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PROLOGO 

El tema de la oclusión as uno de loe aBpoctoa máe diacutidos 

y complejos de la. Odontología, la única donica c:LÍllica que ha s!_ 

do expuesta en detalle ea el ajuste ocluaal, por la import!lllcia 

que tienen lae dcnicas adecuadas para. este proceder básico en la 

oorrecci6n de la disarmonía ocluBal., quedando involucrado el caso 

de uno o varios dientes deavital.i11ados con el pro;i6sito de su reh!! 

bilitaci6n funcional correspondiente, hasta llegar al ajuste ocl~ 

se.l deseado y as! evitar la pérd11iu de un 6rgano detltal desvitaJ.!. 

zado, partiendo del conocimiento que un dient.e perdido traerá con 

sigo e.lteraciones del sistema estomatognático, como 1!jemplos: !na! 

ticación, fonación entre otros. 

Las causas pe.tol6gicas para qun un diente pierda su vital.id.ad 

pu.lpar, y como consecuencia su función correcta dentro de la caV!_ 

dad oral, las dividimos en dos tipos: 

a).- Las causas ex6genas como son: lP!sicaa, Químicas y BiolÉ_ 

gicaa. 

b) .- Causas endógenas como son: Procesos regresivos, idiOP!! 

tías o esencia.lee y enfermedades generales. 

Contando para la resoluoi!n del problema con una de las ramas 

de la Odontología como es la Endodoncia, la cual. estudia las enter 

medadea de la pulpa dentaria y la del diente como pulpa necr6tica, 

con o sin complicaciones periapicales. En esta forma se evitará la 

pérdida del órgano dental realizándose un tratamiento endod6ntico 

que permítirá al diente deevitalizado permanecer en su l~gar y ª! 

guir deeempei'ia.ndo su func16n correspondiente, salvo en los caeos 

en que ne presenta una gran pérdida de eu poroi6n coronal como su! 

le suceder en la 1DB3'or:ía de los casoa, donde se recurrirá a la pr2_ 

tesie fija, rama de la OdontologÍa. 

Para tal efecto, la terapia endod6ntica ha venido a resolver 

en gran parte el problema de un diente sin vitalidad pu.lpar evi t~ 



dose la exodoncia y conservando eetruotu.ras como el tejido óseo y 

el Liga.mento parodontal; incorporando al diente a sus funciones i!!, 

dividuales, de conjunto, masticación, fonética y estética. Cuando 

la estructura dentaria en eu primer tercio coronario, no ofrece 

buen soporte de corona, la reconstrucción es de suma importa.:icia 

ya que de esto dependerá la conservación o párdida del órgano dea 

tal. Debemos de tomar en ouenta que en el tratamiento de un diente 

sin Vitalidad pulpar, es comparable a un diente cronológicamente 

Viejo. La reducoión del contenido húmedo interno y acoopa.'íado oor 

una reducción elástica de la eetructuta dentaria, presenta mayor 

orobabilidad a la fractura, tanto en eu corona vomo en su raíz. Un 
buen tratamiénto eododóntico y una buena restauración bie.n plane~ 

da dará como resultado la preservación y la protección del diente. 

Los dientes no vitales son más frágiles y quebradizos en coll!p~ 

ción con un diente sano, problemas que deberán ser tomados en cu~ 

ta oara asegurar resultados, por lo tanto deben protegerse el re! 

to de la corona y la raíz, eVitando alguna fractura vertical u h!:?, 

rizontal;se puede prevenir reforzando al diente oon la ayuda de 

un poste dentro del conducto radicular, el cual aparte de d.a.r ~ 

yor fuerza al diente, proporcionará una retención suficiente para 

el núcleo o· rnuñ6n y la pr6teeis subsecuente. 

El análisis diagnóstico individual de oada diente, no debflrá 

ser separado del plan de tratamiento, es necesario complementar el 

estudio clínico con el radiográfico, observando en este Úl.ti.'UO la 

forma de la raíz, su ta.maño, salud parodontal, presencia de in.fe~ 

cionee periapicales, fracturas ra-diculares y otras alteraciones 

dignas de tomarse en cuenta. 

El paciente, deber! mantener una buena higiene bucal para as~ 

gurar su salud parodontel y as! mismo aseg-Jrar el éxito de la r~ 

habilitación oral en uno o varios dientes desvitalizados. 

La consecuencia trau.!:lática siempre deberá ser considerada. 

La infln11'lci.6n :1 la r.roliferaci6n dG tejido suave, cooplicará 



el tratamiento, esos problemas deberán ser tomados en cuenta para 

asegurar el resultado. La avoluci6n clínica parodontal asegura la 

retenci6n de las restauraciones futuras. 

Durante el tiempo en qua cura~ loe estudios de la Carrera da 

Cirujano Dentista, me dí cuenta de la gran frecuencia con la que 

acuden los pacientes para eu atenci6n dental, presentando el pr.e, 

blerna de dientes sin vitalidad pulpar, con la creencia de qua se 

realizará un t1"8.tamiento exod6ntioo. 

Para la conservaci6n de uno o más dientes sin Vitalidad pu!_ 

par en la cavidad oral, es mi deseo elaborar la Téeis Profesional 

sobre el tema de "REHABILITACION PIJA Elf DIE.'iTES DESVITALIZADOstt. 



ASPECTOS CLINICOS. 

Parodonto ee al tér:nino genérico de la unidad runoional de 

loe tejidos que eoetienen al diente, Este término comprende la ·~ 

cía, la uni6n dentogingival, la membrana periodontal, el cemento 

de la superficie radicular y la ap6fisic alveolar, La funci6n de 

estos tejidos ea con interdependencia biológica. Hay relaci6n arm~ 

nica entre las diferen~es partes del parodonto, aie~~re y cuando 

11s condiciones son normales. Las enfermedades parodontalea pueden 

deberse a trastornos de la relación mutua armoniosa en la unidad 

dentoparodontal. 

La encía ea parte de la mucosa masticatoria que está insert! 

da a loe dientes y a las ap6fisis alveolares, Se divide en las 

áreas marginal, inserta.da e interdentaria. 

La encía marginal es la encía libre que rodea a loa dientes, 

a modo de collar y se halla demarcada de la encía insertada ady~ 

cente por una depreai6n lineal poco profunda, el surco marginal, 

que forma la pared blanda del surco gingiva.l, 

El surco gingival ea una depreai6n en forma de V alrededor 

del diente, limitada por la superficie dentaria y el epitelio que 

tapiza el margen libre de la enc!a, la profundidad de este su!:'Co 

suele ser de 1 a 2 m:n. 

Contorno papilar. Las papilas deben terminar en forma de PU!! 

ta y llenar loe espacios interproximales hasta el punto de conte2 

to. Con el avance de la edad, las papilas y otras partea de la ea 
cía pueden atrofiarse. Un contorno redondeaao en loo individuos 

adultos puede considerarse normal. 

El margen gingival debe ser delgado y terü~nar como filo de 

cuchillo. 

Por lo general, el color de la encía marginal e insertada ae 

describe como roeado coral y es producido por el aporte sanguíneo, 

el eepeeor y grado de queratinizací6n del epitelio y l.a presencia 



de células que contienen pigmentaciones, El oolor varía eegi1n las 

personas y ee encuentra relacionado con '1a pigmentaci6n cutánea, 

ea más claro en individuos rubios de tez blanca que en loe de tez 

morena. 

El surco de la encía libre es la línea de demarcación entre 

la encía libre y la encía adherida, Este surco, muchas veces se 

marca en la superficie externa de la encía por una fina canaladura 

paralela al margen gingival, ocasionada por la inserci6n del epit! 

lio al diente, Se cree que ee causado por loe impactos funcionales 

'sobre la encía libre que doblan la parte movible sobre la zona a~ 

herida y fija. 

La superficie de la encía adherida se caracteriza por un 11! 

pecto de cáscara de naranja, a la cual ee da el nombre de punteado. 

La zona de pu.~teado puede eer fiua o burda. Este efecto se debe 

a la presencia de haces de colágeno en laa fibras que entran a las 

palipaa, de tejido conjuntivo desde la mucosa. El grado del punteJ!I 

do y las texturas de las fibras de colágeno p1leden variar en dif.!, 

rentes individuos y tambi~n según la edad y el sexo. Eh las muje

res jóvenes, el tejido conjuntivo tiene una textura más fina y hay 

punteado más fino que en loa hombrea.Al avanzar la edad, loe haces 

de fibras de colágeno se hacen burdos en amboa sexos. 

El papel predominante del tejido fibroso colágeno, en la fo! 

mación del punteado tambi6n eatá confi;"1I1ado por su desaparici6n 

cuando, a consecuencia de estados patol6gicos, los elementos fibr2 

eo& se desorganizan o desaparecen. 

La encía insertada eatá separada de la mucosa alveolar ady~ 

ccnte en la zon.'l. vestibular por una línea mucogingival. 'lllaramente 

dtfinida. La a:r~cosa alveolar ea roja, lisa y brillante, y no ro~~ 

da y punteada como la encía insertada. 

La inncrci6n ñé lu encía o.1 diente oolo puede comprenderse 

cuando ae toma como ttu.i d.l\d funcional que conaiete en 
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a).- Inecrci6n fibroea de la lá.1lina propia al cemento. 

b),- Ineercí.6n epitelial. 

Como en la 9iel y otras partea de la mucosa bucal., en la un!. 
ón odontogingival hay una dí.viei6n del trabajo entre el tejido con, 

juntivo y el epitelio. El tejido conjuntivo mantiene la integridad 

f.t:-.cional de las estructuras adyacentes por eu resistencia a las 

pr~siones mecá.."licas, El epitelio ee una barrera, en sentid~ biol~ 

gico más que mecánico, contra los ataques químicos y bacterianos, 

La 13.:nina propia se inserta en el diente por el grupo de fibras 

gingi vales que desde el borde cervical del ce n~nto ".ri tal se diet11, 

buye por la ~ncía. Esta inserción está reforzada por las fibras a1, 

veo lares y circulares del grupo gingi val. 

La fuerza mecánica de la inserción epitelial de la encía al 

diente, en la uni6n odontogingival, depende ¿~ la inserciSn :ibr~ 

sa, pero el surco gingival está separado del a.r.ibiente por la inser 

ciSn del epitelio al diente. Esta última ee una unión ancha entre 

el cuello gingival y la superficie dentaria. 

Los límites entre inserción epitelial y tejido conjuntivo, en 

condiciones normal.es constituye una auperficie lisa, sin penetl'! 

ci6n papilar del tejido conjuntivo. 

Hay una inserción verdadera del epitelio al diente, pero tod~ 

vía no ee conoce ln forma en que lo hace. GOTTLIEB y otras perso

nas, pensaron que la ineeroi6n epitelial ea una persistencia de la 

u.~i6n primaria entre los ameloblaetoa y los cristales de eemaJ.te. 

Estimaban que esta uni6n persistía después de la formaci6n y mad~ 

ración del esmalte y de la 1nvoluci6n de loa ameloblastoe a epit! 

lio disminuido del esmalte. Se sostuvo que lea tonofibrillae del 

esmalte proporcionaban la base estructural para este tipo de inser 

ci6n. 

Frente a esta idea de la persistencia de u.ca inaerci6n pri~ 

ria, se ha afirmado que el epitelio se inserta a la superficie del 
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eemal te mediante una substancia oementel; es decir: La outíoula s! 

cundaria del esmalte. Todavía no está muy .claro cuales o&lulas epi 

telialee producen esta substancia cemental cuticular y en que oou 

dioionee. 

La membrana periodontal es una inseroi6n de tejido conjuntivo 

densa y uniforme, del diente al hueso alveolar. La funoi6n princi 

pal de l~ membrana periodontal es i:oantener al diente implantado en 

su alveolo y la relación fisiológica entre cemento y hueso. Esta 

función la efectúan elementos especializados del tejido conjuntivo 

que pueden, has·~a cierto punto. formar y rea.baorver bueeo y oemeu 

to. La membrana periodontal tiene tambiln func16n sensorial por 

sus c~luiaa nerviosas y función nutritiva a trav6e de sus vaaoa 

sangu!neos y lin!'~ticos, prove6 de elementos nutritivos al cemento 

hueso y encía. 

La anchura del espacio neriodontal varía eegÚn la edad del i~ 

dividuo y las necesidades funcionales del diente. En un diente es 

de 0.25 mm, !M.s o menos 0.10 mm. Es más delgado el centro y más 

ancho en el margen y el ápice (espacio periodontal en forma de 

reloj de arena)º 

La inervación del ligamento periodontal con!'iere sensibilidad 

propioseptiva y táctil, que detecta y localiza fuerzas extrañas 

que actúan sobre el diente y desempe3a un papel importante en el 

mecanismo neuromuecular que controla la :nueculatura masticatoria. 

El cemento es el tejido meeenquimatoso calcificado que cubre 

la superficie de la ra.!z anat6mica del diente, eu funci6n princi 

pal ea insertar en la superficie del diente lae fibras de la me:!! 

brana periodontal. Puede ejercer un papel mucho más i!!!portante en 

la P.Voluci6n de la enfermedad periodontal de lo que se ha demoetI'! 

do, 

Las células meeenquimatosas diferenciadas; ea d~cir: los C! 

mentoblaatoe, o:rtgínan le formación del cemento en un proce.eo CO!:! 
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tínuo de aposición. La superficie del cemento está formada por la 

capa reciente, no calcificada (cernentoide), y está cubierta por 

los cementoblaatoa. Esta contínua aposición del cemento lo dif! 

re.ncía del hueao, aunque su composició:i q:Ú:::l.ca 

ferencia de la contínu.a resorción y fJrmación 

cial bajo influencias funcional.es, el ce~ento 

ea similar, a d~ 

d11 hueeo, en eep! 

no es reabsorbido 

en condiciones normales. Esta diferencia biol6gica entre cemento 

y hueso ea de mucha importancia para comprender alteraciones ti~ 

lares secundariea a trastornos de la función y a estados patol~ 

gicos. 

Hay dos tipos de cemento: acelular (primario) y celular ( ª! 

cundario). El cemento acelular está local.izado principalmente en 

loe dos tercios coronarioe de la ra!z, mientras que el ce~ento c.iz. 

lular está localizado de modo especial en el tercio apical. 

El cemento que se halla in:nediata:nente debajo de la unión 

amelocementaria ea de importancia clínica especial en los proce~ 

mientos de raepaje radicular. ~ la unión amelocementaria hay 

tres clases de relaciones de cemento, El cemento cubre al earea!

te en un óO a 65~ de loe casos, en un 30~ hay una unión de borde 

con borde y en un 5 a 10~ el cemento y el esmalte no se ponen en 

contacto. En el último caeo, la resorci6n gingival puede ir aco~ 

oaqada de una sensibilidad acentuada porque la dentina queda elCP1! 

es:a. 

La ap6fleie alveolar ea la porci6n de loe maxilares o de la 

mandíbula que forma y sostiene loa alveolos, do~de eat:in colocia

dos los dientes. En la composición del hueso entran, principalm~ 

te, el calcio y el fosfato. 

El hueso alveolar propiamente dicho consta de U.'la lámina 

5eea deleada que recubre la raíz del diente y en la cual se inae!: 

tan las fibras de la membrana periodontal, este hueso se adapta a 

las demandas funcionales del diente. Está formado expreaa.~ente P.! 
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ra sostener al diente, y deepuéa de la extracci6n tiene tendencia 

a reducirse, como ocurre con la ap6fisis alveolar. 

Los cambios que aparecen en el hueso alveolar durante el e~ 

vejecimiento son similares a los del reato del sistema esquelético. 

Incluyen osteoporosis, reducción de la vascularizaci6n y di~ 

minuci6n de la capacidad metabólica y cicatrización. La capacidad 

del hueso alveolar para soportar fuerzas oclusales disminuye de~ 

puéa de loa 30 años de edad, 



ASPECTOS RADIOGRAPICOS, 

LA RADIOGRAPIA DENTAL Y SU IMPORTANOIA EN El¡ DIAGX.'OSTICO 

ODON'roLOGICO. 

