
,-, ()) 
/-

.: ,,_ ... ) / 

. _¿ ( 
UNIVERSIDAD LATINOAMERICANV} 

ESCUELA DE ODONTOLOGIA 

INCORPORADA A LA 

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO 

RESTAURACION DE DIENTES 

DESVITALlZADOS 

T E s s 
QUE PARA OBTENER EL TITULO DE 

CIRUJANO DENTISTA 

PRE 5 EN TA: 

LETICIA YURI NAKASHIMA ROJAS 

MEXICO, D. F. 
TfUS CON 

FALLA f E ORiGEN 1986 



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



INDICE 

INTRODUCCION 

CAPITULO 1, 

• GENERALI!WlfS SJBRE lA RESl'AIJRACI<tl 

DE DIENIES IJESl/1TALIZAOOS • 

1. 1 Indicaciones del tratantiento prerrestaurador. 

1.2 

1.3 

Consideraciones generales para la restaur.!!_-

ci6n. 

1. 2 .1 Fragilidad de la estructura dentaria. 

l. 2. 2 Pérdida de estructura dentina ria. 
1. 2 • 3 Oscurecimiento Dentario. 

r.omponcntes blisicos utilizados en la rcstaur.!!_ 

ci6n. 

l. 3. l Objetivos. 

1. 3, Z Ilustraci6n de su uso. 

1. 4 Lineamientos para la estabilizaci6n conorrad,!. 

cular, 

C1\PITULO Z • 
• DIENTES DESVITALIZADOS 

2.1 

2.2 

Principios de la preparaci6n. 

Prcparaci6n del conducto. 
Z, Z. 1 Instt\J!llental para la preparación del 

conducto para \U\ Endoposte. 

2. Z. 2 Métodos realizados !JC)r el C\lontologo, 

z.2.2.1 Método Directo. 

2.2.i.2 M6todo Indirecto. 

2 , 2 • 3 Métodos con componentes prcfabric~ • 

dos. 

1 

8 

8 

9 
10 

13 
13 

18 

28 

28 

33 

34 

37 

37 

53 

54 



Z.Z.4 

CAPITULO 3 • 

Z.Z.3.1 

Z.Z.3.Z 

Z.Z.3.3 

2.Z.3.4 

Z.Z.3.5 

Z.Z.3,6 

Z.Z.3.7 

Z.2.3.8 

Z.Z.3.9 

Sistana de reconstrucci6n 
con Endoposte F.K.G. 

Sistema de Endoposte loklo
scr. -

Sistema de Endopostc Den
tatus. -

Sis tema de Endopos t Kc rr. 

Sistema de Pivote Stutz. 

Sistema de anclaje corona 
río Kurer. -

Sistema de Espiga Whaldent 
(Para-post) 

Sisteoa Endowell de Starlite. 

Sistema de Instrumentos cali 
brados Parkcll. -

Restauraci6n pos-cndod6ntica con 

perno-lmlfl6n colados y ensamblados. 

• RFSTAURACION DE DIENrES r-IJLTIRRADICUI.Afl.ES • 

3.1 
3.Z 

3.3 

Pilar molar inferior. 

Pilar molar superior. 

Primer pren:ilar superior. 

CONCLUSIONES 

BIBLIOGRAFIA 

55 

56 

56 

58 

59 

60 

65 

68 

68 

70 

n 

73 

80 

84 

88 

gz 



HITRODUCCION 

El tratamiento integral de pacientes de modo multl 

diciplinario con las diversas especialidades, incrementa

el n6mero tratado de dentaduras y dientes vitales conser

vados. 

Técnicas restauradoras avanzadas, programas de control de 

placa y materiales de restauraci6n intermedia, aumentan -

la longevidad de dientes que anteriormente se extraían. 

L~ creciente capacidad del Cirujano Dentista para tratar

dicntes con afecciones pulpares, ha ido aumentando las p~ 

sibilidades de prolongar la vida de éstos. 

Entre las funciones que la Odontología cumple dentro del

campo de la salud, es importante mencionar la rehabilita

c.6n y conservaci6n de la habilidad masticatoria, asi c~

mo también, la restauraci6n de la funci6n y conservaci6n

de las cualidades estéticas de la cavidad oral, 

Actualmente, conceptos sobre rehabilitaci6n bucal, se~-

rientan hacia una oclusion dentosoportada, con los benefl 

cios biomecánicos y fisiol6gicos de la terapéutica prot~

tica fija. 

La rcstnuraci6n de la flDlci6n de los dientes dcsvitalizndos, hn sido 



objeto de gran interés y atenci6n. No se trata al die~-

te desvitalizado como salida provisional, y merecedor n~ 

da m5s que de una restauraci6n provisional no adecuada. 

Con el adelanto de las técnicas endod6nticas y restaurad~ 

ras, los dientes desvitalizndos bien tratados, seguirán -

siendo parte integral del Sistema Estomatognátíco, en ta~ 

to se restauren adecuadamente. 

Las ventajas mayores de la Pr6tesis Fija son: 

cia masticatoria, estabilidad dentaria y conservaci6n de

los tejidos de soporte. 

Consideradas las anteriores en términos de simplificaci6n 

técnica, en disefto y confccci6n, aunando las ventajas psi 

col6gicas provenientes de la comodidad de los pacientes,· 

hay que reconocer a la terapéutica rehabilitadora bucal,· 

como una co~binaci6n intcrdiciplinarin de técnicas peri~

dontalcs, ortod6nticas, endod6nticns y restauradoras diri 

gidas a la conscrvaci6n de los dientes y de los dientes -

pilares estratégicos. 

Pr~cticamente, todos los dientes dcsvitalizados necesitan 

algún tipo de restauraci6n. Lamentablemente, nos damos-

cuenta de que cada vez más dentistas utilizan un refuerzo 

proporcionado por endopostes con algún tipo de restaur~-

ci6n de corona Vencer, lo que no está siempre indicado; -
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creo, que las exageraciones en algunos tratamientos pu~-

den convertirse en una complicaci6n innecesaria de la !-

fecci6n pulpar. 

En este trabajo, me propongo explorar algunos aspectos de 

la restauraci6n de dientes que fueron sometidos al trata

miento endod6ntico, as! como precisar criterios para el -

tratamiento de 6stos, ilustrando algunos casos cspecifl-

cos. 
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CAPITULO 1. 

GENERALIDADES SOBRE LA Rl!STAURACION 

DE DIENTES DESVITALIZADOS 

El no substituir un diente perdido, puede traer c~ 

mo consecuencia cambios de posici6n dentaria y alteraci~

nes, como son maloclusiones, y si la situaci6n continuara 

podr{a afectarse el parodonto y el mecanismo de la Artic~ 

laci6n Temporo-Mandibular pudiendo llegar a la p6rdida de 

los dientes restantes. Incidentes como 6stos se prod~--

cen en mayor o menor grado dcspues de la p6rdida de cual

quier diente. 

La inmediata substituci6n de un diente perdido antes de -

quo se produzcan los cambios anteriormente mencionados, -

es o·bviamente de una gran ayuda para el paciente, al 

cual se le evita un gran número de anomalías y tratamic~-

tos en el futuro. Si bien, el tratamiento inmediato es-

costoso a primera instancia, es en verdad una buena inve~ 

si6n considerando los problemas y gastos q~e afrontar6 en 

el futuro. 

Ln Endodoncia es la rama de la Odontología que ti~ 

ne por objeto la terap6uticn de los conductos radiculnre~ 
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El tratamiento endod6ntico consiste en la extraE_-

ci6n del paquete v!sculo-nervioso, as! como la prepar~--

ci6n y obturaci6n de los conductos enfenaos, para elim!-

nar el estado patol6gico del diente en cuesti6n. 

Las lesiones pulpares son frecuer.tes y se deben a dif~--

rentes causas. Un tratamiento endod6ntico individual, -

aislado regulariza el diente afectado en lo que consiernc 

a la patología pulpar; no obstante, la intervenci6n por 

si sola no devuelve el funcionamiento normal del diente. 

Fr~cuentemente, se practica la endodoncia por necesidades 

protésicas, inclusive en dientes con pulpas saludables. 

Siempre que se procede al tratamiento de conductos, surge 

la siguiente pregunta: 

¿ Es posible incorporar al diente a su funci6n mediante -

lr restauraci6n adecuada, siempre que el tratamiento endo 

d6ntico lo permita ? 

Cuando se trabaja en los conductos pulpares, para lograr

el acceso a la cavidad pulpar, es necesario eliminar tej! 

do dentario. 

El diente tratado cndod6nticamente que actuará como die~

te pilar, conservará su inserci6n periodontal inalterada; 

biol6gicamentc, no se presentan requisitos adicionales en 
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el planteaaiento de la restauraci6n. Sin embargo, biom!-

c6nicamente, est5n indicadas algunas precauciones especi!!_ 

les a causa de los cambios que se producen en la dentina. 

La restauraci6n apropiada de los dientes desvitalizados,

es un paso tan importante como el tallado correcto de la 

cavidad de acceso. 

Nunca se comprob6 con exactitud que el diente des

vitalizado fuera m6s fr5gil; sin embargo, se ha visto la 

fragmentaci6n de estos dientes durante la extracci6n, asi 

mismo una fragilidad semejante a la del vidrio. 

Al darse cuenta de lo anterior, es necesario que se tenga 

todo el cuidado y se haga un planeamiento preoperatorio -

para seleccionar la restauraci6n definitiva. S6lo de e!_ 

ta manera, se logrará el máximo de resistencia y rete~--

ci6n de la poca estructura dental que quede. 

