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INTRODUCCION 

En la práctica odontológica, el éxito de la restauración da 

·1n diente desvitalizado representa un reto difícil, ;>or lo 

~ual, todo Cirujano Dentista en la práctica general debe poseer 

lor, conoci~ientos básicos y clínicos para poder programar un -

:>l.1~ de tratamiento ¡>reventivo, junto con la conservación de 

los ~ir.ntes y sus estructuras de sostén. 

Traumatismo, negligencia o accidente ?Ueden requerir el uso 

1~ tcra:>éutica endodóntica para la pulpa dental no vitalizada o 

<?r.Cc-r~ . .:i, complicando así los probler.ias básicos que representa 

to9rar una buena restauración. Un diente tratado endodóntica­

nente debido a la reducción del contenido interno de humedad y 

r.•J consecuente disr.inuci6n en la nut.rici6n de la estructura 

1~nta! pi:.esenta los proble111a11 pronosticables de fracturas 

ra~iculares, cúspideas, o de corona clínica. 

et ·análisis dia9nóstico de cualquier diente individual, no 

dt?be sepaclrse de un olan ile tratamiento co11?pleto para un ¡>a-

ciente determinado. ~a integración de uno o más dientes en el 

:;:>l;in de trata::ii.'!nto d'!.t'!rMina1o, necesit01rá la inclusión de 

~ons1der.aciones clínicas y radiográficas. 

'lna '?V;iluación periodontal clínica ·asegur.i la continuación 

!el ?ronóstico ;>ara la preservación del dien"te después de la -

res tau ración. 



Se requiere sostén periodontal para retener al diente o por­

ciones de un diente multirradicular. Una apreciación clínica 

realista y co,mpleta eliminará los dientes q:Je tienen futuros 

dudosos. 

Durante loo Últimos anos ha aumentado de manera siqnif icati­

va el uso de medios auxiliares diagnósticos en el estudio del 

estado de la boca y en el plan de tratamiento. Técnicas radio­

gráficas perfeccinadas han permitido obtener radiografías de 

alto kilov.oltaje con menos contr.:iste y mayor valor diagn6stl­

co. Para obtener el beneficio máximo, los hallazgos radiográ­

ficos se ~an de correl.:icionar con ta informaci6n ~erivada del -

examen clínico. 

Los procedimientos endod6nticos deberán planearse con ante-

laci6n para asegurar el mayor número de opciones 

restaurativas. Las restauracioneo ter~inadas después de ta 

terapéutica endod6ntica pueden ser de diseno sencillo. Sin em­

bargo, es necesario un acceso iidecuado en ta totalidad de l.3 

cámara pulpar durante esta terapéutica. Una corona clínica que 

está intacta, excepto por ést.:i '\bertur11, ten'1r.i 1.a continuidad 

de cúspides conectadas o superficies 1.inquales interrumpidas en 

áreas de. fuerza necesaria. En rH<!ntes posteriores, el 

restablecimiento de esta inteqridad perdida, se 

protegiendo las cúspides, para resistir 1..is ~uerz:.is 

masticatorias que tienden .i separarlas y dividir el diente. 
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La r':-~tauraci6n de la abertura lin-:·1al ~n dientes an::.erLores 

abertura oclusal en dientes posteriores. La restauración 

lingual puede lograrse rápidamente y en algunos casos la 

abertura lingual será la única reconstrucción que se efectúe en 

el diente, ésta puede llevarse 3 cabo con resinas compuestas u 

otro material de obturación. 

En dientes posteriores la abertura acl~sal, se logra la res­

tauración con amalgama y en algunos :ases cuando existe des­

trucción dentaria más fl><tensa colocaremos incrustaciones deno­

minadas también aobreincruetaciones. 

La restauración de. recubrimiento completo del di.inte oene­

ralmente se asienta sobre un centro, se loqra retenci6n pre­

parando el conducto radicular remanente de tal ~anera ?ara re­

cibir en su interior un poate, el cual, noa va a proporcionar 

un mayor soporte para la corona definitiva. Dichos posees 1011 

podemos diseftar de diferentes técnicas, método directo, :11étodo 

indirecto, también los hay prefabricados co11101 postes de re­

sina, aiste•a Para Post, étc. 

Es de suma importancia el ¡>erfeccí.on!lmi.en::.o i'.! las o:écn1c.ts 

de impresi.ón,. así como. 111. uso adecuado de <istas, también es 

importante el conocimiento de la mJ~1oulaclcin de los ~at:eriales 

de i11pr:esi6n para poder ceptoduci.r con ~>:ac::itud los concornos 

terminales de la =orona de~inlti?a ~sí =omo. la ~a~ioul3c1ón en 

la impresión del conducto radicular. 

l • 



!:l diaqnóstico y el estudio del plan de trat.amlento~ a•C 

como un pronóst:.ico y la valoración del paciente en for111a ade'• 

cuada, nos permitirá, que la restauración del diente sea favo­

rable, teniendo como meta la protección y preservación del 

mismo·, para au<? el aparato estomatoc¡nático cumpla eon su fun• 

ción masticatoria normal y a:ií preservar la salud integral del 

paciente. 



1. VALORACIO?i DEL PA~IZltT:.:. 



l.- VALORACION DEL PACIENTE PARA LA RERAOJLITACION O~ DIENTES 

TRATADOS ENOODONTICAHENTE 

Para ohtener un resultado satisfactorio en la rehabilitaci6n 

de un diente o dientes tratados endodónticamente, es de suma 

importancia la valoración previa del paciente, en la cual nos 

daremos cuenta si éste es un paciente que reune las caracte-

císticas apropiadas para efectuar su restaucaci6n. Dichas 

características las obtendremos del estado general del pa­

ciente, así como la higiene del ir.isMo por med.io del examen 

bucal, el cual es de S!Jma im;:iortancia realizarlo de una manera 

ordenaña y detallada para poder asegura: el éxito de su rehabi­

litación. 

En la 

información 

_proUfeé-aci(;n 

co~lica.i:'ári·· 

exploración clínica preeliir.ina::, 

sobre el estado parodontal, si 

del tejido blando, así como, una 

el tratamiento, dicha evaluación 

obtendremos 

existe una 

inflamación 

periodontal 

clínica asegura la continuación del pronóstico 

retención del diente después de la rehabilitación. 

para la 

Una apreciación clínica realista y completa eliminará los 

dientes que tienen futur~s dudosos, ésto nos permitirá ser sin­

ceros con el paciente y exponer su problema abiertamente. 

s. 



Así. 11ds1110, el paciente debe ser 

iene bucal adecuada, para asegurar 

ismo, la restauraci6n definitiYa. 

capaz de r.iantener un11 hi­

su salud periodontal y así 

La primera cita con el paciente, consiste en la entrevista 

relación Odont6logo-Paciente y en el examen pr{dirninar. Se 

averigua la queja principal del paciente y las preguntas de la 

anamnésis odontol69ica, harán resal.tac entre otras cosas, el 

estado de ánimo, la manera de actuar del paciente y la ansiedad 

del mismo. 

ourantE' la entrevista P.5 posible det~cminar si los dientes 

del paciente, son realmente importantes para él, si desea 

sorneterse 3 un tratamiento largo, si desea cecicar tiempo a ~u 

hi9iene 1 bucal Y si es capaz de hacerlo, 9astar tiempo y dinero 

para este tioo <le tratawiento. 

Todos pstos aspectos debemos torrarlos en con$ióeración para 

así poce·r· ase'..gurir el éxito o fracazo de_ la restauración. 

l.l HXAME~ CLI~ICO 

·· Para tratar integral1:1ente a un paciente odontol69ico, es 

·.•fundamental un d~aqnÓ!:tico cuidadoso. 

6. 



Un minuéioso e><amen del paciente y su e'Jaluación :le todos 

loa datos disponibles 

diaqnóstico integral y 

determinan el éxito 

son elementos esenciales para un 

la planificación del tratamiento y ellos 

o fracazo de los procedimient.os 

restauradores. En otras palabras, las técnicas l'lás minucics3s 

pueden fallar si el caso no es correctamente diac¡n6sticado o 

apropiadamente planeado. 

E11 conl/eniente hacer un esturlio detalla':lo de los !!S~ados 

fisiológicos y patológicos del aparato estomatoc¡nático para de-

terminar, si 

patolóc¡ico, 

es 

o 

necesario, co:r.o 

como eliminar 

int.erceptar cualquier proceso 

estados que conduzcan a 

enfer~edades o lesione~. Ml hacerlo, se debe instituir un plan 

de tratamiento· que, incidentalmente, tendrá é><ito sólo si el 

diagnóstico es correcto. 

Podemos considerar que historia clínica1 es el estudio 

inicial y las maniobras que nos permiten estudiar a un paciente 

en la selección ordenada y detallada de todos sus ant.ecedentes 

siendo que nos permite conocerlo más profundamente para la 

integración del punto de vista, Médico-Odontológico y el 

correcto desarrollo psicol6qico·para emitir un buen diagnóstico. 

Estas maniobras consisten en: Interrogatorio y Exploración 

física1 a su vez, el interrogatorio podrá ser directo o 

indirecto, el primero consiste en obtener d3tos del ?acient~. y 

el segundo se obtiene a través de una tercera ?erzona (:nacre, 

pa~re, esposa, hermanos, etc.) 

7. 



Exploración PÍsica1 conjunto de procedimientos que noa 

ayudan A la interpretación de un diagnóstico y consiste en1 

Inspección Visual, ?alpación, Percusión, AuscultacicSn. 

Olfación, Transiluminación. 

A).- HISTORIA CLINICA: Esta del:- .. incluir datos personales del 

paciente tales como: 

aJ.- Picha de identificaci6n1 en esta incluiremos 

datos personales del paciente tales como: nombre. 

edad, sexo, domicilio, teléfono, fecha y lugar de 

naci•iento, ocupación, estado civil, grado da 

escolaridad, etc. 

b).- Antecedentes heredo-familiares 

e).~ Antecedente• personales patológicos y no 

patolÓl¡icos 

dJ .- ?adecimlentos Bucales: última visita a el 

dentista 

el. - Ant::ecedentes Quirúrgicos, Alérgicos 

Tranafuc:iones 

f l • - A.sí como, interrogatorio por aparatos· y 

•i•te•••• respiratorio, . circulatoci.o. 



B) • - EXAMEN IIOCALi 

Es de suma importancia para poder co.u:.c=~~ar el diaqnóstico, 

elabora·r un examen bucal ordenado y sistematizado. Se examina 

visual y diqitalmente los tejidos bucales y dentales. 

El examen bucal lo. vamos a obtener 111ediante los métodos 

propédeuticos auxiliares, para la elaboración del diaqnóstico 

·como son1 palpación, percusión, transiluminación, etc. 

Es muy importante un examen cuidadoso de los tejidos bucales 

por los m~todos propedéuticos mensionados anteriormente, ya que 

nos proporcionará cuacterístlcas propias de los te}idoa 

dentales· comos forma. textura, color. examinarémos labios, 

carrillos, lenqua, vestíbulo, piso de boca, frenillos, encia, 

paladar duro y paladar blando, puntos 

restauraciones relizadas en pieza~ naturales. 

prematuros , 

color de las 

estructuras dentales, lesiones cariosas, bolsas parodontales, 

etc. 

Investiguese, cuidadosamente, cualquier ?ertur:-.ación de la 

articulación tém:ioro-maxilar que produzca molestias, ·cnasquidos 

o ruidos en esta región. 

i:iovimientos mandibulares inhibidos que pueden ser causados ?OC 

canbios deqerativos o lnflama::orios la art1c<Jtac1on 

témpora-mandibular. 



~s de gran importancia registrar la movilidad dentaria, 

tanto para el .dia~nóseico, como para ve~ificar el progreso d~l 

tratamiento. Prúebese· con cuidado la movilidad dentaria en 

todas direcciones y ::egístrese el grado de movilidad según 

corresponda grado l, 2 ó 3. 

t.a afección cariosa de áreas subqinc;ivales o radiculares 

alterará la planeación del trata:11iento restaurador y 

endodóntico. r.as restauraciones anteriores harán que el 

operador tome en consideración la fuerza de La estructura 

dental remanente y el posible acceso para la terapéutica 

endodóntica. Siempre habrán de tomarse en cuenta posibles 

consecuencias trau~áticas. 