El equipo de rayos X es un medio auxiliar y la interpretación 

de la radiografía obtenida exige, en definitiva, experiencia y 02 

nocimiento de la especialidad, El valor de la radiografía depende 

del número de detalles que revela y de la exactitud con que la 

película ha sido colocada con respecto al rayo central. 

La radiografía dental puede subdividirse en loa· grupos sigu! 

entes: 

a).- Anatómica: Donde se aprecia; eituaci6n y posición de los 

dientes eru~tados y supernumerarios, dirección y posición de las 

raíces, el número y la forma de los conductos radiculares, 

b).- Patológica: Existencia y extenei6n de caries, absorción 

ózea, posición de raigones, existencia de sepsie radiculares. 

Estados de: La pulpa, cavidad pulpar, membrana periodontal, 

lámina dura de loa alveolos, ápices, existencias de modificaciones 

6seas en casos de oclusión trawr.átic~, quistes y odontornas. 

CAR!ES CE.\ffiNTAL. 

Esta lesión, generalmente se describe raiiográficamente como 

lesión en platillo de orofundidad variable.La periferia es difusa. 

Esta característica, junto con au localizaci6n, diferenc!a la c~ 

ri~~ cemental de la lesión bucal, lingual o interproximal, 

La caries cemental ee deearrolla en una zona entre el borde 

del esmalte y el margen libre de la encía. No se localiza en u..~a 

zona cubierta por la encía bien apretada: algunas veces invade el 

delgado margen gingival del esmalte, siendo un proceso de socava:aj,_ 

ento que puede tener una base ancha o estrecha, dependiendo en una 

gran parte de la extenai6n en la superficie de la raíz que ha sido 

expuesta. 
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Estaa lesiones no suelen paear inadvertidas para el ol.!ilioo 

porque sobreea.len interproximalmente de forma bastante olara en la 

radiografía y- con facilidad, ee descubren cl!nicamente sobre las 

superficies bu.cal o lingual. A menudo,- ee comete un error de gran 

imoortancia en el examen radiográfico de las cariee cemental. y 

caries localizadas debajo del eacal6n interproximal de las repa.T! 

ciones metálicas.Este error consiste en confundir talee caries con 

una imagen cervical. con iní'iltracionM metálica.e u obliteraoi6n. 

La pel.Íoul.a radit>gráfica tiene una gran importancia para d.!, 

tecte.r lo~ procesos patol6gicos que interesan a la raíz del diente 

y al hueso circundante. Cuando faltan síntomas cl!nicos, los cam 

bioe patol6gicos en el hueso, generalmente, solo se descubren por 

medio de u.~ examen radiográfico. 

Los cambios apicales observados comunmente en el co!lf!ultorio 

general, incluyen radiotrensparencias periapicales, signos periapi 

cales radiográ.:fioos iniciales, cambios en el v6rtice de la raíz y 

cambios en el hueso asocie.dos con lesiones apicales. 

ENFERMEDAD PERIODONTAL. 

El uso de las películas periapicalee y con aleta de mordida 

es probablemente menos importante para el diagn6etico do l.a elli'e! 

medad periodontal que para la detección de la caries dental y l! 

sienes apical.ea. Esto es debido a que la radiografía no puede mo! 

trar cambios en loo tejidos blandos. Sin embargo la radiografía 

puede tener gran ve.lor cuando se utiliza conjuntamente con loa 

hallazgos clínicos y pruebas de laboratorio. La película radiogr! 

fica puede ayudar a observar la presencia de una enfermedad peri~ 

dontal incipiente y a looalizar las zonas de p~rdida de hueso, en 

ocasiones ayuda a evaluar la cantidad de hueso restante, la dire~ 

ción de la p~rdida 6sea y la actividad relativa del proceso en de~ 

trucción, 



-9-
La enfermedad periodontal inoipiente ee reconoce clínica y 

radiográfica.mente. 

La prueba radiográfica de enfermedad periodontal incioiente 

eatá basada en tres aignoe: Triangulaci6n, irregu].aridades en la 

cresta de hueso interproximal• y modi!icac16n del hueso alveolar. 

Se denomina triangulaci6n al ensanchamiento del espacio perig, 

dontal en la creata del hueso interproximal. La superficie del hu! 

so con la lámina dura forman loa lados del triángulo; la base ae 

encuentra hacia la corona del diente. La preeencia de un espacio 

tria.~gular de esto tipo ea un signo de una posible degeneraci6n 

6sea, 

Cambios en el hueso alveolar, Los hallazgos radiográficos que 

~uestran una escler6eie 6eea entre lae lámina.e duras de loe die~ 

tes adyacentes en la zona de una cresta alveolar de al.tura normal 

sugieren la existencia. de una enfermedad periodontal incipiente, 

ENFERMEDAD PERIODONTAL .WA!iZADA. 

La enfermedad periodontal ava.n2ada incluye todos los estadios 

que siguen a los cambios periodontalee iniciales. Entre el tejido 

blando y el tejido dental eetá la bolsa periodontal.. El tejido 

blando no puede ser evaluado bae&idose en loe radiogramas dentales 

usuales. El uso de medios opacos oara el diagn6stico de cambios en 

el tejido blando ouede ser Útil, pero los métodos cl!nicce no~ 

les son menos complicados. Aunque la formaci6n de las boleas y 

p~rdida de hueso generalmente están asociadas, la presencia radi2, 

gráfica de p~rdida de hueso puede ocurrir ein !ormaci6n de boleas 

o el grado de la p~rdida de hueso puede ser proporcional a la pr2_ 

fundidad de la bolea periodontal medida clínicamente. 

Lae revisiones radiográficas bucales completas ~dan a deter 

minar la localizaci6n de la pérdida 6sea, y la actividad del proc.!!, 

so destructivo. Parte de eeta in!'ormaéi6n se·-obtiene mediante mét~ 
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do e clínicos, pero ni loe hallazgos radiogrlificoa, ni loe halla.=, 

goe clínicos solos permitir!Úl :al dentista asentar un diagnóstico 

exacto; es necesario que ee aprovechen todas las fuentes de info,t 

maci6n disponibles. 



INSTRUMENTAL PARA ENDODO!fOIA. 

Aunque en algunos casos la pericia del operador reemplaza con 

éxito la falta de alg\Úl instrumento, en general, la t~cnica ope~ 

toria se desarrolla con mayor rapidez y precisi6n cuando se tienen 

loa elementos necesarios. 

En cada paso de la intervenci6n endodóntica se requiere de un 

instrumental determinado, esterilizado y distribuído especialmente 

para su mejor uso y conservación. 

El instrumental esencial para el diagn6stico lo constituyen 

u.~ espejo, pinza para algod6n y explorador. Explorando la cavidad 

de una caries pueden necesitarse cinceles para eliminar bordee de 

esmalte y cucharillas afiladas para remover el tejido dentinario 

desorganizado. 

?ara el estado pulpar y periapical, se utiliza una lámpara de 

transiluminaci6n, el pulp6metro y elementos apropiados para la 

aDlicaci6n de frío o calor con la intensidad deseada. 

La rediografía intraoral, es un complemento esencial para 

el diagnóstl.co, requiere para eu obtención un aparato de rayos I y 

una C!:l!llara obscura adecuada para el revelado inmediato. 

Para anestesiar la pulpa se utiiizan, casi exclusivamente, 

jeringas e11terarnente metálicas, con cartuchos apropiados que co~ 

tienen soluciones eneat~sicas diversas. Actualmente ee está "gene

ralizando el uso de las agujas deecartables, por su.15 múltiples veE; 

tajas. Se utilizan tambi~n pulverizadores, pomadas y ap6sitoe para 

la aneetesia de superficie, antis~pticos para el campo operatorio, 

torundas de algod6n y pequeños trozos de gasa. 

Es indispensable disponer en todo momento de j~rir.gas ester!, 

li~das, con agujas largas y cortas, para la administración por 

vía parenteral de los fármacos indicados en casos de accidentes 

por la anestesia. 

Aunque en casi la totalidad de loe caeos es indispensable el 
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ai slamient o absoluto del campo operatorio con dique de goma, convi! 

ne tener siempre dispuestos roiloe de algod6n esterilizados como 

elementos accesorios de emergenoi&. 

El aspirador de saliva Vi.ene corrientemente instalado en la 

unidad dental. 

El perforador es el instrumento que ee utiliza para efectuar 

agujeros circulares en la goma para dique. il juntar loe brazos del 

instrumento (parte activa), el punz6n comprime la goma contra·el 

agujero elegido, perforándola, Loe ángulos formados entre las supet 

ficies del disco y las perforaciones deben mantenerse afilados para 

obtener un corte neto circular, 

Las grapas son pequeffoe instrumentos, de distintas formas y 

ta.maños destir.adoe a ajustar la goma para dique en el cuello de loe 

dientes y mantenerla en poeici6n. 

Para dientes incisivos se emplean grapas de loe números 210 y. 

211, para c 0 ninos y premolares de loe números 205, 206 y 208 y para 

molares las grapas con loe n\lineroe 200 y 201 respectivamente, 

El oortagrapae se utiliza para orender las grapas y ajustarlas 

a loe cuellos de los dientes, manteniendo la colocaci6n del dique 

de goma en su sitio y permitiendo as! un seguro aislamiento del º8!!! 

po operatorio a tratar. 

El portadique es un instnimento sencillo que se utiliza para 

mantener tensa la goma en su poeici6n deseada. En la actualidad el 

portadique ~e utilizado es el arco de YOUNG, basado en el mismo 

pricipio que loe arcos de JIPPI y NYGAA..'UJ OSTBY. 

El hilo de seda encerado ee utiliza para efectuar la ligadura 

de loe dientes aislados por la goma, impidiéndole un desplazamiento 

sobr.e la corona del diente a intervenir. 

El instrumental empleado para la p1·eparación de la cavidad de 

la caries y para la apertura de la cámara pulpar y rectificaci6n de 

las paredes comprende: La turbina ne~tica de alta y baja veloci 
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dad, piedras de diamante y fresas de carburo-tungsteno. 

Durante la intervenci6n endod6ntica se utiliza repetidamente 

la jeri0€a de aire comprimido de la unidad dental. Ea aconsejable 

colocar un antiséptico en el filtro localizado entre el compresor 

y la jeringa, para purificar el aire proyectado al campo operat2. 

rio. 

Una jeringa de vidrio con aguja acodada, nos es de gran util!,. 

dild para efectuar el lavado de la cavidad, la irrigaci6n de la 

cámara y de loe conductos radiculares. 

El uso generalizado de loe aspiradores de polvo y líquido en 

endodoncia, tiene un aspecto de atomizador, pudi~ndose colocar eo. 

la jeringa de aire comprimido de la unidad dental, 

Puede trabajar también por la acci6n de un pequeño motor elÓ!:, 

trice que pone en movimiento una bomba de vacío, 

Para la localizaci6n de entradas y ensanchamiento de loa coa 

duetos radiculares, se utilizan exploradores, fresas e instrumea 

tos fabricados especialmente para tal efecto, como son: Loe tir!!_ 

nervios o extirpadores de la pulpa, que son pequeños instrumentos 

con barbas o lenguetae relativas donde queda aprisionado el fi1ate 

radicular. Los escariadores o ensanchadores de conductos radicul!!_ 

res, instrumentos en forma de ee~iral, ligeramente ahusados, cuyos 

bordea y extremos, agudos 1 cortantes trabajan por impulsi6n y ra 

taci6n, los hay manuales y meoiÚlioos. Las limas ~ara conductos son 

instrumentos destinados especialmente al alisado de las paredes 

aunque contribuyen también a su ensanchamiento. 

Además de los escariadores y limas, convencionales 1 eetand!!, 

rizados, se utilizan corrientemente en la preparaci6n quirúrgica. 

de.loa conductos, lae liroas escofinas ideadas por HKDSTROM, 

El instrumental que se utiliza para la obturaci6n de condus. 

toa radiculares, varía de acuerdo con el material y tl!cnica opel'!!. 

toria que se apliquen. 
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Lae pinzas portaconoe son similares a las utilizadas para algg, 

d6n, con la diferencia de q~e en sus bocados tienen una canalete iB 

terna para alojar la parte más gruesa del cono de gutapercha,facili 

tando la traneportaci6n hasta la entrada del conducto. 

Loe obturadores ideados por LENTULO, son instrumentos para to! 

no en forma de eeptralee invertidas, que girando a baja velocidad, 

depositan la pasta obturadora dentro del conducto radicular. Los 

atacadores para conductos se utilizan para comprimir los conos de 

gutapercha dentro del conducto. 

Loe espaciadores son v:ístagoe liaos de forma c6nica, ter:n:l.nadoe 

en una punta aguda, que al introducirla entre los oonos colocados 

en el conducto, permite obtener espacio para introducir nuevos cg, 

nos de gutapercha. 

Una espátula flexible de acero inoxidable y una l.Dzeta esp,!!_ 

cia.1 nos oermite preparar las pastas y cementos de obturaci6n. 

Un portamalgamae o jeringas especiales enteramente metiñ.icas 

oara su seguro manejo y eeterilizaci6n, permiten llevar las pastas 

y cementos a la cá1nara pulpar y entrada de loe conductos radicul! 

res, 

Los conos de gutaper~ha y de plata se obtienen en el comercio 

en medidas arbitrarias, convenciona1ee o estandarizad.as, 

El instrumental anteriormente descrito, debe ser esterilizado 

antes de su utilizaci6n. 

Cualquiera que sea el 

la limpieza y eliminaci6n 

quedar depositados sobre la 

mátodo empleado, no debe olvidarse que 

previa de todos los restos que pudieran 

superficie del instrumento, son tan 1! 

portantes corno su esterilizaci6n propiamente dicha, 

MATERIALES DE OBTURACION. 

Son las substancias inertee y antie~pticas que, colocadas en 

el conducto, anulan el espacio ocupado anteriormente por la pulpa 
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radicular y el creado por la preparaci6n quirúrgica del conducto. 

Como la prep&raci6n quirúrgica depende de las condiciones en que 

ee encuentre la dentina. y de la particular anatomía radicular, r! 

sulta dificultoso e inconveniente utilizar un solo material y la 

misma t&cnioa para resolver todos loe caeos, 

Un material de obturación aplicable a la gran mayoría de loe 

conductos debería reu.~ir las siguientes condiciones. 

Ser! fácil de manipilar y de introducir en loe conductos y 

tener suficiente plasticidad para adaptarse a lae paredes de loe 

miemos. Ser antis&ptioo; tener un PH neutro, no ser irritante P!. 

ra la zona periapical, ser mal conductor de loe cambios téroicos, 

no sufrir contracciones, no ser poroso, no abeorver la hu!z¡edad, 

ser radiopaco, no producir cambios de coloración en el diente, no 

reabeorverse dentro del conducto, poder ser retirado con !acili 

dad, no provocar reacciones al~rgicas. 

Como el material que cumpla con todos los requisitos a6.n no 

ha eido encontrado, ·algunos autores, combinan distintos materi!. 

les y técnicas para que el Odontólogo, con conocimiento del Pl"2, 

blema y criterio adecuado, decida en cada paso el mejor camino P.! 

ra alcanzar el éxito. 

Loe materialee de obturación m~e utilizados son lall pastas y 

cementos, que se introducen como material sólido. 

M.AISTO y MARESCA presentaron un ordenamiento racional de los 

materiales de obturaci6n, incluyendo ailll loe biol6giooe, foroadoe 

a expensas de loe tejidos periapicales con la finalidad de aiel&.! 

se del conducto radicu1ar: Bl osteooemento, que sella el !orámen 

apical, y el tejido conectivo fibroso cicatriza1, que se inv&gina 

a través del forámen estabilizando la reparaci6n. 

Jlfateria1es inactivos son aquellos que colocados dentro del 

conducto radicular, ei.u a.lean.zar el extremo anatómico de la raíz 

no ejercen acción alguna sobre sus paredes o sobre el tejido c~ 
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neotivo periapical, como no sea la de anular el espacio libre dea, 

tro del conducto. 

Conos de Gutapercha..- La gutapercha es una resina que se pr.! 

eunta como un s6lido amorfo. Se ablanda por la acci6n del calor. 