La Pr6tesis Dental, es la rama de la Odontologia -

que substituye los dientes faltantes y reconstruye los -

dientes que as1 lo requieran, devolvi6ndoles su funcion~

miento y est6tica perdidas. 
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1.1 INDICACIONES DEL TRATAMIENTO PRE-RESTAURADOR 

El tratamiento endod6ntico previo a los proced!--

mientos restauradores está indicado cuando: 

1. Existen lesiones irreversibles en la pulpa. 

z. La p6rdida de estructua dentaria coronaria re

tentiva en raz6n de caries, traumatismos o n-

brasi6n no puede ser repuesta con un agregado 

de muft6n sostenido por pins. 

3. El realineamiento oclusal o axial de los dien

tes en mala pos.ici6n, pondr,ía en peligro la i!!. 

tegridad de la pulpa. 

4. La proporci6n entre corona y raiz .en dientes -

con soporte periodontal inadecuado, tiene que 

ser mejorada con estabilizadores endod6nticos. 

S. T6cnicas para sobredentaduras exigen la conse! 

vaci6n de raíces como anclajes. 

6. Dientes con gran p6rdida de tejido, con pron6~ 

tico pulpar reservado, plantearían dificult~-

des en caso de una intcrvenci6n endod6ntica 

post-restauradora. 
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1,2 CONSIDERACIONES GENERALES PARA LA RESTAURACION 

l. 2.1 FRAGILIDAD DE LA ESTRUCTURA DENTARIA 

La pérdida de resilencia dentinaria es el factor -

más importante que se debe tomar en consideraci6n en el -

refuerzo de dientes con reducida circunferencia cervical. 

La mineralizaci6n y deshidrataci6n de los túbulos dentin~ 

rios da como resultado una mayor pérdida de la resilencia 

dentinaria. Las fuerzas de oclusion, así como las de p~ 

lanca causadas por el agarre de una pr6tesis generarán de 

formaci6n por flexi6n. 

La tensi6n originada podría tornarse excesiva, con fractu 

ra de las cúspides protegidas o fractura coronaria en el 

area cervical. 

El concepto de los dientes tratados endod6nticame~ 

te se puede explicar de la siguiente manera: 

" El diente despulpado pierde elasticidad y resistencia -

debido a su desecamiento y otras modificaciones fisico-q.ii 

micas que tienen lugar en la dentina, situaci6n que se ~-

centúa con el tiempo. La restauraci6n coronaria despu~s 

del tratamiento endod6ntico, debe devolver a la pieza de~ 

taria por recursos mecánicos, la resistencia perdida como 

consecuencia de las modificaciones biol6gicas que oc¡1sionan 



la pérdida de la pulpa; sin descuidar los aspectos que • 

contribuyen a lograr la rehabilitaci6n funcional y est~

tica del Sistema Estomatognático. " 

1.2.2 PERDIDA DE ESTRUCTURA DENTINARIA 

Los dientes tratados endod6nticamente presentan p~ 

ra su restauraci6n, un problema algo especial. Si bien, 

en algunos dientes posteriores desvitalizados se encue~-

tra suficiente estructura sana para restaurarlos, est5n -

en una clara minoria. 

En dientes rnultirradiculares, la pérdida de estructura -

dentaria coronaria reduce substancialmente la resistencia 

a la fractura. 

Causas por las que se puede perder tejido dentario son: 

l. Caries. 

2. Fractura. 

3. Abrasi6n. 

4. Restauraciones previas. 

s. Por alineamiento operatorio que exige el trat~ 

miento endod6ntico. 

6. Por remoci6n dentinaria, la cual se debe por • 

obtener acceso para la instrumentaci6n endod6~ 

tica. 
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Frecuentemente, s6lo quedan las raíces para retener la c~ 

rona prot6sica. En algún sitio hay que buscar la rete~-

ci6n que habitualmente ofrecen las paredes axiales supr~ 

gingivales y los otros tallados auxiliares. Aún cuando 

haya estructura coronaria disponible, lo que resta de 

diente necesita especiales medidas para prevenir su ulte

rior destrucci6n. 

Ya que las fuerzas oclusales se orientan más verticalme~

te en las regiones posteriores de la boca, la eficacia -

del uso de un endoposte para resistir la fractura horizo~ 

tal de las raíces es mayor. Cuando será sometido a fuer 

zas horizontales, como cuando servirá como pilar para pr~ 

tesis parcial fija o removible. 

·i.2 .3 OSCURECIMIENTO DENTARIO 

Como consecuencia de la p6rdida de dentina resilc~ 

te se puede esperar un cambio muy definido en el aspecto 

del diente. Aún cuando no sea mucho el oscurecimiento,-

existe un potencial alterado en la refracci6n de la luz -

debido a la dentina más opalescente. 

Tambi6n puede ser debida a la penetraci6n en los túbulos 

de la dentina de substancias procedentes de la pulpa 6 de 

los vasos de la misma, o de substancias relacionadas con-
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tratamientos aplicados a los dientes. Otra causa se de 

be a las lesiones de la pulpa, como lo es la hemorragia • 

en la cavidad pulpar, con la desintegraci6n consiguiente 

de Hemoglobina y penetraci6n de pigmentos bcmdticos en · 

los tGbulos dentinarios. 

La hemorragia de la pulpa puede ser consecuencia de un · 

traumatismo agudo en el diente, o puede deberse a la n~-

crosis pulpar. 

Los productos de descomposici6n de las proteínas de los · 

tejidos también producen alteracion de color. 

También el uso de diversos medicamentos empleados en el 

tratamiento endod6ntico o materiales empleados para la e! 

terilizaci6n de la cavidad pulpar, ocasionan cambios de · 

color en la dentina apreciables clinicamente. 

Como resultado de situaciones sistémicas y enfermedades · 

como lo son trastornos hepatobiliares, Eritroblastosis F~ 

tal, Dentinogénesis imperfecta y otras, se tiene una Ti~

ci6n Intrinceca o Tinci6n Física. 

La Fluorosis endémica y la Quimioterapia a base de Tetr~

ciclinas durante los años de formaci6n del tejido dental, 

son también modificaciones de color de tipo intrinceco. 
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Exiten también modificaciones Extrincecas que son considE_ 

radas como causas potenciales de oscurecimiento dentario. 

La naturaleza exacta de estas alteraciones puede deduci!

se generalmente de su matiz, distribución y tenacidad, y 

costumbres referentes del paciente. 

El uso prolongado de alimentos colorantes como caf6, uso 

de tabaco, aunque suelen eliminarse con procedimientos de 

profilaxis, provocan efectos que son obvios. 

Estas modificaciones pueden respaldar un recubrimiento c~ 

ronario total en la región más est6tica de la boca. Si -

una arquitectura gingival fina permite que se transmita -

el aspecto oscuro radicular, el borde del hombro deberá -

extenderse l.Smm. por debajo de la hendidura. 

tauraci6n de porcelana deberá tqner una suave prominencia 

cervical. 

Un diente desvitalizado resistirá mejor a la frac 

tura, si la restauración y la estructura dentaria se r~-

fuerzan mediante un endoposte que se extienda dentro del 

conducto radicular a una distancia equivalente a la longi 

tud coronaria de la restauración y con una corona que re

construya al diente. 
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Aunque el diente desvitalizado haya conservado intacta su 

pared vestibular y ángulos incisalcs, algunos especialistas 

opinan que se requiere insertar un endoposte en el condu~ 

to radicular, que se extienda hasta la mitad de la dista~ 

cia de la apertura de la cámara pulpar al ápice. 

Se ha comprobado en la práctica clínica que se fracturan 

con mayor facilidad los dientes sometidos a tratamiento -

endod6ntico, a menos que se los refuerce por dentro con -

un endoposte, sobre todo en el caso del futuro diente pl

lar. 

l • 3 O'.MDIEm'E.S BASIOOS UflLIZAOOS EN LA RESTAl.JRACION 

1.3.1 OBJETIVOS 

l. En la restauraci6n de dientes con tratamiento

endod6ntico, son el refuerzo de la estructura 

dentaria remanente o la substituci6n de los t! 

jidos dentarios faltantes, o ambas cosas, para 

obtener la resistencia adecuada y paredes r!-

tentivas para la restauraci6n final. 

z. Se refiere al disefio y confecci6n de la restau 

raci6n final, que debe rodear al diente prot!

giéndolo y rcstaurandolo: 
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a su funci6n 6ptima, 

biomecánica, 

fisiol6gica, 

esthica. 

Para cumplir estos objetivos, es necesario el empleo de -

diversos componentes como lo son: Espigas, Muf\ones (NQ

cleo) y una Cejilla metálica (Cinturón) que rodea al --

diente en su margen cervical. 

ESPIGA 

También se le conoce como Perno; es un vástago met6lico 

que se extiende a dos tercios de la longitud del conducto 

radicular aproximadamente, proporcionando refuerzo y re-

tención. 

Junto con los otros componentes, tiene la finalidad de -

distribuir los esfuerzos generados por la tensión a todo 

el resto de la estructura dentaria. 

Si el perno no tiene la longitud adecundn, este esfuerzo 

tender{n a concentrarse en la zona del margen gingival. 

Investigaciones realizadas con is6topos, con F6sforo r~-

dioactivo, indicaron que los procesos metab6licos del die~ 

te sin tejido pulpar, decrecen más mpidamente en la dentina --
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coronaria con una pérdida correspondiente de elasticidad. 

Este proceso es menos notorio en la dentina radicular, 

siempre que se conserve el parodonto sano. 

CEJILLA METALICA 

Ya que el objetivo del diseño exige el empleo de un refor 

zamiento metálico para la distribuci6n de los esfuer:os,

no se necesitan rasgos adicionales para resistir las fuer

zas de rotaci6n del perno. 

La estructura dentaria contenida dentro de las paredes -

de la cejilla metálica nunca es circular, por lo que no -

se puede producir el desplazamiento rotacional de la res 

tauraci6n. 

