Otro medio para aumentar la retenci6n está dado por los ce­

mentos. De ~stos, los que se utilizan con mayor frecuencia­

en estos procedimientos son, el cemento de fosfato de zinc, -

el del policarboxilato y el cemento de cianoacrilato. 

La Odontología clásica recomienda recubrir las paredes denti­

narias más profundas con barniz de copal y se llega a utili­

zar con frecuencia durante la.colocaci6n de P.I. 
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Los cementos al igual que los barnices son materiales para el 

recubirimiento de cavidades y se usan para proteger a la pulpa 

de posibles efectos negativos después de los procedimientos -

de restauración. 

Estos se colocan con la intenci6n de proveer una barrera con­

tra las substancias liberadas por los materiales de restaura­

ción, los componentes ácidos de los cementos o los efectos -

deshidratantes de algunos materiales usados en Odontolog!a. 

Los recubrimientos pulpares deberían prevenir la penetraci6n­

através de los bordes marginales y los túbulos dentinarios por 

las bacterias y otros productos que usualmente son la causa de 

inflamaciones pulpares vistas bajo materiales restauradores. 

Los barnices se usan para reducir la permeabilidad de la den­

tina y son muy usados por su fácil manipulación, pues se apli­

can rápidamente y secan casi de inmediato. Dentro del proced_!. 

miento de cementado del P.I. con fosfato de zinc sin barniz -

cavitario, ~ste ha demostrado ser más retentivo que el cemento 

de policarboxilato. 

Por otro lado, el cemento de policarboxilato no requiere de -

barníz cavitario y es considerado el cemento de elecci6n. 
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El cemento de cianoacrilato es el que provee menor capacidad 

retentiva al P.I., además de ser biodegradable, por lo que -

es el menos indicado para estos casos. 

Las últimas investigaciones demuestran que el empleo de barniz 

en el conducto para el P.I., reduce la retención del mismo has 

ta en un 46%. 

Por lo que respecta a la retención que provee una angulaci6n -

distinta a la del eje longitudinal del diente se ha sugerido 

insertar 2 ó más P.I. a 20º de angulaci6n uno del otro y, asi 

evitar el desalojo del material restaurador. 

De forma independiente, los P.I. de f~icción, los autoenrosca­

bles y los amalgapernos, no necesitan de cemento para su re-­

tención, pues está dada por la elasticidad de la dentina en el 

caso de los P.I. de fricción y por las cuerdas que posee el -

P.I. autoenroscable. Ambos tipos de P.I. son ligeramente ma­

yores en su diámetro comparado con el diámetro del canal pre­

parado. 

La angulaci6n que deben de mantener los P.I., varia dependien­

do de la estructura dentaria remanente, de modo que la posi­

ci6n horizontal del P.I. se logra colocándolo contra una pared 

vertical que corresponda a cualquier cúspide o paralelos a la 
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superficie externa del diente cuando se trata de una quinta -

clase. (Fig. 10). 

Figura 10 
ANGULACION HORIZONTAL 
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Se ha propuesto cruzar la direcci6n de los P.I. en la porci6n 

coronal, llamando a €!ste procedimiento "ferulizaci6n cruzada". 

Tambi~n se utilizan las angulaciones de 45° u oblicuas con -­

respecto al eje longitudinal del diente. 

En la práctica se pueden presentar otras posibilidades de an­

gulac i6n que sean igualmente efectivas para el prop6sito re-­

tentivo del P.I. en la dentina y la amalgama. (Fig. 10-A). 

Figura 10-A 

FERULIZACION CRUZADA 
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Cuando ha sido necesario reconstruir un muñ6n con amalgama, -

es preferible inclinar el P.I. hacia las paredes axiales, pues 

de lo contrario se descubrirá al desgastar el muñ6n para co­

rona, aunque esta inclinaci6n no es un medio efectivo para -­

reforzar una cúspide débil. (Fig. 11). 