Be insoluble en ag>la 1 discreta.mente aoluble en eucaliptol, se 

disuelve en cloroformo, 'ter y xilol. 

Como la gutapercha no es radiopaca 1 el 6xido de zinc agra.gado 

aunque de peso at6mico más alto, no les da a los conos un adecuado 

contraste con la dentina que rodea a2 conducto, loe fabricantes 

adicionan a la f6rmula de preparacio~ea de estos oon substancias 

radiopacas que permiten un mejor control radiográfico. 

Un estudio sobre la posib::l11 ~c1:i6n bacteriostática de loe c2 

nos de gutapercha, permiti6 comprobar que están libres de microo~ 

ganismos, y que aún algunos pueden ejercer poder bacteriotático -

sobre ciertos microorganismos grampositivos, en acci6n germicida 

de algunas substancias que los componen. 

Conos de Plata.- Estos conoe metálicos fueron preconizados c2 

mo material de obturaci6n en conductos radiculares, a pesar de que 

los conos de oro, estaño, plomo 1 cobre se ensayaron en numerosas 

ocasiones, ilnicamente ee uti::lizan en la actualidad los conos do 

plata. 

El poder bactericida de la plata se Ol'l.g:¡.na en su acci6n ol.!, 

godiná.mi.ca que es la ejercida por pequeñÍsimas cantidades de salee 

metálicas disueltas en agua. Se calcula que 15 millonésimos de gr! 

mo de plata ionizados en un litro de agua, pueden matar aproximad! 

mente un mlll6n de baeterias por centímetro cÚbico de dicha e.gua, 

En caso de que eea necesario preparar el conducto para perno 

puede emplearse,. siempre que s~a posible, la t~cnica eeocional de 

obturaci6n de conductos con conos de plata. 

Conos de material plástico.- Loe oonoe de material plÚtico 

aún están en i;oríodo de inveetigaei6n. Ji!l.af;a el m:>mento no prese!! 



-17-
tan ventajas dignas de considerar, ni se ha generalizado eu !abr.!:, 

cnci6n en forma de conoe radiopacos para utilizarlos en endodoncia. 

Amalgama. de Plata.- Aunque algunos autores intentaron util!, 

zar la amalgama de plata para la totalidad del conducto, en la as 

tualidad eu uso ee limita a la obturaci6n del extremo radicular 

por vía apical, de1pu~e de realizada la apicectom!a. 

Pastas antie~pticas.- El empleo de esta clase de pastas para 

obturar conductos se basa en la acc16n terap~utica de sus compone~ 

tes sobro pared~s de la dentina y sobre la zona periapical,as! t!, 

nemoe la pasta yodoformada de WALKHOPP. Compuesta por yodoformo, y 

paramonoclorofenol-alcanfomentol. 

Loe cementos medicamentosos a ba!le de 6xido de zinc ~ eugenol 

son, en general, muy poco reabeorbibles en 13 zona periapical. Sin 

embargo, en alguna medida y aó.n los que contienen plata pueden 

ser fagocitados en pequeñas partículas al cabo de un tiempo de pe,t 

manecer en dicha regi6n. 

Las pru1tai1 antis~pticas a base de yodofonno c:m el agregado 

de cl.;:rofenol-aloan.fomentol o glicerina son rápida y completamente 

reabsorbibles en la zona del periápice. 

La pasta antie&ptica a base de yodoformo. con el agregado de 

u."la parte de 6xido de :inc por cada tres partes de yodoforoo , ea 

lenta::iente reabaorbible en la zona periapical y prácticamente no 

ee reabeorbe dentro del conducto. El 6xido de zinc 1 el yodoformo 

comprimidoa contra laa paredes del conducto, solo se reabsorben 

lentamente a trav6s del forámen apical hailta ~ande puede penetrar 

el periodonto. 



!ATERIAJ,ES DE IMPRESION. 

Compuestos para modelar.- Cuando estos compuestos se usan P.!!: 

ra impresiones de booas desdenta.das, ee ablandan al oalor, se col.2. 

can en una cubeta y, antes de que solidifiquen se presionan contra 

loe tejidos bucales. La parte externa de la cubeta se roo!a con 

agua fría para ac~lerar el endurecimiento del material., luego de 

lo oual. se retira l.a impreei6n. 

En operatoria dental loe compuestos para modelar se utilizan 

a menudo para obtener impresiones de dientes solos, en los que se 

han preparado cavidades. Para tal. fin, se recurre a un pequef1o 

tubo de cobre, que se llena con el compuesto ablanda.do y se compr! 

me contra el diente '1 su cavidad. Luego que el material. ha ellfri.!!; 

do, se retira la 1mpreei6n 1 ~obre ~eta, se construye un modelo 

o troquel. De esta manera la cavidad tallada que al no tener ~ 

gulos muertos o retentivos, puede eer reproducida en eue más mi 
nimos detalles. No aa! el contorno de:ltari.o, que por tener dichos 

iingulos el material. ee fractura 1 resulta inexacto. 

Hidrocoloides irreversibles.- El principal componente de e! 

toe hidrocoloidee ee alguno de los al.ginatoe solubles, Un al.ginato 

es una sal del !cido al.ginico que se obtiene de lae algas marinas, 

Si bien el !oido algínico no es soluble en el 88U&r al.gun.as 

de eus sal.es lo son, Las sal.en sol.ubles son las de potasio, las de 

sodio, amonio y magnesio. Loe ma.terte.lee dental.es para impresiones 

contienen esencial.mente alginato de sodio o de potasio. 

El elginato es suministrado al Odont6logo en forma de polvo 

con la ad.ici6n de otros componentes. Al preparar el sol de al~ 

to con la adecuada viscosidad 1 transportarlo a la boca por medio 

de una cubeta, la gelaci6n se producirá por aoci6n química en eete 

sitio y entonces la impresi6n se retira, 

Para la obtenc16n del cambio químico existen diversos m~todos 

pero el máe simple 1 a la vez más fácil de entender es aquel por 
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el que el alginato soluble reacciona con sulfato de calcio para Pl'2, 

ducir un alginato de calcio insoluble. Dicha reacci6n debe tomar l!! 

gar en el medio bucal. 

En la pritotica, la producci6n de alginato de calcio insoluble 

se retarda agregando a la soluci6n una tercera eal soluble, con la 

que el sulfato de calcio reacciona de preferencia, formando una sal 

insoluble de calcio. 

La sal que con este objeto es afiadida, se denomina. retardador. 

Son varias las salee solubles utilizadas para tal ftn: 1oefato de 

sodio o de potasio, oxa1atoe o carbonatos. El sul.fato de calcio 6 
cualquier otra substancia que se utilice pa."a producir el gel, se 

conoce como reactor. 

La determinación del tiempo la gelaci6n comprende entre el Cl 

mienzo del resultado y el momento en que ella se produce tiene te 

portanoia cl!nica, ya que es necesario disponer del tie!!!pO su!icie~ 

te para mezclar el material, cargar la cubeta y ubicarla en la boca 

probablemente el tiempo de gelaci6n est~ comprendido entre tres 1 

siete minutos a la temperatura ambiente. (Tiempo Óptimo). 

En algunos alginatos el tiempo de gelaci6n se puede regular 

variando la relaci6n agua/polvo y/o el tiempo de eepatulado, pero 

es preciso tener presente que estos cambios pueden perjudicar a a!, 

gunas propiedades del gel. 

La temperatura del agua guarda una estricta relaci6n inversa 

con el tiempo de gelaci6n; cuando rn!s alta es la tempere.tura, tanto 

más corto es el tiempo de gelaci6n. As! mismo, puede ser necesario 

enfriar previamente la taza de goma y la espátula, de manera par

ticular cuando se mezclan pequei'ias cantidades. 

Siliconas.- Para la formaci6n de una eilicona elástica el ººIl! 
tituyente básico que se emplea es alguno de los tipos de un diorga

nopolisiloxano, tal como el polidimetilsiloxano. 

Estos materiales, por lo comm, se sumintatra.n en dos tubos. 
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En uno de ellos se provee la base en forma de pasta que fundame.!! 

talmente, está oompueeta del polimero polisulfurado, que es el l! 

quido, con la adici6n de un relleno. El otro tubo contiene el rea,s 

tor peroxido de plomo 'I azufre, ambos en forma de polvo. 

A veces la pasta de silicona viene en bote y la cantidad ad! 

cuada se mide por volrunen con una taza. El acelerador se dispenea 

en gotas, de acuerdo con el vol<unen de la taza. 

Aunque el reactor para las silicona.s se puede suministrar en 

forma de pasta, por lo conmn ee hace en estado líquido. G1!neralme.!! 

te se utiliza el octalato de estallo como reactor, para una mejor 

visua11.Zaci6n de la homogeneidad de la mezcla, de la pasta caract! 

rizada por el color castaiio negruzco debido al peroxido de plomo, 

con el reactor líquido que es incoloro, a este 61.timo ee le agrega 

un colorante. 

El eepatulado debe realizarse en un bloque de papel especial, 

se esparcen longitudes iguales de ambas pastas. 

Pcr medio de la espátula, la pasta marren se deposita encima 

de la blanca y se comienza e1 espatulado. 

El tiempo de fraguado, se define como el lapso transcurrido 

desde el comienzo de la mezcla hasta que el curado ha avanzado lo 

suficiente para retirar la impresi6n d~ la boca sin deformaciones, 

Ha.y que señalar que el tiempo de fraguado no corresponde con el 

tiempo de curado, ya que este último continúa después del tiempo 

de fraguado. En especial la eilicona, sigue polimerizando unas dos 

sell1a.llllS o más, después de hecha la mezcla. 

El tiempo de fragua.do de lo.e cauchos poliaulfi1r1coe se regu1a 

por la temperatura. de la lozeta de mezclado. Se consigue aoelel"! 

ci6n aumentando la tempera.tura y retardo al descender ésta, siem

pre que no se acerque al punto de rocío del medio. Si se unta agua 

eobre la lozeta, hay aceleraci6n. 

Pasta z1nquen6lica.- Con este material se obtienen im:presi~ 
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nee r!gidae con un alto grado de exactitud y buena reproducci6n de 

qetallee superficiales. 

En la actualidad los fabricantes suministran estos materiales 

en forma de doe tubos colapsados, uno contiene el 6xido de zinc 

mezclado con aceites inertes y otros aditivos para formar una P9.! 

ta y el otro tubo contiene el eugenol y aditivos mezcladoe para 

formar una pasta con o sin relleno. Se colocan las proporciones r! 

comandadas sobre un bloque de papel especial y se mezclan oomplet! 

mente. 

Hay tres clases de aceites aromáticos químicamente relaciolll! 

dos que al. ser mezclados oon el &xido de zinc forman una pasta que 

reacciona y endurece. Ellos son el e1J8enol, el guayacol y el metil 

guayacol. 

Loe compuestos aromáticos similares como el fenol, veratrol, 

safrol, anetol, timol y m-wetoxifenol, no tienen el grupo ortomet~ 

xi y las mezclas de estos con &xido de zinc no endurecen. 

El cloruro.de ma.gnenio, acetato de zinc, los alcoholes pri~ 

ríos y el ácido ac~tico glacial, son age:..,tes químicos que comúnme~ 

te se utilizan como aceleradores del tiemµo de fraguado. 

Loe aceites de linaza mineral, bálsamo de Canadá y del Per6, 

eon igualmente plastificantes que se agregan para conferir euav.!, 

dad y fluidez durante la mezcl&. Si antes de f~ la mezcla- r! 

eulta demasiado fluida o falta de cuerpo, se le puede adicionar -

una de ellas o ambas, como relleno, cera, polvos inertes de caolín 

do talco, tierra de diatomeas, entre otros. 

El compuesto zinquen6lioo se deberá ubicar en le boca antee 

del. fraguado inicial. El tiempo c!e fraguado inicial puede variar 

entre tres y seis minutos, mientras que el fina1 deberá producirse 

dentro de loe diez minutos en los compuestos duro& despu~s del fl'! 

guado y dentro de los quince minutos los blandos despu6s del fl'! 

guado. 
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Por lo general el tiempo de fraguado dieminl.cy'e con el aumento 

de la temperatura r la humedad. 

Bi el compuesto fragua lentamente, la reacci6n ee puede act!, 

var añadiendo una pequeña cantidad de acetato do zinc u otros ªº! 
l.eradores. 

Cuando el tiempo de fraguado es demasiado corto, en.triando la 

lozeta y la eepátu1a para mezcl.ar, a una temperatura que no est~ 

por debajo del punto de róc!o, ee logra un aumento en el tiempo de 

fraguado. Pueden incluirse a la mezcla. para este respecto una P! 

quei'la cantidad de trietanolamina o glicerina, o ambos. 



ENDODONCIA. 

La endodoncia, como toda la clínica odontol6gi.ca, requiere el 

conocimiento previo de las cienoiaa b&sicao y t~cnice.s eepeciaJ.es, 

en la medida en que reeu1ten necesaria.a para la aelecci6n y empleo 

de una terapéutica adecuada. 

La anatomía macro y microac6pica normal. 1 patol6gica, la f!. 

siología, radiología y la farmacologÍa aportan loa fundamentos que 

permiten orientar cient!ficamente la clÍZlioa endod6ntica. 

Además tBllto la endodoncia como todas las especia1idadss odoB 

tol6gicas exigen, en eu aplicaci6n clínica, no solo un m!nico de 

habilidad personal., sino el conocimiento de táonicas operatorias 

precisas que, aplicadas con destreza, contribuyen a la perfección 

del tratamiento realizado. 

El eatwlio del instrumental especial para endodoncia, su eat! 

rilizaci6n, conaervaci6n y distribuci6n, la preparaci6n del pacie_a 

te y el conocimiento de las dcnicae para aneetesiar la pulpa y- P.! 

ra aislar el campo operatorio; constituyen loe pasos previos a1 

tratamiento endod6ntioo propiamente dicho. 

En loa casos en que la inflamaci6n pulpar se encuentra gene?!! 

lizada sin probabilidades de recupersci6n, se impone la pulpecta 

m!a total., como medida preventiva de oomplicacionee periapical.es. 

Si la claudicaci6n de la defensa pu1par termin6 con su vitalidad 

1 la infecci6n 1nvadi6 las paredes del conducto y el tejido eones 

tivo periapical, es necesario proceder a. \l.ll trata.:nitnto minucioso 

para reetit~ir la zona periapical a su funcionalidad normal. 

Para resolver cualquiera de aetas dos dl.timas eitus.ciones, es 

indispensable eetudiar previamente la. anatomía quirorgica de loe 

conductos radiculares y las t6onio~s para su preparaoi6n mecánica 

as! como los medios terap&uticos de que se disponen para luchar 

contra la infecc16n cuando eat& presente. 

Pulpeotom!a total..- La pulpectom!a total ea la intervenoi6n 
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endod6nt ica que tiene por objeto eliminar la pulpa ca.meral y de 

loe conductos radiculares. 

Se denomine. pulpectom!e. total para · diferenciarla de las puJ:. 

pectom!as parciales, en lae que eolo ee extirpa la pulpa coronaria 

y, con alguna frecuencia, el tercio coronario de la pulpa radiC]:! 

lar. Si11 embargo, el concepto de la pulpectom!a total o pulpect2 

m!a simplemente ea relativo; en la mayor!a de loe casos quedan re_!! 

toe pulparee en el delta apical., en los conductos 1aterales o en 

lae rn:ni!icaciones del conducto principal, inaccesibles a la 1112. 
trwnentaci6n y aiSn a la acci6n de los disolventes pul.pe.rea. De t.5?, 

das ~aneras al resli3a:r esta 1nstl"Ul:lentaci6n, la insistencia en 

eliminar la mayor cantidad posible de la pulpa está estrechamente 

relacionttda con el diat;n6~tico precperatorio 7 v::.r!a segÚ!l se t'.::]; 

te de U.'la pulpa sana, en!e:-:::a e nocr6tica por le acci6n previa de 

un agente des.vitalizante. 

Este tratamiento está esencialmente 1~dicado en las en!e?'l!!~ 

dad.es irreversiblea de la pulpa CWl.lldo el diagn6stico clínico r~ 

dio¿;ráfico no per:nita descubrir si la ~a:nación e infección e_!! 

tán localizadas en una parte de la pulpa que pueda extirparse qaj. 

