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IN'IRODUCCION 

* 

Habrá infinidad de veces qoo recurran a nuestro consulto 
río pacientes que presenten problemas de destrucción coronal,­
dependiendo de tal destrucci6n se vera involucrada parcial o -
totalmente la cámara pulpar. 

Cuando el paciente presenta este tipo de características 
nos solicita, primero, que aliviemos la molestia de dolor en -
caso de haberla y segwido, que se reconstruya su aspecto esté­
tico y esto será muy importante en el caso de estar afectados­
los dientes anteriores. Cuando observamos que la destnicci6n -
abarca gran parte de la porci6n coronal, nuestro priner diag- -
n6stico sería la extracción de esta pieza y posteriormente la­
reempl azaremos por una prótesis que asemeje estéticamente al -
diente perdido, pero hoy en día gracias a la O::lontología mode!. 
na, nos pennite abrir nuevos horizontes que nos faciliten tma­
reconstrucci6n total del diente dañado coronalmente, el 90\ de 
estos dientes su cámara pulpar que fue afectada casi por lo !'!. 
gular ya no es vital lo cual se recurre a una endodoncia pre-­
ventiva quedando el diente depulpado. 

La fabricación y elaboraci6n de una espiga con mt.lfi6n ar­
tificial colada es una de las opciones que podemos recurrir­

para poder salvar a este tipo de dientes con problemas de des­
trucci6n coronal, pero creo que en el caso de dientes anterio-



res superiores la té01ica más adecuada será la de fabricar una 
espiga con muñón artificial colada ya que su elaboración y pr~ 
paraci6n no es complicada pero requiere de dedicación y tiempo 
para que pueda llegar a tener éxito, el éxito de la restaura-­
ción de un diente desvitalizado representa tm. reto difícil pa­

ra cualquier dentista. 
La idea de tratar meramente los síntomas han cedido su -

lugar a la programación del tratamiento preventivo, junto con­
la conservación de los dientes y sus estiucturas de sostén. 
Traumatismo, negligencia, o accidente pueden requerir el uso -

de terapéutica endodóncica para la pulpa dental no vitalizada­
o enferma, complicando así los problemas básicos que represen­
ta lograr una buena restauración. Un diente tratado endodónci­
camente es similar a un diente cronol6gicamente viejo. La re-­
ducción del contenido interno d~ humedad y su conseaiente di~ 
minuci6n en la elasticidad de la estructura dental presenta -­
los problemas pronosticables de fracturas radiculares, cuspí-­
deas, o de coronas clínicas. La planeaci6n adecuada y la educ~ 
ción del paciente, en el 100mento de tratamiento endod6ncico, -
pennitirá que el diente se restaure, teniendo cano mata la pro­
tección y preservación del mismo. 

Baraban afinnaba que "el objetivo básico es restaurar el­
cliente para cumplir con la; existencias funcionales y estéticas­
ª las cuales va a soiooterse". la. terapéutica del canal radicu- -
lar salva la raíz; una restauración reinstala al diente como -­
mienbro del aparato masticatorio. El análisis diagn6sti~o de -­

cualquier diente irdividual no debe de separarse de un plan de­
tratamiento completo para un paciente detenninado. LJ1 integra--



ción de uno o más dientes en el plan general necesitará la in­
clusión de consideraciones clínicas y radiológicas. 



CAPI'IULO I 

DIAGNOSTICO 
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Para llevar a cabo un tratamiento odontológico integral, 
a tn1 paciente es fundamental el diagn6stico obtenido con tn1 mi 

nucioso exátren, el cual tomaré en cuenta las condiciones denta 
les tanto de tejidos duros cano blandos debiendo abarcar tanto 
la salud integral como la psicológica del paciente, y conside­
ro de suma inq:>artancia que para complementar un buen diagnósti 
co debemos de realizar tanto una historia clínica como una his 
toria dental, ya que ello nos pennitirá tomar las precauciones 
especiales que hagan falta para elaborar un plan de tratamien­
to adecuado, esto nos llevará a un diagn6stico íntegro y ello­
detenninará el éxito o fracaso de los procedimientos restaura­
tivos extensos que podamos llegar a hacer, en otras palabras -
las té01icas nás minuciosas y correctas pueden fallár sí el ca 
so no es correctamente diagnosticado o apropiadamente planea-­
do. 

Con la infonnaci6n obtenida, ya se ptede fonnular un - -
plan de tratamiento que sea adecuado basado tanto en las nece­

sidades dentales como circunstancias médicas psicológicas y -­

sobre todo personales. 

Historia Clínica. 

En nuestra primera cita con un paciente nuevo, esta con­
sistirá en una entrevista y en el exámen preliminar. Se averi­
guara la queja principal, si es que existe, y las pregmtas ~ 
lacionadas con el interrogatorio médico y odonto16gico, esto -
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hará salir a la luz, entre otras cosas, el estado de ánimo, la 
manera de ser y la ansiedad del paciente. 

Durante la entrevista, hay que dar al paciente la oportu 
nidad de describir con sus propias palabras la naturaleza de -
la o las molestias que le han llevado al consultorio dental. -
Su actitud ante tratamientos previos y ante los dentistas que­
los han realizado nos ofrecen una visión del nivel de sus cono -
cimientos dentales y nos permite tener idea de la calidad de -
trabajo que espera recibir. Esto ayudará al dentista a detenni 
nar que tipo de educación dental requiere el paciente y hasta­
que grado será capaz de cooperar en su casa con tnl buen progra 
ma de higiene bucal, y determinar si los dientes del paciente­
son realnente in-portantes para él, si desea, y es capaz de ha­

cerlo, gastando tiempo y dinero para este tipo de tratamiento. 
Debe hacerse un esfuerzo para conocer la idea que tiene­

acerca de los resultados del tratamiento, se debe de prestar -
especial atenci6n en la prevenci6n del efecto cosmético y juz­
gar si sus deseos son compatibles con procedi~ientos restm.tra­
ti vos correctivos, los posibles conflictos que ptedan surgir -
en esta área así como en el de la personalidad, deben ser ano­
tados. Con algtmas personas hay que tomar la decisi6n de no -­
prestarles servicios. 

En algunos tipos de tratamiento que en principio serian­
los ideales, a veces deben descartarse a causa de las condici2_ 
nes físicas o emocionales del paciente. En ocasiones será nec~ 
sario premedicar, y en otras, habrá que evitar detenninados ~ 
dicamentos. 
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Si el paciente refiere haber tenido reacciones i~spera­
das despa;~ de haberle sido suministrado algún medicanento, de 
be investigarse si la reacci6n ha sido de tipo alérgico, o si­
ha sido un síncope debido a la ansiedad sufrida en algún si- -
llón dental. Si hay algtm.a posibilidad de que la reacci6n haya 

sido verdaderamente de tipo alérgico, oobe de hacerse una ano­
tación en rojo en la parte exterior de la ficha, de modo que -

no haya posibilidad de que vuelva a adiministrarse o recetarse 
el medicamento peligroso. Habremos de encontramos con pacien­
tes que puedan presentar reacciones alérgicas a ciertos medie!!_ 
rentos ya sea antibióticos o anestésicos. Es por eso qte debe­
ros de preguntar acerca de las medicaciones a las que es sone­
tido habitualmente. Todos los medicanentos deben ser identifi­
cados y sus contraindicaciones deben ser anotados. 

Los pacientes qie se presentan con una historia de pro-­
blemas cardiovasculares requieren tratamiento especial, los -­
que sufran una hipertensi6n incontrolada no deben de tratarse­
antes de qre h}al ccntrcilaOO su presi6n. los pacientes cm hi.stmia re hi 

pertensi6n o de lesi6n coronaria deberán de recibir dosis peq~ 
ñas o nulas de adrenalina por que este fármaco tiene tenden- -
cias tanto a aunentar la presi6n sanguínea como a producir ta­
quicardias. 

Si una persona ha tenido fiebre reunática, debe ser sis­
temáticamente premedicada con penicilina, o en el caso de ser­
alérgica a ésta, con algún sustituto. 

La epilepsia no es una contraindicación para tratamientos 
dentales. Sin embargo, el dentista debe de conocer su existen-



4 

cia para qoo en caso de ataque pueda tomar las medidas preci-­
sas para proteger al enfenno. 

La diabétes es digna de mencionar por que predispone a la 
enfennedad periodontal y a la fonnaci6n de abcesos. 

El hipertiroidisrno debe ser mantenido bajo control antes­
de la iniciación del tratamiento dental a causa de las tensio-­
nes emocionales que éste puede implicar. 

Esta historia detallada de la salud general pennite deter . 
minar posibles correlaciones que pudieran existir entre los sín-
tomas bucales y los problemas médicos. La consulta con el médi­
co del paciente es la mejor fuente de infonnaci6n. 

Teniendo en cuenta estos puntos, la historia clínica debe 

de incluir: 
a) Datos personales. 
1'k>mbre del paciente, edad, sexo, estado civil, ocupad6n, 

dirección, teléfono, lugar de nacimiento, etc. 
b) .Antecedentes heredo-familiares. 
Información relacionada con enfennedades cardiovasculares, 

discracias sanguíneas, hemofilia, diabétes, enfennedades vene- -
reas, etc. 

c) Antecedentes personales no patológicos .. 
Información sobre: dieta en las tres comidas, perturbacio 

nes nutricionales o metab6licas, hábitos de higiene, tipo de ha­
bitación del paciente, frecuencia del bafio, tabaquismo, alcoho­
lismo, ingestión de drogas (positivo o negativo), peso, talla,­
altura. 



d) Antecedentes personales patol6gicos. 
Fnfennedades de la niñez, intervenciones quirúrgicas 

(edad, cuando y por qué), alergias (de que tipo), etc. 
e) Padecimiento actual. 
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Fnfennedades sistémicas actuales, tratamiento que lleva, 
nombre de los medicamentos, nombre, dirección y teléfono del -
nédico que los atiende. 

También si presenta dolor en la cara, cuello, cabeza o -
alrededor de ellos y otra infonnación pertinente. 

f) Revisión de Aparatos y Sistemas. 
Aparato digestivo.- Defecación (dolor y ardor), cuantas­

veces al día, si hay sangrado u otra al teraci6n, estreñimien­
to, si hay diarreas frecuentes y raz6n, úlceras, gastritis, 
dificultad al c~r, dolor abdominal. 

Aparato respiratorio.- Frecuencia de resfriados, tos, -­
alteraciones en los pulmones, dificultad al respirar. 

Aparato circulatorio.- Presi6n arterial (alta o baja), ~ 
teracion de miew.bros superiores e in~eriores y amoratamiento -
de la piel. 

Aparato genitourinario. - Micci6n (cuantas veces al día, -
si existe ardor, dolor, coloración en la orina), iniciación del 
ciclo menstrual, si éste es nonnal, abundancia de éste, cuantos 
embarazos, partos nonnales, cesáreas, abortos (provocados o es­
pontfilleos), peso del nifio al nacer, menopausia. 

Sistema endocrino.- Diabétes, polifagia, polidipsia, po-­
liuria, nicturia, pérdida de peso, hipertiroidisioo e hipotiroi­
clism:>. 
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Sistema hema.topoyéctico.- Tiempo de coagulación y sangra 
do, anemias, alguna alteración. 

Sistema nervioso.- Organos de los sentidos, si usa len-­
tes, dolores de cabeza, actitud nerviosa activa o pasiva, ant~ 
cedentes de neurosis o psicosis y toda otra infonnación. 

Debemos preguntar al paciente todo lo concerniente a - -
afecciones sistémicas que podrían afectar a la boca o su capa­
cidad para responder bien a los procedimientos odontológicos.­
El tipo de dieta es y será siempre de tal importancia que no -
debe ser descuidada. Así, con la infonnación obtenida, ya se -
puede fornlll.ar tm plan de tratanüento adecuado, basado tanto -
en las necesidades médicas y psicológicas y sobre todo persona 
les del paciente. 

La importancia de la historia clínica está basada en tm­

paciente en busca de tratamiento odontol6gico puede estar en -
tratamiento médico simultáneamente, de ahí la importancia de -
que el odontólogo esté enterado de toda la medicación receta-­
da. La generalidad de los cuestionarios enfatiza la relaci6n -
de los medicruoontos en determinadas enfennedades generales que 

podrían causar complicaciones médicas específicas durante el -
tratamiento. Todos los factores eirergentes de dicho cuestiona­
rio podrían relacionarse en fonna directa con el diagn6stico y 

tratamiento posterior del individuo y si así frera, deberán ,.._ 
considerarse minuciosrurente con el nédico clínico. 

Historia dental 

A todos los estudiantes de odontología y a los profesio-
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nales se nos ha enseñado los principios de una buena historia­
clínica odontológica, hecho que es innecesario repetir. Es im­
portante empero, corregir la actitud del paciente mal infonna­
do pues su cooperación es necesaria para alcanzar una salud -­

dental óptima. El rol de la educación del paciente adquiere -­
importancia vital en el tratamiento de un SJjeto que requiere­
prótesis fija, pues el que esté bien infonnado contará con ma­
yores posibilidades de cooperar mejor. Ulrante esta primera -­
etapa de revisión del caso, el diálogo entre el paciente y el­
odontólogo debe de proporcionar a este últit00 una visión pro-­
ftmda de los intereses del paciente y de sus actitudes en lo -
referente a la odontología. Esto ayudará al dentista a evaluar 
el grado factible de cooperación durante el curso del trata- -
miento ulterior. Por sobre todo, durante este diálogo prelimi­
nar está en la rente del paciente el probleIM principal que -­

lo impulsó al tratamiento dental. Este suele ser de dolor o 111!. 

!estar y hallarse en relación directa con uno o más dientes -­
cariados, los tejidos de sostén o las articulaciones temporo-­
mandibuiares. Cualquiera que fuere la naturalesa de ese proble 
ma se debe de investigar de irurediato y elinúnar el dolor o el 
malestar antes de compleirentar el diagnóstico definitivo y de­
fijar el plan de tratamiento. 

Evaluaci6n Clínica. 

Es int>Ortan.te evaluar la extensión del daño a la integri 
dad de la corona clínica. La afección cariosa de áreas subgin­
gi vales o radiculares alterará la planeacion del trataniento -
restaurativo y endodóncico. Las restauraciones anteriores ha--
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rán que el operador tome en consideraci6n posibles cense- -
cuencias traumáticas. Las fracturas de las coronas clínieas 
y de la raíz. son diñciles de diagnosticar si la separación 
de las partes no es obvia. La proliferación del tejido blan 
do y la inflamación complicarán el tratamiento. (Fig. 1 y 2) 

Fig. 1. 
Fractura de ángulo transversal 

Fig. 2 
Caries subgingival con 
Proliferación tisular .. 

Deberán tomarse en cuenta todos los problemas potencia 
les para asegurar al paciente que los resultados del trata-­

miento justificarán las nx>lestias y gastos involucrados en -
éste. 

ll1a. evaluación periodontal clínica asegura la continua 
ción del pron6sitco para retención desptés de la restaura- -
ci6n. Se requiere sostén periodontal para retener cualquier­
diente o porciones de un diente de ni'.il.tiples raíces. Podemos 
mencionar caoo irecanismo de inspecci6n y evaluación para - ... 
nuestro diagn6stico, el soodeo y la toovilidad dentaria,, más­
adelante los rencionarem::>s en el exámen clínico intrnoral .... 
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Una apreciación clínica realista y completa eliminará los dien 
tes que tienen futuro dudoso. El paciente debe ser capáz de -­
mantener buena higiene para asegurar su salud periodontal. lh­
análisis cuidadoso de las fuerzas dinámicas interiores del ar­
co, aplicadas durante el flmcionanúento, penni tirá al dentista 
seleccionar el tipo de restauración más aconsejable para esa -
situación. Para poder lograr éxito deberá considerarse esen- -
cial la evaluación visual y táctil de los m:>vimientos funcion~ 
les de los dientes durante la masticaci6n, junto con la elimi­
nación prerrestaurativa de las discrepancias oclusales. 

También son factores muy necesarios la morfología radiC!_! 
lár y coronaria, alineamiento y posición relativa a dientes ad 
yacentes y copilares potenciales para aditamentos protéticos. 

Ex.ámen Clínico Intraoral. 