Las fracturas de La corona clínica y de ta raíz son 

dif.íciles .de dia·gnósticar, si la separación de las parees no es 

obvia. r..a proliferación del tejido blando y ta in!lam.ación .. 

complicarán el tratami.ento. Oeberán to111acse en cuenta todos 

éstos probleitas pot:enc!.ales, para asegurar al ?•ciente que los 

resultados del trat11111iento juatificarán las molestias y aastos 

invoLuccados en el trata~Lento. 



C).- EXAMEN RADIOGRAFICO, 

Las radiografías ·de las piezas denta:!.¡¡~ y -del hueso son, 

quizá, el f nstrumento más valioso con que cuenta el odontólogo 

para valorar los elementos que no pueden ser vistos por 

observación clínica. La información revelada por las 

radiografías, relacionadas con 

del paciente, constituyen una 

diagnóstica. 

la historia clínica y los datos 

fuente principal de información 

El valor de una radiografía, depende de 

propia h1agen, y de la capacidad del 

la calidad de la 

odontóloqo para 

interpretarla. La práctica dental moderna, requiere que, el 

mismo odontólogo tome las películas radiográficas. 

Se efectúan dos tipos de radloqrafías en los procedimientos 

de diagnóstico bucal: las radiografías intrabucalee y las 

extrabucales. Las radiografías lntrabucales se toman con la 

película colocada dentro de la boca del paciente y las 

radiografías extrabucales fuera de la boca. 

Las radiografías deberán de ser adecuadas, tanto desde el 

punto de. vista diagnóstico COllO fotoqráf ico. las 

radiografías, los dientes nunca estarán alarqados o acortados y 

la i:nagen deberá ser clara, deberán estar bien ánquladas, así 

co•o bien reveladas. 

11. 



Esto es a groso, 111odo las características que deben reunir 

las radi~graf ías, en el capítulo posterior nos enfocaremos más 

en el estudio radiográfico. 

DI.- MODELOS DE ESTUDIO. 

Los modelos de estudio proporcionan al odont6logo una 

oportunidad única para estudiar la oclusi6n o relaci6n de 

mordida del paciente, con detalles, se pueden observar los 

órganos dentarios y los maxilares desde ángulos imposibles de 

percibir s6lo con la revisión visual directa de la boca. 

Además, de su valor diaqn6stico, los 11odeloa de eatudio son 

benéficos para planear el tratamiento del paciente. 

1.2 EXAMEN RAOIOGRAFICO 

El examtn radioqráfico, se utiliza canto como medio para 

descubrir ano111a!ías, c:o1110, método auxiliar diagnóstico. Hay 

hacer "!n el término auxiliar, porque los 

diacinóaticos definitivos no pueden hacerse solamente con las 

radiografías, se limitan a proporcionar infor:nación, la cual, 

sumada a 

proc:edimientoa 

diaqn6atic:o •. 

obtenida con 

de examen 

la historia clínica y otros 

son útiles para elaborar -el 



Los datos que vamos a obtener Mediante las radiografías van 

a ser: Extensión de caries. tipo y extensión del hueso 

alveolar, presencia o ausencia de lesión apical, furcaciones 

comprometidas en lesiones, reabsorción o aposición radicular. 

for:na general de la raíz y su posición (longitud, cur-.ratura de 

la raíz, forma y tamallo, así cc>mo, cualquier fractura obvia,) 

Relación corona-raíz, tipo, calidad y duración del tratamiento 

endodóntico, así como el tamallo del conducto radicular y sus 

irregular id ad es. ~ediante éstos datos, vamos a obtener una 

información de suma importancia cara la rehabilitación de los 

dientes tratad?S endodónticamente, aunado con el examen clínico 

y otros auxiliares diagnósticos. 

La interpretación correcta de las radiografías del paciente, 

depende substancialmente, del conocimiento que posea el 

dentista .de lo normal y de la haoilidad para apartar las 

referencias anatómicas que podrían ser tomadas por lesiones 

;>eriapicalea. Por lo tanto la ~elícula radiográfica det>e 

incluir,· no; :sólo los límites de una ubicación sospechosa. sino 

tunbién, totias las -sstructuras norClales que están 111.is allá del 

. área i nmed ia t'.a :aen te afectada. Para satisfacer estas 

condiciones se necesita·~ás de una revisión. 

:.as películas con anc;ulación adecuada y reveladas en 

condiciones ópti!l'as. 

notaolea. Ta•oién ae 

muestran 

convi.erten 

todas las 

en el punto 

estructuras a(s 

focal. desde el 

13. 



cual, todos los demás auxiliares del diaqnóstico contradicen o 

confirman el diagnóstico sospechado. 

.l\l examinar radiografías, por ejemplo, es necesario 

determinar si las sombras translúcidas sobre la raíz de un 

diente o junto a ella denotan alteraciones que afectan la pulpa 

o que no están relaci.onadas con ella. Más aún es preciso 

recordar que el patrón trabecular del hueso ofrece una in:aqen 

que varía con el tamano del hueso, sus espacios medulares y el 

espesor de su cortical. El patrón varía también con la 

función, o con su ausencia así co110, con la edad del paciente. 

La presencia de espacios medulares inusitada~ente amplios, 

puede conducir a una i~terpretación errónea. 

Puesto que la base, para la terapéutica es un diagnóstico 

estricto basado en la acumulación y la valoración de toda la 

información pertinente, la documentaci6n radioqráfica completa 

es parte esencial de esta información. Esta documentación ea 

importante tanto en el preoperatorio como en el posoperatorio 

para evaluar si nuestro diaqnóatico, plan de trataaiento y 

técnica terapéutica son adecuadoo para restaurar los 

requerimientos funcionales del aparato esto~atoqnático. 

1.3 DIAGNOSTICO, PRONOSTICO ! PLAH CE TRATAMI~NTO 

a) Diagnósticos identificación de una enfer111edad 

en nas e a sus siqnoa ., síntoaaa 

14. 



Una vez obtenidos loa datos del examen clínico, Historia 

Clínica, examen radiográfico, así como la valoración del 

paciente en el cual determinamos si el pa~~=~:e es apto para el 

tratamiento de elección o no. 

b) Pronóstico1 juicio que forma el odontóloqo 

sobre el éxito de una enfermedad. 

El pronóstico depende de la habilidad y experiencia del 

odontólogo, en lo que respecta a la capacidad, para hacer un 

cuidadoso y minucioso examen y la capacidad de interpretar 

correctam~nte los hallazgos. La capacidad técnica, e 1 con trol 

del laboratorio y la. armonía odontóloqo-paciente, son otros 

factores necesarios para el éxito o fracazo del tratamiento. 

Es imposible conocer c6mo responderán ~l tratamiento ciertos 

dientes. Algunas veces, fracasos anticipados Sft convierten en 

éxitos estruendosos, y vicever:lla. Conviene informar al 

paciente sobre todas las ventajas existentes y las Limitaciones 

de este tipo de trabajo. ttay que evitar por todos los medios, 

que nuestro entusiasmo sea excesivo y nos lleve a prometer lo 

imposible. 

Debemos estar en '}Uardia es¡>ecialmente contra el sentido de 

omnipotencia, alentado ¡>or la excelencia de nuestra habilidad 

técnica. 
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El pronóstico depende de la habilidad y experiencia del 

odont6logo en lo que respecta a la capacidad de interpretar 

correctamente los hallazgos clínicos y radiográficos. 

el Plan de tratamiento1 este lo debemos llevar a 

cabo en una forma sistematizada en orden de 

importancia, para poder rehabilitar adecuadamente 

y devolver la función al aparato estomatognático. 
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2. SELECCION DE UNA RESTAURACION PARA UN DIENTE DESPULPADO 

La reconstrucción de dientes despulpados es un problema al 

que frecuentemente se enfrenta el Cirujano Dentista. Es por 

esto que, el desconocimiento de las técnicas de reconstrucción 

en los dientes despulpados se haya convertido en, uno de los 

factores más importantes de remisión de pacientes del Cirujano 

Dentista de práctica qeneral, al especialista en prótesis. 

De ah{ la importancia que el Cirujano Dentista ten9a 

conocimiento sobre la rehabilitación de los órganos dentarios 

en más de una técnica, debido a que no todos loa organos 

dentarios pueden ser restaurados de la misma forma. 

!l ·aimgle hecho de seleccionar una técnic~ adecuada para la 

resolución de un caso, no garantiza un resultado final 

positivo, ya que es esencial la elaboración detallada y 

correcta de1 ~ada paso, así como una secuencia ordenada de todos 

loa pasos dentro de la técnica previamente seleccionada. 

esto i?llplica tener conoci111ientos básicos sobre· anatomía y 

:11orfolg ía de todos y cada uno de los 6rqanos dentarios así 

l!lis•o, es i::iportante el conoci111i11nto de "los diferentes 

•ateriale1 de obturación y de las técnicas de reconstrucción·de 

los •i.••01. 
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Clasificaremos las diferentes ~écnicas de reconstr~ci6n de 

.un diente despu.lpado. Para esta clasificación tomaremos én 

cuenta la cantidad de tejido dentario remanente, así como la 

.función que va a desempeftar el diente posteriormente. 

l.- CANTIDAD DE TEJIDO neNTARIO REMANENTE. El grado 

hasta el cual, ha sido debilitada la estructura dentaria, está 

determinado por el tipo de lesión que originó la afección 

' pulpar. 

En los dientes anteriores las causas que provocan patología 

pulpar son: Trauma, caries, obturaciones de silicatos y 

fracturas de coronas. Cuando la corona natural del diente está 

casi intacta, puede emplearse una restauración simple. Si el 

único defecto en la corona de un diente anterior es la cavidad 

de acceso. al tratamiento endod6ntico, ·puede utilizarse una 

obturación míni~a. 

Pero en la ~ayoría de los casos sucede que se ha perdido una 

porción qrande de tejtdo dentario, incluso por la preparación 

:!e la cavidad d.e acceso para el tratamiento endodóntico, de 

~odo que el proble111a restaurativo es diseftar y confeccionar una 

restauración que devuelva a la corona su anatomía, pero con 

~uena retención y aumentando la resistencia del tejido dentario 

te"ane n t•. 



2. FUNCION QUE VA A DESEMPEílAR LA PIEZA DE~TARIA 

La selecci6n del método para rehabilitar un diente 

despulpado, dependerá de su ulterior función, ya sea en forma 

individual o cuando debe servir de soporte para un puente fijo 

o de anclaje para un a~arato ?rotésic) removible, en cuyo 

caso, deberá ser reforzado para resistir la fuerza adicional de 

que será objeto. 

La oclusión y hábitos oclusales del individuo. Si el diente 

despulpado es sometido a fuerzas oclusales excesivas, como el 

bruxismo, d.g!:>erá protejerse con cualquiera <!e los 111étodos que 

mencionaré posterior111e11te, sin importar que el tejido dentario 

remanente sea grande, expl icare!!'os la r11construcc ión tanto en 

dientes con gran destrucci6n como en los que Únicamente tienen 

la vía de acceso a la terapia pulpar. 

Considerando lo anterior, para la 

restauración de un diente d•111pul;::i.sdo, es 

aunar la valoraci6n del paciente, ya 

selecei6n de la 

suma 

que 

im 0 ortancl.1 

esto nos 

proporcionará, una 'l'ayor información y podre!'los llevar a caho 

una técnica de restauración que proporcione al diente o 1ientes 

afectados cevolver la función mast.ic;:itori;i 11d'!ccada v for::iar 

parte integral del sistema l!stomatoqnático, así co•o la 

preservacL6n de la salud intearal del paclente. 
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2.1 RESTAURACION CON RESINA 

Los dientes que han sufrido traw:aatiS1110 sin destrucci6n 

coronaria r son tratados endod6nticamente, en ocasiones podr&n 

ser restaurados con abturaciones simples de primera clase, ésto 

depende en gran medida de la amplitud del acceso a la terapia 

pulpar. 

La reatauraci6n se puede realizar con resina o con amalgama, 

es •'s acorisejable la primera puesto que~ la amalga~a tiende a 

translucirse en forma considerable en dientes anteriores, ya 

que el diente ha perdido estructura dentaria. 

Las restauraciones linguales simples pueden lograrse 

r&pidamente y en muchos casos la abertura lingual será la ~nica 

brecha en la superficie del esmalte. 