I'Úrgica.cente. Esta.a enfer:nedades pulpares son pulpitis infla:nativa 

hemorr~ca, absedosa, ulcerosa secundaria e hiperplásica. 

Debe efectuarse pulpeotom!a total en los casos de reabsorción 

dentinaria interna, para evitar que, en el progreso de esta 63.ti:::s. 

pueda comunicarse la pulpa lateraloente con el poriodonto peri'o?'a!! 

do la raíz. En el ca.so de ll!l diente anterior cuya ra!z h.aye compl~ 

tado su clasificación, y la corona, generalmente fracturada por un 

traumatismo, eolo pueda reconatruirne con un anclaje en el condu_g, 

to radicular. 

Apertura y Preparaoi6n.- El conocimiento de la topografía 

normal de las cámaras pulpares per:nite estudiar comparativamente 

en la radiografía prooperatoria, el caso por intervenir. A.nalizáa 
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doee de eota manera las diticultadee qui:ri1rgicae que puedan presen 

taree para una apertura y preparaci6n correctas que pel"l:litan la 

protecci6n de los filetes remanentes o bien el fácil acceoo a los 

conductos. 

Los dientes en loa que se realizan intervenciones de condug 

toa radiculares presentan con mucha frecuencia zonas de destrug 

ci6n provocad.as por caries, Se tratan tambi~n dientes con obtul'! 

eiones artificiales de la corona o con fracturas corona..-ia.a por la 

acei6n de un tratazniento. En todos estoo caeos no se debe olvidar 

que, antes de buscar el acceso a lo. c1mara pulpar, es ind.ispens~ 

ble eliminar la totalidad del tejido cariado si lo hubiera, 

La apertura ae rec.J.iza con una piedra esf6rica pe;ueña de di~ 

msnte; con la turbina puede e!?lplearse trunbi~n una fr€sa pequs:l;J. de 

earburo-tuneateno, esféri~~ o cilindroc6nica. En incisivos ¡ ca.ni 

nos s~ dirige dicha pied:-a o fresa con un ángi.¡lo aproxi~atlo de 45º 

con respecto a1 eje del diente,hasta penetrar a la dentina, En pr~ 

molares superiores e i~feriores con un Gola co~ducto, el á.'lgulo a~ 

r{~ de 90° con respecto a la cara oclusal es docir:aprox.!.~ada.:::en•e 

paralelo al eje del die~tc. 

El lugar de acceso en los incisivos y cxiinos superiores es: 

C3.!'!l. palatina por debajo del eingul.UJD. Incieivoe y Oanin:-)s icleri.2, 

res: cara lingual ~or e~cima del aingulum, Incisivos ¡ Ca."linos e~ 

peri orea e inferioree t:ru,7 abraeionadoo, donde el borde inziaa..l se 

transforma prá.cticamente en una superficie oclusal, el acceso se 

hace en la cara lingual en el l!mite con dicha superficie. ?r~~ol~ 

res inferiores y auper1oren de Ull solo conducto en el centro de la 

cara oclueal. 

El acceso en el prireer molar superior se hace en la !orma tri 

angular, la f'orr..a del acceso será trian¿ul.ar con la base hacia 

vestibular y el. v'rtice a pe.ll\ti::io .. 

En el primer molar inferior ol acceso deberá tener la forma 
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de un trapecio, comprendiendo de la fosa central a niv1~l del. surco 

de trabajo central a la fosa mesia1. El. acceso en los segundos 

molaree ~a similar a la forma de loe primeros correspondiente, 

Toda esta maniobra debe realizaree con el campo operatorio 

previamente e.ialado, después de haber tomado la radiografía de 

diaen6stico del diente a trntar, ya que de ella podemos obtener la 

longitud del conducto radicular anteponiendo una sonda o JL ti 
re.nervios a la película, adaptando la punta del instrumento con la 

superficie anat6mica del ápice de la imagen y un tope de goma a 

nivel del borde incisal o cara oclusal según el caso. 

El instrumento con la longitud tomada. se introduce al condU.2, 

to correspondiente a la anteposici6n y mediante la siguiente radig, 

grafía verificaremos la conductometr!a, tomando en cuenta que la 

punta del instrumento debe llegar a.la u.::ii6n CDC, obteni~ndose -

de esta ~a.~era la radiografía de conductornetr!a o control longitu

dinal del conducto, 

Al retirar la sonda o tiranervioe utiliza.dos para este ca.::o, 

con una regla milim~trica se toma la medida de la base del tope a 

la pu.'lta del ine;trumento la cual senirá para ajustel' los inst?'!a 

~entoa que ae utilizarán para el siguiente paso del tratamiento. 

Preparaci6n del Conducto.- La preparaci6n del conducto es uno 

de los a.spectoe rr.áe trascendentales de la conductoterapia, Ningún 

conducto puede obturarse bien sin previa preparaci6n y eeta no se 

debe i~provisar para actuar confusamente, sino que conociendo bien 

las peculiaridades, anatómicas de cada cavidad pulpar y aplicando 

la9 t~cnicae correctas. 

Una vez extirpada la pulpa, el conducto carece de todo recur 

so dr:fencivo, por lo que ea imperativa la completa deabridaci6n 

pulpar con la adecuada preparación biof!sica a f!n de no dejar re! 

toa pul;:iares, 

La preparaci6n biof!sica del conducto comprende: 
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a) .- ,\mpliaci6n y rectificaci6n final. 

b).- Alisamiento. 

e),- Escombrado, 

d) .- Irriga.ci6n con aspiración. 

Amp1iaci6n y rectificaci6n final.- Para la ampliac16n y rect~ 

ficaoi6n del conducto, ee preferible elegir instru;;ientos principfl! 

mente de una maro~ y completar con algunos de otros productores, 

por ejemplo, al necesitar instrumentos con cabe:::a pequeña, para 

dientes posteriores, recurriremos a loe de KERR u otros; cuanáo 11!! 

ce !'alta un instrumento m!B g::-ueso que el nÚ.'llero l2 de ZIPPERER, -

para loe dientes anteriores, usamos loa de A.!ITEOS. 

Existen dos tipos de ampliadores: 

1,- Los escariadores. 

2.- Limas comunes, de PU.AS y de HEDSTRO!.l, 

1.- Loe escariadores, son instrumentos que tienen un filete 

en espiral bastante abierto., que otorga a loe delgados una buena 

flexibilidad. La eopiral es de paredes ligeramente c6nc~vae, donde 

puede recoger el escombro del conducto. Estos instrumentos act6an 

solo.mente si se les da un tercio de vuelta al mismo tiempo que una 

ligera impulai6n. 

2,- Limas. Estos ampliadores cortan m!e al hacer tracci6n y 

el r:ia.yor beneficio radica en 1a tracc16n por loe cuatro lados del 

conducto. 

Las limas comunes, se caracteriZllll por sus finas y cerraa.as 

espira.lea con filo en sus crestas. 

J,as limas de N.as.- Tienen muchas salientes finas con el trol! 

co. Son las míe efectivas pa.ra ensanchar y también se usan p:ira 

escombrar. Deben limpiarse meticul.oae.:nente después de ca.da extras, 

ción del conducto. 

Limas tipo Hedstrom.- Aparecen como una superpoeici6n de p~ 

queños conos con el tilo en l.a circunferencia de sus bases que se 
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unen en espiral. Para cortar se arrastran por los cuatro la.dos del 

conduo·to. licipi~oloe cada voz. 

Alisamiento.- Todo conducto bien preparado debe estar exento 

de rugooidadee o escalones. Por eeo se utiliza una lima Hedstrom o 

común de un número menor que el calibre del conductc ensanchado, 

con lo cual se pasa euav~mente sobre sus ladoc limpiándola cada 

vez en la esponja. 

Escombrado.- liuchos tratamientos fracasan por obetruoci6n del 

conducto con la 11ma.l.l.a dentinaria, por lo que dede escombrarse 

constantemente • .El mejor eecoQbrado ee ha.ce con un extractor o en 

eu defecto con una 1.1.ma do pda.s o un escariador cualqUiera que sea 

el instr-.¡,.'l:!ento debe llevar un tope ceté.lico o de goma. 

En el escombrado ea muy conveniente tenor los extractores en 

el o:-den de su diámetro con los topea a la longitud 'necesaria, se 

cJ.ave.n alrededor de la esponja frente al nWi:ero del compartimiento. 

Irrigación con Aspiración.- Decpu~s de la in.at:rumentación de.!!. 

cripta y para aeegurarse de la limpieza del conducto, se irriga 

con u;ia jeringa hipodérmica, que lleva una aguja delgada y despun

tada estériles y con ur. tope fijado tan solo a dos zerceras partee 

de la longitud del oonducto,se lava este con unos 2cc. de soluoi6n 

salina caliente en caso de periodonto vivo en ol conducto cement~ 

rio. 

Se irriga el conducto a une. ligera presi6n, recogiendo el 

líquido en un pequeño recipiente o en un algodón sostenido por el 

auxiliar o por el paciente, por debajo de un ángulo del dique. 

Se corre el tope a la longitud total del conducto, se introd~ 

ce la aguja y al pasarla varias veces por sus paredes se aspira 

con el émbolo de la jeringa la solución en el conducto. 

Se seca con torunda.e de algodón la cámara y con conos ab

sorbentes el conducto, introduciendo prime~o el extremo grueso ha~ 

ta cierta profundidad y después el delgado en toda la extensión -
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del conducto. Se repite esta maniobra he.ata 1ograr un secad.o ºº!! 
pleto. 

Para una curaci6n del conducto una vez seco, se toma una m~ 

cha c6iúca de grosor apropiado al diámetro de la ampliaci6n y se 

corta el extremo delgado a una altura donde su diámetro correspoa 

da más o menos a la parte terminal de1 Último instrumento ampli! 

dor que haya ll.egad.o a la uiú6n ene. 
Se corta la mecha en su extremo grueso, a fín de que su 1olJ8!, 

tud corresponda a la del conducto, por ejecplo: Si la cavometr!a 

ea de 22 mm. y la corona mide 8 mm., J.a punta se deja de 14 ¡¡:¡n, 

Se humedecen ta.~ solo 2 6 3 mm. del extremo delgado con el m~ 

dica~ento elegido, pudiendo ser escencia de clavo ó p::ll"'....::onoclor~ 

fenal alcanforado, Se lle'la el extremo delgado de la punta abao.!: 

bente al límite exacto del conducto. 

Se cubre con una. torundite de J.l.god6n est6ril el extremo gru~ 

eo de la pu.~ta absorbente. 

Se ca1ienta un fra¡;!!Jento de gutapercha deflinfectada, se intr~ 

:1'toe a la cavidad ;¡ co:i un inetru.:nento frío se adapta al fondo y a 

las paredes. El reato de lu cavidad se llena con cemento de 67.ido 

de zinc y eugeool temporal. 

Se prescriben e.ruü.géeicoa para el caso de que se presentara 

dolor y ae cita al paciente para trea dias deapu&s; al volver- sin 

complicaciones se obtura el conducto. 

Obturaci6n del Conducto.- La obturaci6n del conducto radie~ 

11r ea la operaci6n de llenar y cerrar herméticamen~e ~1 cooducto 

de~tinario vaciado ,- preparado, esto ea, substituir a loa filetes 

radiculares por otro material inerte 6 D.l'.!tiséptico bie.'l tolerado 

por loe tejidos periapicalee. 

Se selecciona una punta de gutapercha estéril que corresponda 

al calibre terminal del úJ.timo instrumento ampliador que lla,ya 11.2, 

ge.do a la unión ene. 
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Se toma una radiografía con la punta introducida en el condu.2_ 

to, para asegurarse que efectivamente el extremo delgado del mat,t 

rial se encuentra en la posición deseada, obteni~ndose de esta lll! 

nera la radiografía en prueba de punta, se hace una marca en el. e~ 

tremo grueso del material con relación al borde incisal u oclu.sal, 

para que en el siguiente paso se tenga la certeza de la colocación 

exacta de la punta dentro del conducto, 

Se prepara el cemento de Óxido de zinc y 'eugenol a un estado 

cremoso y ayudá.ndonos con el instnunento Lentulo, oe coloca el ~ 

terial dentro del conducto con movimientos de rotación por parte 

del instrumento. 

La punta principal de gu.tapercha. se embebe en el cemento de~ 

de el extremo delgado a unos milímetros antes de la marca hecha 

como gu!a y se introduce en el conducto. Una ve~ colocada la punta 

maestra se procede a introducir las puntas accesorias hasta donde 

sea posible, Estas pU.t1ta.s serán tantas como el espacio lo permita 

auT.ili!ÚldOae con un espaciador de puntas se logran nuevos ospaeios 

para m~e puntas, 

Rea.11zado todo eato, se toma nuevamente una radiografía con 

el f!n de obeerrar si la obturación ha sido satisfactoria y no ~ 

¡an quedado espacios ain obturar. A esta radiografía se le conoce 

como radiografía de penachos, por los extremos gruesos de las PUf!. 

tas de gutapercha que dan esa impresión. 

Al recortar el extremo sobrante de las puntas obturadoras, se 

hace con un instrumento oortat.1te y calhAte para :faoili tar 1a ª!:. 

ción. Al rea.llzaree cate paso pudiera en ocasiones provocarse una. 

desobturaci6n ligera de la punta principal, por lo que se recomieQ 

da tornar una nueva radiografía de terminado, en la t~cnica de cOQ 

densación 1ateral. 



TALLADO DE DIENTES ANTERIORES ?ARA RECUBRIMIE!ITOS TOTALES. 

En Odontología eon muchos los tipos de restauraciones que se 

pueden utilizar para pr6teeis fija. Estas comprenden distintas 

clases de recubrimientos parciales y totales. A1 seleccionar el m! 

dio de retenc16n para un caso específico, es necesario analizar el 

problema que se tiene entre manos y elegir el enfoque que brinde 

un conjunto que permita a la naturaleza tolerar y mantener la re! 

tauraci6n final por el período más largo posible. Debe ponerse más 

cuidado en preae:i:-rar los dientes remanentes que en llenar los esp! 

cioe producidos por la p~rdida de alguno de ellos. 

Un enfoque clínico sano dictamina que la restauraci6n ideal 

para pr6tesis fija debe cumpl.ir loa requisitos siguientes: 

1.- Evitar la recidiva de caries y la erosión gingival. 

2 .- Limitar el dafio pul par en su caso. 

3.- Restaurar los dientes a una adecuada forma y funci6n. 

4 .- Mantener ;¡ preservar la integridad de las estruc1;uras de 

soporte, 

5.- Proporcionar una forma arquitectónica que distribuya las 

presiones dentro de los limites tolerables. 

6.- Ofrecer retenci6n adecuada, 

TECNICA DEL TALLADO. 

Colóquese una piedra de diamante atar 700-BP para alta velg_ 

cidad verticalmente contra la cara vestibular del diente y presiá 

nese hasta hacer un aurco con una profundidad correspondiente a un 

medio 6 doe tercios del diámetro de la piedra utilizada. Esto crea 

una guia de pro1.'undidad que se usará posterior:nente para el desga!:!. 

te de la cara vestibular. 

Mant~ngase la fresa para.l.ela al eje mayor del diente 7 con el 

extremo apoyado en la línea imaginaria, 1 6 2 mm. hacia oclusal de 

la línea gingival.. En este paso descripto no debe considerarse la 
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gu!a de profundidad, Cuando la piedra contacte con toda la pared 

axial, el hombro comenzará a aparecer automática.mente. Se continu! 

rá con eete tallado hasta que la profundidad del hombro tenga un 

flllcho casi igual e.1. de la punta de la piedra de diamante. 

Prepárense las otras paredes axiales del mismo modo. Por lo 

general no ee necesario hacer un.a guía de profundidad en la cara 

lingual debido s sue características anat6micas. 

