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IN'.rRODOCCION 

La importancia de sostener el aparato bucal en condiciones óptiaas -
de salud, es una de las funciones que tiene la pr,ctica odontológica. 

El mantenimiento d• la •f icacia aasticatoria y la restauración de -­

la• cualidades est,ticas bucal y facial en las personas, hacen que -

los cirujanos dentistas busquen nuevas t'cnica• tratando de desarro­
llarlas mejor para obtener •ayores resultados. Particularmente, en­

el desarrollo de '•ta t'•is, tendre•os un especial int•r's en la• -­
t,cnicas empleadas en dos especialidades odontolóqicas: la Bndodon-­

cia y la Prótesis1 la• cuales actdan de ••nera interdependient• lo-­

grando •una •ayor calidad en las restauraciones. 

En estudio• actual•• ya no se trata al diente con trata•iento endo-­

dóntico, como salida prov~sional y ••recedor nada •'• que de una res 
tauración provisional, que no e• adecuada, provocando gran desilusi6n 
al ver que termina entre los forceps del exodonciata, porque el pro­

ceso restaurativo no se ll•vó a cabo corretaaente. 

Si realiz .. os un diagnóstico adecuado y un trata•iento ••ticuloso, -

un diente desvitalizado puede funcionar de •an•ra correcta, con esto 

1a• t'cnicas restaurativas ae desarrollan con mayor 'xito. 
Esperamos que la informac16n obtenida sirva para despertar un •ayor­

interis en los cirujanos dentistas, que deseen profundizar en lo• -­
problemas restaurativos actuales, enfocados a un •ejoramiento bucal. 
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"FUNDAMENTOS PARA LA RESTAURACION DE DIENTES TRATADOS 

ENDODONTICAKENTE COR RETEKCION INTRARADICULAR. 

Para realizar cualquier tratamiento dental, •• requiere del buen -

juicio del cirujano dentista en cuanto a la selección del c~so, -­

del diagnóstico diferencial y plan de tratamiento, porque necesita 

tener la certeza de lo que va a llevar a cabo en la boca del pacia~ 
te. 

El hecho de que un diente trat~do endodónticaaente •• vuelva fr&gil 

y quebradizo, por una supuestadeshidratación, obliga al operador -­

& d~señar una restauración que provea la •ayor resistencia y prote­

ja al diente de futuras fracturas. 

Diagnóstico diferencial y plan de trataaiento. 

El diagnóstico consiste en el reconocimiento de una anomal!a y una 

investigación concienzuda de la gravedad del cuadro patológico y la 

causa por la cual •• ha producido. 11 trataaiento o correción se -­
basar¡ en el estudio del ca•o sin oaiai6n de factor alguno y segui­

r& el curso als favorable hasta alcanzar el fin qua persigue. 

Los pasos del diagnóstico y plan de tratamiento, en este tipo de -­

restauración son lo• siguientes: 
(1) un estudio ainucioso del cuadro cl!nico; 

(2) valorizar Ca) la fragilidad de loa dientes raaanantea. El gra­

do hasta el cual ha sido debilitada la estructura dentaria, qua ••­
tá determinado por él tipo de le•ión qua origin6 la afección pul -­

par. Las cauaas que provocan una patolog!a pulpar aon: traumas, --

l •ries, obturaciones y fractura• de corona. La pérdida de la resi!. 

tancia dentaria, •• el factor m'• !•portante a considarar an el re­
fuerzo da un diente con una reducida circunferencia cervical. 

La mineralización y deahidratacioñ de lo• túbulos dentinarioa dan -

por resultado una mayor pérdida de la resistencia del diente. 

Las fuerzas de oclusión as! como las de palanca causadas por el ªº!. 
t•n 4• una pr6teaia, 9ener4 una defor:ación por flaxiSn. 

La tenaiSn podr' tornara• excesiva, con fractura de la• cúapides no 

protegidas y fractura coronaria en el (rea cervical. (bl la p'rdi­

da de ectructura dentaria. Puada haber p¡rdida de tejido por caries 

fractura o abrasión como ya •• ••noion6 anterioniente, pero en la -

aayor!a de los casos se pierda gran cantidad de tejido, por la pre-



paración de la cavidad para el acceso en el tratamiento endodón-­

tico, para el alineamiento operatorio que exige la intervenci6n. 

(3) evaluar el estado de las estructuras de sopo·rte, esto se re-­

fiare a las fuer%ás que soportarin los dientes y su capacidad de­

sostenerla. 

(4) determinación discriminatoria de la oclusión de los arcos, -­

con la capacidad de soporte de carga de cualquier estructura prot! 

tica. 

(5) elección adecuada, d• un •itodo restaurador que cu•pla con 

loa requiaitos est,tieos. Con la pérdida de dentina, se p~ade as 

parar un ca•bio •uy definido en al aspecto del diente. Aún cuan­

do el oscurecimiento no sea muy .. plio es un potencial alterado-­

•·D la rei!racción de l.a luz, debido a que la dentina es más opale!.. 

cante. Puede alterar la estética del paciente, sobre todo en !a­

parte anterior de la boca, estas modificaciones pueden quedar cu­

bie-tas con una restauración coronaria total. 

(6) estudio de los h¡bitos oclusalea del individuo, higiene bucal 

r aooR•ración del mismo. Si el diente desvitalizado, es sometido 

a fuer%as oclusal.es excesivas co•o el bruxis•o, habrá una qr¡n -­

pérdida de tejido dentario, por lo tanto la restauraoi6n a utili­

sar deber& prove•r al dient• d• una aayor resistencia contra fu-­

turas fractura•. Se debert educar al paciente para eliainar en -

lo posible este tipo d• b'bitoa. 

(7) un plan de trataaianto que posibilite satisfactoriaaente es -

toa requisitos. En la mayoría de loa casos a• lliU'lti.•n• y se res­

peta la diaensión vertical actual y la relación i.nter.axilar, y -

e·n la construcción de prótesis siempre •• intenta el •'• conserv.!. 

do·r da 1os enfoques. El Dr. J. Johnston (Profesor b·,ri to de la­

On..i.versidad de ::tndiana), define ªconservador como conservación de 

1& estructura dentaria y au superficie adaaantina salvo que se 

soapeche suceptibilidad a la caries, •l !ndice cariog,nico y la -

naaeaidad de la retención •'xiaa". 

::t111port•nc:ia y 111itodos del pla.n d• trat¡udento. 

Se raquiere establecer rec¡la• como punto de partida para la elec­

ción y planeo del. trat .. iento. &a bueno respetar paao por paso -

al pl.an d• trat&Aianto con el. fin de conservar las estructu:i;-a• -­

d•ntariaa, ahorrar tie•po 1 dia•inuir costos y obt•ner una r•atau­

raci6,n satisfactoria Co la •l• prtctical • Ona restauraaiSn "sa00 



-tisfactoria o pr&ctica" es aquella que brinda el m&ximo de efi-­

cienoia mastbatoria por al tiempo 111&• prolongado oon la menor ten 

dencia a la destrucción mayor d• los dientes que se van a restau­

rar, de los dientes antagonistas y de los tejidos de soporte. 
El Dr. Howard Rapar, expresa que una restauración "es una repara­

ción =•c&nica, un tratamiento para una lesión local y una profi-­
laxia contra afecciones generales. Para que una restauración 

cumpla con loa requisitos, se requiere que todas las fases de su 
construcción y preparación se prevean (a) existencia de 'reas de 

contacto ubioadas adecuadamente oon resistencia correcta1 (b) co­

rrec~ón de puntos de contacto prematuros al producir fuerzas ano.=. 

malea que puedan causar fractura o desprendimiento de la restaur!, 

ción1 (el morfoloq!a ocluaal armonio••1 (d) estructuras de sopor-
• . 

te sanast (e) ajustes marginales sin aobrextenaionea, ni otras --
discrepancias. 

Todo esto no se puede lograr sin un diagn8atico y la formulación­
de un plan da tratamiento que fijan las limitaciones existentes 

y modificaciones que puedan introducir•• para superarlas. 

Estos pasos requieren de t'cnicas auxiliares como lo aon (a) exa­

men radio9r&fico1 (b) modelo• de diaqn6atico1 (e) examen bucal e!!. 
qaneral; (d) exploraci6n de los dientas con carias o dudoso• por­
alguna otra causa1 Ce) conooimiento del estado de lo• tejidos 

blando• y factores periodontalesr Cfl el eatablecimiento de seai~ 

nea que permitan finalizar el tratamiento r'pidament• con el obj!, 
to a. que loa dientes p•rmanescan el menor tiempo posible despro­

teqidoa. 

•xaman radioqr,fico. 

El examen radiogr&tico revelar{ el estado en que •• encuentran las 
estructura• oseas (incluye el maxilar superior, la mand!bula y m.!!_ 

chas veces la articulacii$n tamporomandibular). Se valora la can­

tidad y calidad de las eatructuraa da aoporte. 

se estudian laa zonas desdentadas, para descubrir restos radicula­
res y zonas radtolúcidas, 1tObretodo en la parte de los lptcaa, Se 

observa la continuidad de la cortical, para descubrir posibles a~ 

trofias alveolares, el contorno radicular, la relación corona-ratz 
la relaci6n entre el tejido óseo y la ra!zea decir ai no hay pre­

sencia da resorción del primero con respecto al se9undo, lap:ofun• 

1 
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-didad de las caries y la altura dal alveólo. 

Indicaciones radioqráficamente aceptables en la restauración o 

prótesis f!ija. 

(l) La longitud de la ra!z dentro del proceso alveolar debe ser -

mayor que la suma de las longitudes en la parte extralvaolar de -

la ra!z y de la corona; (2) el proceso alveolar debe ser denso, -

sin que axiatan zonas radi.olúcidas 1 (3) el espesor de la. membrana 

pariodontal debe ser uniforme y no mostrar indicios de estar so-­
portando fuerzas laterales lesivas. 

Contraindicaciones. 

(1) Si la radiograf!a revela condiciones contrarias a las indica­

das pracedentementer (2) cuando hay reabsorción periapioalt (l)al 

existir lesiones a nivel de la furcación1 (4) cuando hay bolsas -
patológicas qua no cederían a un tratamiento, (5) cuando hay un -

proceso apical tratable por apicactom!a, que alterar!a en forma -

desfavorable la relación corona-ra!z1 (6) al existir ra!ces exce­
sivamente curvas que no permitan ningún tipo da tratamiento. 

Modelos de estudio. • 

Los ,modelos de diagnóstico, son reproducciones positivas del aax.!, 

lar superior y del maxilar inferior, aontados en ralaci6n correcta 
en un articulador capaz de reproducir los aoviaiantos de lateral.!, 

dad y protruaión siailar•• a los qua comunaente •• producen en la 

boca. Loa aodeloa da la boca no •• pueden designar •aodeloa de -
diagn6stico• hasta que hayan sido relacionados y aontadoa de aaa­

aauera. 

X.portancia de loa modelos da diagnostico. 

(l) Permitan avaluar las fuerzas que actúan aobre la pi•za a res­

taurar, C2l decidir si se requiere algdn desgaste o reconatrucció~ 

de los dientas antagonistas de modo que se logra un plano oclusal 

adecuado o aejorado1 (3) por intermedio del diseñador, detarainar 

el patr6n da inserción y del esbozo del tallado necesario para -­
que las preparaciones sean paralelas y el cliaeAo sea lo más con-­

servador posibl•1 (4) poner de manifiesto la dirección en que las 

fua.rzas incidir'n en la reatauraci6n terainada y determinar la n!. 

casi.dad de reducir la altura cusp!dea o la fonaa de los anta9ini~ 

tas si se justifican tal•• procedimientoa1 (5) aoatrar la amplitud 

da lo• espacios •••ial•• r distales, el d••pla:i:a11iento dentario,y 



la relaoi6n de ia l!nea 9in9ival con el l!mite amelocementario¡-­

(6) resolver el plan de tratamiento para toda la boca, lo que si2_ 

nifica la determinación de la •ecuancia de laa restauraciones, 

Examen bucal. 

Brinda la oportunidad de estudiar el estado de los tejidos, el t~ 

no tisular, la calidad de la estructura superficial de loa dientas 

las señales de contactos prematuros, la extensión de la caries, la 

movilidad de los dientes bajo presión o la excesiva movilidad de­

los dientes al tacto manual, la higiene bucal, la tolerancia de -

los tejidos bucales a las restauraciones previas, la profundidad­

del surco gingival, la forma dentaria, mostrar( laa relaciones -­

ocluaales en movimientos laterales y protrusivoa que en ocasionas 

no son visibles en los modelos. Este tipo de exúien se realiza -

mediante el uso de espejos bucales, exploradores, hilo de seda de~ 

tal, agua y aire. 

Exploraci6n da dientes involucrados en el tratamiento. 

La exploración de los dientes que ae codsideran protéticaaente r!. 

quieren de la remoción de tejido cariado o de obturaciones dudosas 

para conocer realmente la cantidad d~ tejido dentario residual S!. 
no. 

Factores periodontales. 

Sa requiere equilibrar la oclusión, tomar medidas profilácticas y 

l calquier tipo de tratamiento quir~rqico que se considere oportu­

no (gin9iVeQtoa!a,etc), esto debe realizarse antes de planear la~ 

restauración~ La enc!a, la membrana periodontal y el proceso Al-­

veolar serán llevados al mayor grado de salud posible. 

Basicaaente el éxito de todo trataaiento radica en el estado de S!. 
lud que se encuentren las estructura• de soporte, aunado a las co!l 

dioiones que ya se mencionaron. 

Establecimiento de citas. 

Ks un problema totalmente personal. Pero se debe insistir en que 

las preparaciones •• deben realizar en una sola sesión, debido a­

que un diente debe permanecer sin su restauración el menor tiempo 

posible para evitar el desplazamiento, sensibilidad y molestias -

al paciente. 



C A P I ~ U L O II. 

l
¡· 

. 
1 

. 



TECHICAS ENDODOHTICAS EN LA RETENCION RADICULAR. 

Por años, el tratamiento pulpar de los dientes temporales y perm.!_ 

nentes, ha estado sujeto a cambio• y controversias. 

Al mismo tiempo, medicamentos como el cemento de zinc y eugenol, 

hidróxido de calcio y formocreaol han sobrevivido a estos afios de 

controversia. Con el paso del tiempo hubo un mejor conocimiento­

de las reacciones del la pulpa y la dentina hacia estos medicaae~ 

tos, fundaaantalllente gracias a los adelantos de la t¡cnica hiat.2. 

lógica. Anderson y colaboradores llegaron a la conclusión de que 

es preciso considerar a la pulpa y a la dentina como un órgano. 

Prankl señaló la reacción proporcional a la ~ntansidad y duración 

de exposición al a9en•• agresor, aea por caries, traumatismos, •!. 
dicaaentos, material•• de restauración. 

De •anera que loa fundamentos del tratamiento pulpar han derivado 

de estudios clfnicoa bien hechos y meja.ras tacnicaa. Dentro de -

loa procedimientos terap,uticoa endod6nticos actuales, existen -­

cuatro tácnicaa difarantes1 

l.- Recubri•ianto o protección pulpar directa. 

2.- Recubrimiento o protección pulpar indirecta. 

3 • - Pulpotoafa. 

4.- PulpectoaS:a. 

La dnica t'cnica endodóntica qua •• utiliza actual.lienta par• fines 

protesicoa en la retención radicular, •• la pulpactoa!a. 

Para a111pliar y dar un ii&fOl'!' antand:!.:=!eato 4• 1oa fines qua tiene­

cada técnica de las aancionadas ant•riormanta, •• hará una breva­

aención. 

l.- Recubriaianto o protección pulpar directa. La finalidad d• -

asta técnica •• la da proteger y •• define como 1a prot:acciéSn de­

la pulpa expuesta por fractura trauaática o por eliainación de ª!. 

ri•• dentinaria profunda. 

La protecciSn ae logra colocando un aatarial aedicado o no ••die!. 

do en contacto directo con el tejido pulpar para watiaul&r una -­

reacciéSn reparadora. 

Sec¡4n Me Donald, el diagnSstico praoperatorio de. salud o enferme­

dad pulpar •• lo que rige el tratamiento 6ptiao de los dientes, 

starkey y La.ngeland y otros col .. boradorea opinaron qua la pxotac .. 



-ción p~lpar está contraindicada si ha habido exposición por ca-­

riea, debido a la probabilidad de inflamación e infección pulpar. 

Indicaciones. Anteriormente se hizo incapie en que la protección 

pulpar directa debe reservarse para exposiciones mecánicas peque­

ñas. Pri9oletto observó que las exposiciones pequeñas con una -­

buena vascularización tienen el mejor potencial de cicatrización. 

una regla común lim!ta el di(metro de la exposición a menos de 

l.511U1l. la pulpa expuesta inadvertidamente, sin sitomas previos de 

pulp!tis es mis apta para sobrevivir, si se le prote9e. 

Zl pronóstico es menos favorable si se trata de proteger una pulpa 

con inflamación o infección, o ambas cosas, debido a caries o tra!, 

matismos. 

Contraindicaciones. Incluyen antecedentes como: {l)dolor dental• 

intenso por la noche, (2) dol.or espontáneo, (3) movilidad dental, 

(4) ensanchamiento del ligamento periodontal, (5) manifestaciones 

radiogr,ficas de degeneración pulpar o periapical, (6) hemorragia 

exces~va en el momento de la exposición y (7) salida de exudado -

purulento o seroso de la exposición. 

Las c::aracter!sticas sobresalientes de una protección pulpar favo­

rable con formación de un puente de dentina o sin ella son; (l)v! 

talidad pulpar, {2) falta de sensibilidad o dolor anormal, (3)r•a2_ 

c::ión inflamatoria pulpar m!nima, l4l capa odontobl•stca, (5} cap_!. 

cidad de la pulpa para conservarse sin degeneración progresiva. -

ll!ste tipo de tratamiento es auy favorable en áient•• taaporalea y 

permanentes jovenes por sus 'picea amplios y su •bundante vascul.!, 

rización. 

Substancias usadas para la protección. Los materiales mls coaun­

aente usados para la protección pulpar son; 

-ceaento de oxido de zinc y eugenol 

-Hidróxido de calcio 

•1 hidriS:itido de calcio puede ser utiliieado solo o combinado con -

una s•rie de sustancias que estiauliiti la n•ofor1ulci6n de. dentin11o­

e.n la zona de exposición y la cicatrización ulterior de la pulpa­

remanente. 

