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I N T R o D u e e I o N 

La práctica de la prótesis fija abarca desde la restauración de 

un único diente hasta la rehabilitación de toda la oclusión. 

Un diente aislado puede ser restaurado logrando su eficacia fun

cional y un buen efecto estético. 

La prótesis fija mejoran la comodidad, la capacidad masticato--

ria del paciente y en muchos casos el concepto que tiene de si -

mismo. 

Nos es posible hacer correciones en problemas relacionados con 

la articulación temporomandibular y sus componentes neuromuscu

lares. 

La restauración en dientes que han sido sometidos a un tratamie~ 

to endodóntico es de suma importancia. Presentan para su restau

ración un problema algo especial siendo necesaria la reconstruc

ción inmediata del remanente dentario; llevaremos a la práctica

toda una serie de conocimientos y criterios adquiridos para su 

reconstrucción. 

El presente estudio nos permitirá conocer las diferentes técni-

cas de restauración post-endodóntica y el metodo para su elabora 

ción y aplicación según sea el caso. 

Actualmente contamos con procedimientos, técnicas y materiales -

nuevos, que por falta de información su uso es limitado, canta-

mas con los elementos suficientes para poder llevar a cabo.el -

tratamiento que nos permita restaurar en el menor tiempo posible 

disminuyendo las molestias al paciente. 



Con esta finalidad las técnicas han sido simplificadas; para -

poder realizar un tratamiento óptimo necesitamos actualización 

e información profunda. 

En la actualidad los conceptos se basan en una oclusión dento

soportada con funciones biomecanicias y fisiológicas, sin des

cuidar el aspecto estético en el tratamiento protésico. 

La rehabilitación bucal se combina con tratamientos periodont~ 

les, ortodónticos, endodónticos, con la finalidad de conservar 

piezas pilares. 

Es de gran importancia la conservación de los tejidos de sopo~ 

te, mantener la dimención vertical, la estabilización dentari~ 

así como la eficiecia masticatoria. 

Una vez realizado el tratamiento endodóntico, la mayoría de -

las piezas están tan mutiladas por caries. 

Restauraciones previas y por el acceso endodóntico, que queda

poco de la corona clínica para retener la restauración final,

con frecuencia solo quedan las raíces. 

En algún sitio hay que buscar la retención; restaurándola me-

diante un perno ya que ésta, está propensa a la fractura. 

La ventaja de este sistema es dar protección a la pieza dental 

para que no se fracture tan facilmente además de ser restaura

ciones individuales, sirven como retenedores de puentes fijos-

6 para ferulizar piezas dentales adyacentes. 
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HISTORIA DE LA PROTESIS. 

El tratamiento protésico, tiene su origen en lo inquietud des

pertado en lo cntiguedcd, debido al intéres por substituir pi~ 

zcs dentales que fueron pérdidas por causas diversos. 

Podemos encontrar en diferentes civilizaciones le práctica de 

distintos métodos pero le fabricación de prótesis y lo coloca

ción do estos en los diversos pacientes, utilizaban piezas de~ 

toles de animales, las cu~les eran talladas con gran minucioci 

dad y adoptados a la cavidad oral ·~ediante ligaduras. 

Por la loboriocidod y destreza manual requeridos, al Cirujcno 

Dentista se le consideraba artesono u orfebre, ye que es un -

arte la elaboración de los diversos aparatos protésicos, de a

quí que,o troves del tiempo se ha demostrado que se necositon 

conocimientos específicós además de la destreza mon~ol no solo 

para crear aparatos protésiscos sino paro colocar clguno de es 

tos en cavidad oral. 

Parece ser, que los etruscos, fueron los primeros en hc~cr es

tudios sobre restauración, se encontraron trabajos bastante 

bien diseffados, este pueblo fue inteligente y laborioso. 

Sus·prótesis eran hechas de oro y metales preciosos, odcmós d9 

utilizar piezas dentales de hipopótamo, los cÚalos tallabcn -

encontrandose así el arte dentario muy do$arrolla¿o, Lo5 ro-

munos tombien hicieron trabajos de prótesis, gracias a lo gran 
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influencia etrusca. 

En 1728, Pierre Fauchord llamado el podre de lo Odontolog!o, -

habló en su libro de, lo colocación de los piezas dentales o 

pivot lo llama "Dent o Tenon", déspues se l lomarío "Tenons" 

que son espigos o pivotes atornillados en lo·raíz dentario, se 

utilizan poro sostener algún tipo de prótesis, ó como rcstour~ 

ción individual 

Desde ese entonces no eran partidarios de la extracción denta

rio, practicandose solo en cosos muy necesarios. Asi pues -

practicaban lo que actualmente es lo Endodoncío, posteriormen

te utilizaban lo raíz dentcrio poro colocar espigos y p~~tcrior 

mente uno corono que servirá como pilar poro prótesis fijo. 

Bourdet en 1756, creó tornillos para los dientes o pivot y mu~~ 

tro lo posibilidad de colocar piezas dentales humanas en una -

base de hipopótamo que se fijaba con espigas remochodas por el 

lado palat~no. 

El primer libro sobre restauraciones dentarias fue escrito por 

Deboire en 1805 y se llamó "Prótesis Dental". 

En 1822 aparece uno pieza dental o pivot elaborado por Chorlos 

W. Peale con un perno de platino incorporado, que serio el pr~ 

mero fabricado en este material. 

Richmond en 1880, ofrece la corona metálica.con porno, con un 

anillo de oro que recubro el muñón radicular y aplico su corona 
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como pilor de prótesis fija. 

Déspues de 1906, aparece la corono Logan de porcelana con un -

perno metálico incluido en su estructuro, so adapta a la roi~

por medio del conducto radicular. 

En regiones de la India como sería Guerini, todavía s9 llevan 

a cabo tratamientos descritos en el libro de Deboire, util:i~n 

piezas dentales humanos ligadas en lo cavidad oral o los piezas 

dentales vecinos, o bien se fijan a la raíz dental por mcJio do 

espigas, generalmente de modero la finalidad de usar este m0r! 

rial es el ajuste logrado por la expansión de lo mad~ro al c5-

tor en el medio bucal constantemente húmedo, esto tendrá como 

consecuencia un control inadecuado por expansión del material 

dentro del conducto, cuyo resultado será la inminente fractura 

radicular. 

En el Museo de Metz existe un cráneo perteíleciente al FOreccr 

a uno época merovingia entre los siglos V y VII, el cúal es -

portador de uno pieza dental con pivote en su raíz ( inci&ivo 

lateral ) 

Con esto podemos darnos cuenta que este sistema se ha utili~a

do siempre, con ventaja que actualmente contamos con materia

les que nos simplifican nuestro labor. 
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DIAGN.OSTICO CLINICO 

Antes de que puedo aplicarse cualquier tratamiento preventivo 

o restaurador se realizará un exomén completo, poro esto toma

remos en cuento diversos factores que en conjunto nos llevarán 

al conocimiento de los condiciones de la pieza dental o resta~ 

ror, uno vez realizado, elaboraremos el diagnóstico clínico. 

Diagnóstico se define como:· Lo recopilación de datos obteni

dos, signos y síntomas y su correcto evaluación, con el fin do 

identificar uno enfermedad o un estado de salud. Tendremos -

lo recopilación de datos obtenidos durante el intcrrog¿torio -

hecho al paciente, el cual se llevará a cabo de uno manero si~. 

temático y conciso. Aplicaremos nuestro criterio poro saber-

el estado normal o anormal en que se encuentro. 

Se deber6 seguir un orden poro lo obtención de los datos correA 

pendientes, 

Primeramente se elaboro lo Historio Clínico lo mós importante 

poro llegar al diagnóstico ya que esto será un conjunto de da

tos !ecopilodos por lo onamnesis. Poro llevar o cabo esto se -

necesitan dntos proporcionados por el paciente como serio 

Nombre, dirección, teléfono, labor que desempeño , nacionalidad, 

sexo, edad. Esto es con el fin de conocer su localización. 

Ahora bien, esto historio se hará en base al tratamiento que so 

juzge conveniQnte, yo que lo histotio clínica abarca la totoli-
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dad de datos obtenidos del paciente. 

En este coso en particular la informaci6n requerida será la si 

guiente: 

Historio Clínica 

El paciente no referira en cuantas ocasiones a sido trotudo pr~ 

_tésicamente, molestias debidas a un mal ajuste del aparato, 

fracturas dentarios, causas de la p6rdido ¿9 sus piezas denta

les. Posibles cccidentes debido o lo anestesia en coso de haber 

sido utilizada, algún tipo de alteración orgá11ico c:omo serio; 

Diabetes, Problemas Cardiácos, Renales, Nerviosos, Digc&tivos. 

En el interrogatorio no necesitemos se nos proporcione doto$ 

de laboratorio, oqui nosostros llevaremos el troto.nicnto en pi~ 

zas desvitolizodas por lo cúal solamente d~bemos scber el esta

do general del paciente. Completaremos lo información po: medio 

de los siguientes pasos. 

Exploroci6n 

Está se realizará por medio del sentido de lo vista, o r:cno º!. 

moda esto significa que utilizaremos diferentes instru~ontos c2 

mo es un espejo bucal, un explorador, hilo dental, aguo y aire. 

Lo exploración de la cavidad oral se hará con detallo. Ob~erv~ 

remos variaciones de forma y contorno de las piazas dcnrolcs, 

la existencia o falta de áreas de contacto, enries incipient~s, 
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piezas dentolos con girovorsión, extrusión, intrusión con res

pecto el arco dentario. 

La cora,lobios,mcjillos,dcben inspcccionar~e cuidadosomento p~ 

observar si existe inflomoción o alguno lesión considerable. 

El interior de la cavidad oral es importante los corrillos, p~ 

lodar regiones sublinguolos deberán ser palpadas y descartar -

alguno patología posible. Lo encía deberé presentar coractcri~ 

ticos normales , color rosa coro!, aspect~ rugoso como cóscora 

de naranjo consistencia firme. Este doto es importante, por -

que al colocar al restauración es necesario lo salud de está. 