La pared 11ngual, desde el c!ngul.o hasta el margen gingival 

deberA eer pa.ra1ela a la pared vestibular, la profundidad de eete 

d-eegaete estará dada por la colocaci6n paralela de la.1'reea .con 

respecto al eje mey"or y el ancho del hombro que deberá ser caei al 

de la punta de la fresa. La euper!icie incieal no ha sido deegast! 

da aún, porque el mantenimiento de la longitud totaJ. del diente 11! 
ce más fácil parale1izar la piedra de diamante al eje ma.yor de 

aquel.Debe hacerse una guia de profundidad incisal marcando el bor 

de con una piedra de diamante No~ 700, sostenida en un ángulo re~ 

to con el borde inciea.1. Profúnd!cese la marca hasta obtener la -

longitud deseada. 

Colóquese en la lll\l.esca y tracci6neee hacia meeial y luego ~ 

cia distal. De este modo, la superficie incieal del diente se de! 

gasta fácil y r!pidamente hasta la altura predetermina.da por el 

operador. 

Si al examinar 1a cara vestibular de la preparaci6n se encoa 

traran restos de 1a su!a de profundidad original, será necesario 

seguir con el desgaste. Apóyese la fresa del dirunetro No. 700 s,g_ 

bre el hombro y aum6nteee la convergencia a incisal de la cara ve! 

tibular hasta que no ha.ya más marcas. La colocación de la piedra 

en una posic16n más convergente no profundizará ni modificar6 el 

hombro. 

El desgaste de l.a cara lingual desde el cíngulo hasta el bo:: 

de incieal se realiza con una piedra do diMJBnte atar l'iM2, hasta 
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obtener suficiente espacio en cántrica. 

Titllese el cíngulo ligeramente más hacia apical, para que la 

restauración tenninada quede en el nivel correcto y no interfiera 

con loe hábitos linguales del paciente. 

La altura del hombro se debe llevar al nivel deseado, que por 

lo general ee a la altura del margen gingival 6 ligeramente por d! 

bajo de &ate. Esto se hace con una fresa para hombro del no. 957 a 

alta velocidad. Se debe mantener la fresa paralela al eje mayor 

del diente para hacer un hombro recto. Para que quede liso y par! 

jo y requiera muy poca terminación, mu~vase la f~sa en una sola 

dirección, en forma pareja. 

Márquense loe ángulos diedros y las paredes axiales con a.z! 

dones atar del No. 212 ó 217. 

Alísense lae paredes a:d.ale¡¡ con una piedra de diamante rnx a 

b~ja velocidad, Apóyese la piedra sobre el hombro y n:u~vasela alre 

dedor del diente, siempre en la misma dirección. 

T1'C'IICA .?A.RA EL '?ALLADO DE DIENTES POSTERIORES, 

Colóquese una piedra de diamante del no. 700 ó 702 para alta 

velocidad en posición vertical sobre la pared vestibular del dieg 

te y presiónese hasta formar un surco que tenga entre la mitad y 

dos tercios del diámetro de la piedra, Esto crea u.na gu!a ie ~r2. 

fundidad para ser utilizada ulteriormente en el desgaste vestib~ 

lar. 

Con el miemo prooedillliento se debe hacer una guía de profund!, 

dad lingual. 

Realizando el desgaste la piedra se debe mantener pa.ralela al 

eje mayor del diente, con el extremo terminal a 1 6 2 mm. por arli:. 

ba de la línea gingival. Eh este momento no debe de tomarse en 

cuenta el surco-guía de profundidad. 51 por cualquier causa la a,g, 

cee~bilidad ea limitada y la piedra de diall!at1te resulta demasiado 
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larga para ser mantenida en posici6n para.lela, se puede usar en su 

luear una piedra de longitud 7p, 

Cu3.ndo la piedra de diamante est~ en contacto en toda su lou 

gitud con la superficie exial, automáticamente se ha.b~ formado el 

hombro supragingival. 

El tallado del diente debe ser uniforme en todas las paredes 

axiales, la piedra de diamante debe ser ma.~tenida en posici6n ver 

tical y para.lela al eje mayor del diente, hasta que el desgaste se 

nivele con la profundidad del surco-guia y la profundidad del ho;a 

bro sea casi igu'3.l a el ancho en la punta de la fresa que se está 

emplea."ldo, 

Con la misma fresa se deben rebajar las cúspides vestibulares 

":l l.inguales h3.sta la altura de las fosas 6 surcos oclusales, Prim! 

ro se debe hacer desde la cara vestibul!U' y luego desde la lingual. 

ApÓyeee la piedra de diamante sobre la superficie oclusaJ. con 

l~ pu."lta en el centro del diente y tál.lese un surco, 

Se debe elimin!U' sufioi~nte C~"ltidad de tejido dentario de la 

cara oclusal co~o para dar cabida a una restauraci6n de tallado d! 

finido, así c'~º de espesor adecuado, que permita real.izar ajustes 

ocl.ueales. Si se trata de un problema clínico particular puede h~ 

cerse U."la guía de profundidad de \Ula cavidad de clase I para am91_ 

gama. 

A esta altura la preparaci6n está casi terminada con la exce~ 

ción del hombro que no se encuentra en su nivel gingival definiti 

va, Si fuera necesario una remodelaci6n gingival, se hará en este 

morne~to, 

ºara nrofunC.iz3.r el hombro a nivel del borde libre de la e!! 

cía 6 ligera~ente por debajo, se utiliza una fresa para hombro del 

no. 957 a alta velocidad. Debe m1lltenerse la frena paralela al. eje 

mayor del diente y mov~rsel~ con una direcci6n uniforme para eVi 

tar hacer escalones en el hombro. El ancho nromedio del hombro p~ 



-35-

rri tt..'1 die:ite ¡ioetertor, deberá estar entre o. 5 :r 2 mm. 

R~spese bien el diente, elimin~ndo prismas de esmalte flojos, 

i~Í como elementos extra~os de lú superficie de la raíz. 

Deben escuadrarse loe ánguloc diedros con un azad6n atar 212 

Alísese la preparaci6n con una piedra troncoc6nica de di~ 

te star lx a baja velocidad. 

?RE.'AR..\CION DEL RE!l.AlíEilTE DENTARIO. 

~'na vez efectuada la obturaci6n del conducto radicular, debe 

ccms::.d"rar:::e la oreparaci6n, primero del reoa..'lente dentarto coro~ 

rio y luego el remanente radicular. 

La consE"t"'laci6n de un remanente coron'l.Tio es aconsejable, eieJ!! 

prt que en esa área sus paredes :nanter.gan un espesor dentinario mi 

ni;no, o sea, de cedio milímetro aproximadar:iei:te. 

:10 es rieEgoGv mantener un peque~o rema."lente, por el cont~ 

no, colabora con las oaredes internas del conducto en absorber 

lJ.s fuerzas ejercid;e sobre la superficie externa de la restaur! 

ci6n. 

El tallado del remnnente coronario es siempre previo a la t~ 

ma de 1rnpresi6n 6 confecci6n del patrón de cera para la constru~ 

ci6n de las incrustaciones de resistencia. 

Eee remanente coronario debe prefararse en fonna precisa, es 

decir, que si la restauraci6n indicada a realizar es una corona, 

ee efectuará el desgaste casi definitivo de las distintas superfi 

cíes del diente en tratamiento, aún cuando algunas de ellas esdn 

parcialmente eliu.inadas por la p6rdida de tejido, ocasionada por 

el proceso patológico, fractura o defecto congénito. 

En esta etapa del tallado del remanente coronario, el clínico 

debe concebir la reconstrucción terminada, para definir la prepar~ 

cíón indicada; :r cada preparación dentaria debe ser analizada en 
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relación, no eolo a ioe requie1toe de ia reconstrucc1Óo individual. 

sino n toda la rehabilitación oclueal. 

En eea forma, ae logrará la 1nclinaci6n apropiada de las par! 

dee, desgastes de superficie, preparación de hombros en la con:f'e~ 

ción para coronas funda, y eeoa planos arientarán el tallado de la 

cera, que luego constituirá la incrustaci6n de resistencia.El COil!!, 

truir una incrustaoi6n de resistencia sin tallado previo del reJ:ll! 

nente coronario arriesga el éxito final de la preparación. 

Tallada la porci6n corona.ria, ae inicia la preparación de los 

conductos radicul.ares ya obturados. Si se efectuó la obturación 

del conducto con gutapercha, se usa primeramente u."1.a fresa redonda 

de un dirunetro ligera:nente menor al dirunetro en esa área del co~ 

dueto que va a prepararse. 

El instrumento rotatorio, a velocido.d convencional, seguirá 

el camino indicado por la gutapercha usada en la obtu.ración radie~ 

lar. En todo .momento el operador debe ver trozos del msterial_de 

obturación que se eliminen por el movimiento de la fresa en la pr! 

paración del conducto. Si dejan de salir hay que suspender el 

tallado y tomar una radiografía para establecer si la fresa está 

dentro del perímetro del conducto. Siempre es aconsejable tomar v~ 

rias radiografías durante este período para evitar perforaciones 

de la raíz que puede ser el resultado de errores de juicio cecáni 

co con respecto a la dirección del eje del conducto. 

Posteriormente, con una fresa tronco-cónica No. 701 genera!, 

mente, ee regularizan las paredes aumentando la luz del conducto y 

dándole expuleividad. 

En el caso de preparaciones en dientes posteriores, que ex! 

gen el uso de contra-ángulo, la fresa debe ser de 33 mm. de largo. 

Es imprescindible que el eje longitudinal del instrumento que 

se utiliza, la fresa y por consiguiente, la pieza, coincida::!. e~ 

tamente con el eje del conducto. 
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Deede el comienzo de la preparaci6n debe lograrse la apertura 

6 diámetro aproximado y definitivo del conducto, lo cual permite 

una visualización más fácil y directa de las zonas m~s profundas 

del mismo. 

Es aconsejable no usar gutapercha de color blanco para la 

obturación de conductoo, por ser máe difícil de diferenciar visua!, 

mente, en comparación con la rosada. 

Cuando la obturación radicular es parcial, y sella solamente 

la cuarta o quinta parte apical del conducto, la preparación del 

misroo es sencilla, requiriéndose la eliminación de áreas retent1 

vas, ya sea por medio de fresado, si son muy superficiales 6 por 

el cementado, si son muy profundas, efectuado mediante el uso de 

una sonda grueea recta o acodada, según el diente en tratamiento, 

Es muy frecuente, en dientes lllUltirradiculares, que los coa 

duetos se presentan divergentes entre s!.Eo. otros casos, esa dive!_ 

gencia es menor o no existe, 

Si la divergencia es ínfima, durante la nreparación del rem~ 

nente radicular, se efectúan ligeros desgastes compensatorios, 8.!!. 

neralmente de dos paredes, que permitirán eliminar la divergencia 

exietente sin comprometer aún más la resistencia del remanente. 

La longitud de los pernos, o sea la profundidad do la prepar~ 

ción en la porción radicular, debe comprender entre las 3/4 y· 4/5 

partes do la longitud total en los conductos principales como:die!l 

tes unirradiculares, conducto palatino de los molares superiores,, 

~ictal de loa inferiores; y l/2 parte, por lo menoe de los condu.ía, 

tos restantes como: vestibulares de molares superiores y mesiales 

de ~olares inferiores. 

En premolares y molares que presentan dos conduotoe paralelos 

los pernos sei;úi de la m.iama profundidad, alcanzando las 3/4 par-
' tes de la longitud total del conducto. 



TEC!ITCAS DE Ir4PRESION, 

TOMA DE I!iú'RESION CON CUBETA rARA METODO INDIRECTO, CON EL 

FIN DE COi1FECCIONAR LAS INCRUSTACIONES DE RESISTENCIA. 

El método indirecto puede usarse en todos los na.sos, aunque 

está especialmente indicado en aquelloe conductos divergeates, que 

requieren la construcci6n de incrustaciones de resistencia múlti 

pl~s, y también cuando varios dientes unirradicularee deben ser r~ 

construidos simultáneamente, 

Cuando se lleva a la práctica el m6todo indirecto en las sol!! 

ciones de dientes tratados endod6nticamente, el material de impr~ 

sión más recomendable es el mercaptano (regular), cµya consiste.!:! 

cia ea la más apropiada para este tipo de inte:r.·ención, sin dejar 

de reconocer que la.s eiliconae pueden ser igualmente aceptadas y 

permiten realizar por método indirecto, una, dos o tres inorust~ 

cionee de resistencia sobre el mismo troquel, inter-relacionadas 

por medio de un sistema. interno de retenci6n, con la más elevada 

precisión y ajuste. 

El uoo de las cubetas para la toma de impresión en la confe~ 

ción de las incrustaciones de resistencia ea aconsejable y con fr! 

cuencia de necesidad, particularmente cuando más de un diente con 

terapia endodóntica, está siendo reconetruído en la misma arcada. 

En relación con el tipo de cubeta utilizada, no se han comprg_ 

bado diferencias en la precisi6n de las incrustaciones de reeietea 

cia cuando se ha usado metal con perforaciones pequeñas y muy nri 

xi~as, en comparación con el uso de la banda y oubeta de acrílico, 

siempre que se m.a..~tenga el material de impresión en un espesor 

relativamente uniforme, 

En los casos en que ea necesario el desplazamiento del tejido 

gingival previo a la impresión, debe usarse hilo premedicado (Gia 

gipa.~, o similares), manteniéndolo ubicado por unos minutos. 

Durante ese período es seleccionada la cubeta de metal oerf~ 



r3dO y recortada. 

Se aisla el área con rollos de algodón y se seca completarr:eu 

te. 

Se me~cla el material de impresión de acuerdo a las recomend! 

cio':le~ del fabricante, tanto en proporción como en tiempo. 

Se carga la cubeta, ee retira el hilo usado para el desplaz~ 

u:i.ent~ de la encía, se seca esa zona y el material de impresión es 

llevado a la caviuad del diente, 

Para facilitar la profundización del material de impresión 

dentro de los conductos preparados, se usan instrumentos rotator~ 

os en espiral (lentulos) cuyo diámetro, generalmente grueso, y lou 

gitud, estará.~ en relación con el diámetro v longitud de dicha pr~ 

9ai·ación en los conductos a impresion.u-. 

El instrumento lle·1,1 el material 3. todas las áreas de los ºº!! 
duetos, requiri~ndose que siempre rote al entrar y salir de los 

T.J.smos, en dirección debida. 

Se introduce y retira el instrumento rotatorio dos o tres V! 
ces en cada conducto, eli'llinando burbujas de aire, que si están 

~resentee, ocasionan el ellos la rotura de la impresión al retirar 

la, pudie~dJ quedar el material retenido. 

Proyectando aire se coneigue desplazar el mater!.al de impr~ 

si5n a las dem~a áreas de la cavidad, especialmente a las pro:c1~ 

les, ~yudados tambi~n con instl"Ulllentos y se llena totalmente la 

c~vi.dad, 

Se ubica la cubeta ya cargada, en posición se espera el tie! 

po correspondiente de 3 a 10 minutos, y ee retita, lográndose así 

la impresión. 

Los registros interoclusales son importantes en todos loe C! 

sos, y más aún si conjuntamente COI\ las incrustaciones de reeistea 

cia, se elabora en el mismo troquel la restauración coronaria fi 

naJ., Los materiales más frecuentemente usados con ese fin, son: 
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Las pastas zinquen611cas, eilicona y cera, 

PRBPARACION Y USO DE LAS BANDAS DE COBRE, 

Todas las bandas de cobre deben ablanda.ree previamente cal.:~~ 

tlÚldoJ.as al rojo cereza y sumergi~ndolas en agua. Esto las ablanda 

y permite más facilmente contornearlas y adaptarlas a los mufl..ones. 

El!jaee una banda e ins6rtela en el diente para determinar si 

el tamafl.o us el correcto. Debe haber solo un eje de inserci6n para 

colocar una banda en un diente. Hágase que la banda abrace la cara 

lingual del diente y luego comprímanse las caras proximales de la 

banda contra aquel.Con una espátula debe ser bruñida hacia veetib~ 

lar. La visibilidad ea mejor en eata zona y rápidamente se puede 

establecer ei el tamaño es el adecuado, Cámbies~ por una medida ~ 

yor ei no cubre el hombro por VP.Btibular y por una menor si abraza 

el tejido gingi.val. 