En otros países, como Argentina, Brasil, cte., se le den~ 

mina viroia, para corresponder al coping inglés. Se tr~ 

ta de una banda de metal de Zmm. de ancho aproximadame~

te, que rodea al diente en su margen cervical, con un efec 

to de cintur6n sobre la estructura dentaria. 

Esta estructura puede formar parte del mismo muñ6n, o in

tegrar la restauraci6n final. 

Los bordes gingivales de la restauraci6n final se ubican 

en la estructura dentaria, de modo que se puede obtener -
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una ventaja estética sin una severa reducci6n dentaria. 

La adaptaci6n marginal del muñ6n a la estructura dentaria 

no es decisiva, ya que los bordes están dentro de los lí

mites de la forma de la restauraci6n final. 

Será una excepci6n en los casos de muy severa p6rdida de 

los tejidos coronarios o cuando se planea una feruliz~-

ci6n de pilares múltiples. Aquí la restauraci6n del die,!! 

te individual remanente con espiga y muñ6n met6licopueden 

ofrecer los resultados más precisos. (FIG.11 

MU NON 

Es un agregado a la preparaci6n dentaria para proveerla -

de la longitud 6ptima para la retenci6n. 

El muñ6n puede ser una extensi6n coronaria del perno, un

colado de oro retenido por un vástago, un agregado de a-

malgama retenido por pins, o una resina compuesta (oomp~

sitel, tambi6n retenida por pins. 

Al perno y al muñ6n se les considera como la restauraci6n 

fundamental. Como tales, se convierten en parte integral 

de la preparaci6n para el pilar. 

La restauraci6n final se confecciona despu6s y se le nsic~ 

ta como es normal. 
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FIG. 1. 

En el diente sin pulpa, se requiere de una protecci6n 

similar a la del cintur6n, se efectaa sobre una pr~ 

paraoi6n de chofZ6n con paredes de 2mm. de longitud -

y una conicidad de 2º rodea Za parte coronaria do la

ra!a. 

Principios b6sicoo para una reetauraci6n fundamental

de un diente pilar unirradicular. 

(AJ La "rajadura" de un v6stago de madera no provie>:c 

por el agregado de un CillTURO/I NETALICO, 

(B) Un diente pilar unirradioular con una protccci6n 

simi Zar 

turas. 

( Porno, ointur6n, muñ6n ) contra fra~ 
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Ya que la cavidad bucal presenta un medio cambiante, el -

disefio de la restauraci6n debe permitir la remoci6n del -

retenedor de una manera no complicada ni lesiva. 

Este requisito se satisface haciendo de modo que laconfeE_ 

ci6n del perno y muñ6n y la confecci6n de la restauraci6n 

final sean dos procedimientos separados. 

La integridad de cada diente pilar y de la encfa marginal 

circundante, será salvaguardada durante un tratamiento re~ 

taurador prolongado. (FIG. 2) 

1.3.Z 11.US'fRACION DE SU USO 

La restauraci6n de los dientes tratados endod6nti

camente no es un procedimiento estandarizado. 

Existen principios b6sicos de diseño para satisfacer las 

necesidades individuales de cada diente. Variables en -

lo que se refiere a la cantidad de tejido coronario rem~

nentc y a la circunferencia dentaria en el arca cervical, 

las cuales exigen una aplicaci6n hábil de dichos princ.!_-

pios. 

Los dientes en los que el conducto radicular es amplio y 

la constricci6n cervical es mucha, la circunferencia de~

taria no es suficiente como para que funcionen como pilar, 

sin el refuerzo de un perno, para evitar fracturas cervicales. 
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El retenedor pilar que se coloque posteriormente, del ti

po de corona total con material est6tico, proveerá un e--

fecto tal como cintur6n. Existe una estructura coronaria 

adecuada para un diseño 6ptimo. 

En dientes posteriores que presenten una extensa pérdida 

de estructura coronaria pero su circunferencia cervical 

es suficientemente grande para resistir una fractura, no 

es necesario el refuerzo con un perno. El objetivo pri~ 

cipal ser6 lograr paredes retentivas en la preparaci6n, y 

ésto se logra agregando a nuestro diente un muñ6n. 

La obturaci6n de los conductos radiculares con conos de -

Plata y la dificultad para la preparaci6n de un endopo!

te en un diente multirradicular, hace preferible la reten 

ci6n por medio de pins. Puede ser un colado con pins P.'!. 

>alelos, o una amalgama con pins no paralelos. 

N" está indicado un muñ6n preparado con resina combinada, 

debido a la estrecha proximidad del margen del muñ6n con 

el retenedor por distal. 

Un borde de Oro o de Amalgama del muñ6n bien adaptado pr~ 

porcionará una mayor integridad marginal. Además, un m~ 

ñ6n de metal permite una mejor visualizaci6n en las arcas 

de acceso dificil. 
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FIG. 2. 

Va1•ios m$todos por loa cuales pueden reforzarse die!!_ 

tes unirPadicularaa. Las entalladuras indican Za -

cantidad de estructura dentaria perdida y Zaa adicio 

1ies 1zaceaa1•ias de un naazeo (mu.ft6n). 

(AJ Cantidad adecuada de dentina que excluye el
empleo de un naazeo. 

(BJ Se ha pf rdido un tercio de Za dentina corona 
ria que ha sido reemplazado por u.n perno con 
101 núcleo. 

(C) Se l1a>1 perdido dos tercios de La dentina co
rona1•ia qu.e se 11an reemplazado por un pernO, 
con un núcleo. 

{DJ Se ha perdido toda Za dentina coronaria, Zo
cu.a l indica ima 1•cstauroaai6n de fwulacicSn ccnrpleta. 

20 



El enfoque restaurador de los dientes tratados endod6nti· 

camente ha experimentado incontables transiciones. 

1. 4 Lll\'EA.\UEm'OS PARA LA Efil'ADILIZACION CXNJIUW)IllJLAR 

Tanto los dientes anteriores como los posteriores

con tratamiento endod6ntico requieren alguna forma de es

tabi!izaci6n conorradicular. 

Para la restauraci6n de dichos dientes pueden seguirse e~ 

tos lineamientos: 

l. Los cuatro dientes anteriores requieren perno -

y muñ6n colado, o una reconstrucci6n de resina 

combinada de la porci6n coronaria del diente. 

2. Los caninos requieren perno y muñ6n colado, a

menos de que se ferulicen. 

3, Los premolares que hayan perdido mns de In mi

tad de su estructura, suelen requerir un perno 

y muñ6n colado. 

4. Todos los dientes con tratamiento endod6ntico, 

cualquiera que sea su posici6n en la arcada, -

necesitan perno y muñ6n colado. 

S. Los molares que hayan perdido mis de las tres

cuartas partes de su vol6men o que se destinen 

a pi 1 a res, casi siempre requerirán de perno y muñan .. 

colado. (FIG. JI 
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(Ai 

l\JJ ,; 
t:-._~ / 

(8) ICJ 

FIG. 3. 

(AJ Laa col'onas coladao para molares suelen fabricar 
se en dos partes a causa de la anguZ.aci6n radie!! 
lar. 

La neceaidad de un i•efucPao de un diente unil'radicu
; t•l' aontra fractu1•ao depende dP su ci1•a:tnfcrcn.cia 
oe1•viaaZ.. 

(BJ Una aircunferoncia reducida l'BC?tdePc refuerao con 
pcl'no. 

(C J Una cirocunfa1•cncla mayo1• no i•eqtdc1•c 1•cfue1v;o. 
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Es importante tomar en consideraci6n los siguientes ~equ! 

sitos para la reconstrucci6n tradicional con perno f 

muñ6n: 

l. Lo ideal, es que la longitud de los pernos sea 

igual, por lo menos, a la longitud de la cor2· 

na clínica prevista. 

2. El perno debe tener un tope oclusal que impida 

su desplazamiento apical. Esto tiene imµorta!:I,· 

cia trascendente, pues de tal desplazarniento,

suele producirse la fractura de la raíz prep~

rada, 

3. En la preparaci6n se incluirá una resistencia

ª las fuerzas de rotaci6n. 

4. Los pernos, en términos generales deben tener

el grosor suficiente para resistir el desplaz~ 

miento y contribuir a la estabilizaci6n. 

!lay una profusi6n de técnicas disponibles para se, 

consideradas. La revisi6n de los fracasos en las restau 

raciones refuerza a menudo nuestra determinaci6n para 12-

grar mejoras. 



Los fracasos más comunes de las t6cnicas restauradoras: 

l. Espiga de corta longitud. 

Una espiga corta no reducirá las posibilidades de 

fractura, pues no distribuirá los esfuerzos a todo 

el resto de la estructura dentaria. 

z. Realizar un tipo de retenci6n por medio de pins, -

en lugar de ser adquirida por medio de una espiga. 

La rctcnci6n por pins, en lugar de la confccci6n -

de conductos para espigas y su reproducci6n es una 

cucsti6n de técnica antes que de principios, y el

fracaso es tan inevitable como si se hubiera rcall 

zado una espiga de corta longitud. 

3. Falta de espiga de refuerzo. 

Cuando no se coloca espiga de refuerzo, existe la

posibilidad de fractura en el arca cervical de die~ 

tes con circunferencia cervical reducida. 

4. Que la rcstauraci6n fundamental o la corona compl~ 

ta no abracen a la estructura dentaria rcma11cntc -

en su porci6n cervical, brindando asi un efecto co 

rno el de un cintur6n. 

Una espiga de longitud adecuada puede brindar ret~ 

ci6n, pero no un refuerzo contra la fractura de la 

raíz, a menos que la porci6n coronaria de &sta se-
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encuentre protegida por la misma restauraci6n, evitando 

de esta manera· que se expanda y fracture el conducto. 

(FIG. 41· 

(AJ (8) (CJ (DJ 

PIG. 4. 

Et estudio de toa fracasos en tas restauraciones r~ 

fueraa a menudo nuestra determinaci6n para togrd.r -

mejoras. 