Figura 11 

INCLINACION DEL P.I. HACIA LA PARED AXIAL 
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Después de colocar.el P.I. en dirección oblicua u horizontal, 

hay que desgastar la cúspide de 2 a 2.Smm, para permitir que 

se forme encima una capa de amalgama o que permita espacio pa­

ra una restauraci6n colada. 

La resistencia d~ la amalgama y por consiguiente, de toda la 

restauraci6n, es similar a aquella que se observa en las amal­

gamas colocadas en cavidades clásicas. Estudios realizados en 

1979 acerca de la diferencia de resistencia entre una restaur~ 

ci6n con P.I. y una restauración cuya retenci6n mecfinica fueron 

surcos dentinarios, revelaron una diferencia insignificante en 

su r~sistencia y en este principio se basan los amalgapernos -

para su retenci6n. 

4 
Algunas desventajas de los P.I., son las fracturas dentinarias 

que pueden ocasionar la fractura del diente y el hecho de deb! 

litar la amalgama, de cualquier modo, los P.I. también proveen 

cierta fuerza retentiva. 

Los estudios indican que el número, direcci6n y aún los tipos 

de P.I., no pueden reforzar paredes débiles, de tal modo que 

para reforzar dichas paredes el tratamiento de elecci6n sean 

onlays, coronas totales o combinadas. 

En dientes tratados endod6nticamente, las coronas naturales 
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demuestran ser más resistentes que las coronas reconstruidas 

con P.I., y estas a su vez más resistentes que las restaura-

ciones coladas de oro. 

Un factor importante en la resistencia de la amalgama es el­

contenido de mercurio de su masa y la calidad de su condensa-

ci6n. 

Cl1nicamente una mezcla demasiado seca o baja en mercurio, -

la hace más frágil y menos fácil de pulir, del mismo modo, 

su condensaci6n será defectuosa al haberle restado elasticidad 

a la masa de la amalgama y crear espacios a~reos. 

Es pertinente mencionar que las fracturas dentinarias y el a­

sentamiento incompleto del P.I. en el canal, son resultados­

negativos casi inevitables al realizar estos tratamientos. 

Los exámenes realizados con un microsc6pio electr6nico demue~ 

tranque casi ningun P.I. autoenroscable (menos.de un 4%) lle­

ga a tocar realmente el fondo del canal, además de producir -

fracturas dentinarias. 

Hay dos razones probables por las que ocurren estos fen6menos 

de fractura y mal asentamiento, uno puede ser la creaci6n de 

un fondo 6 "fundus" en el ápice del canal, provocado por la-
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broca, y otro, el desarrollo de una presi6n hidrostática en -

el fondo del canal durante la inserci6n del P.I. 

Los investigadores y las casa Comerciales, trabajan sobre el­

diseño de un nuevo tipo de P.I. que compense los anteriores -

problemas. Se ha sugerido que la parte final del P.I. tenga 

el mismo ángulo, la misma forma y dimensiones iguales a la -­

broca, para que permita un asentamiento completo dentro del -

canal. 

Chan y sus colaboradores propusieron un nuevo tipo de P.I. -­

con 2 6 3 ranuras a lo largo del P.I., que permitieran esca-

par los fluidos y restos de cemento. (Fig. 12). 

Figura 12 
P.I. PROPUESTO POR CHAN 

35 



Se han realizado análisis acerca de este tipo de P.I., y los 

resultados demuestran que no hay una diferencia significativa 

en el asentamiento, ni en la disminución de fracturas dentina 

rias utilizando P.I. con o sin ranura en el cuerpo del P.I. 

Muchos tipos de P.I. han sido introducidos a la profesi6n de~ . 
tal en los últimos 20 años. Uno de ellos es el P.I. de dos par-

tes en un cuerpo, lo que permite asentar primero una parte del 

P.I., cortarlo o desprenderlo del cuerpo y asentar la porción 

restante en otro canal. Este tipo de P.I., al igual que los 

antes mencionados, tampoco llegan al fondo del canal dentina-

rio. 