El exámen de la boca dará al clínico la oportunidad de -

apreciar el estado de los tejidos de sostén. El color, la for­
ma y la relaci6n de las porciones cervicales de las coronas -­
dentarias aportará un indicio de la salud general de los teji­
dos y se alertará al dentista sobre una enfennedad periodontal 
canplicante. Para apreciar la aceptaci6n de los tejidos podrá­
observarse su reacción a las restauraciones previas de todo ti 
po, incluídos ptentes fijos y pr6tesis removibles; también se­
detenninara la aptitud del paciente para mantener una buena hi 

giene bucal. Una vez determinada radiográficamente tma pérdida 

6sea, se probarán los dientes por palpaci6n digital para deter 
minar la amplitud de la m:>vilidad. 
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Se procederá al exámen visual, en el cual se examinará -
al paciente, es importante evaluar el color, consistencia, tex 
tura y fonna de la llllidad gingival a los tejidos del piso de la 
boca, del paladar blando y duro, y de los bordes de la lengua­
para buscar lesiones sospechosas de cualquier tipo, es ftmda-­
mental poder descubrir las etapas iniciales de una lesi6n mar­
ginal por el cambio de color y consistencia. También es impor­
tante hacer el sondeo ya que como lo mencionamos anterionnente 
nos va a servir como irecanismo de inspecci6n para el diagnóst,!_ 
co, el sondeo puede constituir uno de los aspectos más difíci­
les del examen, aunque erradanente se le subestime por parecer 
muy fácil. Lo mejor es sondear seis puntos en torno del diente 
con atención especial a la anatomía radicular. Siembre deberán 
evaluarse las áreas de bifurcación y trifurcaci6n de los mola­
res inferiores y superiores y del primer preIJK>lar superior. -­
Por ello es imperativo conocer la anatomía radicular para ma-­
yor seguridad ante lo que está sondeando. 

furante el procedimiento del sondeo, deberá consignarse­
cualquier henorragia o exudado visible, pres estos son indi- -
cios de enfennedad periodontal. Clínicamente una gingivorragia 
durante el sondeo es síntoma de ulceración del epitelio sucu-­
lar. Es por eso que se puede y debemos aprender mucho del son­
deo y es renester dedicarle basante tiempo durante el exmnen.­
Taribién debemos de ver si hay movilidad dentaria y puede veri­
ficarse mediante el mango de la sonda junto con el mango del -
espejo colocado por vestibular y lingual, para aplicar presi6n 
al diente en fonna alternada con la mano izquierda y la dere--
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cha. Se detennina entonces el grado de movilidad del diente en 
~a clasificación de\uno a t~es, con uno para la primera etapa 
y 3 para la movilidad en todos los sentidos, con inclusión del 
hundimiento en el alveólo. 

Debemos de observar la :importancia de poder detenninar -
la etiología de la movilidad del cliente o de la arcada íntegra 
para establecer el diagn6stico adecuado. 

El examen clínico de la boca debe acompañarse por un diá 
logo con el paciente para establecer la etiología de las concli 
ciones que afectan los tejidos duros y blandos observables. El 
examen bucal debe hacerse en forma sistemática, con diversos -
tipos de espejós bucales, exploradores, agua, aire, hilo den-­
tal y un buen foco de luz. El procedimiento, que puede restmti!_ 
se en examen clínico de la boca; es el exámen de todos los te­
jidos blandos asociados a la cavidad bucal. 

- Ex:ámen de la lengua.- Anotar tamaño y color, si exis-­
ten lesiones investigar la causa, investigar también cualquier 
otro tipo de hábito bucal anonnal (músicos de instnnnentos de­
viento, ft.unadores de pipa, etc), se examinan los movimientos -
de apertura y cierre en relaci6n céntrica en busca de desvia-­
ci6n de la mandíbula, crepitaciones, chasquidos, amplitud de -

los m:>vimientos mandibulares en la función nonnal. 
- Examinaci6n de la integridad de la estructura dentaria 

superficial visible en busca de: caries, variaciones del color 

que afecten al esmalte, áreas de erosi6n, zonas de abrasión, -
superficies de oosgaste oclusal, aceptaci6n de zonas sensibles 
de dentina o cerrento expuesto. Se puede requerir pruebas espe-



ciales complementarias como transiltuninaci6n, prueba pulpar 
eléctrica y la percusión. 
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- Examinaci6n de los dientes (las coronas clínicas y las 
raíces juntamente con las observaciones radiográficas) caries­
nuevas o recidivas, morfología coronaria (corta o larga), rela 
ción entre las coronas y sus raíces, períiootro general de los­
tipos coronarios, rotaciones, modificaciones de las inclinaci.2_ 
nes axiales, sobreerupcimes e infraerupci6n de los dientes, ver­
ubicaci6n de la encía en relación con la corona dentaria. 

' - Y se examinará la oclusión (tacto, vista y oído) en --
busca de contactos del lado de balanceo. 

Conviene tomar fotografías en blanco y negro o en color, 
para docunentar los estados preoperatorios y postoperatorios. 

Toma de Películas en el Consultorio Dental. 

Fn ocasiones los cirujanos dentistas desearían tener la­
presentación completa de un caso detenninado que incluyera to­
das las faces de 1ll1 tratamiento específico, así como el resul­
tado final logrado ya sea en el campo de la cirujía o de la -­
prostodoncia, etc., pues ¡empre es útil poder contar con una­
presentaci6n lo más canpleta posible, tanto para infonnar e -­
instruir a los pacientes sobre UJl tratamiento particular o pa­
ra impartir cursos avanzados sobre deteminada técnica, caso o -
procedimiento clínico. Los tres métodos más C011l.ll1es para lo- -
grar esto son: 1) fotografías instant§.neas, 2) diapositivas de 

35 nm, y 3) obtenci6n de palículas. re éstos' hasta la fecha -

el más popular ha sido la torna de diapositivas, por la facul--
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tad con que pueden disponerse de ellas al hacer publicaciones­
posteriores o para ilustrar tma exposici6n o conferencia rela­
cionada con un tema específico. Sin embargo, tanto para los -­
conferencistas y organizadores de cursos de educación avanzada 
para docunentar a los pacientes sobre ciertos procedimientos,­
es más útil contar con películas que expongan 1.ll1 tema específi 
co, ya que cualquier demostraci6n de material didáctico que se 
haga a los pacientes, redundará en un atnnento de cooperación -
por su parte y sobre todo hará que estos se comprometan a ter­
minar su tratamiento. Y si la película se hace sobre t.m proce­
dimiento clínico en particular esta podrá ser proyectada cada­
vez que sea necesario, dependiendo del grado de comprensi6n e .. 
interés de cada paciente o de la disposici6n del cirujano den­
tista. 

M:Jdelos de Estudio. 
Con todos los estudios y a efectuados y los 100delos de 

trabajo, se pueden analizar con toda tranquilidad distintas 
soluciones que puedan darse al caso. Con la ayud.a de estos mo­
delos puede demostrarse al paciente con mayor eficacia la ven­
taja de una u otra modalidad de construcción.. Deben obtenerse­
unas fieles reproducciones de las arcadas dentarias mediante -
impresiones de alginato exentas de distorsiones. Los modelos -
no deben tener poros causados por un defectuoso vaciado, ni - -
perlas positivas en las caras oclusales originadas por el atr~ 
pado de burbujas de aire durante la toma de impresión. 

Para sacar el máximo partido de los modelos, estos debe­
rán estar montados en un articulador semiajustahle. 
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Exánen y Evaluación Radiográfica. 

Considero qre es importante el hecho de que no s6lo debe 
mos tomar radiografías al diente o dientes destinados al trata 
miento a realizar sino que debemos tanar una serie radiográfi­
ca completa, para que así podamos evitar alguna alteración pos­
terior del trabajo a causa del olvido de este estudio o que se 
haga con retraso y se tenga que cambiar el d.iagn6stico. 

las radiografías se deben examinar cuidadosamente para -
detectar caries, tanto en la superficies proximales sin resta!!_ 
raciones, como las recurrentes en los márgenes de las restaura 
ciones antiguas. 

Debe explorarse la presencia de lesiones periapicales -­
así como la existencia y calidad de tratamiento endodóncicos -
previos. 

Se debe examinar el nivel general del hueso, especialmen 
te en la zona de los eventuales pilares y calcular la porci6n­
corona-raíz de éstos, la longitud, configuración y dirección -
de sus raíces, examinar también cualquier ensanchamiento de la­
irembrana periodontal, debe de relacionarse con contactos oclu­
sales prematuros o trauma oclusal. 

Así evaluaremos la integración de evidencias clínicas y­

radiográficas que nos ayudarán a cercioramos de lo siguiente: 
1.- Estado periodontal de los tejidos de sostén circun-­

dantes, así como el estado de salud periapical). 
2. - Fonna general de la raf z y su porci6n (longitud, cur 

va, forma, tamafio y así com:> cualquier fractura obvia). 
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3.- Tipo, calidad y duración del tratamiento endodóntico 
en caso de realizar éste, así como tamaño del canal y sus irre 
gularidades. 

Importancia de las radiografías para detenninar correctamente­
le configuración de los conductos radiculares. 

En esta parte de este capítulo lo dividiremos en dos par 
tes: la primera expondrá la importancia de una buena radiogra­
fía preoperatoria, discutirá algunos puntos relevantes e infor 
mará de hallazgos encontrados a partir de las placas obtenidas 
dentro del campo de la endodoncia. La segunda ¡)arte contiene -
descripciones morfo16gicas de los conductos radiculares de los 
dientes anteriores, superiores y en especial de configuraciones 
y desviaciones d~da: por la raíz y conductos radiculares .. 

I. Importancia de las radiografías preoperatorias. 

En endodoncia como en otras áreas de la Odontología no -
hay duda de que la ayuda diagnóstica más inportante está dada­
por la obtención de placas radiográficas, estas nos pel'Dliten -
observar muchas de las condiciones dentarias que no pueden ser 
apreciadas clínicamente; mientras más paralela sea la radiogr!. 
fía con respecto al diente, la infonnaci6n será más exacta. -­
M9ncion6 a la endodoncia como primer tratamiento que da lugar­
al diente o dientes que se VélI'.t a tratar y que va en relaci6n 
con el desarrollo de esta tesis. 

Además de las series radiográficas convencionales y en -
algunos casos la toma de ortopantografías, deben de obtenerse-
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placas suplementari~s para tratamientos endod6ncicos. Las pro­
yecciones canunes, tomadas con trayectorias rectas deben com-­
plementarse con placas tomadas en diferentes angulaciones hori 
zontales; la información obtenida en los 10 ptllltos siguientes­
pueden valorarse adecuadamente las radiografías preoperatorias 
tomadas con técnicas paralelas y que son sumamente útiles para 
tratamientos endod6ncicos (Weine, F.S. Endodontic 'Iherapy, St­
Louis, 1976). 

El Doctor Skidmore, hace mención de los siguientes ptm--
tos: 

1.- Longitud total aproximada. 
Mientras la radiografía sea más paralela, la medición -­

del diente en la placa será más exacta en relación a la longi­
tud real del 6rgano dentario; esto nos pennitirá evaluar si la 
pieza es más larga o corta que el pronedio y permitirá esta--­
blecer las precauciones necesarias para su tratamiento. 

2 ... Ancho mesiodistal del conducto pul par. 
Este factor nos indicará si el conducto es muv ancho. , , 

nonnal o pequefío (calcificado), ya que tanto la edad como el 
grado de enfennedad pulpar o parodontal son factores detenni-­
nantes que influyen directamente en el ancho del conducto. 

3.- Posición de salida del conducto radicular. 
Es importante para poder localizar, instnnnentar y obtu­

rar los conductos radiculares correctamente; para esto, la ra­
diografía ayuda a determinar la posición relativa de la entra­
da. del conducto en la parte coronaria del diente. Al obtener -
una buena relaci6n del tamaño de la cámara pulpar, se podrá --
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detectar también la presencia de cálculos pulpares o recubri-­
mientos anteriores. 

4.- Curvaturas mesiales o distales de la raíz. 
Muy pocas raíces son paralelas a la superficie oclusal -

del diente; es conveniente tomar en cuenta la dirección (me- -
sial o distal), tipo (gradual o agudo) de desviación, para po­
der tener las ¡recauciones convenientes durante la terapia endo 
d6ntica. 

5.- Posición del forámen apical. 
Con buenas radiografías es sumamente fácil detectar si -

el conducto está en posición mesial o distal, así como obtener 
tma noción para poderlo localizar cuando se encuentre en posi­
ción vestibular o lin~l. 

6.- Presencia de radilucencias. 
Debe hacerse una diferenciaci6n entre el ligamento peri~ 

dontal nonnal, el espacio parodontal adelgazado y una rad.iolu­
cidez bien definida antes de establecer el tratamiento adecua­
do; también es conveniente identificar radiolucencias radiaüa 
res laterales o resorciones existentes o revisar la cicatriza­
ción periapical en citas posteriores. 

7.- Alteraciones parodontales. 
Cano es necesario contar con un suporte parodo:Ii:al adecua 

do para retener el órgano dentario, al tenninar el tratamiento 
endodóncico se debe de establecer el pronóstico parodontal ade 

cuado antes de realizar el tratamiento. 
8.- Número de raíces presentes. 
Una vista angular pondrá en evidencia el niínero de raí-­

ces de una pieza determinada; es casi imposible de lograr en -
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proyecciones rectas por la sobreposici6n de planos existentes. 
9.- ~ro de conductos presentes. 
El número de raíces no siempre corresponde con el de -­

los conductos existentes, ya que es comím encontrarse con con­
ductos dobles en dientes unirradiculares, principalnente en -­
premolares y en las raíces rnesiovestibulares de los molares S.!:!, 

periores y las distales y mesiales de los JIPlares inferiores. 
10.- Presencia de curvaturas en el conducto. 
Es importante poder establecer las curvaturas de los con 

duetos radiculares para poder tomar las precauciones necesa- -
rias antes de hacer una deficiente instrumentaci6n o perforar­
la raíz del diente. Las vistas anguladas pueden ser muy úti- -
les para este propósito. 

II. Detenninaci6n de la configuraci6n de los conductos -
radiculares. 

Al analizar la causa más importante de fracaso en trata­
mientos endod6ncicos, la obturaci6n incoJll>leta de los conduc-­
tos, es obvio que debemos de conocer perfectamente tanto la -­
HPrfología de los conductos radiculares com.mes hasta las más­

raras. La obturación incompleta con seguridad irá al fracaso -
al no localizar uno de los conductos principales e incluso al­
no llegar a considerar la posibilidad de su presencia. 

Es frecuente que nos hagamos la pregunta ¿Es que aún - -
existe el concepto tradicional de que el nÍlirero de raíces es-­
igual al núnero de conductos existentes, al tanar en cuenta -­
esto es necesario enfatizar en las configuraciones y desviaci.2_ 
nes de las raíces y los conductos radiculares de los dientes -

j 
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permanentes. Debo hacer mención de que los rayos X nos serán -
de gran ayuda para poder detenninar el tamafio que tendrá la -­
espiga en el conducto y sobre todo, la existencia del número -
de conductos, su inclinaci6n y dirección. 

A continuación describiré a grandes rasgos los dientes -
anteriores superiores de central a canino permanentes, ya qte­
son solamente los dientes que voy a mencionar a lo largo de -­
los temas de este trabajo. 

Incisivo Central. 
La mayoría posee una raíz y tm conducto, si se lle~a a -

encontrar de tm.a raíz con dos conductos debe pensarse en un -­

m3Siodens fusionado. 
Incisivo Lateral. 
A menos de que se encuentra fusionado a un diente super­

numerario, siempre presenta una raíz y un conducto. 
Canino. 
Por tercera vez es válido el concepto tradicional: una -

raíz con un conducto. 
Resúmen: Las radiografías preoperatorias son detenninan­

tes en la terapia endod6ncica. El Dr. A.E. Skindmore, presenta 
una tabla en la cual resúiren los 10 ptmtos fund.anentales que -
le pueden ayudar a prevenir problemas durante el tratamiento -
de conductos. 

Datos preoperatorios radiográficos importantes: 
a) Longitud total aproximada. 
b) Ancho mesiodistal del conducto radicular. 
e) Localizaci6n de la entrada del cmducto. 
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d) Curvatura mesial o distal de la raíz. 
e) Localizaci6n aproximada del forámen apical. 
f) Presencia de radiolucencias. 
g) Alteraciones parodontales. 
h) Número de raíces presentes. 
i) Número de conductos presentes. 
j) Presencia de curvaturas en el conducto. 
Es importante conocer la morfología común y la aberrante 

presente en los conductos y raíces de las piezas dentarias, -
~sí como las desviaciones que presentan. 

Durante un tratamiento endod6nci.co es muy importante te ... 
ner en cuenta conocimientos morfo16gicos y radiol6gicos relati 
vos a las piezas por tratar. El porcentaje de los casos exito­
sos at.nnenta notablenente al localizar, instnmentar y obturar­
los conductos en forma correcta. El número de raíces y conduc­
tos radiculares encontrados en tm diente detenninado, probable 
~nte está relacionado de manera directa al núnero de radio- -
grafías tomadas y en el tiempo dedicado a su exátnen. 

Cabe mencionar que este trabajo es realizado por tm endo 
doncista, pero creo que es conveniente que todo dentista deba­
estar al tanto de dicho tema. 



Resúmen de Preparación de Boca. 
F.n esta sección, antes de complementar el plan de trata­

miento, se registrará l.ll1 bosquejo de la secuencia del tratamien 
to requerido para restaurar la totalidad de la salud del pa- -
ciente. 