Glass, zander y otro• hallaron que el hidróxido de zi.no con auqe­

nol puesto en contacto directo con el tejido pulpar, produa!a in­

f1amaci~n crónicap falta de bax-rera calcificada y finalaente necr.2. 



-sis. 

Weiss y Bjorvath, por el contrario, obserT ron necrosis delezna-­

ble de la pulpa que se hallaba en contacto con oxido de zinc y ·~ 

genol, y dijeron que toda formaai6n de un puente calcificado en la 

zona de una exposición era probablemente una capa de fragmentos -

dentinarios. Tampoco hallaron diferencia notable entre las reac­

cionas pulpares de los dientes. 

Desde comienzos de la d'cada de 1940, el hidrSxido de calcio, fuá 

escogido por un 9ran número de autores, como el medicamento adeau!. 

do para tratar exposiciones pulpares, El hidróxido de calcio, pr~ 

duce necrosis de coagulación de la superficie pulpar y directame!!_ 

te debajo de esta zona, el tejido subyacente se diferencia en odo!!. 

toblastos que luego elaboran una aatr!z en unas 4 semanas. El •!, 

yor beneficio que se bbtiene usando este medicamento, ea la esti­

aulación de un puente de dentina reparadora, quiz& causado por su 

propiedad irritante debido a la elevada alcalinidad del PH. En -

este ••dio alcalino, la foafatasa (enzi .. a) libera activamente fo!. 

fatas& inorg&nica de la sangre, luego precipitación de fosfato de 

calcio. 

En ocasiones, el uso de hidróxido de calcio como medic .. ento ha -

originado la metaplaaia d• loa odontoblaatos y la consiguient• r~ 

sorción interna. Esto no constituya un probleaa cuando se hace -

la protacción pulpar, en expoaiciones pulpares da superficie• p•­

queAas, como taapoco lo •• cuando •• usa hidróxido d• calcio en -

forma aodificada co•o Dycal (Caulkl, Pulpdent (Pulpdent co.) y 

MPC (Xerr). 

Cuando el PH ea ••nor, ea probabla que la acción del hidr8xido -­

••a ••nos c'ustiaa y las probabilidades da •xtto a largo plazo -­

son mayores. Cuando se e•plean astas aezclas aodifiaadas de hi-­

dróxido de calcio, la zona neorobiótica no existe y el puente de­

dentina se for•a directamente debajo de loa aateri•1es de protac­

c.Hin. 

Otro• aqentwa sugeridos para hacer la prot•cci6n pulpar directa -

incluyen un coapueato de fosfato de calcio, neoaicina. e hidrocor­

tiaona, con esta aezcla, las pulpas de los dientes t .. porales, ao~ 

traron una aayor capacidad de cercar las sona• expuestas, que las 

pulpas de los dientes peraanantas. La formación de un puente d•!!_ 

tinario no fu' requisito previo necesario para que se produjera -



la cicatrización pulpar. 

En loa dientes teaporales, la protección pulpar directa es menos­

alltisfact.oria que el tratamiento pulpar indire.cto o la amputación 

coronaria {pulpotom!a), con cic•trizacion inducida por el hidróx!, 

do de calcio. Las exposiciones pulparea son causadas con mayor -

fercuencia por las caries que por exposiciones mecánicas, creando 

una situación que no es ideal y en la cual •• dif!cil aplicar cr!, 
tario• teóricos. 

2.- Recubriaiento o protecci5n pulpar indirecta. Es el procedi-­

miento por el cual •• conserva una pequefia cantidad de dentina º!. 
riada en las zonas profundas de la preparación cavitaria para no­
exponer la pulpa. 

Después •• coloca un medicamen~o sobre la dentina cariada para •!.. 
timular y favorecer la recuperación pulpar. M'• adelante ae vuel:, 

ve a abrir la cavidad, •• retira la dentina cariada y se restaura 
el diente.. 

La protección pulpar indirecta no •• un concepto nuevo, ya que -­
Pierre Pouchard,"el padre de la Odontolog!a Moderna" a ••diados -
del siglo XVIII aconsejaba que no deb!a quitarse toda la caries -

de las cavidades profundas sensibles para no exponer al nervio y 

hacer que el remedio fuera peor que la enferaedad, ~ho••• en su 
libro eacrito a mediados dal siqlo XIX dijo: •i:a mejo%:' dejar una 
capa de dentina aanch.ada para proteger la pulpa que correr el rie!. 

90 de sacrificar el dienta•, 

Aunque ñitisuno da ••~o; des antiguos ••••troa de la Odontolog!a -
aenciona medicación eapec!fica para la dentina reblandecida, sa-­

b!an que la pulpa tiene poder•• da reparaci6n. 

Atkinson (1866), fui el priaero en conocer las Tentajaa de loa•!. 
dicaaantos, habló sobre la conveniencia da no ellCponer la pulpa 'J 

afinó qua dejaba reblandecida sobre la pulpa viY& y la sellaba -

con creosota. 
Blaak a principios del siglo XIX dijo, •gn beneficio del ejercicio 

cient!fico y meticuloso de la Odontolog!a, en ningan caso ae d•p;!. 
r' dajar tejido cariado o rebland•aido". Es aejor hacer la axca­
vaciiSn radical indapendient•m•nte d• •i la pulpa queda o no ex• .. -

pueata. Por afio• esto •• convirtió en la nor•a da trl\b&jo. 
Actualaante •• sabe qua el ataque inicial de la caries no enfu:•a 
tanto a la pulpa coao para que no pueda cicatrizar o &~arta.rae del 
proceso cu:ioso •edian~e el dap6sito da una barrera calcificada. 



La protección pulpar indirecta se basa sobre el conocimiento del 

hecho de que la descalcificación de la dentina precede a la inva­

sión bacteriana hacia el interior de este tejido. Siendo que es­

ta dentina estaba manchada, mas no infectada. Según los resulta­

dos de todos loa estudios hechos, es posible identificar 3 capas 

dentinariaa an la caries activa: 

l) Dentina parda, blanda y nea6tiaa. 

2) Dentina pigmentada, firme pero todavta reblandecida con menor 

número de bacterias, que duela al extirparse, lo cual sugiere la 

presencia de extensiones odontobl,sticas viables procedentes de­

la pulpa • . 
3) Dentina sana dura, zona pigmentada, probablemente con un m!nimo 

de invasión bacteriana y dolorosa a la instrumentacian. 

En realidad no es poiible e~tablec•r el verdadero cuadro de la l~ 

sión pulpar, basandosa en pautas diagnósticas como antecedentes -

de dolor, reacción a cambios de taaperatura, percusión y pruebas­

pulpares el,ct:ricaa. 

se comprobo que la caries dantinaria es un proceso interaitente y 

relativamente lento, un per!odo de actividad aguda, seguido por 

uno de reposo. Bn Jalidad las dos fa••• del proceso carioso fue­

ron denominadas como laaión acti"ta y lesión detenida. El diagnÓ!. 

tico del tipo de caries influye en el plan de tratamiento de la -

protección pUlpar indirecta. 

Bn la lesi6n activa, la mayor parte de lo• aicroorganiamoa rela-­

cionadoa con la cari•s, est¡n en las capas externas de la aisaa,­

•ientras que en las CAp&s descalcificadas aás profundas las bact!. 

rias son bastante escasas. 

En las lesiones detenidas, laa capas superficiales no siempre ••-
' t¡n conta•inadaa, eapecialmente cuando la. superficie ea clu.r;a y C.2, 

ri,cea. Las capas profundas son bastante escleróticas y no tia-­

nen aicroorganiaaoa. Este trabajo apoya a la teor!a que sostiene 

que una zona esclerótica sumamente mineraliiada puede impedir que 

los irritantes bacterianos lleguen a la pulpa. 

1rataaiento a: dos sesiones. 

Bs.elevado al número de estudios c1!nicoa, radio9ráficos e hiato­

lóqicoa que revelan una reducción de la frecuencia de laa exposi­

ciones pulpares gracias a la realización de la protección pulpa~-



indirecta en dos sesiones, Este tipo de tratamiento es aplicable 

unicamenta a dientes cuyos diaqnósticos establezcan que no tienen 

s!ntomas irreversibles. La selección del caso es el factor mas -

importante para el éxito de este tipo de terapéutica pulpar. 

Indicaciones. La protección pulpar indirecta se basa en lo siquie!!. 

te: 

l.- Historia. 

a) Dolor breve, sordo, tolerable y relacionado con el acto de 

comar. 

bl Historia negativa de dolor espontineo intenso. 

2.- Bxp1oraci6n t!sica. 

&) Caries qrande. 

b) Movilidad normal, 

c) Aspecto normal de la anc!a. adyacente. 

d) color normal del diente, 

3.- Eximen radiogrifico. 

al Caries gra,,nda con posibilidad de expóstci6n pulpar. 

bl LÜ!ina dura poraal., 

el Espacio periodontal noraal. 

d) Palt• da ia,qanea rad±o1~cidaa en el hueso que rodea los -

ápices radiculares o e.n la furcación. 

Contraindicaciones. 

l.- H.istor:ia. 

al Pulpalgia •quda y penetrante que indica inflaaación pul¡¡iar 

aguda o necrósis. 

bl Dolor nocturno prolongado. 

2.~ Exploración f!aica. 

al Movilidad del diente. 

bl Absce&o en la enc!a, cerca da 1aa ra!c•s del. dienta. 

c) C&11bio d•l color del dtente. 

d] Resultado negativo de la prueba pulpar •l'ctrica, 

3.- Kxiaan radioqrlfico. 

a) Caries qríí.ña• que pro4uca una dof inid~ expoaici6n pu1par~ 
bl Láaina dura interrmapida, 

q) Espac~o periodontal ens&ncha4o. 

dl r.•g•n rad1ol6cida ea al lpic& da laa ra!cea o en la furc1, 

ciSn. 

1 
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Justificaciones del tratamiento. 

El tratamiento de la protección pulpar indirecta, se justifica -­

por 1os siguientes resultados favorables: (1) es m's fácil hacer­

la esterilización de la dentina cariada residual1 (2) se elimina­

la necesidad de tratamientos pulpar•s m&s dif!ciles al detener el 

proceso de la caries y permitir que se produzca el proceso de re­

paración pulpar; (3) el bienestar del paciente es inmediato¡ (41-

las caries irrestrictaa se detienen cuando son tratados todos los 

dientes cariadosr (5) pueden no preciearse procedimientos endodÓ,!!. 

ticos, ni restauradores extensos. 

Valoración del tratamiento • 

. La capa residual de dentina cariada, que se deja en la técnica i!t 

directa, puede ser estrrilizada con cemento de zinc y eu9enol o -

con hidróxido de calcio. No se puede asegurar que la dentina in­

fectada o afectada que queda se remineralice. Sin embargo se ha 

comprobado que la dentina con vitalidad,.se hipercalcifica al ••ta· 

en contacto con el hidr6xido de calcio. Al volve:c a. abrir la ca .. 

vidad da nuevo, después de un tiempo de habar hecho la protección 

pulpar indirecta, se observa que la dentina cariada está seca~ •!.. 
go más dura y de color pardo amarillento. Si se quita con cuidado 

'•ta capa, debajo habri una capa de dentina sana que cubre la de!!. 

tina propiamente dicha. Por lQ que probablemente se produjo la -

e•clerosis de la dentina primaria, no una raminaralización de la 

dentina cariada. 

Sayegh, en un estudio extenso, hall6 que se bab!an formado tres -

tipos diferentes da dentina nueva: 

11 Dentina fibrilar calular formada en los primeros 2 masas del -

par!odo terap,utico. 

2) Dentina globular observada durante los 3 primeros masas, 

31 Dentina mineralizada más uniformemente denominada dentina tubu 

lar. 

Llegó a la conclusión de que la d•ntina nueva se form& •'• rapid!_ 

mente en los dientes que se dejó la dentina más delgada después -

da tallar la cavidad. cuanto más permanece la dentina en contac­

to con el tratl\Miento, ala dentina nueva se forma. 

Es mejor basar la medicación en la historia cl!nica da cada dienta 

cariado en particular. Para aliviar a un paciente, si la pieza -



dentaria ha estado hipersensible, se hace una aplicación breve de 

un asteroide, antes de colocar el óxido da zinc o el hidróxido de 

calcio. Esto podr!a reducir el proceso inflamatorio agudo. Se -

observó que para reproducir una remineralización adecuada del piso 

cavitario, deben transcurrir un mínimo de 8 a 12 semanas. 

Si en la sesión inicial se hizo una preparación cavitaria adecuada 

y se eliminó toda la caries, excepto la porción que hubiera expue~ 

to la pulpa, sería innecesario volver a abrir. Por otra parte si 

se dejó tejido carioso, debido a las molestias del paciente o de­

su manejo, es mejor abrir nuevamente y examinar la capa dentina-­

ria remineralizada, la falta de exposición pulpar y la presencia­

da una base dentinaria sana para una restauraci6n resistente. Si 

durante el se9undo procedimiento se produjera una exposición pul­

par el tejido reaccionar!& mis favorablemente a una protección de 

hidróxido de calcio, que durante el tratamiento inicial de la ca­

ries. 

3.- Pulpotom!a. Es la extirpación quirGrqica de la totalidad de­

la pulpa coronaria d•jando intacta la pulpa radicular. su obj•t! 

vo es el de elilllinar el tejido pulpar inflaaado e infectado en la 

zona de exposición. 

Zndicacionas. (1) En dientes temporales y peraanentes jóvenes, -

con exposición pulpar y ápices incompletamente formados (la circ~ 

lación pulpar es abundante y hay una mayor probabilidad de rapar!. 

ción); {2) la extirpación de la pulpa coronaria debe abarcar hasta 

el tercio cervical de la ra!z, para asegurar una vida funcional -

razonable.. 

Contraindicaciones. (l) Dientes teaporales, si el sucesor perma-

nente ha alcanzado la etapa de emerqencia alveolar1 {2) dientes 

te,aporale.s con una resorción en la ra!z en ats de la mitad 1 (3) -

dientes con movilidad, (4) dientes con lesiones periapicales o de 

furcación; (5) dientes con dolor dentario persistente (pulpitis), 

o necrósis pulpar. 

Ticni211 ttrap,uticas. Aotualaente existen dos ticnicas de pulp.2, 

toa!a. Bn una •• utiliza hidróxido de calcio, puesto sobre la -­

pulpa a:aputada, •• funduanta en la cicatrización de los auAones­

pulpares debajo de un puente de dentiJ?a re1J&radora1 en otra se •!!!, 

plea el foraocresol, que se basa sobre la esterilizaciÓ·n de la 

j 
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pulpa remanente y la fijación del tejido subyacente. 

La pulpa denominada momificada es inerte, fija e incapaz de sufrir 

la destrucción bacteriana o autol!tica, la maqnitud de la momifi­

cación pulpar depende, de la concentración del medicamento y del­

tiempo que este en contacto con la pulpa. 

Pulpotomía con formocresol. Desde comienzos del siqlo xx, se ut.!_ 

lizó esta t'cnica, el uso actual del formocresol para pulpotoaias 

de dientes, deriva del uso de compuestos for111Ólicos. 

Buckley (1904), sosten!a que partes iquales de formol y tricresol 

reaccionarian quimicamente con los productos intermedios y fina-­

les de la inflamación pulpar para formar un nuevo compuesto inco­

loro, eficaz y de naturaleza inocua. 

La fórmula que se utiliza ahora con mayor frecuencia contiene tri 
' -

cresol, formalheh!do acuoso, glicerina y aqua. 

El f ormocresol es un bactericida eficaz y tiene la capacidad de -

impedir la autol!sis del tejido mediante una coapleja unión quím,!. 

ca del aldehido fórmico con las proteínas; esta unión puede ser -

reversible ya que la mol&cula de prote!na no cambia su estructura 

qeneral bisica. 

Hassler y Mansukhani llevaron a cabo una investigación histológi­

ca sobre los efectos del foraocresol en la pulpa. La fijación ·­

del tejido dtrecta11ente debajo del medicamento fu4 evidente, la -

pulpa presentó tras zonas bien definidas; ll una zona eoainófila­

aaplia da fijación; 2) una zona •~plia da coloraciSn p'lid& con -

poca definición celularr 3) una zona de inflamación extendida ap,!. 

calaente hacia al tejido pulpar normal. Al cabo de alqunos d!as­

•• conaiderS que el tejido remanente estaba totalmente fijado y -

quedaba un cordón de tejido fibroso eoainÓfilo. 

raaerson* Hyamoto y colaboradores (19591, dijeron que el efecto -

sobre la pulpa variaba según el tiuapo que el formocresol quedaba 

en contacto con al tejido, Ona aplicaciSn da cinco minutos oca-­

aionaba la fijación superficial del tejido noraal, mientras qua -

una aplicaci6n sellada por tras d!as produc!a deqanaración cSlcica. 

Llagando a la concluaiiSn de que l• pulpotom!a con .formocresol pa• 

ra el trataaiento pulpar puede ser clasificada como vital o no v.!_ 

tal según la duración de la aplicaciSn de formocresol. 

Bergar coaparó los efectos de la pulpotoa!a y la aedicación de fo~ 



-m·ocresol de una sesión con los de la pasta de óxido de zinc y e~ 

ganol sobre pulpas amputadas da molares temporales expuestas por­

caries. Se confirmó desda el punto de vista histológico, el gru­

po tratado aon formocresol presentaba resultado favorable mientras 

que hubo fracaso absoluto con óxido de zinc y euqenol. Lo importa~ 

te de este estudio fui que la necrósis pulpar de coagulación ori­

ginada por el forllloaresol se produjo a las tres semanas con falta 

total de componente celular en el tercio apical, pero a la siptima 

semana penetró por el agujero apical tejido conectivo proliferat!, 

vo de tipo granular. En muestras obtenidas en per!odos posoperat~ 

rios prolongados se observó que el tejido de granulación reempla­

zaba progresivamente al tejido pulpar necrótico hasta la zona co­

ronaria, pequeñas zonas de resorción de las paredes dentinarias -

tambiin fueron reemplazadas por osteodentina. 

En si, el formocresol es un medicamento que no interfiere en la -

recuperación prolongada del tejido conectivo y hasta puede supri­

mir la reacción inflaiaatoria inicial1 tiene la ventaja de reducir 

coaplicaciones posop.eratorias en la zona periradicular t la t&cnica 

del formocresol debe considerarse como un procedimiento cl!nico -

aceptable comparado con otras t&cnicaa. 

Para diagnosticar un tratamiento de pulpotom!a es necesario tanto 

al ex¡men clínico y radiogr¡fico, as! como las indicaciones y con 

traindicaciones, ad••'• de las razones de efectuar el trataaiento 

en una sesión o en doa sesiones. 