Lo membrana pcridentol tendr6 lo longitud de inserción cuondo

menos de lo mitad o dos tercios de lo inserción radicular nor-

mal. Lo existencia de bolsas porodontales se determina con --

una sonda porodontol. 
~ 

Lo movilidad dentaria se determina si es 

hacia mesial-distal, vestibular-lingual. La e~trusión e·intru

$ión de· lo pieza dental tambien se hará mención. Lo higiene -

bucal que presente el paciente nos servird para conocer su a

tención o esa porte del organismo, y el cuidado que le propor-

ciona. 

Estudio Rodiogrófico. 

Este exómen radiogróf ico revelará la raalidod de todos los se~ 

tores de lo mandíbula o del maxilar y muchos voces la de lo o~ 

ticuloción temporo-mondibulor, se estudian los espacios desdo~ 

todos poro descubrir restos radiculares y zonas radiolúcidos 
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como secuestros óseos. 

Examinando las radiogrofias valoraremos la calidad y cantidad 

de los estructuras de soporte. Se medirá lo zona radicular 

dentro del proceso óseo y se comparo en longitud con la corona 

cl!nico. Observaremos el espesor de lo membrana pcriodontal 

paro descubrir cualquier presión anormal que no sea oxicJ. 

A les zonas apicales radiolúcidas deberemos observar continui

dad de lo cortical poro posibles atrofias alveolares. 

Se valorarán en el orden siguiente: 

1. Tamaño y Longitud de lo Raíz Dentario. 

Esto relación debe ser por lo menos de 1 o 1 1/2 

portes mayor la raíz que lo corono clínico. 

2. Tamaño y posició~ de lo Cámara Pulpor. 

Observaremos si es amplia, generalmente en los jovenes 

la encontramos asi, mientras que lo persona adulta su 

cámara es pequeña. 

3. Condiciones de los Tejidos de Soporte. 

La calidad del soporte alveolar es de prim0rdi~l impc~ 

tancio, ya que va ha estor destinado o recibir mayores 

cargas, cuando actúe como soporte de lo protcsis d~n

tal. Al interpretar la altura Ó$Ca es impc=otivo se

guir lo línea de la lámina dura desde el ápice hacia 

lo corona dentaria, observando como lo opacidad de lo 

lómino decrece materialmente. 
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Lo cresta interproximol normal se puede apreciar por ~ 

no línea blanca delgado que cruzo desde la línea dura 

de un diente a la lámina dura del diente adyacente. Un 

mayor espesor del espacio periodontal sugiero grados -

variables de movilidad dentaria. 

La lámina dura alveolar es una fino capa de hueso cor

tical duro que normalmente reviste los alveolos de to

dos los dientes. 

4. Tipo de Hueso 
. <Abierto 

\

Esponjoso 
Encontramos q~e existe dos tipos de Cerrado 

hueso. · Compacto 

El hueso esponjoso se encuentra abierto a los 17 años 

oproximodamente. 

·El hueso esponjoso se cierro de los 24 años en adelante. 

El hueso compacto, lo encontramos localizado en el cuc~ 

po y rema de lo mandíbula y o partir de los 23 años en-

contromos ~oyor clocificcción • 

. 5. Posición de lo Raíz y Forma. 

La raíz dentaria presento diferentes formo como serian: 

·ovalada, triangular, cuadrada. Lo posición de lo raíz 

nos la do el crescimiento del macizo óseo y la posición 

de la mandíbula. 
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6. Estados Patológicos. 

Se observard presencia de quistes, granulomos, absce

sos, bolsas parodontoles. 

7. Fracturas, 

8. Indice de Caries. 

9. Verificar el tratamiento endodÓntico. 
, 

Se analizo y evalua, en el dado coso de estar mcl ob-

turado o presentar alguna mo¡estio, se dcsobturo y se 

procede o lo repetición del tratamiento, 

Remanente Dentario. 

Se llevará o la práctica la revisi6n de dentina restante déspu~s 

del tratamiento de conductos. Si la pieza se preparo para pi

lar de uno prótesis fija se tendrá especial cuidado en cuanto

ol remanente dentario procurando que el trabajo biomcc¿nico n~ 

desgaste en exceso el interior del conducto rodiculor, <sto en 

piezas vitales es posible calcularlo, en uno pieza dcntcl con 

antecedentes patologicos no es posible, yo que generalmente ul 

desgaste es mayor poro la eliminación de dentina infcctadc. El 

tejido restante no deberá de ser menor de 1.5 mm. Pues se co

rre el riezgo de una perforación o la fractura de la raíz. 
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Modelos de Estudio, 

Reproducciones positivos del maxilar superior y del pelador 

duro y moxilor inferior, montados on relación correcta on -

un articulador capaz d~ reproducir los movimientos de later~ 

lidad y protrusión similares a los que se producen en la -

cavidad ore!. 

Ayudan a fijar lo relación de los ejes longitudinales de los 

presuntos pilares, el oncbb de los especies mesialcs y distg 

les, lo relación dP. los piezas dentales antagonistas con lo~ 

piezas pilares y espacios , dezplozomiento dentario, fuerzas 

lesivas, muestro lo iontidad de tejido que hoy que eliminar 

poro obtener tallados retentivos junto a un patrón de incer

sión compatible. 

Estos mbdelos son imprescindibles en el Plan de Trotomícnto 

poro uno prótesis, nos permiten evaluar las fuerzas que oc

tuorón sobre esté, decidir si se requiere algún desgaste o -

reconstrucción de antagonistas poro un plano ocluso! adecuado. 

Por intermedio del diseRodor, determinar el potrcin do incer

sión y el esbozo del tallado necesario poro que los piezas -

dentales pilares preparados sean paralelas y el diseño seo -

lo más 'estético posible. Poner de manifiesto la dirección en 

que los fuerzas incidirán en lo restauración terminada y de

terminar la necesidad de reducir la altura cúspidea o lo far 

mo de los antagonistas, si se justifican tales procedimientos. 
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Elegir, adoptar y ubicar los frentes y utilizarlos como ~vio al 

tallar los presuntos pilares. Resolver el plan do procedimiento 

paro todo lo boca. 

Plon de Tratamiento. 

Lo información obtenido mediante la eloborocidn del diognóst! 

co, nos ayudará a valorar el caso o resolver, nunca un troto-

miento será igual o otro dado ~ los circunstancias en que se 1n 

cuentre nuestro paciente y las piezas dentales a tratar. 

El objetivo de lo plancación de un caso, es ordenar uno ~crie 

de procedimientos poro restaurar lo cavidad bucal a uno condi

cidn funcional .Y saludable, referiremos los estructuras de sopo~ 

te y relaciones que guardan las piezas dentales con los dem¿s 

aparatos que encontramos en cavidad oral. 

Tendremos en cuenta si el paciente se encuentra bien informcdo 

del tratamiento que llevaremos a cabo, esto seré; en lo~ os~~s 

tos físico, económico y crnocionGl, pues son tratamientos iob~

riosos en los cuáles la cooperación del paciente es de sumo i~ 

portancia, económicamente deberá poder solventar el tratamiento 

yo que este es caro. Cuando se prescribo la restauración o -

base de postes, espigas, pivotes o pins, el paciente estará en 

conocimiento del cuidado que deberá proporcionar a estos. 

Porodontolmcnte hobr6 una salud od~cuada dado que las rcstaur~ 
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cion~s dentarias estar6n guordondo una estrecha relaci6n con 

esta. 

Indicaciones y Con~raindicociones del Trotomiento Restaurador. 

1. Cuando hoy lesiones irreversibles de lo pulpo. 

2. Cuando la pérdida de estructuro dentaria coronaria retenti 

va en rozón de caries es extensa, traumatismos ó obrosión 

no puede ser repuesta con un agregado de un núcleo sosteni 

do por "PINS" 

3. Cuando el reolineomiento oclusol o axial de las piezas den 

toles en mola posición pondría en peligro la integridad de 

la pulpo. 

4. Cuando lo proporción entre corono y raíz en piezas con so~ 

tén periodontol inadecuados, tiene que sar mejorado con e~ 

tobilizodores endod6nticos. ! 

5 Técnicos poro sobredentoduros, exigen lo conservación de 

lo raíz como anclaje poro agarres de borro y botón. 

6. Piezas dentales con grandes pérdidas de sustancia con pr~ 

nóstico pulpor reservado, plonearion dificultad en caso de 

.una intervención endodoncica post-r~stourodora. 

Controindicociones. 

l. Cuando exista movilidad dentaria. 

2. En piezas con raíz enana o curvas. 
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3. Cuando exista un proceso óseo dudoso. 

4. En pacientes de edad avanzada. 

' l 
1·' 

' ! 
' 
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TRATAMIENTO CLINICO. 

La restauración de los pi9zos dantoles endodÓnticomonte trota

das, no es un procedimiento estandarizado, Es variable como lo 

cantidad da tejido coronario remanente y la circunforencio de~ 

torio el 6rea cervical, exigen aplicación hábil de los princi

pios básicos de diseño poro satisfacer los necesidades indivi-

duales. 

Los componentes básicos utilizados en la restouroción tendrán 

dos objetivos~ 

12 Objetivo: Es el refuerzo do la estructuro dentario 

remanente o la reposición de los tejidos dentarios fal

tantes. 

22 Objetivo: Diseño y confe~ción de lo restauración fi 

nol, que debe rodear o lo pieza dental protegiendo y re~ 

taurorlo o su función óptima. 
Biomecónico 
Fisiológica 
Estética 

Tendré lo resistencia adecuado, paredes retentivos para 

la restauración final. 

Para satisfacer estos debemos incluir el empleo de componentes 

básicos como: Espigas, Nvcleos ó Muñones y Zunchos. 

Definiremos a cada uno de estos como: 
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Perno 6 Espi~o.- V6stogo metálico do refuerzo y ratenci~n quo 

se extiende aproximadamente a dos tercios do lo lon~itud del -

conducto radicular. Su objetivo sería: Distribuir los es-

fuerzas generados por lo torción a todo el resto de lo e~truc

turo dentario, esto exige el empleo de uno virola o zuncho. 

Núcleo.- Agregado o lo preparación dentario paro provec1lo de 

la.longitud óptimo para lo retención. 

Zuncho.- Banda de metal de oproximodomente 2mm. de ancho que 

rodeo al diente en su márgen con un efecto de zuncho. E~to -

puede formar porte del núcleo o integrar lo restou;oción fino!. 

Principios para Soporte con Perno. 