I. Vista general del plan de tratamiento. 
a) E\Taluación de la higiene bucal y análisis de la oclu- # 

.; s1on. 
b) Cirugía bucal. 
e) Tratamiento periodontal. 
d) Tratamiento ortod.6ntico. 
e) Tratamiento endod6ntico. 
f) Operatoria dental. 
g) Prótesis fijas y removibles. 
Todos estos plllltos serán tomados en cuenta de acuerdo a­

las necesidades de cada paciente. 
II. Investigación clínica y evaluaci6n de todos los dien 

tes cuestiCI"..ables y su tejido de sostén. 
III. Fonna en que serán coordinadas todas las fases del -

tratamiento. 
Plan de Tratamiento. 

En esta etapa del tratamiento odontológico del paciente, -
es cuando se ha establecido el diagnóstico y se han determinado 

los factores que conducen a la integracifu de la historia del C! 
so con toda minuciosidad. Reconociendo el hecho de que el tra't!_ 
miento requerirá puentes fijos y removibles, o'prostodoncia, -­
es conveniente usar tma ficha especial cano se ha venido dicien. 



22 

do a lo largo de este terna, para la reunión e integración de -
datos pertinentes a esas dos áreas clínicas. Donde se requiere 
infonnación específica en las áreas especiales de diap;n6stico, 
resínnen de la preparación de la boca y bases racionales para -
el plan de tratamiento propuesto. Este últitro pl..Ulto requiere -
uÍ1a declaración breve para justificar la elección de tm plan -
detenninado de tratamiento, ¿por qué se adoptó dicho plan?, si 
el resultado final fuera inferior al ideal, las razones para-­
esa decisión debe declararse en fonna específica. Las razones­
pueden ser financieras, la naturaleza ¡mt:iatlar de la condi- -
ci6n médica o dental, el tiempo involucrado, la falta de apre­
ciación odontológica o la disponibilidad del paciente para se­
siones planeadas con regularidad. Cllalquiera que sea la raz6n, 
debe quedar especialirente registrada. Esto podría tener en tm­

manento dado irrportancia legal. 
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CAPI1ULO II 

ACERCAMIENrO Y DEFINICICN AL 'l1MA 

,'t. ~ 

-·· .d 
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Creo que hoy en día los pacientes tienen más conciencia­
<lcl importante papel que desempeñan sus clientes en su aparien­
cia externa. Así como el efecto, que su sonrisa tiene sobre -­
las demás personas en encuentros sociales y coioorciales. 

· Fs por eso que tm tratamiento restaurador que pretende -
tener éxito debe implicar tanto a la estética como a la ftnl- -

ción. El odontólogo debe recordar sienJ>re que detrás de los -­
dientes hay un ser hmnano, merecedor de los mejores esfuerzos 
artísticos y científicos que la O::lontología puede ofrecerle. 

En la rehabilitación de los clientes no vitales o desvita 
lizados, los procedimientos endod6ncicos se han vuelvo cada -­
vez más indispensables en la práctica ~iaria de la Od.ontolof-Ía 
des<le el advenimiento de los equipos de alta velocidad, debido 
a que ha habido tma gran expansión en el concepto de."conser-­
var dientes". Muchos de ellos, que actualnente se rehabilitan­
y se mantienen, no recibían antes tratamiento y, por lo tanto, 
eran extraídos. Pn las grandes rehabilitaciones es muy proba-­
ble que en algtmos dientes puedan llegar a requerir la terapia 
endod6ncica, sea durante o despúés del tratamiento. A menudo -
no existe llll razonamiento lógico o tma explicación para este -
fen6100no. Es por eso que es 1lll reto para el odont6logo llevar­
a cabo la reconstrucción total y eficáz de tm diente no vital • 

.Aur~que durante los procedimientos operatorios se extremen los­
cuidados para evitar sufrimientos imecesarios a los dientes, .. 
todo paciente a quien se le practique O:lontología restauradora 
debe tener presente la posibilidad de la pérdida de la vitali­
dad en cualquier momento y la eventual necesidad de futura en-
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dodoncia. 
Para evitar la posibilidad de problemas lÜ teriores, el -

tratamiento pulpar está indicado para todo diente que origine­
dudas con respecto de su vitalidad futura. Por la misma razón, 
hay cabida para recubrimientos pulpares o pulpectomías parcia-

• les cuando se han de realizar restauraciones fijas, puesto que 

se atunentan notablerrente las probabilidades de fracaso. 
En estos dientes es más correcto y conservador efectuar­

un tratamiento pulpar preoperatorio, porque a esta altura del­
tratamiento es más fácil el acceso a los conductos radícula- -
res, no existe destrucci6n alveolar y las posibilidades de mo­
lestias para el paciente son rrenores. 

Con las técnicas actuales en el campo de la endodoncia,­
cualquier diente que sea tratado con los nétodos aceptados, -­
puede utilizarse con seguridad y exi to como tm pilar para re~ 
taruaciones fijas. No obstante, la rehabilitaci6n debe enfoca!. 
se teniendo en cuenta que toda pérdida de la vitalidad va a -­
disminuir acentuadatoonte la capacidad de las est~turas denta 
rías remar1entes de resistir a la fractura cuando son sometidas 

a tensiones. 
Para tratar de compensar esto, se tendrán que preparar a 

los dientes de manera que la restauraci6n final tenga aunenta­
da la profundidad del hombTO para resistir mejor los esfuerzos 
y una pestafia más larga para ofrecer tm suporte adicional en -
tomo a la circunferencia de la raíz. 

L 
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Endodoncia Preventiva 

La endodoncia también se emplea para crear t.ma nueva for 
ma arquitectónica del cliente, si es que este la ha de penni tir 
mayores probabilidades de aceptación por parte de los tejidos­
periodontales. Esto se ccnsigue mecánicamente haciendo espigas 
con nuñón de manera que la preparación artificial esté en una­
relaci6n más compatible con las estructuras de soporte y los -
dientes antagonistas. Esta técnica se puede utilizar para red!! 
cir sobremordidas anteriores, establecer t.m plano de oclusión­
nuevo y aceptable, y realinear los dientes sobre el borde al veo 
lar si los procedimientos ortod6nticos no son factibles. 

El Dr. Feinberg ha observado clínicanente clientes con en­
fennedad periodontal en los que la endodoncia combinada con -­
una adecuada ferulizaci6n sobre la base de recubrimientos tota 
les parece haber mejorado significativamente la estabilidad de 

los di~~tes en el hueso alveolar~ 
Es por esta razón que los denominados casos extremos don 

de sólo unos pocos dientes remanentes están aún presentes, - -
siempre es preferible emplear la endodoncia preventiva cano -­
tma parte definida del diagnóstico y del plan de tratamiento -
en el últñno esfuerzo por evitar qie el paciente se hunda en -
abismos creados por la perspectiva de usar prótesis c01J1lletas .. 
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M.rlión Artificial con Espiga Colada 

La espiga con nruñ6n pertenece al gnipo de los retenedo-­
res intrarradiculares y se emplean en los dientes desvitaliza­
dos que ya han sido tratados previamente por medios endod6n- -
cicos, obteniéndose la retensi6n por medio ele tma espiga que -
se aloja en el interior del conducto radicular. 

La corona colada con muñón y espiga se emplea cada vez -
más en dientes desvitalizados; con esta corona se consigue tm­

mejor mantenimiento y se adapta más fácilmente a las condicio­
nes orales, siempre variables, que la corona Richrnond. 

La corona Richmond se ha empleado durante mucho tiempo -
como retenedor en estos casos. Cualquier corona p~de deterio­
rarse con el tiempo y la corona con muñ.6n y espiga tiene la -­
ventaja de que se puede rehacer sin tocar la espiga del conduc 
to radicular, cuya remoci6n es un proceso demasiado difícil -­
que puede llegar a causar la fractura de la raíz. 

Tarobién puede ocurrir que la corona no quede aceptable -
porque la resorción alveolar haya dejado expuesto el borde ~ 
gibal de la preparación del diente. En tal caso, se retira la­
corona única:ITente y se deja el lllli'i6n y la espiga en posici6n;­
y se procede a cortar el hanbro o escalón del diente por deba­
jo del nuevo nivel.de la encía y se toma una impresión para -­
constniir tma nueva corona. Si se tiene que reenplazar la coro 
na por desgaste o fractura de la carilla, puede efectuarse la­
operación en la misma fonna. 
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Debe descartarse que la corona colada con muñón y espiga, 
al contrario de la corona Richmond, esta ccmpuesta de dos Pª!. 
tes. 

Una secci6n, el muñ6n y la espiga, que van cementadas -
dentro del conducto radicular, la otra, que se adapta sobre el 
muñ6n, puede ser tma corona Jacket, o cualquier tipo de corona 
Veneer o de oro colado. 

La corona con mufi6n y espiga se usa en incisivos, cani-­
nos y bicúspides superiores e inferiores como anclaje de puen­
te y como restauración individual. 

Básic~nte, la preparación es igual en todos los dien-­
tes, sólamente varía la forma del mufi6n que es de metal colado 
para ajustarse a la anatomía de cada diente en particular. 

La preparación del diente consiste en eliminar todo lo -
que quede de corona clínica y la conformación de la cara radi­
cular. Casi sienpre se llevan los márgenes de la cara radicu-­
lar por debajo de la encía en los bordes vestibular y lingual, 
aunque este últilro se puede dejar más coronal en relación con­
la encía si se desea. Por lo tanto, el contorno de los teji- -
dos gingivales determina el contorno de la preparación; se de­
ja tm hanbro alrededor del mufi6n colado, de tma anchura mínima 
de 1 mn. el márgen del hombre se tennina con un bisel de 45°­
si se va a colocar una corona Veneer, y sin bisel, cuando la­
restauraci6n final es tma corona Jacket de porcelana. 

Se alisa el conducto radicular del diente hasta conse-­
guir un canal de paredes inclinadas cuya longitud debe ser, -
por lo menos, igual a la de la corona clínica del diente y, -
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preferiblemente, un poco más largo si lo pennite la lonpitud -
de la raíz. 

Si se talla el conducto en fonna oval, se previene la ro 
taci6n de la espiga. La entrada del conducto se bisela. 

La espiga con muñ6n debe consistir en un muñón que repre 
senta la corona clínica de un diente tallado, unido a la espi­
ga que se puede cementar con exactitud en la raíz de un diente 
no vital. Cerno lo mencioné anterionoonte, para asegurar una r~ 
tención adecuada, la lonpitud mínima del nruñ.6n debe ser por lo 
menos igual a la de la corona clínica del diente. Siempre que 
sea posible, el perno debe tener la máxima longitud para obte­
ner una mayor resistencia. El hombro y los márgenes de la res­
tauraci6n descansan sobre tejido dentario sano, mieqtras que -

el nruñ6n de rretal representa s6lo las paredes axiales. La espi 
ga nunca debe de fonnar parte de la restauración coronaria, -­
puesto que esto traerá problemas futuros si es que alguna vez­
hay que reponer la restauraci6n. (Fig. 3) 

En las restauraciones ferulizadas este tipo de espiga tnli 

da puede traer como consecuencia la fractura de una raíz debi­
do a la falta de paralelismo con el eje de inserción del sep.-­
mento. 

I..a sigui.ente técnica para int>resiones directas que des­
cribiré a lo largo de esta tesis, creo yo, serli el resultado­
mtis corto y mejor para obtener un col~do exacto que se adapte 
en toda la longitud del conducto ensanchado. 
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Fig. 3. - Mlft6n artificial con espiga­
colada y corona de iretal-po!. 
ce lana. 
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CAPITULO III 

ANATOOA Y ACCESO DE LAS CAVIDADES PULPARES EN 

LOS DIENTES ANTERIORES SUPERIORF.S • 

31 



Anatomía de las Cavidades Pulpares y Acceso a las 
Cavidades. 
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Para que podamos iniciar el tratamiento, considero impo! 
tante conocer como está configurada la anatomía pulpar del - -
diente o dientes que vamos a tratar, y así poder realizar el -
acceso a las cavidades sin que tengamos después alguna contra­
indicación de la pieza dental en tratamiento. 

Debemos recor~ar que sólo haré mención de las piezas den 
tales anteriores superiores, de canino a canino, por esta ra-­
zón, se mencionaran a lo largo de esta tesis únicamente estos­
dientes. 

Incisivos centrales y laterales superiores. 

Estos dientes se consideran jtmtos debido a que los con­
tornos de estos dientes son similares, consecuentemente las C!_ 

vidades pulpares lo son también. Hay por supuesto variaciones­
en tamafi.o, y los incisivos centrales tienen un prc:medio apro.xi 
:mado de 23 mn. , de largo, mientras que los incisivos laterales 
son de aproximadamente 22 mn. 

Es extremaclanente raro que estos dientes tengan más de -
un conducto radicular. 

La cámara pulpar. 

Labiolingualmente se observa que apunta hacia la posi- -
ci6n incisa! y la parte más ancha al nivel <lel cuello; mesio-­
·clistalmente ambos dientes siguen el disefio p-eneral de su coro-
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na y son, por lo tanto, mucho más anchos en sus niveles inici~ 
les. Los incisivos centrales de los jóvenes, nonnalmente nrues-. 
tran tres cuernos pulpares. Los incisivos laterales tienen por 
lo general, dos cuernos pulpares y el contorno inicial de la -
cámara pulpar tiende a ser más redondeado que el conto1110 del­
incisivo central. 

El conducto radicular. 

Este difere mucho en contorno, cuando se hacen cortes ~ 
siodistales y bucolinguales. El priner corte anterior, genera!. 
~nte muestra tm. conducto recto y delgado, bucolingua~nte el 
conducto es nucho más amplio y a rrenudo muestra una constric-­
ción justo por debajo del nivel cervical. Esta vista nunca se­
observa radiográficamente y vale la pena recordar que todos -­
los conductos tienen esta tercera dirrensión, la cual debe ser­
instnunentada recánicruoonte, limpiada y preparada para recibir 
el material de obturación final. 

El conducto va estrechándose gradualmente hasta llegar a 

tma fonna transversal e irregular, y se sigue reduciendo en el 
ápice. 

General.nmlte, hay muy poca curvatura apical en los inci­
sivos centrales, y en el caso de haberla, es usualmente distal 

o labial. Sin embargo, el ápice de los L-icisivos latera.les esta 
a nenudo curvado y, por lo general, en direcci6n distal. 

A medida que el diente envejece, la anatomía de la cavi -

dad ptlpar se altera por dep6sitos de dentina secundaria. El -
techo de la cámara pulpar retrocede y se puede encaitrar hasta 

t 
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el nivel del margen cervical. 

El conducto aparenta ser más estrecho mesiodistalmente -

en una radiografía. Sin embargo, se recuerda que el diálre-­

tro labiolingual es mucho más amplio que el plano mesiodistal­

se apreciará que a m3nudo es posible tratar el conducto que -­

aparece muy fino o está aparentemente inexistente en la radio­

grafía preoperatoria. 

Caninos Superiores. 

, El canino es el diente más largo en la boca, posee tma -

longitud pronedio de 26.5 Jllll., y muy rara vez tiene más de un.­
conducto radicular . 

. La cámara pulpar. 

La cámara pulpar es bastante angosta, y como solo hay tm 

cuerno pulpar, es te apunta hacia el plano incisa!. La fonna - -

general de la cavidad pulpar es similar a la de los incisivos­

centrales y laterales, pero como la raíz es Jlllcho más amplia -
en el plano labiolingual, la pulpa sigue este contorno, y es -

mucho más amplia en este plano que en el plano tresiodistal. 

El conducto radicular. 

Este es oval y no comienza a hacerse circular en el cor­
te transversal sino hasta el tercio apical. La constricci6n -­

apical no está bien definida como en el incisivo central y ei,, ... 

el lateral. Esto, jtmto con el hecho de que a irenudo el ápice­

radicular se estrecha p.radualirente y llega a ser muy delgado,­

hacer la medición del conducto es nuy difícil. El conducto es ... 



r . 

recto, por lo general, pero puede mostrar apical.Jrente una cur­

vatura distal y, mucho ~nos frecuente, tma curvatura labial .. 



Incisivo Central &Iperior 

• 
@~ 

1.ncisivo Lateral Superior 

Oinino ~rior 

Fii. 4.- lh los tres dibujos 1 se 1Utstran las di.Mmicms y el corte t:r8n!. 
versal de la cavidad pulpar poco despufs de ~letada la ibma .. -
ci(n radicular (zooa SOlllbI"eada) , y m la edad adulta (zooa »¡ra) 
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CAPITULO IV 

'! 

C(}J])ICI<l-IBS EN IA OBWRACION DEL C~ RADICULAR 

• 
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Condiciones en la obturación del Conducto Radicular 

En esta parte del tratamiento, es cuando se requiere la­
ayuda del endodoncista, ya que la obturación del conducto radi 

. cular debe llevarse a cabo en conocimiento de la biología de -

los tejidos a intervenir, siguiendo las nonnas establecidas en 
los principios endodóncicos y condicionando la selección de -­
los materiales de obturación radicular para la preparación den 

. -
taria. 