Preparar adecuadamente el campo OP•ratorio, una vea hecho l~ 

anterior se procede a llevar el material de obturación a la 

cavidad, verificando que se le adapte lo mejor posible, •odelar 

la resina dándole la anatomía dentar la y eliminar los 

exedentea, posteriormente pulirla. 

Esta obturación es temporal ya qutt como el diente tratado 

con terapia pulpar debido a la disminución de su nutrición se 

vuelve débil y quebradizo por lo tanto ea un diente propenso a 
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fracturas, ya sea por la fuerza de la masticación a los que ~a 

a estar sometido. 

Es conveniente hacer énfasis en lo anterior y así 

comunicarlo al paciente. 

2.2 RESTAURACION CON AMALGAMA 

Este tipo de obturación muy rara vez se usa, sólo en algunos 

casos en los cuales la terapia pul par se realizó por 

traumatismo o enfermedad parodontal sin destrucción coronaria, 

pero existe un gral(e. riesgo que es provocar fracturas 

longitudinales puesto que, el diente está debilitado y no 

resiste las fuerzas de la masticación, por lo que no es 

aconsejable el uso de amalaqama como restaurador único en 

dientes con tratamiento endodóntico. 

2.3 RESTAORACION CON tNCROSTACION 

Cuando las paredes vestibulares y linquales de un preaolar o 

molar tienen un buen sooorte dentinario, está indicado el uso 

de la incrustaci6n M o o Cde oro colado) con el requisito 

adicional de cubrir y oroteqer las cúspides. 
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Las investigaciones efectuadas han puesto de manifiesto que, 

lo• apoyos oclusales refuerzan las cúspides bucales y linguales 

en vez de, debilitarlas como Lo hacen las incrustaciones 

intracoronales. 

En la preparáci6n de un diente para incrust.:ici6n 

·extracoronari.a MOO, todas las superficies de función debe!J ser 

c'ubiert:as completamente para prevenir la fractura o 

4'stil-laiíii~nto de una cúspide. Esto se consigue cubriendo la 

supe;ficie oclusal con extensi6n funcional· del contacto con_ loa 

dientes antagonistas, lo cual permite, que la restauraci~n 

continúe insensiblemente en forma armoniosa con los restantes 

contornos remanentes del diente. 

La preparación se hará con paredes paralelas, pisos planos, 

cajas de retenci6n, decgaste de cúspides y terminado del horde 

cavo superficial. 

La impresión se hará con material elástico o con 

hidrocoloide reversible. 

Una 11ez obtenido el vaciado de la incrustación procedemos al 

cementado de la misma, checando que no exista interferencias 

oc lusa les. 
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2.4 RESTAUR~CION CON CORONA TOTAL 

La corona de 

restauración que se 

restauradora. 

oro vaciado, es 

elaboran con más 

una de 

frecuencia 

las 

en 

pie:aas de 

odontología 

El término corona, implica que se reconstruye una parte 

importante de la corona natural de la pieza dentaria con oro 

porcelana o una combinaci6n de ambos materiales. Las coron.is 

de oro vaciado se elaboran con rr.ás frecuencia para reconstruir 

tres cuartas partes de la corona de una pi~za dentaria (corona 

tres cuartos! o ¡:>ara cuhrir por completo la misma 

tot.:ill 

(corona 

La c.orona total de oro vaciado se ajusta :'OC corr.pleto a la 

estructura dental residual, para lograr tanto retención máxima 

de la res"tauración de· la pie::a dent<1ria, como, resistencia a 

las fuerzas_ creadas durar.te la. ~asticación. Como estas 

restauraciones. no son agradables a ~a estética del paciente, 

deben ·ser colocadas en ias piezas posteriores que no son 

fácilmente visibles cuando el paciente habla o sonríe. 

La corona total es la restauración más apropiada para un 

diente despulpado, ya que ésta protege al diente de posibles 

fiacturas .durante las fuerzas de la· masticación. 
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Las coronas totales pueden confeccionarse después ne la 

.elaboración y cementación del poste tanto en dientes anteriores 

como en posteriores. La técnica la describiremos más adelante 

así como, las indicaciones y contraindicaciones de cada una. 
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3. RESTl\URl\CION CON RETENEDORES ItlTRARRADICULARES 

Después del tratamiento endodóntico es preciso, dar a la 

estructura dental remanente el máximo de fortaleza y proteccidn. 

Los dientes despulpados son más· frágiles que loa dientes 

vitales. Por lo tanto, el recubri~iento total de las cúspides 

y el uso de un perno o espiga metálica en uno o más canales noa 

dará esa fortaleza y retenci6n adicional. 

Los ret.enedores intrarradiculares se utilizan en aquellos 

dientes desvitalizados cuando no ha sido posible salvar los 

tejidos coronarios, que han sido objeto de lesiones cariosas o 

traumáticas qeneral~ente. 

Su aplicación se realiza casi siempre en dierrtea anteriores 

y en oc~siones en los dientes posteriores, estarán indicados en 

las restauraciones individuales y corno elementos de soporte en 

algún puente. 

En la actualidad 

intrarradiculares: 

prefabricados. 

poste 

hay 

y 

dos 

munón 

tipos de retenedores 

vaciados y postes 

Postes prefabricadosz proveen la colocación ~e un poste q~e 

se ajusta en su preparación radicular hecha por un taladro del 
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diá~etro correspondiente a dicho poste, por medio de un sistema 

de color codificado que clasifica el tamano del poste, con su 

reapectivo taladro. 

Loa postes tienen forma cilíndrica con paredes paralelas, 

éstos postes vienen ·en diferentes materiales como1 oro, acero 

inoxidable, aluminio y pl3stico. 

Poste y mun6n vaciados: éste es quizá el método más 

utilizado para la reconstrucción de dientes despulpados, ya que 

Últimamente se ha ido utilizando cada vez más la corona colada 

con munón y espi~, ya que es más fácil de confeccionar. 

La longitud del perno o espigo metálico debe ser por lo 

menos igual a la longitud de la porción coronaria de la 

restauración. Esto no es siempre posible, debido a la longitud 

y forma de las raíces y problemas periodontales. 

Las técnicas para l.,a preparación de dientes con raíces 

múltiples son básicamente las mismas que para dientes de una 

sola raíz, excepto en el sentido de que \os diámetros de canal 

suelen ser más pequenos y pueden no estar paralelos. Las 

mod i f icac iones resultantes requerirán gran cuidado para 

asegurar buena longitud de poste y posibilidad de retiro. 

26. 



3.l COllSIDERACIONES GENERALES DE LOS RETENEDOR&S 

INTRARRAOICULARES. 

Ona de las finalidades que se persiguen con el uso de 101 

retendores intrarradiculares, es la de aportar soluciones que 

permitan prolongar la vida de órganos dentarios pennanentea, 

altamente comprometidos en la integridad de 5111 tejidoa, 

permitiendo arribar a soluciones más conservadoras en beneficio 

del aparato estomatoqn¡tico. 

Tal es el caso de destrucciones coronarias extensas, que 

p~eden estar deter~inadaG por la presencia de caries. erosi6n, 

abrasión o traum3tismos severos que hayan provoc3do la fractura 
1 

' del diente. 

Los retenedores intrarradiculares, son utili~ados en dientes 

aespul~ados cuando no ha sido posible salvar sus tejidos 

1 coronario~, se aplican casi sicir.pre en los dientes anteriores y 

en ocasiones· en premolares y 1110,lares estando indicados eo1110 

· restauraciones individu.ales y como elementos de . sopo~te en 

algún puente. 

E~ en 'stos momentos, cuando se recurre a la gran ayuda que. 

otras ramas de la odontología pueden brindarnos, nos referh1os 

a la endodonc ia. La endodoncia es .la rama de 111 odontolo9ía 

que se ocupa de la terapeútica de los conductos radiculares. 
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De esta rr.anera, las r '!Stauraciones <le los rlientes 

de1pulpado1 requieren del dominio de la endodoncia y de la 

operatoria dental conjuntamen·te. Mediante la primera se 

eliminan conductos radiculares como entidades patol6gicas, con 

la segunda, se devuelve a los órganos dentarios despulpa~os, el 

umbral de resistencia perdida y la función normal.· 

SÍ éstos dos requisitos se cumplen, el diente podrá 

desempel\ar desde el punto de vista funcional en las mismas 

condiciones de un órgano normal. Será un diente despulpado y 

no desvitalizado, ya .que la vida de un diente depende más de 

las condiciones presentes en loe tejidos de soporte, que de la 

vitalidad pulpar misma~ 

3.2 .RESISTENCIA Y RETENCION EN EL DIENTE DESPULPADO 

El diente despulpado tiene su r.esistencia dismi.nuida, 

principalmente por la pérdida externa de dent.ina1 tejido que ··le 

confiere 'al 6rgano su reeistenia elástica y a la ·vez, por el 

mismo tratamiento endod6ntico al crearse una cavidad adecuada 

de abordaje a los conductos raDiculares. 

Los requisitos fundamentales para restablecer la resistencia 

dis111inuída de un diente despulpado son dos: el recubrimiento 

·incisal u oclusal total por medio de la restauración coronaria¡ 
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y efectuar una re~tauraci6n con poste y mu~6n colado• d• 

longitud y diámetro adecuados, anclado en el conducto radicular 

e introducido a una profundidad conveniente, un buen poste debe 

tener la siguiente proporci6n radicular dos tercios y porción 

coronaria un tercio. 

El poste en la porci6n coronaria restituye la forma de un 

diente preparado, el conjunto forma parte de una unidad 

inalterable en la que se pueden realizar procedimiento• 

semejantes como si se tratara de un diente que se fu•ra a 

preparar con la inteqridad de un tejido coronario. 

Lo más impor~ante es que, la función del poste anclado en el 

conducto radicular, sea indepeniente óel procedimiento al que 

se recurra para restaurar la porción coronariai además, el 

poste juega un doble e importante papel¡ devolver la 

resistencia al órgano dentario y obtener la retención adecuada 

de.la restauración. 

Con esta solución se persigue, que las fuerzas ejercidas en 

la zona externa de la restauración sean distribuidas en una 

amplia superfici_e del área correspondiente al conducto, 

de ésta manera absorvidas y luego transmitidas 

estructuras de soporte dentario. 

siendo 

a las 

29. 



Esto es, ce establece un estadó de equilibrio o balance de 

todas las fuerzas normales ejercidas sohre ese órgano, 

evitándose su posible fractura. 

Si el anclaje en el conducto por medio del poste es corto, o 

si éste toma contacto s6lo en dos o tres puntos en la 

superficie interna del conducto, como suele ocurrlr con el uso 

de tornillos prefabricados1 el área capaz de absorver la misma 

fuerza ejercida es más reducida y por lo tanto, la consecuencia 

será la fractura de ese órgano dentario. 

Por lo tanto, el contacto entre la superficie dentinaria del 

conducto y del poste, debe ser total, aunque sean varios lo:; 

cunductos divergentes, en un diente multirradicular y muy 

destrído se le incluye un poste adecuadamente elaborado, su 

resistencia es restablecida1 en éste tipo de conductos 

divergentes se puede solucionar, usando mu~ónes que se aóapten 

a manera de semiprecisión (rnacho y hembra). 

Aunque en la morfología de los dientes Tnultirradiculares, 

-ocasionalmente se impide el uso de un solo vaciado. 

A través, de un estudio radiográfico previo, i:;e obtendrán 

las c.:iracterísticas de las raíces, de los dientes 

multirradiculares eligiendo las más convenientes, ésto es, la 

que tenga el conducto más ancho y más larqo, adem~s de brindar 

una buena forma que facilite la retención del poste. 
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Generalmente, se esco~e ~n molares inferiores las ralees 

, distales y en los molares superiores las palatinas, porqu• 

poseen los máximos requis~tos. 

En molares podrá removerse una pequena porción del material 

,existente en los otros conductos »para estabili:rar el poste Y 

así servir de •e)or anclaje; 

En los premolares y molares que presenten dos conductos 

,íiaralelos, los postes estarán en la mis111a profundidad Y se 

, J!iodrá elaborar un solo vaciado, con su adecuada resistencia y 

:Ílna buena retención. 