El largo mínimo del perno a de igualar el largo da lo 

corono restauradora o llegar o los dos tercios de lo 

raíz natural. 

Los pernos cilíndricos son más retentivos qua los per

nos expulsivos o troncónicos del mismo largo, los per

nos cilíndricos transmiten fuerzas axiales paraleles 

·al eje largo do la pieza dental, mientras que el perno 

troncocónico t~ansmite los fuerzas hacia las paredes 

del canal radicular; ello produce efecto de cuño Y pu~ 

de f rocturar la pieza. 
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El requisito de conservor el sellodo apical es lo 

único que limito el largo del perno cilíndrico. 

Los pernos de aleación de oro forjodo son do dos a 

cuatro veces más resistentes que los pernos colados 

do aleación de oro, del mismo diámetro. 

Los pernos ronurados son de 30% o 40% más retentivos 

que los lisos. · 

El dar ventilación ol perno, mediante uno ranura ó 

canal, facilito el escape del cemento y tiene como 

resultado ol colee perfecto, durante el cementado~ 

Y un perno mejor adoptado al conducto radicular. 

"Pins'' auxiliares cort6s unidos al mu~on del perno, 

aumentan la retención y estabilidad transversal, -

proporcionan una guío poro el cementado y evitan 

,la rotación del perno en el conducto radicular. 

Preparación de la Pieza Dental. 

Para alojar uno restauración de este tipo, deberá realizarse 

desgaste como si existieron los estructuras foltontes. Se ol! 

·.mina zonas cariosas, d:biles, aunque la porción restante será 

de sumo importancia poro lo construcción del poste. 
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Trotaremos de lograr uno terminación periférico muy bueno, pues 

· en la confección de coronas y en cualquier restauración esto -

tiene una íntima relación sin esto la restauración sería defi

ciente. 

Para iniciar el surco usaremos uno fresa de cono invertido lar

go colocada en la porción mesial-vestibulor. Una vez realizado 

los desgastes utilizaremos una freso troncocónica de borde pl2 

no para los cortes de liberación proximal, así como acentua~ el 

escalón a nivel del borde libre de la encía. Yo obtenido, se -

profundizo subgingivalmente, dondole de ser posible la termino 

ción final a la preparación del diente en cervical. 

Retiramos estructuras débiles como si existiera integridad co

ronaria. 

Cuando ha desaparecido todo la estructura coronario lo seguri

dad de la pieza dental descanso en la raíz o roiccs. Lo pre

paración del conducto requiere uno considerable hc5'bilidod, pues 

a menudo por miedo o una perforación se elaboro una preparación 

corta y no se lleva a cabo la preparación de la longitud y far 

mo del conducto como quisieromos. 

Lo superficie de la raíz es preparada conforme o la curvatura 

del tejido gingivol, estableciendo dos planos, uno vestibular 

y otro palatino. 

El material do elección poro la obturación. dol conducto será 
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la gutapercha, pues permite un buen sollado opicol y podemos -

desobturar las 2/3 partes, sin mayor problema, incluso seguimos 

la dirección de esta y evitamos una posible perforaci6n,el co

lor es de gran ayuda, ya que permite ol Cirujano Dentista dif~ 

renciarla de la dentina. Cuando se encuentre obturado el co~ 

dueto con conos de plata seguiremos una técnica especial. 

Lo.ideal es desde el principio obturar solamente el tercio a

pical,· si se remite al especialista facilitamos la labor e~pl! 

cando esto, se pedir& coloque una torunda de algodón sellada -

con oxifosfoto o selladores superficiales una vez terminado su 

tratamiento. 

Al dejar solo el tercio apical obturado, el conducto abierto d~ 

berá ser adecuado para la instrumentación final con una fresa

troncónica 701 ó 702. Para dientes superiores anteriores emple~ 

mos una·pieza de mono recto, paro premolares y piezas inferiores 

se utilizará contróngulo con fresa de vástago largo. 

Algunos autores describen el uso de fresa redondo poro el en

sanchado. Dependiendo del material de obturación utilizaremos 

diferentes tipos de fresas. Poro conductos obturados con gut2 

percha o cemento sellador las fresas que nos darán mayor efi

cacia y seguridad serón los Gates-Glidden ó de Girdwood. 

La gran variedad de técnicas actuales permiten utilizar instr~ 

mentol específico, se encuentra en el mercado mediante Avios 

con instrumentación calibrada, y son utilizados en cnsos espcc! 
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ficos y de acuerdo al criterio del cirujano dentista. 

El conducto deberá ser más ancho en sentido buco-lingual que en 

sentido mesio-distol evitando asi, que quede en forma rcclc1d~o 

do y entonces el perno podría tener movimientos de rotación rle[ 

tro del conducto. Esté quedará preparado en formo oval. Se r! 

viza el paralelismo en relación con los paredes internos de la 

p~eporoción, Se tendrá especial atención en el ensoncha::iiento 

del conducto, pues se cor~e el riezgo de que quede uno delgada 

capa de dentina, provocando m~s tarde se produzco uno perfora

ción lateral de.lo raíz o la fractura de está. 

' ' 

Mediante radiografías se observará lo longitud real dedo ol re-

manente dentario en la desobturoción, lo longitud odecuodu será 

en sentido apico-incisol, abarcando. los dos terceros portes de 

lo raíz de esto manera evitamos fracturarla por uno mol posición 

de nuestros instrumentos, si se est~ en el lugar correcto ten-

dremos lo certeza que doremos retención y formo adecuada sin el 

riezgo de perforarlo. 

Se anulan socavados que hubiera por dentro y sobre lo superficie 

lingual que puedan interferir con.el retiro del perno, esto se 

hará con uno freso 701, se lavo el conducto, retiro cualquier 

residuo con aguo y aire hasta quedar perfectamente limpio. 

Se procede a la elaboración del provisional, y dependiendo del 

.tr~tamiento restaurador de llevo o cabo lo reconstrucción o -

bien lo tomo de impresión. 
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TECNICAS DE RESTAURACION POST-ENDODONTICA. 

ESPIGA Y MUÑON. 

Está técnica será aplicada a las piezas desvitalidas utilizond~ 

se como retendedores intraradiculares cuando por distintas ca~ 

sos no fue posible salvar los tejidos coronarios. Esto sist~ 

me es utilizado en piezas dentales anteriores y bicúspidJs. De~ 

tro de está existe dos tipos : Lo corona Richmond ya utilizada 

o tráves de los años de distintos formas. Consisto en una sola 

pieza espiga y corona, la desventaja es que al present~• al

gún desajuste se retira completamente, teniendo como riczgo la 

fractura de lo raíz. Los desajustes generalmente son debidos· 

a atrofias gingivales y ciertos cambios de los condicionas bucE 

les. 

Lo corono Richmond se puede elaborar con resino acrílico 6 PºL 

celana. La carillos de porcelana se pueden hacer utilizando -

uno pieza Steele, uno faceta de pern~s largos, o con una pieza 

artificial usando carillos con pernos invertidos. 

La corona colada con Muñón y Espigo será otra.mencionada ante

riormente, lo eloboraci6n de esta es mos soncilla do confecci~ 

nar y más flexible respecto al mantenimiento y adoptocíón do -

los cambios bucales, sobro esta irá colocada una corona Veneer 
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o una corona Jacket, que cubrir6 al muñón colado, sien¿o más 

sencillo retirar esta sin tocar el espigo. Sirve como onclojo 

de puente fijo ya que lo linea de entrada de la corono colada 

con muñón y espigo no esta dictada por el conducto radicular 

de la pieza adaptar a expensas 

Corona Richmond 

e) 

Faceta de la corona 
Cuerpo de lo corona en oro 
colado del cúal el espigo. 
Se prolonga en el conducto 

Corono Colada con Mu~ón v 
Espiyo, 
a) Preporoda paro rucibir 

una corona jockct.ó vencer 
b) El espiga 
c)· Corono Vencer ó Jacket 

La corona muñón y espigo es utilizada como restourociór indivi 

dual en piezas superiores e inferiores, incisivos,coninQs y pr~ 

molares. La preparación es igual en todas los piezas, salome~ 

te varia lo forma del muñón de oro para ajustarse o la anatomía 

de cada pieza en particular. Se elimina todo el restante de c~ 

rana y la conformación de la coro radicular. Se llevan los mór 

genes de la cara radicular por debajo de la encía en los bordes• 

vestibular y .lingual, este se puede dejar más coTonal en rolo-
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ción con la encía. El contorno de los tejidos gingivoles de-

termina el contorno de la preparación, se dejo un hombro alre

dedpr del mu~ón colado, de una anchura mínimo do lmm. El mdr 

gen del hombro se 'termina con un bisel de 45 grados si so colo

ca uno corona veneer, y sin bisel cuando la restauración final 

es una corona jacket de porcelana. 

Construcción del muRón colado. 

Este se hará directamente en la boca o indirectcmúnte, en un 

troquel sacado de uno impr~sión de material a base de caucho. 

Nosotros describiremos el m6todo directo solamente. 

Método Directo.- Consiste en afilar en un extremo un pedazo 

de alambre tres veces mayor que la longitud de la corono clín! 

ca de la pieza dental y la superficie será rugosa, esto se 11! 

va o cabo mediante un disco de carborundo o bien pequeños mue~ 

ces con'una freso de carburo para ~arle retenciones. Se ca

liento el olambre o la flama y lo cubrimos de cero pegojosQ, 

Se derrite cero poro incrustaciones en la porte superior de lo 

cera pegojosa, y cuando lo cero todavía esta blonda, se coloca 

el alambre en su posición dentro del conducto radicular. 
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El exceso de cera que queda alrededor de la Entrado al conducto 

radicular se condenso sobre la superficie radicular, y lo mayor 

porte del exceso se corto con una espátula caliente. Sa dejo 

endurecer la cera en posición. El alambre se sostiene entre el 

índice y el pulgar y déspues de hecho estó se retiro; o conti 

nuoci6n se revizo lo impresión en cera del conducto. Si es sa

tisfactoria y el bisel esto bien, no tiene importancia si está 

incluye el resto de lo superficie del conducto o todo lo largo 

de la longitud del alambre, 

Se vuelve o colocar en posición te-

niendo cuidado de no dejar que el alambre se suelte. Esto es 

con el fin de colocar la impresión de nuevo en su lugar sin -

que sufr~ daños. Con un trozo del mismo alambre, se perfore 

oxiolmente uno barro de cera blanda, de un tamaño simila~ al -

del muñón de oro. La cero blondo se deslizo en el alambre de 

lo impresión y se sujeto firmemente, odoptondolo a lo cara ro 

dicular. Con excavadores de cer.a se e'xculpe el muñón en cera 

hasta conseguir la forma que se estime conveniente. No es ne

cesario conseguir la forma definitiva del muñón, porque esto 
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se puede hacer con focilidad tollando el colado en oro. El mu 

ñón se hoce de manero que se parezco o la preparación do uno -

corono vencer. El molde en cero del muñan se cubre con reves

timiento y se hoce el colado, se completo la formo final y se 

pul~. Se pruebo el colado en la cavidad y se hocen los ajustes 

necesarios. Hecho esto se cementa el colado y lo confección 

de lo restauración se prosigue. 