Las cuatro fatlaa mlís comunes en tas t6cnicaa res~ 

radoras: 

(AJ Falta de refuerao con perno. 

(8) Perno do Longitud inadecuada. 

(CJ Falta de efecto do cintur6n. 

(DJ Retenci6n por PINS en Lugar det perno. 
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Para ilustrar el principio básico del diseño cmple~ 

do en la restauraci6n de un diente desvitalizado, se uti

liza un wstago de madera, al cual si se le inserta por uno 

de los extremos una espiga de metal, se rajará rápidame~

te si no se le rode6 con un cinturón o cejiZia met6Zica. 

Esta característica protegerá contra las cuarteadoras al

diente en cuesti6n, cuando las fuerzas de palanca act6en 

contra la espiga insertada. (FIG.11 

Una preparaci6n de suave chaflán con paredes de --

2mm, de longitud y una conicidad de 2° rodea la parte c~

ronaria de la raíz. 

Se instrumenta el coducto hasta los dos tercios de la lo~ 

gitud de la raíz conservando la morfología general del con 

dueto. 

En resumen, la restauraci6n fundamental es una combina 

ci6n de: 

l. EZ cinturón o cejiZia met6Zica. 

2. La espiga para retenci6n y refuerzo. 

3. EZ muñón formado seg6n los requisitos de la pr~ 

paraci6n del diente pilar. 

Una vez finnemente cementada esta restauraci6n -

fundamental al diente desvitalizado, quedan satisfechos -

los requisitos básicos de diseño. 
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Es importante hacer incapié en el empleo de la espiga 

y el cintur6n metálico, ya que son necesarios para la pr~ 

tecci6n de todos los dientes con circunferencia cervical 

pequeña. 

El er.qilco y tamaño del muñ6n depende de la cantidad de de~ 

tina coronaria presente. 

En el caso de que un diente presente una cantidad de -

dentina coronaria adecuada que excluye el empleo de un m~ 

ñ6n, la espiga sirve de refuerzo y la restauraci6n final

funciona como protecci6n externa al evitar rajaduras. 

En caso de que se haya perdido un tercio de ln dentina 

coronaria y haya sido reemplazada con el agregado de un -

muñ6n a la espiga, éste brinda protecci6n y refuerzo. 

Aproximadamente 2mm. de dentina hacia ginigival del boI 

de del n6cleo permiten que la restauraci6n final funci~

ne como cintur6n al diente. 

Cuando en un diente se haya perdido toda la dentina cor~

naria, está indicada la restauraci6n fundamental lograda 

de una sola pieza (metal colado). (FIG 21 
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CAPITULO z. 

DIENTES DESVITALIZADOS 

Un paso crítico en la restauraci6n final del diente 

es la eliminaci6n del material de obturaci6n utilizado en 

el tratamiento endod6ntico. 

En ocasiones, nos preguntamos respecto a quién es

el profesionista adecuado para realizar este tipo de tr~

tamientos, como lo es la rehabilitaci6n post-endod6ntica; 

el odont6logo de pr~ctica general, el especialista en pr~ 

tesis o en endodoncia. 

Sin embargo, creo que el profesionista indicado es aquel· 

que tenga los conocimientos y métodos adecuados para lle 

var a cabo este tipo de tratamientos. 

2.1 PRINCIPIOS DE LA PREPARACION 

Es importante que al realizar el tratamiento end~

d6ntico, se valore previamente la.rehabilitaci6n post·e~

dod6ntica. 

El primer paso es el acceso inicial, se debe tener mucho 

cuidado, ya que una inadvertida eliminaci6n excesiva de • 
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de estructura dentaria puede terminar en un diente debili 

tado, Se tratar& de evitar los accesos demasiado amplios 

a la cavidad pulpar y por lo tanto el consiguiente adelg~ 

zamiento de las paredes de los conductos radiculares. 

(FIG, IJ 

También, valorar previamente a realizar la obturaci6n de

los conductos radiculares, con el objeto de realizar obtu 

raciones cortas, de esta manera, se gana tiempo, y ser~

ducen riesgos, ya que si se llegara a perforar la raíz tr~ 

tada, significaría la pérdida del diente. 

Deseo hacer incapié en que se debe tener la máxina preca~ 

ci6n al realizar este procedimiento y emplear el método -

más seguro. 

Para estos casos es mejor obturaciones cortas, pero no sicm 

pra se puede planearlo así, y en algunos casos se tendrán 

obturaciones hasta el nivel cervical por lo que será nece 

sario desobturar el conducto. 

Para la desobturaci6n de un conducto obturado en -

toda su longitud, se requiere de una técnica adecuada. 

Al operador corresponde ~lanear de antemano la restauraci6n, 

no se aconseja obturar los conductos con conos o puntas de 

Plata si se va n colocar un cndopostc; se tratar& por to 

dos los medios de obturar con conos de Gutapercha, 
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(BJ 

(AJ 

(D) 

FIG. S. 

(AJ Di.CllJrama de un diente con p6rdida do estructura dentaria y a 
natant'a i>lterr.a de un sistema de co>lductoa. -

(B) Longitud totat dct corniucto con ta Lima en ¡>asici6n. Se oJ!.
serva que Za fo!'ma y tamaño finates det espacio pal'a et perno 
dependen en pai•te det tamaño ¡¡ foma de ta Uma utiiizada ?E. 
ra Za prcparaci6n finat. 

(C) Con un incremento en et di6metro de Zas Umas, se Logra Za -
fonna interna det sistema de perno y muñ6n. EL tercio ap.f.-
cai posee seUado endod6ncico. 

(D) Fonna interna det condttcto. EL perno met6Uco debe corres-
ponder to mtia oatvec1iamente posible en di6mctro y Longitud a 
decttada at espacio preparado para et perno. -
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Es d·ificil la preparaci6n de un conducto adecuado y el t.!:_ 

mor a realizar una perforaci6n hacia peri6pice, hacen aceE 

table la realizaci6n de una preparaci6n corta, 

Existen personas que piensan que desobturar un conducto 

es algo muy fácil, es suficiente utilizar una fresa larga, 

colocarla sobre la gutapercha, y ésta seguirá la línea de 

menor resistencia, al hacerla girar hasta llegar a la pr~ 

fundidad deseada, sin embargo, al hacerlo de esta nanera 

no se tiene el control adecuado, y mucho menos, si se tr! 

baja con alta velocidad, yn que de esta manera no puede -

observarse la trayectoria de la fresa, lo que nos puede ~ 

casionar vías falsas. 

El observar la salida de virutas de Gutapercha es eng! 

fioso, ya que puede ocultar las virutas de dentina, o asi

mismo se mezcla con éstas. 

Al preparar la envidad destinada al endoposte, se debe 

procurar obtener la mayor retenci6n posible. 

Como anteriormente se mencion6, haciendo el perno tan 

largo como sea práctico, y aumentando la luz del condu~ 

to para ampliar la zona de contacto lateral. 

EXISTE UllA RELACION DIRECTA ENTRE LA ZONA LATERAL DEL PT::!!_ 

110 Y LA RETEllCIO/I QUE BRINDA, 
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Se deben tomar en consideraci6n determinadas precausiones 

al preparar el conducto para el endoposte: 

l. Evitar el desplazamiento del material de obtu 

raci6n del conducto, en especial cuando se ha

yan utilizado conos de Plata. 

2. Evitar Ja preparaci6n excesiva, ya que úniclll!".c!!

te deja una capa delgada de dentina alrededor 

del endoposte. 

3. Evitar perforaciones laterales planeando con -

exactitud la direcci6n del endoposte. 

4. Aumentar la retenci6n y asegurar exactamente -

la posici6n por medio de la colocaci6n de un -

cintur6n metálico que rodee m&s de la mitad de 

la circunferencia del diente. 

Es preciso unir la porci6n radicular del end~

poste a el sector coronario. 

Es de fundamental importancia que la confecci6ndel 

muft6n artificial con espiga sea independiente de la resta~ 

raci6n coronaria. 

La corona se hace y se cementa en el muft6n, de la misma -

manera somo se fijarla en cualquier muft6n preparado en un 

diente vital (Natural), 
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Con el sistema en dos unidades, se tienen varias ventajas, 

Si en la elaboraci6n del endoposte se siguen las indicací!! 

nes correctas, dicho poste será componente del mismo die~ 

te, y no una simple restauraci6n unida a la pr6tesis coro 

na ria. 

La adaptaci6n marginal y ajuste de la restauraci6n es i~· 

dependiente del ajuste del endoposte. 

En el caso de s.er necesario, se puede substituir la resta~ 

raci6n independientemente del muñ6n y la espiga. 

Pcr otra parte, cuando se elaboran en conjunto corona y -

endoposte, es difícil la introducción en el conducto. 

Z,2 PREPARACION DEL CONDUCTO 

No existe una técnica universal apropiada para t2 

do diente y para la habilidad de todos los profesionistas: 

sin embargo, pienso que es 6til la discusi6n de las técnl 

cas mfis ampliamente utilizadas. 

La elaboraci6n de un endoposte en un diente unirr!!_ 

dicular es sencilla y rápida, 

En caso de los dientes birradiculares o trirraduculares • 

se tienen en considcraci6n otros factores para la inser·· 

ci6n del cndopostc en los conductos, por falta de paral!· 

lismo entre los mismos. 
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Se han descrito diversos métodos para la elabora-

cl6n de los endopostes: 

Métodos con componentes realizados por el Odo~ 

t6logo: 

Método Directo. 

Método Indirecto. 

Métodos con componentes prefabricados. 

2.2.1 INSTRLM:NrAL PJIM LA PREPARACION 

DEL cnlOOCl'O PJIM UN ENOOIUSfE 

Se ha descrito con anterioridad que Únicamente el

tercio apical de la raíz deberá permanecer obturado. 