Bec6rtese la banda a ojo. Rein.eérteaela en el diente y hágase 

que abrace el margen lingual. Luego eompr!~anse las eupert"icies 

proxima1ee contra el diente y brú.ñanse loe excesos hacia veetib~ 

lar. 

Una vez bien adaptada la banda a la preparación, ret!resela y 

pract!queee un orificio en la cara vestibular y otro en la lingual 

Estas preparaciones deben hacerse de dentro hacia fuera , tan ce! 

ca del borde oclueal como sea posible, con una pinza No. 121, H! 
gase un par de perforaciones más para que el compuesto fluya mejor 

ein atrapar aire durante la impresión. 

0Ól"1:eee un tro~o reé~o de un clip para papelea y hágaaele un 

doblez de 3 ó 4 mm. en uno de sua extremos. Prepáreselo con antel! 

ción para que esté disponible en el momento de tomar la impresión. 

Introdúzcase el extremo recto del clip por el orificio veat!. 

bular de la. banda, para que la atraviese y ea1ga por la parte l.1!! 

gua1. Cuando el doblez del clip eet~ apoyado firmemente contz:a la 
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o ara vestibular, por la cara lingual deben sobresalir casi 3 6 4mm 

El doblez distingue as! la oara vestibular y elimina la p~ 

sibilidad de insertar incorrectamente la banda, 

T6meae el extremo lingual del clip con una pinza hemóetática 

apoyada firmemente en la cara lingual de la banda y manténgase 

éet~ en poeici6n. De este modo se le puede sostener cuando ee C! 

lienta el compuesto y eliminar posibilidad de quemarse loe de

dos, 

L~s pastas o composiciones de modelar recomendadas por la 

1 mayoría de los operadores son las de KERR,preparada convenientemea, 

te para eeta clase de trabajo, y la perfecoi6n. Otro material r:r.:i;¡ 

em~lead.o es una mezcla de la pasta de K.ERll con la de s.s. WHITE, 

negra, preparada calentando una pastilla de cada una. de ellas por 

separado, y amasándolas juntas • 

. 'ultes de proceder a la impresi6n, ea recomendable oerciora..-se 

de ei existen en la boca dientes sensibles, como grandes reetau.re. 

cionea de oro que puedan producir dolor con un car.ibio súbito de la 

temperatura, 6 gimnodoncia.s hiperest~sicas. 

cúbrase el borde oclusal de la banda con compuesto para mod_! 

lar, 

Si esta porción de material ae enfría ligeramente, actuará. cg_ 

mo tope al. llenar el resto de la banda. Para hacer esto presi6nese 

el compuesto con un dedo mo~ado en agua., 

Inviértase la banda y déjese escurrir compuesto por la abert3!_ 

ra gingival hasta llenarla completamente, 

Límpiese cualquier exceso que haya en la cara externa de la 

banda cerca del borde gingival, puesto que esto podría impedir que 

calce correctamente. 

Despu6s de limpiarse el muñÓn con una torunda de algodón, se -

puede humedecer ligera.mente con aceite mineral para facilitar el 

retiro de la impresión. 
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A.eegúreee que el compues-:Oo eed blando. AJ. hacer presi6o. en 

el extremo gingival, el compuesto debe salir por el extremo oc1~ 

eal de la banda. Si esto no ocurre hay que calentarlo nuevamente, 

para auoentar el eecurril!liento. 

Retírese la pinza hemostática y con loe dedos envaselinados 

t6mese la banda por la parte vestibular del clip y el borde ocl~ 

sal de aquella, 

Col6quese la banda sobre el muñ6n y empÚjesela B'..Ulvemente h! 

cia gingival, mientras se le mantiene en íntimo contacto con la º! 

ra lingual. Cuando la banda est~ a 1 6 2 mm. de la encía, presión! 

ee el compuesto en la superficie oclueal de modo que salga por el 

b\lrde gingivovestibular. Esto significará un flujo de compuesto h! 
cia todas las partes del hombro o la terminación. 

Ubíquese la banda presionando con la punta de los dedos sobre 

el borde ocluaal y mant,ngase en posici6n correcta mientras el ºº! 
puesto se enfría con e.gua. o aire, usándose para este propósito la 

jeringa triple de la unidad dental. La impresi6n se debe enfriar 

durante aproximadamente 30 segundos y retirarla l minuto despu6e 

de haberla insertado. 

Hecórteae el exceso de compuesto que h~a ec los espacios 1a 
terproXimales. 

Retirada la impresi6n, lávese oon ae,"'Ua, ª'quesela con a:i.re 

frío y ex.amíneeela para ver si todos los márgenes han sido oom;:il~ 

te.mente reproducidos. 

Si los márgenes están perfectamente duplicados, la impreei6n 

está terminada. 



DESGRIPCION Y PUNCION DEL ARTICULADOR SEMIAJUSrABLES. 

Loe articul.adoree Arcon (Articul.aci6n condilea) pueden ser 

setni 6 totalmente ajustables, en este tema se hará la descripción 

y se mencionará el manejo del articul.ador Pemiajustable WBIP IIX 

COR?, por se el cáa accesible. 

Consta de: 

h- AHCO FACIAL.-Es un instrumento que transporta las dimen

siones dentocraneales del paciente al articul.ador, es decir es un 

medio de lllli6n del cráneo al instrumento semiajustable, 

Estas dimensiones son: 

a).- Como función principal, orientar el modelo superior al 

eje de apertura y cerrado del instrumento en la misma r-2_ 

laci6n que tienen loe dientes y el m!lX.i.lar al eje cond4:, 

lar del paciente. 

b).- Orientación precisa de la curva anteropoeterior. 

c).- Curva de oompeneaci6n. 

d).- Curva de Willson. 

e).- Anchura facial. 

f).- Localización de ejes. 

g).- Plano eje orbitario. 

h).- Inclinación de los planos de oclusión. 

PARTES DEL ARCO FACIAL. 

Consta de dos brazos, un derecho y un izquierdo que repreee!a 

tan el plano eje orbitario o sea la constante h.orizonta.l. Estos brt! 

zoe en sus eztreoos posteriores llevao un.a.a olivas que represbntan 

al eje intercondilar, a ese nivel tieno unas depreaionee para C2, 

nectarlo con el articulador; ambos brazo2 poseen una muasca par& 

sostener tL~ elástico. 

En su parte a.~terior estos brazos se unen por medio de un tor. 

nillo de f1jaci6n que nos j.ndica.rá. la dimenai6n de la. anchura fJ! 



-44-

cial del paciente, marcada con las letra.e L/M/S (largo, mediano y 

corto),en la porc16n media anterior lae doe ramas van a eer aj 

das por un travesaño el cuaJ. está sujeto por dos tornillos de fi 

jación y el traveeafl.o a la vez sostiene la articulac16n universaJ. 

fijada por dos prisioneros, a nivel de esta articulación ~ una 

horquilla que reproduce el Macizo Craneal. 

El Nasion se maros. a 55 mm. del borde incisaJ. del central -

superior (+). 

PROCEDIMIENTO PARA LA TOMA DEL ARCO P'ACIAL. 

Se coloca modelins de baja fuoi6n en la.e superficies de la 

horquilla intraoraJ. y se lleva a un recipiente con .agua caliente 

para reblandecer el materiaJ.. 

Lleve la horquilla a la boca del paciente, procurando que t~ 

dos los dientes superiores hagan contacto con la modelina, regi! 

trándoee únicamente las huellas de las cúspides y borde incisal, 

en este lapso se pondrá 1m1cho cuidado de colocar el vástago de la 

horquilla en el centro entre loa incisivos central.es, esa impr! 

si6n se rectifica con pasta zinquenólica. 

Se toma el arco facial y se llevan las olivas aJ. conducto ~ 

ditivo externo de ambos lados del paciente, colocar el indicador 

del tercer punto en la barra transversa del arco y se orienta al 

naaillll, se fija y ee aprietan ta.mbi~n loe t~rnil.loe de fijación 

de los brazos lateraJ.es. 

En la articulación universal se une el vástago vertical del 

arco facial con el vá.st~o de la horquilla intraoral y se ri;lan 

firmemente con loe tornillos de ajuste. 

El tornillo de ajuste en la parte anterior de loe brazos l.!!. 

terales r.oe indicarit la anchura del eje intercondilar L/M/S la -

que se debe de anotar en la tarjeta del paciente, procediendo lu! 

go a retirar el indicador del tercer.punto. 
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Afl.ojar los tornillos de fijación de los brazos laterales y 

remover con todo cuidado el arco facial. junto con la horquilla. 

El. arco facial deberá ser colocado en un lugar seguro hasta 

el momento en que se lleve a cabo el montaje del modelo superior. 

2.- RAMA SU.l?ERIOR, 

La rama superior del articulador con sus cavidades glenoideaa 

representadas por cajas ajustables a la anchura del eje intercond!. 

lar; las que se pueden cambiar de inclinación para representar la 

inclinación de la eminencia articular y la pared lateral c;.ue lizaj,_ 

ta los ~ovimientos de lateralidad, tiene unas salientes a nivel de 

la cavidad glenoidea en ambos lados pa..-a. conectara~ con el a.reo f~ 

cial, esta rama superior tiene además !J..'"13 

una guía incisal metálica. 

3.- RAMA INPERIOR. 

intercambiable y 

Contiene loe o6ndiloe esféricos ajustables a la anchura fa-

ci3.l por medio de las cavidadee glenoideae, tiene su platin~ inter 

CdJDbiabla, sus tornillos de fijación 6 nivelación de plano y una 

guÍa incisal de plástico para el apoyo estático de la guía incisal 

metálica. 

PROCEDIMIENTO ?ARA EL MOHTAJE DEL Y.ODELO SUPERIOR AL AR'l.ICUL!\ 

DOR. De acuerdo con la lectura L/M/S hecha con el tornillo de.aju~ 
te localizado en la parte anterior del arco facial, correspondie~ 

te a la anchura del eje intercondilar del paciente, ajustamos la 

anchura del eje intercondilar del articulador y de l~a cavidades 

glenoideaa del mismo, dando a la elllinencia articular una incli~ 

ción de 30°y a la pared interna un ajuste de oº para ambos lados. 

Conectaremos las olivas del arco a la rama superior del arti 
culador y quitaremos la guía incisal, quedando de esta manera º2. 

nectado el arco facial al articulador, transportándose así les d!, 

mensiones dentocranealee del pacient..e al instrumento aemiajustable. 
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Se coloca la platina en la rama superior por medio de U!'l. tor, 

nillo de fijaci6n. Esta rama del a..."1;iculador deberá descansar 

eobrc el travesaño del a.reo facial que sostiene a la .artic!Ul.aci6n 

u.ni ve:rsal unida. e. le. horquilla con el re~stro del arco der:ta:rio 

superior. 

Se ubica el modelo superior sobre le.a huellas impreaas en la 

pasta zinquenólica y ae procede a fijar el modelo con la platina. 

del ar~iculador, Con este objeto se ha prepa..'"'ado yeso para mona.tje 

del cual colocamos Ulla pequefia cantidad sobre la base del modelo 

para unirlo a la platina, cuando este ~a fragu..'\d.o, podemos refor, 

zarlo con masor oanticla.d de yeso; esto se hace para. evitar los CB!!! 

bios volumátricoe y los posibles cambios de posici6n. 

Con esta ma.niobr~, la inclinaci6n del ple..~o ocluaal real ea 

transferida al articulador, igualmente cada una de las cúspides y 

fosas en su distancie. real al eje interoondilar. 

ARTICULADO DEL MODELO INFERIOR. 

Para este procedimiento ea indispensable contar con la a;ruda 

del Registro Interoclusal en R.C, que para. su elaboración mencio~ 

remos el mátodo. 

1.- Tomar una hoja de cera rosa y colocarla sobre el modelo 

inferior, con una espátula ee marca el perímetro del arco 

inferior siguiendo el contorno de las cúspides vestibulJ! 

rea y bordes incisalee. Recortar la cera sobre la marca. 

2.- En el centro de la hoja de cera, en au porci6n distal, r.!!_ 

fuerce con otro fragmento de cera en forma. de media luna 

de canino a canino, pegando y alisando los bordee con una 

espátula caliente. 

),- Se lleva la cera ae! preparada a la boca del paciente y 

soet~ngaee con los dedos pulgar e indice de la mano izqu¿_ 

erda en contra de lae caras ocluaales del maxilar BUP! 
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rior. 

4.- Para guiar al paciente a R~O, se utiliza la mano derecha, 

se oolooa el dedo pulgar sobre la línea en que ee unen la 

encía insertada con la encía libre y en direcci6n a la 

línea media de los incisivos inferiores, los dedos índice 

y medio apoyados en loe bordee 1.U!erioree del arco ma.nd! 
bular, en esta posíci6n se realizan ligeros moVill)i.entos 

'de apertura y cierre, con el f!n do que al llevar la ~ 

d!bula a Relación C'ntrica los múecu1os no pongan resi! 

tencia y las puntas de las cúspides, aé! como el borde i!! 
cisal de los dientes anteriores dejen aus huellas en la 

cera cuando se realiza la Ocluai6n en R.c. 
5.- Retirar el registro de la boca y mezclar l cm. de pasta 

zinquen6lica, colocar una delgada película de esta mezcla 

sobre las huellas marcadas en la cera, llevar el regietro 

a la boca del paciente eosteni~ndolo contra el arco dent~ 

río superior. 

6.- Guiar la mandíbula a relación céntrica y asegurar q~e el 

paciente mantenga esta posici6n hasta el fraeuado de la 

pasta. Retire el registro con todo cuidado. 

Invertiremos el articulador con el modelo superior mentado y 

laa ~aVidades glenoideas se ponen en 60°, el registro de R.C. se 

colocará de manera que sun huellas correspondan a las cúspides de 

loa dientes en el modelo superior, ponemos el modalo inforior en 

sus huellas corrospondientea,la gu!a i.ncisal tres línea.a más abie,:: 

ta con el objeto. de contrarrestar el grosor de la cera. utilizada 

para el registro de R.C., cua.~do loe modelos hagan ocluai6n. 

En seguida se procede a colocar una pequefia porción de yeso 

aobre la base del modelo con el objeto de unirlo a.la p~atina de 

la rama interior del articulador, que en ese momento se localizará 

hacia arriba, debiendo estar de ~eta mu;¡ bien colocados a~3 c6Jl 
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diloe en la cavidad glenoidea correspondiente y la gú.Ía incisal 

dentro de la base o meseta de descanso, 

Posteriormente dentro del fraguado del yeso se aumenta la can_ 

tidad, hasta concluir con el montaje. 



'rECHICA DE E:iCí.RADO Y COLADO. 

COllPECCION DEL Pt\TRON DE CEHA PARA UNA INCRUSTACION DE RESIª' 

TENCIA, 

METODO DIRECTO. 

En este método el patr6n de cera se prepara sobre el diente 

ó raíz natur&les. 

Como la reproducción no ea jamás tan exacta como el original, 

el método directo tiene algunas ventajas, pero sus aplicaciones 

son limitadas, puesto que aolo tiene éxito en unidades eencillas, 

tales como las incrustaciones, y en algunas for:naa de coronaa 

parciales ó completa.e. 

Cuando hay oportunidad de obtener la exac'titud necesaria d!, 

rectamente en la boca, está indicado el método directo. 

En su aplicación, el patrón debe siempre elaborarse con cera 

suficientemente dura para resistir la te~peratura del cuerpo.Esto 

es necesario a f!n de que el patrón pueda manipularse con los d! 

dos, sin peligro de distorsión. La cera que se emplea para este 

objeto debe ser de tal naturaleza, que el mejor mátcdo de cale_!! 

tarla sea con agua, donde pueda calentarse con toda uniformidad, 

TE.CNICA USADA. 

Luego de preparado el conducto convenientemente, es decir, 

en forma expulsiva. en relación con su profundidad y sin imperfe.!:, 

ciones, se lleva al mimno una gota de vaselina líquida y uiia so~ 
da gruesa y recta es deslizada varias veces por eus paredes, para 

quitar las pequeñas irregularidades que a veces mantienen. 