SISTEMA DE ANCLAJE CORONARIO KURER. 

Este sistema presento lo facilidad de obtener espigo y núcleo. 

Es un sistema prefabricado que nos focilitar6 lo labor entre -

sus componentes viene un tornillo (lo espigo ) con uno espigo 

alargado (el núcleo. El tamaño del núcloo varía desde 2.5.mm 

o 4 mm, al cúol se le puede dar formo de una preporocidn con 

uno circunferencia adecuado en un número limitado de dientes 

unirrodiculores. Lo cualidad retentivo de un tallado dentario 

es proporcional o lo longitud, conicidad y circunferenci~ de 

las paredes preparados. 

El sistema especifica que se hago o manera de pozo en la entr.!?_ 

do del conducto, con el instrumento preparador de lo superficie 

radicular. Déspues so hace lo rosco del conducto al conducto. 

Se pruebo lo espigo con muñón y se lo corto poro la longitud 

apropiada. Poro el procedimiento f inol do asentamiento so -

moja la espiga on cemento y se atornillo en el conducto hasta 
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que el muñón quede f irmemonte asentado en la cavidad de tipo 

pozo. Como el núcleo es la cabeza del tornillo, solo se --

puede dar forma después de efectuado el cementado. 

La técnico debe especificar el empleo de una virolo con ef c~ 

to de zuncho en vez de un hombro en choflón por vestibulcr y 

lingual paro resistir la rotación de la restauración ucf ini

tiva • 

. Se deberán tomar las siguientes precaucion2s. 

1. Que el diente tengo un tamaño acorde en relación o los 

tamaños de núcleos disponibles. 

2. Que la morfología del conducto pueda ser adoptada a uno 

preparoción circular para espiga sin sacrificio de la dentina 

radicular mesiol y distal. 

3. Que la dentina radicular tenga resistencia suficic~te -

como paro resistir la fractura durante el procedimiento dP. ce 

mentación. 

4. Que se controle el calor y el traumatismo durante lo pr~ 

paracion del núcleo. 

5. Que se rodee lo raíz con uno preparación de 2 mm del ti

po zunchQ, de modo que la restauración final proveo lo prote~ 

ción de una virola. 
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SISTEMA DE ESPIGA WHALDENT 

Se presenta en forma de equipo con todo el instrumental. La 

espiga circular presenta rosca¡ pero solo poro uno mayor rete~ 

ción del cemento, no poro que actúe como tornillo, Un surco 

a lo largo del tornillo actuo como un canal de escape paro re

ducir lo presión hidra~lico durante lo cementación . 

. Trae un instrumento porolelizodor ingenioso poro lo perfora

ción de conductillos accesorios poro pernitos paralelos y o -

distancias elegidos del conducto poro lo espigo. 

Tombien se suministran los pernitos metálicos que se integran al 

·al núcleo de plástico agregado a lo espigo. Los pernitos son 

de nylon si se uso lo técnica de muñón colado en oro. 

Lo función que se pretende de los pernitos complementarios es 

resistir o lo rotación del núcleo¡ que esto unido o uno espigo 

cilíndrica y poro ofrecer alguno protección contra lo fracturo 

radicular. Poco düdo deber~ caber de que lo protección con vi 

rolo provee estos funciones mucho mas eficazmente. 

El escape longitudinal poro el cemento es un rozgo recomendable 

pero la forma ciltndrico de lo espiga plantea objeciones. 
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Una espiga debe alcanzar hasta dos tercios de la longitud del 

conducto, que.tiene una conicidad natural, El empleo de -

una espiga cilíndrica necesita la eliminación excesiva de de~ 

tina radicular en el extremo apical del orificio o la elección 

de una espiga de diámetro menor que quede floja do la entrada 

coronaria. 

Molde de ndcle~ pl6stico con perno y pins 

Taladro 1~sertcdo en el parafelizador •. 

SISTEMA DE PIVOTE STUTZ. · 

Este sistema consta de una vaina de 14 mm., de longitud y la e~ 
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piga acorde. Este sistema ofrece un enfoque simple de la con

fección de la espiga y el muñón reduce al mínimo el riezgo de 

la cementación. El orificio radicular se ensancha con una fre 

sa Stutz o Ackermon se prueba entonces la vaina y se lo cementa. 

Se emplea un instrumento tronsportador poro facilitar la intr~ 

duceión de la vaina en el conducto, poro impedir que penetre en 

ella el cemento. Paro los fines prácticos, no se generarían -

presiones hidraúlicas perjudiciales al cementar la vaina. 

Presenta paredes de cierta conicidad y solo se requiere una pr! 

sión razonable paro su asentamien~o. Ahora se puede colocar la 

espiga y realizar un muñón de plástico. 

Para la técnica indirecta se puede añadir un buen volúmen de -

plástico o la espiga, para que quede retenido en el material de 

impresión. Una vez colado el muñón sobre la espiga se les ce

menta con exactitud y se termina la preparación dentaria. 
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SISTEMA DE TORNILLOS DENTATUS. 

Son tornillos que se venden en varios tamaños (calibres 13 al 

18) lo longitud tambien es distinta, vienen distintas medidas. 

Van anclados en premolares unirradiculores, en la raíz pala

tina de molares superiores o en las raíces mesiales y distales 

de molares inferiores, contribuyen a la retención de muñones 

de amalgamo o de resina combinado. 

La preparación del tornillo se hoce con uno freso Girdwood Gotes 

Glidden ó Pesso Seleccionado con un diámetro ligeramente menor 

que el Dentotus poro lograr uno retención mec6nico odecuodo. 

Como porte del equipo trae una llave que sirve paro atornillar 

en el conducto el tornillo Dentatus. Se utilizo cemento de -

fosfato de cinc paro complementar lo retención de eso espiga. 

Tornillos Dentatus 
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SISTEMA ENDOWELL DE STARLITE. 

Este sistema consiste en pernitos plásticos cónicos para espigas 

codificados por color y calibrados para corresponder a limas ó 

escariadores endodonticos de los tamaños 80, 90, 100, 120 y 140. 

Finalizada la preparooión del conducto radiculcr mediante ins

trumentación con lima o escariador, se inserto el Endowell de 

tamaño equivalente o fin de que sirvo como patrón de lo espigo 

poro lo técnia directa o lo indirecto poro el muñón, 

Presenta una escotadura longitudinal en V a cada lodo del End.2, 

well que reproducido en d colado final, permite que el cemento 

excedente escape en el sentido de la corona. 

SISTEMA DE INSTRUMENTOS CALIBRADOS PARKELL. 

Este sistema incluye fresas y pernos poro espigos de tamaños ~ 

quivalentes. Lo preparación radicular se inicio con uno fresa 

de dos hójas. D~spues se usa una fteso escariadora a fin de -
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establecer la longitud del conducto para la espiga. So termina 

lo preparación con uno freso troncocónico calibrado ocordo con 

los pernitos para espigos de plástico y de acero inoxidcble. 

las espigos de plástico se utilizan para la técnico de espiga 

y muñón directo; la formación del núcleo con resino autopoli

merizable se cumple en la cavidad oral. 

La espiga de acero inoxidable, sirve como perno de transferencia 

cuando se prefiere la técnica indirecta. Par11° la confección 

en el laboratorio, se lubrica la espiga de metal antes de va-

ciar la impresión, después se retira del ~.odelo y se la recmpl!!_ 

za por la de plástico, y se encera el núcleo, La espiga d~ oc~ 

ro sirve tambien para retener la corona de plástico provisional. 

SISTEMA PARA-POST. 

Es considerado como el más satisfactorio, responde a seis requi 

sitos de soporte mediante pernos. 

los pernos, "pins" y partes codificadas por colores, prefabri

cados. Facilitan la confección de pernos muñones y coronas te~ 

porarias. 

los muñones se cuelan con los pernos fabricados de metales pr!_ 
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ciosos. La correcta adoptoción del perno no requiero esfuerzo 

especial. Todos los pernos son un tanto más r~ducidos en el -

tamaño que el conducto radicular ensanchado, y durante el come~ 

todo, la ventilación deja escapar el exceso de cemento sin que 

corra el ríezgo de fracturo radicular. Los tamaños coinci-

dentes de las trépanos y otros elementos facilitan la labor del 

odontólogo. Los pins auxiliares paralelos sirven de guío para 

la colocación y aumentan la retención y la estabilidad del mu-

. ñ6n. 

Este sistema permite realizar las operaciones siguientes: 

1. Instalar el perno muñón mediante el método directo o indi-

recto. 

2. Reposición estética provisional de la pieza dental tratado 

cuando ello asi lo requiero. 

3. Evitar la fractura de piezas con tratamiento de endodoncia 

con o sio restauraciones previas. 

4. Colocación mediante cementado pasivo de varillas metálicas 

de tamaño correspondiente en conductos radiculares de piezas 

posteriores para retención de bases de amalgamo que desempeñan 

el papel de dentina artificial poro ~aporte de coronas enteros. 

5. Confección de pernea con muñones y "pins" en piezas poste-,. 
rieres, con tratamiento de endodoncía pervio, sellado apical 

con conos de plata. 

6. Mantenimiento de la estética y función do restauraciones -

previos durante el tratamiento de endodoncía. 
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7. Manejo de conos de plato cementados en piezas anteriores. 