En el caso de los dientes superiores 'anteriores se 

utiliza una pieza de mano recta; para premolares y die~

tes inferiores se utiliza contrángulo con fresa de vásta

go largo. 

En conductos radiculares que hayan sido obturados 

con Gutapercha y cemento sellador, se pueden utilizar!

flcientcmente y con relativa seguridad: Fresas Gateo-GLi

den o de Girwood, también podemos utilizar las fresas -

Pecsso ( 6 tamaños: 0.6 - 1.6 mm de diámetro]. (FIG. 6) 

La lnstrumcntaci6n final se efectúa con fresas-tro!! 

coc6nicas 



(8) 

FIG, 6. 

Instl'umentos empleados pal'a abl'il' y enaancl1al' conduE_ 

tos l'adiculal'oo obtul'ados con Gutapel'cha o Cemento. 

(AJ Fl'esaa Gatea-Glidden (Tamaños: 1 - 6), 

(8) Fl'esas Peeso, Fl'eBa Gil'dwood con punta de seg~
l'idad, y fl'esa de fisul'a c6nica de Buacl1. 
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Conductos obturados con conos de Plata, presentan

mayor dificultad. 

Se debe adaptar el cono de Plata cuidadosamente y

se marca con un disco de Carburo a unos pocos milímetros

del extremo apical para establecer el punto de fractura,

después de haber asentado firmemente el cono en la porci6n 

apical. 

Después de la cementaci6n y verificaci6n radiogri

fica, mientras se aplica firme presi6n hacia el ápice, -

con las pinzas se rota y retuerce el cono. 

Existe una técnica denominada "Conos de Plata Api

cales" , los cuales vienen en tamaños estandarizados, de 

3mm. a Smm. de longitud. 

Los conos apicales de Plata vienen roscados a un mango de 

40111111. 

Después de asentado el cono se cementa y se des~-

tornilla el mango, y queda la punta acentada apicalmente. 

Esta es una mejora del método seccional, y es 6til 

en los casos en que está indicada la reconstrucci6n de -

diente con perno y muñ6n. Los conos de Plata que se r~

sistan a ser retirados no deben ser reducidos por el de~-

gaste. Al presentarse esta situaci6n, tendremos que dar 

nos por satisfechos con una espiga de corta longitud. 
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El verdadero riesgo de de~gastar un cono de Plata, reside 

en la pérdida del sellado con cemento, lo cual provocarli

seguramente una inflamaci6n periapical. 

Lo m~s aconsejable que se podr1a efectuar es cernen 

tar 3 6 ·4 pins retentivos para sostener el núcleo y reall 

zar un refuerzo cervical hacia el ápice, de unos 31111'1. 

2.2.2 MEIUOOS RF.AL I ZAOOS RJR EL 000.'il'OLOOO 

2.2.2.1 HETODO DIRECTO 

Este método puede utilizarse tanto en dientes uni

rradiculares como en dientes multirradiculares. 

En el caso en que se elabore una espiga para un diente mil 

tirradicular, se utiliza el conducto mlis favorable para -

t~ner una 6ptima longitud, y otro de los conductos en tra 

yecto mlis corto. 

La bifurcaci6n de la espiga principal es favorable 

a su buen asentamiento y evita la rotaci6n de ln misma; 

sin embargo, es de poca o nula ayuda a su retenci6n. 

Para la elaboraci6n del munñ6n artificial con espl 

ga por medio del método directo, se tienen varios pasos a 

seguir: 
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l. Preparaci6n del conducto. 

2. Elaboraci6n del patr6n del mui16n anificia~ con 

espiga. 

3. Acabado y cenentado del rnufi6n artificial con -

espiga. 

l. PREPARACION DEL CONDUCTO 

Es aconsejable y prlctico el que determinada la i! 

tervenci6n coronaria del diente, sea realizada su prepar! 

ci6n. 

Todo tipo de restauraciones dentarias y en especial 

las coronas, tienen intima relaci6n con la terrninaci6ncer 

vical que se logre. 

La porci6n cervical del diente debe poseer caracte 

r!sticas especiales (ideales), independientemente del tra 

tamiento radicular, ya que sin ellas, la restauraci6n se

r5 deficiente. 

Es inportante imaginarse que la porci6n coronaria 

conserva su integridad y realizar los cortes como se exis 

tiesen las estructuras faltantes. Cualquier porci6n del 

diente que se conserve es 6til para la construcci6n del • 

endoposte. 

Una vez realizada la preparaci6n en el tejido remanente · 
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del diente, debernos eliminar cualquier estructura débil 6 

cariosa. 

Se hace la reducci6n incisal utilizando una fresa de dia

mante c6nica de punta redonda, desgastando aproxirnadame~

te 2mm. de tejido. 

El desgaste en las superficies axiales del diente se pu~

de realizar con el mismo instrumento. 

En la superficie labial, el desgaste no deberá ser mayor 

de l.Omm. a l.2mm. de profundidad. En el desgaste de la 

sup~rficie labial podemos utilizar una fresa de dianante

con forma de rueda de tamaño pequeño. 

Para eliminar tejido carios o r cualquier restaur!!_

ci6n previa utilizamos una fresa en forna de bola. 

Lo que resta de tejido se examina para ver que es

tructuras sanas de la corona van a ser i11corporadas a ln 

preparaci6n final. 

Las estructuras dentarias no soportadas deben eli-

minarse. No será necesario eliminar la estructura cor~ 

naria supragingival si no se encuentra debilitada o min; 

da. (FIG.?) 
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PIG, 7, 

(AJ La reducoi6n axiat ea et primer paso para re~ 

1.izal' una preparaoi6n para un mw16n artificial 

con eapiaa. 

(B) A continuaai6n ae el.iminan Zas eot11 uaturaa de!! 

tariaa no aoportadaa. 
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Realizado el procedimiento anterior, el diente ya

está en condiciones para la preparaci6n del conducto. 

Para ensanchar y eliminar el material de obturaci6n, 

en este caso la Gutapercha, podernos utilizar cualquiera -

de los instrumentos anteriormente señalados, como por eje:! 

plo, el caso de las fresas Peesso. 

Para determinar la longitud del conducto se antep~ 

ne uno de los ensanchadores en la radiografía del diente

ª tratar. 

s~ coloca un tope en el mango del instrumento, utilizando 

una referencia, la cual puede ser, el borde incisa! de un 

diente contiguo. 

La espiga debe tener una longitud equivalente a de 

dos tercios a tres cuartos de la longitud de la ra!z. 

li!IG. 8) 

Quedando como mínimo 3l!ll'l. del conducto obturado en 

la zona del ápice, para evitar que el material de obtur~

ci6n se mueva, y que pudieran existir filtraciones. 

Para que el cndoposte tenga una adecuada retenci6n 

debe de ser por lo menos de la misma longitud que la cor~ 

na, as! mismo tendrá una 6ptima distribuci6n de las fuer· 

zas. 
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a 

FIG. B. 

La longitud m!nima de ia eapiga (b) ha de ser iguai 

a la de ia corona (a), y ia 6ptima ea de ia dos ter 

cioa a tres cuartos de ia iongit"d de ia ra!z. 

En el ext11 cr.to apical del conducto deben quedar, -

c..•omo m!nimo, Jmm. da Gutapercha (e). 
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Es útil tomar una radiografía, colocando el ensa~

chador ,en el cliente a la profundidad predeterminada y así 

comprobar la exactitud d~ la longitud seleccionada. 

Una vez obtenida la longitud necesaria se continu~ 

rá ensanchando el conducto (canal) con los distintos di!

metros escalonados, hasta tener el más ancho posible en -

el diente. (FIG. 9) Esto es seg(m el tamaño del diente. 

Ya que el conducto esté preparado para el endopo1-

te, se utiliza una fresa de fisura, con la cual se reall 

za una ranura en la superficie oclusal del diente, en la 

zona del mismo donde existe mayor espesor, La ranura d~ 

berri tener aproximadamente lmm. de profundidad, ésto nos 

lo d; el mismo diámetro de la fresa y su longitud, nos la 

dá la parte activa de la misma (4~m.) 

Para prevenir la fractura de la estructura dentaria 

remanente se realiza un bisel inverso en el contorno extc--

rior del diente, utilizando una fresa de diamante en fo! 

ma de bala. (FIG. 10) 
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(A) (B) 

FIG. 9. 

(AJ La profundidad haata donde debo ensancharse ac 

deta1•mina superponiendo un ensanc1iador de Pee

sso a La radioaraf!a del diente a tratar. 

{BJ El conducto ac prepa1•a 0011 cnnanc1tado1•cs de 

Pee.sao. 
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(A) 

~- LCnea tel'mi11al 

(C) ~ Bioel invel'so 

~ Ranura r;ut:a 

FIG. 10. 

(A) El bisel. invel'so, oe realiza con una fl'eoa de di!!_ 

manta en fol'ma de bala. 

(B) Con una fresa tronaoc6nica ae l'ealiza Za ranura 
guCa. 

(C) Loa pormeno1'es de una preparaci6n para un muñ6n 

artificial con eopiga. 
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2, FAB~ICACION DEL PATRON ARTIFICIAL 

En este paso se utiliza un perno plástico de modo 

que ajuste con holgura en el conducto y que penetre hasta. 

el fondo del trayecto ensanchado. 

Se le hace una ligera muesca en la parte que sobrE 

sale y la cual nos servirá como sefial de orientaci6n en -

los pasos siguientes. Del mismo modo se hacen varias 

muescas en el extremo del perno que se va a introducir en 

el conducto, con lo cual tendremos mayor retenci6n para -

el material de impresi6n. 

Se prepara una mezcla fluida de rnon6mero y polín~

ro de resina ncr!lica u Dura-Lay u. 

Utilizando un fino pincel, se lubrica el canal con grasa

mineral. 