La obturación del conducto radicular puede hacerse en to 
da su longitud o únicamente en su porción apical, siempre q~­
se logre el tallado del conducto requiriendo la eliminación de­

a quella porci6n de la obturación radicular que corresponde a -
la profunqiad del perno, poste o espiga deseado, que generalme!!_ 
te alcanza a sus 3/4 o 4/5 partes del conducto. 

La fonna de obturaci6n radicular parcial, que se limita­
ª la porción apical, puede llevarse a cabo utilizándose tma ~ 
queña punta de gutapercha, que oblitera la cuarta o quinta par 
te apical de la longitud total del conducto. 

Técnica de Clrturaci6n Parcial Radicular Apical. 
Los pasos de esta técnica que realiza el endodoncista 

son los siguientes: 
1).- Seleccionar un cono de gutapercha que selle el forá 

iren apical lo más ajustadarrente posible. El exáiren radiopráfi­
co es de stnna. importancia. 

2.- Seccionar dos o tres milíiretros apicales del cono -­
elegido. 
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3.- Tomar un obturador fino de conductos, se calienta -­
y se toca la gutapercha llevándose adherida al instnnnento, y­

se lleva al conducto. 
4.- Con el conducto en las condiciones requeridas para -

ser obturado, se lleva el pequefio como a su posición con euge-· 
nato de zinc. la mayor parte de la porción apical del conducto 
estará ocupada por un ajustado cono de gutapercha, y el escaso 
espacio existente es completado con la pasta, la 100clici6n oobe 
asegurarse, así como la ubicación correcta del cono apical. 

5.- Re-over el exceso de pasta y obturar con cemento de­
fosfato de zinc, de carboxilato o amalgama, en la forma que -­

muestra el siguiente dibujo. (Fig. 5) 

La suma de la longitud del cono de p.utapercha y e 1 espe­
sor del cemento, oobe de permitir la confección de pernos de -
longitud apropiada, de acuerdo con las condiciones del remanen 
te dentario. 

fu tma u otra fonna, el momento de hacerse ia obturación 
radicular, es importante reconocer la finalidad Que persipue -
la etapa próxima del tratamiento restaurador, oue corresponde­
al tallado del conducto, previo a la tana de impresi6n. 

Se debe de lograr una preparaci6n del ccnducto con pare­
des lisas, regulares, expulsivas, qte alcance tma profundidad­
y diámetros adecuados, para así poder luepo confeccionar tm .... 

perno con las mismas características en lonpitud y diáiretro, -
que participe eficienteioonte en transmitir a las paredes radi­
culares las fuerzas ejercidas sobre la restauraci6n coronaria, 
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siendo absorbidas y transmitidas a las estructuras de soporte, 
sin que se origine deterioro alguno en el remanente coronario~ 
y en el radicular. 

Todas las etapas deben realizarse considerando princi- -
pios básicos reconocidos en endodoncia y al mismo tiempo con -
el concepto que fonnan parte de una solución restauradora, con 
la que mantienen una marcada interdependencia • 

.. 



Fo~ apical 

Cesmnto o Jmalgam 
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Cono do Qitapercha ajustado a las ~ 

del c.orub:to obturado, la porcidn­
apical rodeado por una fina capa de "!!. 

to de iinc. 

(F!G. S) 
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Sellado Apical del Cmducto 

Si el conducto fue preparado muy profun~nte, sin ser­
desobturado, pero con cierto riesgo de contaminación de la zo­
na apical, se procede de la siguiente manera: 

1.~ Bajo estricto aislamiento y condiciones asépticas,­
en el conducto preparado, seco y sin restos del fresado, apli 
car nitrato de plata en solución acuosa a saturación, mojando 
ligeramente las paredes del conducto. 

2.- Secar el conducto con puntas de algod6n. 
" 

3.- Deshidratar con alcohol el conducto. 
4 .. - Obturar con amalgama de plata la porción más api- -

cal, con el fin de evitar en fonna segura la contaminación -­
del área. 



CAPTIULO V 

RESISTENCIA Y RE'I'.fill:ICN EN EL DIENTE DEPULPADO 

TCNANDO EN OJENTA LA ImGITIID DEL PERNO, POSTE 

O ESPIGA • 
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Resistencia y Retención en el cliente depulpado tomando 
en cuenta la longitud' del Perno, Poste o Espiga. 
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Toda preparación cavitaria debe de presentar una fonna o 
condición de resistencia que capacite para absorver y transmi­
tir a las estructura de deporte dentario, sin modificaciones o 
d.eterioros,·las fuerzas que son aplicadas directa o indirecta­
mente a través de la obturación; y una fonna o condición de re­
tención que permita a la restauración mantenerse en su posi- -
ción sin desplazamientos. 

El Dr. 'IUrell describe seis puntos con relación al pro-­
blema de reistencia y retención, rest.ure los requerimientos bá­
sicos de los dientes depulpados y son los siguientes: 

1.- La resistencia del diente depulpado esta marcadamen­
te disminuída en comparación con el diente pulpado nonnal e -­
íntegro. 

2. - La condición de resistencia perdida en el diente de­

pulpado, se restituye mediante el anclaje de piezas coladas en 
el o los conductos, y el recubrimiento oclusal o inicial del -
órgano en tratamiento. 

3.- La condici6n de resistencia del cliente depulpado exi 
ge el estudio detenido de la bionecánica rrandibular. 

4.- El anclaje de las piezas coladas irediante pernos de­
longitud y diruretro apropiados, permiten resolver el problema.­
de la retención en el diente depulpado. 

5. - La longitud del o de los pernos condicionada a: 
a) A mayor longitud de la raíz. 
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b) A mayor longitud de la corona. 
c) Relación corona-raíz. 
d) Remanente dentinario coronario. 
e) Remanente dentario radicular. 
f) Diámetro del conducto. 
g) Condiciones ftm.cionales (fuerzas). 
6.- El recubrimiento oclusal del diente depulpado exige­

un desgaste preciso, el espesor adecuado y detenninadas carac­
terísticas del metal utilizado. 

Al diente depulpado son aplicables algunas nonnas o ptm­
tos de los dientes pulpados en particular la tercera, de resis 
tencia parietal, que dice : 

Una pared débil puede no canportarse como tal, 
si fonna. parte de un sistema adecuadamente con 
cebido, el cual está frecuentemente condicion!_ 
do a su interdependencia con el factor reten- .. 
si6n. 
Puede consultarse un tema del Dr:.. Turell denominado "Pun -

<lamentos de las preparaciones dentarias canplejas para restau­
raciones coronarias", basado en leyes de resistencia y reten-­
sión en preparaciones cavitarias para restauraciones coladas,­
complementa la consideración del problema.. Existen nonnas apli 
cables tanto al caso del diente pulpado cano depulpado. F.n el­
diente depulpado es toda la resistencia rad!ciJlo-corc11aria la­
que está disminuída. 

Todo esto denrue~tra la interdependencia existente entre­
los dos factores: resistencia y retensi6n. 
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Longitud de los Pernos o Postes 

La profundidad de la preparaci6n en la porción radicular, 
debe tener tma longitud comprendida entre las tres ara.rtas par 
tes y las cuatro quintas partes del tamañ.o total del conducto­

ª tratar. 
Existen varios factores que tienen relación con la pro-­

fundidad de personas o i>ostes y a continuación estan entnnera-­
dos: 

1. - Longitud de la raíz. 
2.- Longitud de la corona clínica. 
3.- Relación corona clínica-raíz. 
4.- Remanente dentario coronario. 
S. - Diárretro del conducto. 
6.- Remanente dentario radicular. 
7.- Condiciones ñmcionales. 

*Debo hacer la aclaraci6n de que al estar hablando 
de poste o pemo, me estoy refiriendo a la espi 
ga. 

Longitud de la raíz. 

A mayor longitud radicular mayores posibilidades existen 

para desarrollar un perno o poste que pennita repartir o dis-­
tribuir la fuerza ejercida en la superficie externa coronaria, 
sobre tma amplia superficie denti.naria, que corresponde a la -

cara interna del conducto .. 
Pcr lo c.:onsiguiente, debe de expresarse que a mayor Ion-
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git~d radicular, mayor será la longitud del perno o poste. 

Longitud de la Corona Clínica 

A mayor longitud de la corona clínica, mayor debe ser el 
perno o poste a construír. 

Este nunca será menor a una vez y media la longitud de­
la corona clínica, aunque se debe expresar que el perno o po~ 
te comprenderá las 3/4 o 4/5 partes del conducto, dependiendo­
de las condiciones que se es tan em.unerando. 

Relaci6n Corona Clínica - Raíz. 

El caso más desfavorable está dado por un 6rgano de co­
rona clínica larga correspondiendo con una raíz corta, hecho­
que sucede con frecuencia en dientes apicectanizados. 

Ello debe de solucionarse con una preparaci6n que penni 

ta la confección de Un. perno o poste de la mayor longitud po­
dible con su diánetro conveniente, y con el mayor paralelis-­
mo, o sea, menor convergencia hacia apical, aunque siempre -­
confonnando una preparaci6n expulsiva. 

El di~tro conveniente que el conducto preparado debe­
tener para la amplitud suficiente como para que el poste o -­
perno tome contacto con tma extensa superficie dentinaria de­
la pared del conducto, sin detenninar con el desgaste zonas -
débiles en esas paredes radiculares. 

Remanente Dentario Coronario 

El remanente dentario coronario que conserva un soporte 
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dentinario sano, aunque de espesor escaso y de reducida resis­
tencia, se comportará como fuerte si en el anclaje del perno o 
poste en el conducto esta de acuerdo con las nonnas de longi~­

tud y diámetro convenientes, y ese remanentte participará acti 
varoonte en la absorción de fuerzas ejercidas y transmisión de­
las mismas a las estructuras de soporte. 

Por ese motivo esta contraindicado con el desarrollo de­
una adecuada técnica, el eliminar en todos los casos todo r~ 
nente coronario en los dientes depulpados, pues ello significa 
en mucho de las preparaciones, la eliminaci6n de un cuerpo den 
tinario útil. 

Cuando la porci6n coronaria esta destiuída totalrrente -­
por razones ineludibles, es imprescindible lograr el anclaje -
máximo en los conductos. 

Remanente Dentario Radicular y Diámetro del Conducto 

La dentina de la porción radicular debe de tener tm es~ 

sor adecuado para soportar sin deterioro las presiones ejerci­
das. 

En e 1 caso de que alguna z.ona reducida radicular muestre 
t.m escaso espesor de dentina y vea así comprometida su condi-­
ci6n de resistencia, la pieza podrá conservarse siempre que el 
anclaje en el conducto sea máximo. 

Por el contrario, si las paredes radiculares presentan -
un gran espesor, es debido generalmente a una insuficiente pre 
paraci6n o tallado de las mismas, o ser la confecci6n de per-­
nos o postes de diálretros reducidos. 
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De no ser así, estos no efectuaran con éxito frente a -­
las fuerzas oclusales o iniciales, al distribuirse estas sobre 
l.llla escasa superficie dentinaria en la porción radicular. 

Por eso, es de importancia que se contemplen los distin­
tos aspectos; el espesor de la pared dentinaria, y la longitud 
y diámetro del perno o poste, y estos factores que estarán en­
relación con la longitud y diámetro de la raíz, el diámetro -­
del perno o poste deberá medir mínimo, tm. tercio en relación -
al diámetro de la raíz, en cualquiera de las áreas a conside-­
rar. 

Teniendo en cuenta estos elementos o factores, podremos-
.,} 

reconstruir, en oportunidades, raíces fracturadas subgingival-
mente, siempre que sea posible devolver condiciones mínimas - -
aceptables de resistencia. 

En esa evaluación, no solo es importante la cuidadosa ob 
servaci6n clínica, sino también la adecuada interpretación de-

los exámenes radiográficos, fundmoontales tanto en el diagnósti 
co, durante el tratamiento endod6ncico, como para despejar du­
das con respecto a la longitud de la raiz. y diánetro del con-­
dueto, durante la preparación del remanente rentario radicular. 

Es importante en esta etapa, que hagamos la eliminaci6n­
de irregularidades de las paredes del conducto, ya sea mediante 
el desgaste real-izado con la fresa troncocónica en el acto de­
su preparaci6n, o en casos necesarios, ioodiante el cenentado -
de las pequefias áreas retentivas. 

En dientes jóvenes, en que no ha sick.> posible conseguir -
el completo crecimiento radicular, previo al tratamiento ando-
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dóncico, el conducto presenta paredes paralelas, y a veces, di 
vergentes hacia apical. 

En estos casos, la preparación tendrá paredes casi parale 
las, con amplio diámetro, y la mayor longitud posible en rela­
ción con la longittxl radicular, requiriéndose desgastes compe~ 

satorios, y áreas cementadas en las paredes internas. 

Condiciones !1.mcionales (Fuerzas) 

Comprende el estudio de las condiciones ft.mcionales, - -
está coJl!)rendido en el exruren del paciente, cuando se analizan 
aspectós relacionados con la oclusión y fuerza masticatoria. 

Las fuerzas oclusales creadas por el mecanismo neur0J1U1S­
cular, pueden ser fisiológicas (masticación, deglusi6n), o pa­
tológicas (bruxismo y otros hábitos). 

Estas fuerzas actuantes se ccnsideran teniendo en cuenta 
la musculatura, el punto de aplicación, la i.11tensidad, la di--

rección y la frecuencia de las mismas. 
Cuando estos factores es tan vinculados con hábitos de - .. 

bruxismo, las exigencias en relación con los problemas de re-­
sistencia y retensión deben ser llevadas al mrucimo. 

El análisis conjllllto de los factores mencionados, intrín -
secos y extrínsecos al diente, y del estudio de sus influen-­
cias recíprocas, surgirá en definitiva la concepción del tall! 
do dentario coronario y radicular y, por consiguiente, la sol!:!_ 
ci6n correcta de los problemas de resistencia y retensión. 

En res~n, de lo expuesto se deduce la irrportancia de -

aplicar un concepto definido:> que penni ta una precisa prepara-
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ción del remanente dentario coronario y radicular en la reco~ 
trucción de los dientes depulpados. 
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Potenciales de Fractura 

El potencial de fractura relacionado con la tensi6n es -
una consideración crítica para todos los clientes desvitaliza-­
dos. (Fig. 6) 

En el siguiente dibujo, JIRJestra, en fonna sencilla, las­
variaciones en posiciones de fractura relacionadas directamen­
te con la longitud del poste o sostén intemo. Las fracturas -
debidas a longitud posible o improbable del poste se ven con -
frecuencia en casos relacionados con la tensi6n, es decir, pi­
lares de presición insertados, pilares de puentes fijos, y - -
dientes en grave tensión ñmcional. Hay veces que no es posi-­
ble alargar el orificio del poste usando equipo standar (pue-­

den adaptarse fresas de la raíz). 
Las fresas de pie za de mano recta pooden alterarse ha- -

ciendo algtnl.B.s estrías para ajustarse a un contrángulo de tipo 
engrapado. 

La prevención de la fractura es la diferencia primaria -
del tratamiento entre dientes vitalizados y desvitalizados. 
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Fig. 6.- A mayor longitud, menor frecuencia de posible 

fractura resultante. 
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CAPrruLO VI 

ETAPAS EN LA RESTAURPLIOO DE LOO DIF.N'IES DEIULPADOO 

1 
1 

1 

i 
l 
i 
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VI :A: RESTAURACION DE DIENTES DERJLPAOOS GRACIAS A LA FABRICA­

CICN Y PREPARACICN DEL MURCN ARTIFICIAL CON ESPIGA COLA­

DA. 

Fn las pie zas en que queda poca o ninguna corona clíni- -
ca, pero que tengan raíces de loo.gitud apropiada, gruesas y ~ 
sistentes, se pueden hacer Wl mufión artificial con espiga cola 
da. 

El JJllií6n artificial con espiga se confecciona independien 
temente de la restauraci6n final. La corona se elabora y se ~ 
menta en el rnufión igual como se fijaría a cualquier muñón pre­
parado en un diente natural. 

Este sistema de raíz-corona ofrece varias ventajas. La -

adaptación marginal y ajuste de la restauraci6n es independien 
te del ajuste de la espiga. Si el diente depulpa&> se utiliza­
CQ110 pilar de tm puente, no es necesario paralelizar el canal­
radicular con el eje de inserci6n de los otros pilares. 

Se han descrito rn:merosas técnicas de fabricación de tlll­

:fiones artificiales con espiga. Espigas prefabricadas en neta-­
les preciosos se han fabricado patrones directos en cera, usan 
do caoo refuerzos a tma de fisura, o un clip de oficina, bebe­
deros de plástico de williams, o pernos Parkell. Se puede em ... -
plear una técnica directa para hacer patrones de acrílico. 

La colocaci6n de una espiga requiere que el relleno del -
canal haya sido de preferencia hecho de gutapercha. Ya que es­
difícil ensanchar un canal que esté obturado con tma ptmta de­
plata y la perforación p.iede tener lugar con facilidad 
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Las etapas en la restauraci6n de los dientes depulpados­
para obtener por método directo la fabricación de tm muñón ar­
tificial con espiga colada se realiza en tres fases: 

1.-·Preparaci6n del remanente de la porción coronaria y­

del canal (porción radicular). 2.- Fabricaci6n del patrón en -
acrílico. 3.- Acabado y cementado del muñ.ón artificial con es­

piga colada. 