La distancia promedio que existe entre el extremo del P.I. y 

el fondo del canal cuando no se logra un completo asentamiento, 

es de o.smm y se sabe que la presi6n hidrost!tica no es el m2 

tivo del mal asentamiento, sino un incorrecto uso del manera!. 

Las fracturas dentinarias que se producen alrededor del P.I., 

son más severas cuando éstos son colocados horizontalmente y 

estas se pueden extender de un P.I. al otro. A pesar de esto, 

se requiere el doble de fuerza para fracturar una cúspide re-

forzada con P.I. horizontales que con oblicuos o verticales. 

Los P.I. demasiado anchos o largos tienden a fracturar mas -
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fácilmente la dentina o la restauraci6n. 

Otra raz6n para la formaci6n de l!neas de fractura, es que P2 

siblemente se deba a la insérci6n del P.I. sobre un túbulo -

dentinario o un grupo de túbulos que siguen la superficie ex­

terna del diente, de manera casi paralela. 

Se insiste en que la dentina es elástica si se compara con -

el esmalte, sin embargo, la dentina tiene un márgen de tensi6n­

compresi6n de aproximadamente 5, lo que hace un material rela 

tivamente frágil. 

Se ha intentado de varias maneras modificar la forma de los­

P. I., con el prop6sito de mejorar su desempeño en la restaur! 

ci6n. 

Algunos P.I., como los de la Compañía Bondent, han introduci­

do un pequeño anillo que es parte del mismo cuerpo del P.I., 

para que la parte más coronal de la perforaci6n quede "sella-

da" al asentar el P.I. Además, traen una cabeza plana en -

el extremo coronal del P.I., que sirve para aumentar la re­

tenci6n mecánica del material al P.I., aunque no se ha de­

mostrado que esta modificaci6n sea realmente efectiva. (Fig. 

13). 
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Figura 13 

P.I. DE LA COMPANIA 
BONDENT 
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Consideramos importante mencionar aspectos fundamentales de-

la amalgama, ya que éste es el material que más se utiliza -

en las restauraciones con P.I. 

Gran parte de los fracasos en las reconstrucciones de muñones 

con amalgama se deben a una mala manipulaci6n, mala condensa-

ci6n y a una incorrecta relaci6n amalgama-mercurio. 

La técnica y la presi6n de condensaci6n de la amalgawa af ec­

tan a la resistencia de la restauraci6n, de modo que a mayor 

presi6n de condensaci6n, mayor será la resistencia a la com­

presi6n. Tambi~n es importante destacar que una mezcla de -

amalgama donde la proporci6n de mercurio sea mayor a la re­

comendada por el Fabricante, la resistencia de la restaura­

ci6n se ve considerablemente reducida. 

Durante muchos años se ha sugerido emplear amalgama con alto 

contenido de cobre para llevar a cabo restauraciones con P.I., 

sin embargo, se ha comprobado que estas amalgamas han mos-

trado cambios dimensionales a los 2 meses de su colocaci6n y 

éstas han sido mayores aan despu~s de 3 años de uso. Estos­

carnbios dimensionales ocasionan que haya microfiltraciones en 

los márgenes de las restauraciones. Se sabe que estas micro-

filtraciones son originadas por los productos de corrosi6n de 

la amalgama, que se desprenden de las superficies de la misma 
39 



ocasionando molestias al paciente, tales como dep6sitos de -

los productos de corrosi6n en tejidos blandos vecinos y mal 

sabor de boca, producto de las corrientes galvánicas que se­

desarrollan cuando están en contacto la amalgama con el metal 

de la restauraci6n colada. 

La aplicaci6n de barniz cavitario en los márgenes de la resta!:!_ 

raci6n con amalgama de alto contenido de cobre no demuestra -

una diferencia significativa en la reducci6n de las microfil-

traciones. 