Con un instrumento para modelar, en este caso, se

podria emplear también un pincel delgado; se toma suficie_!l 

te mezcla de resina acrílica y se le lleva a la boca del 

cnna 1. 

Uel mismo modo se coloca suficiente cantidad de -

mezcle del Dura-Lay a lo largo del perno pldstico, y 6ste 

se introduce a lo largo del conducto, hasta llegar al fon 

do del mismo. 
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PIG. 11. 

(A) Se recorta un perno pláatico de modo qua ajuste con holgura 
en eZ conducto ensanc1iado. 

(8) La primera mezcla de reaina, debe llenm• eZ conducto y cu-
brir el cantrabiseZ. -

(C) Se añade una oegunda mezcla para edificar Za porci/Sn corE_ 
naZ de Z muñón. 

Es importante asegurarse de que esté bien cubierto de resina -

el bisel exterior, pues será dificil m.~s tarse tapar ese bisel 

sin alterar el ajuste de la espiga en el conducto, (FI.J. 11) 
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Ya que la resina empiece a polimerizar se deoe m.2_

ver la espiga de plástico en direcci6n vertical de abajo

hacia arriba, y de esta forma se verifica de que la mi~ 

ma espiga no ha quedado atrapada por ning6n socavado en -

el interior del canal. 

Una vez que ·la resina ha polimerizado totalmente 

se retira la espiga del conducto verificandose de que ha

penet rado hasta el fondo de la zona ensanchada. 

Se introduce la espiga.dentro del canal nuevamente lubri

cado. Se prepara una segunda mezcla de resina acrílica 

y se la coloca alrededor del perno plástico que sobresale 

hasta conseguir un grosor suficiente para tallar un muñ6n. 

El muñ6n puede prepararse fuera de la cavidad oral; 

completando su tallado colocado en su sitio en la raíz. 

Es preferible realizar el tallado en el acrílico, ya que 

retocar el colado es difícil y se tarda más tiempo. 

El patr6n de acrílico deberá tener la misma forma 

del mui\6n artificial definitivo. (FIG. 12) 

En la elaboraci6n del patr6n del muñ6n artificial 

con espiga se puede utilizar con el mismo m&todo, no s6lo 

la resina acrllica, sino tambi&n se puede emplear Cera. 

Siguiendo los mismos pasos indicados antcriorment~ 
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FIG. 12. 

La porci6n ooronaZ del patr6n de acr!lico se pr~ 

para para que puada recibir la restau1•aci6n final. 
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durante la preparaci6n del conducto, ya '\ue el mismo est6 

preparado, se utiliza uno de los instrumentos con que se 

desobtur6 y se cnsanch6 el conducto. 

Este instrumento se calentará ligeramente sobre una lámp.2. 

ra de alcohol. Una vez caliente, se pasa sobre cera P.!!,-

gajosa para que se revista de la misma. Posteriormente, 

con una espátula o instruAento para modelar, se procede a 

agregar cera para modelar, sobre la cera pegajosa adheri

da al instntmento, y cuando la cera aGn se encuentre bla~ 

da, se coloca el instrumento en su posíci6n en el diente, 

una vez que 6ste se baya lubricado con grasa mineral. 

El exceso de cera que queda alrededor de la entrada del -

conducto se condensa sobre la superficie oclusal. Se d.!:_ 

ja endurecer la cera en su posici6n y postcrionnente se -

retira. 

Se debe comprobar la fidelidad con que haya copiado el 

conducto radicular el cono de cera. Se aprecia al col~-

car una vez m~s en el conducto el instrumento, al cual se 

le ha hecho una marca en el mango para indicar la posíci6n 

correcta del mismo en el diente. 

Agregando la porci6n necesaria para la reposici6n del re~ 

to del dien.te se retira >'.' conforma la cera al resto dc"la 

prcparaci6n, 
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3. . .ACAIWXl Y CIJollMAOO DEL KR:lN ARl'IFICIAL Clll ESPIGA 

Una vez completado el patr6n del muñ6n artificial

con espiga, se le reviste para colar, y una vez que se e!!_ 

cuentre totalmente listo, se le lleva al diente tratado,

se le prueba y ajusta para cementarle finalmente. 

Se debe comprob4r el ajuste del colado asent5ndolo 

en el diente con una ligera presi6n. 

En caso de que el endoposte no entre del todo en -

el conducto, es recomendable pintarlo con rojo de pulir 

disuelto en cloroformo, se vuelve a introducir en el CO!!_-

dueto y se elimina el metal que ha sido marcado. 

te muñ6n del endoposte se detalla perfectamente. 

La Pª.!. 

Se mezcla el cemento indicado para cementar el e!!_

doposte y se introduce con un instrumento de punta fina -

en el conducto. 

to. 

Se introduce el endoposte en el conduc-

Para finalizar el tratamiento, se toma una impr!-

si6n del muñ6n artificial, y la restauraci6n final se c=.

menta una vez que esté terminada, (FIG. 13) 
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(AJ (BJ 

FIG. I3. 

(AJ Ceme11tado de ia cepiaa p»ovista de un canal para 

ei escape dei cemento. 

(B) Cementado de Za restauraci6n final, 

,,,._,.,•• 
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2.2.2.2 METODO INDIRECTO 

Este método de espiga y muñ6n ind~recto es muy ver 

s~til en su aplicaci6n, especialmente en dientes con co~

ductos muy amplios o irregulares. 

Para este procedimiento de impresi6n se emplean diversos-

materiales. 

del operador. 

La elecci6n del material elegido, depende -

La reproducci6n de la anatonia de la preparaci6n -

que recibirá un colado que se adapte a ésta con la máxima 

retenci6n, constituye un requisito importante. 

Una vez concluida la preparaci6n del conducto y la bticial 

del diente, se recomienda lubricar perfectamente el conduE 

to y la superficie coronaria, ésto reduce al mínimo el des 

garraraiento del material de impresi6n. 

El material de impresi6n elegido, se inyecta en el 

orificio radicular. Para evitar que quede aire atrapado, 

la jeringa con que se inyecte, debe tener una punta larga. 

A medida que se va inyectando el material, la punta de la 

jeringa se va retirando del conducto. 

Se adapta un perno plástico en toda la longitud del condu~ 

to, se le lubrica con adhesivo y se le coloca el material 

de impresión. 
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Se introduce el perno dentro del conducto, ésto se hace· 

con el objeto de evitar la desviaci6n de la impresi6n del 

conducto al vaciar el troquel. 

Cuando el modelo esté listo para el encerado, se lubrica

perfcctamentc el conducto y se le llena totalmente de cera 

caliente, evitando la formaci6n de burbujas. Se pueden 

utilizar alfileres, que ayudan a la cera caliente a llegar 

al fondo de la preparaci6n por medio de la acci6n capilar. 

Antes de añadir el muñ6n, se retira el patr6n de cera de

la espiga para revisarlo y verificar que no tenga defectos, 

y al haberlos corregido, se procede a la terminaci6n del· 

pa t r6n de c!c ra. 

El patr6n de cera se fundirl en metal, y asl es como se -

realiza el método indirecto. 

2.2.3 METOOOS c.oN CGtroNl.NfES PREFABRICAOOS 

Es necesario establecer una diferencia entre pernos 

y tornillos, y es la siguiente: 

Los pernos son lisos generalmente, son prefabric~

dos, y se utili:nn principalmente en dientes anteriores y 

prcmolnrcs. 
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Los tornillos son autoroscablcs y adcm~s se ccme~

tan. El cemento sirve como sellador para no dejar csp~

cios )' también como sustentaci6n para el tornillo. Una

vez que los tornillos ya están cementados se coloca un m~ 

tríz, que puede ser una banda de cobre, banda de ortodo~

cia, matriz para amalgama, con el objeto de poder hacer

un núcleo que puede elaborarse con amalgama, resina compue.:!_

ta, acrílico Dura-Lay, cte. 

A expensas de 6ste núcleo, se elabora un muñ6n que sopor

tará una restauraci6n definitiva. 

2.2.3.1 SISTEMA DE REalNsrnuccION CXlN a'OOPOSfE F.K.G. 

Son prefabricados, se presentan en un estuche con-

12 compartimentos que contienen: 

Tornillos 

Llaves o desarmadores 

Tornillos 

Este sistema de tornillo tiene como caracter{stica, que 

son muy variados en cuanto a longitud, son 10 difcre~

tcs, pero en cuanto a dU\metro, s6lo tienen uno. 

Llaves 

Son de Z tipos, una en forma de cu ad ro y otra ranurada 

y aplanada. 
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2.2.3.2 SISITMA DE ENOOroSfE f.IXJSER 

Son prefabricados, se presentan en 2 diámetros, 0.8 

)' 1.0 en estuches por separado, los cuales tienen 3 co!!'.· 

partimentos que contienen: 

· • Fresas 

Tornillos 

Llave o desarmador 

Las Fresas son de dos tipos, una de tallo largo, la --

cual se utiliza para desobturar. La de tallo corto,-

se utiliza para rectificar el conducto de diámetro ade 

cuado. 

Los Tornillos tienen tres longitudes: 

Corto 

Mediano 

Largo 

9. 5 r.im. 

11. 5 mm. 

13.5 mm. 

La Llave o Dcsarmador que presenta, tiene el extremo • 

activo en forma de cruz. 

2.2.3.3 SISTEMA DE ENIXJl'OSfE DENl'ATIJS 

Se presenta en un estuche que consta de lo siguie)l 

te: 
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Fresas 

Tornillos 

Llaves o Desarmadores 

Regla calibradora 

Los tornillos se fabrican en materiales como el Titanio,

por sus caracter!sticas de resistencia y de ser anticorr~ 

si vos. 

Anclados en premolares unirradiculares, en la ra{z palat! 

na de molares superiores o en las rafees mesiales - dist~ 

les de molares inferiores contribuyen a la rctenci6n de -

muñones de amalgama o de resina combinada. 