VI:A:l.- Preparación de la porción corcnal y radicular. 

Una vez efectuada la obturación del conducto radicular, -
debe de considerarse la preparaci6n del remanente dentario co­
ronario donde es aconsejable, siempre que sus paredes manten-­
gan un espesor dentario pues así colabora con las paredes in-­
ternas del conducto en absorber las fuerzas ejercidas sobre la 
superficie externa de la restauración. 

Ese remanente coronario debe de prepararse en fonna pre­

cisa es decir, que si la restauración indicada a realizar es -
una corona, se efectuará el desgaste casi definitivo de las -­
distintas superficies del diente en tratamiento, aún cuando a!_ 
gunas de ellas estén parcialmente eliminadas pQr la pérdida de 

tejido ocasionado por el proceso patol6gico, fractura o defec­
to congénito. 

En esta etapa debe de concebir la restauración tenninada, 
para definir la preparación indicada; y cada preparación ~nta 
ria debe ser analizada en relación, no sólo a los requisitos -
de la restauraci6n individual, si no a toda la rehabilitación-
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oclusal. 
En la porción dento-radicular iniciaremos la prepara­

ción del canal radicular desbastando el diente, teniendo en --. 
cuenta que tipo de restauración va a llevar en este caso la --
preparación para un nuñón artificial con espiga colada. En un­

diente anterior, probablemente será tm.a corona de netal porce­
lana. 

Se hace la reducción incisal con el diamantado cónico de 

punta redonda, quitando tmos dos milímetros. 
Se inicia la reducción axial con el mismo instrumento - .. 

con el diamantado cónico de punta redonda (véase dibujo Fig. -
7 y 8) , la reducción labial de be tener de 1 , O a 1 , 2 mn de pro­
fundidad. 

La reducción lingual se hace con una rueda diamantada -­
pequefia. Con t.ma fresa reckmda se quita todas las caries, ce-­
rrentos de fondo y restauraciones previas. Lo que resta se exa­
mina para ver que estructuras sanas de la corona van a ser in­

corporadas a la preparación final. Las paredes finas de es­
tructuras no soportadas, se eliminan en este marento (Dib. Fig. 
7 y 8). No es nec0sario suprimir toda la estructura coronaria­
supragingival si no está debilitada o minada. 

El diente ya esta en condiciones para la preparaci6n del 

canal. Si se efectu6 la ohturaci6n total del conducto con guta 
percha, se inicia la selección de un escariador o ensanchado-­
res de ¡:eeso. Se puede com:;eguir en juegos de seis tamafios que­

van de O,tJ a 1,6 mn. de diámetro. Como tiene la punta roma y -

no cortante, el instrunento sigue la vía de irenor resistencia, 
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Fig. 7. ~ La redlcci6n axial es el primer paso pera tealizaT tna 

prepe:radoo pera m nii&l artificial con espi¡a. 

Fig. s.- A cv:itcinuaclm se él.Íllina las esnu:tura.s d!lntarias 
no 5q>0rtadas. 
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que es de 1 canal. O una fresa especial similar de este tipo - -

(existen diversos tamaños). 

TAMANO DE LOS ENSANffiAOORES DE PEESO 

:ensanchador Dianetro 
No. 

4 1,2 mm. 

5 1,4 mn. 

6 t ,6 nnn. 

Diente 

Incisivos inferiores 
Premolares sup. 
M>lares. 
Incisivos lat. 
Superiores 
Caninos Inferiores. 
Incisivos centrales 
~riores. 

Caninos superiores. 
Premolares Inferiores .. 

Con tm. ensanchador de pee;o del núnero tm.o se pone encima­
de la radiografía del diente que se va a restaurar, y se dete!, 

mina la longitud del ensanchador que va tenerse que introducir 
en el canal (Dib. Fig. 9). Se coloca un tope en el mango del -
instnmmto, utilizando tma referencia, por ejemplo el borde .. 
incisal de m diente contiguo. Se desliza un trocito de dique­
de caucho en el mango del ensanchador, en el lugar adecuado 

para luego nos indique el final del ensanchado. 
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La espiga debe de tener una longitud de la raíz (Dib. 

Fig. 10), debe de quedar, como mínimo, 3 nm. del relleno del -

canal intactos en la zona del ápice para evitar que el material 
de relleno se mueva y que hayan filtraciones. La espiga tiene­
que ser, por lo menos, igual de larga que la corona, para que -

tenga la adecuada retención con una 6ptima distribución de las 
fuerzas. 

Si no se consigue en práctica estos criterios, el prono! 
tico de la restauración no será ideal, y es preciso eKplorar -
las posibilidades de ganar la necesaria retención de alguna -· 

otra manera. 
Se coloca el ensanchador en el diente a la proftmclidad -

predetenninada se torna tma radiografía para comprobar la exac­
ti tucl de la longitud escogida. Se emplea esta radiografía para 
establecer la longitud final. 

Se cmtinúa ensanchando con los distintos diámetros es-­
calonados, hasta alcanzar el más ancho penni:;ible en ese dien­

te (Dib. Fig. 11) • El tamaño del ensanchador depende del tama­

ño del diente (Ver gráfica del tanilfio de los ensanchadores de­
JEeSO. Una vez preparado el canal para la espiga, con una fre­
sa núnero 170 (Dib. Fig. 12) . , se hace tma ranura en oclusal, -
en el área del diente donde haya el máximo de espesor. La pro­
fundidad de la ranura debe ser aproximadamente el diámetro de­
tma fresa aproximadamente 1 nun y su longitud, la de la parte-­
cortai1.te de la fresa aproximadamente unos 4 mn. En un plirirra. 
dicular la ranura se puede situar en un segt.mdo canal. 



Fig. 9.- La profundidad hasta donde debe ensancharse so deter­
mina so·lll:eponiendo m ensanchador de ~ a la ra­
diografía del diente a tratar. 

e 

b \ 
1 

1 

Ja 
Fig. to.- La longitud~ de la espiga (B), ha de ser igual 

a la do la corooa (A), y la 6ptima es la de 2/3 a --
3/4 de la lon¡itud de la raíz. En el extrcmJ apical­
ml canal d!ben quedar coac JllÍnÍ.JD) 3 • de gutapc!JT-­

cha (C). 
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Fig. 11. - El c;anal. se prepara coo ensanchadores de 

Fb!so. 

Pig. 12.- Con t..m. fresa No. 170 talle uia TallUI'& guia. 
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Fig. 13. - El contrabisel se talla con m di.amantado eu t'o1111a de 
bala. 

Fig. 14.~ Evitar las configura.clones redondeadas en el orificio 
para poste. 

Fig. 1S.· Los pommores de ma proparaci6n para tn mnál artifi­
cial con espiga. 
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Ahora bien si se evita un orificio redondeado para pos-~ 
te, puede establecerse la mejor fonna de resistencia. (Dib, ·­

Fig. 14). Con un diámetro en fonna de bala se hace un marcado· 

contrabisel en contolllo exterior de la cara oclusal. (Dib. - -

Fig. 13). 

Este tallado da lugar a un collar de oro alrededor del -
perímetro oclusal de la preparaci6n. Ayuda a mantener unida la 
estructura dentinaria remanente, previniendo su fractura. Esto­
sirve de salvaguarda a la espiga de preciso ajuste, que tiene­
tendencia a ejercer fuerzas laterales en el momento de ser ce­
m3ntada (Pn el dibujo Fig. 15, se muestran los detalles de t.ma 
preparaci6n para un mufi6n artificial con espiga colada). 

VI:A:2.- Fabricaci6n del patr6n de acrílico. 

Para la fabricación de un patr6n en un conducto radicu-­
lar, vamos a utilizar acrílico, y para ello vamos a hacer uso­
de una resina acrílica, que es roon6~ro y pol:úrero, ya q~ CO!!. 
sidero que este material es uno de los ~s indicados para to-­
mir tm. registro adecuado del canal preparado y sobre todo que­
es un material de enpleo fácil y de elaboraci6n rápida. 

Para realizar la toma de impresi6n podemos emplear bebe­

deros de plástico de Williams, Pernos Parkell, o también pode­
mos utilizar tm alambre recto o un clip para oficina que tan-­

bién rniede ser útil, lo recortamos de modo que ajuste con hol­
gura en el canal y que llegue hasta el fondo del trayecto en-­
sanchado. 



65 

Hacemos una pequeña muesca en la cara anterior de la --­

parte que sobresale, ya que esto nos pennitirá tener tma orien 

tación para los siguientes pasos. (Dib. Fig. 16). 
Hacemos una mezcla fl uída de monómero y polímero de resi 

na acrílica. Mediante un ensanchador de R:eso provisto de un po 

co de algodón, lubricamos el canal con un poco de vaselina. -· 

Después de lubricar el conducto con tm instrumento de prefereg, 
cía que sea de modelar, llenamos tanto colrl1 sea posible, la bo 
ca del canal con la m:?zcla de resina acrílica. 

Con un pincel pintamos con monómero el bebedero de plás­
tico o el alambre o clip lo introducimos hasta el fondo del ca 
nal. Debemos de asegurarnos de que en ese manento esté cubier­

to de resina el bisel exterior, ya que es dificil tapar más taroo 
el bisel sin alterar el ajuste de la espiga en el canal. Olando 
la resina empiece a fraguar, debemos de errriezar a mover la esp!_ 

ta de plástico o alambre hacia arriba y hacía abajo para asegu­

rarse de que no ha quedado atrapada por alg(m socavado del in- ... 

terior del canal. (Dib. Fig. 17). 

Cuando la resina ha polimerizado del todo, retiramos la -

espiga del canal y nos aseguramos de que ha llegado hasta el -­

fondo de la zona ensanchada. Si llegara a quedar alguna burbuja­

se rellenará con un poco de cera blanda, la espiga se vuelve -­
a insertar en el canal y se mueve hacia arriba y hacia abajo, -­

hasta estar seguro de que va a entrar y salir c6modmrente en to 

do lllOIOOnto. Vol vemos a lubricar con vaselina el canal y reinse!. 

truoos la espiga de acrílico. Hacemos tma segunda irezcla de resi 
na y la colocruoos alredeclor de la espiga que sobresale, hasta -
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conseguir tm grueso suficiente para que podamos tallar lil1 mu-­
ñón. Mientras que va polimerizando, con los dedos, podemos ir­

modelando algo las caras labial y lingual. (Dib. Fig. 18). 
El muñón se puede desbastar en la mano, con piedras ver­

des y discos de granate de grano grueso. El tallado se acomple 
ta con el patrón puesto en su sitio, en la raíz. (!)ib. Fig. 19) 

Es conveniente hacer todo el tallado en el acrílico, - -
pues retocar el colado es difícil y consume mucho tiempo. El -
nufi6n de acrílico se tennina alisándolo con discos de papel de 

lija fino y puliéndolo con ruedas de Burlew. El patrón no debe 
presentar ni rugosidades ni socavados, y debe de tener exacta­
irente la fonna del muñ6n artificial definitivo. 

VI:A:3.- Elaboración de la pieza provisional. 

Mientras se elabora la pieza restauradora definitiva y -

la colocamos en su lugar, debemos de utilizar tma prótesis tem 

peral, para la colocaci6n del provisional debemos de tener en­
cuenta que se debe de preservar y conservar la estética, mante 
niendo al diente o dientes en posici6n evitando inclinaciones­
y recuperar la ñznci6n dando al paciente una mastitación ade-­
cuada. 

El provisional mantendrá a la encía retraída protegiendo 
a la dentina así como a la porción coronal existente y a la -­
preparaci6n. del conducto y también para proteger a los tejidos 
gingivales, con esto acostumbraremos al paciente para el uso ... 
de su prótesis definitiva, en algunas ocasiones a expensas de 

los provisionales, es posible m:>dificar la dimensión vertical, 



Fig. 16. • Iecorte un jito de pUstico de lit>do que ajuste con 
holgura en el canal ensanchado. 

Fi¡. 17. - La prilft'ra •tela de -resina debe llonar el anal 

y o.i>rir el contra.bisel. 
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Fi¡. 18. • una segunda mezcla para edificar la porcí6n 
coronal del .m&i. ' 

Pig. 19.· La poTcl6n coronal dsl patr6n de acñlico so prepaTil 
para que pusda recibir la testaurad.6n final. 

68 
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y esto es por medio de coronas prefabricadas o utilizando los­
elaborados por el laboratorio dental. 

La ftmci6n del provisional no debe dafiar o destruir al -

diente preparado y no debe reaccionar advers~nte el cemento­
provis ional, los provisionales deben tener la capacidad de po­
derse remover o reinsertarse sin alterar su fonna y ftmción. y­

sobre todo no deben sellar adecuadamente a los dientes o dien­
te para que no tengan contacto con los fluídos bucales, y no -
deben dañar o irritar a los tejidos circtmdantes. 

Tipos de provisionales que podemos emplear: 

Coronas pre-fabricadas de resina.- Este tipo de coronas­
están hechas con resinas acrílicas transparentes y se ack¡ui.eren 
en el ioorcado en diferentes fonnas y en un muestrario sabemos­

que núnero es w qve nos conviene según el tamaño, lupar y -..­

pieza de qte se trate. 
La fonna en que se utilizan este tipo de coronas, es re­

cortlindola y ajustándola, dándole un contorno correcto de la ... 
regi6n gingival. Posterionnente preparamos tma mezcla parecida 
al color del diente y se rellena la corona de resina transpa-­
rente, presionándola sobre la preparación, teniendo cuidado de 

haber colocado tm separador en el mufi6n o las preparaciones, -
para ayudar que la corona se deslice más fácilmente al room3nto 
de desprenderla. Antes de que polinerice por canpleto, se reti .. 
ra la corona se le quitan los excedentes con tijeras finas o -
con instrunentos que tengan tm extremo cortante; se dejan en.du 
recer, se pulen y posterionnente se cementa temporalmente con-
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óxido de cinc y eugenol. 
Coronas de policarboxilato.- Este tipo de coronas se en­

cuentran en el mercado para todos los dientes anteriores, tan· 
to superiores como inferiores, en diferentes fonnas y tamaños­
según la pieza. Tiene la ventaja de ser bastante estética y su 
color es casi transparente, denota el color original del muñón 
o el material que utilizamos nos sirve para darle mejor tonal!, 
dad. 

Para ajustar esta corona, lo único que tene:m:>s que hacer 
es colocar aquella que más ajuste tanto en la relación oclusal, 
contactos proximales y región gingival. La cementación sera -· 
también provisional con 6xido de cin y eugenol. 

Técnica de elaboración irnnecliata .. - Esta técnica es de 
fonna indirecta y es 1111y usada cuando la anatomía de las pie- -
zas dentarias por preparar es casi cc:mpleta, es nuy fácil de -

hacerse y su elaboración está a la mano del operador: Se hacen 
con resinas acrílicas de polimerizaci6n rápida. Se utilizan de 

bido a su semeja.i1za con el tejido de.~tario, su ilt..solubilidad -
a los fluídos bucales, es baja su conductibilidad ténnica y -­

por ser fácilmente manejable y adaptable, se le p~de aumentar 
o disminuir el volunen con suma facilidad, además se le puede­
recenentar varias veces sin modificar su funci6n inicial. 

Primero se tana una impresi6n, la cual puede ser con al· 
ginato en la región donde se van a hacer las preparaciones, e! 
pezamos a realizar nuestros cortes y una vez tenninadas las p~ 
paraciones en la boca, le aplicamos un barniz protector a los­
dientes y a los tejidos adyacentes, la.impresión se rellena con 
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acrílico de polimerización rápida, con sem.ejansa del color de-
los dientes, la llevamos a la boca del paciente colocándole en­
su sitio, cuando el acrílico está parcialmente solidificado -~ 
antes de que se desarrolle el calor de la primera polimeriza-­
ci6n, se retira la impresión y se deja que el acrílico tenni-­
ne de endurecer, se separa la restauraci6n de la impresión. 

Provisionales de laboratorio.- Para la elaboración de es 
te tipo de prótesis, necesitamos de tma impresión antes del 
tratamiento o en su defecto nuestros modelos de estudio, el -· 
cual será remitido al laboratorio indicándole al té01ico en -­
que lugar queremos el o los provisionales; también le indica-­
mos el color en el que serán elaborados, para así roojorar la -
estética. .Adjunto al modelo se le enviará al té01ico el antag2 
nista y la relación oclusal en cera. Este tipo de provisional­
está hecho generalnente de acrílico de pol~rización rápida,­
el cual debe ser accesible a pequeñ.os ajustes o rebases si - -
así se requiere; el ceioontado también es interinamente con - -
óxido de cinc y eugenol. 

Uso de provisionales en clientes depulpados. 

Es muy importante porque protege al diente preparado de­
cua.lquier lesión durante las citas del tratamiento, ya que en­
ocasiones el cliente puede encontrarse extremadamente fráFil. 