A veces cuando ne es muy granue la lonqítucl ce las raíces en 

dientes, unirradículares, es imposible obtener una longitud 

1propiada para la retención del poste. 

En este caso es conveniente ensanchar un poco más el 

-, e,onducto~ de tres a seis veces, dependiendo de la cantidad de 

·,tejido con el que se pueda contar. 

Si se consi9ue una buena retención, se podrá lle9ar con la 

preparación hasta la mi tac! de la ca i z exclusivamente. 

Situación que exige, aue la longitud del ~o:.-...11t :fea cuando menos 

la si9uiente proporción; 

porción coronaria un tercio. 

, . 
porción radicular un tercio y 
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Por conai9uiente, protésicamente sólo es necesario el tercio 

apical radicular obturado, es este tipo de reconstrucción con 

retenedores intrarradiculares, ·dado que es generalmente, en 

donde •• supone que existe mayor cantidad de conductos 

accesorios1 y hasta en donde en la mayoría de las veces, se 

deaobtura para tomar ~a impresión del conducto. 

3.3 INDICACIONES PARA EL SOPORTE CON PERNO 

Las indicaciones generales para la utilización de un perno 

en la restauración de un diente despulpado son laG siguientes: 

l. Cuando no existe dentina suficiente para el soporte de 

una restauración por caries o restauraciones anteriores, se 

requiere el soporte mediante un perno. 

2. Cuando la zona cervical es estrecha y aunque el 

diámetro del canal radicular sea pequeno. 

3. cuando es necesario desvitalizar un diente para que 

posteriormente se confeccione un munón con perno, para devolver 

su posición normal dentro de la arl'lonia de las arcadas, así 

como, para mejorar la estética y la función masticatoria. 

4. La relación corona raíz debe de ser adecuada para 

soportar ~n perno, no podemos colocarlo en raíces cortas. 
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3.4 RESTAOR.ACION DE DIENTES DESPULPADOS co~ LA TECNICA DE 

MunoN y ESPIGO 

Una vez que hemos valorado al paciente, y que hemos 

seleccionado el tratamiento de elecci6n, procedemos a la 

realizaci6n de éste, es necesario ~acer énfasis que, para poder 

obtener mejores resul'tados debemos sequir una secuencia 

sencilla y ordenada de la técnica a seguir en la selecci6n del 

tratamiento. Lo anterior es importante ya que nos ahorra 

tiempo en las sesiones operatorias, así como un menor número de 

citas del paciente y una relación Odontólogo-Paciente ~ucho 

mejor. 

Las piezas anteriores están con r.:ayor frecuencia sujetas a 

construcción de postes, por motivos de conveniencia. 

Gen~ralmente se consigue un procedimiento de dos etapas, en 

donde se cementa primero el poste y centro y posteriormente se 

sigue con la preparación final. 

Para ésto, es necesario un estudio radiográfico previo, se 

observarán las características de las raíces, así como el 

estado parodontal d~l diente. 

La técnica de reconstrucción 

dientes despulpados nos permite 

con mul\6n y 

devolver 

espigo en 

al diente 

los 

la 
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integridad de 

reinte9caci6n 

la estructura dentaria perdida, así como la 

la función iuás armónica del aparato 

eetomatognático para que éste cumpla con su función. 

También nos permite reforzar la estructura dentaria y 

prepararlo para su ulterior función. 

Generalmente este trata~iento lo llevamos a cabo, cuando no 

ha sido posible salvar los tejidos coronarios del diente con 

terapia pulpar. Esta restauración está indicada cuando se hace 

como rehabilitación. individual o cu.:indo el diente va a estar 

involucrado como elemento de soporte en al9Ún apar.:ito protésico. 

Un f&ctor muy importante y necesario para nuestra finalidad, 

es considerar la estética, para ésto debemos observar 

características tales como1 forma, color y tamano de los 

dientes adyacentes y de los antágonistas del diente por 

tiatar. Estas características se deben observar con el objeto 

de tratar de devolver al diente por restaurar la armonía, 

simetría y proporción lo más cercana de lo natural. 

Por Último definiremos que el munón es la parte del colado 

que representa la porción coronaria del diente y deberá 

confeccionarse con las características necesarias para recibir 

un4 corona funcional, ésta se encontrará en armonía y oclusión. 

34. 



El poste es la pacte del colado que se alojará en el 

conducto y que dará retenci6n al mun6n. Es importante tener en 

cuenta que la lon9itud mínima del poste debe ser mayor a la 

aitad de la lon9itud total de la raíz. 

La fabricaci6n de un poste en un diente uni'rradicular ea 

sencilla y rápida. En los birradiculares o trirradiculares 

habrá que tomar en cuenta otros factores para la inserci6n del 

mismo en los conductos por la falta de paralelismo que existe 

entre ellos, de todas formas se buscará la manera de resolver 

éstos problemas con f6rmulas sencillas en la elaboraci6n de 

postes radiculares. 

se han ideado muchas modalidades para la construcci6n de los 

postes., Algunas han recurrido a elementos prefabricados, otras 

son elaboradas indirectamente y por último, algunas recurren al 

· método directo. 

3.5 PREPARACIO~ DEL TEJIDO REMANENTE CORONARIO 

Una vez efectuada la obturación del conducto radicular, debe 

considerarse la preparaci6n del tejido remanente coronario, que 

es anticipado a la preparación y desobturación del conducto, 

para saber _con que cantidad de ·tejido coronario se contará 

finalmente y que porción del munó·n es necesario reconstruir con 

ae~al. 
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En la preparación de esta parte coronaria, se debe imaginar 

que dicha porción tenga su integridad y hacer los cortes como 

ai eatuviesen las estructuras f altantes. 

Este remanente coronario, debe prepararse en forma precisa, 

es decir, que si la restauración indicada a realizar es una 

corona funda de porcelana, se efectuará el desgaste casi 

definitivo principalmente a la ~erminaci6n del escalón que 

llegará hast~ tejido sano y bien delimitado. Si existe esmalte 

remanente, éste quedará bien soportado por dentina. 

Después de realizada la preparación en el remanente 

coronario, se procederá a eliminar las estructuras débiles o 

car.iosas, todo esto sobre la base de que .nue&tra preparación 

remanente tergine en t~jido sano. 

Un denta.cio coronario que conserve un - soporte dentinar io 

sano, aunque de escaso espesor ·y de reducida resistencia se 

comportará como fuerte si el anclaje del poste en el conducto 

está de acuerdo con las· normas c:le longitud y diámetro 

convenientes y ese remanente participará activamente en la 

absorción de fuerzas ejercidas y transr.1ici~n de las mismas a 

las estructuras de soporte. 
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l'or ese :notivo, está· contraindicado con la elaboración de 

una adecuada técnica ·el eliminar todo remanente coronario en 

los dientes despulpados, pues ésto sign.Lf.ic;;, ~n muchos casos, 

la eliminación de un remanente dcntinario útil. 

Cuando la porción 

cazones ·ineludibles, 

coronaria está total~ente 

es imprensciridible lograr 

máximo en los conductos radiculares. 

J.6 OtSO~TURACION Y PRtPARACION D~L CONDUCTO 

perdida por 

el ancla] e. 

Terminada la preparación de la porción coronaria, se inic.ia 

la preparación del o de los conductos ya obturados. Mucnos 

Odontólogos inician la ;:>reparación del conducto radicular para 

poste con indecisión y miedo de perforar la raíz. Las 

perforaciones son 

haber calculado 

acci<ientales y 

mal la dirección 

'l!n · qe"eral, son 

del conducto 

éau3adas 

radicular, la 

;:iosición del diente en l.1 ari:ad.l dent.ll ::)uede ser encu!losa '! 

darle a uno la impresión de que el diente está en ;>oa1ción 

vertical, cuando en r'?alidad todos Los di.entes, con L3 ?OS1bl<!_ 

<?xcepción de los ;;ire<tolares, tienen grados varlables 

inclinación. 
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Así 'pues, la ('Osibilidad de perforar el conducto rad ic-•.:l.o.t 

·: será un riesgo mínimo para el operador, si tom.amos 

consideración 

radiográfica 

lo 

del 

anterior aunado a 

e 

la in t " r p re tac ; ,: ~. 

mismo, conociendo identifiCA!'::!U 

características del conducto o conductos radiculares. 

Si se efectuó la obturación total del conduc- co con 

gutapercha se pondrá una pieza de mano -le baja vel~cidad, en 

caso contrario,· ésto es, si la obturación ,.s con punta de 

plata, es reco!llendable cuando se use ésta técnica, efectuarla 

con la técnica de cono seccionado, ya que nos permite un mejor 

man~jo en la elaboraci6n del ~uftón para evitar 

radiculares. 

l?a ra la :lesobturación del conducto radicular, 

fracturas 

se usa 

primeramente una fresa redonda, de un diámetro ligeramente 

menor al diá~e:ro d~ la área del conducto que va a prepararse, 

la entrada .Jl canal cadicular se hará de pceferencia a baja 

?~locidad, ~L ~aterial de obturación se irá eliminando naciendo 

pausas frec.uenc.es en uno o dos milímetros y retirando la fresa 

para o~s~rvar la .contl.nuidad de la gurapercha que es la guía a 

. .>equ1r1 todos ~os movimieontos laterales deben evitarse· para no 

oc~sionar ~~a ~~rfcraci6n ~n las paredes del conducto. 
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Con la fresa redonda se da la profundidac adecu~da, que debo 

ser en proporción¡ porción rad.icular dos tercios y porción 

coronaria un tercio, esto se verifica por medio de 

radiografía e introduciendo una lima o punta de 9utaperch<1, 

para checar dicha longitud. 

Posteriormente se cambia a una fresa troncocónica l<1r9<1 para 

alizar las paredes y acentuar la forma d-e la preparación con el 

fin de proporcionar el máximo de retención y el mínimo de 

rotación. 

En consecuencia, es preciso romper la analogía de la luz del 

conducto mediante una depresión o fisura labrada a expensas de 

la porción más gruesa del diente. 

Si se quiere evitar aún más la posible rotación del poste, 

éste ;erá el momento para preparar una forma de cerradura en el 

asiento 9i~9ival 

necesario. 

del diente, aunque esto no siempre es 

También entre el instrumental con el que contamos para la 

desobturación del conducto tenemos a las fresas Gates Glidden. 

Estas fresas tienen forma de pera en la punta de trabajo y son 

específicas para 113 preparación del conducto radicular para 

recibir un poste. 
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Las fresas Gates Glidden están ~ontadas en un tallo largo y 

termina en punta exploradora, que no atravezará la dentina 

cuando se trabaje con velocidad moderada· y presión ligera. La 

superficie cortante activa de las fresas está a continuación de 

la punta exploradora. Además, tienen la ventaja de que ~n caso 

de fracturarse, esto·ocurrirá en la base del tallo lejos de la 

pu~ta de trabajo, permitiendo que se remueva fácilmente. 

Se utiliza a baja velocidad con movimientos lentos de 

entrada y salida canalizando la eli:ninaci6n de la gutapercha, 

así mismo, a medida que se introduce este tipo de fresas dentro 

del conducto, se podrá ir tomando radiografías de ~ontrol con 

una lima, para asegur4rse de - que la dirección seguida es la 

correcta. 

La desobturación final del conducto se puede realizar, por 

seguridad con escariadores o limas endodónticas1 esto se hará 

cuando el diámetro del conducto no permite sólo el uso de las 

fresas. 

Es prudente colocar un tope en la fresa o lima ésto con el 

fin de evitar que se perfore más allá del límite establecido 

prev iame-nte. 

Desde el principio de la preparación, debe lograrse la 

apertura o diámetro apropiado o definitivo del conducto, lo 
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é:ual ~crmite una vicibilidad rnás fácil y directa de las zonas 

más profundas del mismo, lo que demuestra la importancia de una 

buena instrumentaci6n del conducto previo a la obturación. 

Preparación del tejido remanente radicular. La dentina de 

la porción radicular, debe tener un espesor adecuado para 

soportar las presiones exteriores ejercidasJ en caso de que 

exista alguna zona radicular con escaso espesor de dentina y se 

vea ~omprometida la condición de resistencia, la pieza se podrá 

conservar siempre que el anclaje en el conducto sea mínimo. 