Pulpotom!a en una sesión. :Cndicaciones. Esta técnica terapiutica­

será realizada unicaaente en dientes restaurables en los cuales -

la inflamación •• limita a la porción coronaria de la pulpa. una­

v•z a.putada la pulpa coronaria en los conductos radiculares solo 

queda te.jido pulpar sano y vivo. 

Contr•indicaaiones. Las pulpas con antecedentes de dolor espontá­

neo, suelen sangrar. Si al entrar en la cámara pulpar se produce 

una h8Aorrigia profusa, la pulpotom!a en una sesi8n esti contra!!!_ 

dicada. Otras contraindicaciones son la resorción radicular ano!. 

aal o te.aprana en la cual hay pirdida de los dos tercios de las -

raíces o resorción interna, pérdida ósea interradicular, f!stula 

o pus en la cimara. 

1 
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Procedimiento. 

l. Anestesiar al diente y los tejidos blandos. 

2. Aislar con dique de goma al dienta por tratar. 

3. Eliminar la carias sin entrar en la cámara pulpar. 

4. Quitar al techo de dentina con una fresa No. 556 o 700 accion~ 

da a alta velocidad. 

s. Eliminar la pulpa coronaria con una cucharilla o un excavador­

afilado o con una fresa redonda No, 6 u a. 
6. Hacer hemostasia. 

7. Aplicar el formocresol sobre la pulpa con una torunda de algo­

dón durante cinco minutos. 

a. Colocar una base de cemento de óxido de zinc y eugenol. 

9. Restaurar el diente con una corona total. 

Pulpotom!a en dos sesiones. Indicaciones. Esta indicada si hay ·~~ 

nos de hemorragia lenta o de hemorragia profusa difícil de contr.2_ 

lar en el lugar de la amputación, si hay pus en la otmara pulpar­

pero no en la zona de amputación o ai hay alteraciones óseas tem­

pranas en la zona interradicular, ensanchamiento del ligamento P.!. 

riodontal o antecedentes de dolor sin otras contraindicaciones. 

Contraindicaciones. En dientes imposibles de restaurar o que están 

a punto da caer o en dientas con necrósis pulpar. 

Procedimiento. 

l. Hasta el paso No. 6 es exactamente igual que en la pulpotoa!a­

en una sesión. 

2. Se coloca en la c¡mara pulpar una torunda de algodón iapregna­

da en formoaresol y •• deja por cinco o siete d!aa. Se sella­

con una obturación provisional. 

3. En la segunda sesión se retiran la obruración provisional y la 

torunda de algodón. 

4. Se coloca una ba•e de cemento de óxido de zinc y eugenol. 

s. Se restaura el diente con una corona total. 

J 



Pulpotom!a con hidróxido de calcio. 

Teusche1:1 y Zande.r (19381 , :lntJ."oduc:e.n esta tácnic.¡a y l• denominan­

como "vital". En estudtos re~l!.zados, revelaron que el tejido -­

pulpar que se hallaba mas cerca del hidrSxido de calcio, sufr!A -
primero una necrosis debido al elevado pH Cll-12) del hidróxido -

de calcio1 esta necrosis iba acompafiada por alteraciones inflama­

torias a9udas en el tajido subyacente. Al cabo de cuatro semanas 

aparecía una nueva capa de odontoblastos y lue90 se formaba un -­

puente da dantina. Inve.sti9actonas posteriores revelaron tres zg_ 

nas-histológicas identificables debajo del hidróxido de calcio, -

al cabo de cuatro a nueve d!as: l} necrósis de coagulación¡ 21 z.ca 

nas basófilaa muy teñidas, con osteodent±na irre9ulart 31 tejido• 

pulpar relativamente normal, ligeramente hiperámtco, debajo de lA 

capa odontoblástica. 

La presencia de un puente dentinario, no •• necesariamente la ún!_ 

ca pauta da 'xito. El puente puada sar incompleto y aparecer hi~ 

toló9icaaente en forma de rosca, cúpula, embudo o estar lleno de­

inclusiones de teji~osr es posible qua la pulpa remanente quede -

bloqueada por tejido fibroso sin que radiogrlficamenta se obsa,;-ve 

un puente. dentinario. 

Dentro de las investigaciones~ los fracasos fueron el resultado -

da inflaaaci6n pulpar crónica y de resorción interna, que puede -

deberse a la astimulación excesiva de la pulpa, por la •lavada •l 
calinidad del hidróxido de calcio, que produce aataplasia del te­

jido pulpar lo que da lugar a la. foraación de odontoblastos. 

D!fbido a estos resultados se crearon di.versas p%1lp&raciones coma:_ 

ciales del hidróxido de calcio, tales como Pulpdent, Dycal e B.:id;r:uq 

la diferencia en las reaccione• pulpares a astas preparaciones, se 

atribuye a su menor pa. 

El hidróxido de calcio incorporado en una base de metilcelulosa,­

(Pulpdent), favoreció la forJ1ación ala temprana y constante del -

puente dentinario. 

~ctual=•nto no se recoa!enda ei hidróxido de calcio en la pulpote, 

m!a en razón de su baja proporci6n de 'xitos, sin aabar90 se recg_ 

aienda en dientas paraanantaa j6vene•, particul~r••nt• con ai•rre 

apical incoaplato. Se recomienda qua luego del cierre del ~pice .. 

sa haga la palpectoa!a total con la ~inalid~d da prevenir la cal• 

ai~ioación COllpleta del conducto radicular. 



Procedi111iento. 

l. Se da anestesia regional o por infiltración. 

2. se coloca el dique de goma y se pinta el diente con tintura de 

zefirán. 

J. Se elimina toda la caries sin exponer la pulpa y se delimitan­

los contornos de la cavidad. 

4 •. Se lava la cavidad con agua bidestilada y se seca ligeramente-. 

con torundas de algodón. 

S. Se quita el techo de la cámara pulpar con una fresa de fisura­

accionada a alta velocidad deaplazandola de curno a cuerno pu!, 
par, luego se levanta el tacho. 

6. La pulpa coronaria puede ser amputada con una fresa redonda a.=_ 

cionada a baja velocidad en sentido inverso, una cucharilla . 
afilada o una fresa accionada a alta velocidad utilizada con -

cuidado. 

7. La beaorragia •• controla frotando con una torunda iapre9nada­

en peróxido de hidrógeno y ••cando con algodón. 

B. Se coloca hidróxido de calcio introduci,ndolo delicadaaent& en 

las entradas de los conductos y secando con una torunda de al­

godGn. 

9. A continuación, se coloca el ceaento da óxido de zinc y euge-­

nol de fraguado r¡pido aobte al hidróxido da calcio para rell!, 

nar la cámara. 

10. Bn caso da que la corona este muy debilitada, se hace una ras­

tauraoi6n total para prevenir fracturas. 

4.- Pulpectom!a. Bs la extirpaai6n total del órgano pulpar, locali• 

zado dentro de la estructura dentaria, tanto en su porci6n coronaria 

co,ao en su porcil:n .radicular. 
Objetivo. Bli•inar el tejido pulpu~ inflamado, infectado o necrótico. 

lndicacionea. (1) En dientas ce~ el &pica radicular coaplet .. en~e -

formado y el foraiien muy cerraclo coao para pu:aitir la obturación 

con ••terial co.rrienter {2} en los casos de l•si6n pulpar ir.reversi• 

ble provocada por infaccignes, le•Lonea ~ traumatismos operatorioar­

(3) en procediaientoa prot,ticos que requieran extirpaci6n pulpar i!!. 

tencional. 

Contraindicacionas. (11 En caso de que el paciente sobrapase la •cl&d 

madura, dabido a que los conductos rad:Lcularas·son muy delgados por-



-que han sido rellenados por dentina secundaria reparativa¡ (2) en -

caso de que exista una lesión periodontal tan avanzada con pérdida -

de tejido óseo como ocurre en pacientes diab,ticos1 (3) en dientes -

con ra!ces curvas; (4) en mujeres embarazadas, con probabilidad de -

aborto en los tras primeros meses, y aunque el tratAJl\iento dental no 

lo cause, se le puede culpar de ello. 

Tinica. Los oasos para realizar una pulpectom!a correcta son genera! 

mente los siguientes: 

l. Anestesia profunda. 

2. Aislamiento. 

3. Abertura coronaria m!niaa y anestesia intrapulpar. 

4. Preparación de la cavidad. 

S. Eliminación de la pulpa coronaria con una cucharilla. 

6. Bxtirpaci6n de la pulpa radicular. 

7. Obturación. 

l. Anestesia profunda. Es preciso tener una anestesia pulpar profunda 

si se desea realizar la extirpación del tejido pulpar sin dolor. se­

usa inicialaente la anestesia regional dependiendo de la zona en que 

se va • trabajar, esta puede ser aandibular, mentoniana y bucal 1ar­

qa1 cigoaática suborbitaria, palatina posterior y nasopalatina en el 

maxilar superior. Son profundas pero no totales, y hay que reforza.E_ 

las con anestesia complementaria. 

La anestesia complementaria puede ser de tres tipos: aubperi6stica,­

intraseptal e intrapulpar. 

Supperi6stica. Se coloc- por debajo da la unión auco-qinqival con 

una anqulación de 900 en el tejido perióstico fibroso que recubre el 

tejido óseo, en la zona del ápice radicular se deposita aproxiaada-­

••nte o.SJll:Jll. de anestésico. Las fibras del periodonto forzarán la -

solución anestésica atrav'• de la tabla cortical porosa, hacia el 

hueso esponjoso subyacente hasta que entra en contacto con las fibras 

nerviosas que inarvan la pulpa dentaria. 

Xntras•ptal. La. aquja atravi••• la papila gingival previ&Jllente anes­

tesiada, as! como la cortical subyacente delgada, y finalaente pene­

tra en el hueso esponjoso del tabique o septua interdentario. Por • 

lo general •• hacen dos inyecciones intraseptaleG por diente, una 

por ••sial. y otra por distal del tabique. La angulación da la aguja 

•• d• 450 respecto al aje aayor del diente. La aguja debe tocar el­

hueso a l.a altura de la cresta 6sea interdentaria. La penetración -



se faci~ita mediante la rotación de la aguja, cuando ésta penetra al 

hueso y se ejerce bastante presión sobre el émbolo de la jeringa, de 

positando un poco de anestésico. 

Intrapulpar. Se denimina de último recurso y sucede cuando la pulpa­

áe encuentra inflamada. El paciente experimenta dolor durante la 

etapa inicial de la abertura de la cavidad y no hay duda que el pro­

ceso sea doloroso. Para su colocación se aisla el diente, se quitan 

los residuos de la zona de exposición y la entrada a la cimara pulpar 

se hace con una fresa apenas mayor que el diimetro de la aguja, ésta 

se introduce en el tejido, quedando apretada en la pequeña abertura, 

y en el momento en que toca la pulpa expuesta, se deposita el anest! 

sico a presión. 

2. Aislamiento. Debe ser absoluto y realizarse en todo tratam~ento -

endodóntico, las finalidldes de ésta técnica son las siguientes: a)­

tener un campo seco, limpio y eatéril1 b) proteger al paciente de la 

deglución de residuos de tejido dentario, obturaciones, microorgani!. 

mos1 tejido pulpar necrgtico, instrumento~ y medicamentos1 c) evitar 

trau•atismo de los tejidos blandos1 d) facilitar el tratamiento hñ-­

ciendolo mis ripido y obteniendo una mayor visión del campo. 

Técnica. Se elimina el sarro depositado alrededor de los cuellos de~ 

tarios, se coloca una grapa escogida previamente, que brinda un ••dio 

ais ripido y eficaz para colocar el dique, la colocación de la grapa 

se realiza con las pinzas y este queda sobre el diente en las reten­

cionea proxi•al••1 el dique puede ser de grosor delgado o mediano, -

el primero casi siempre se utiliza en dientes anteriores inferiores, 

debido a que ejerce una menor fuerza desplazante sobre la qrapa por­

la estrechez de la porci6n cervical del diente, aunque tiene la des­

ventaja de romperse facilmente. El dique de qroaor mediano tiene la 

ventaja de ahuecarse alrededor de los cuello• dentarios, proporciona~ 

do un sellado herm,tico y dando protección a loa tejidos. Se ajusta 

a la grapa el dique que ha sido previa•ente perforado al taaa~o ade­

cuado de la estructura dentaria, se estira y •• fija en el arco, y -
se lleva posteriormente al diente, quedando aislado. 

3. AP•rtura coronaria •!niaa y anestesia intrapulpar. (Ver anestesia 

complementaria intrapulpar). 

4. Preparación de la cavidad. El acceso coro~ario debe ser adecuado­

y completo para que se pueda hacer la excavación minuciosa del cont!. 



-nido de la c&mara pulpar. El instrumento ideal para hacer el acce­

so será una fresa de carburo de fisura de extremo redondo, montada -

en una pieza de mano a alta velocidad. cuando se realizan movimien­

tos forzados con la fresa sobre el esmalte, puede provocarse el agri~ 

tamiento del mismo, produciendo fractura, por lo que se debe reali-­

zar el desgaste con movimientos suaves, para hacer el corte sin pro­

blemas. Realizada la perforación del esmalte, se utiliza una fresa 

redonda del número 2 1 4 o 6 a baja Velocidad, para tener un mayor co,!!_ 

trol del desgaste. Este tipo de fresa sirve para eliminar dentina -

hasta llegar a la pulpa, eliminando techo y paredes de la misma. El 

tamaño de la fresa redonda se elige· valorando el ancho del conducto­

radicular y de la cámara pulpar, que son apreciables en una radiogr!, 

f!a preoperatoria. 

La fresa redonda número 2 es muy usada para preparar dientes anteri~ 

res inferiores y premolares superiores y conductos estrechos. 

La fresa número 4 se utiliza en dientes anteriores superiores y pre­

molares inferiores y en molares permanentes con dentina secundaria -

abundante. 

La fresa número 6 se·usM en molare• con cSmara pulpar grande. 

Cuando ya se ha eliminado tanto la dentina como el techo de la cáma­

ra,•• usa de nuevo la fresa de alta velocidad (con precaución), pa­

ra terminar de inclinar las paredes laterales en las porciones visi­

bles de la cavidad. Nunca se utilizan fresas con alta velocidad para 

pen.etrar a la cámara pulpar. 

s. Eliminación de la pulpa coronaria con una c~arilla. Antes de C,2_ 

menzar la extirpación da la pulpa radicular, hay qu• raaov•= todo el 

tejido de la cáaara pulpar. Se retira con una cucharilla pequeña y­
afilada el tejido que no haya sido eliminado por aedio de la fresa -

:edonda. Ya que si no se eliainan todos los fraqaentos del tejido,­

el diente podrá eaabiar de color. Despu's •• lava bien la cá.saara y­

S·• reaueve la sangre y los residuos. 

6. Extirpación de la pulpa radicular. Se realiza la eliainaci6n del­

tejido pulpar contenido en el. conducto radicular, por medio de instr!_ 

aentos cuya elección estari condicionada por la. lonqitud y el ditme­

tro del. conducto. 

Conductoaetr!a aparente. Ea la aedida que •• toaa de la longitud del 

diente al tratar, desde su porci6n •'• alta en la corona hasta el áp!, 

ce, por aedio de una radio9raf!a (sirve como referencia). 
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Conductometría real. Es la medida que se toma del diente con otra -

radiografía, con un instrumento colocado dentro del conducto (se uti 

liza para el tratamiento). 

La préparación del conducto también está en relación con la profund.!_ 

dad de la destrucción o infección que existe en las paredes, debido­

ª que pueden estar reblandecidas. 

Para trabajar en la preparación se dispone de una gran variedad de -

instrumentos tales como: tiranervios, limas y ensanchadores, que PU!. 

den ser de acero carbona o corriente, o bien de acero inoxidable. 

Se accionan de dos manaras, a mano y con motor. 

El uso de la "instrumentación manual", suele ser mejor que la otra,­

Y su uso se recomienda ampliamente. La "instrumentación con motor", 

se utiliza como complemento de la manual. Los instrumentos son menos 

flexibles por estar mont~dos en al contrán9ulo y por lo general se -

usan en conduct~s perfectamente rectos o en al centro de la parte -­

ovalada del conducto. No eliminan residuos ni bacterias circulantes. 

El secreto de utilizar instrumentos manuales, reside en utilizarlos­

muy filosos y de manera organizada. 

Tiranervios, limas y ensanchadores. 

Tiranervioa. Denominados tambi'n como sondas barbadas, son instr11111•!!_ 

tos de mango corto y filamentos cortantes muy cerrados usados princ! 

palaente para enganchar el tejido pulpar fibroso. En ocasiones tam­

bién se emplean para aflojar residuos en conductos necróticos o para 

retirar conos de papel o bolitas de algodón del interior del conduc­

to. Se fabrican a pertir de un vástago de sección circular cuya aupe.:_ 

ficie lisa fui entallada para foraar barbas o púas que salen del eje 

mayor con anqulación. Estas barbas enganchan a la pulpa a aedida que 

se gira cuidadosamente el instrumento en el conducto, hasta que coaiea 

ce a encontrar resistencia contra las paredes del conducto. La pen~ 

tración del instrumento se hace empujandolo enérgicamente en el con­

ducto y 9irandolo gradualmente hasta que ajuste la profundidad total. 

La impulsión cuando entre, debe ser f.tr111e y suave de arriba hacia a­

bajo para que enganche y extirpe la pulpa. La rotación será en el -

sentido de las agujas del reloj de 1/4 a l/2 vuelta, retirandolo con 

lentitud para evitar que quede atascado y haya posible fractura. Se 

trata de eliminar la mayor cantidad posible de tejido y puede repe-­

tirse la operación basta 109rar la remoción total • 

.!:.!:.!.!.!.· La mayor!a se fabrican retorciendo un vástago cuadrangular ~­

basta convertirlo en un instrumentl puntiagudo c6nico de espirales -
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muy cerradas que puede ser afilado, cilíndrico o romo. 

La acción de las limas so efectúa en tres movimientos: ll penetración 

2) rotación1 3) retracción1 son similares a los mencionados anterior­

mente a diferencia que en la rotación el instrumento se "fija'' en el 

di~nte, girando el mango en el sentido de las agujas del reloj, de -

1/4 a 1/2 vuelta. Una vez ajustado se le retira con movimiento ené.=. 

gico eliminando dentina y limpiando. Al comienzo, la rotación puede 

ser 1/2 vuelta, sin exagerar la fuerza o de lo contrario habrá frac­

tura, pues al instrumento se encuentra trabado en la dentina. A me­

dida que se va aflojando se puada girar una vuelta o más, siempre en 

la misma dirección a manera de taladro. La impulsión de este instr.!!_ 

mento, también debe ser suave y firme de arriba hacia abajo, y el i!!,!_ 

trwaento debe cortar a lo largo del camino en el conducto, impulsan­

dolo hasta el fondo para que al hacer el corte no •• formen escalones 

causa muy frecuente de fracasos. cuando la lima se extraiga con un­

polvo blanquisco y seco se utilizaran los ensanchadores. 