Mantiene la relaci6n del margen g:ingival del diente en -
caso que el diente parparado quede por debajo del mar!len gin-· 
gival, evita el crecimiento de la raíz, mantiene la relaci6n -
ioosiodistal de los dientes adyacentes, que de otra forma po- -

dría inclinarse hacia la raíz depulpada, coioo resultacb de la-
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falta de contacto. Así mismo, mantiene la función si está co-­
rrectamente restaurado. 

Para la elaboración de un provisional, procedernos a: 
Lavar y secar perfectamente bien el conducto, se lubri- ... 

can con vaselina y grasa todo el conducto y tejido p;ingival .. 
Se prepara acrílico de polin'erización rápida y cuando -­

tenga consistencia de migajón, se empaca perfectamente bien en 
el conducto, retirando el excedente. Una vez empacado el acrí­
lico, se introduce un clip en el conducto, el cual tendrá -
muestras de retenci6n para que se adhiera a él la resina. El -
clip no deberá intervenir en la oclusión. 

Se deja pasar uno o dos minutos y se retira la impresión 
de acrílico y se verifica si está bien, volviéndolo a introdu­
cir en el conducto varias veces, hasta que poliirerice totalmen 
te. Una vez hecho el poste, le unirem:>s a éste una funda de re 
sina acrílica o de policarbonato. Esto lo realizaremos adaptan 
do la funda a la porción oclusal del clip, utilizando la té01i 
ca de la colocación de este tipo de fundas. 

Una vez unido el poste y la ftmda se desprende en una so 
la unidad, se recortan los posibles excedentes y se verifica -
la oclusión. La cenentación es temporal con óxido de zin y eu­
genol. El cexoonto no debe llevarse al poste, sino únicamente a 
la superficie intel!la de la corona de acrílico. 



Fig. 20. - Una corona de policarbonato ccn -. 
espiga incorporada, cano corona -
provisional en tma preparaci6n P!. 
ra muñón artificial con espiga ~ 

# 

lada. 
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VI:A:4.- Acabado y cementado del muñón artificial con espiga 
colada. 

74. 

Creo que es justo que cano dentistas debemos de saber -
qué tipo de material se va a emplear en la elaboración de nue~ 

tro trabajo al enviarlo al laboratorio, pudiendo así pennitir­
nos exigir tma mejor calidad en el diseño de la espiga con mu­
ñón corrigiendo los errores que lleguen a presentar en el tra­
bajo y tener una idea de como se elabora. 

Al patrón de acrílico se le pone 1.Ul jito en incisa! o en 
oclusal. Para disminuir la expansión, al revestimiento se le -
añade de 1 ó 2 ce. de agua adicional por cada 50 g. Así se ob ... 
tendrá un colado ligeramente más pequeño que el patrón, sin - .. 
tendencia a trabarse en el canal. El cilindro con el pa tron en 
revestimiento debe quedar en el horno de incireración tma ma ..... 
dia hora más de lo nonnal, para asegurarse una completa elimi­
nación de la resina. 

Una vez retirado el colado del revestimiento, se limpia -
en ácido y se le corta el jito. (pBsérvese Fig. 21). 

Se realiza tn1 canal a lo largo de la espiga o poste para 
penni tir que el material de cemento escape y esto pennite que -
haya tma buena cerrentaci6n de la espiga o poste. (Fig .. 22) 

Canprobamos el ajuste del colado asentándolo en el dien­
te con una ligera presión, si se llega a trabar o no acaba de­
entrar del todo, se pinta con rojo de pulir disuelto en cloro­
fonno. Volvemos a insertarlo en el canal y qui tamos el metal -
de los sitios que han quedado marcados. La parte del muflón del 
colado se pule a un acabado mate satinado con una rueda de Bur 
lew. 
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Fig. 21. - Al ¡:a tr6n se le pene un ji to en. incisal 
y se prepara para colar. 
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Aleaciones para postes de resistencia. 
La aleación que se utiliza o que puede utilizar para la­

const~cci6n de los postes de resistencia en todos los casos ce 
dientes anteriores y dientes posteriores con escaso o sin rema 
nente coronario es la siguiente: 

Oro. . . . • • . . . . . .. • 70 % 

Paladino. . . . . • .. . 2,5 % 

Platino. • . • . • . . .. 2,5 % 

Plata. • • • • • . • . • . . 7,5 % 

Cobre. .17 ,5 o. 
• . . . . . . o 

Otro tipo de aleación que se ptede emplear en la cons- -
trucción de poste intrarradicular o espiga muñón es la siguieg_ 
te: 

. . . . . Oro •• 

Plata. . . . . . . . • • • 

Cobre. • • • • • • • • . . 
Zinc ..... . . . . .. . 
Níq'llE!l. . . . . . . . • . 

Preparación del oro usado. 

.40 % 

.25 % 

.25 % 
5 % 

. 5 % 

No se realiza el colado sin preparar el oro usado nrevia 
.. .... &. -

mente, pues puede ser· causa de fracaso o de colados mediocres .. 
Se coloca el oro en un recipiente refractario, o prefer!_ 

bleirente catb6n. Cuando se empieza a fundirse se le aplica flJ!!. 
dente, hasta que se logra su funsi6n completa, después se des-
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poja de las partículas ele revestimiento, se corta el aire en ~ 

el soplete y se le penni te que la llama o flama del gas cubra­
el oro hasta su solidificaci6n. 

Después se desoxida, se enjuega y se seca previa a su --
uso. 

Cementado de la espiga con muñón. 

La espiga con muñ.6n debe ser correctareente pulida en las 
áreas que toman contacto con otras piezas coladas, ya sean es­

pigas o restauraciones coronarias . .Antes del cementado, se pu­
len los elementos de retención o anclaje ya planeados y prepa­
rados en el patr6n. Después de obtenido el colado y pulido, s~ 

efectúa el ceirentado. Luego se suceden escasas modificaciones­
la oclusión también ha sido controlada de modo que exista tm -

espacio libre, tmiforne y suficiente que será ocupado por la -
próxima pieza o sea, la restauración coronaria a elegir. 

La cementaci6n.- Es tma etapa decisiva en el trabajo re_!. 

liza.do. La inadecuada consistencia del material y la falta de­

rápido escape, son las causas más frecuentes de fracaso. 
Por ese motivo y teniendo en cuenta su importancia, no -

s6lo en la etapa de ceirentación de los postes intrarradicula-­
res sino también al finalizar complejas rehabilitaciores, es -
que se consideran sus aspectos principales, precauciones, ins­
t~ntos, proporciones, mezclado y consistencia. 

Precauciones que debemos de tener; 

Debemos de nantener los frascos de ceroonto perfectanente 
cerrados. La adicci6n o pérdida de agua, aún en pequefias can ti 
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dades, afecta las características, de fraguado y resistencia. 
No debemos de utilizar el líquido con presencia de cris­

tales o enturbiamientos, el fabricante suministra un exceso de 
líquido para la cantidad requerida por el frasco de polvo. Tu~ 
cartaremos el excedente del.líquido no utilizado. 

Debemos de mantener el polvo libre de impurezas. Lleva-­
remos al vidrio o lozeta la cantidad necesaria por medio del -
dispensador. No se devolverá al frasco el polvo no utilizado,­
no deberemos de emplear un polvo y un líquido que correspondan 
a distintos fabricantes. 

Los instrunentos que emplearemos para mezclar el cemento 
serán: vidrio o loseta y espátula. 

no debemos de usar una loseta o vidrio rayado ni que sea 
de tamaño pequeño. Su dimensión deberá ser aproximadaloonte de-
0. 15 X 0.08 On. La loseta o vidrio qoo emplearemos debe de te­

ner un espesor aproximado de 18 mn y la espátula debe re ser -
de acero inoxidable, estos instrt.Urentos se deben re emplear - ... 
complet~nte secos y en estado frío. 

El cemento que se empleará será de preferencia fosfato -
de zinc, la maz.cla y la preparaci6n de la consistencia se ha- -

rá de acuerdo a las instrucciones del fabricante del material. 
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Fig. 22. - c.enentacb de la espiga provista de un 

canal para el escape del cemento (C) .. 

Este canal se hace ya sea en el labo­
ratorio o en el consultorio depen- -
diendo de las ins truccianes para el -
colado. 



VI: B: OBTENCI<J.I DE LA RESTAURACION DEFINITIVA DEL DIENTE DE­
PULPADO DESPUES DE INSERTAR LA ESPIGA CCN EL MJNCN AR­

TIFICIAL. 
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La selección del tipo de restauraci6n final, ya sea por­
celana ftm.dida en oro o en otro metal, metal-porcelana o sim-­
plemente una ftm.da de corona en porcelana (jacket), detenni.na­
según el caso particular. 

N9 existe ninguna restauración única que sea la mejor --
para todos los casos, sino que para cada uno probablemente - -
existirá ma mejor que las demás. 

La habilidad y cuidado que se tenga detenninará el resul 
tado final de cada tipo de restauraci6n. 

VI:B:1.- Diseño del mufion artificial para restauración defini; .. 
tiva. Y tipos de corona para la restauración final. 

La preparación consiste esencialmente en la eliminación­
de ma capa delgada de metal de toda la superficie como la que 
compone la corona clínica dental del diente y los objetivos -­
son los siguientes: 

Cl:>tener espacio para pennitir la colocaci6n de oro de e~ 

pesor adecuado para contrarrestar las fuerzas funcionales de • 
la restauración final. Se deja un espacio para colocar el me·­
tal, de tm espesor conveniente, que pennita la reproducción de 

todas las características 100rfol6gicas del diente, sin sobre ... 
pasar sus contornos originales. Eliminanx>s la misma cantidad -
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posible de retal en todas las caras de la porción coronal pa·~­
ra asegurar tma capa tmiforme del metal que va a ocupar la co-.:: 

rona colada. 
Eliminamos todas las infractuosidades axiales y ofrecer­

ª la restauración una lí~a de entrada compatible con los de--. 
más anclajes del puente .. 

Obteneros la máxima retenci6n compatible con tllla direc ... -
ci6n de entrada compatible. 

Borde incisa!.- El borde incisal del diente se talla en­
una cantidad equivalente a una quinta parte de la longitud de­
la corona clfuica, iredida desde el borde incisa! hasta el mar­
gen gingival. El borde incisal de la preparación se tennina de 
manera que pueda recibir las fue~zas incisales en ángulos rec-, 
tos. Es necesario variar la angulación de a~rdo a las disti!!_ 
tas relaciones incisales • 

Paredes axiales.- Se talla la superficie vestibular, has 

ta lograr un hombro en el margen cervical de una anchura míni­

ma de 1 Illí1. Cuanto JT.ás Cilicho sea el hombre, w.ás fácil será la­

construcci6n de la corona. El hombro se continúa en la superfi 
cie proximal. las superficies axiales proximales se tallan ha,! 

ta lograr tma inclinación de 5 grados en la preparación. La su 
perficie axial lingual se talla hasta que permita que se ptEda 

colocar iootal de 0.3 a 0.5 mn. de espesor, tma cantidad simi-­
lar de tejido se elimina de la totalidad de la corona. La su-­
perficie lingual termina en la parte cervical en bisel o sin -
hombro. 

Tenninado cervical. - El márgen cervical de la prepara- -
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ción con un hombro en las superficies vestibular y proximales, 
y en el bisel, o sin hombro, en la cara lingual. El contorno -
de la línea terminal está detenninada por el tejido ginpival -
adyacente. El hombro vestibular se coloca 1 ó 1.5 mn. por deba 
jo del borde gingival. 

RESTAURACION FINAL. 

Restauraciones en porcelana. 

Las porcelanas dentales, son los materiales con los que­
se hacen las más estéticas restauraciones fijas. 

Corona Jacket de porcelana. 

Este tipo de corona, la más estética de las restauraci2_ 
nes que nos ofrece la té01ica odonto16gica, se solía hacer en 

porcelana de alta fusión, pero resultaba muy fr§.gil, actualrren 
te se confecciona con mezclas que contienen cristales de alú­
wina, que las refuerza totalmente. 

La corona alúmina ha relevado a la antigua corona de -­
porcelana de al ta fusión, y ha contribuido a un renacimiento­
del empleo de este tipo de restauraci6n. El núcleo más inter­
no de la corona, el que rodea la preparación, es de tm.a porc!t 
lana alúninosa que contiene de un 40 a tm. 50 % de alúnina... ... ... 
(Fig. 23). 

Un.a porcelana con este alto contenido en alúmina es - -

aproxilnadanente, el doble de resistente qoo la porcelana ví-­
trea ordinaria. 
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La corona jacket de porcelana presenta algunas diferert-­
cias importantes con respecto a otras restauraciones cementa-· 
das, por el hecho de no intervenir ningún colado metálico. Pro 
bablemente, es la restauración capaz de dar el mejor resultado 
estético: sin embargo, por estar hecha con solo porcelana, ... -
substancia frágil, es suceptible de fracturarse. Los progresos 
logrados con la porcelana dental reforzada con alí.nnina han da­
do lugar a lll1 renovado interés por este tipo de restauraci6n a 
pesar de todo sigue siendo una corona frágil y únicamente debe 
de emplearse cuando sea esencial una estética máxima. Debe - -
preocuparse nás de el rnuñ.ón sea lo más largo posible, para que 

. la porcelana esté soportada al máximo. Una preparación demasia 
do corta lleva a concentracio~s de esfuerzo en el área labio­
gingi val, que pueden dar lugar a las características fractura­
d.e en fonna de media luna como línea de tenninación gingival,­
se usa un hombro de anchura uniforrre (aproximadarrente 1 mn.) ,­

que da un asiento plano, apto para resistir las fuerzas de p~ 
..l. • • • 1 ceuencia incia ... 

El borde incisa! es plano y con una ligera inclinación -
linguo-gingival para que las fuerzas cargen sobre el borde in­
cisa! y evitar que haya fracturas por cizallamiento .. 

Finalmente, todos los án~os agudos deben ser redondea­
dos para que no hayan plllltos de concentración de sobre esfuer­
zos. Cuando se proyecta colocar u.ria jacket de porcelana debe -

tener en cuenta la posición del diente en la arcada, el tipo de 

oclusi6n y la morfología del diente. Solamente se deben colo ... 
car en incisivos. Se evita su ent>leo en los casos de oclusi6n­
borde a borde, que producira sobre esfuerzos en el área inci--
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sal de la restauraci6n igualmente, no debe de emplearse cuando 
los antagonistas ocluyen en el quinto cervical de la cara lin­
gual. Se producen tensiones que pueden dar lugar a fracturas -
pequeñas que dan el aspecto de fonnar una media ltma. 

La evidencia clínica in:lica que tm.a corona de procelana-. 
bien confeccionada y modelada es tma de las restauraciones me-
jor aceptadas por los tejidos blandos de sostén. 

Las indicaciones generales de la corona Jacket son: 
En ángulos incisales fracturados, caries proximal exces!_ , 

va o con múltiples restauraciones anteriores. 
En incisivos de color alterado por tetraciclina, fluor o 

perturbaciones de la mineralizaci6n. Malfonnaci6n por deficien 
cias nutricionales. En alteraciones de color por tratamiento -
endod6ncico. 

Contraindicaciones dadas en la corona Jacket. 
ütando el paciente presenta pulpa viva joven, axando pr~ 

sentan relación interoclusal reducida u oclusión de borde a - -
borde. A pacientes que se les realiz6 cirugía periodontal. 

En dientes anteriores con ciramferencias cervicales es­
trecha. o paciente con corona clínica corta. 

Desveatajas. 

Propenden a la fractura por debilidad inherente del mate 
riaJ, su preparación ardua, pues requiere la reducci6n de su- ... 
ficiente estrechura dentaria como para acomodar la restaura- -
ci6n y establecer tm hombro unifonne. 

La reducción del color en algunos dientes puede ser pro-
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blemático. 
Se requiere mucho tiempo para dominar los aspectos técn.i 

cos de la fabricación. 
Es difícil obtener t..ma impresión exacta con trauma míni­

IJYJ a los tejidos. 

Clasificaci6n. 

1.- Dientes con pulpa viva. 
a) Con el tejido gingival insertado en esmalte y cernen-­

to. 
b) Con los tejidos gingivales insertados s61o en el ce--

irento. 
2.- Dientes sin pulpa viva. 
a) Que necesitan tm muiión completo. 
b) Q.1e necesitan tm. J11Jfi6n parcial. 
3.- Preparaci6n especial para corona sin hombros, con al 

guna fonna. de refuerzo, 
4.- Dientes que servirán como pilares, es decir, coronas 

enteras para puentes con ITl.lfiones individuales. 

Preparación tenninada del mufión. 

Para que tm.a corona funda esté bien adaptada y cumpla -
con todos los requisitos, debe s~r t..ma reproducci6n en minua~ 
ra de los dientes originales con ciertas modificaciones. 

Un piano incisal ubicado con un ~gulo de 45 grados, pa­
ra enfrentar las fuerzas masticatorias en ángulo recto. 