Una instrumentaci6n deficiente del conducto, nos 

proporcionará que las paredes del conducto sean de un espesor 

grueso, como consecuencia en la elaboración del poste éste será 

de un diámetro más reducido. 

De 'ier así, los postes no actuarán con el debido éxito 

frente a las fuerzas oclusales· o incisales, al distribuirse 

éstas - sobre una· ·pequena superficie dentinaria en la posición 

radicular. 

El diámetro del poste .debe ser lo suficientemente-.9~ueso 

pa~a evitar que el colado si doble, los límites laterales de la 

preparación estarán determinados por un ~isefto cuidadoso desde 

el. acc~so a la porción radicula~. 
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POI' ello •• lmportant• que ee c:ontemplen· lo• distinto• 

·••pecto•• eaber1 •l eapeeor de la pared d1ntinaria radicular, 

y 1• lon9ltud y dl,m1tro del poa~e, eon factor•• que eatar'n en 

relaci6n con la lon9itud y dl,metro de la raíz. 

La lon9itud radic:ular, deba eer la adecuada para que se 

elabore un poste que permita repartir o dietribulr las fuerza• 

ejercida• en la auperflc:ie eKterna coron1ria, 1obre una amplia 

auperficie dentlnaria que corresponda a la porci6n interna del 

conducto radlculart por Lo tanto, • mayor lon9itud radicular, 

mayor seri la lonqitud del poate. 

La finalidad que •• p1r1i9ue c:on lo anterior~ente dicho, ea 

preparar de tal ••nera el conducto radicular reaan1nt1 en forma 

adecuada, permitiendo que late aea 1cc:e&ibl.1 para una toma de 

l•presi6n que reuna laa c:aract1r{atlc:aa .adecuadaa, 4sto ea 

prepararlo para que quede completamente limplo de reato•· de' 

1u~apercha qua pudle~an quedar en la desobturación del conducto 

y que provocarían diatorcicSn en· la i11preai6n y por lo tanto 

d1flcl1nclaa en la c:onfec:ci6n del poate y por conai9ulente una 

r1atauracl6n deficiente. 
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3.7 TECNICAS DE !MPRESIOU DEL CONnU~TO Y CONFECCIOK DEL POSTE 

Existen diversos métodos para la tor-·a ñe irepreaión de los 

conductos r::adiculares en la confección de los ;-nst.es, uno ea el 

método directo y el otro el método indirecto. 

l.- METODO DIRECTO. 

El método directo, 

la mayoría de los casos. 

es muy sencillo y ahorra tiempo, en 

Se afila en un extremo un pedazo de 

alambre tres veces mayor que lll tongir.ud de la corona clínica 

del diente y la superf lc1e se hace un poco rugosa con un disco 

de C.'.1 r bor uno o. Se calienta el alam::::e a :n l:<.i;:;.:i 'i se cubre 

con cera pegaJosa. A ccnr.1nuación, se clerri~e cera azul en la 

todavía blanda, se lleva el alambre cor. ia ce:::a al diente, eTI 

una p~si=idn correcta. 

::1 exceso de cera que queda al rededor de la entrada del 

donducto radicular se condensa sobre la superficie radicular y 

la. ~ayor parte del !!.'<ceso se !:!':i:::ir:a con oJna espátula del 

número siete caliente. Se deja endurecer la cera en su 

posición. El alambre se sostiene entre el índice y el pulqar y 

lueqo se cetira1 a continuación, se examina la impresión en 

cera del conducto. 

o. 
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Deber..os cec-ciorarnos que, cera e instrul"ento lleguen a su 

tope final en el conducto y al mismo tiempo se ajustará la cec-a 

en au posici6n coc-onaria, 

Se comprueba la fidelidad de la impresión que sea la 

correcta en caso contrario cuando existen irregularidades se 

adhiere cera y se vuelve a impresionar 

posici6n hasta estar seguros de que 

al conducto en 

asentó en 

la 

su 

misma 

lugar 

nuevamente, volviendo a checar que se haya reproducido el 

conducto en toda su longitud. Se verificará que el molde de 

cera no tenga movilidad dentro del conducto, ?Ues ésto prueba 

más su exactitud. 

Una vez hecho lo anterior se procede a la confección del 

munó~, la impresión en cera del conducto se coloca en su 

posición adecuada y con la espátula caliente se agrega y se 

modelan nuevas posiciones de cera para terminar el resto del 

111unón, posteriormente se retira eliminando previamente aristas 

1 sobrantes en la parte coronaria. 

Lo anterior se efectúa con instrumentos de cera, 

seleccionado de acuerdo al criterio del operador, se esculpe el 

munon,· ésto se pue"tl-e "fñ:-er con facflidad. tallando el colado en 

oro. En muchos casos, ··"i!r ánguló' del alambre de la impresión 

h.ace innecesario el tallado exacto del munón en la cera y el 

acabado de éste se deja hasta hacerlo en el colado. 
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El munón se hace de manera que se parezca a la preparaci<Sn 

ara la restauraci6n final y se aplican los mismos principioa. 

Cuando se trate de una pieza anterior superior, conviene que 

l cuele representado por el exedente de alambre en su posición 

ermita la oclusi6n. Si el pacie·nte ocluye, en este momento 

econstruir la porción faltante de la preparación. 

Antes de separarlo del botón, conviene llevarlo al interior 

.el conducto y comprobar que su ajuste es adecuado. Una vez 

eparado, es necesario dar a la porción coronaria las 

aracterísticas adecuadas para que acepte la restauración 

efiniti•1a. 

2.-. METODO !~DIRECTO, 

El método indirecto puede ser usado en todos los 

asos, aunque está especialmente indicado en aquellos conductos 

ivergentes, que requieren la construcc16n de postes múltiples, 

támbién se usa cuando varios dientes unirradiculares deben ser 

reconstruidos en ·forma simultánea. 

Cuando se lleva a la práctica el método indirecto, los 

Íllateriales de impresión más recomendables son los materiales 

eiásticosJ los hules y silicones, cuya consistencia es la m~s 

apropiada para éste tipo de intervención, ya que permiten la 

el.~boración de uno o varios postes sobre el mismo troquel. 
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t.a selecci6n en la utilización de hule o ailicón •• • 

elección del Cirujano Dentista, ya que ambos pueden ser 

utilizados con resultados satisfactorios. 

::.as impresiones para el método directo, pueden to111arae con 

bandas de cobre1 

divergentes, en 

para 

casos 

elaborar i;r.pres1ones 

de reconstrucciones 

generalmente en los dientes multirradiculares. 

i.ndivic!11alea 

En la toma de impresión con banda de cobre, se prepara la 

banda cumpliendo con los siguientes ~equisitos: 

l. Debe ser seleccionad01, de acuerdo al diámetro del diente 

a impresionar, ::le su elección depende el éxito de la 1mpresión1 

pues debe ser ligeramente holgada. 

2. Debe ser conformada, de manera que coincida con lAs 

características anatómicas del diente, para evitar un contacto 

excesivo en algan punto que provoque deformación de la banda y 

.se transmita al~an material de impresión una vez retirada 'ata. 

3. Oeoe ser recor::·ada, se recorta el oorde de ta handa 

con~erniente a la porción cervical ::le la preparac1dn, jst~ 

:.recort<! se real izaC"á en la :or::ia más nit ida posi ole sin d<? jar 

aristas salientes en los bordes cervicales de la oanda. 



4. Debe ser ajustada,. en su- diámetro y en su for••• de 

manera que entre y salqa sin presión alquna, desplazando a ia 

encia sin lesionarla y conformándose de manera adecuada e~ au 

terminación cervical. 

S. En el cuerpo de la -b~~da de cobre ae realizarán 

perforaciones para ayudar al desplazamiento del material de 

iapresión. 

6. Debe ser pulida, con una piedra cilíndrica en el interior 

y en au exterior, para eliainar bordea cortantes. 

Ona vez 

facilitar la 

adaptada l• banda aatriz 

penetración del material de 

en el diente, para 

impresión dentro de 

los conductos radiculares, se puede utilizar loa léntulos, que 

aon inatrl.Wllentoa rotatorios en forma_ de espiral cuyo diá•etro y 

lonqitud estarán en relación con el de los conductos a 

impresionar. 

El instru•ento lleva el :1aterial a todas las áreas de los 

conductos,. requiciendoae que s~e11pre rote el entrar y salir de 

los miamos en la dirección debida. 

Esto se efectúa con el tin de evitar que existan burbujas en 

el .lllomento de la i•presión y que se distorcionen o que ·se 

ocasione la ruptura de la impresión al moaento de retirarla y 

que el material quede retenido en el conducto. 
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O bien, una vez adaptada la banda de cobre se proctde a la 

111anipulaci6n del material oe impresión y se lleva a la banda 

matriz, se espera el tiempo necesario y posteriormente ae 

retira de la boca y se procede a efectuar los pasos necesarios 

para la elaboración del poste. 

3.B ELABORACION DE PROVISIO~ALSS 

La construcción de provisionales debe hacerse antes de 

empezar cualquier tratamiento endodóntico-restaurador, ya que 

los provisi.onale!l Juegan un i:npc::tante papel para el éxito de 

las restauraciones finales, éstos deben tener el contorno y la 

forma aoecuada ::iara ¡Hcteger :.os teJi.dos yi.ngivales¡ siendo 

el. medio m•s eficaz para conservar una estructura 9in9ival 

saludable. 

En ésta forma, puede constr1Jirse los provisionales para uno 

o más órqanos dentarios, que protejan a los tejido duros y 

blandos, restableciendo la oclusión y conservando la estética. 

.Existen dos técnicas la elaboración de los 

provisionales, uno es el método directo y el segundo el método 

indirecto. 
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l.- PROVISIONALES ~ETOOO DIRECTO 

El método directo como su nombre lo dice se efectúa 

directamente en la boca del paciente. 

Una vez que se ha'tomado la impresión del conducto radicular 

se. procede a la colocación del provisional, que requiere de 

fijación dentro del mismo conducto. 

Para' éste propósito, puede usarse un alambre que llegue a 

ocupar toda la longitud de la preparación, con un excedente en 

la porción coronaria de a r..ilímetros, a la que se le hará 

un doblez para que sirva como ir.edio de retención de la corona 

prefabricada y el acrílico de autopolimerización. 

Ya preparado el acrílico de autopolimerización, se llevará a 

la porción coronaria del ciente introduciendo ligeramente el 

acrílico en el conducto, habiendo seleccionado el provisional 

prefabr.icado. que se utilizará y rellenándolo con el mismo; se 

humedecerán· con líquido ambas superficies, tanto la pieza 

dentaria como el provisional para colocarlas sobre el alambre y 

unirlas ent~e sí. 

Ya en su posición, se retiran los excedentes de acrílico del 

exterior y .Posteriorment~ ·se contornéa, se pule y se cementa, 

quedando de ésta manera la colocación del p•ovisiona~. 
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Otra técnica, en la que se pued~n elJborar los provisionales 

en una misma sección, es la que emplea el uso de una impresión 

del conducto con silic6n. 

a) Consiste en tomar una impresión del condu!=to con un 

alarnbce de acero inoxidable y silicón, se debe cuidar que el 

conducto se encuentre limpio y seco, ?ara cv1tar la posibilidad 

de atrapar burbujas de aire. 

b) El silicón es introducido en el conducto, por medio de 

una jeringa, a continuación se cubre la parte del al.ambre que 

querlará incluirla en el conducto con síl1ccin y se lntroduce 

dentro del mismo. 

c) se r'!mueven los excedentes de silicón, de la porción 

coronaria y se rebaja la extensión oclusal del alambre de acero 

inoxidable, hasta que no haya ninguna interf.::-encia con las 

piezas antagonistas en el momento de la oclusión. 

d) Se mezcla el acrílico autopolimerizable, t.asta conseguir 

una forma de masa, que se colocará sobre el diente preparado, 

éste deberá contener la impresión de silicón del poste1 se le 

indicará al paciente que cierre en oclusión céntrica y que 

conserve esta posición hasta que el acrílico haya polimerizado. 

e) El acrílico se adhiere a la parte descubierta del alambre 

Y de ésta manera se remueven de una sola intención, la corona 
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de acrílico y la impresi6n de silic6n. 

f) Se recorta en el laboratorio hasta conseguir la forma 

C0f0!'4&1, •• prueba en la boca del paciente y se pule, 

poateriormente se cementa, pero el cemento no se aplica en la 

porci6n radicular, sino que debajo de la superficie de la 

corona de acrílico, ésto ayuda a la retención y previene que el 

cemento fluya hacia dentro del conducto. 