Se fabrican limas da dos diseños diferentes: limas de tipo Kerr (ti­

po X) con espirales estrechas y limas Hedstro• cuyas hojas estin co.:. 

tadas da manera que •• parezcan a un tornillo. En razón de su diseao 

la lima Hed•troa debe ser aanejada con más cuidado. Es difícil cu•!!. 

do el instrumento se clava en las pa~ad•s de dentina y no se le pue­

de quitar con un movimiento de tracción, sino qua se le deba hacer -

retroceder como un tornillo y retirarla despu'•· 

Las limas tipo X (finaa), poseen una •ayor estabilidad y se tuercen­

º doblan menos cuando son introducida• en al conducto. Van cortando 

a medida qua penetran en el conducto. 

Ensanchadores. se les llama tAlllbi'n escariadores, •• fabrican trac-­

cionando y retorciendo un vásta90 que puede ser triangular o cuadr~ 

gula.r, hasta darle forma de instrumento cónico afilado de espirales­

qradual••· La acción de los ensanchadores es similar a la da las l! 

mas, con la diferencia que estas iíltiaas se fijan en al diente y co.:. 

tan la dentina, mientras que los ensanchadores alisan los bordes d•!!, 

tinarios, con aoviwi•ntos giratorios. El conducto sieapre deberá •!!, 

sancharse tanto como sea necesario y deberi alternarse con una buena 

irrigación. El siguiente paso será la obturación del conducto, la -

c~l se realizará una vez que haya desaparecido la sintoaatolog!a. 

xrriqaeión. Antes de la instruaentación y a intervalos frecuentes d~ 

ranta la ai•aa, loa co.néluctos sa lavan o irri9an con una solución C.f. 

1 

j 



-paz de
0

desinfectar y disolver la substancia orq,niaa. La irriqación 

sirve además para facilitar la instrumentación al lubric&r las pare­

des del conducto; eliminar las limaduras de dentina y en la remoción 

total de loa restos pulpares que se encuentren en la c'mara y condu~ 

tos. Se puede usar cualquier solución irrigadora aceptable. Hay dos 

tipos de irrigantes: 

l) Lechada de hidróxido de calcio. 

2) Bipoclorito de sodio. 

3) Peróxido de hidrógeno. ANTISEPTICOS 

4) Cloruro de benzalconio. 

5) Peróxido de urea. 

l) Agua bidestilada. 

2) Solución isotónica deo cloruro de sodio. NO AN'I'ISEPT:tCOS 
3) Agua hervida. 

4) Cloruro de sodio. 

Se considera que para uso qeneral tanto lA solución de hipoclorito -

de sodio, como una simple solución salina fisiológica son las •'• 

convenientes para hacer irrigaciones. 

Técnica. 

l) Se realiza antes de la instrumentación de una cavidad pulpar abie~ 

ta para establecer el drenaje, removiendo par~!culas de alimentos y­

saliva. 

2) Durante la preparación de acceso. 

3} Al concluir la preparactSn del acces·o, 

41 A intervalos durante la ±nstrumentact6n. 

5) Al finalizar la tnstruaentactón, antes de c9locarle aedtcaaento, 

7. Obturación. Su objetivo principal, es el estableciaiento de un­

aellado berm,tico en el forS..en apical y la obliteración total del­

aspacio del conducto radicular. 

Requiaito111. 

l) Bl conducto debe estar preparado aeclnicamente; 2) el diente no­

debe presentar aintoaatolog!a periapical1 l} el conaucto d•b•rt ••­

tu: •'ªº' por medio de puntas da papel absorbente. 

M.ate~iales para la obturaeHin. Estos pueden ser pliaticoa. s6lidos, 

c ... entoa y pasta.~. Los requisitos que deban llenar son los si9•ti•!!. 

tes: 



l) ser facil de introducir en el conducto. 

2) Sellar el conducto en diámetro as! como en longitud. 

3) No contraerse una vez insertado. 

4) Ser impermeable a la humedad. 

5) Ser bacteriostático o no favorecer la proliferación bacteriana. 

6) No debe manchar la estructura dentaria. 

7) Ser radiopaco. 

8) NO debe irritar los tejidos periapicales. 

9) Ser estéril o de fácil y rápida esterilización ante• de su inse.!:, 

ción. 

10) Poder ser retirado facilmente si fuera necesario. 

Materiales sólidos preformados. Se emplearon desde el siglo XIX. 

a} Gutapercha. Se considera como material de obturación sólido pa­

ra conductos, puede ser clasificado como pl,stico, y es un producto 

natural. y pariente cercano del caucho natural, por lo tanto es mts­

duro, más frágil y menos elástico. 

A temperatura alta forma una masa amorfa semejante al caucho, y a -

temperaturas bajas lt'S un sólido r!9ido. 

La gutapercha se presenta en dos formasi al.fa y beta, las que se pu~ 

den convertir una en otra. La forma beta es la más usada en Odonte 

log!a, por su punto de fusión que es de 64°c. Tiene la propiedad -

de dilatarse ligeramente al calentarse. Esta propiedad f!siaa ae -

manifiesta como un auaento de volÚJHn del material. que puede ser -­

comprimido en la cavidad del conducto radicular. 

Se cree que &1 condensar con furza el material 1 se consigue reducir 

su volúmen. Los estudio• revelaron que en realidad no es un mat•-­

rial comprimido, sino compactado y que el aumento de volúmen se debe 

al calentamiento. 

b) Conos de plata. Material de obturación met¡lico. Ta11bién se e~ 

euentran el oro, platino, iridio y tantalio. 

Se indica en dientes maduros con conductos pequeAos o c6nicos de 

sección circular bien calcif!cados. 

Se contraindica en dientes anteriores, premolares con un único con­

ducto o conductos amplios en molares. 

La plata tiene mayor rigidez que la gutapercha y algunos dentistas• 

la utilizan en conductos estrechos, donde es dif!cil introducir la­

gutapercha. 



Selladores. Tienen caracter!sticas similares a los materiales de ob 

turación, pero tienen caracter!sticas propias. 

l) ser pegajoso cuando se mezcle para proporcionár uan buena adhere~ 

cia a las paredes del conducto una vez fraguado. 

2) Hacer un sellado herm,tico. 

3) Ser radiopaco para verlo en la radiograf!a. 

4) Las part!culas de polvo deberán ser muy finas para poder mezcla~ 

las gacilmente con el l!quido. 

5) No contraerse al fraguar. 

6) No manchar la estructuradantaria. 

7) Ser bacteriostático o por lo menos no favorecer la proliferación 

bacteriana. 

8) Praguar lentamente. 

9) ser insoluble en los .l!quidos h!sticos. 

10) Ser tolerado por los tejidos, es decir no irritar a los tejidos 

periapicales. 

ll) Ser soluble en solventes comunes por si fuera necesario retirar­

• lo.del~conducto. 

cementos. Los mas aceptables son el óxido de zinc y eugenol, polica~ 

boxilato, las policetonas y las resinas epóxicas. 

El cemento de óxido de zinc y eugenol (ZO•E), introducido y mejora­

do por Grossman en 1958 no pigmenta el tejido dentario y cwaple con 

los requisitos que debe tener un cemento. 

Su fórmula es la siguiente: 

Polvo 

Oxido de Zinc reactivo 

Resina "Staybelite" 

Subcarbonato de Bismuto 

Sulfato de Bario 

Borato de Sodio 

42 

27 

15 

15 

l 

partes 

" 
" 
" 
" 

L!quido 

Bugenol 

En el comercio se le conoce como "Procosol Honstaining Sealer", to­

dos los cementos zo-E tiene un tiempo de trabajo prolongado, pero -

fraguan rápidamente en el diente. Si el eugenol usado en este ce-­

aanto se oxida y se torna pardo el cemento fragua con demasiada ra­

pidez y no se le puede manipular fácilmente. Si se ha incorporado­

demasiado Borato de Sodio, el tiempo de fraguado se prolonga de ma­

nera exagerada. 

yeutajas. Ti•ne mayor plasticidad 1 el tiempo de fraguado es lento-



cuando no hay humedad junto con una buena capacidad de sellado debi 

do a 1a pequeña variaci6n de su volúmen durante el fraguado. Sin -

embargo el eugenato de Zinc, tiene la desventaja de ser descompuesto 

por el agua debido a una.continua p'rdida de euqenol, esto hace que 

el 6xido dft zinc y euqenol sea un material inestable, débil. y se -

excluye su uso en volúmenes considerables, como en obturaciones he­

chas poe el ipice através de un acceso quirúrgico. 

La reacción que tienen los tejidos hacia el cemento, es de gran irr.!, 

tación sobre todo en la zona periapical, siendo esto causa probable 

de necrósis ósea según sea el caso. 

Por lo general la reacción inflamatoria ser¡ la primera respuesta • 

del tejido hacia el cemento, pero a medida que los cementos alcanzan 

su ~raguado definitivo se produce una reparación celular, a menos -

que el cemento siga desintegr&ndose liberando componentes tóxicos. 

El cemento "Dicket", es un material qu!miaaaente similar al óxido de 

zinc y eugenol, es un quelato reforzado con resina formado por la -

coabinación de óxido de zinc con Diaetóna. 

La resina epóxiaa AH-26, es muy diferente, es un tipo de resina ep.§. 

xic& simple !ormada poe el 5ter diglicer!lico de bisfenol y tetra•!. 

na de hex&metileno. El tiempo de fraguado, la plasticidad y las pr2. 

piedades físicas de todos los cementos para conductos radiculares 

son muy diferentes y ninguno hace un sellado hermético. 

En 1972 Saith sugiere el empleo de cementos de policarboxil&to como 

selladores para conducto, aunque puedan ser de fraguado ala r¡pido 

y d•masiado viscosos como para servir en la obturación. 

Tienen l.a ventaja de unir•• a la estructura dentaria (al esmalte m!. 

jor que a la dentina) y fraguan en un medio hfiaedo. Si se hace una­

mezcla aenos espesa y el óxido de zinc modif iaado se obtiene el tia~ 

po de fraguado adecuado. 

En los Sltimos aAos se utiliza un cemento denoainado "H2" (m,todo -

Sarc¡enti). 

Pasta L!quido 

Pr•dnisolona 0.21 Euqenol 

Hidroaortisona l.20 

Borato de fenilm·•rcurio 0-04 

sulfato de bario 3.00 

Bióxido de bisa u to 4.00 

Subnitrato de bismuto 4.00 
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... 

Paraf ormaldeh!do 

Subcarbonato de bismuto 

Tetro~ido de p1omo 

Oxido de zinc 

6.50 

9.00 

ll.00 

01.00 

Los corticoeateroides, la predniaolona y la hidrocortisona son aqeE_ 

tes antiinflamatorioa en caso de que parte del material llegue a P.!. 

aar a los tejidos. La mayor parte de 1oa metales sulfato de bario, 

aúbnitrato, aubcarbonato de bismuto y tetraSxido de plomo, probabl!.. 

mente estén inclu!doa para dar radiopacidad y pueda verse la obtur.!. 

ción en la radioqraf!a. 

El bióxido de titanio tiene la caracter!stica de ser adherente. El­

Último metal sirve com~ antiséptico. La sal met&lica y el óxido de­

zinc que compone del 60 al 100\ de la f6rmula, se accionaicon •le~ 

qenol y datal producto ~ua cualidades de cemento. 

E1 compon•nte mas importante ea el f ormaldhefdo pero si se pone en­

contacto con el tejido periapical puede provocar parestesia ocaaio­

na1 transitoria. 

Pas .. tas. Cloropercha y eucopercha, son un producto ele la disoluci6n­

de la gutapercha en cloroformo o eucaliptol. 

La pasta espesa y adhesiva resultante se usa como cemento en los C2,_ 

nos de 9utapercha. Ambas endurecen por evaporación del cloroformo, 

la evaporación 9enera contracción. De aquf eL poco uso de estos ma­

teriales. 

La cl.oropercha a vuel.to a. goaar da q:::~n favo&- •n su calidad de sell.!, 

dor, no es tóxica y menos cuando ha endurecido. 

Hay varios tipos qua tiene mayor elasticidad vol.ua,tr±ca y aayor 

adhesividad: Cloropercha Mayao1 N-o (Nyoaard-ostby)¡ cl.orofor•o, 

bál.saao de1 Canada, colofonias y óxido de zinc incorporados a la q~ 

taperaha en polvo. 

Las pastas tipo yodofor1110 se l-.iutiliza por tener la ventaja de ser 

resorbidas por loa tejidos, si •• sobreobtura el conducto. Por otro 

lado lA propiedad de ser resorbible puede ser una qran deaventaja,­

pues si la resorción no se li•!ta al exceso da pasta proyectada pe­

riapicalaente. sino que llega a extenderse al conducto y destruye -

as! el sellado apical permitiendo su parcelación • 



Técnicas para la obturación del conducto radicular. Actualmente las­

diversas técnicas para obturar el conducto radicular, abarcan desde­

la inyección de cementos o pastas, hasta la obliteración con materi~ 

les de núcleo sólido preformado, introducidos con cierta presión y -

sellados con cemento. Dentro de estos últimos se puede mencionar la 

inserción de un cono único de plata1 inserción de conos múltjptes que 

generalmente son de gutapercha y condensados con fuerza lateral; o -

la inserción secciona! de gutapercha reblandecida y condensada con -

fuerza vertical. 

cabe mencionar que la obturación de conductos, se hari dependiendo -

la anatomía de estos, y que a continuación se describe: 

Anatom!a de conductos Clase I. Es el conducto maduro simple, recto­

º levemente curvo con estrechamiento en el forimen apical. Se obtu­

ra con gutapercha y se inicia colocando el cono primario, completan­

do la obturación mediante la compactación de otros conos de gutaper­

cha contra •l cono primario ejerciendo presión lateral. La compact~ 

ción se realiza mediante un instrumento llamado espaciador. 

También se pueden utilizar conos de plata y gutapercha. En todos -­

los casos se debe usar ~n sallador para la ce111entaci6n. 

El ajuste del cono pri•ario •• sumasente impostante. El tamaño y la 

forma de los conos de plata y gutapercha fui estandarizado para co-­

rresponder a los instrumentos, •• decir un cono pri•ario del misao -

tualio qua la lima o el ensanchador con que se prepara el tercio ap!,_ 

cal de la cavidad, ajustándose a esta con exactitud. Se hace la --­

prueba del cono en el conducto, lo que se conoce como "ajuste del c~ 

no de prueba o conoaetr!a". 

co.no de prueba. Antes de probar el cono priaario éste debe estar •.!. 
tiril. Los conos de gutapercha pueden sumergirse en un geraiaidat -

coao la tintura de zefirln. Lo• de plata se sujetan con pinzas de -

curación y se las pasa por la flUla baja de un mechero Bunsen, te--­

niendo cuidado de no fundirlos cuando sean auy delgados. El cono d~ 

be ser swaerqido de inmediato en un qer•icida, enfriando el cono y -

te•pllndolo, lo que lo har• ~ás flexible para recorrer las curva.tu-~ 

ras de los conductos. 

Tanto los conos de qutapereha como los de plata deben ser probados -

de tres maneras, para estar seguros de que ajustan adecuada.aantet 

l) Prueba Yisual1 2) Prueba tactilr 3) Prueba radioqr,fica. 



l) Prueba visual. Se mide el cono tomandolo con las pinzas para cu­

ración a l mm. menos que la medida establecida en la conductometr!a. 

A continuación se introduce el cono en el conducto, hasta que la pi~ 

za toque la superficie oclusal del diente. 

Si la longitud de trabajo establecida en la conductometr!a es corre~ 

ta y el cono entra hasta el punto correcto, se ha pasado la prueba -

visual, a menos que el cono se lleve más allá de ésta posición se -­

tendrá que rectificar. 

2) Prueba tact!l. Determina si el cono esta bien ajustado al condu~ 

to, se requiere hacer un cierto 9rado de presión para ubicar el cono 

y una vez en posición se deberá ejercer una mayor tracción para ret!_ 

rarlo. A esto se le conoce como "resistencia o arrastre", en caso -

contrario se probará el cono de' grosor inmediato superior. Una vez­

realizado el exámen visu'l y tact!l del cono, se verifica la posi--­

ción por un tercer medio, que es la prueba radiográfica. 

3) Prueba radiográfica. Revelará si la longitud fijada en la condu~ 

tometr!a fué correctai si la in•trumentaci~n siguió la curva del co::, 

dueto o ai hubo una perforación¡ muestra la relación del cono prima­

rio con la preparación porque deberá encajar ajustadamente y detene~ 

ae en seco. 

Loa errores que no permiten que el cono llegue a la posición correc­

ta son loa siguientes: 

l) El instrumento ensanchador no fu' usado en toda su extensión. 

2) El instrumento fu' girado a presión al ser usado y por lo tanto -

no ensanchado en todo su diámetro. 

3) Quedaron restos en el conducto. 

4) En el conducto hay un escalón donde el cono pueda ensancharse. 

Todos estos errores pueden corregirse volviendo a realizar la instr~ 

mentación adecuadamente. 

cementación del cono primario. 

a) Se coloca el cono de papel, para absorber la humedad. 

b) Se mezcla el cemento que deber' tener consistencia cremosa, pero­

ª su vez debe estar bastante espeso. 

c) El cemento puede ser llevado al conducto con un léntulo o ensan-­

chador. El léntulo ea un alambre espiral con forma de broca de tal~ 

drn invertida, se hace 1irar en el sentido de las aqu]a• del reloj -

con lo• dedos o con la pieza de mano y lleva el cemento hacia el 'P!. 
ce. 



Este instrumento no se utiliza en conductos estrechos, porque puede­

trabarse y fracturarse7 además tiende a inculcar el cemento más allá 

del ápice, cuando se utiliza en la pieza de mano, tiende a fraguar -

el cemento con excesiva rapidez debido a su acción de batido. 

El ensanchador se puede usar en sentido contrario al léntulo, para­

llevar el cemento al ápice. Deberá estar estéril y ser un número m!. 

nor al usado al final del ensanchado. 