Todas las superficies axiales convergen ligeramente ha-­
cía el eje de la preparación. 
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Una cara labial que es convexa hacia mesiodistal y gingi 
voincisal hasta la cresta del cíngulo. 

Un espacio interincisal adecuado para pennitir que haya­
bastantes cantidades de porcelana entre la preparación y el a!!, 

tagonista. 
La región del tercio gingival de la cara lingual desde -

una convexidad hasta una pared axial convergente hacia inci- -
sal. 

Un hombro gingival ubicado en o debajo de la cresta de -

los tejidos de recubrimiento. 
La mayor ventaja de la corona funda de porcelana Jacket, 

es su estética superior .. Una desventaja clara, es el porcenta­
je de reducción dentaria requerido para brindar un soporte - -
aprovpiado a la porcelana.. Se utiliza hoy día con mayor fre- .. 
cuencia con restauraciones individuales en los incisivos cen-­
trales y laterales superiores, y además, posee la ventaja de -
ser un retenedor de puente versátil. 

Restau~aciones en metal-porcelana corona Veneer. 

El metal-porcelana corona Veneer canbina la resistencia­
y exactitud de un colado en metal con la estética de la porce­
lana. A causa de los progresos técnicos, su uso se ha incr~ 

taclo marca.drurente durante los úl tilOOs quince años. La se lec- -

ci6n de los casos en que se decía errplear este tipo de restau­
raciones deben hacerse con cierto criterio, en otro caso se -­
poode caer en el abuso. El'metal-porcelana no debe de susti- .. 
tuir a las coronas parciales si éstas son capaces de cumplir -
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correctamente con su contenido. Las restauraciones de metal- • 
porcelana no debe de sustituir a las coronas parciales si és-­
tas son capaces de cumplir correctamente con su contenido. Las 
restauraciones de metal-porcelana están fonnadas por un cola-· 
do, o cofía, que ajusta en el tallado del diente, y ÍJorcelana­
adherida a dicha cofía, la estructura metálica, en algwios ca­
sos es apenas tn1 finísirrK:> dedal y en otras ya tie~ la solidez 
de lllla auténtica corona a la que solo le faltan detalles morfo 
lógicos. Estos se constituyen por porcelana, de modo que la es 
tructura metálica quede oculta y que la corona resulte estéti· 
c~nte aceptable. 

La cofía se recubre con tres capas de porcelana (Fig. 24) 
1 • Porcelana opac~, que oculta el metal subyacente. 
2. Cuerpo o dentina, que constituye la mayor parte del -

grueso de la restauraci6n y ~ es la responsable del color o­
tono. 

3. Esnalte incisal, ·que es una capa translúcida de porc~ 

lana en la porción ii-icisal del diente. 

Una de las causas más importantes del éxito de las res-· 
tauraciones en retal-porcelana, es su mayor solidez y resisteg_ 
cia a la fractura. La combinación de metal-porcelana corona -­
Veneer fundida sobre él, es más fuerte que la porcelana sola. 

Indicaciones de este tipo de corona: 

La corona Veneer metal-porcelana se puede usar en cual-· 
quier diente que este indicada tllla corona completa. Está espe­
cialm=nte indicada en las regiones anteriores del maxilar o de 
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de la mandíbula, donde la estética tiene mucha importancia. 
Las coronas Veneer se confeccionan comúnmente en las bi ... 

cúspides, caninos e incisivos de la dentición superior e infe­
rior, en los molares se usa cuando el paciente tiene especial­
interés en que no se vea netal en ninguna parte de la boca. 

Selección de material para carillas. 

La carilla más satisfactoria para las coronas Veneer es¡ 
la de porcelana, adaptada al caso con un diente prefabricado--

d e porcelana. La porcelana resiste la abrasión de la boca y - • 

posee cualidades 6ptimas muy parecidas a las del esmalte. Con­
los dientes prefabricados se dispone de un estudio amplio de -

tonalidades y características paTa seleccionar la carilla que­
mejor cohvenga al caso en tratamiento. La técnica de laborato­
rio para tallar y adaptar la faceta prefabricada, es Wl proce­
dimiento indispensable, que requiere mucha experiencia y habili 
dad. El costo de este tipo de faceta es, por lo tanto, más ele 

vado que el de la faceta acrílica. 
Diseño.- El disefio se puede considerar dividido en dos -

secciones, una correspondiente a la preparación y otra a la res 
tauración. Hay algunas diferencias entre la preparación y la -
restauraci6n para un diente anterior o para un diente poste- -
rior y cada una de ellas se puede considerar aisladamente. 

Preparación en dientes anteriores. 

Olando se prepara tm cliente para tnla corona Veneer, hay­

que retirar tejido en todas las superficies axiales de la coro 
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na clínica. 
Un requisito importante, es el de obtener suficiente es­

pacio para el material de la carilla y colocar el margen cervi 
cal vestibular, de manera que se pueda ocultar el metal. Hay -
que desgastar más tejido en la superficie vestibular que en la 
lingual, para dejar espacio suficiente para la carilla. En la­
superficie lingual se desgasta una cantidad de tejido sufici~ 

te para alojar un!! capa fina de metal y casi nunca se tiene que 

penetrar en el esmalte durante la preparaci6n. En el borde ce!. 
vical de la superficie vestibular se talla un hombro que se -­
continúa a lo largo de las superficies proximales, donde se va 
reduciendo gradualmente en anchuras para que se tma con el ter 
minado sin horrbro, o en el bisel del borde cervical lingual. -
El ángulo cabo superficie! del escalón vestibular se bisela, -
para :facilitar la adaptación del margen del metal de la corona. 
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Fig. 23. • Las capas de una corona jacket de porcelana 
aluninosa (según M:Lean) • 
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. Fig. 24. - Las capas de uia. corona wneer de •tal -
porcelana. 
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VI:B:Z.- Selección del color para la restauración final, . . 
Factores que intervienen en la toma de impresi6n 
en la elaboración de las restauraciones vaciadas 
y toma de impresión. 

Selecci6n del color. 
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El color de un diente se tiene que detenninar antes_ de· 
su tallado, pues durante la preparaci6n se produce una cierta­
deshidratación. El diente debe de estar limpio y sin manchas,· 
todo lo que sea capaz de distraer la atención, como lápiz la-~ 
bial, maquillaje, lentes, etc., debe eliminarse o taparse, el­
paciente debe estar con la espalda derecha y con la boca a ni­
vel de los ojos del dentistas Este debe estar situado entre la 
fuente de luz y el paciente. Los dientes de la guía de colores 
deben estar húmedos. 

Se hace w dibujo de la superficie labial del diente en­
J,as fichas del paciente, y se anota gráficamente toda la infor 
maci6n pertinente, incluye las manchas de descalcificación, 
áreas de translucides anonnales, rayas, griegas y líneas de - -

fractura, y los distintos tonos de las distintas zonas del - .. 
diente, si se ha escogido más de tm color si es posible, se ~ 
mite al taller el diente del nuestrario. Cuando se haya tenn.i­
nado de usar la guía de colores se esteriliza en frío. 

Cuando la porción coronaria esta casi totalmente cl:?s­
truída se guía con los dientes contiguos la tonalidad del dien 
te. 

1 
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Factores que intervienen en la toma de impresión en la elabora 
ción de restauraciones vaciadas. 

El terminar la restauración en el borde de la encía libre 
es un factor nruy controvertido en la literatura dental. La lo­

calización del márgen de una restauración se detennina por va­
rios factores, entre los cuales se pueden mencionar los si­

guientes. 
Estética, necesidad de retención adicional en la prepar!_ 

ción, grado de higiene bucal personal y susceptibilidad cario­
génica del paciente. 

Si después de considerar estos factores se decide prepa­
rar márgenes subgingivales se debe poner atención especial en­
la adaptación especial en la adaptación marg:inal de la restau­
ración, ya que ma deficiencia a este nivel hará que los cemen­
tos dentales entren en contacto con el epitelio gingival del -
surco crevicular, originando una irritación gingival. 

Así es necesario obtener datos de trabajo exactos para -
poder duplicar en las restauraciones finales todas las carac~ 
rlsticas propias de la línea de tenninación. Los dados se oh-­
tienen a partir de impresjones que copien fiellrente las líneas 
de tenninaci6n subgingivales. Existen algtm.os factores que IX1!. 
den interferir con los materiales de inpresión y en la mayoría 
de los casos estan dados por presencia de saliva, angre o un -
manejo inadecuado de los tejidos gingivales. Si estos obstácu­
los se controlan en fonna conveniente los materiales de ~e­

si6n podrán reproducir exactamente los detalles de la prepara­
ci6n dentaria. 
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Una salivación excesiva puede obstaculizar la toma de i!!!_ 

presiones de las prepar~ciones dentarias al interferir con la­
habilidad que estos tienen -Ya sea hidrofóbicos o hidrofíli- -
cos- para copiar los detalles de las preparaciones. 

La salivación puede controlarse hasta cierto grado usan-
• 

do una anestesia profunda para eliminar el miedo, la ansiedad-
Y el dolor ocasionados ante un tratamiento dental. Debido a -
la complejidad de las respuestas fisio16gicas ante estados de­
miedo y dolor es conveniente considerar estos factores ya que­
pueden ser la causa de tma salivación excesiva en muchos pa- ... 
cientes cuya salivación esté en relación con el control de su­
estado emocional.·La salivación también puede ser controlada -
con la administración de nedicrurentos llamados antisiálagos, -
que disminuyen en el flujo y actúan inhibiendo los impulsos -­
neurales en los sitios efectores pa:rasimpáticos y a nivel de -
ganglios en los sistemas simpáticos y parasimpático, estos me­
dicamentos han demostrado que disminuye eficaznente el flujo -
salival .. Los efectos terapéuticos de los antisiálagos se pue-­
den apreciar dentro de los 40 minutos después de su administT!_ 
ción y tiene una duración de una hora; a excepci6n de glaucoma 
cardiopatías severas e hipertensi6n, este medicmnento tiene -­
pocas contraindicaciones. 

Los materiales de inpresión usados en la práctica diaria 
no tolerai~ la presencia de sangre durante su polimeri~ación o­
fraguado ya que los constituyentes sanguíneos no sen absorvi-­
dos por los materiales y originan dados que son representacio­
nes fieles de las preparaciones dentarias. 



D.lrante mucho tiempo se ha usado epinefrina racémica pa­
ra el control de la hemorragia, el medicamento se encuentra -­
disponible comercialmente en forma de .concentrados de epine-­
frina al 8%, dado lo elevado de la concentración, la soluci6n­
debe de ser manejada con precaución pués la cavidad bucal se -
encuentra altamente vascularizada y facilita su absorción a ni 

vel sistémico, pudiendo llegar a presentar reacciones secunda­
rias provocados por el uso indiscriminado de esta sustancia, -
por lo que su aplicación debe hacerse baj~ estricto control mé 
dice. 

Los medicamentos astringentes comúmnente disponibles no­
provocan una respuesta sistémica adversa, ni tienen los ríes-­
gas propios de la administración de epinefrina racémica. Las -

sustancias se elaboran con cloruro de aluminio y han demostra­
do ser efectivos para controlar hemorragias. 

La sustancia puede aplicarse en fonna tópica, alredecbr­
del diente preparado o puede usarse para i.Jrpregnar hilos re- -
tractores, después de que éstos han sido enpacados en el surco 
gingival, con frecuencia este tipo de sustancias origina la -­
fonnación de m coágulo en el sitio de la hemorragia; cuando -
esto sucede se debe de lavar la región. Si la zona no se lim-­
pia antes, los coágulos pueden contaminar el material de imp~ 

sión y c0ll1)rometer la fidelidad de la restauración final.. 
El control de la hemorragia puede hacerse eficazmente - .. 

por electrocirugía, con ayuda de lll'l electrobisturía qoo utili­
za energía controlada para cortar y coagular proteínas. La - -

técnica asegura una destrucción tisular mínima durante la cica 

94 
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trización tisular y una buena salud gingival por lo que su uso 
ha sido recomendado. 

Al usarse el electrobisturí se produce tm coágulo café­
oscuro en el sitio de su aplicaci6n; este debe ser eliminado -
con tortmdas de algod6n con peróxido de hidrógeno que linpia -
la zona por acción mecánica. Es necesario asegurarse de efec-­
tuar tma buena limpieza antes de tomar la impresión ya que sí­
el coagulo no se elimina totalnente puede adherirse a la impre­
sión. 

Cuando el margen de una restauración se coloca subgingi­
vahnente, el surco debe "abrirse" durante la toma de la impre­
sión para que pueda copiar la línea de tenninaci6n. Los méto-'" 
dos de retracción se logran por procedimientos mecánicos, quí­
nüco-mecánicos y quirúrgicos, los cuales pueden ser usados so­
los o en combinación para obtener t.ma buena retracción gingi-­
val. 

La retracción quirúrgica de la encía se efectúa con un -
electrobisturí. Con éste ~létodo se obtiene una cicatrizaci6n -
normal y se crea tm surco dentro del cual puede inyectarse ma­
terial de ilrqJresión, si se usa la técnica conveniente. Sin em­
bargo, el procedimiento debe hacerse con precaución, especial­
rrente en zonas con poca encía insertada o en lugares donde los 
tejidos tienen menos espesor cano en la cara labial de los - -
dientes anteriores. La contracción tisular después de la tica­
trizaci6n se calcula en 0.3 rrm aproximadamente, lo que se con­
sidera COITK) aceptable en la mayoría de los casos. 

La retracción gingival químico-mecánico está dada wr la 
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colocación de tm hilo de algod6n dentro del surco gingival y -
que previamente ha sidó impregnado con algún agente químico, -
ya sea epinefrina racénúca o alguna solución astringente. 

Si se eligen hilos retractares a base de epinefrina se .. 
debe poner especial atención para poder prevenir los efectos -
adversos de este redicruoonto pues se pueden obtener al tos ni~ 
les de esta sustancia. Se ha calculado que en cada pulgada de­
hilo retractar con epinefrina racémica al 8% hay tma actividad 
similar a la producida por la aplicaci6n de 36.5 cartuchos de­
anestésicos local con 1:100,000 de vasoconstrictor, por lo tag_ 
to es evidente el peligro potencial en el uso de esta sustan- .. 
cia y la relaci6n directa que éste tiene con la cantidad emplea 
da. 

Considerando las altas concentraciones de la epinefrina­
en los hilos retractares y sus reacciones seamdarias potenci.e:_ 
les, es conveniente usarlo ccn precauci6n y únicamente cuando­
el caso lo requiera, ya que a estas concentraciones puede ha-"' 
ber alteraciones en la tensión sanguínea y frecuencia cardíaca. 

Para evitar el uso de los hilos re tractores con epinefri 
na se pUeden usar hilos impregnados en otro tipo de sustancias 
cOIOC> cloruro de aluminio o sulfatos de potasio y alúmina. 

Estos hilos controlan en fonna efectiva la hemorragia y­
la retracción de los tejidos gingivales sir1 producir efectos • 
colaterales causados por el uso de hilos con epinefrina. 

Con una manejo adecuado de los tejidos puede facilitarse 
la tema de las impresiones> ya sea con hidrocoloides o hules -
obteniendo dados de trabajo más exactos que conducen a una óp­
tima fabricaci6n de las restauraciones dentarias mismas que al 
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tener tm~ tenninación y contorno ade01ado no provocará ningún­
efecto nocivo sobre el epitelio del surco gingival. 

Toma de impresión. 

La impresión es un registro en negativo de la zona que -
se desea tener un modelo, ya sea de trabajo o de estudio. Esto 
se hace llevando a la boca un material blando, semifluído y - -

esperando que se endurezca. Según el material empleado, la im­
presión tenninada será rígida o elástica. 

las más utilizadas en la prótesis colada fija, son las ·· 
que al retirarlas de la boca son elásticas. re esta reproduc-­
ción en negativo de los dientes y estructuras próximas a ellas 
haciendo tm positivo en yeso el cual es el modelo. 

Las condiciones que debe reunir una Íl1J>resi6n para res-­
tauraciones coladas serán las siguientes: 

- Debe ser un duplicado exacto del diente preparado, e -
incluír toda la preparación y suficiente superficie del diente 
no tallado para pennitir al dent1sta y al técnico, ver con se­
guridad la localización de la línea de tenninación. 

- Los dientes y tejidos contiguos al diente preparado, -
deben quedar exactruoonte reproducidos para pennitir una preci­
sa articulación del modelo. 

- Iebe estar libre de burbujas, especialmente en el -
área de la línea de tenninaci6n .. 

Control <le los tejidos gingivales. 

Es esencial que antes de empezar cualquier restauración-
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colada, la encía esté sana y libre de inflamación. 
Para asegurarse la exacta reproducción de toda la prepa­

ración, la línea de tenninación gingival debe de exponerse te!!!_ 
poralmente ensanchando el surco gingival. No debe de haber - ... 
fluidos en el surco, pues producirán burbujas en la impresión. 
Todo esto se puede conseguir empleando cordón de retracción im, 
pregnado de sustancias químicas, empujan físicamente la encía-·. 
separándola y la combinaci6n de presión y acción qqímica ayu-­
dan a controlar rezimado de líquidos por las paredes del surco 
gingival. Los medicamentos que generalwente se emplean son la· 
alt.mlbre y la epinefrina al 8% el cual se explicó anterio~n-­
te. 