2.- PROVISIONALES MBTODO INDIRECTO 

Este método consiste en la toma de impreGiones totales 

de ambas arcadas para Qbtener modelos de estudio, que permitan 

planear el diseno de las pr6tesis y la elaboraci6n de los 

provisionales. 

a) Cna vez obtenidos los modelos de estudio, efectuar en 

ello• los desgastes necesarios de los dientes correspondientes 

en yeso, la reposición de los dientes faltantes en cera, así 

·como el tejido coronario remanente hasta alcanzar el contorno 

adecuado. 

!>) Procedemos a tomar una impresi'.Ín de al9inato de los 

dientes del área correspondiente, ésta se dejará en un medio 

ad~cuado para e_vitar su contracción, (meter la impresión de 

alginato en una bolsa de polietileno con algodón humedecido en 

agua. J 



c) En los modelos de estudio procedemos a la·pr~paracidn del 

diente o dientes involucrados para recibir al provisional. 

d) Mezclar polvo y líquido de autopolimerización para tormar 

una masilla. ésta r.iasilla deberá de colocarse en la impre1i6n 

que se tomó con los dientes ya restaurados en cera. 

Llevar ésta impresión a los modelos de estudio, previamente. 

colocar separador de acrílico o 111oj ar los modelos con a9ua • 

para evitar que se adhiera el acrílico. 

el Una vez hecho ésto se procede a retirar la impresión con 

la masilla de acrílico de los mocelos y verificamos que los 

provisionales hayan quedado en forrr.a adecuarla, ésto es, que el 

acrílico ocupe el lugar de la cera en la impresión que se 

reproduzcan fielmente el modelo de los dientes falt~ntes. 

f) Recortar los excedentes, se prueba en la boca del 

paciente, realizando exclusivamente el rebase y el ajuste 

oclw·~1, posteriormente se pule y se cementa. 

Con éste mltodo, ta~bi~n pueden construirse provisionales con 

_acrílico termócurable los cuales se ajustan y se rebasan con 

acrílic~ autopolimerizable, con el fin de lograr el mejor 

ajuste gingivaI ""f" el adecuado restablecimiento de las 

condicion~s funcionale~ y est~ticas, 
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3.~ CEMENTACION DEL POSTE 

Una vez obtenida la impresi6n correcta del conducto 

radicular, modelada la porción faltante del 111unón 

acondicionado el patrón de cera paca su investidura, se obtiene 

la reproducción del mismo en metal1 ya sea en oro, plata, acero 

inoxidable, etc. 

La aleaci6n que se debe utilizar para construir los 

retenedores intrarradiculares en todos los casos de dientes 

anteriores V posteriores, que presentan escaso rew.anente 

coronario o sin él, es la siquiente1 

ORO,. , , • , •••• 70 ' 
COBR! •••••••• 17.S ' 
?l\LAOIO •••••• 2.5 ' 
?LATINO •••••• 2.5 ' 
?LATA. , •••••• 7.5 ' 

?! cementado del ~oste usualmente se ha hecho con fosfato de 

i:inc. s1n embargo, el uso de los cementos de silicofosfato por 

su :aavor efect.o preventivo contra futuras caries, .es 

recoaendado por loa especialista• en endodónciar el uso de uno 
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u otro depende de la elección del Cirujano Dent.ista, ya que 

ambos tienen la misma dureza y capacidad de sellado. 

Posteriormente se realiza la prueba del poste en el diente, 

en ésta prueba verificaremos lo siguientei 

El asentamiento o sellado perfecto1 se puede comprobar 

radiográficamente, que la punta del poste haya llegado hasta 

donde se inicia la obturación del conducto, de preferencia que 

entre y salga dP.l conducto, sin ejercer r>resiones internas 

indeseables, deslizándose suavemente y que no ex is ta juego del 

poste dentro del conducto. ya que esto ser& indicio ~e que no 

se copiaron fielmente las paredes internas. Si todo esto 

resulta correcto, se puede proceder a la preparación final del 

poste para cementarlo. 

Al CE~RNTAOO DEL POSTE. 

Se esteriliza y seca el conducto, la preparaci6n del 

conducto se llena por completo de cemento, con una l i Clll 

semejante a la utilizada en la construcción del poste, se 

empaca el cemento en el interior del conducto hasta rellenar la 

porción más apical1 puede emplearse de iqual 2anera, un léntulo 

¡;iara llevar el cP.mento a todo:i tos si<:ios de t.i preoraración 

radicular, montado en un contránoulo de baja velocidad, 

tratando de no atrapar burbujas de aire. 
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Se impregna la punta del poste con cemento· y se introduce 

hasta asegurar su posición correcta1 el principal probl••• en 

éste paso, es la posible fractura radicular por la fuerza 

expansiva que se produce en las paredes de la preparación. ésto 

se puede impedir de la siguiente manera: 

a) Que la impresión del conducto sea de buena calidad y 

que el poste sea bien elaborado en el laboratorio. 

bl Que la preparación tenqa alguna vía de salida, en 

ocasiones es recomendable una o dos canaladuras a todo lo largo 

del poste para que fluya el cemento hacia afuera, sobre todo si 

son postes ~uy larcos. 

el ·Que el poste sea insertado en for:r.a adecuada y siempre 

en la misma -dirección. 

dl Evitar ejercer presión excesiva sobre las paredes de la 

preparación, introduciéndolo lentamente. 

el El cemento debe presentar una consistencia más fluida 

que la utilizada par~ cementar incrustac~ones. 

Una vez que el poste ha llegado a su sitio, se golpeará 

sobre el munón suavemente pa_ra que esto p_rovoque la e:icpulsión 

del cemento excedente. 
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Ya cementado el poste en 

repreparación del mismo. 

su 

los 

tugac, se procede a 

objetos en éste 

realizar la 

paso son: 

eliminación de los sobrante& del material, repreparar tejido 

dentario remanente y poste, con el fin de eliminar defectos de 

continuidad entre diente y metal. 

Así ~ismo, se podrá delimitar la forma del munón dándole las 

características de un diente preparado y consiguiendo que la 

línea de terminación cervical se encuentre sobre tejido 

dentario sano, con su hombro subgingival perfectamente 

delimitadoJ finalmente se pule con discos de hule hasta dejar 

una superficie tersa y uniforme. 

La oclusión también ha sido controlada de modo que exista un 

espacio libre, uniforme y suficiente, que será ocupado por la 

restauración coronaria. 

En los casos en que los postes sean múltiples por existir 

conductos divergentes, situación frecuente en molares y en 

ocasiones en premolares superiores, éstos deben ser ce~entados 

simúltaneamente, ésto es, en un mismo momento, cementando 

primero el que presente la mayor divergencia ya que con ésto se 

facilitará la operación y de ésta manera, las dos piezas se 

desempenarán como un sólo elemento,_por el sistema de retención 

interno efectuado para lograr su reconstrucción coronaria. 
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3.10 ELAaORACION Y TERMINACION DE LA CORONA 

Co•o ya explicamos en el punto correspondiente a la 

confección del poste, el munón se hace de manera que se parezca 

a la preparación para recibir la restauración final. En ellos 

se aplican los mismos principios como si fuera tejido dentario. 

Las coronas completas son restauraciones que cubren la 

totalidad de la corona clínica del diente. Una gran variedad 

de coronas completas se utilizan 

difieren en los mater~ales con 

diseno de la preparación y en 

como 

que 

las 

anclajes de puentes y 

se confeccionen, en el 

indicaciones para su 

aplicación clínica. Las coronas completas de oro colado se 

utilizan como retenedores de puentes en dientes posteriores 

donde la estética no es de primordial importancia. 

En los dientes anteriores se usan las coronas completas de 

or9 colado, con facetas o carillas de porcelana o de resina 

sintética para cumplir con las demandas estéticas. En cada uno 

de éstos grupos de coronas existen varian~es de acuerdo con los 

aateriales utilizados y con la situación clínica particular. 



INDICACIONES GEN&RAL&S. 

La corona completa está indicada en los casos siquientes: 

l. Cuando el diente de anclaje está muy ~estru:i'.do por 

caries, especialmente si están afectadas varias superficies del 

diente. 

2. Cuando el diente di:i anclaje ya tiene restauraciones 

extensas. 

3. Cuando l;;. situación est:ética es deficiente por al9ún 

defecto.de desarrollo. 

Cuando los conccrncs axiales del diente no son 

satisfactorios desde e~ punto de vista funcional y se tiene que 

reconstruir el diente para lo9rar mejorar su relación con los 

tejidos blandos. 

S. Cuando un diente se encuentr~ inclinado con respecto a 

su posición normal y no se ~uede corregir la alineación 

defectuosa mediante trat~miento ortodoncico. 

6. Cuando hay que modificar el plano ocLuaal y •e h•c• 
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necesario la confecci6n de un nuevo contorn~ de toda l~ coron• 

clínica. 

3.10.l CORONA COMPLETA DE ORO 

La corona completa de oro colado se hace en oro sin carilla 

e•tética, ésta se puede construir en todos los die-ntea, pero 

las exigencias estéticas limitan su aplicación a los diente• 

posteriores. 

Este tipo de rehabilitación es c'e gran eficacia para la 

protección de un ciente tratado endodónticamente, ya que por su 

diseno -cubre la totalidad del diente proporciona una 

resistencia a las fuerzas de la masticación, evitando con estó 

las fracturas, que suelen causarse debido a una recon.strucción 

inadecuada para los dientes con tratamiento radicular. A 

continuación explicaré de manera breve los puntos 111áa 

importantes en la prepración de la corona. 

l. OISE:~O. 

X.. preparación 'CDns-:i.-s~e esencialmente e~ la· eliminación de 

:una capa ciel9ada de tejido de todas las superficies de la 

~corona clínica del diente. 



!!n los dientes que para su reconstrucción fué necesaria la 

elaboración de un poste y munón, éste último será confeccionado 

en foraa adecuada para recibir la corona total. 

Lo• objetivos son los siguientesr 

1.- Obtener espacio para permitir la colocaci6n de oro, de 

eape•or adecuado, para· contrarrestar las fuerzas funcionales en 

la restauración final. 

2.- Dejar espacio para 

conveniente, que permita la 

colocar oro, 

reproducción 

de 

de 

un espesor 

todas las 

características morfoló~icas del diente, sin Robrepasar sus 

contornos originales. 

3.- Eliminar la misma cantidad posible de tejido dentario en 

todas las caras del diente para asegurar una capa uniforme en 

oro. 

4.- Eliminar todas las anfractuosidades axiales y ofrecer a 

la restauración una línea de entrada compatible con los demás 

anclajes del puente. 

s.- Obtener la máxima retención compatible con una dirección 

de entrada conveniente. 
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2. TERHIN~OO CERVICAL. 

En las coronas coladas completas se emplean diversas clases 

de líneas terminales cervicales. Describiremos tres tipos de 

líneas terminales que tienen sus indicaciones en situaciones 

determinadas. 

l.- El munón sin hombro, en el cual la pared a>ei.ll de la 

preparación cambia su dirección y se cor.tinúa con la superficie 

del diente. 

!'!sta t.erminaci6n tiene ventajas .ssi co,,o d•nventa1as entre 

éstas, encontramos qu.e la superficie axial se une con la 

superficie del diente en un ánqulo mu~ obtuso, a veces resulta 

difícil localizar la línea terminal. Esta localización de la ---
línea terminal en ocasiones resulta difícil, en los modelos de 

trabajo, ocasionando que la restauraci6n quede más grande o :nas 

pequena de lo que debería ser. 

2.- El terminado en bisel en el cual se hace un bisel en el 

margen cervical de la parte axial del mun6n. 

En este obtendremos una linea ter:nin.il tuen .i~finida y !IP. 

consigue u.n espacio adecuado en la reqión cerví.cal ?&ra poder 

hacer una restauración acorde con los contornos del diente 

natural. 
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J.- Terminado cervical en hombro o escal6n1 en el cual el 

margen cervical termina en un hombro en ángulo recto con un 

bisel en ángulo cavosuperficial. 