B. Resistencia y retención adecuadas de muñónes con pins y 

pernas, en pacientes jovenes con cámaras pulpares y conductos 

radiculares amplios, infundibuliformes y divergentes. 

9. Soporte dentinorio pero el tallado de coronas enteros o 

coronas funcs mediante el cementado de pernos de adaptación 

exacto de acero inoxidable o aleación de oro. 

10. Solución de casos con pernos fracturados, can permanencia 

d~l perno anterior en lo pi~za dental. 

~s_tema Pera-Post consiste en lo siguient.e. 

1. Trépanos. Se utilizan en un contrángulo con traba o pieza 

de mano. Se fabrican en diferentes tamaños tanto de largo 

como de diámetro y se diferencian por medio de color¿s. 

El trépano consiste de: 

a) Un diseño estriado en espiral paro lo eliminación 

eficos de virutas. 

b) Un biselado inverso en las estríes pero perforcr sin 

fricción. 

c) Diseño modificado del extremo que reduce el riezgo de 

perforar el conducto radicular. 
' d) Tollos. codificados por colores 

Para la creación de· conductillos nuevos en casos de pernos 

· fracturados o junto a conos de plata existen trépanos guía 

de tamaños 0,028 y' 0,032 pg - 0,7 y o,a mm. 
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2. Pernos de aleación de oro y acoro inoxidable, forjados es

triados y con ventilación, estos hocen juego con todos los 

tamaños de trépanos, Los pernos son de aleación de oro, pg 

ra muñones colados de acero inoxidable y para muñones de ~ 

malgama. 

3. Pernos de plástico y aluminio, lisos y codificados que co

rresponden a todos los tamaños de los trépanos, Los per

nos de plástico se utilizarán para to~a de impresiones y -

los de aluminio paro restauraciones temporarias. 

4. Guias de paralelización miniatura, no son imprescindibles 

y concuerdan con los tres tréponoi Poro-Post más grandes, 

Estos guías se utilizan paro tallar conductillos auxiliares 

paralelos. 

5. Pequeños pins plásticos con cabeza y pins de aleación de -

oro Ortho, corresponden a trépanos de 0,7 mm. 

6. Pins temporarios de aluminio poro conductillos auxiliares 

de 0,7 mm. 

Mediante los alicantes para colocar pins se maneja la inserción 

de todos los pernos y pins. 
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TALLADO DEL CONDUCTO PARA EL PERNO. 

Distintos tipos 
de trépanos. 
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Mediante una fresa de alta velocidad Nº.701 se hace un corte-

m~sio-distal para eliminar dentina socavada a 1 ó 2 mm. de la 

encía. Se utiliza del trépano más fino, que sigue con facili

dad la obturación de gutapercha, a ultra baja velocidad. Para 

realizar el esc~pe de residuos se hace esto mediante un movi

miento da bombeo. Con el primer trépano se establece el largo 

total del perno plateado. La remoción inicial de la gutapercha 

se realizará mediante fresas de acero extralargas para centró!!. 

gulas N2 2 y 4. 

Para ensanchar el diámetro consecutivamente se utilizan otros 

trépanos un tamaño cada vez mayor. Una vez colocado el perno 

de oro correspondiente, su longitud se determino medion~e una 

radiografía, osi sabremos si estemos en dirección apropiada -

dentro del conducto. La decisión respecto del diámetro del -

perno se basa en la anatomía pulpor de cada pieza y dentino

disponible, Es conveniente el tamaño del trépano seo el mayor 

posible. El trépano se utiliza en pieza de mono, pues se ob-

·tiene mejor acceso. 
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TALLADO DE CONDUCTILLOS ACCESORIOS PARA PINS. 

Los pins auxiliares, paralelas al per.na, actúan principalmente 

como guias do ubicación, y cuando r.e hallan cementados evitan 

la rotación del muñón, mientras aumentan su retención y estabi 

lidad transversal. 

El largo óptimo de los conductillos auxiliares es de 1.5. a 2mM 

para tallarlos se utiliza el trépano de un solo tamaño-ubicados 

por mesiol y distal del área central del cingulum, lo más lat! 

ralmente posible, pero no.más próximos que 1.5 mm de la porifÍ 

ría transversal de la pieza dental. Yo colocados en su sitio 

perno y pins dan la estabilidad transversal de un trípode. 

La paralelización de los conductillos accesorios se hará media~ 

te una guia. Se ubico una guía codificada por color en el ca~ 

ductillo y se la giro hasta lograr la posición que se desea 

se selecciona el conductillo quia que ubicará el conductillo del 

pin a la distancio que se deseo el perno. Con un trépano de 

0.7 mm se tallo un orificio hasta la profundidad de 1.5 a 2 mm 

Déspues se gira lo guia hasta la posición adecuada para el se~ 

gundo conductillo si se requiere. 

Se observará cuidadosamente el paralelismo y se controlará mi

rando alternativamente en los dos planos. Lo inserción del pin 

de oro en el conductillo que se talla y la comparación de su -

direcci;n con el perno de oro colocado permitirá verificar la 

direcció~ del pin. 
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El tallado final del hombro y biseles de la preparación termin~ 

da algo por debajo del borde libre de la encía, se dejo paro -

déspues de haber cementado el perno muñ6n. No obstante se pue

de confeccionar una pestaña junto con 1el ~uñón, sa termina el

tallodo antes de la impresión. 

PRUEBA Y CEMENTADO. 

El método directo permite ahorrar tiempo. En 90 minutos se cou 

fecciono el muñón a perno y pins. 

provisional. 

No se requiere restauración 

Se lubrica lo superficie radicular preparado con microfilm y -

mediante un chorro de aire tibio se elimina el exceso. Se co

loco en el conducto el perno preformado de aleación de oro y -

con ventilación. Los pernos Poro-Post se reconocen por su c~ 

lor amarillo¡ en el extremo aplanado del perno, se hallen im

sos el tamaño y lo letra G. Los Paro-Post se acero son identi 

ficobles mediante su color grisoceo, y en su extremo aplanado 

ae encuentran' impresos el tamaño y lo letra S. Si el perno 

·es demasiado iargo, se lo quita y recorta el exceso del extre-
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mo distal mediante un alicante paro cortar alambre grueso. 

Déspues se colocan pins de aleación de metal precioso N2 2 

con cabeza Ortho, o pins forjados de aleación de motalea pr! 

ciosos en los conductillos accesorios. 

ld~~-3'3 f 
~1tr1==¡;¡;;¡¡;;¡;::;;¡;¿, \ ~ . 

~b~~~ 

~ 

~{= 

Distintos. tipos de manguitos y 
pins roscados, se utilizan can 
contrángulo .con .engranaje r'o-
ductor do velocidad. No se pue 
den fundir con metal precioso7 

En dos vasitos Doppen se coloca polvo de resina autopolimeri-

zoble, polvo de Dura Lay rojo y líquido. Mediante el cepill! 

to en forma de pincel Acralite 000 de Kerr, se coloco polvo y 

liquido, alternativamente, recogiendo la cantidad justa do c~ 

do uno para que permanezco húmedo durante 8 a 10 seg. hoste -

que la mezcla adquiera consistencia espesa y gelatinosa. Se 

pinta con eso mezcla el perno y los pins poro unirlas. So a

gregan cantidades más grandes de lo mezcla do resina, hasta 

que el muñón sea algo más voluminoso que la forma deseada por 

el diseño. Sedejo que lo resina frogue durante S minutos. 

Poro lo técnico directo, so pin
to con DuroLay el porno forjado 
de metal precioso y los pins. 



41. 

Se retira el porno con un movimiento en dirección paralelo al 

perno y a los pins. Un raspador facilitará lo operación. Se 

examino si hay exceso de acrílico alrededor de los pins, allí 

donde se insertan en el patrón del muñón. Si no se quito oso 

película de resino antes de realizar el colado, el manguito -

de oro que se formo alrededor del perno y de los pins; imped.!_ 

rá el calce del colado. 

Mediante un instrumento paro sarro se quito el manguito de r~ 

sina que se adhiere o los pernos. El muñón de resino ~e re-

corta y se aliso mediante discos de carburo finos, mientras se 

sostiene con firmeza el perno. 

Se reviste y se cuelo el patrón. El excedente SQ conserva -

paro poder tomar el colado al probarlo. Si la prueba es so-

tisfoctorio, se recorto él perno de colado y se termino el m!:!.· 

ñ6n mediante discos de lijo. 

Se pruebo de muñón de Duralay 
se cuela, adapta, termina y -
cemento retocando la porción 
gingival. 

Con una lima de endodoncía envuelta en algodón y mojado en al-

cohol, se limpio el conducto. Poro los conductillos se util~ 

zan puntos de papel absorbente, recortadas de tamaño adecuado 

se limpia y seco. 

') 
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Por medio de un espiral léntulo largo se llenan de cemento los 

conductillos poro los pins y el orificio del perno. Se colo-

ca cemento sobre el colado y los pins. Hodionte un ligero mo

vimiento rotototio, se caJzo el colado hasta que asiente perfe~ 

tamente. Durante unos minutos solomente,se presiona con lo -

mono sobre un polilla de naranjo. La salido del exceso de co

mento del orificio paro el perno, so facilito mediante las ro~ 

nuras de ventilación a los costados del perno de oro. No los 

requieren asi los pins cortos que colzon en los conductillos. 

Fraguando el cemento, se "despide al paciente previa colocación 

de una corona prefabricada de policarbonoto, provisionalmente 

cementada. 

MUÑONES CON PERNO Y PIN POR EL METODO INDIRECTO. 

Se prefiere lo técnico indirecta cuando requiere lo c~nfecció~ 

de uno pestaña parcial o total de oro debajo del borde gingival. 

Asi mismo, algunos profesionistas prefieren el uso rutinario do 

lo técnico indirecto, poro todas los restauraciones. 

Se caliento en lo proximidad de lo llama de un mechero Bunsen 

el perno plástico, codificado por el color que corresponde, se 

comprime contra una hoja de afeitar para formar una cabeza pls 

na y se le coloca en el conducto. 

Se puede utilizar el perno .de plástico de tamaño correspondie~ 

te sin habersc¡e confeccionado uno cabezo. Si el porno no ss 
le con la impresi4n se lo inserta en·estó antes de vaciarse el 
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modelo mayor. 