Se coloca una pequeña cantidad de cemento en el instru=anto y se re­

pita el procedimiento hasta que quede el conducto revestido. 

cuando la cavidad queda lista para recibir el cono de gutapercha, se 

coloca tanto por la técnica de condensaci6n lateral, como en la de -

la gutapercha reblandecida. Se cubre el cono con cemento y se desl! 

za lentamente en el conducto. 

Condensación lateral (obturación con conos múltiples). Las obturaci~ 

nea de gutapercha condensada lateralmente, son aplicable• a los con­

ductos de anatom!a Claae I, en dientes anteriores, preaolares y los­

conductos Gnicos grandes de los molares, palatino• en superiores y -

distales en inferiores.· 

Para lo colocación de los conos aúltiples, •e seleccionari el cono -

primario, se harán las pruebas visual, tactil y radiográfica para a­

sequrar el ajuste óptimo en el tercio apical1 y después se cementa. 

cuando este asegurado el ajuste, se quita el exceso de gutapercha -­

que sobresale en la cavidad coronaria. Como el diimetro del cono -­

primario es menor que el del conducto en au tercio medio y coronario, 

el cono •• puede desplazar lateralaente con un instr1111ento cónico de 

punta aguda {aspaciador}, y se agreq&n aás aonoa de gutapercha. El­

espaciador •• introduce apicalmente presionando con los dedos !ndice 

y pulgar, mientr~s se qira de un lado a otro, teniendo cuidado de no 

sobrepasar el forimen apical. 

Los desás conos que se usan para la condensaci6n lateral, son de i-­

gual tamaño y conicidad que el espaciador, que por lo general será -

del t 3; y los conos se utilizar{n "delgados tipo A", se logran con­

densar lateralJlente de cuatro a cinco conos finos en cada conducto.· 

La condensación lateral de la gutapercha produce una obturaci6n rea! 

mente compacta, los conos deben estar introducidos hasta el fondo -­

del espacio c6nico hecho con el instrumento, y estar cubiertos con -

sellador adicional que ocupar' los espacios pequefios. 

Finalaente la coapactación vertical a presión fuerte asegura una ob-

1 



-turación densa. 

Obturación con un cono de plata, Se usa en dientes con conductos r~ 

lativamente rectos1 con foramen estrecho, forámen abierto por una 

perforación o resorción externa, y en conductos Clase III. 

Los conos de plata bien adaptados son de qran ajuste y mayor rigidez 

que permiten una inserción más sencilla. 

La técnica es la misma que la usada en la obturación con conos de q!!_ 

tapercha, solo que al introducir el cono de plata en el conducto a -

la. longitud establecida en la conductometría, se le restan 0.5 mm.,-

'P&ra ~ompensar la forma achatada de la punta. Antes del cementado -

se recortará el cono con un disco de carburo, hasta la musca que --­

muestra la longitud exacta. 

Anatomía de los conductos Clase II. Se encuentran los conductos ma­

duros, complicados, curvos, dilacerados, con bifurcación apical y -­

conductos accesorios laterales, pero con estrecbamiento en el forá-­

men apical. 

curvos. Se hará una preparación telescópica y la obturación seri 

con gutapercha por compresión lateral o vertical, con un cono único, 

brindando un sellado Óptimo. La preparación telescópica produce una 

preparación aapliaaente divergente, con curva al final. 

Técnica de la gutapercha reblandecida. 

su finalidad es la de obturar un conducto con un material reblandeci 

d9 po~ q~to~ y atacado con suficiente presión vertical para hacerlo­

escurrir hacia los conductos radiculares curvos, con conductos acce­

sorios o laterales y forámenes múltiples. 

Procedimiento. Se recorta la punta del cono primar.io hasta obtener -

un di&metro que se ajuste de 2 a 3 ••· antes del foramen apical so-­

bre la lortgitud del diente establecida en la conductometr!a, habrá 

u.n arrastre o resistencia. a!nima a. retirar el cono. se prepara el -

s-ellador y se coloca en el conducto, se inserta el cono primario ha!, 

ta que lleque a la. profundidad máxima. ltay que evitar que el cono -

vaya más allá de la longitud correcta o en su defecto se escoqerl un 

cono aás grande antes de emp.zar la oondensaei6n vertical. 

una vez ajustado el cono, •• le secciona coronariaaente con un ins-­

trUlllento caliente. Inmediataaente se usa un atacador o condensador­

para conductos fr!o ~ara ejercer presión vertical sobre el extr••o -

cortado del cono de gutapercha. 



Como a la luz del conducto le dió una divergencia menor que la del -

cono, esta presión lo hará doblarse sobre s! mismo en el interior -­

del conducto. El ajuste apical del extremo de la gutapercha en la -

estrecha preparación apical hará las veces de tope. Se calienta al­

rojo cereza un espaciador # 3, se introduce en la gutapercha fria y­

se retira de inmediato. Si estalo·suficientemente caliente el espa­

ciador, la gutapercha no se adherirá y se podrá sacar el instrumento. 

A continuación se inserta un condensador fr!o, ejerciendo presión -­

vertical sobre la masa reblandecida por calor, el condensador se su­

merge en polvo de cemento de fosfato de zinc para que no se le adhie 

ra la gutapercha, se repite la maniobra primero con el espaciador c~ 

lienta y de inmediato el condensador frio. Cada vez que se retira -

el condensador, sale adherida a él una pequeña cantidad de gutaper-­

cha, que debe ser limpiada antes de volver a calentarlo. 

El primer ciclo de calentamiento y atacado sirve para reblandecer y­

hoaogeneizar la masa de gutapercha en el interior del conducto. A 

medida que se repite la maniobra el instrumento va profundisándose y 

el calor llega hasta el, extremo apical de la gutapercha. Cuando se• 

J:.'&blandace •11pieza a desplazarse apical.liante coao se ajare• la pre-­

sión vertical. La gutapercha y el cemento son obligados a fluir a -

lo largo del conducto y hacia las irregularidades del mismo. Se re­

pite la maniobra hasta condensar la gutapercha a la altura deseada. 

La masa de gutapercha ha sido desplazada apicalmente y la porción a­

pical de la obturación esti concluida. ~l resto del conducto se ob­

tura introduciendo pedazos de tres a cuatro ail!=etro• de gutaperch~ 

de los cuales se va pasando su punta por la f l&Jaa antes de introdu-­

cirlos, •• compactan unos con otros hasta obliterar la luz del con-­

dueto. 

Dilacerados. su anatom!a es coaplicada e impide su obturación con -

conos deguta.percha aúltiples por condensación lateral. Se utilizan­

las siguientes t'cnicas: gutapercha reblandecida; inserción del co­

no d~ plataf y/o obturación con plata y gutapercha. 

'l''cniaa de la 9utapercha reblandecida. El espaci&6or usado coao Va'­

h!culo de calor pierde su temple y se vuelve maleable. As! se adap­

ta con bastante facilidad a las curvas del conducto y difunde el ca­

lor y dirección apical. El resultado de la acción alterna de calor­

Y condensado es satisfactorio. 



La modificación es utilizando cloropercha como sustancia de reblande 

cimiento, lo que brinda una acción satisfactoria. 

Técnica del cono de plata. La flexibilidad de la plata junto con su 

rigidez, permiten que el cono sea insertado con gran presión para ·~ 

llar el ipice. 

Se utiliza un cono de plata y un agregado sucesivo con conos de qut~ 

parcha por condensación lateral. 

Conductos con bifurcaciones apicales, laterales o accesorios. Plan-

tean serios problemas en la obt uración, pues un conducto 

despulpado, puede ser detectado antes del tratamiento por 

cia de.una lesión ósea lateral a la ra!z y no periapical. 

lateral -­

la presen­

Las ticn!_ 

cas de obturación con materiales que fluyan bajo presión, son las -­

que mejor resultado pres~ntan. 

Por lo 9eneral se suelen descubrir antes o durante el tratamiento, -

ya sea en la radiograf!a o al hacer la instrumentación. Es posible­

en estos casos,· preparar bien loa conductos y obturarlos llentndolos 

simultáneaiaente con gutapercha reblandecida, al aplicar presión ver­

tical hacia abajo en ambos conductos, desde la entrada que tienen en 

común. 

Anatom!a de los conductos Clase III. El conducto inmaduro presenta­

un forlmen abierto, as la terminación sin estrechamiento de un con-w 

dueto tubular o un forámen infundibuliforme en"forma de trlbuco. 

Hay que tratar de lograr el cierre qeniticamente pro9ramado del for! 

man que quedo abierto debido a la •ortificación pulpar temprana. E!. 
to se logra por medio de la "apexificación" (apicoginesia). 

Ticnica para reactivar al crecimiento potencial e inducir el creci-­

miento apical y cierre del for&.en. La apexificaci6n o neoformación 

apical, induce la continuaci6n de la foraación radicular y el cierre 

apical. 

Hay dos escuelas de conceptos fundamentales sobra este cierre bioló­

gico de la cementogenesis que lleva al cierra apical. La primera -­

sostiene que hace falta colocar un activador qu!mico en el conducto­

para estimular la produccion de cemento y la =•mor!• ~enltica del -­

diente. Esta grupo afirma que si unicamanta se eliminan los resi--­

duos y las bacterias del conducto y se obtura temporalmente el espa­

cio casi basta la interfase con el tejido, las ª'lulas se reactiva-­

rán y cwaplir'n su obligaciSn oriqiral de completar la ra!z. 

' 



La segunda escuela, opina que es un proceso natural, pero que debe -

ser estimulado por un activador biol6gico, en este caso hidróxido de 

calcio. El hidróxido de calcio estimula a los odontoblastos a prod~ 

cir dentina Ces probable que estimule tambi&n a los cementoblastos,­

fibroblastos, osteoblastos pero no esta comprobado). 

La pasta que se utiliza en ambos criterios, es espesa y seca de con­

sistencia de masilla, es de hidróxido de calcio y paraclorofenol al­

c&nforado. 

Si la apexificación no es apropiada se obturar& con técnicas especi!. 

les que no tienen la ventaja de presentar un estrechamiento en el f.2, 

rámen que sirva de matz:i.z limitativa contra la cual condensar. Por -

lo general se utiliza en primeros molares inmaduros con necrósis pu.! 

par. Se coloca un cono primario de gutapercha grande, condensado -­

por presi6n lateral para poder agregar m¡s conos de gutapercha. En­

ocasionas el conducto puede ser preparado con tal perfección que se­

podrá emplear un cono de plata. Rara vez se utiliza la t'cnica de -

la gutapercha reblandecida y presión vertical, ya que •e coore el -­

riesgo de una sobreobtu~ación. 

condensación lateral. El cono primario de gutapercha deberi ser --­

grueso y recortado de la punta, en ocasiones el conducto es tan 9raa 

de que se usa un cono hecho a la medida. Su finalidad es bloquear -

el foráaen has~a donde sea posible, mientras que loa conos auxilia-­

res son condensados para compl.etar la obturaci6n, tratando de no so­

brepasar el ápice, marcando en el espaciador la longitud de trabajo. 

S• loc¡rari una obturación bien compactada, sin sobreobturar con ce-­

mento o gutapercha. 

T'cnica del cono invertido. Se aplica al conducto tubular que se •a 

cuentra en dientes que han sufrido la muerte pulpar te•prana. Se e~ 

coge un cono de gutapercha grueso, •• invierte y se prueba en el coa 

dueto, con la parta m•s gruesa hacia adelante. Se hacen loa exáae-­

nea del cono de prueba,. si cumple con los requisitos se debe presen­

tar resistencia. 

Se reviste con abundante ce•ento el conducto y ae introduce al con~ .. 

que actuar{ oo•o '1:1.bolo. Despu'• se a9re9an los conos de gutapercha 

finos, hasta obturar totalmente el conducto. 

~ollo de qutapercha hecho a medtda. Se utilizan en conductos tubul!. 

rea qran~es. Se prepara calentando varios conos de qutapercha, se -

une el extremo fino con el grueso, y se forllla un rollo del taaaiio y-



forma del conducto. El rollo se debe enfriar con cloruro .. de etilo o 

fluorimethano ~n atomizador), para endurecer la gutapercha y adapta~ 

la en el conducto. 

Obturación con pastas o cementos. 

Técnica de difusión de cloropercha. En 1914 Callaban propuso que la 

c1oropercha obtenida por medio de la disolución de gutapercha en clo 

roformo, se utilizar¡ como material de obturación para conductos ra­

diculares. 

Esta técnica fué modificada más tarde por Johnston quien utilizó la­

cloropercha que forman el grueso de la obturación, Esta t'cnica 

(Callanan-Johnston) sigue siendo muy empleada, y una de aus modific.!. 

ciones es "gutapercha reblandecida". La clorop•rcha endurece a m•d! 

da que el cloroformo se e.vap6ra y queda una masa de gutapercha. La­

evaporación reduce el volúmen total de la obturación. 

Se acepta la cloropercha como elemento cementante de conos múltiples 

de gutapercha~ pero es inaceptable debido ' la percolaci?n a~ical -­

que se producir!a como consecuer.cia de contracción de la obturación. 

Cementos. La obturación de loa conductos radiculares con cemento -­

únicamente sin material de núcleo sólido qua forme el grueso de la -

obturación fué hecha por Sarqenti, que utilizo el cemento "N2", col!!. 

candolo con un 1¡ntulo, en pieza de •ano a baja velocidad o con en-­

sanchador. 

Sey~cur y Goering, recoaendaron el uaQ da la inyección en el conduc­

to de cemento de óxido de zinc y augenol. Pero el uso de eatos como 

obturantes únicos solo se remite a testimonios de los mismo• lntro-­

ductorea. 

Pastas resorbibles. Fueron creadas para obturar conductos con leai2. 

nes periapieales. 

El yodoformo# radiopaco y resorbible, •• el ingrediente b¡sico de -­

las pastas. Se aconsejó sobreobturar ya que la pasta es reabsorbida 

rapidaaente en al peJ:!Spice, desde el punto de vista prictieo, la re­

sorción r¡pida lleva al fracaso. Malato, modificó la pasta utiliza,a 

do conos de gutapercha' la resor ción cont!nua de la pasta en al co!!_ 

dueto, tiende a retenerse. 

La desventaja radica que al haber sobreobturación •• posible que haya 

aolestiaa, si la zona periapical esta totalmente encapsulada en el -

hueso y no hay v!a de drenaje, el dolor llega a ser mSs intenso basta 

que ocurra la resorción. 



C A P I T U L O IIX. 



TECNICA DEL PERNO-MORON COMO RETENEDOR 

Frecuentemente un diente tratado endodónticamente requiere del refue=. 

zo de su estructura remanente o su total reposición para obtener la -

resistencia adecuada en la restauración final, que debe proteger al -

diente y restaurarlo a su función óptima biomec,nica, fisiológica y -
estética. 

Hace algunos años se hubiera optado por el corte de estos dientes a -

nivel de la enc!a, y se les hubiera restaurado mediante coronas oavis 

o Richmond. Actualmente se rehabilita la dentina coronaria remanente 

y se completa con una incrustación a perno colado, para despu'• tallar 

tanto la estructura dentaria como el metal, d• una forma adecuada pa­

ra la preparación. 

Hay una serie de ventajas que derivan de la aplicación de este conce~ 

to: 

l} Una retención a largo plazo será aejor con una corona que se fije­

sobr• una incrustación a perno oolado cementado (las restauraciones -

cementadas a la estructura dentaria tiene menor posibilidad de des--­

prenderse). 

2) La incidencia de fractura será practicamente nula debido a la ac-­

cign de palanca controlada. 

3) Entre más grande sea la superficie interna creada, tanto mayor s•­

ri la ratención. 

4) sa podri rehacer la preparación, sin aovar el perno del conducto -

en caso de que la corona se deteriore. 

La t'cnica para la construcción de una incrustación a perno colado es 

auy adecuada para dientes anteriores o unirradiculares y cabe la pos,!. 

bilidad de hacer uso de los •pina•, como retención auxiliar. La re-­

construcción de molares y premolares se lleva a cabo mediante restau­

raciones coladas o incrustaciones con amalgama retenida por pina. 

Definición del perno. Bl perno o espiga, •• un vlsta90 metilico de -

refuerzo y retenci6n, que se extiende aproxiaadaaente 2/3 de la long,!. 

tud del conducto radicular. 

contiene un nácleo o muñón qua es un agregado a la preparación denta­

ria para proveerla de una buena longitud para la reten:ión. El n6-~­

cleo puede ser: a) una extensión coronaria del pernor b) un colado de 

oro retenido por un vista901 e) un agregado de aaalqaaa retenido por-

1 
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pins1 d) una resina combinada (Composite), también retenida por pins. 

Al perno y al núcleo se les considera una restauración de fundición,­

como tales se convierten en parte integral de la preparación del pi-­

lar. Para permitir la remoción del retenedor de manera no lesiva y -

práctica, se confeccionan por separado al perno muñón y la restaura-­

ción final. De manera que si ambas se confeccionan y cuelan juntas,­

iaplicará un desajuste en la restauración. El zuncho es una banda de 

metal aproximadamente de 2 mm. de ancho, que rodea al diente en su 

m_argen, puede formar parte del núcleo o integrar la restauración fi-­

nal. 

Objetivo. Distribuir las fuerzas generadas por la torsión a todo el­

resto de la estructura dentaria. 

Indicaciones. 

a) El largo m!nimo del perno debe ser igual al largo de la corona re!. 

taurada o estar a 2/3 en la ra!z natural. 

b) Si el perno no tiene una longitud apropiada, el esfuerzo tendería­

ª concentrarse en la zona del margen ginqival y podr!a existir fract~ 

ra. 

e) La conservación del sellado apical, será al único requisisto que -

limite el larqo del perno. 

d) Si el perno es excesivamente qrueso, puede debilitar las paredes -

dentinarias provocando la fractura radicular. 

Al restaurar un diente deavitalizado por medio de la confección de un 

perno, es dif!cil la preparaci6n del conducto ra.dicular y al temor •­

su parf oración conduce a menudo a la aceptaci6n de una preparación 

corta, siendo asta ineorr•cta. 

A) Preparación. La preparación del conducto radicular se logra ••--­

dianta la desobturación parcial, pudiendo ser inmediata o a distancia 

del tratamiento endodontico. 

La d•sobturación se debe iniciar con instrumentos de mano, especial-­

manta con cucharillas cuya parte activa es calentada a la flama, con­

ella se socava la gutapercha aproximadamente hasta al tercio coron~-­

rio del conducto. 

cuando el tercie coronario queda libre se utiliza una fresa redonda y 

se le hace girar a baja velocidad contra la obturación con sucas!vos­

toquas que permitan el retiro de los restos de gutapercha y as! aisao 

se evitart el calentamiento de la aisaa ya que •• corre el riesgo de-



-eliminarla totalmente en caso de que el cono de gutapercha no este -

cementado. 