~sta es la menos conservadora de los tres tipos de terminado 

cervical aunque el exceso de tejido que se elimina es en muchos 

casos ~ás teórico que práctico. 

Una vez efectuado el cementado del poste mun6n y efectuadas 

las terminac1ones necesarias procedemos a la toma de 

impresión. Esta deber3 ser ~o más exacta posible para la 

reproducción adecuada del mun6n. Se corre el positivo en yeso 

.según la técnica '! se ;>coced'! al encerado, ¡iosteriormente se 

efectúa el vaciado en metal, se termina y se pule. 

Se prueoa en la ¡:ireparación del !'lluft6n y se verifica si ésta 

adapta ad,cuadamente. Una vez hecho lo anterior procedemos a 

la ct!ll1entaci6n. 

?ara el C'!mentado, el cemento más empleado en la cementación 

de laa reataurac1ones ea el cemento de Fosfato de Zinc que 

~iene una resistencia a La co~presión de 945 ~/cm2. 

r.a técnica exacta para zezclar el cemento varía con los 

diferentes prorluctos v de un operarlor a otro. r.o importante es 

usar un procedi•iento estándar, en el que se pueda cont~olar ·la 

proporción dMl polvo y liquido y el tiempo requerido para bacer 

la •asela. 
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De es~e ~odo se hace una mezcla de cemento consistente y el 

operador se familiariza con las cualidades del manejo de la 

111ezcla. 

Si se siquen las instrucciones del fabricante, la mezcla del 

cemento cumplirá con los distintos requisitoo para consequir un 

buen sellado en la fijación de la restauración. 

3.10.2 COP.ONA VENEER DE ORO 

La corona veneer., oro porcelolna, es eaencialment·e la 

combinaci6n de una corona completa de oro y una Jacket Cro~n y 

en ésta combinación la resistencia a las fuerzas de la oclusión 

y ajuste está dada por el metal y las caracter ísticaa de la 

estética. 

refinadas. 

por parte 

pacientes, 

Las técnicas de la corona tipo veneer han sido 

Ha habido un incremento en el conocimiento tanto 

del Cirujano Dentista como oor parte de los 

sobre las propiedades de la corona veneer Oro 

porcelana, que combinando tanto la resistencia como la estética 

en éste . tipo de restauraciones. 

miedo a contradecirnos que 

Actualmente ?Odeaos decir sin 

en :utural ésta 

restauración es solamente superada por el Jacket Cro~n de 

porcelana. Esta cualidad se ve afectada oor la co~binación d~ 
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l.os materiales, .¡;>or sus propiedades. inherentes y por ciertas 

:~imitaciones en el vol~men de .reducci6n del diente. Poca 

reducción significa poco espacio y por consiguiente poca 

porcelana, lo que nos limitará en lograr una mejor estética. 

t.a corona veneer es una co,rona completa de oro colado, con 

una carilla o faceta estética, ·que concuerde con el tono de 

color de los dientes contiquos. En la confecci6n de la carilla 

se utilizan diversos materiales y hay muchas técnicas para 

adaptar dichos :11atetiales estéticos a La corona Je oro. t.os 

~•teriales con que se hacen las facetas pertenecen a dos 

qruposr las porcelanas y las resinas. Las facetas de 

porcelana pueden ser ;irefabricadas y se adaptan al caso 

?articular tallándolas hasta obtener la forma ~onven1ente, o se 

pueden hacer de porcelana fundida directamente soore la corona 

de oro. t.as carillas de resina se construyen sobre la corona 

de oros actualmente se utilizan dos clases de cesinass. las 

resinas acrilicas y las resinas a oase de etoxilina, siendo las 

?ti.meras las de mayor 11ao, La preparación clínica del diente· 

es ~ástcamente iqual oara cualesquiera de los materiales que se 

. e.Jftpleen en la construcci6n de La corona. 



INDICACIO~ES 

La corona veneer se puede usar en cualquier die'ftt~ en •l que 

eaté indicada una corona completa. Est' especialmente indicada 

en 101 dientes anteriores en do.nde la estética tiene un papel 

•uy iaportante. 

Las coronas veneer se confeccionan comdnmente ~n los 

bicúspides, caninos e incisivos de la dentici6n superior e 

inferior. En los molares se usan cuando el paciente t=iene 

especial interés en que no se vea oro en nin9una parte de la 

boca. 

Preparación en dientes anteriores: Cuando se prepara un 

diente para una corona veneer, hay que retirar tejido en las 

superficies axiales de la corona clínica. Los objetivos son 

semejantes a los que esbozamos para la corona cov.pleta colada, 

aftadiendo el requisito de obtener suficiente espacio para el 

material de la carilla y colocar el margen cervical vestibular 

de manera que se pueda ocultar el oro. Hay que desqastar m.ia 

tejido en la superficie vestibular que en la lingual para dejar. 

espacio suficiente para la carilla. En la superficie linqual 

se desgasta una cantidad de tejido suficiente para alojar una 

capa fina de oro y casi nunca se tiene que penetrar en el 

esmalte durante la preparac:i6n. En _el borde cervical de ·la 

superficie vestibular se talla un ho111bro que se continúa a lo 
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lar90 de· las superficies proxiii:ales, donde se va reüucictncla 

9radualaente en anchura para que se una 

ho~bro o en bisel, del borde cervical 

con el terminado sin 

lingual. El ángulo 

cavoauperficial del escal6n vestibular se bisela para facilitar 

la adaptaci6n del margen de oro de la corona. 

Preparaci6n en dientes posterioi:esi La pi:eparación para 

coronas veneer en los molares y bicúspides es básicamente igual 

a la preparaci6n para coronas completas coladas, con el anadido 

de un hombro en la cara vestibular, que se extiende hasta las 

superficies proximales del diente. El hombro es similar al que 

se confecciona en el ~ipo con hombro de coi:onas ~ompletas y de 

las preparaciones para coronas veneei: en dientes anteriores. 

P"!ra un mejor ajuste de la oclusión a nivel fosa cúspide y 

ai9uiendo todas las leyes del correcto desliza111iento ~ 

adaptación oclusal., el i:ianejo de la cara oclusa! tipo venee, 

nos permitirá una mayor efectividad del mismo y también 

lograre111os una resistencia oclusal con óptimas condiciones. El 

uso de la corona veneer de oro porcelana va a depender ele un, 

gran variedad de factores, pero podemos considerar que el de 

111ayor importancia es aquél- en que de una u otra manera Slt 

involucran 

Gnatología. 

los. principios básicos en la ciencia de la 
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3 .10. 3 CORONA JACKET CP.Olm. 

La corona Jacket Crown rle porcelana es usada para r•ataurar 

en los dientes que así lo requieran la función y la estética. 

Esta indicada para dientes con cambios de coloración con 

grandes lesiones cariosas o con defectos de formación. 

Una de las desventajas es que su adaptación es 111enor a la 

que nos proporciona la corona de tipo Veneer y su uso ••tá 

limitado únicamente en dientes anteriores, por su poca 

resistencia a las fuerzas de la masticación. 

La preparación de la corona Jacket Crown debe ser balanceada 

para ocupar el centro del espacio tomando en cuenta la mis111a 

distanc}a ente las dos zonas interproximales. Esto nos dará un 

mayor equilibrio y una adecuada distribución de fuerzas para 

evitar las posibles fracturas de la porcelana. 

Cuando la superficie lingual del diente es cóncava, sin 

cíngulo, el Jacket Crown es muy suceptible a la fractura, 

durante la cementación, pero si la tdcnica de la cerámica en "su 

elaboración es la correc~a puede reducirse dsto. 

La ·elaboración de la corona para la 

d"i.entes tratados endodóntica:nente deberá 

restauración 

ser de 

de los 

cequerimientos del diente paca poder devolver 

acuerdo a loa 

la funci6n a 
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6cte, incorporándolo de una manera tal que podrá desempeftar s~ 

funci6n dentro del sistema masticatorio. 

La rehab111taci6n de los dientes con tratamiento radicular 

Dentista deberá de •• de 

adquirir 

suma importancia y el 

reaponsabil id ad 

Cirujano 

de efectuar un tratamiento 

adecuado, ea decir, que proporcione al diente una restauraci6n 

que proteja al diente desvitalizado de las fuerzas de la 

iaa,.tic•ci6n, ya que mucl!os tratamientos radiculares eficientes 

en diversos dientes en ocaciones son vistos con pena ya que por 

no colocar una restauraci6n apropiada el diente termina entre 

las exodoncias. 

Como sabemos un diente con tratamiento radicular es propenso 

a las fracturas, debido a la disminución de su nutrición 

radicular provocando con ésto un diente quebradizo. 
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• 1 

4.- POSTES PREFABRICADO~. 

Este tipo de retenedores intrarradiculares, a diferencia de 

el poste y murtón vaciados, ¡:>roveen la colocación de un ¡:ioste 

que ajuste en su ¡:>repración radicular hecha por medio de ur. 

taladro de diámetro correspondiente al mismo poste, mediante el 

uso de un sistema de color codificado que clasifica el tamano 

del poste, con su respectivo taladro. 

Este sistema cons iate, en un jueqo de pont'!s codificados 

mediante colores que corresponden al tam.il\o y !or~a de los 

taladros, tienen forma cilíndrica con paredes paralelas que 

asemejan la prepara11ión antes hecha por los taladros, 

existiendo en las siguientes medidas. 

~ 'llrntOA 

l1arr6n o •036 

Amac i llo ~.040 

Rojo o.oso 

Seqro 0.060 

Vf! rde 0.070 

Los postes como s11 han 111encionado, cor responden al tamallo 

de los tal•dr:os y tienen el 11ismo color d'! codi!icaci6n1 éstos 

postes vienen en dit~rentes m•teri•les, 

alu•inio,.acero inoxidable y plástico. 

tales comor oro, 
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Los tala1ros pueden ser utilizados únicamente en aquellas 

raíces ~ue permitan la preparación de un canal a la profundidad 

de por lo menos, la mitad de la lonqitud del conducto radicular 

y sin que exista el riesgo de perforarse o fracturarse. 

En ocasiones, para complementar la retención en éste tipo de 

técnica, se puede hacer. uso de la colocación de uno o mjs pines 

en la raíz, siendo paralelos en la colacaci6n del poste. 

En esta técnica, el procedimiento de rehabilitación es 

semejante al descrito en el poste y "!lUftÓn vaci.1<.los, excepto 

que, no S!! toma una impresión de los conductos para elaborar 

los postes, ya que éstos v1enen prefabricados y solamente se 

deben preparar en una forma adecuada al conducto radicular para 

llevar a cabo la colocación del poste.,,. 

4.1 OBTURACION DEL CONDOC~O RADICULAR Y PREPARACION O!L 

TeJtDO REMA9ENT~ CORONARIO 

La obturación del conducto radicular se puede efectuar con 

cualquiera de la:; dos técnicas erapleac!as cara el poste y "i!!U!lón 

vaciados, ésto ea, con qutapercha •~pleando la técnica de 

acuerdo al criterio t:lel operador o bien ••~leando l• t.'cnlca 

del cono de plata en el tercio apical. 
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Es muy importante que al usar ie técnica de~ cono de plata 

•e obture exclusivamente el tercio apical y el resto del 

conducto sea rellenado con gu~apercha, con el propósito de 

lograr la profundidad necesaria que permita anclar el poste en 

su lugar, sin peligro de tocar el cono de plata. 

Después de haber obturado el conducto radicular, se procede 

a la preparación del tejido remanente coronario, eliminando 

todas las estructuras débiles y car iosas, para que la 

restauración termine en tejido dentinario sano. 

4.2 DESOBTURACION Y PREPARACIO~ DEL CONDUCTO. 

Si toda la longitud del conducto ha sido obturada con 

gutapercha ésta deberá ser eliminada a la profundidad 

requerida, se recomienda el uso de las fresas Gates Glidden, ya 

que por sus características éstas previenen comunicaciones 

hacia el parodonto. 

Se utilizan a baja velocidad, con movimiento de entrada y 

salida canalizando la eliminación de la gutapercha, el material 

de obturación se va eliminando haciendo pausas frecuentes y 

retirando la fresa para 

_gutapercha. 

no perder la continuidad de la 
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Durante el procedir.:iento se pueden ir torrando r.:idiografía1: 

·de control, para asegurarse de que la dirección seguida por la 

fresa es la correcta y para comprobar la desobturación final 

del conductor que en éste caso debe ser cuando menos, la mitad 

de la longitud del conducto radicular. 