Para lograr un buen control de los tejidos gingivales y­

tener en la impresi6n bien definida nuestra línea tenninal uti 
!izamos la retracción gingival. La zona operatoria tiene que ~ 

estar seca y aislada, el cordón retractar se recorta aproxima­
damente 5 cm. y se coloca alrededor del diente preparado. Se -

empieza a empujar hacia abajo el cord6n, entre dlente y encía~ 

entre el espacio interproximal mesial con un modelador de ob--. 
turaciones o con un recortador de amalgamas. Después se empaca 
en distal y se sigue con las demás superficies, debemos dejar­
un cabo libre del cord6n para pinzarlo y retirarlo. 

La retracción de los-tejidos debe ser hecha con firmeza­
pero suavemente, de modo que el cordón se mantenga en la línea 
de tenninación. 

N:> se debe de traumatizar los tejidos, creando problemas 
gingivales y comprometiendo la duraci6n de la restauración. 
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En algunas ocasiones la encía no se puede controlar con­
solo la retracción, incluso si las condiciones generales de la 
encía son buenas, siempre se pueden encontrar inflamaciones y~ 
tejido de granulación alrededor de un diente detenninado. Las­
hemorragias que se producen en el surco gingival pueden hacer­
imposible la toma de una buena irnpresi6n. La línea de termina­
ción pudo quedar situada. 

Muy cerca de la inserción epitelial, de modo que no hay­

adecuado acceso para la tema de impresión. En todos estos caM­
sos, puede. ser necesario el empleo de una unidad de Electroci­
rugía, para ganar acceso y controlar la hemorragia. 

Tipos de material de impresión. 
Hay nruchos materiales de impresión suficientemente prec!_ 

sos para las técnicas relacionadas con la fabricación de puen­
tes con coronas iretal-porcelana la elecci6n se basa en prefe-­
rencias personales, facilidad de manipulación y, hasta cierto­
pt.m.to, en razones econ6micas. 

los materiales que se pueden utilizar son: Hidrocolides­
reversibles, polisulfuros, dos tipos de Silicones y Poliéte ... -
res. 

El que describire a continuaci6n es el que más utiliza-­
mos en la práctica diaria y el cual se utiliza con menor difi­
cultad y es el Elastánero a base de Siliconas. 

Elastómeros a base de Siliconas. 

Las características de este material son las siguientes: 



Ventajas: 
1.- No requiere cubeta individual. 
2.- No requiere equipo especial. 
3.- Línea de tenninación bien visible. 
4.- Resistente en los surcos profundos. 
5.- Buen"olor y apariencia .. 

Desventajas: 
1.- Hidrofobo. No tolera humedad en el surco. 
2.- Poco tiempo de almacenaje. 
3.- Es caro. 
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El polímero de Silicona líquido mezclado con sustancias­
de relleno inertes, se suministra en fonna de pasta. El catal!_ 
zador fonnado por Silicato de etilo y Octoato de ~stafio**, - -
viene en fonna de líquido viscoso. Cuando se rrezclan la base y 

el catalizador, se entrecruzan las cadenas de polírreros y se -
fonna el elast&rero. Como subproducto aparecen el alcohol etíli 
co y iretílico, cuya evaporación causa retracciones por lo tan­
to las impresiones hechas con este material deben ser vaciadas 
pronto, después de haber sicb retiradas de la boca .. 

Uno de los mayores problemas que tienen las siliconas es 
su limitado tiempo de almacenaje. Esto se debe a la inestabili 
dad de los silicatos alquílicos en presencia de compoostos or­
gáPi.cos del estatj_o~ que puedan dar lugar a tma oxidación. 

** Shillingburg / Hobo / Whitesett. 
Fundamentos de prostodoncia fija. 
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La técnica es el .uso de 1.llla silicona muy densa o masilla, 
y una muy fluida para rebasar la anterior. 

Se hace una impresión preliminar con una cubeta de serie­
cargada con la silicona muy densa. Esta impresi6n sirve de cube 
ta individual con la que se hace la impresión final es con la -
ligera. Se ha constatado que la exactitud ce este material es -
completamente satisfactoria y salva la necesidad de confeccio·­
nar una cucharilla individual de acrílico. 

Preparación de la cubeta y toma de impresi6n. 

Se empieza por escoger un portaimpresiones de serie y pro 

bar su ajuste en la boca. ~hemos de basamos en indicaciones -
del fabricante. Se coloca la base, se aplican las sustancias co­
rrespondientes de acelerador, se incorpora con la espátula duran 
te tn10s pocos segundos y luego se pasa a la palma de la mano, -

annsándose durante 30 seg. El material debe quedar libre de - -

franjas o estrías del acelerador. Se retira la impresi6n después 
del fraguado y se procede a la técnica de retracción gingival -
antes nencionada. Retirado el cordón retractar hacemos la mezcla 

de la silicona ligera, nezclando durante 30 seg., tene100s que -

tener seca la i11t>resi6n primaria así como los tejidos blandos y 
duros que vamos a illt>resionar. Se pone el material en tm embudo 
de papel~ lo pasamos a la jeringa se inyecta el material en el­
surco manteniendo la boquilla de la jeringa justo por encima - ... 
del surco continuando con suavidad por el períiretro del diente ... 
sin soltar, hasta que todo el diente quede cubierto. Se coloca­
el resto del material en la impresiál primaria seca y procede-· 
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mos a colocarla finneirente en su lugar. Debe de mantenerse en 
su sitio durante seis minutos sin hacer presión, pues ésta, -
durante la polimerización de la silicona fluída produce ten-­
siones en la roa.cilla semirrígida(Fig. 25). Al retirar la im-­
presión, cesan las tensiones y se producen distorciones y mal 
fonnaciones. Una vez fraguda la silicona se retira el porta-­
impresiones de la boca con movimiento fintte y se enjuaga para 
eliminar la saliva y la sangre. Secamos con 1ID chorro de aire 
y nos disponemos a correr el modelo como a continuación ex- -
plicaré, para fonnar los dados de trabajo. 

La impresión de la arcada antagonista puede hacerse con 
alginato y correrse inmediatamente con yeso piedra. 

MJdelos y troqueles. 

Las condiciones que debe de retttiir un buen modelo son -
las siguientes: 

a). - Estar libre de burbujas, especialmente a lo largo­
de la línea de tenninación de los dientes preparados. 

b). - Todas las partes del modelo tienen que estar !i- -

bres de defonnaciones. 
e) • - Los modelos tendrán que poder ser recortados para­

tener l.ll1 buen acceso al 100delo del patr6n de cera. 
El troquel o dado de trabajo es el modelo individual 

del diente tallado. En él se tenninan los márgenes del pa ... 
tr6n. 

Los requerimientos de los troqueles desmontables son -­
' los siguientes: 
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a).- Los troqueles deben situarse siempre exactamente -
en el mismo si tia. 

b). - Deben pennanecer estables. 
e).- El modelo con los troqueles podrán ser montados 

fácilmente en el articulador. 

Técnica de obtención de los modelos con troqueles desmonta- -
bles. 

Una de las técnicas para obtener nuestro modelo con t~ 
queles desmontables es la siguiente; 

Con una espátula para ceirentos se introduce el yeso pa­
ra troqueles poco a poco desde el interior de las cavidades -

que corresponden a las piezas preparadas, vibrándolo para evi 

tar las burbujas. 
El yeso se va colocando por capas pequefias asegurándose 

de que cubra todas las superficies de la preparación. Cuando­
el yeso ha cubierto perfectaioonte la cavidad, colocaremos un.­
poco más de este yeso procurando fonnar una especie de cono -
para introducir en él la parte retentiva de una espiga de la­
t6n .. 

Este procedimiento se realiza individualmente en cada -
pilar. Esperamos a que frague el yeso y con yeso piedra azul­
se corre el resto de la inpresi6n, cuidando de que la punta·­
de la espiga quede libre para conocer su posici6n. 

Después de dos horas retiramos el modelo del portaillPI!. 
siones, tan.amos la segeta para separar los troqueles del res .. 
to del modelo y golpeam:>s la punta de la espiga podremos sa--
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"· car el troquel. 
El JTDdelo deberá ser articulado con su antagonista, to­

mando en cuenta que es necesario una mordida en cera para tal 

efecto. 

La impresión del modelo antagonista podrá ser tomado 
con alginato sinplemente. 
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Fig. 25.- Se toma ~resi6n del ru1'l.6n cementado. 

Fíg. 26. - eemi,ntado de. la restauraci6n. final. 
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VI:B:3.- Prueba y cementado de la corona de metal-porcelana. 

Prueba de la corona. - Antes de la cementación de la co­
rona es necesario revisar su adaptación a los contOillOS gingi 
vales y a la mucosa, con esto se evitan problemas que pueden­
hacer fracasar el trabajo. 

Hay gran número de factores que hacen que la prueba en­
la boca sea upa necesidad quena se pued;t omitir. Por ejemplo: 
Limitaciones por parte del articulador al no poder brindar la 
totalidad de movimientos que se dan normalmente dentro de la­
boca. • 

Al ioontar los modelos en el articulador, pueden presen­
tarse dificultades para asentarlos canpletamente en los regi~ 
tres de la mordida, dando cano resultado discrepancias con la 
situaci6n real en el paciente. Y además, siempre existe el -­
riesgo de tomar registros oclusales erróneos, puesto que, esto 
demanda una cooperación considerable por parte del paciente, -
con lo cual no siempre se puede contar. 

Prueba de metales. 

Adaptaci6n de la corona. - Se coloca la corona en la re! 
pectiva preparación, haciendo cierta presión con lo que ob- -
servaremos si la preparación asienta en la pieza dental, o si 
existen separaciones a nivel del borde, lo cual indicaría que 
el colado no ha quedado bien adaptado. 

Los m&rgenes a todo lo largo de la periferia del cola- -
do, para buscar cualquier defecto o falla de adaptación. En -



107 

los sitios donde el colado se extienda cervicalmente,hasta -­
llegar a quedar en contacto con el tejido gingival, se deberá 
observar el contorno con mucho cuidado, J:X)r que cuando el con­
torno sobrepasa el tamaño indicado, se observa tma zona de iz 
quemia en el tejido gingival al empujar la restauración para­
que quede colocado en posición correcta. Este exceso en el -­
contorno deberá ser tallado hasta llegar a·elimi.nar la isque­
mia, teniendo cuidado de no dafiar el colado rebajado demasia­
do, porque estaríamos obligados a fabricar t.m. nuevo .. 

Relación del contorno proximal.- Trataremos de asentar­
lo más posible el colado sobre el diente pilar, utilizando s6 
lo la fuerza de nuestros dedos, si la restauración no asenta­
ra totaluente, con seguridad será debido a que los contomos­
de la restauración son excesivos. Para poder corroborar esta~ 
afinnación, debemos comprobar dichos coµtomos con hilo den-­
tal. 

Ajuste Oclusal .. - Las relaciones oclusales de cada uno -
de los retenedores se examina en la siguien.te forma; Oclusión 

céntrica, excursiones laterales de diagn6stico izquierda y -­

derecha y por último en relación céntrica. 
Prin'ero debemos instruir al paciente para que se fami-­

liarice con los movimientos, sin haber introducido aún la - -
restauraci6n. Habiendo notado que el paciente realiza los mo­
vimientos ya con cierta facilidad, procederemos a probar la~ 
restauración en todas estas posiciones, utilizando el papel -
para articular. Si existiera alguna interferencia oclusal, -
debemos ajustarla hasta que el paciente se sienta comoclo en ... 
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Prueba de bizcocho.- La cofia o funda metálica se recu­
bre con tres capas de porcelana; 

a). - Porcelana opaca, que oculta el metal subyacente. 
b). - Cuerpo o dentina, que constituye la mayor parte -­

del grueso de la restauración y que es la responsable del co­
lor o tono. 

e) Esmalte incisa!~ que es una capa translúcida de por­
celana en la porci6n incisal del diente. (Obsérvese Fig. 24). 

En esta prueba se vuelve a che:car los puntos descritos­
anterionnente, que son; contorno proximal y ajuste oclusal. -
Iebiendo rectificar las anonnalidades que existen, tallando -
la porcelana opaca con extremo cuidado .. 

Las restauraciones ya ajustadas completamente, se man-­
dan ma vez más al laboratorio para que se les dé el glasea-­
do. 

Prueba de glaseado. - La porcelana se rectifica con pie­
dras de carbonmdo y de ó.xid~ de aluninio hasta que tenga la­
fonna final apropiada. La resturación se glasea calentándola­
desde 650°C hasta 980°C logrando así, tm.a superficie lisa y -

altamente pulimentada. Una superficie rugosa atrae y retiene­
placa bacteriana que es nociva para la salud de los tejidos -
parodontales. 

Cenen tado de la corona. 

Esta puede ser provisional o definitiva. (Fig. 26) 
Cementación provisional.- Usamos este tipo de cementa-­

ci6n, cuando se tiene duda sobre el ftmcionamiento de la cor.2_ 
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na, y así podemos retirarla con mayor facilidad para ajustes­
posteriores, en caso necesario. 

Se usan con Jtllcha frecuencia en la cementación provisio­
nal los cementos de oxido de Zin:: y eugenol que nos dan una - -
consistencia apropiada para la cementaci6n provisional y nos­
facili te el retiro de la prótesis, cuando sean necesarios - -
ajustes posteriores. 

Cementaci6n definitiva.- La cementación pennanente de -

la corona, generalmente se hace con fosfato de zinc .. 
Preparación de la zona; al paciente can saliva muy vis­

cosa se le indica enjuagarse con alguna solución astringente, 
después se aisla la zona con rollos de algodón y se seca, se­
deben mantener el área completamente seca. No debemos usar - .. 
aire pues este deshidrata la dentina y amienta la acción itti 
tante del cemento esto es cuando el diente esta vitalizando -
el diente pero en el caso del diente no vital no importa que­
se haga con aire. 

Preparación de la mezcla. - Debe hacerse incorpo1·ando el 
palvo al líquido, mezclarlos en una lozeta, con tma espátula­
de acero inoxidable, hasta obtener una mezcla cremosa y que -

se haga hebra. 
Con esta ioozcla cubrimos las paredes internas de la co­

rona y la llevamos a la boca, se presiona y se mantiene en su 
posici6n haciendo que el paciente muerta un rollo de al~odál­

hasta que el cernen to endurezca. 
Debe de quitarse el exceso de ce100nto y sobre todo par~ 

tículas de éste que penetran en el surco gingival, pudiendo-­
ocasionar reacciones inflamatorias. Ya retirados los exceden ... 
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tes, se revisa la oclusión nuev~nte e inst111~os al pacien­
te en los cuidados que debe tener para su corona y se cita de 
siete a diez días después cano medida de control. 

Revisi6n del paciente.- Después de cementado examinare­
mos al paciente a los siete o diez días como dijimos antes y­

exploraremos nuevamente: 
1.- Contactos interproximales. 
2.- La relación de las piezas con la mucosa. 
3. - Los márgenes cervicales de la corona. 
4.- los tejidos gingivales. 
5.- Revisamos la oclusión. 
A cada paciente se debe de controlar periódicamente, -· 

anotaremos la fecha de la próxima visita en la historia clíni 
ca y dental y la archivareros, junto con los modelos de estu­
dio y radiografías. 



111 

COOCLUSION 

Realicé este trabajo con la intención de re'Cabar- ... 
todos los puntos más importantes que rodean a la preparación -
y sobre todo a la fabricación del muñón artificial con espiga 
colada, ya que considero que al realizar esta té01ica, o -
cualquier otra, siempre debemos de valorar el estado de sa­
lud del paciente, así como el de los tejidos bucales elabor3!!._ 
do sielJl)re la historia clínica y dental, para proporcionar un 
mejor diagnóstico y así se logre un buen y correcto plan de 

tratamiento. 
· La impprtancia que tiene la elaboración y fabricación -

del muñón artificial con espiga colada es la de estar indica­
da en dientes que han sido tratados endodóncicamente. Como lo 
mencione antes, existen varias técnicas pero en mi concepto -
esta técnica de espiga con IlllfiÓn es eficáz en dientes anteri2_ 
res superiores y para que esta técnica se lleve a cabo satis­
factorian'ente se debe hacer una buena preparaci6n de conduc-­
tos, y la elaboraci6n correcta de la tana de impresi6n en acrí­
lico, así como la impresión final para la fabricación de la -
corona metal-porcelana, de todos estos detalles dependerán -­
el éxito o fracaso de esta téarica, también debe tanarse en -
cuenta la protección de piezas contiguas al diente o dientes­
en tratamiento para evitar así trastornos posteriores que ha­
rían fracazar al tratamiento. 
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