La longitud m!nima del espacio que va a alojar el poste debe ser la -

mitad de la longitud total de la ra!z, respetando el tercio apical de 

la obturación. 

También se debe afinar y dar formamecuada al conducto, para lo cual­

usamos una fresa cil!ndrica de diamante a m!nima velocidad e introd~ 

ciendola en toda su longitud, sin olvidar proteger la obturación que­

quede en el conaueto con cemento de fosfato de zona timolado para ev! 

tar su movilización o la penetración microbiana durante la impresión­

del conducto. En cuanto a la forma esta debe ser ovoidea (no circu-­

lar), lo que impedirá la rotación del poste. 

Una vez que se tiene el espacio libre que alojará al poste, se proce­

de a preparar el diente, "para lo cual se debe tener en cuenta los si­

guientes datos; 

l. Estudio minucioso de radiograf!as y modelos, valoración de posibi­

lidades. 

2. Recordar que el diámetro de los contornos expuestos vestibular y -

lingual disminuye bruscamente por dentro del surco ginqival. 

3. Tener en cuenta que no siempre se separa la lesión del periodonto­

y tejido qingival. 

4. Reconocimiento de la forma y profundidad de la reducción necesaria 

en la corona dentaria preparada para asegurar la retención y permitir 

la reproducción del contorno normal del diente y espesor del material 

para el color adecuado. 

En la aayor!a de los casos suceda que se ha perdido una porción gran­

de de tejido dentario, por lo qua el mayor probleaa r••taurativo es -

diseftar y confeccionar una restauración que devuelva a la corona su -

anatoa!a pero con buena retención y aumentando la resistencia del te­

jido dentario remanente. 

Principios de la preparación. cuando al reborde marginal de un dien­

te despulpado deje de estar intacto, ñay qu• proteger y unir a la• 

o6•pide• vestibular•• y linguales para dar a la porot!n coronaria del 

dienta una cadena de resistencia cont!nua. Si no se protegen estaa -

c6apides, ae comete la mayor falta al restaurar dientes cuyos condua~ 

tos han sido obturados. La preparación destinada a una incrustación­

debe ser mfnima en dientes posterior••• sin dastrucctón apreciable de 

dentina. El ••tado de las paredes ~roxiaales dateraina el n!aero de-



t. 

-superficies que se incluirán. 

Reducción de la estructura dentaria remanente, La estructura corona­

ria remanente se prepara ha•ta darle forma aproximada del futuro mu-­

ñón con piedras y fresas que se prefiera. se anulan los socavados -­

que hubiera por dentro y sobre la superficie lingual que puedan inte~ 

ferir con el retiro del perno y caquete de cera, ensanchado el conduE:., 

to para recibir el perno sin debilitar las paredes dentinarias, Los­

autores consideran que la forma máa segura de ensanchar el conducto -

es haciendolo mediante una se~ie de fresa• redondas, mis que con li-­

mas. Luego se aisla con una piedra troncocónica el tercio coronario­

del conducto. 

B) Toma de impresión. ~a finalidad de la toma de impresión es obte-­

ner un modelo para la confecciSn del patrón de cera y existen varios­

métodos para la obtenci6n de este. 

M'todos para la confección del patrón de cera. 

a) M¡todo directo. Esta indicado en dientes monorradiculares donde -

puede lograrse un. buen ·acceso, el mftodo es preciso, sencillo y rápi­

do. Permite aodelar •l muñón con exactitud. 

b) Método indirecto. Se usa en dientes mono y multirradiculares. En 

aste método •e hace la confección del patrón de cera sobre una répli­

ca del diente preparado, que se obtiene por medio de una impresión. 

Método directo. Se el.ige un alambre de alta fusión co1110 el iridio- -

platino, se recorta y sa adap~Zl de man.era qua sobresalga incisal111ente 

unos 2 o 3 111111. se graban una• 11wscas de retención1 se lubrica toda la 

superficie de la preparación1 se ablanda la cera para colados y se 

lleva a •&nera de cono al conducto, se calienta el alambre y se intr~ 

duce en el conducto a través de la cera basta su tope1 se talla la C!. 
ra nasta obtener la forma de un muiión preparado. 

cuando se obtiene un muñón grueso se utiliza oro para coronas y puen­

tea en .~ colado. Si por al contrario el muñ6n •• delgado, se usarl­

oro d~.ro ••!>ecl'.fico para ba-ras y sillas de puentes re11oviblaa en au­

colado. 

Método indirecto. Existen varios procedimientos para la impresi6n de 

un dienta preparado para alojar un poste - mufi6n. 

l. Iapresión con anillo de cobre y aodelina, El empleo de esta t'c­

nica no esta indicado porque as iaprecisli 1 dif!cil de llevar a cabo-



Sin embargo se hará una breve descripción de ella1 se lleva a cabo -

en dos tiempos: 

a)Impresión de la preparación del conducto donde se alojar! el poste. 

b)Impresión de la preparación total, incorporando' la impresión ante-­

rior. 

Se introduce un trozo d~ alambre de sujeta papeles en la parte del -­

conducto preparada para alojar el poste. El alambre debe ser delgado 

y su longitud debe sobresalir de 4 a 5 mm;se ranura el alambre con un 

disco para que retenga la modelina1 se comprime la modelina reblande­

cida con un obturador de amal9ama1 antes de que la modelina haya end~ 

recido ~ompletamente, se retira lo que causa imprecisión; se enfría -

la impresión y se recortan los excesos con un bistur!1 se seca la --­

impresión; se coloca dentro del conducto y se prosigue con el segundo 

tie111po. 

se contornea y se ajusta una banda de cobre al diente1 se llena de ·~ 

de lina y se lleva al diente. Una vez endurecido el material, se re­

tira cuidadosamente, quedando unidas las dos impresiones. 

Pero cuando el eje axial del diente y la preparación del poste no son 

paralelos, se fractura la modelina. 

La relación del diente preparado con sus vecinos y antagonistas, se -

logra por medio de una mordida de cera. 

2. Impresión combinada silicón-modelina. La t¡cnica •• similar a la~ 

anterior pero superior debido al empleo de un material ellstico para­

iapreaionar •l conducto que alojar{ al poste. 

Se •liqió el silicón porque puede ser cobrizado al igual que la aode• 

lina. 

Se adapta un alaabre aujeta papeles, la porción que va alojada en el­

conducto se pinta con adhesivo para silicón1 se seca el diente con a!, 

re1 se hace la aezcla del silicón y se lleva fluido con el l'ntulo al 

conducto1 se cubre el alambre con el ailicón y se intro·duca en al CO,!!. 

ducto1 se retira la impresión una vez endurecido el material1 ae re-­

corta el exceso oclusal y se lleva nuevamente a la boca1 se adapta u­

na banda de cobre y ae toaa una impresión con aodelina. El retiro de 

la i•pr&sión •• mls fácil, gracias a las propiedades ellatieas del •!. 
lioón. 

J. Iapreaión con material•• ellsticoa. La elección entre el ailicón­

o el hule dep·etide del operador, pues aabos pueden ser utili:r:ados con­

¡xito y el procedimiento •• el miamo Se elabora un portai• prasio--



-nes de acr!lico, suficientemente largo para que incluya a las piezas 

adyacentes que son las que determinar¡n la amplitud del mufi&n. 

Al portaimpresiones se le ponen topes de modelina que ayudan a: 

a) Loqrar la posición correcta de la boca. 

b) Limitar el material elástico dentro del portainpresiones. 

c) Asegurar sufuciente volumen de material elástico entre las caras -

masticatorias y el fondo del portaimpreaiones. 

Se pinta el portaimpreaiones con adhesivo mientras se seca; se coloca 

en el surco 9inqival un hilo embebido en epinefrina racémica al B\, -

lo que sirve para controlar el sangrado y para retraer la encia lo s~ 

ficiente para que el silic6n impresione la l!nea t&tminal de la prep.!. 

ración da la corona cl!nica1 se secan las piezas dentarias y se man-­

tienen as! por medio de rollos de algod6n. La impresión se toma en -

dos tiempos: 

Primer tiempo. Se mezcla el silicón de consistencia espesa y sa lle­

va al portaimpreáionest se remueve e1 hilo retractor de encia y se •!. 
ca nuevamente la preparación, se coloca el portaimpresiones con el •.!. 

terial de la boca y una vez endurecido se retira. 

Ho ••necesario que •l'silicón de consistencia espesa impresione el -

conducto donde se alojar& el poste. 

S·egundo tieapo. Se aezcla. el silicón de consistencia semil!quida1 -­

una pal:'t• se coloca en el portaimpresiones encima de la impresión an­

terior 1 la otra parte se lleva a. una jeringa y se inyecta en el con-­

dueto cuidadosaaente para no atrapar burbujas de aire1 se lleva el -­

po~t~tapresiones a la boca, debe haber una impresión precisa del con­

ducto y de la preparaeión coronaria. 

Paxa reforzar la iapresiSn del conducto podemos utilizar un alambre -

sujeta papel•• al igual que la técnica de modelina. El empleo de és­

ta técnica ofrece ventajas excelentes cuando se trata de varias prep~ 

raciones porque permite confeccionar postes y aufiones en relación u-­

nas con otras. La relación se obtienen por medio de la mordida de -­

una hoja de cera. 

!~ t•presi6n con hidrocoloide reversible. Bs un aaterial preciso pe­

ro requier• de un equipo especializado y costoso para su eapleo. Xl­

hi4roeo1oid• •• obtiene A ba•• de qal y el dentista tiene que trana•­

feraarlo al estado de sol para utilizarlo coao material de iapr•si6n. 

Para transtoraarlo de gel a aol es necesario auaentar la teaperatura• 

y P.ara tal fin existe un aparato aco~dicionador que ti•~• tres coapa¡. 

tiaentos: Un co111pa:tiaento noa da la teaperat:ura de 1oo•c necesaria-



- para que el gel pase al estado de •ol. Sin embargo, a esta temper~ 

tura no puede ser utilizado en la boca del paciente porque causaría -

quemaduras. Por tal motivo existe un compartimento que da una tempe­

ratura de 65°C que permite al material ponerse en contacto con los t~ 

jidos bucales. Existe un te~cer compartimento que da una temperatura 

de 45°c. A esta temperatura se utiliza el hidrocoloide de baja den•! 

dad para jeringa. 

Para llevar el material a la boca y tomar la iapresi6n, se utiliza un 

portaimpresión con los siguientes requisitos: 

a} Que sea rígido. 

b) Que. tenga retenciones. 

c) Que tenga un sistema de refrigeraci6n, cuyo objetivo es efectuar -

en la boca del paciente el cambio de sol a gel por medio de agua que­

circula llevando una temperatura de 21•c. 

Se secan las piezas dentarias, el hidrocoloide de mayor densidad se -

lleva al portaimpresiones y el hidrocoloide de baja densidad se inye!!. 

ta en el conducto por medio de una jeringa, se coloca el portaimpre-­

siones en la boca y se deja correr el agua a trav&s del sistema de r!. 

frigeración. una vez efectuado el cambio de sol a gel (por lo aenos-

5 minutos),•• retira la impresión de una sola intención; se lava y•• 

sumerge en una solución de sulfato de potasio al 2' por espacio de 5-

ainuots; de este modo ae impregnara la superficie con ion sulfato, se 

acelerar' el fraguado del yeso piedra y proporcionar( un modelo de su 

perficie densa y dura. 

e) Elaboraci6n del provisional. Una prótesis provisional que cubre 

una preparación para poste y muñ6n tiene las siguientes funciones1 

l) Protege al diente preparado para no ser dañado entre una sesión y­

otra. 

2) Mantiene el contorno qingival. En casos en que el diente prepara­

do esta a nivel del borde gingival, evita que la enc!a cubra la prep~ 

ración. 

3} Mantiene el espacio mesio distal en relación con las piezas veci-­

nas. Ya que a falta de contacto intarprox!mal, lo• dientes adyacen-­

tes seinx:!l.inan y reducen el espacio. 

•> Restablece la función. 

!) Satisface la estltica. 



Técnica. Se ubica un alambre mis corto dentro del conducto y se adap_ 

ta sobre el diente una corona de resina preformada. La corona de re­

sina se llena con acr!lico autopolimerizable y se calza sobre el muñón 

lubricado1 se retira al polimerizar el acr!lico1 se retira y se reco=:. 

tan los excedentes; se fija sobre el diente humado una mezcla de ce-­

mento provisional. 

Otros autores construyen la corona provisional directamente sobre el­

diente preparado, ayudados por el modelo da diagnóstico; se reconstrE. 

ye el diente con cera sobre el modelo y se toma una impresión con al­

ginato. Luego se coloca acr!lico autopolimerizable en el diente por­

restaurar, se ubica la impresión en la boca sobre el muñón lubricado1 

se deben proteger los tejidos blandos con vaselina. Cuando el acr!l! 

co comienza a ponerse rigido se retira la impresión; y mientras este­

ligeramente flexible se quita la corona del diente1 se deja endurecer 

se recorta y se pule; se cementa con óxido de zinc y eugenol provisi~ 

nalmente sobre el muñón. 

D) Ajuste y cementado •• El ajuste y cementado da un poste y muñón co­

lados, es un paso da mucha iaportancia. 

La finalidad del ajusta ea lograr al asentamiento completo del colado. 

A veces sucede que al tratar de asentarlo, se traba ligeramente, En­

••• caso quedar¡ marcada un área brillante en el poste que se desqas­

ta cuidadosamente con piedra o disco. 

Antes da cementar, haremos una muesca vertical al poste que permitiri 

un escape al cemento durante el asentamiento del colado, Bato consti 

tuya una precaución de suma importancia, ya que de lo contrario al o­

priair el colado a su posición pueda causarse la fractura de la ra!z. 

Bl caaento de elección es el oxifosfato que se mezcla a una conaiste!l 

cia flu!da para conseguir un fraguado lento. 

Para introducir el cemento dentro del conducto, utilizamos un l'ntul~ 

El poste y la superficie cervical interna del muñón aon cubiertos de­

oeaento. 

El procedimiento del cemento debe realizarse en un ••dio seco, par~ -

facilitar el fraguado del cemento. 

B} Preparación y terminado de la restauración. Despu'• del fraquado­

del cemento se teraina la preparación. Esta puede ser aediante la c~ 

locación de una corona de oro con frente est&tico que ea la ala indi-



-cada para estos casos. La resistencia de una corona con frente esté 

tico a las fuerzas oclusales se compara favorablemente con la de una­

corona de oro entera. Este tipo de corona no se le puede considerar­

como una restauración conservadora, pues exige una gran reducción de­

la estructura dentaria y un extenso contacto con el tejido gingival. 

No obstante está indicada en cualquier diente donde ae justifique una 

corona entera desde el punto de vista restaurativo o preventivo; cua!!. 

do es factible lograr su armon!a con lo• dientes vecinos y antagonis­

tas¡ cuando su colocación favorezca la eatéticar cuando se requiera -

la mÁxima retención y sea fácil obtenerla1 y cuando se asegure la fu!!. 

ción. 

Después de terminad a la preparación de la corona se recubre el dien­

te con el provisional, ya habiendo tomado las impresiones definitivas. 

El color se debe elegir an~es de comenzar cualquier desgaste en la •!. 
trUctura dentaria. 

~énicaa a penor prefabricados. 

Sistema de anclaje Kurer. Loa componentes vienen como un tornillo -­

(perno) con una cabeza alargada que serl el núcleo. Hay diferentes -

tamafios para el núcleo que varian desde 2.5 a 4 mm. a los cuales se -

lea puede dar la forma de la preparación que se necesita. La ventaja 

de este sistema ea la facilidad para obtener el perno y el núcleo. 

su retención consiste en atornillarse al conducto. 

Sistema para-poste (Whaledent). Este sistema se presenta en forma de 

un equipo con todo el instrumental necesario para llevarlo a cabo. 

contiene un perno circular con rosca, para dar mayor retención del C!, 

mento no para atornillarse. Tiene un surco a lo lar90 del tornillo -

que reduce la presión hidráulica durante la cementación. El aistema­

consta de un paralelógrafo para la perforación de conductillos acces~ 

rios para pina, cuya función será la de resistir la rotación que au-­

fre el muñón, aumentando as! la retención y estabilidad transversal. 

Los pernos, pins y partes codificadas con colorea, facilitan la con-­

facción de loa pernos muñones y coronas temporales. Los muaones se -

cuelan con los pernos fabricados de metales preciosos, teniendo una -

buena adaptación. 

Los tr,panos de este sistema tienen una longitud hasta de 16 lll.lll. Es­

te tr,pano tiene un dise~o estriado en espiral para la eliminación de 

residuos, un bioelado inverso para perforar sin fricción, un dise~o -

del extremo que reduce el riesgo de ptrforar el conducto radicular. 



Estan codificados mediante colores para una mejor selección de tamaños 

0.036" - 0.9 mm - color marrón 

0.040" - l.OOmm - color amarillo 

O.OSO" - l.25mm - color rojo 

0.060" - 1.5 mm - color ne9ro 

0.070" - i.75mm - color verde 

Los pernos de aleación de oro y acero inoxidable, forjados, estriados 

~ con ventilación hacen jue90 con todos los tamaño• de los tripano• -

~encionados anteriormente. Loa pernos de plástico se utilizaran es-­

clusivamente para impresiones y los de al.uminio para restauraciones -

temporales. El equipo Nhaledent presenta tlllllbien qu!as para pa:ralel!, 

&ación miniatura. 

Sistema Endoposte Kerr. Este sistema de restauración consta de espi­

é¡as troncocónicas metálizas ele extremo redondeado que pueden recibir­

cualquier tipo de corona. Bata t¡cnica se puede mejorar mediante el­

~•o de uno o mas pina auxiliares. 



C A P l T U L O IV. 