Ya desobturado el conducto radicular con las fresas Gatea 

Clidden, se lleva a cabo la preparación final del 11dsmo, para 

ésto se debe introducir el taladro que dar.S forma al conducto 

para recibir el poste, ésta ;>reparación debe realizarse a baja 

velocidad, evitando hacei:: cualquier movimiento lateral con el 

taladro para no ocasionar un ~nsanchamiento mayor al del 

diámetro del poste correspondiente y comprometer de ésta manera 

la integridad del espesor de la pared dentinaria radicular. 

Cuando la preparación radicular del poste es terminada, se 

lle'.1a a cabo el atornillamiento del conducto por medio de una 

liawe especial que provee el fabricante para éste fin, hecha la 

rosca en el conducto, se procede al cementado del poste. 

4.3 CEMENTADO DEL POSTE. 

Una ve: terminada la pr-·epacación del conducto radicular 

convenientemente, se continúa con el cementado del poste, el 

cemento es introducido al conducto radicular por medio de un 

l'ntulo a baja velocidad, para que lleve el cemento a todos loa 
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ai~ioa de la preparación, luego se coloca el poste con la llave 

especial y se va introduciendo a manera de atornillamiento, en 

••t• tipo de postes se pueden labrar tarr.bién endiduras 

••rticales unilateralmente que 'brinden una vía de salida al 

exceso de cemento y ayuden al acentamiento fin al del poste en 

el conducto radicular, el si9uient~ paso es la fabricación del 

mun6n con material composite en la porción retentiva. 

4.4 ELABORACION DEL MURON 

La fabricación del munón con material composite, se lleva a 

cabo en tres pasos principales ordenados de la siguiente manera: 

a) Se ajusta y contornea una banda de cobre a la 

superficie gingival de la raíz. 

bl Se condensa el material composite dentro de la 

b-anda de cobre. 

C) Se modela la forma del munón requerido para 

recibir la futura corona. 

Al adaptar la banda de cobre en la pocci6n 9in9ival, se 

tendrá cuidado de no atrapar entre la banda y el diente al 

tejido gingival, la altura de la banda deberá estar reducida a . - -

la altura deseada para el munón. 
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La condensación del material c:omposite, se debe llacer con 

"' precaución para no atrapar burbujas de aire J ase9\lrar una 

buena adaptrac:ión del material a la superf ic:ie radicular• una 

wez adaptado el material composite podrá ser preparado e-01110 si 

fuera estructura dentaria sana. la línea de ter111inación debe 

quedar en tejido dentinario y nunc~ en material c~mposite, para 

i~pedir la abrasi6n de los márgenes y mantener la integridad de 

los mis111os. 
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S. USO DE PINES COMO AUXILIAR EN LA RECONSTROCCION 

La utilización de los pines COlllO auxiliares en la 

restauración de dientes con trata111iento radicular, es de suma 

importancia ya que La utilización de éstos noa van 

proporionar una :navor resistenc:i•. y retención en los dientes, 

que por diversos factores no pueden ser restaurados eon otras 

técnicas tales comot ¡:iostes prefabricados, pernos mul\ón coi:io 

~nico re~taurador siendo indispensable, la utilización de pina. 

INOICACION~S ?ARA LA OTILI%ACION DE PINS 

- Cuando el conducto radicular fué obturado con puntas 

de plata. 

- cua.ndo la raiz se encuentre curva 

- Cuando existen raíces cortas. 

- cuando la ;:iieza t1ene ya un poste cementado que no pueda 

o deba quitarse. 

.~n cualauier caso de los 9roolemaa anteriores se hace 

necesario el uso de cines, para lo cual se debe ;>reparar la 

·estructura coronal remanente con el ob)eto de poner un 111ullón, 

el cual obtendrá su retención por medio de pines Ces de por lo 

:tienes dos), el luqar y la dirección en que ser.in colocados, ·se 

eliqe to•ando en cuenta la cantidad de dentina sana existente. y 

el eje perpendicular de la raía. 
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5.1 CLASIFIC~CION DE PINES 

(TMS) SISTEMA ROSCADO.- Actualmente éste es el sistema con 

el pin roscado de diámetro más estrecho y más pequefto que se 

fabrica, el pin puede ser de una sola pieza o de sección 

automática, y se haya provisto de cabeza para ·retención de 

materiales de restauración1 la longitud total varía de acuerdo 

al pin. Son electrodorados y se colocan mediante llave de 

tuerca o de calce directo en manguitos. 

{TMS) PIN AUTOROSCANTE DE ACERO, REGULAR. -

porta pin automático o con llave de mano. 

(TMS~ PIN AUTOROSCANTE DE ACERO, l'UNIMO.-

SE coloca con 

Se utiliza en 

casos en los que hay acceso, para hacer cortes de pin con pieza 

de mano, son de secci6n automática y se colocan con porta-pin 

automático o con llave de mano. 

PIN AUTOROSCANTE DE ACERO, DOS EN UNO REGULAR Y DOS EN UNO 

MINIMO.- Sistema de dos componentes que constan de una férula 

colada y pines roscados separados. 

NOTA: El sistema de pines TMS ofrecen diez veces más r~tenci6n 

que pines cementados. 

76. 



L 

S.2 PROCEDIMIENTO EN EL USO OE PI~ES TMS. 

a) Se hacen perforaciones en dentina con un buril de espiral 

del tamal\o especltlcado. r.01 tamanos vienen codificado• poc 

colorea y equivalen a las siquientea 111edidaa1 

COLOR Rojo Pllttado lleqro Dorado Verde Aaul 

LARGO l.5Ha. J.05••· l.511111. 5••· 511a. 

DIAMETRO .Ol7mm. ,024a111, .0281:1111 .012111111. 

b) Se eac:oj• •l pin ":'MS .autoroacante y se col.oca c:on el 

porta•pin en dentina con ligera presión. El pin ae e11roae1 

e) Loa pines •• pueden doblar haci.a l• torma de la anato•ía 

con el in1tru11ento especial par.a doblar pines . 

d) S• reconstruye el •ullón con el mater i al que se haya 

·e s cogido. 
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PINES aNITEK.- Siste~as de pines a presi6n con golpe• 

v.erticales en que los conductillos se hacen liqera•ente nuí's 

·pequenos que el pin. Estos pines son de .022 m111. de grueso y 

vienen en tres largos diferentes para el caso requerido. 

?IUES MARKLZY.- Sistemas de ~ines cementados con ce~ento de 

foatafo de zinc. La preparaci6n del conductillo •• hace con 

buriles et~eciale1 de manera que sea más grande que el qrueso 

del pin. 

?IN'ES !LLMAN.- Sistemas de pines ce111ent.ados con cemento de 

cianoacrilato, el cual al unirse a la dentina forma un cuerpo 

uniforme. La preparación de los conductillos se hace con un 

buril espiral. Se sumerge una punta del pin en ciano-dent que 

es un potente oedio de enlace y se incerta el pin en el 

conductill.o con pinzas de curaci6n. ('El pin puede ser doblado 

después de su insereci6n.l 

La prepa1raci6n. de los conductillos para todo tipo de pines 

te hace con el uso de baja velocidad invariablemente • 

. 5.3 S~CO'ENCIA O! LA R!CONSTRUCCION CON PINES. 

l.- Aislado de la pieza dentaria por reconstruir. 

z.- Pre~aración de lo• conductillos para !os pines. 
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.- Colocación de los pines. 

Ajuste de la banda de celuloide, banda de cobre o 111atria 

para amal9ama se9ú~ el caso, ajustando éstas al margen gingival 

da1 diente. 

5.- Selecci6n del material de relleno • 

. 5. 4 DIFERENTES TIPOS DE RECONST~OCCIOH CON PINES 

·1 • .,.. Muft6n de composite. 

2. - Munón de ar.:al9ama. 

3.- ~unón de acrílico. 

4.- Mul'lón de cernen to. 
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e o ~ e L u s I o N g s 

E& de suma importancia para la rehabilitación de dientes 

tratados endodónticamente, la valoraci6n del paciente ya que, 

éata permite establecer el plan de tratamiento en forma 

adecuada, teniendo C"Omo meta la protección y pr~servación del 

aparato estomatognático y que éste cumpla con su función normal 

y así preservar la salud integral del paciente. 

Una apreciación clínica y radiográfica en for111a realista 

permitirá asegurar un pronóstico favorable de la rehabilitación 

del diente despulpado, ya que se obtiene información de las 

características de la .estructura dental y las estructuras del 

parodonto. 

Se ha 

interna y 

ci~cundante, 

de conocer perfectamente 

externa, así como la 

para poder reconocer 

la :11orfoloqía 

anatomía de 

dentaria, 

la región 

hasta los detalles más 

aíni11os y con ésto permitir la planeación del tratamiento en 

una forma más precisa y con un pronóstico de la rehabilitación 

favorable. 

Existen diferentes técnicas para la rehabilitación de un 

diente tratado endodónticamente, para seleccionar la técnica 

adecuada existen factores de primordial importancia, como son 

cantidad de tejido dentario remanente, función que va a 
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desempenar el diente posterior~ente, existen caso& en que n~ h~ 

perdido una porción considerable de tejido dentario, inclu:io 

por la preparación de la cavidad de acceso para el tr4tamiento 

endodóntico, de modo que el mayor problema restaurativo es 

diaenar y confeccionar una restauración que devuelva al diente 

su anatomía y función, pero con buena retención y aumentando la 

resistencia del tejido dentario remanente. 

Así mismo, es importante conocer que uno de los problemas al 

que se enfrenta el Cirujano Dentista es la elaboración de una 

restauración que además de reproducir la anatomía, tenga la 

retención suficiente 'z' aumente a la vez la resistencia del 

diente, ya que si un diente despulparlo es utilizado como pilar 

para una prótesis extensa, indeper.dientei!l<?:ite óe la t!Structura 

remanente deberá ser reforzada para que pueda soportar las 

. tens.1.on~s adicionales a l·aG que será sujeto sin que llegue a 

fracturarse. 

Es importante utilizar en la restauración de dientes 

despulpados un retenedor tntrarradicular para proporcionar un 

mayor grado de retención a ·1a rehabilitación final. 

El retenedor intrarradicular deberá ser confeccionado de 

manera adecuada y precisa para que adapte per fectar.iente a las, 

pa~edes del conducto. 
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L• contec:c:ión de poste y 1:1ull6n vaciados, es uno d~ lor: 

étodos 114• utilizados y eficaces para la rehabil 1tacf6n de 

ientes tratados endod6nticamente. 

el 

na 

La toma de impresi6n, así como la elaboraci6n del po \t' y 

muft6n 

mayor 

deberán efectuarse en forma eficiente para 

exactitud de la reproducción del conduéto, 

peri" tir 

a sí .:01110 

na adaptación del mismo posteriormente. 

La elaborac i6n de la corona protésica deberi cuiapl ir con l4'k'.• 

equisitos qqe el diente despulpado requiere como son l~• 

actores estéticos y los funcionales, así como una adaptaci6t:­

inqival correcta para que psoterior~ente no existan afeccionen 

n el parodonto, además de proteqcrlos de las fuerzas de la 

asticac ión a los que estarán sometidos una vez que se haya 

terminad.o su rehabilitación. 

La corona de porcelana. corona veneer, reúne requisitos paca 

u.na excelente rehabilitaci6n, poseé características estéticas 

6pth1as y colocándola adecuadamente so ore el diente pe eparado 

debidamente constituye uno de loa mejores materiales que •• 

emplean en odontología. 
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1'\ctualir.ente, existen dos tipos de retenedor~c 

intrarradiculares que son los postes prefabricados y po•t•• y 

111un6n vaciados. Los postes prefabricados proveen la colocación 

de un poste que se ajusta en su preparación radicular hecha por 

un taladro de diámetro correspondiente a dicho ?oste. 

Por Último, es import1rnte que el Cirujano Dentista de la 

?ráctica general posea los conocimientos necesarios para la 

rehabilitación de dientes tratados endodónticamente, efectuando 

dicha restauración en forrra eficaz, ewpleando cualquiera de las 

~écnicas ex1stentes, preservando la integridad del aparato 
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