Las fresas se presentan en 6 diámetros para ser utilizadas 

en contrángulo. Tienen como característica, que las n~

vajas son rectas y no se corre el riego de hacer falsas -

vías. 

Los tornillos se presentan en 4 longitudes y 6 diáme-

tros <lifcrcntes: 

Diámetros: 

Corto 

Mediano 

Largo 

7.8 mm. 

9.3 mm. 

11.8 mm. 

Extra-largo l·l.Z mr.t. 

Se presentan del 1 al 6, exceptuando los torn! 

llos cxtra-largog, que Ónicamcntc tienen los -

diámetros 4 y 6. 
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Los tornillos dentatus proporcionan una máxima retenci6n 

sin correr el riesgo de hacer un efecto de cuña. 

A diferencia de los postes cilíndricos se adap.tan anat6mi 

camente y requieren solo la remoci6n de una mínima canti

dad de dentina, y el tornillo estará soportado. 

Las cabezas·de los tornillos se pueden abrir o ensanchar 

facilmente con la llave de cruz antes de la inserci6n al

conducto, con el fin de obtener mayor retenci6n para el -

material que se va a emplear en la construcci6n del llIIÍ\6n 

artificial. 

Z.2.3.4 srsra.1A ENOOrosr KERR 

Este sistema provee un mecanismo simple para la -

confecci6n ~e la espiga y muñ6n, fundamentales en die~

tes unirradiculares con orificios de conductos casi circ~ 

lares. (FIG. 14) 

El jnstrumental incluye una selecci6n de ensanchadores de 

tamaños diversos y endopost calibrados. Se procede al -

ensanchamiento del conducto hasta la profundidad que se -

desee, y entonces se procede a la adaptaci6n de la espiga. 

Los endopost de tamaño regular (medianos) fueron diseñ~-

dos para la utilizacidn de oros comunes para colado, para 

recibir cualquier tipo de corona total. 

Estos endopost, son de tamaño de 70 a 140 mm. 
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(BJ (E) 

FIG. 14. 

Procedimiento para el sistema Endopost Xerr. 

(A} Incisivo inferior fracturado. El diente lia eido 
tratado endod6nticamcnte. 

(BJ Remoci6n inicial de la 
fresa Gates-Glidden. 
conducto para el porno 
to Endofile Kerr. 

Gutapercha mediante una -
La preparaci6n final deZ
se hace con el instrunen-

(CJ Endopost Xorr, calibrado para Endofile, colocad~ 
en el conducto y proviato de una retenci6n de ce 
ra pegajosa para la t6cnica de impresi6n indi:•ec 
k. -

(DJ Endopost Kerr con ndcleo de cera o pl&stico Zls 
to para la t6cnica de ndcleo directa. -

(E) Confecci6n de la entera res tauraci6n fundaMer:~a: 
con Endopost Kerr, ndcleo y cintur6n met6lico e~ 
el Laboratorio dental. 
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Z.Z.3.5 SI~ DE PIVOTE STUTZ 

Este sistema consta de una espiga acorde y de un -

receptor de 14mm. de longitud, el cual se inserta dentro

de la espiga. (FIG. 151 

El endoposte Stutz ofrece un enfoque simple de la confe~

ci6n de la espiga y muñ6n, y reduce al mlnimo el riesgo -

de la cementaci6n. 

El ensanchamiento del conducto radicular se realiza con -

una fresa de Stutz. Se prueba entonces el receptor en -

el conducto y se cementa. Se emplea un instrumento tra":!. 

portador para facilitar la introducci6n del receptor en -

el conducto y para impedir que penetre en ella el cemento. 

Tiene paredes de cierta conocidad y solo reuiere una pr!

cisi6n razonable para su asentamiento. Entonces se pu!

de colocar la espiga y realizar un muñ6n de pl5stico. 

Una vez colocado el muñ6n sobre la espiga se cementa con

exact i tud y se termina la preparaci6n dentaria. 

Z.2,3,6 SISTEMA DE ANC!AJE aJRONARIO KURER 

B5sicamente los componentes vienen como un tornillo 

(la espiga) con una cabeza alargada (el muñ6n). 

Exist"n 4 estuches diferentes, pero todos presentan un r! 

ccptor, que se utiliza para realizar una <letcrmina<la cuerda 
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FIG. 15. 

Procedimiento e instl'umental. pai•a el sistema de Pi 
vote Stutz, 

(AJ PI'epal'aci6n deZ conduato pal'a eZ pe1•no. 

(8) Cementaai6n de Za vaina. 

(CI Pel'no aon l'etenai6n da cel'a Pª"ª Za t§cnica de 
impresi6n indivecta. 

( D) Perno con ni'éce lo cementado. Res tau.ración final 
en su Zugal' para verifica~·'i6n. 

(E) Perno y vaina, instrumento para aaental' Za vaina, 
fPesa da fiou.l'a c6nica ealibl'ada. 
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dentro del conducto, ya que los pernos Kurer, correspor.dcn 

a dicha cuerda. 

Cada estuche consta del siguiente material: 

(FIG. 16) 

Receptor 

Pernos 

Fresas 

Llaves o Desarmadores 

La facilidad con la que se obtienen la espiga y el rauñ6n

es una gran ventaja que presenta este sistema. 

La variedad de tamaños para el muñ6n va de 2.Smm. a 4.Smm, 

a los cuales se les puede dar forma de pre¡iaraci6n con una 

circunferencia adecuada en un número limitado de dientes

unirradiculares. 

Se debe tomar en cuenta que la cualidad retentiva en un -

tallado dentario, es proporcional a la logitud, conicidad 

y circunferencia de las paredes preparadas. 

Esto es v5lido en especial para las preparaciones que so~ 

tienen fundas de porcelana, que resisten mejor la fract_!;!

ra cu~ndo están aproximadamente dentro del 1.Smm, hasta -

la intC'rfasC' del cemento. Las preparaciones 6ptimas para 

los incisivos centrales superiores y caninos, pueden tc-

ner diámetros de Smm a 7mra y paredes que se exienuan a --

2mm 6 4mrn más allá del muñ6n suministrndo; tales prepnr!!_

c iones pueucn ser una contraindicaci6n para este sistcm.1. 
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(A) 

(C) ':.-

FIG. 16. 

Sistema de Anclaje Coronario Kurcr. 

(A) 

(B) 

(C) 

Instrumental 1 Deaato:rnillador, 2 Fresa de Girwood, 3 tez'l>a,;a 
radiculll1', .. taladro l'adicula.r, 5 pernos con nuclcos. 

Núcleo, al cual se le ha dado foma de incisivo central s:1:ic 
rior. EZ núcleo est6 adecuado para ofrecRr retención ópt~"..;(i 
para la rest<r.<mción definitiva. Una cavidad preparada " -:o 
do de pozo con al taladro especial" propon:iona un asicr.'!C' -: 
positivo para el nttaZoo; Za preparaci6n circu.nfcrcr.cial pa!'.1 

cintun5n, un factor muy importante, se ha omitido en este; i
Zuatra<!ión. -

Tamm1o de un ~.úcleo con proporción inadecuada, que of1•e-•t. ~~ 
aufic...-tcntc l'ctencUjn para la reatazU"aci6n final. 
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Este sistema especifica que se haga en la entrada 

del conducto una cavidad a modo de pozo, con el instrume.!!_ 

to preparador de la superficie radicular. Esto provee un 

asiento positivo para la porci6n coronaria (muñ6n), después 

se hace la rosca al conducto¡ n continuaci6n se prueba -

la espiga con muñ6n y se le recorta para la longitud apr~ 

piada. 

Para el procedimiento final de asentamiento se coloca ln-

__ mezcla de cemento en la espiga y se atornilla en el co.!!.-

ducto hasta que el muñ6n quede firmemente asentado en la

cavidad tipo de pozo. 

Como el muñ6n es la cabeza del tornillo, s6lo se le puede 

dar forma despuJs del cementado. La técnica deberá esp! 

cificar el empleo de un reforzamiento metálico cervical -

en vez de un hombro en chaflán por vestibular y lingual -

para resistir la rotnci6n de la restauraci6n definitiva. 

!'ara tener 6xito en este sistmea, hay que tomar las siguic.!!_ 

tes precausiones: 

l. Se debe controlar el calor y el traumatisno du 

rante la preparaci6n del muñ6n. 

z. Que la morfología del conducto pueda ser ada2-

tada a una preparaci6n circular para espiga -

sin sacrificio <le la dentina radicular de M!-

sinl y Oistal. 
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3. Que el diente tenga un tamaño acorde con los -

tamaños de muñones disponibles. 

4. Que se rodee la raíz con una preparaci6n cervi 

cal de 2mm de tipo de chaflán para que la re~

tauraci6n final abarque ese tejido protegiendo 

así al diente contra fracturas ante tensiones

laterales. 

2.2.3.7 

S. Que la dentina radicular tenga resilencia sufi 

ciente como para resistir la fractura durante

el procedimiento de cementado. 

SISfOO DE ESPIGA WHALDENT (PARA-POST) 

Entre los distintos m6todos, este sistema es de los 

más satisfactorios. 

! ·is muñones se cuelan con los pernos prefabricados de m.=.-

tales preciosos. La correcta adaptaci6n del perno no re 

quiere ningún refuerzo especial. 

Todos los pernos con un tanto más reducidos en tamaño, -

que el conducto radicular ensanchado; y durante el ceme~

tado, la vcntilaci6n dcjn escapar el exceso de ccmento,

sin que se corra el riesgo de fractura radict1lnr. 