,· 



RECONSTRUCCIOM DEL PILAR A BASE DE PINS, 

La retención de pins en Odontología se comenzó a utilizar a princi--­

pios del siqlo XVII, sin embargo el desconocimiento de técnicas, ins­

trumentos y materiales adecuados, ocasionó pocos éxitos y escasas a-­

plicaciones. FU' hasta 1958 cuando Markley los hizo populares mejo-­

ra.ndo las técnicas utilizadas anteriormente. Durante los últimos a-­

ños ha habido un progreso notable en la construcción de la restaura-­

ción a base de pina. Técnicas nuevas del tallado del diente y méto-­

dos de obtención de troqueles as! como de colados, dieron a la Odont2 

loq!a un anclaje cuyas cualidades estéticas y funcionales han dado r~ 

sultados excelentes. La utilización de trépanos de diSmetro reducido 

permitió ubicar m¡s estratiqicamente los conductillos,con paredes pa­

ralelas a semejanza de los lados paralelos de la restauración dando -

lugar a un ajuste perfecto que es primordial para contrarrestar las -

fuerzas dislocantes. En resúmen el mejoraaiento de las t¡cnieas ha -

hecho posible el éxito de la retención mediante pins. 

A) Principios para la colocación de pin•. Actualmente el uso de res­

tauración a pina aumentó de manera considerable, debido a una mayor -

conservación del esmalte. 

La estabilidad y retención que dan los pina, es especialmente adecuadt 

para la• estructuras dentarias que se adaptan a loa ai9uientea caaoar 

1) En reconstrucción de un diente dnico o pilar (al que se va a fijar 

una restauración prot,tica y que provee el soporte}. 

2) Modificaciones de la forma noraal de los dient~• pilares con el o!?_ 

jeto de reducir las fuerzas o aumentar su resistencia. 

3) En la restauración de la superficie dentaria de manera tal que pe!: 

mita su función normal, que sea confortable y que no lesione los tej.!_ 

dos blandos. 

La• consideraciones qenerales para este tipo de trataaiento son las -

siguientes: 

-Fra9ilidad de la estructura dentaria. La p'rdida de la resisteneia­

dentaria es el factor aás importante que se debe tomar en cuenta en -

la reconstrucción de un diente con una reducida circunferencia cervica. 

La mineralización y la deshidratación de los tdbulos dentinarioa da -. 
por resultado una mayor p'rdida de la resistencia dentinaria. 

I.«s fuerzas de oclusión, as! coao las de palanca causadas por el sos-



-tén de una prótesis, generará una deformación por flexión. La ten-­

si6n originada puede tornarse excesiva, con fractura de la corona en­

su área cervical. 

-Pérdida de la estructura dentaria. En dientes multirradiculares la­

pérdida de esmalte y dentina reduce sustancialmente la resistencia -­

a las fracturas. Puede haber pérdida de tejido dentario, por caries, 

frac~ura o abrasión; por el alineamiento operatorio que exige la in-­

tervención endodóntica o por remoción dentaria destinada a obtener a~ 

ceso para la instrumentación endodóntica. 

-oscurecimiento dentario. Con la pérdida resilente de dentina se pu.!. 

de esperar un cambio muy definido en el aspecto del diente. 

A6n cuando no sea muy grande, hay un potencial alterado en la refrac­

ción de la luz debido a la dentina más opalescente. En la región mis 

estética de la boca estas modificaciones pueden respaldar un recubri­

miento coronario total. 

Definición. La palabra pin proviene del inglés y significa alfiler,­

perno o gu!a, y a su vez del árabe alhiel y significa clavillo de ac~ 

ro, plata u oro, y platino1 con punta en uno de sus extremos y con C!. 
bezuela en el otro. El pin debe tener la característica de ser de •!. 
tal para resistir la corrosión y para tener una buena adaptación al -

material de la restauración. La superficie de los pina puede ser li­

sa, estriada, acana1ada o roscada. 

Los pina de superficie lisa son los que menor retención proporcionan­

por carecer de irregularidades para resistir el desplazamiento exte-­

rior del pin. 

El estriado, ranurado y roscado de la superficie del pin aumenta con­

siderablemente la retención tanto para el material de restauración, -

como de la estructura dentaria. 

Los pina en general presentan tres partes funcionales que son: 

a) Cabeza. Es la parte ala ancha cuya longitud debe ser de 2 11111. que 

será suficiente para dar una mejor retención a la restauración. 

b} Unión por deslizamiento propio. Esta parte del pin es la mls frá­

gil. Ea en donde •• inician los filetea cortante• o la •u~•~f icie •• 

triada. 

~) Bspi9a. Kata part• se introduce dentro del conductillo {hecho por 

un trép~no helirnidal de mennr diámetrn que el del pin1 como •!nimo -

3 llá. dentro de la estructura dentaria para una buena retención del -



Al sufrir un diente restauraciones múltiples1 restauraciones con un -

criterio no conaervador1 o lesiones extensas de caries, es inevitable 

que tenqa poca estructura dentaria remanente como para sostener cual­

quier material de restauración. 

El uso actual de diferentes tipos de pina como medios de retención m,!. 

cánica, es impulsado al no disponer en la actualidad de un material -

adhesivo. 

Tipos de pina. Existen varias clasificaciones en cuanto a loa tipos 

de pins. La clasificación que mencionaremos se basará en sus propi~ 

dadea retentivas, llevando un orden de menor a mayor retención: 

a) Cementados.M&todo corriente y M&todo modificado. 

b) A fricción. 

c) Autorroscantes. Pina dos en uno1 pina de sección automática1 pins­

de lon9itud completa1 pina miniatura. 

a) Cementados. Tiene la ventaja de adaptarse bien al orificio para -

el pin que debe ser pequeño, sin aqrietar la dentina. Tiene desvent.!. 

jas como: el haber la.posibilidad de que se salqa del conductillo, y­

la fuerza de retención puede aer defectuosa (esto depende del cuidado 

con que se realice la preparación). 

En los factores ret•ntivos de loa pina en la estructura dentaria, &d.!. 

m¡s de las caracter!aticas propias de cada pin existe la tolerancia -

en el tamaño que es uno de los factores •'• importantes para el uso -

exitoso de una restauración que •• retiene con pina. 

La diferencia entre el diiaetro del pin y el diámetro del conductillo 

no debe pasar de o.5 lllll· 56 utili:: un m!orÓ!!l~t~o para controlar el­

taaaño de los tr,panos y pins prefabricados. 

selección de los pina. Los tamaños promedio en loa pina utilizados -

en la Odontoloq!a para restauraciones var!a entre o.s y o.a ••· Lo• -

pina que se utilizan en Endodoncia miden alrededor de 0.2 1a111.. 

En estos 61tiaos •• utiliza un sistema espec!fico que ea el oentatus, 

en el cual loa pina se anclan o atornillan en la dentina remanente de 

dientes anteriores, premolares unirradiculares, ra!~ea palatinas en -

los molares superior•• o en ra!cea meaial•s y distales de los molares 

inferiores, adem&s contribuyen en la retención de auñónea de amalqaaa 

o resina. 

Dentro del sistema D~ntatua existen_ dos tipos de pina que son los ca­

librados Par~ell y los Endowell de starlite. El objetivo de estos es 



resistir la tensión y otro tipo de fuerzas. Por lo general se utili­

zan métodos combinados como lo ea la reconstrucción con un perno y 

pin endodontico y subaecuentemente con una corona quedando aa! la ra!z 

capacitada para soportar las fuerzas de masticación. 

Algunas raices presentan dificultades para colocar un perno muñón, 

por lo tanto deben usarse pina retentivos. Estudios realizados tanto 

de la resina Compoaite como de la amalgama revelaron que las propied~ 

des de estas aumentan con el uso de loa pins. 

También se hicieron estudios con diferentes materiales y con varias -

fuerzas y se llegó a las siguientes conclusiones con respecto a las -

restau~acionea en piezaa post-endodónticas. 

a) Una espiga-muñón hecha solamente con resina, sin. retención adicio­

nal de postes cementados o pina roscantes es menos retentiva. 

b)'La retención del perno•111ñón con resina y varios pins roscados ti!. 

ne resultados favorables. 

e) un poste retenido con resina, solo provee pobre resistencia a la -

torsión, pero con pin• adicionales autorros~antes aumenta la resiste!!. 

cia a la restauración. 

d) El procedimiento en cada restauracign hecha con resina Composite -

fu' usada en la porción coronaria de dientes despulpados con pin• ro!. 

cantes y/o postes en las ratees y se consideró una t'cnica muy segura. 

A trav'• de diferentes ••tudios realizados con respecto a la reten--­

ción de los pina se demostró que es muy importante la profundidad que 

se le d' al canal o conductillo donde irá colocado el pin, su longi-­

tud y secundariaaente su diá~atro. 

Dentro de los pina encontramos, los pina de Markley que son de acero­

inoxidable con un diámetro de o.62 aa. La profundidad a la que deben 

penetrar en la dentina sera de 2.4 mm., se cementaran con policarbox.!_ 

lato. 

Los pins Newbond a diferencia que los anteriores se cementan con cia­

nocrilato, este tipo de cemento no es muy recomendable por su solubi­

lidad en el agua. Es importante el calce perfecto de cualquier res•­

tauraci6n o cualquier elemento que se utilice como lo son los pina. 

La diferencia entre el •'todo corriente y el mitodo modificado, tiene 

una variante que es la ventilación. 

La t¡cnica modificada en estos pina fu,hecha por Sel9ber9 en I957, -­

que preconizó la ventilación. La importancia de esta aumenta con la­

exactitud del colado y la adaptación de este 6lti•o al tallado. 



Su objetivo es permitir el mejor calce de la restauración o de loa 

pins a su respectiva cavidad con un mínimo de esfuerzo y de tiempo. 

La ventilación para la colocación más exacta de una restauración o la 

de un pin es aqreqando una pequeña abertura cerca de la cara oclusal­

de la corona o en el caso de los pina lleva una canaladura a todo lo­

l.ar90 da ellos. 

Ventajas. 

1) La masa de cemento que escapo tiene una distancia menor que reco-­

rrer y la abertura que s& planea en las proximidades da la cara oclu­

sal y no se achica a medida que se completa la ubicación definitiva. 

2) La otra v!a de escape para el exceso de cemento se vuelve más pe-­

quei'ia a medida que se aproxima al calce total y requiere una presión 

que va en aumento para mover al cemento viscoso. 

b) Pina da fricción. ~iene la ventaja de tener una mejor fuer~a de -

retención y tiene las desventajas de causar qrietas en la dentina, d~ 

bido a la acción de rosca que ejercen sobre ella, por eso deben ser -

aanipulados con cuidado, pueden tener una pobre adaptación al orificio 

del pin; además pueden producir alta presión hidráulica en el fondo -

del orificio para el pin. 

e) Pins roscados o atornillados. Estos pina poseen las aismas venta­

jas y desventajas que los de fricción, la única variante es la de ser 

superiores en la retención. qua va a depender de la elasticidad de la 

dentina y de la acción de cuerda. 

Hay gran cantidad de di,aetroa, lonqitudes y formas de colocación. 

Por eje•plo existen los fabricados por la Oentatu11r que pueden ser au­

torroscantes, a!niaos, requlares y ainipins. Los pina autorroscantes 

viene en varios tamaños: cortos (7.8 aa.}, aedianos(9.3 aa.) y largos 

(ll.S .. ). 

La Star tiene una sola presentación de pins que vienen con un aditame!! 

to listo a desprenderse (auto·•'tico), cuando al pin llegue al final-­

del conduatillo1 viene con un diálletro de 0.56 ... y con un tope de -

2 ... de longitud. 

Pina teaporales. Estos pina no se aencionan en la clasificación ant~ 

rior, P·•ro es necesario incluirles por su constante uso en Odontolo-­

q!a. 

La protección te•poral es auy iaportante después del tallado del aon­

duotillo. 

Bace alc¡unos ai5os, los odont6loqos utilizaron conos de papel o hilo -

1 
! 
j 



-de seda negro en los conductillos para pins, con recubrimiento de e! 

mentas temporales con coronas de acrílico autopolimerizable. Estos -

pins evitan que el material provisional blando entre en los conducti­

llos; mejoran la retención del material que los recubre. Deben 

poseer una longitud de 0.6 mm. siendo más pequeños que los conducti-­

llos. 

Actualmente se dispone de pina temporales de aluminio (Whaledent). 

Las cabezas son un poco grandes y corresponden a los tamaños de tr,-­

panos de 0.6 mm. , o.7 mm. y o.a mm. Se colocan mediante alicates y­

en caso de ser largos, se cortan (con los alicates) a nivel del extr!. 

mo de ~a cabeza, el aluminio permite confeccionar una nueva cabeza. 

B) Preparación para la colocación de pina. Al realizar cualquier pr~ 

cedimiento de prótesis fija, con grandes exigencias como es el caso de 

la técnica para la colocación de pina, se requiere el uso de instrume~ 

tos especializados: 

Paralelizador. Instrumento que aliviará la tensión física, y seri 

guía fiel para el tallado de los orificios para los pina. Los hay en 

diferentes presentaciones comerciales: Pontostructor (Jelenko), Para­

mex (Whaledent), Prec-in-dent, Parralleler (Baker), Fridge (Deneaco), 

Dent-guide (Aderer) , Loma Linda y Lower Anterior Parallelometer (Par~; 

lelómetro anterior inferior Chayes). 

Trépano helicoidal. Instrumento accionado a muy baja velocidad con -

un extremo cortante que realiza el corte al rotar en sentido de las -

agujas del reloj. Las dos hojas giran alrededor de puntos equidista~ 

tes del centro. ~l corte limpio y el tamaño exacto dependen de la pr!. 

cisión del borde cortante. El tripano puede ser de una o dos piozas, 

siendo •ste Último •'• resistente y menos expuesto a fracturas de la 

dentina, su diámetro es más exacto y uniforme con respecto a los pin~ 

Se utiliza solo en dentina o metales preciosos (tripano de acero para 

herramientas). La velocidad para hacer las perforaciones es de 300 a 

Soo rpm., generando poco calor, no se requiere rociar con agua. 

T'cnica. Se aplíca una presión uniforme directa hacia abajo en l!nea 

con el tripano. La torsi6n del trépano producirá su ruptura con la -

cavidad. El tripano debe seguir girando aón cu~ndo se le retire del­

conductillo, la retención puede causar fracturas. Se debe evitar el­

boabio exces1vo {inserción y remoción •ientras el trépano 91ra), esto 

puede agrandar el conductillo. Los tripanos más utilizadas son los 

de 0.6 ... , 0.7 11111.. y o.a mm. Alqunos tipos de trépano se hayan cod,!. 



-ficados por colores para su mejor identificación y sus tallos están­

más afinados para facilitar el acceso. 

Preparación para los pins. Se sacan los modelos de estudio donde se­

trazan l!neas paralelas al eje longitudinal de los dientes. oespu,s­

se perfora un conductillo para pin de varios milimetros de profundi-­

dad con un trépano de 0.7 mm. en uno de los dientes, en este orificio 

se coloca un pin de acero de 0.7 mm. por 0.5 mm. y este seri el indi­

cador de la trayectoria de inserci6n. Para que haya espacio para la­

lengua cuando el paralelometro se coloque# se rellena con yeso la zona 

lingual del modelo, hasta los bordes qinqivales1 se plastifica un ma­

terial de "Baseplate" y se adapta al modeloi se cubrirán los dientes 

que no serán tallados1 se utiliza iqual en el maxilar superior no --­

adaptandolo en la bóveda palatina. 

Reglas que var!an la dirección de los conductillos para pins:a} la pr!. 

sencia de dientes inclinadosr b) la est,tica; cJ el acceso a todos 

los dientes a tallar. 

Los pins se distribuirán como un tripode o cuadrado en luqar de apina::, 

se en un solo lado de; diente. Se requerirá de una radioqraf!a y de­

los modelos de estudio previamente tomados. 

Preparaci6n de dientes cuya estructura remanente eat& casi intacta. -

~n los dientes anterior•• se desgastan las caras linguales y palatinas 

(l.5 ••·de espacio entre los pina en todas las trayectorias). Se ta 

lla.n descansos en los dientes anteriores# uno en la :ona del c!nqulo­

Y otro en el tercio incisal. 

Co•o regla corresponden cuatro pina para cada diente. Los conducti-­

llcs en la ~on• del a!nqulo se colocan a cada lado del centro del --­

diente. 

En dientes posteriores•• deqastan las caras ocluaales (1.5 ... ). El 

inatruaento de paralelización es qu!a para el tallado proximal en los 

dientes posteriores, solo si no es posible utilizarlo se tallan con -

fresas de carbUro a alta velocidad 169L o l70L. En proxiaal se talla 

una caja de poca profundidad con foraa expulsiva con el fin de conae::, 

var dentina en los ¡nqulos dentarios para los conductillos y para.que 

el colado sea resistente. 

&n dientes con problemas periodontales,la l!nea d• terainaei6n bicel~ 
da en ginqival, se aantendr' alejada de la enc!a. sn dientes cuya e~ 

tructura dentaria sea casi nula, la disposición de loa pin• depende -

del criterio del profesional y de las cualidades específicas que •• -

requieran para cada preparaci6n. 



Tallado de los conductillos. La parte bicelada del trépano se manti!_ 

ne centrada en el orificio del contránqulo. Se aplica aceite lubri-­

cante para tallarlos. La longitud de los cunductos se determina: 

a) Tocandose en el extremo del trépano del orificio inicial del dien­

te. 

b) se fija la distancia entre el brazo articulado y el contránqulo, -

lo que determina la profundidad. se daja que el trépano pen,tre más~ 

o menos hasta la mitad y retirarlo, después tallar el reato en etapas 

sucesivas. 

Posteriormente se inserta un pin de acero de O.Ol mm. mis reducido en 

diámetro que el trépano (0.7 mm.), que hará las veces de qu!a. 

cuando se termina el conductillo, secoloca un pin de acero recto p• 

ra controlar el paraleli~mo. A esta altura el tallado de las paredes 

para ternimar de alisar los ánqulos es controlado. Loa conductilloa­

siempre se protegen por medio de loa pina temporales. Esta técnica -

siempre se realiza en dos visitas al conaul torio. 

Técnica para ferulizar y reemplazar dientes. Se realiza mediante to~ 

ni-los que se fijan en conductillos de menor diámetro en la dentina,­

se aseguran las férulas o prótesis parciales fijas y ae atornillan -­

pina roscados de (0.7 mm), en conductilloa para pina (0.6 llUI) f de di! 

metro que se tallan en dentina. 

La orientación no paralela irreqular de loa pins roscado• en dentina­

sana, da una fijación firme. Solo en el caso de dientes vitales, la­

ubicación de la pulpa es limitación para la colocación de los pina, -

aún as! se decidiri considerando la ventaja estructural aás conv•nie!!, 

te. La técnica esta contraindicada en dientes con caries extensa. 

Al utilizar pina que ae atornillan, su objetivo es conservar la ea--­

tructura dentaria y mantener la salud gingival al ferulizar dientea­

con movilidad. Las ventajas de la ticniaa con pina roscados son •u-­

chas: 

l) cuando hay dentina sana, cabe colocar conductillos para pina de --

3 mm. de profundidad. 