Se lava el oonducto con un chorro de agua, eliminando la v_!!: 

selina usada con pequeaoa reatos 6 detritus. 

Se seca el conducto y ee humedece suavemente con vaselina 

líquida, eliminando el excedente si es nocesari.o. 

Se introduce en el conducto un cono de cera (Kerr regular), 

previamente preparado, de un tamafio aproximado al conducto a i¡a 

presionar. 
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Se ce.lienta a la l1ama la sonda gruesa, recta o acodada, se 

funde el cono de cera dentro del conducto e inmediatamente ae ll! 

va al mismo, otro cono frío, presionándose contra la cert>. ant! 

riormente reblandecida o fundida, Aunque se obtiene una impresi6n 

n!tida en cera del conducto que no fractura facilmente, puede 

aconsejarse, por razones de seguridad, volver a fundir esta cera 

dentro del conducto con la sonda utilizada anteriormente 1ntrod~ 

ciendo en ál un cono de plástico. 

Eo el caso que existan dos 6 tres conductos pa....-alelos, la 

operaci6n descrita se repite en cada uno de ellos. 

Una vez que la cer.a ha enfriado, se retira por medio de un 

perno, con el fín de comprobar si la impreei6n es correcta. 

De ser as!, es ubicada en su posici6n nuevamente y se corta 

el excedente del perno plástico con un inStI"U!llento caliente, 

Se hace el ~regado de cera necesario para completar el P! 

trón que se está confeccionando, La longitud del perno plástico 

no debe interferir en el talla.do de la cera. Los dos material.es, 

cera y plástico, se eliminan al calentarse el cilindro en el hor 

no, sin dejar residuo alguno, 

Se define la planimetría general y se tallan en la misma los 

elementos que representan el sistema de retenci6n para la post! 

rior restauración coronaria, 

llE'l'ODO INDIRECTO. 

Es el que se emplea universal.mente y con el que se obtienen 

los mejores resultados. Este método está indicado en todos los º! 

sos en que el patrón debe comprender im{s de una unidad. 

El m~todo indirecto requiere: 

lo.- Una impreei6n exacta y 

2o.- Un modelo también exacto. 
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TECNICA CON PATRONES DE ACR!LICO. 

Para la descripción de és•a técn.l.:a y la de los patronee de 

cera, se tomará como ejemplo el caso de un molar con tres condu~ 

tos divergentes, que exige la confecci6n de tres incrustaciones 

de resistencia, para posteriormente realizar una restauración 

coronaria. 

Una vez montado el caso en un articul.ador1 se lubrica el tr~ 

quel con vaselina l!quida y se quita ~l exceso. 

Se prepara el acr!lico autopolimerizable y se espera a que 

presente una consistencia adecua.da, semejante a la masilla y no 

se adhiera a las paredes del recipiente en que se prepara. 

Al material. se le da una forma c6nica, condensándolo con un 

instrumento de bordes romos dentro del conducto, en este caso el 

distovestibular, para luego de unos minutos retirarlo, sin que h!!; 

ya polimerizado totalmente, con el fín de comprobar si la impr! 

si6n es correcta. De ser así, se vuelve a ubicar en posición y se 

repite la operación varias veces hasta la polimeraci6n total "del 

material. Pueden practicarse pequeñas retenciones en el perno de 

acrílico obtenido y rebasarse con cera con el f ín de lograr una 

impresión precisa del mismo, tanto en longitud como en diámetro, 

El primer conducto a impresionar debe eer el más divergente 

alejo longitudinal del diente en tratamiento, porque es el.que 

ofrecerá más resistencia y dificultad para el retiro si se reali 

~an las otras restauraciones de resistencia previamente. 

Luego se agrega a la porción cavitaria coronaria el resto de 

acrílico para conformar el primer patrón, correspondiente a la 

primera incrustación de resistencia. 

En una sola masa o mediante el agregado de pequeñas porcig_ 

nea se completa el primer patr6n, defini~ndose primariamente loa 

planos 6 superficies del mismo. 

Por medio de piedras, discos y fresas apropiadas ee deterlaj,. 
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nan esos planos o superficies, as! como las cajas u otros elemea 

toa de retenci6n, si loe hubiera. 

Se coloca la pieza de acrílico construida en posioi6n en el 

troquel y ee construyen la segunda y tercera piezas en cera, 

Constru!dos loe tres patrones en el troquel, uno de acrÍlico 
' 

y dos de cera, se retiran las tres piezas, pudiendo ser reveeti 

das y coladas simultáneamente, lo que significa un apreciable ah~ 

rro de tiempo. 

TECMICA DE PATRONES DE CERA, 

Seleccionado el primer conducto-a impresionar en el troquel 

se procede de la siguiente manera. 

Colocar un cono de cera frío en el conducto y fundirlo con 

una sonda recta gruesa. 

Presionar la cera fundida con otro cono frío previamente pr,! 

parado, 

Volver a fundir la cera con el instrumento anteriormente uti 

lizado. 

Insertar un perno pl!stico. 

Retirar el todo con un perno metá.J.ico. 

Observar la impreei6n. 

Si es correcta ubicarla nuevamente en el troquel. 

Seccionar el excedente del perno plástico con un inetrume!;!_ 

to caliente. 

Agregar la cera que conformará la primera incrustación de r!. 

sistencia. 

Retirar la cera, revestir, colar y pulir. 

Ubicar la primera incrustaci6n de resistencia en poeici6n en 

el troquel. 

Repetir las operaciones precedentes para la confecci6n del 

segundo patr6n y luego separadamente, para el tercero. 
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REVESTIDO Y COLADO. 

Las etapas involucra.das en la confección de las piezas met!i 

licas deben practicarse con el dominio de las t6cn1cae y de loe 

materiales usados con el fín de evitar colados defectuosos. 

Es conveniente plantear una serie de recomendaciones básicaa 

aplicable~ tanto a la construcción d~ incrustaciones de resiste!! 

cia como restauraciones coronarias. 

PERNO. 

Es importante la selección del perno en longitud y diámetro 

y en la longitud y diámetro del cilindro a utHizar. 

Una vez retirado ese perno del revestii:tiento, este present.! 

rá un conducto que facilite la eli:::inaci6n de la cera, permite la 

entr~da del oro fundido desde el crisol y provee .1!l reeervorio 

del metal líquido que compensa la pérdida del volúmen resultante 

del colado por la contracción característica del oro al solidifi 

caree. 

Un error que determina porocidad. en el colado es el uso de 

pernos demasiado finos. 

Si el perno es muy fino y se enfría antes que el colado PI'2. 

oio, 6ste mantendrá oro fundido que luego enfría y contrae, mo~ 

trando esta zona porosa posteriormente. 

Para evitar esta porocidad en la zona de la incrustación es 

que se usan pernos de ca.libre grueso y se practican cámaras de 

compensación. 

El diámetro del perno o de la crunara, deberá ser mayor que 

la porción más gruesa del patrón de cera y ésta deberá ocupar u..~a 

posición en el cilindro que le peri:tita enfriar antes que el perno 

o cá.'!lara. 

Si se usa crunara de compensaci6n, esta deberá estar ubicada 

lo mas cerca del patr6n de cera, a un milímetro y medio aproxi~ 
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de.mente. 

En loe casos de coronas totales cuan.do el metal fundido ªB 

tra en la cavidad formada por la cera quemada., el gas interior 

parte muy rápidamente, antes que el metal inicie eu solidific~ 

ci6n y lo hace en todas direcciones. Aquel que se mobiliza hacia 

afuera, pasa a traves del revestimiento y no causa inconvenientes 

pero el que se dirige hacia adentro de la corona, tiene dificult! 

des para evacu3.I' esa zona, principalmente si se trabaja con reve.!!. 

tim.ientoe de granos muy finos, con angostos pasajes capilares.Esa 

es la razón de algunos defectos en colados de este tipo y por eso 

se recomienda facilitar la salida de aire mediante un pasaje quQ 

se establece con cera que va desde la parte interna de la corona 

sin contacto alguno con la cera, hasta su 1nserci6n en la base, 

evitando así falla.a determinadas por un flujo inadecuado del m! 

tal dentro del molde de revestimiento. 

El uso de pernos cortos no debe ocasionar dificultades en la 

ex,1ulsión del aire por aUlllento del espeaor de revestir.:iento en la 

terminación del cilindro. En los caeos necesarios, este problema 

podrá resolverse evitando llenar el cilindro completamente. 

El perno deberá estar debidamente ad.herido a la cera,,.-,a ml!; 

nera de no separarse en el momento de revestir, 

El perno no deberá eer profunda;¡¡ente introducido en la cera 

para evitar distorciones. Puede colocarse una pequeíla cantidad de 

cera resinosa sobre el patr6n 1 en ese punto insertarse el perno. 

REVESTIMIENTO. 

Una vez eeleccionado el cilindro y la base de goma o hule, ee 

rea.liza la lirrpieza del patrón de cera, el cual deberá ser pint! 

do con Debbublizer (Kerr), Was pattern cleaner (jelenko) o con 

una mezcla en partes iguales da per67~do de hidrógeno y tintura 

de jabón verde. Esto quitará el lubricante usado en el troquel y 
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reducirá la tensión superficial. 

Luego se enjuaga la cera y se seca completamente con una pr2 

yecci6n de aire. ·El patr6n de cera no debe presentar ninguna hum~ 

dad, ya que: diluye el revestimiento, cambia su consistencia, m2 

difica la expansi6n y detennina irregularidades en el colado fi

nal. 

Instalar el perno con el patrón de oera, en el centro de la 

base de goma o hule fijándolo oon cera resinosa. 

Colocar una lámina de amianto en la cara interna del cilindro. 

El amianto no deberá sobreponerse en más de 5 mm. 

~ebe colocarse seco, luego se introduce en la taza de goma 

con a.gua, comprimiéndolo ligeramente y eliminando el exceso de 

La lámina de anüanto debe quedar a 2 mm, de la terminación 

del cilindro ~ue tomará relación con la base, particula.n:iente si 

se practica la técnica de revestimiento al vacío. 

Adaptar el cilindro a la base de goma en la cual está la e~ 

ra r~ra reve9tir. 

Al pre~arar l~ mezcla, se lleva primero el agu.a (¿0-22°C) al 

~ezclador y luego el revestimiento, en las proporciones debidas o 

se;;. 19 ce. de agua y 45,5 gramos de cristobalite. 

Zl e~pat1.tlado debe ser cont!nuo por un minuto, vibrándose 

luego dur:inte 30 segundos. 

?reparada la mezcla se pinta el patrón de cera, con un piB 

cel de pelo de camello, proyectando aire rá?idamente y pincelando 

nue·.ramente hasta comprobar que la cera est6 completamente mojada 

con la mezcla, para asegura~ la ausencia de burbuj~s. 

Se llena el cilindro con revestimiento desde un lado h:lsta 

sobrepaaar l/4 de pulgada la cera revestida, sin vibrarlo intens~ 

wente para evitar que las partes más densas del revestimiento se 

dirijan a un lado del cilindro, trayendo agua a la superficie. 
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Si el tama!io del cilindro ea el adecua.do, debe preferirse 

como técnica de revestimiento la que llena primero el cilindro y 

luego introduce en el revestimiento los patronea de cera ya pino! 

lados y colocados en su base, con ligero movimiento vibratorio de 

la mano, cerrándose así la parte superior del anillo. 

Inclu!do el o los patrones de cera, no debe agitarse o vibrar 

se el cilindro. 

Dejar fraguar el revestimiento por lo menos durante 45 min~ 

tos. 

A1 proceder el colado, la aleaci6n debe llevarse al estado 

fluido tan pronto como sea posible, y el colado habrá de realiz!l!: 

se en el momento en que se obtenga completa fluidez. 

Un sobrecalentam..\ento de la aleaci6n que ha de colocarse a~ 

menta s11 oxidaci6n y h.ace que se convierta en más refractaria, r! 

sultados ambos que se traducen en un colado más o menos imperfe,2_ 

to. 

Ona vez realizado el colado, debe dejarse enfriar lentamente 

y recobrar la temperatura normal antes de eliminar el revestimi~E. 

to. 

La.e aleaciones de oro en un estado fiuído tienen una gran 

afinidad para loe silicatos y de ah! que loe revestimientos que 

contienen una gran proporci6n de ellos se adhieran por lo general 

firmemente a la superficie met6.lica deapu~s del colado, y a veces 

será suma.mente dificil para eliminar todos sus vestigios, 

El ácido clorhÍdrico diluído y en ebullici6n constituye un 

disolvente lento que puede emplearse con éxito.Sin embargo, es m_! 

jor y más rápido el ácido f'luorhÍdrico. De ahÍ que todos los vea+ 

tigioe de revestimiento puedan eliminarse con 1a mayor rapidez y 

perfecci6n de las superficies del colado de una aleaci6n de oro 

aumergi~ndolae en ácido fluorhÍdrico durante unos momentos. Para 

este objeto puede emplearse un recipiente de cera del debido ta.rr'!_ 

flc ';/ fO!'i:!!:" 



CONTROL DE" OCLUSION. 

La capacidad funcional óptima y la estabilidad de las rel.! 

ciones oclusales, son loe objetivos principales en cada fase de 

la Odontolog:Ía restauradora. La colocaci6n de restauraciones de~ 

tales ofrece una posibilidad aiin mayor de lograr estos objetivos 

que la mera correcc16n de la falta de armon!a oclusal mediante 

desga.ate. 

Antes de iniciar procedimientos quirúrgicos 6 restauradores, 

se debe determinar si las relaciones oclueales del paciente son 

adecuadas y merecen ser conservadas en las resta.uraciones.ResuJ:, 

ta oor lo tanto, esencial para el restablecimiento de la func16n 

oclusal multidireccional armoniosa eliminar las interferencias 

oclusales antes de los procedimientos quirárgicos 6 restauradores. 

Unicamente as! puede el paciente obtener todo el beneficio de las 

restauraciones. 

Antes de efectuar las restauraciones se debe tener en cuenta 

la rel~ci6n oclusal potencial despu~s de realizarlas, puesto que 

las relaciones funcionales entre las restauraciones y los dientes 

oponentes pueden ser determinadas en gran parte mediante el de! 

gaste controlado por los movimientos ortod6nticos de los dientes 

restantes, o por ambos métodos a la vez. 

Un ajuste de prueba de la oclusi6n, con subsecuente enceraio 

de prueba de las restauraciones y reemplazos dentales, permitirá 

establecer los mejores patrones y relaciones oclusales para el 

paciente. 

DEPDlIC!ON DE LA OCLUSION TRAUbtATICA. 

La ocluei6n traumática es una fuerza excesiva que soporta la 

corona de un diente, o que se transmite al diente por un tramo de 

puente o por otro aparato prot&tico que ejerce sobre 61 una fueI 

za desproporcionada. Eeta fuerza actúa direotamente sobre el P.!. 
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ricemento y la perturbaci6n que sobreviene a estos tejidos es la 

que constituye el primer paso en el desarrollo de la enfermedad 

periodontal. 

Debe mencionarse aquí que au11que se ven muchos dientes cuyas 

relaciones indican que están soportando una fuerza excesiva PU! 

den no presentar 11íntomas definidos de enfermedad periodontal cn

ando se observan en el principio. Esta aparente anomalía ee eXpl! 

ca por la resistencia de los tejidos, que varía según los ind1V!, 

duos y la edad. Las observaciones de los especialistas comprueban 

sin embargo, que muy pocas personas noseen una resistencia sufic! 

ente para eooortar indefinidamente ~ oclusi6n trawnátiaa. El r! 

sult~do, a menos que se elimine la oclusión trawnática, será tar

de o temprano la enfermedad definitiva de los tejidos oeriodont~ 

les, 

En la dentadura natural cada uno de los dientes ae !l!Ueve l! 

geraJ!lente durante la función porque están expuestos a las fuerzas 

de ocluei6n. Este tipo de movimiento actúa como un amortiguador 

al dis:ninuir loe esfuerzos {Ue se tra.~smiten al hueso alveolar de 

soporte. Existen también cambios estructurales ie adaptación que 

com~ensan las alteraciones del siste~.a neuro-muscular. Esto se l?l! 

nifiesta en forma de facetas, como migraciones de los dientes, 

o bien como otro intento cual.quiera de la naturaleza para neutr~ 

lizar el trauma que actúa sobre loe tejidos periodontaleE. 