Se colocan en los conductillos accesorios pins de plástico con 

cabeza de 0.7 mm. Se elige una cubeto y se tomo una impresión 

con hidrocoloide, silicón o cuocho sintético. Teniendose en -

cuento sujetar con el dedo índice, mediante presión suave, los 

pins de plástico durante lo extracción del material de impre-

aión. Despues se retiran los dedos hacia un costado para evi

tar la movilización de los pins. Se confecciono un vaciado -

con los troqueles. 

El yeso piedra o la densito son compatibles con los pernos de 

plástico paro impresione~ y pins. 

Se retiren los pins y el perno de plástico del modelo mayor y 

se colocan en su lugar los pins y perno de aleación de met~ 

les preciosos con ranuras de escape, del mismo tamaño en el -

conducto principal. Se colocan pins de metal precioso en los 

conductillos accesorios. 

Se confecciono el muñón de Duroloy sobre el troquel lubricado~ 

Se elimino el exceso de acrílico que hoya quedado alrededor -

de los pins. Se prueba el colado, se odapt.o, se pule sobre el 

troquel y se ha preparado poro la prueba y cementado. 

SOLUCION PROVISIONAL DEL PROBLEMA ESTETICO. 

Cuando el cementado no es inmedioto, se requiero lo protección 



provisional del muñón tallado y lo solución estético del coso. 

Se coloca un perno de aluminio y pins del mismo tamaño que -

calcen con ajuste perf esto y unicamente se recorta el exceden

te que protruya por ocluso!. 

No ae !equiere cementado para la colocación de esos pins y el 

perno. Se pincelan con separador los superficies talladas co

mo para que hayo una película delgada. Si así se prefi~re , 

cabe utilizar pernos de plástico en lugar de 105 de aluminio 

del mismo tamaño. 

Se elige y recorta la corona prefabricada y se ajusta lo ocl~ 

sión. Se coloco resina, se calza la corona, mediante un ins-

trumento fino y plano, se elimino el exceso del surco gingival. 

Se controla la oclusión y la estética y el paciente se puede -

retirar. 

Si la cámaro pulpor es muy amplia~ se empaqueta la gutapercha 

alrededor de.perno de aluminio antes de colocar la corona pr! 

fabricada. 

Este método provisional presta un servicio ef ica por un pe-

riodo de tres a cuatro semanas. Cuando vuelve el paciente, se 

retira la corono con la punta del explorador a menudo sale Í[ 

tacto junto con elpcrno y los pins. Si esto no resulta, so -

quita la corona retiramos material provisional entre los pins 

de aluminio, se retiran una por una los secciones con los pins 

unidos o ellos. 
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SOPORTE DE PIEZAS TRATADAS ENDODONTICAMENTE. 

Déspues del tratamiento de endodancia es importante cerrar el 

orificio mediante un material de restauración. 

Aunque la corona clínica se encuentre intacta, excepto por la 

apertura del acceso, es conveniente reforzar la corona media!!. 

te una incrustación con perno. 

Se ensancha el orificio por lingual hasta convertirlo en una 

cavidad para incrustación clase I, con biseles un tanto más -

extendidos que la apertura endodoncica. Se ranura uno de -

los lados para que la orientación del calado sea correcta. -

No conviene que la profundidad del tallado sobrepase 1.5. mm 

si es necesario se utiliza una base de cemento. Se rellenan 

con gutapercha las cámamros amplios, Se ensancho el conducto 

hasta el diámetro que se había elegido y se le da una longitud 

-de 8 mm a 12 mm. Se aplica una película de separación. Se 

coloca el perno que puede ser de oro o de aleación, con ven

tilación correspondiente. 

Se derrite cera para incrustaciones alrededor del perno, se -

comprime a medida que se va enfriando y se deja que cloce en 

toda su longitud. Se modela y aliza el patrón. 
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Se retiro ol perno junto con el pequeño patrdn de cera, se le 

coloca el porno de colado y se cuela. 

Se prueba el perno colado, se alizan y se pulen los bordes y 

se recorta el perno do colado. Se cementa la incrustación -

con.perno. Este procedimiento reduce la posibilidad de fra~ 

tura de una pieza con tratamieto endodóntico. 

PIEZAS DENTALES POSTERIORES CON CONOS DE PLATA CEMENTADOS. 

Se talla cuidadosamente un conductillo mediante un trépano PS 

ro contrángulo, seguido de otro de mayor calibre y los dos -

con un desgaste troncocónico inverso y afinados, En lo actus 

lidad se expenden en comercios bojo el nombre de trépanos 

guío en lo línea Para-Post en tamaño de 0,028 y 0,032 pg. 

El trépano se utiliza en lo línea de unión del cono de pla

ta y lo dentina, con leve movimiento de bombeo. 

Para mejorar la visibilidad del trépano se utilizo un contrá~ 

gulo de cabezo miniatura. Se recomienda precaverse cuando se 

trota de roiccs estrechos y curvas. A vece~ so requiere limi 

tar la profundidad a 4 6 5 mm. Conviene seguir la secuencia 

de los tamaños de trépanos. No se recomiendo omitir ningún -

tamaño. Conviene tallar conductillos auxiliares. Se prueban 

y se ce~entan las varillas. Se adapta una banda de cobre, -

se fijo, se condensa con amalgama alrededor de los pins y de 

termina de llenar lo motriz. 
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TRATAMIENTO DE CASOS CON CAMARA PULPAR AMPLIA Y CANALES RADIC!:! 

LARES INFUNDIBULIFORMES DE PIEZAS DENTALES ANTERIORES. 

Los casos en que se presentan ciertas dificultades para la con 

feccidn del perno muñ6n con pins, son aquellos donde hay condus 

tos infundibuliformes, como es el caso de los niños que hon t! 

nido tratamiento endodóntico en la época de crescimiento dentg 

rio. El problema se soluciono mediante un procedimiento es

pecial y un diseño un tc:nto diferente do la zona del perno. 

Se trabaja con el trépano Para-Post hasta la profundidad donde 

se adapte y ajuste por lo menos medio perno al conducto. 

Por el método directo: Se sumerge en cloroformo gutcperch~ 

plastificada rosada, mediante calor se empaqueto prolij~mente 

alrededor del perno dejando libre 1 mm del extremo coronario -

del conducto. Se comprueba. si está zona es suficientemente 

expulsiva para luego retirar el patr6n. 

Esta zona se denomina colado con pestaña. Se tallen los condvs 

tillos accesorios¡ al colocar~e DuraLcy, la resino no fluye a 

lo largo del perno más allá de 1 mm. Déspues de colocar el mu

ñón, la mitad superior tiene retención suficiente en el condus 

to paralelo superior, y el hombro expulsivo de la porción coro 

noria da estabilidad transversal al perno. 

~ás adelanto se rellena con cemento ese hueco, en el laborato

rio, se realiza el mismo procedimiento sobre el troquel. 
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Si se prolonga o 3 mm lo longitud de los pins auxiliares, se 

logro mejorar lo retención. Se recomienda extremar los pre

cauciones al tallar conductillos paralelos con o sin poraleli 

zador. De manera que el perno muñón en piezas dentales con 

conductas infundibuliformes se logra mediante: 

Contacto paralelo de la mitad del perno con el 

conducto. 

Colado con reborde o pestaña. 

Pins auxiliares de mayor longitud. 

Si se dispone de poca 'dentina para los pins .auxiliares, prepa

rar dos descansos de 2 mm de profundidad en el costado del co~ 

dueto amplio paro el perno, como penetración preparatorio para 

los pins más pequeños. 

SOLUC10N DE CASOS CON PERNOS FRACTURADOS. 

Se deja donde se encuentra el perno fracturado. Tallese un -

canal nuevo mediante el trepano guía por lingual del perno. 

Hasta el largo que se requiera, ensanchese suficientemente, u

tilicense. pins auxiliares. En ciertos cosos es factible tallar 

otro conducto para perno por vestibular del perno fracturado. 

Lo simplicidad de esté método reside en ignorar el perno que -

se encuentra roto. 
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ENDO - POST. 

El sistema Endo-Post consta de espigos ligeramento troncocóni

cas prefabricadas de metal precioso, cuyo diámetro y forma es 

idéntica al diámatro y forma de las limas y ensanchadores de -

tamaños consecutivos de reciente fabricación • 

o) Técnica Endo-Post 
b) Pieza que requiere tra

tamiento y restauración. 
e) Tallado y ensanchamiento 

del conducto. 

a) 

.. . ' . \ , ' , 

b) c) 

Los Endo-Post medianos fueron di~eñados p~ra la utilización de 

oros comunes para colado y recibir cualquier tipo de corona en 

tero. Son de extrema redondeado del lodo de la restauración,¡ 

lo cual los distingue de los pernos Endo-Post de punta ~plana

da. Los Endo-Post medianos vienen en tamaños del 70 al 140. 

Estos se confeccionan de un oro especial con alto contenido de 

platino, para resistir las temperaturas de quemado y fusi6n -

más elP-vadas, que requieren los técnicos de colado de alea-

ciones de oro, para las porcelanas fundidas sobre metal. 
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Resisten lG temperarua que requieren para fundir porcelana so

bre oro. Se requiere el tipo de alto fusión solamente cuando 

•• trota de uno corona con perno de porcenala fundida en pieza 

linica. 

Los pernos Endo-Post se expenden en el comercio en los siguie~ 

tu tamaños. 

En do-Post Limite inicial Limite apical 

medida pulg, pulg. 

70 0.032 0~027 

80 0.038 0,031 

90 0.040 0.034 

100 0.045 0.038 

110 0.051 . 0.042 

120 0~051 0.046 

130 0.057 o.oso 
140 0.064 0.054 

El endodoncista puede utilizar la técnica del sellado apical 

con conos seccionados de plato ó gutapercha. 

' 
d) 
-,-

•> f) 
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d) Mediante un disco córtese una muesca alrededor del cono de 

plata en su circunferencia a la altura del tercio cervical. 

e) Se gira suavemente el cono hasta que se rompa en el sitio 

de la muesca. 

f) Es factible utilizar conos de gutapercha para sellar el -

tercio apical. Se utilizan limas y ensanchadores por t~~ofio -

escalonado, para eliminar la gutapercha de la porción coroncria 

y radicular media. 