2} Al no requerirse el paralelismo d~ los pina~ estos pueden ser di-­

verqentea para dar mayor retención. 

3) Bs fácil realizar pre~araciones y extensiones. 

4J ~• poalble cortar y •liminar un diente ferulizado que requiere ex­

tracción. 

5) &s factible confeccionar y atornillar en su sitio un póntico sin -

¡ 
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- que se altere la férula. 

6) Mediante pins roscados no paralelos se pueden extender fér~las ya­

colooadas. 

7) Se conserva la estética de la estructura dentaria natural. Para -

la retención con pins, se requiere solo una pequeña fracción de desqa~ 

te que se realiza para tallar una corona entera. 

8) El trauma hacia la estructura dentaria es m!nimo. 

9) No debe tener una lesión periodontal, debido a que los bordes ta-­

llados son supraqinqivales. 

10) Al no ser paralelos los pins, los dientes en mala posición no cona 

tituyen una contraindicación en la retención con pins. 

Preparación. Mediante instrumentos de diamante con alta velocidad y -

spray de agua, se reducen 1.5 mm. las caras oclusales en posteriores y 

linguales en anteriores. 

se tallan descansos a travis de dientes entre las futuras ubicaciones 

de los pins, para crear una plataforma de partida para los conductillos 

y un reborde de oro en el colado como refuerzo con baja v•locidad, se­

tallan los conductillos con trépanos de 3 am. de longitud y 0.6 mm. de 

diámetro. La divergencia de todos loa conductillos para pins se limi­

tará a un marqen de so~ 

Mediante un trépano de 0.6 mm. se talla en cada pilar un orificio quía 

hasta 1.5 o 2 m•. ; se paralelizan porque formarán parte del colado;se 

bicela con una fresa redonda #6;la abertura de cada conductillo de pin 

deben ser paralelos para que haya sufieciente espesor de metal para el 

sostén de las cabezas da los pina. 

de plistico con cabeza (0.5 mm.). 

En cada orificio se coloca un pin 

En loa orifictos guia se instalan -

pina de plistico con cabeza y se toma la impresión con hidrocoloide, -

goma sintética o silicón. se toma un re9iatro de relación céntrica P!. 

ra montar el modelo mayor. Se colocan en la boca un juego de pina aco!. 

tados en los conductillos de loa dientes y se confecciona la protec-­

oión provisional que sera de cualquier material temporal. En la se9u~ 

da visita para instalar el aparato, se retira la restauración tempera~ 

se coloca en la posición que le correspande la prótesis parcial fija o 

férula. Se recubre con ceaento de oxifosfato de zinc, los dientes ta­

llados y el aparato para que haya un sellado humado, se eliain• el ex­

ceso de cemento del conductillo para que no se fuerce el ceaento dentro 

d• la dentina al atorinillarse. Mediante una llave de tuerca se ator• 

nilla cada pin y se deja fraguar el ~eaento. Después con una fresa se 



se cortan las cabezas de los pins y se pulen. 

Técnica con pins cruzados. Se utiliza este procedimiento cuando el ta 

llado coronario revela la necesidad de una retenci&n mayor del colado. 

l} Se elige la ubicación de un orificio de ventilación de 1 o 2 mm. por 

debajo de la superficie oclusal del tallado en forma tal que el orifi­

cio contacte con dentina. La dirección del canal de ventilación será­

de 90: 

2) Terminada la corona, se coloca sobre el diente tallado y se rota -­

lentamente el trépano de o.7 mm. a través de un orificio de ventilación 

hasta haber penetrado en dentina l mm. 

31 Cuando se mide sobre la corona colocada en el troquel el pin de ala!!, 

bre. se deja un exceso para el aumento de la longitud que se requiere. 

Ya cementada la corona, el pin de oro, hará las veces de un pin a cie­

rre transversal para el orificio de ventilación. El pin transverso p~ 

ra retención y ventilación se realiza en una sola operación. 

T•cnica de pins horizontales, Es muy útil sobre todo en la zona anter~ 

inferior y de gran valor al requerir f'rulas periodontales lisas. 

La t'cnica consiste en. al uso de una f firula lingual con bordes supra-­

g ingi vale• qua se fijan a los dientes por medio de tornillos qua pasan 

a través de ellos. 

La placa de puede tener línea de inserción vertical u horizontal. 

La vertical tiene la ventaja de que los angulo• muertos son aanos y pe~ 

miten agregar pins verticales en la zona del c!nqulo, lo que awaenta -

mucho la retención al contrarrestar las fuerzas de rotación. 

Técnicas de impresiones. 

Patrones de cera directos. Se debrida el diente, se aplica barniz ca­

vitario, se seca y se lubrica con microfilm. Se ajusta la lonc¡itud de 

los pina de metal, cortando el extremo y se controlan las interferen-­

cia• oolusales. Con ayuda de un pincel se coloca ouralay Rojo para u­

nir fuertemente los pina, una vez fraguado el Duralay, se retira para­

el control de la exactitud de la inserción. De nuevo se coloca ouralay 

y se coapleta con cera. Se coloca un perno para colado al patrón, se­

retirf. y se cuela. Otro 11étodo es sostener el pin forjado,con ali.cate 

y en el wxtremo no insartadc •• colee~ cera p•9ajos•1 se inserta en el 

aonductoi la cera de incrustación •• adapta ••diante calor con una ••~ 

triz, deap~és se funde la ce~a con un instruaento caliente •n la zona 

de la cabeza de los pin• y s• coapriae con el dedo, y •• coapleta •l ~ 

patrón de cera. 



Técnica de impresión.aon silicona o polisulfuro de caucho. Para impr~ 

siones con estos materiales, se utilizan pina de acero. Previa inser­

ción de la cubeta llena de material pesado de base, se utiliza una im­

presión flu!da qua •• a¡iioa con una jeringa para cubrir las superficies 

tall~das y de los pina. Las impresiones se sumergen en un baño de e-­

lectrolitoa y se vac!an con un material para troqueles. 

Técnica de impresión con hidrocoloidea. Para este tipo de técnica se­

utilizan pina da plástico con cabeza1 aa estabilizan dentro de los con 

ductil los, 11umten.iendo el dedo índice sobra las cabezas, mientras con­

una jeringa se inyecta el hidrocoloide, la cubeta se calza hasta los -

topes1 con la impresión deben salir loa pina, la impresión ae vaciará­

con Densita1 al retirar los pina de plástico, se hará en línea parale­

la al conductillo del modelo. 

También se utilizan pina de alambre forjado de metal precioso, que se­

confeccionan con punta cuadrada para que al bicelarse permita una me-­

jor colocación y de forma ranurada, roscada o estriada, 

El momento en que se retiran estos pina del modelo es inmediatamente -

después de separarlo de la impresión. Lo• pina forjados se eligen de­

un di(metro adecuado al trépano, se corta el pin al raz de la oclusió~ 

se unen los pins mediante resina de autocurado y se termina el patrón­

con cera. Se coloca el perno para colado al patrón de cera, se quita­

el troquel y se cuela. se cubre el diente con una corona provisional­

de aluminio o de acr!lico. 

Método indirecto. Se adapta una cubeta perforada y se colocan topes -

de compuesto de modelar para la toma de impresión con silicón o poli-­

sulfuro. También se usa una cubeta individual con topes. 

Los pina deben ser de o.os ••· más pequeño que el trépano y 0.2 aa. mis 

pequeños que el pin para impresiones de acero o plistico. Los pina -­

tendrán cabezas mls largas (4 mm.) para la toma de impresión con mate­

rial el.ástico. 

La impresión se retira en dirección vestibular, se vac!a un modelo ••­

yor para confeccionar la incrustación, esto peraite el uso de pina pr!. 

fabricados de :etal precioso an vaz de piq,s colados. 

C) l'teconstrucoión de ualc¡ama con retención a pina. Actualmente se di!_ 

pone de la posibilidad de restaurar satisfactoriamente dientes con 

destr11cción extensa o mutilados, complementando o reemplazando su fonaa 

y función. 

Se han ideado técnicas para que la retención sea Óptiaa en la restaur!. 



-ción con amalgama y pinsr cuyo resultado es comparable al de las in-­

crustaciones coladas. 

Originariamente se penao que la presencia de pina dentro de la amalga­

ma añad!a resistencia a la restauración. Pero en realidad disminuye -

esa resistencia al incorporar los pins. Este factor dio por resultado 

la adaptación de la técnica para su éxito. "El condensar adecuadamente 

a la amalgama alrededor del pin (de auperf icie roscada~, protruye a la 

amalgama unos 2 o 3 mm. y da una óptima retención. La longitud mayor­

º el doblado del pin dentro de la masa de amalgama, no aumenta la rete!!. 

ción". 

Aún con ,las ventajas que mencionamos sobre la amalgama, esta carece de 

propiedades como la resistencia a la tracción y al desplazamiento, siea, 

do este uno de loa factores que limitan su indicación, poe este motivo 

la solución racional será ~acer la reconstrucción con amalgama y pina, 

protegiendole con una restauración (corona) metálica fundida. 

Este tipo de restauración es la más utilizada, pero algunos autores 

(Karkleyl, afirman que la reconstrucción del· diente hecha excluaivamen 

te con amalgama y pins, ea muy reststente. 

En general las indicaciones para aste procedimiento son establecidas ~ 

por dos circunstancias principales: 

- Restauración definiti~a con amalqama. 

- Núcleo de reforzamiento, cuyo fin es servir de base para una restau-

ración metálica fundida, 

Por fines est,ticos y funcionales, se utilizar{ solo en dientes poste­

riores, 

Preparación. El planteamiento y desarrollo de la preparación será se­

gún •l crit•rio d•l p~ofesional; 

ll La extensión preventiva debe ser conservadoraf para mantener la.aa­

yor cantidad posible de estructura dentaria. 

2) Es indispensable una radioqraf!a, para establecer un diagnóstico ~~ 

completo. 

3) El tamaño, número, forma, ~ipo de pina, as! como la distancia entra 

ellos, se evalúa despu'• del t¡rmino de la preparaci6n, 

4) Auxiliares en la retanci6n proporcionada por los pina, que son r•-­

tenciones mecánicas adicionales que ayudan y evitan que la amalqa•a se 

disloque o fracture durante una preparación en dientes posteriores para 

restauración matilica fundida y para esfuerzos masticatorios en caso -

de que penaanezca como restauración definitiva. 



5) La pared qingival tendrá una terminación, siempre que sea posible -

por encima de la enc!a marginal libre y al nivél del borde gingival, -

en restauraciones definitivas. 

Técnica. Se remueve •l tejido carioso, y se da la inclinación a las -

paredes vestibular y lingual, asegurando una correcta unión esmalte-a­

malgama, a fin de proteger a los margenes durante su uso. Las formas­

de resistencia y retención se harán de acuerdo con loa principios qen!. 

ralea y mecánicos clásicos. En ocasiones es necesario remover una po~ 

ción mayor de estructura dentaria, para conseguir forma de resistencia 

s~tisfactoria Cen ocasiones se perjudica la forma de retención). Por­

este motivo se usan retenciones adicionales, como surcos. Se da el 

acabado del margen y se procede al tallado de los oonductillos. 

Tallado de los conductillos. Después de tomar una radiografía, se de­

termina la colocación de los conductillos para pina. Con una fresa e!. 

férica de 1/2 o 1/4 a baja velocidad para confeccionar un pequefio ori­

ficio. El trépano heliciodal de o.7 o 0.6 mm. de dilmetro, se intro-­

duce de 2 a 3 ma. dentro de la dentina. La dirección de loa orificios 

debe ser paralela a la· superficie externa del diente, aunque algunos -

autores prefieren que los conduotillos no sean paralelos, para que te!!. 

qan mayor retención. 

se debe tener un máximo cuidado al realizar estos orificios, ya que si 

la fresa se dirige erroneaaente, puede perforar la ra!z y dafiar los li 

gamentos alveolo-dentarios. se recomienda una velocidad que no sobre­

pase las 1000 rpm. con un chorro de aire como refrigeración. El trlp~ 

ne se retirari de la preparación poco a poco para limpiar los residuo~ 

Preparación de los pina. 

~icnica con pins cementados. Este tipo de pina, no crea esfuerzos •n­

la dentina, que puedan causar fractura o aicrofractura de la misma. 

Son de iridio-platino o de acero inoxidable, provistos de roscas o con 

depresiones retentivas de o.6 ••· se redondea una de sus extreaidades­

con un disco de carburo o de lija¡ se prueba en el orificio. 

Estos pina pueden 8er colocados en forma recta o con sus extremidades­

ourvadas con la finalidad de aejorar la retención y disainuir la cono•!!. 

tración de esfuerzo, contorneando as! el efecto de cuaa da esas extr••!. 

dadea. 

Según Markley, al pin se le puede dar una forma de "U", oeaentandolo en 

dos orificios en la pared qingival, o colocando dos pins horizontales­

y cementandolos en orificios hechos en las paredes vestibular y linquaL 
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Técnica de pins retenidos por fricción. se preparan siguiendo la té~ 

nica general de instrumentación descrita anteriormente. Se confeccio 

nan puntos de inicio de los orificios con broca de 1/4 y en seguida -

se hacen las perforaciones con el trépano helicoidal. Estos orificios 

deben ser confeccionados con extremo cuidado, pues una fresa excéntri 

ca o con un di&metro mayor que el pin, no proporciona a este retenci6n 

adecuada por la falta de fricción, una perforaci6n hecha muy rapida-­

mente puede crear un orificio con diámetro mayor que el del pin. 

La selección de los pina se hará buscando el tamaño que más armonice­

con la cavidad y se deben presionar dentro de los orificios con un in!. 

trument? especial que viene con los pins "Unitek". En ocasiones es n!. 

cesarlo hacer el corte del exceso de longitud después de su fijaci6n­

al diente. También se puede doblar una de sus extremidades a fin de­

dar mayor retención para e'l. material restauro.dar. Cuo.ndo el pin ha -

sido doblado previamente, splo podre ser colocado y presionado en el­

orificio con el auxilio de un alicate especial. va colocado el pin,­

será examinado en cuanto a au estabilidad y•retentividad. 

Las fases subsecue~tes se realizan igual que en el caso anterior, ha!, 

ta el t¡rmino de la restauración. 

Técnica para pins roscables. Los materiales e instruaentoa espac!fi­

cos son también ofrecidos por el fabricante. 

Los pins para esta t&cnica son de 9 mm. de largo (2 en l), poseen un­

estrangulamiento en su parte media, donde se fracturan cuando el ex-­

tremo inferior alcanza el fondo del orificio. 

La preparación se har¡ confeccionando puntos de inicio con la fresa -

1/4 o 1/3 y•• completa con la fresa especial (Spiral Dilll, girando­

ª baja velocidad, con refrigeración a través de chorros leves de air~ 

Se introduce el pin por roscamiento, empleando una llave especial. 

Se corta la extremidad libre del pin que queda dentro de la cavidad,­

al tamaño apropiado1 generalmente 2 mm., de ese modo resultará volúmen 

suficiente de material restaurador encima del pin (2 IUl, o •'•l. 
Los pin• pueden ser seccionados con fresas de HCarbide" (cono invart!, 
do o fisura), o de preferencia con piedras de diamante, girando a alta 

velocidad. 

Al cortarse el pin con fresa, tanto para esta tien1ea coao para la ~ 

anterior, se deba orientar la rotación de la misma en dirección a la 

base del pin o extremidad fijada dentro del orificio para no disloca=:, 

lo con la vibración. 



Las fases subsiquientes se llevan a cabo: colocación de matriz, con-­

densación y terminado. 

Colocación de matriz. Se coloca e.n la boca un dique de hule qrueso. 

La matriz puede ser un cilindro de cobre o una banda de acero, que -

se contornea hasta que su adaptación sea perfecta alrededor del cue­

llo de la estructura dentaria re•anente y que se rodea en toda su cir 

cunferencia con compuesto de modelar. 

Condensación de la amalgama. se utilizan condensadores pequeños de ~ 

l Jlllll. de diámetro. ~ata fase debe realizarse con esmero para evitar­

todo tipo de espacios. Se requieren varias mezclas de amalgama para~ 

que haya sufi ciente volumen y consistencia. Deapula dela condensa-­

ción se elimina •l compuesto de modelar y la aatriz. 

Terminado de la preparación. Se considera que el tallado final del 

diente, se realiza con mayor facilidad si se permite que fraqúe la -­

alllalgama. &l endurecimiento, que dura de 24 a 48 hrs, puede efectua!_ 

se bajo cualquier tipo de reproteación temporal, que se colocay reco!_ 

ta de manera tal que retraiga el tejido qinqival para que hay un aejor 

acceso para tallar el ~arqen cervical y para terminar la preparación­

mediante piedras de diamante, fresas de carburo o disdoa abrasivos. 

Saith diseño una serie de instrumentos cortantes autoliaitantes de di~ 

mante y carburo de excelente calidad que permiten desplasar el tejido 

gi:n¡ival y extender loa limites cervicales de una preparación de cor2_ 

na de oro entera hasta dentrp del surco c¡inqival. zatas piedras se .. 

obtiGna, ya sea para real.izar la 11'.nea de terminación en foraa de bi"" 

cel en falsa escuadra o en forma de cincel. 

Antes de colocarse la protección de los dientes tallados, ae toaan 

las impresiones para los aodelos de trabajo, registro de arco facial 

y un reqistro ocluaal, se recomienda recubrir las superficies talla-­

das con barniz cavitario. 
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CONCLUSIONES. 

Al concluir esta tesis, consideramos que los tratamientos deben real!_ 

zarse con la mayor precaución y limpieza posibles, siguiendo todas -­

las indicaciones y cuidados sin alterar o dar por hecho alq~n paso, -

esto nos hará obtener un mayor número de éxitos. 

Una de las grandes ventajas que encontramos en las técnicas que des-­

cribimoa es la manera en que ayudan a conservar las estructuras dent~ 

rias, evitando as! su extracción. 

El hecho de utilizar la retención radicular por medio de los postes y 

de los.pina evita una destrucción de tejido dentario y proporciona al 

diente una mayor resistencia, función. y estética. 

El cirujano dentista debe realizar sus t¡cnicas de restauración por -

medio de estos aditAD1entos y deber' estar conciente que es un método­

de trabajo que ofrece sus ventajas pero que debe tener el suficiente­

conocimiento y criterio para valorar los casos 1 elegir técnicas y loa 

tipos de material. 
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