El tercer tipo de oclUBiÓn se refiere a loa pacientea que 

han sufrido la p~rdida prematura de algunos dientes. En este pun_ 

to debe actuar la Odontología restauradora oara crear un medio 

que ofrezca a los dientee remanentes la~ mayores probabilidades 

de permanencia. La ferulizaci6~ de los dientes que han le sopo! 

tar a lae restauraciones de los espacios desdentados es el trata

!!!i ento de rutina. No obstante, la ferulizaci6n de loe distintos -

segmentos crea un conjunto que funciona en una forma totalmente -
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distint~ de la dentadura natural o de las dentaduras artificiales. 

El movimiento funcional de los dientes, que constituye el m! 

can.ismo natural de adaptaci6n, desaparece y se crea una conexi.6n 

fija entre los dientes que antes era.~ indisoensable~. 

Para producir mecánicamente las fuerzas ejercidas oor un tr~ 

ta.::iiento restaurador, se pueden emplear las comp6nsaciones arqU!_ 

tect6nicas siguientes. 

l.- C,\RAS OCLUSALES A.NGOSTA.S.- Es preciso concentrar las fuerzas 

tan cerca como sea posible del ~entro de los dientes y del hueso 

alveolar de~ so9orte. 

'.?.- TALLADO OCLUSAL •. - El tallado oclusal debe ser definitivo de 

modo que haya una referencia evidente de la posición entre los 

do~ arcos durante la función para mantener el sistema orooioceotl 

vo. !ro obstante,las cúspides y fosas deben ser :ooco orofundas, de 

m:mera que haya tui má.'timo de contacto en céntrica con un mínimo 

de r.ontacto durante las excursiones de lateralidad, 

3,- DI.\:11.E.'TROS VESTIBULOLINGUALES A:fGOSTOS.- La convexidad de las 

restauraciones individuales debe ser mínima, acentuando la necee! 

dad de crear dientes angostos en sentido vestibulolingual, El uso 

de la técnica de las guías de profUndidad en la preparaci6n de 

dientes oara recubrimientos totales, es una ayuda directa que Pl"2, 

porciona la base para confeccionar restauraciones no más gra.~des 

que los dientes originales, 

4.- ?RE?:\..llrl.CIO!foS CO~l HOMBRO COMi'LETO,- El uso del hombro comol,!!_ 

to en recubrimientos totales mejora las condiciones al redistri 

buir las fuerzas funcionales. El hombro del muñón absorverá una 

gra.~ oarte de las fuerzas oclusales que normalmente serían aolica 

das a la cara oclusal en las preparaciones sin hombro. Esto lleva 

las fuerzas más cerca de las estructuras alveolares de soporte y 

dis'.:'.inuye mecánicamente la cantidad de fuerzas no axiales que 

actúan sobre el pilar, al cambiar el f'ulcrum, 
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s. - DIMENSION VERTICAL NO AUMEllTADA.-La evidencia cl:Ínica demue! 

tra que el "levante de mordida" por lo general trae apareados 

futuros oroblemas periodonta1ea, Muchos casos eon "abiertos" por 

el laboratorio.en forma inadvertida a menos que el operador re!, 

lice loe controles corresoondientes, De ser posible, los dientes 

anteriores deben ta1larse basta que loe colados del sector post!_ 

rior eetfo listos y equilibrados. Loe dientes anteriores consti 

tuirán así U."la guÍa para la dimensión vertica1, Si esto no fuera 

factible, hay que ocluir cuidadosamente las cofias de tranefere~ 

cia para que mantengan la dimensión vertical y deben usarse ti!!!! 

bi~n como control durante la adaptación de los colados, 

6.- PLAliO OCLUSAL PAREJO,- El arco antagonista se debe de regul!! 

rizar antes de confeccionar las restauraciones para no neroetuar 

esas deearmonías existentes al plano oclusal definitivo. 

PRUEBAS FINA.LES EN LA COHBECCION DE LA OCLOSION. 

Lo que se ha descrito para la coordinaoi6n de la ooluei6n, 

Ee ejecuta antes de comenzar la construcción del ouente, De! 

pu~e de haber realizado loe ajustes mayores, se encontrarán en 

casi todos los casos, todavía pequeños ountos que retocar. No Bi 
emore es posible descubrir las pequeñas diferencias en el eefuer 

zo oclusal solamente por el uso del papel carb6n,a causas de las 

diversas resistencias de las membrana.a periodontales en los diea 

tes que se están probando, ND obstante, a1 interrogar a1 paciea 

te, ~l indicará las desigualdades de presi6n y generalmente será 

caoaz de localizar el diente que choca más fuerte. Se desgasta 

muy ligeramente el diente indicado, usando ;:;t>mo guía la marca 

del papel carb6n, hasta que el paciente deje de notar el choque 

del diente. Si se deja de hacer este ajuste, probablemente el p~ 

ciente reoentirá considerables molestias. 

Deopu~s de insertada la pr6teaie dental., se usa el papel 
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c:arbón para corregir cualquier irregularidad en la ocluei&n del . 

área del puente. Se reducen loa puntos que marquen m~s fuertemen 

te, hasta que las manchas queden distribu!das como se desee, ~ 

tonces se le pregunta al. paciente en donde siente la m~or mole~ 

tia. Debe decirse que la pregunta se hace en esa forma y no C.Q. 

mo una duda de si ~ aJ.gÚn cheque fuerte, La razón nara esto es 

la actitud psicológica del paciente que espera sentir un fuerte 

choque sobre la nueva restauraci6n y que por lo tento no puede 

prestar atención a tal. fuerza, a menos de que se le haga la PI"! 

gunta de que: en donde siente el ou..~to de fuerza más molesto, 

Cuando se haya localizado, se identifiolU'á el punto exacto 

nor medio del Papel carbón y se reduce, reoitiéndose la pre~.lnta 

y el retoque siguiente, hasta que el paciente ya no sea capaz de 

se:1alar ni~~'m punto de presión molest~. 

PROCEDH!IE:fTOS EN EL MOh'TAJE PAR.A UN MUSTE OCLUSAL. 

IMPRESlOiiLS Y !i:DDELOS, 

Se ob~ienen las impresiones de la boca del paciente con a! 
gún material elástico, se hace el vac!ado de las impresiones en 

yeso oiedra duro. 

De ser oosible se obtendrán dos juegos de impresiones, 

1.- Un juego de modelos oara el estudio de las relaciones oclus~ 

les con fines diagnósticos, plan de tratamiento y tipo de te~ 

o~utica, 

2,- Un juego oara el estudio preoperatorio, para la terminación 

de los tipos de preparaciones dentarias, cara modelos de la art!. 

culación en cera, lo cual. es indisoensable 9ara restaurar la fil!! 

ci6n correcta de la boca en tratamíento, 

La construcción de excelentes modelos de estudio ee pre-r.! 

quisito para lograr una correcta evaluación del sistema gnático 

del oaciente, estos deben poseer 1os aigaientes requerimientos 
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para propósitos de diagnóstico. 

l. - Mostrar detalladamente las características anatómicas de t.!!, 

dos loe dientes eTUpcionados incluyendo facet~s de desgaste, 

áreas de abrasión, erosión y cualquier otro defecto. 

2.- Mostrar detalles anatómicos.del Pala.dar, zona labial y bucal 

de los tejidos blandos inoluyendo inserciones mu.aculares, 

3.- Recortados a una adecuada simetría. (a nivel dél surco vest.~. 

bular y en sentido convergente a sus bases). 

4. - Conformar en sus bases nódulos t)ara retenerlos en el a:rtic¡a_ 

l.ador, 

Ell. el capítulo anterior se describió la toma de arco facial 

así como la técnica en la oreparaci6n del registro interoclusal 

en relación céntrica, y el montaje de los modaloa al articulador 

eerniajustable. 

Para la realización de un ajuste oclusal, es indispensable 

contar con los registros en relaciones excéntricas. Con este 0:2_ 

jetivo se h.e.rá mención del método ne.ra la elaboración de loe mi.!!. 

moa, 

REGISTROS INTEROCLUSALES BU RELACIONES EXCENTRICAS, 

l..- Tomar una hoja de cera rosa doble y colocarla sobre el mod~ 

lo superior, marcar la cera siguiendo el perímetro del arco, r~ 

cortar sobre la marca y redondear las esquinas distantes. 

2.- Repetir la operación tres veces, cortar a la mitad una de las 

formas. La Primera mitad colóquese sobre el. lado izquierdo de 

una de las formas y oéguese con UllB. espátula caliente, 

3,- La segunda rui tad se colocará en el lado derecho de la última 

forma oegándola de igual manera, 

4.- Colocar las formas sobre el modelo superior y hacer una ma!: 

ca en !onna de "V" descubriendo el canino sunerior derecho nara 

una e.e luz fclw''-~ :é d cRnino auner10:- izquierdo pr.ra la otra 
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forma y en el lado opuesto al doble grosor, 

5.- Instruir al oaciente a conectar las eúsoidea de los caninos 

correaoondientee oara cada movimiento de lateralidad. 

6,- Tomar la forma de cera oara registrar la oosición lateral 

derecha y llevarla a la boca del naciente, sostenerla con el d~ 

do oulgar e índice de la mano izquierda contra el maxilar suo~ 

rior. Con la mano derecha guiar la ma.ndÍbula del naciente hasta 

que hagan contacto las cúspides de los caninos suoerior e inf!!_ 

rior del lado derecho, todos loe demás dientes dejarán huellas 

en la cera, retirarla de la boca, márquese con la letra "D" y -

consérvese en un lugar seguro. 

1.- De la misma forma regÍstreae las oosici6n lateral izquierda. 

AJUSTE DEL ARTICULADOR, 

(Ajuste de balance). 

1.- Colocar todos loe controles del articulador en oº, 
2.- Ubicar el registro interocluaal. derecho sobre el modelo SB, 

perior y abrir la r¡ared interna del lado izquierdo lo r.i.ás oosi

ble, 

3,- Estando loe c6ndiloe del artiC'Ulador en sus cajati metálicas, 

hacer coincidir los dientes del modelo inferior sobre las huellas 

del registro. 

4.- Inclinar la eminencia hasta que su techo toque la esfera del 

c6ndilo y apretar final.mente el tornillo de ajuste. 

5.- ilegreear la pared interna hasta que toque la esfera del cóa 

dilo, 

6.- De la misma forma ajustar el lado opuesto del articulador con 

su registro correspondiente. 

1.- La gÜÍa hacia la posición protrueiva ee una resultante de la 

guía hacia posiciones de lateral.idad. 

8.- Apúntese en el expediente del paciente las lecturas de las 

angulaciones del articulador, 
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AJUSTE OCLUSAL POR DESGASTE MECANIOO. 

Procedimiento cl:l'.nico para eliaú.nar las interferencias oclJ:!. 

sales que obstruyen los movimientos funcionales de la mandíbula. 

OBJETIVOS. 

1.- Hacer coincidir O.~ con R.C. 

2.- Distribuir las fuerzas oclusa.J.es e los ejes mayores de loe 

dientes. 

TLClfICA DE A.JUSTE OCLUSAL SEGUN STUART. 

l.- En posición ~rotrusiva, 

2.- En posición de lateralidad derecha, 

3.- En posición de lateralidad izquierda. 

4.- R.c. 

1.- Empezamos con oclUBiÓn de conveniencia. 

Empezamos con la posición de conveniencia habitual pasa:nos a 

protrusi va. 

Si existen interferencias ocluea.J.es, rebajar cúspides bucales 

superiores y linguales inferiores, sobre la marca de papel e~ 

bón, reoetir esta acción haata que se eliaú.nen las interferencias. 

2,- LATERALIDAD DERECHA. 

ler. paso.- En el lado de balance. 

2o. oaso.- En el lado de trabajo. 

ler. oaso: 

LE"í.-

i2l una protrusión lateral de ba.J.ance, si existen interfere~ 

cias labre surcos mesia.J.ee a la marca en dientes superiores y di! 

tales a la misma en dientes inferiores. 

2o. paso: 

1.t.Y.-

En posición latera.J. si existen interferencias en trabajo, r! 
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baje cúspides vestibulares superiores y linguales inferiores, 

NOTA: 

Todas las cúspides que se rebajen en Sil dimensi6n de altura 

no son cúspidea estampadoras. 

3,- LATERALIDAD IZQUIERDA~ 

LEY.-

Se siguen los nasos de la mis!l!3 ma.~era que en lateralidwi d.!l, 

re cha. 

4.- Etf R.C. 

L.E.'Y;-

Si existen interferencias oclusales en R.O. eliminar las i~ 

terferencias de las inclinaciones mestales euoerioree y las incli 

naciones distales inferiores. 

El ajuste oclusal no se debe utilizar como t6cnica preventi 

va ni correctiva, ea un tratamiento "oaleativo". 



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

En dientes que antes se consideraban perdidos por caries e!. 

tensas, por traumatismos, ahora con la t&cnioa adecuada se oonsei: 

varán siempre, cuando las raíces se encuentren sanas y con 11zt

buen soporte 6seo y pa.rodontal,. 

Debe darse oonsideraci6n a varias t&cnicas operatorias y P.! 

riodontales para proteger y rehabilitar .el diente desvitalizaá.o. 

Se debe de contar con el equipo y el mínimo necesario de 1?2!! 
tl'Wllentos y materiales endod6ntiooe, en esta forma se facilita t2 

do trabajo terap&utioo tanto del endodoncista como del cirujano 

dentist.a en práctica general, 

La buena preparación y distribuci6n de los instrumentos, coa 

tribuye a dar mayor eficiencia al trabajo terap6utico.• 

Es importante aclarar el hecho que al tratar un diente de! 

pulpado, no estamos en presencia de un diente muerto como al¡;una.11 

pen1onas todav!a lo creen, el diente ha perdido la irrigación 

aportada por el 6rgano pulpar, mae no as! la recibida por el Pa.?'2. 

donto; etimológicamente, Vital quiere decir esencial para la V!, 

da 1 un diente podrá vivir sin pulpa por un período indetermnado 

de tiempo, sin embargo no po~rá vivir en estado adecuado sin s2 

porte parodontal. 

Sabemos que los dientes tratados endod6ntioamente tienden a 

fraoturarfle, por lo que es neceeario reconstruirlos de tal manera 

que eVite su fractura. Para asegurar este objetivo, en un diente 

unirradicular, será necesario reforzarlo con un poste intrarx:ad! 

cular, acompañado de un muf16n y corons superpuesta. No en todos 

loe casos podrá ser posible preparar más de u.na ra.!z para recibir 

un poste, pero ~iempre deberá existir por lo menos un poste 1 un 

asiento de!initivo en le c~ pulpar para su mufi6n. 

Cuando se ha planeado postes de soporte, el material ideal 

de obturación del canal radicular es la gutapercha. Casualmente el 



endodoncieta deber.Ca de con.eultar con el dentista de práctica g.! 
neral eobre el tipo de preparación, antes de obturar el canal de 

la raíz. 

Son tree loa factores que aseguran exitosamente el trata.mieg 

to de conductos radioularee: la asepsia, la buena instrumentaci6n 

1 por último el sellado herm&tico. 

La técnica para tomar la impresión de la preparación debe 

ser la adecuada as! como el seguir al pie de la letra las indic! 

cionee que el fabricante recomienda para el manejo del znaterial 

de 1mpresi6n seleccionado, con ello ee obtendrá el resultado d!, 

seado en la operación y el &:d.to en la restauración, estará dado 

tal!lbién por el desarrollo de la t'cnica; tanto el encera.do, como 

el revestimiento y colado. 

El modelo de trabajo deberi1 aer montado en un articulador ª!. 

miajlUltable o en uno totalmente ajustable si ee 'Uene la fac11! 

dad. Ee importante el uso de un articulador tan exacto, 'ºmando 

e~ cuenta que de ello depende que la restauración ar:nonice con la 

oclueión y desempefle sus funciones, mejor que los dientel!! sanos 

reetao.tes, 
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