La expansi6n de la amalgama durante los cambios dimensionales, 

ha ocasionado fracturas sobre coronas de oro. Los patrones -

de las fracturas indican que el stress es el causante del fra 

caso, generalmente producido por la expansi6n de la amalgama. 

Por muchos años en la operatoria dental, se han cementado co-

ronas de oro sobre muñones de amalgama. Cuando se han produ-

cido fracturas por la expansi6n de la amalgama se ha observa­

do que las líneas de fractura se orientan en direcci6n gingi-

vo-oclusal. 

A pesar de estos resultados negativos, se advierte tambi~n -

que la amalgama con alto contenido de cobre posee mejores -­

propiedades antibacteriales que la amalgama de tipo convenci~ 

nal. De hecho, casi todas las amalgamas tienen propiedades -
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antibacteriales, pero de ellas la amalgama Indilloy de alto­

contenido de cobre, demostró inhibir el desarrollo de los mi~ 

mos microorganismos que las otras, además del estreptococo -

mutans, el estreptococo salivarius y el lactobacito acidofilus. 

Consideramos pertinente mencionar los resultados de las inves­

tigaciones anteriormente descritas para que el dentista norme 

un criterio en cuanto al empleo de las distintas amalgamas. 

Pensamos que con una adecuada manipulaci6n y condensación de 

la amalgama convencional una delicada preparación de la cavi­

dad, la aplicación correcta de las bases cavitarias y el minu­

cioso análisis del sellado marginal de la corona, se logran -

los prop6sitos de resistencia, antibacteriales y de sellado -

que se requieren para este tipo de restauraciones. 

Es justo reconocer que los fracasos en este tipo de tratamie~ 

tos se deben no solo a los materiales, sino también a .las ia-

trogenias cometidas por el dentista. 

El objetivo más importante para un tratamiento con P.I. es -

causar el menor trauma posible a la dentina y el tejido pulpar 

subyacente. 

Una investigación de Suzuki, acerca de los P.I. que penetran 
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en el tejido pulpar, revel6 que existen grandes procesos in­

flamatorios en el área de la cámara pulpar que rodea al P.I., 

as1 como necrosis en la mayor!a de sus casos, y en uno de --

ellos se lleg6 a observar osteomielitis del hueso soporte. 

Los cambios son más drásticos conforme pasa el tiempo y las­

posibilidades de resoluci6n son m1nimas o nulas. Suzuki en­

contr~ diferencias significativas en la respuesta pulpar a la 

penetraci6n del P.I. cuando ~ste fue antecedido o cementado -

con Hidr6xido de Calcio. En este caso los procesos inflamato­

rios fueron menos severos y se limitaron al área de la perfor~ 

ci6n, observándose una fagocitosis activa, asi como la apari­

ci6n de fibroblastos y la formaci6n de dentina de irritaci6n 

en el área involucrada. (Fig. 14) 

Figura 14 

REACCION PULPAR AL ASENTAMIENTO DEL P.I. 
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Las obs'ervaciones de respuestas pul pares asociadas a los P. I. 

que perforaron el tejido pulpar no estuvieron de acuerdo con 

el reporte de Dolph, a pesar de que el estudio se llev6 a ca­

bo en condiciones similares y se menciona la contaminaci6n de 

la pulpa por microorganismos durante la colocación del P.I. 

Segan Dolph, el implante intencional del P.I. dentro de la -

pulpa no produce ninguna respuesta inflamatoria, ni se obser­

van signos de necrosis si el procedimiento se lleva a cabo de 

manera aséptica. 

Cuando las condiciones lo permiten, los canales deben de lo­

calizarse en !reas donde el márgen gingival esté por encima -

del nivel 6seo. Esta es una ventaja porque las perforaciones 

laterales generalmente coronales son fáciles de manejar, pues 

en estos casos el márgen de la restauraci6n final se extiende 

apicalmente para restaurar el sitio de.la perforaci6n. Las­

perforaciones que involucran la cresta alveolar se ven afecta 

das con inflamaci6n cr6nica y una eventual bolsa periodontal. 