El espacia que se requiere para el perno se consigue rópiáame~ 

te mediante la 1ntroducccidn de un espaciador fino colent~do -

en una lámparo de alcohol, se lleva a la profundidad que se d! 

seee. Se colocan topes sóbre las limas y ensanchadores y se 

procede al trabajo biomecánico hasta ensanchar el co~ducto paro 

darle el diámetro suficiente. 

g) 

h} 

Se ensancha la porcion-
media y superior del co~ 
dueto procurando conser
var la mayor cantidad de 
tejido dentario. 

Así queda el diente pre
parado con máxima econo
mia de tejido dentario -
de la corona. 

g) h) 

Un endo-post N2 90 cal~a en el conducto si es que se utilizó la 

lima, el onsanchador del N2 90. Si quedaré flojo, se selecci~ 

na el porno do toma~~ in~ediato superior. Si no ajusta, se co~ 
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ta el extremo opical hasta retobrarse el ajuste a f:icción. 

Sin embargo se requiere que el retira de lo espiga no prese~ 

te dificultades. 

i) 

j) 

Inserción del perno Endo
Post para posteriormente 

'tomar lo impresión. 

Extremo radicular del per 
no lubricado con seoorador 
de Kerr (microfilm)' 

i) j ) 
Se recorta el exceso del perno por oclusol o incisal hasta d,! 

jar un espacia interoclusal de 1.5. mm y se confecciono ol m~ 

ñ6n con Duro-Lay o cero y se cuela mediante técnico directa. 

Si se prefiere la técnica indirecto, se pincela con un adhesi· 

vo el extremo incisal dol perno y se le recoloca en el condu~ 

to. Se coloca el material con lo jeringo, alrededor del pe~ 

no y del tallado, yse toma uno impresión con hule sintético. 

El f obricante proporciono los datos del procedimiento. 

k) Sujetando el perno se toma 
lo impresión, se vacío el
modelo con Densita, sobre
pasando 5 mm el extremo -
del perno. 

1) Cuando se obtiene el mode
lo se hoce un ensanchado -
para f ormor uno ventano 
poro poder introducir y so 
cor el perno y controlar = 
au posición en esto modelo. 

k) 1) 
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n) 

Encerecé la porción coronaria 
del perno muñón, se coloca el 
perno para colado en metal. 

Colocado el perno y el muñón 
sobre el modelo, se calza, -

.se retaca y se confecciona -
una corona Veneer y se ceme!!_ 
ta sobre el perno muñón. 
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m) .. n) 

Se evitará la rotación del perno Endo-Post mediante un agrega

do de 1 ó 2 pins auxiliares como se menciono al tratar lo téc-

nica Paro-Post. Un corte acanalado o ranura, con disco de --

carburo,, provee· la·ventilación y el calce total duronte el ce

mentado. 

SISTEMA DE ANCLAJE RADIX •. 

Es un anclaje radicular atornillable para la restitución raci~ 

nal con material de Composite paro piezas dentales profundo~e~ 

te deteriorados. 

Presenta varios vento{os como sería; que en una sesión ~e elobo 

ra la contrucción de un soporte de corono resistente a la trac

ción, empuje y rotación. 

Su aplicación es universal, en todo región maxilar, por tres -

tamañas diferentes. 

Se podrá adaptar a cualquier forma radicular, complotando eJ-N2 
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núcleo de soporte con moteriales composite. 

Consta de un sistema comploto de instrumentos sintonizados de 

precisión máxima, por lo cual el trabajo se torna más sencillo 

seguro y rópico. 

Existe'una alta.solidez del anclaje, torneado en una sola pie

za. La sujeción óptima en el conducto radicular se hará por -

una rosca especial autocortante. La evacuación dol cemento de 

fijación es garantizoda por cuatro ranuras longitudinales. 

Taladramiento del conducto 
con la fresa graduada Radix 
normalizada. 

cemento 

De p~es del primer control 
con el calibre, ensayo de
otornillodmicnto del ancla 
je con llave especial. -

Anclaje Radix cementado 
listo para contibuir a la 
sustentación do Composite. 
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SISTEMA DE OBTURACION MOOSER. 

Este sistema tambien nos brindará mayor comodidad para la elab~ 

ración de un trabajo, sencillo seguro y rápido, ya que consta

de un sistema completo de instrumentos calibrados, sintonizados 

de presición máxima. Consta de dos diametros y tres longitudes 

por diametro, lo cúal facilita su aplicación a cualquier condu~ 

to radicular. El empla~amiento de lassespigas se llevará a 

cabo por una llave especial. Dada la formo especial del file

teado tendremos una buena retención 

Ensanchamiento del conducto 
con la fresa preparatoria. 

Prueba de incersión del tornillo 
con la llave especial 

Taladrcmiento d& precislcn 
con la fresa normalizado-
Hooser. 

Tornillo cementado y atorni 
llado fi5memente con un gi~ 
ro de 90 como maximo. 
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T SHAPED PLASTIC PINS. 

Eate método es basado en la idea de la elaboración do la impr~ 

aión del canal radicular y los remanentes coronarios usando la 

t'cnica directa o indirect~, para impresión como se hor!a en la 

mayoría de los casos descritos antoriormente. 

El método siguiente describe un método directo do impresión do 

poste y muñón utilizando T Shaped Plastic Pin. La coroctcri~ 

tic de estos pin es que reaccionan químicamente con el H:¡uido 

de la resina acr!lica, en· el monÓmero hace flexible y pegajo-

so al mismo tiempo lo hablando. Si se expone a una cantidad 

excesivo de monÓmero, podemos causar que se disuelvo complots 

mente, otra característica de lGs T Shaped plastic pin es el 

lazo formado por el engaste imposible de distinguir entre el 

pin y lo resina acrílica. 

Procedimiento: 

1. Lo estructura remanente deberá prepararse con los requer!_ 

mientas necesari~s paro la restauración. 

La altura ocluso! se reduce o que los remanentes esten soport~ 

dos por dentina sin proyecciones puntiagudos. 

2. Después de la terapia radicular se prepara el canal red!_ 

cular como hemos descrito anteriormente. 

3. Se itrigcra el canal preparado con agua, y se aocara con 

j 
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aire, no es necesario lubricar el canal. 

4. El T pin se adaptará adelgazando el final de este con una 

piedra, se ajustará aproximadamente al Ópice y el largo rema

nente tambien. 

5. Se ·preparo la mezcla de resina, se deja que polimerice en 

un recipiente cerrado, hasta que pierda fluidez. 

1. Se coloca la resino acrílico alrededor de la estructura c2 

ronal del diente, se usaran dos dedos y so ajustará olrcdedor

del diente. No se coloco el pin en lo preparación por ahora. 

7. Se remojárá ol pin en monómero que tendremos en un godete 

de cristal, excluimos la T final del pin, se deja pocos minutos 

hasta que tenga uno consistencia pegajoso. Esto es indicado

por una aporienc~o lechoso y pérdida de translucidez. 

8. Insertamos el pin otráves de la resino acrílico yo dentro 

del conducto bajamos hasta encontrar resistencia. 

9. El pin uno vez duro con resina se acarreara de adentro del 

canal radicular. 

10. Reajustar la resina alrededor de la preparación ~del pin. 

Para piezas con dos canales, tambien lo podemos utilizar el T 
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pin •• puede fabricar para cada canal al mismo tiempo. Media~ 

te instrumentos se prepara el contacto m~sial y distal en un -

diente natural. 

Despues de algunos minutos se removerá la masa de resina acr1-

lica con el pin unido, del canal, y rotornor dentro de algunos 

minutos al mismo lugar. Esto nos permitirá que la resina se 

encuentre bien polimerizada antes del corte, El T pin cuenta 

con una parte horizontal pues nos ayudará para su manipulacid~. 

11. Remover el patrón (poste muñdn) del diente y dar cortes f! 
nales en los excesos de resina con instrumentos do baja veloci 

dad. 

12. Observaremos y ajustaremos al altura oclusal, ya que cada 

paciente requiere distinto tipa de restauración. 

13. La preparación final se llevará a cabo con instrumentos 

de alta velocidad ( fresas de diamamte ) prev&nir el movimie~ 

to durante el acabado y barrenar retenciones en la superfi

cie. Para incertar en la cavidad el patron de nuevo en su -

lugar. 

14. Restaurar la pieza dental temporalmente. 

15. Se lleva a cabo el investimento de poste y muñón. Y se pru.! 

ba el colado. 
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TECNICAS CON COMPONENTES REALIZADOS POR EL ODONTOLOGO. 

TECNICA DE ESPIGA Y MUÑON DIRECTA. 

Utilizamos un perno de plástico que entre flojo en el conducto 

y se lubrica bien este último. Debe tener unos 10 mm, más que 

el núcleo para que sirva como agarre y como perno colado. 

Se obtiene el patrón del conducto, al rebozar el perno con r! 

tina autopolimerizoble, Mientras esto fragua, se bombeo vorios 

veces el patrón para asegurarse su retiro posterior. Al exce

dente de resin~ se le do una formo aproximada paro que sirva -
' 

de motriz paro la formación del núcleo, poro el patrón de este 

se talla en cera agregado sobro el plástico. 

Es más fácil trabajar lo cera que lo resino. Se pueden prot!, 

ger sencillamente lo lengua y labio inferior con uno goza de -

5X5 cm. cuando lo cero caliente es llevada o la pie~a con br~ 

ñidor en cola de pastor o con pinzas de algodón. 

Completado el patrón de espiga y mu~ón, se le retiro por el -

excedente de alfiler plástico y se le reviste paro color. Los 

percances del colado no pueden ser rectificados cuando se em

plea el enfoque directo, 

TECNICA DE ES,PIGA Y MUÑON INDIRECTA. 

Esta es una t&cnica muy vársatil en su aplicación en particular 

. con piezas dentales de conductos muy amplios o irregulares. --
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Una vez concluida la preparación del conducto la inicial de 

la pieza, el material de inyeccion elegido se inyecta en el 

orificio canolicular. Para evitar que quede airo atrapado

la jeringa con que se inyecte debe tener pico largo, se le 

pue~e prolongar con un tubo de jiffy. 

Se puede utilizar el hidrocoloide en tubos carpule de 2 ml. 

colocados en jeringas onestesicas con aguja de gran dibmetro 

Se va retirando la aguja lentamente a medida que se inyec

ta el material de impresión. Se puede meter 1 ó 2 espigas 

de nylon o de metal dentro del material de impresión en el 

conducto, si se emplea material ~omoso, las espigas deberán 

aer recubiertas de adhesivo, el propósito de estos pernitos 

•• evitar la desviación de la impresión del conducto al va

ciar el yeso piedra. 

Cuando el modelo este listo para el encerado, se lubrica min~ 

ciosamente el conducto y se incertan varios alfileres de plá~ 

tico y buena cantidad de cera caliente. 

Unas pinzas· calientes para algodón serviran para llevar cera 

suficiente como para que llene el conducto con una sola apli

cación. 

Por acción capilar los olf ileres ayudarán o que la cera calie!l 

te llegue hasta lo profundidad del conducto. Antes de aña

dir el núcleo, se retira ol patrón do cera. Y so observará 
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11 hay defectos, ·Completado el putrón de cera de la espiga 

1e le bombeo varias veces para asegurarse que aea f ócil ro-

tirarla antes do completar el patrón dol muñon. Después de 

cementado, se Finalizo la preparación dentaria. 

TECNICA DEL ENDO-POST RETENIDO POR ALFILERES.· 

En una sesión so puede confeccionar espiga y muñón, 

El procedimiento será el siguiente: 

1. En la porción coronario de lo raíz se hace una prep~ración 

de tipo de virola de unos 2 a 3 mm. So puedo dóspues oi_! 

lar el campo con hilo de retracción gingival y dique de -

goma, 

2. Se tapo el orificio del conducto con algodón mientras se 

perforan los conductillos (4) no pcrolelos paro pins, qua 

despues serán cementados, Poro los dientes despulpados 

frágiles se prefieren los pernitos cementados a los oto~ 

· nillados. 

3. Se despeja el conducto hasta unos 5 mm del ápice y se aju.! 

ta con presición una espiga Endo-Post, 

4. Se cementa el Endo-Post y se adapta una banda matriz on -

torno a lo preparación con virola. 
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5. Se condensa una resina combinada (composite) en torno a 

los pernitos y del Endo-Post hasta el nivel de la matriz. 

6. Despues de un tiempo razonable para el endurecimiento se 

re~ira la matriz y ae toman impresiones para la restaur~ 

ción final. 

7. Se quita el dique de goma, se recupera el hilo de retro~ 

ción y :e toman imprqsiones para la restauración final. 
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CONSTRUCCION DE PROVISIONALES. 

El tratamiento provisional incluye todos los procedimientos 

que se em?lean durcnte la prepar~cidn del diente a restaurar 

para conservar la salud bucal y las relaciones de unos dien

tes con otros y para proteger los tejidos bucáles. 

Estos pueden ser elabor~~Q& por el odontólogo o por el labo

ratorio dental, el fin de esto será que al tallar lo pieza -

dental ~ste listo el provisional, 

Las protesis provisionales desempeñan un papel muy importante 

y es difícil.imaginar los problemas que tendremos adelant~ -

ain ellas. 

Mencionaremos las características y ventajas mas beneficiosos 

y sobresalientes. 

Mejoran la estética 

Mantienen estables los tejidos blandos 

Protegen la pieza dental desgastada 

Sostienen los apósitos necesarios sobre las cargas ofect~ 

dos. 

Mejoran la masticación y lo fonética 

Permiten imaginar el trabajo final 

Cuando hay férulas es posible comparar el paralelismo en

tre las piezas dentales. 

Evitan a.los dientes de soporta moverse y facilitan la co-
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locación ulterior de las protésis definitivas sin que 

varie la posición. 

64. 

Ayudan a determinar la fijación de los dientes cuando 'en 

en la rehabilitación bucal se utilizan ferulas con tratg 

miento parodontal. 

Contribuyen a establecer una nueva relación oclusal, 

Desde la colocación, el paciente manifiesta su compla

-cencia. 

Las protesis provisionales presentan distintas caracteristicas 

1egún el uso que se les de en los distintas arcadas un ejem

plo ser.ia: 

1. En coronas individuales 

2. Ea coronas f erulizodas 

3. En protesis fi5a inmediata 

4. Correcciones oclusales 

Desde el momento preciso en que se inicia el tratamiento o 

procedimiento correctivo, se esta instaurando una tera~eútica 

correctiva del bordo libre de la encía. Estos provisionales -

representan la terapeútica en si, pues norman las condiciones 

favorables para la recuperación del parodonto. 

la técnica para la elaboración de provisionales.- Se toma -

una impresión del diente o piezas dentales donde se contruira 

la protesi s. la impresión sera a base de caucho ó cera pero 
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generalmente es alginato. 

Cuando la terminación de la preparación esta hecha, se aplica 

barniz de copa!, sobre la preparación dentaria y los tejidos-

dentales adyacentes. En ·la impresión tomada anteriormente -

colocamos acrílico rápido, llevamos de nuevo esta a la boca -

y cuando la resina este parcialmente polimerizada retiramosla 

.. del sitio, pues el calor dado por la polimerización puede da

ffar tanto la pieza dental como los tejidos, ya retirada se de 

ja endurecer. 

Se separa la restauración del portoimpresiones, se quitan exc~ 

sos, se pule, se adapte a la pieza dental y cementemos con oxi 

do de cinc y eugenol, corregimos la altura oclusal. 

Provisionales en piezas desvitalizodos. 

Esto es muy importante puesto que protege al diente prepara¿o 

de cualquier lesión durante los citas del tratamiento, ye que 

generalmente este se encuentra extremadamente frágil. 

Así se mantiene la relación del márg(n gingivol evito el eres 

cimiento de la encía sobre lo raíz dentaria, mantiene la relo 

ción mesio-distal de las piezas adyacentes, que de otrc forma 

podían inclinarse hacia la raíz despulpada como rcsultcdo de

la falta de contacto. Mantiene la función si esta correcta~ 

mente restaurado. 
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El procedimiento para llevar esto a cobo aer!a: 

a) Vamos a lavar y secar perfectamente el conducto. 

b) Lubricar con vaselina o grasa todo el conducto y tejido 

gingival. 

e) Preparar acrílico de polimerización rápido, cuando está 

a punto de migajón empacar dentro del conducto quitando 

excedentes. 

d) Hacemos nuestras muescas al clip para una mejor retención 

de este con el acrílico, esto se deja en el conducto, no 

debera interferir con la oclusión, 

e) Dejamos posar unos minutos, se retira la impresión, se i!!. 

troduce varios veces al cooducto para que polimerice to-

talmente. 

f) Colocamos una funda de policarbonato, sobre lo porción 

oclusal del clip, estas formaran una sola pieza, que será 

retirada, volvemos a checar la oclusión. 

g) La cementación t~mporal será can oxido de cinc y eugenol 

no debe llevarse al poste el cemento, únicamente a la su

perficie interna de la corona de acrílico. 
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. APLICACION DE LAS TECNICAS 

La aplicoción·de los técnicas, se hará en base a las distintas 

condiciones en que nosotros encontramos la pieza dental, toman_ 

do encuenta indicaciones y contraindicaciones, de cada técnica 

descrita anteriormente, osi como lo destreza par~ llevar a ca

bo una u otro técnico. 

Despues de llevar o cabo lo revisión visual de la pieza a tra

tar y elaborando un diagnóstjco preciso ~n base a todo lo des-
' 

crito en el curso del desarrollo de este trabajo. Sabremos la 

técnica más adecuada en·cuanto al problema de la piezo a tratar 

sobemos de antemano que cado tratamiento es distinto en los di 
ferentes pacientes. 

Tendremos en cuenta que la cantidad de remanente dentinario es 

importante, puesto que si lo pieza en su interior ha sido tra

tado endodónticamente, el desgaste puede ser mínimo o muy gro!!. 

de por diversas causas como ~ería; que la pieza presentor6 o! 

guno patología y el trabajo bioméconico requerido seo mayor, -

en el coso de uno pieza vital el desgaste es mínimo en relación 

al anterior ya que .el primero se desgastará dentina infectada 

y no siempre·se puede calcular el desgaste requerido. 

Mientras en una pieza vital si so calcula el desgaste puesto q~e 
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no esta infectada. 

En las casos de tratamientos mal Qloborodos se tendrá que rep~ 

tir y en este coso el desgaste dentinario es mayor y lo conse

cuencia siguiente sería meno~ cantidad de tejido, en base a e~ 

to utilizaremos una restauración que juzgemos conveniente. 

De auma importancia será tomar en cuento el material disponi

ble existente en el consultorio dental como seran materiales 

de impresión, jeringas, ceras, espigas, postes prefabricados, 

dado a la gran variedad existente, no es posible tenerlos t~ 

dos pero si los más indispensables. 

Algo básico será el tiempo diponible de nuestro paciente, pues 

hay técnicas más sencillas y rápidos que ahorraran tiempo, 

tanto al odontologo como al paciente. 

Al probar la mayoría de los técnicas, podremos apreciar cúal 

será la mas indicada y en cuanto a su manejo será mas sencilla. 

Pues a medida que nosotros vamos llevando a la práctica estas 

dominaremos una en especial .y con el tiempo la mayoría do estas. 

Evitando en mayor medido accidentes como seria perforar la raíz 

y logrando un ajuste casi perfecto de la restauración que es -

una de las metas a seguir, lograr un sellado perfecto. 



e o N e L u s I o N E s 

La preservación de las piezas dentales el mayor tiempo posible 

se logrará llevando a cabo un tratamiento basado en los conocí 

mientas adquiridos a través del tiempo en los diferentes crun-

pos de la prótesis así como de la endodoncia. 

La finalidad de un tratamiento conservador es¡ el incremento -

de la eficiencia masticatoria, conservación de las piezas den

tales remanentes, preservar sus tejidos de sostén y crear un -

efecto estético armonioso. 

Por lo tanto es de suma importancia la presencia de una pieza

dental dentro del arco dentario. 

Gracias a las técnicas nos será posible prolongar la permanen

cia de ésta en la cavidad bucal. 

Haremos uso de todo el remanente dentario a pesar de existir -

gran destrucción de la corona clínica¡ ya que una vez que ésta 

sea convenientemente reconstruida funcionará eficientemente p~ 

ra los fines protesicos que se requieran. 
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