En dichos casos la cirug!a periodontal debe ser considerada-

para el manejo de esta iatrogenia. 

Las perforaciones mecánicas de mayor profundidad y que invol~ 

eran al hueso se asocian con la preparaci6n de un fQste endo­

d6ntico más que con la colocaci6n del P.I. De este modo, si-
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la perforaci6n es accesible por medio quirúrgicos, se puede­

sellar con amalgama. En el caso de no requerir del tratamie~ 

to quirúrgico, se opta por el sellado con gutapercha o con -­

pasta de hidr6xido de calcio que permite la recuperaci6n del 

hueso adyacente a la perforaci6n. 
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ALTERNATIVAS EN EL USO DE P.I. 

Tratamiento inmediato con P.I. para el reuso de una corona -

metálica de un diente fracturado. 

En el caso de una fractura dental donde los márgenes de la co­

rona queden intactos y tan solo la porción retentiva de la 

preparación se desprenda del diente, existe la opción de re-

ubicar la corona metálica empleando P.I. con resina. 

La forma de resistencia y la retenci6n de éstas restauraciones 

están dados por retenciones mecánicas, postes intraradiculares 

y P.I. combinados con los anteriores en ciertos casos. 

La técnica describe procedimientos establecidos para bases de 

resina compuesta usando postes intraradiculares y P.I., combi­

nar la formación del muñ6n y el cementado de la corona en un 

solo paso da como resultado una excelente retención de la co-

rona. El éxito del procedimiento depende de la correcta re­

ubicaci6n de la corona a los márgenes. 

El requisito indispensable para la aplicaci6n de esta técnica 

es que los márgenes permanezcan intactos. 

En los dientes vitales se colocan los P.I. en puntos favora-
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bles. Las superficies internas de la corona se limpian <le -

cemento y se amplía ligeramente para permitir una adecuada -

longitud al P.I. y al poste en caso de ser necesario. 

Si el diente es vital se puede cubrir la base del muñ6n con 

CaOH2 y las retenciones mecánicas se hacen en la estructura -

dentaria remanante o en la superficie interna de la corona. 

El esmalte expuesto as! como la dentina son grabados con áci­

do ortofosf6rico y se aplica un agente sellador al esmalte. 

El interior de la corona se rellena con resina compuesta de -

color contrastante, as! como el área que rodea a los P.I.; se 

asienta rápidamente en su posición original en el diente has­

ta que polimerice totalmente la resina. Se remueve el exceso 

de resina del surco gingival y se checa la oclusi6n. 
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e o N e L u s I o N E s 

Pensamos que a pesar de la multitud de resultados adversos 

durante la colocaci6n del P.I., este material de restaura­

ci6n seguirá siendo una buena alternativa para la recons­

trucci6n dental en países donde la dificultad de comuni­

caci6n con el técnico dental obstaculi03 la elaboraci6n de 

restauraciones coladas, así como cuando el factor econ6-

mico impida presupuestos elevados' para la realizaci6n del 

tratamiento. Las investigaciones que se publican acerca de 

P.I. no son muy numerosas y creemos que tánto las clínicas 

como las catedráticos deberían motivar a la enseñanza más -

profunda de este tema sin restarle importancia por conside­

·rarlo un material agresivo o de segunda. Nuestra particular 

opini6n·acerca de este material, es que, su empleo es indis­

pensable en la práctica odontol6gica por su fácil manipula­

.ci6n, bajo costo y para contar con otra posibilidad de res­

tauraci6n rápida y funcional mientras realizamos los distin­

tos tipos de tratamientos, aün cuando se necesite mejorar la 

estructura y la técnica de empleo del mismo. 
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