Los tamaños coincidentes de las fresas y otros elementos 

facilitan la labor del odont6logo. 

i.os pins paralelos accesorios, sirven t\c gula para la colocn

ci6n y auncntan Ja rctcnci6n y estabilidad del nuü16n. 
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Este sistema permite realizar las siguientes operaciones: 

l. Instalar la espiga-muñ6n mediante el m6todo di 

recto o indirecto. 

z. Reposici6n estético-provisional del diente t~

llado cuando el diente así lo requiera. , 

3. Evitar la fractura de dientes con tratamiento 

endod6ntico, con o sin restauraciones previas. 

4. Colocaci6n por medio de cementado pasivo de v~ 

rillas metálicas de tnmnño correspondiente en 

conductos radiculares de dientes posteriores -

para la retenci6n de bases de amalgama que d_!t

sempeñan el papel de dentina artificial para -

soporte de coronas totales. 

S. Confecci6n de espigas con muñón y pins en die~ 

tes posteriores, con tratamiento endod6ntico -

previo sellado apical con Conos de Plata. 

6. Mantenimiento de la est6ticn y funci6n de re~

tauraciones previas durante el tratamiento en

doú6ntico. 

7. Manejo de dientes anteriores con conos de Plnta 

cementados. 

8. Resistencia y retenc i6n adecuada de muñones con 

pins y pernos en pacientes j6venes con cámara

pulpnr r conductos radiculares amplios r dive.! 

gentes. 
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9. Soporte dentin3rio para el tallado de las cor~ 

nas totaies o coronas fundas mediante el cerne~ 

tado de pernos de adaptaci6n exacta de acero i 

noxidable o aleaci6n Oro. 

10. Soluci6n de casos con pernos fracturables con

permanencia del perno 3nterior en el diente. 

Se presenta en forma <le equipo con todo el instrume~-

tal. 

La espiga circular tiene rosca, pero no solo para mayor -

retenci6n del cemento, no para que act6e como tornillo. 

Un surco a lo largo del tornillo como un canal de escape

para reducir la presi6n hidráulica durante la cementaci6n. 

Tambi6n presenta un instrumento paralelizador ingenioso -

para la perforaci6n de conductillos accesorios para sus -

pins paralelos y a distancias elegidas del conducto para-

1- espiga. 

Est:os pj.ns tambien vienen incluidos en el eo.uipo. Los --

pins son de Nylon, si se utiliza la t6cnica del mui\6n e~-

lado en oro. Su funci6n es resistir la rotaci6n del co-

lado, unido a una espiga cilíndrica y para ofrecer alguna 

protecci6n contra la fractura radicular. 

Una espiga debe alcanzar hasta 2 /, de la longitud del con 

dueto que tiene una conicidad natural. 
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El empleo de una espiga cilíndrica necesita la eliminaci6n

exceciva de dentina radicular en el extremo apical del ~

rificio o la elecci6n de una espiga de dilimetro menor que

quede floja en la entrada coronaria, 

2.2.3.8 SIST94.'. ~DE SfARLITE 

Los Endowells de Starlite, son unos pins plásticos 

c6nicos, para espigas codificadas por color y calibradas

para corresponder a limas o ensanchadores endod6nticos de 

los tamaños: 80, 90, 100, 120, 140. 

Una vez realizada la preparaci6n radicular mediante inst1!!_ 

mentaci6n con limas y/o ensanchadores, se inserta un End~ 

well de tamaño equivalente a fin de que sirva como patr6n 

de la espiga para la t6cnica directa o la indirecta para

el muñ6n. 

Presentan unas estructuras que permiten que el cemento C! 

cedente fluya en sentido de la corona. Es una escotad_!:!-

ra longitudinal en "V" a cada lado del Endowell que es -

reproducida en el colado final. 

2.2.3.9 SIS'fH.~\ DE INSTRU-!ENTOS CALIBRAOOS PARKELL 

El instrumental del Sistema Calibrado Parkcll, i~ 

e luye frc$as y pernos pnrn ~Í!!3S de tama.fios equivalentes, cal.!_ 

brados. 
68 



Existen dos clases de presentaciones: 

l. Fino. 

2. Mediano. 

l. Para dientes pequeños; tiene 0.036 pulgadas (0.5mm) de 

diámetro en el extremo apical )' O. 50 pulgadas (l. 251111!1) 

ea el. extreco incisal. 

2. Para dientes de mayor tamaño; tiene un diámetro en el

extre~o apical de 0.052 pulgadas (l.32mm) y 0.61 pulg~ 

das (l.55mm) en el extremo incisal. 

La preparaci6n radicular se inicia con una fresa -

escariadora a fin de establecer la longitud del conducto-

para la espiga. S termina la preparaci6n con una fresa-

troncoc6nica calibrada a raz6n de los pins para espigas -

de plástico y de acero inoxidable. 

Las espigas de plástico se utilizan para la técnl

ca de espiga y muñ6n directa; es decir, que la formaci6n

del nGcleo con resina autopolimerizable se realiza en bo-

ca. 

La espiga de acero inoxidable sirve como perno de

transfercncia cuando se refiere n la técnica indirecta p~ 

ralo mismo (confecci6n o elaboraci6n en laboratorio). 

Se lubrica la espiga de metal antes de vaciar la -

imprcsi6n, <lcspués se retira del nodclo y se reemplaza por 
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la de plAstico y se encera el muñ6n. La espiga de acero 

sirve tambi6n l')ara retener la corona de plástico o acríli

co provisional. 

z.z.4 RESTAURACION POS-ENDODONTICA 

CON PER.~0-MU~ON COLADOS Y 

ENSAMBLADOS 

El empleo del perno-muñ6n colados y ensamblados en 

reconstrucci6n pos-endod6ntica, está indicado en dientes

posteriores, cuando éstos tienen conductos divergentes. 

Cuando se trata de molares inferiores o premolares conco~ 

duetos divergentes, es necesario usar 2 perno-r.iuñ6n colados 

)" ensamblados. Tratándose de prir.icros o segundos m:ilares 

superiores, es necesario emplear 3 perno-rnuñ6n colados y

ensarnblados. 

En algunos casos, tratándose de dientes :oosteriores

es suficiente un perno muñ6n colado anclado 6nicamente en 

la ralz. distal en los nolares inferiores, o bien, un solo 

perno ya sea vestibular o palatino en un primer prenolar-

superior. O un solo perno palatino en molares superiores, 

Esto podría ser suficiente anclaje, pero no cabe duda, que 

el usar perno-muñ6n colados y ensamblados es lo más indi

cado. 
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Los perno-mufi6n colados y ensamblados son aditame~ 

tos que se construyen en el laboratorio o bien se pueden-

emplear prefabricados. 

Existen otros sistemas de restauraci6n pos-endod6~ 

tica, además de los ya descritos, que lo mismo se utili:an 

para dientes anteriores, como para dientes posteriores. 

As!, se tienen los siguientes: 

Sistema Radix-Anchor de Star Dental. 

Es un sistema de anclaje radicular atornillable, consta 

de tres tamaños y se coriplcmcnta con materiales compuc~ 

tos. 

Anchor S¡¡stem. 

Crorun Saver-. 

Fin Lock. 

Press Stud. 

Kit, No. 5. (Pertenece al Anchor Systen, s6lo que tiene 
una pestafia a la mitad de la cabeza y se
uti l izan en molares). 

El describir la t6cnica de cada uno de estos siste 

mas de prefabricados es muy amplio y s6lo ne limito a la-

mcnci6n de los mismos. A ln vez, existen muchos otros -

sistcAas no descritos, pero son similares a los ya dcscri 

tos. 
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CAPITULO l. 

llESTAURACION DE DIENTES MULTIRRADICULARES 

La fractura vertical de los dientes posteriores, -

es una complicaci6n importante del tratamiento endod6ntl

co, por lo que la elecci6n de la forma final de la resta~ 

raci6n es un factor importante que ayudará a evitar esta

secucla desafortunada, 

Las fuerzas oclusales están orientadas rnás vertic~ 

les en la regi6n posterior de la boca, la eficacia del ~ 

so de un endoposte para resistir la fractura horizontal -

en las raíces es mayor cuando el diente tratado y resta~

rado será sometido a fuerzas horizontales, como por eje~

plo, cuando servirá como pilar para pr6tesis parcial fija 

o removible. 

La gran circunferencia de estos dientes excluye en 

general la necesidad de una espiga para refuerzo. Los -

muñones agregados serán retenidos por la estructura cor~

nnría existente y el empleo de Pins retentivos. 

Es muy importante que estos pins sean cementados y no ato_r 

níllados en la dentina débil. 

Cuando hay falta de dentina coronaria la retenci6_!! 
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del muñ6n se puede lograr a trav6s de paredes casi paral.=_ 

las en la caaara pulpar tallada y de pins paralelos ubic~ 

dos en los conductos radiculares dive~rgentes. 

El factor est6tico no es el decisivo en dientes po! 

teriores, por lo tanto, pueden recibir restauraciones co 

mo retenedores parciales. 

El objetivo principal es diseñar el retenedor con

un potencial coao para proteger al diente contra las frac 

turas. Una preparaci6n dentaria que siga los principios 

de resistencia extracoronaria y protecci6n oclusnl coapl~ 

ta, puede lograrlo. 

Los medios para lograr la necesaria retenci6n en -

los dientes posteriores desvitalizados, depende de la ca~ 

tidad de estructura coronaria perdida y de la configur~

ci6n de las ralees. 

De una manera general, a continuaci6n se citan al

gunos casos en dientes posteriores desvitnlizados. 

3 .1 PILAR MOLAR INFERIOR 

Generalmente un diente que presente las superficies 

axiales del esmalte prominentes y sanas en relaci6n oclu 

sal-axial favorable, es restaurado con una incrustaci6n -
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tipo OnZay NOD, pudiendo servir COl'IO pilar a un puente f.!_ 

jo en tramo corto. 

La cavidad correspondiente a la cámara pulpar se -

obtura con amalgama o resina combinada. 

Las c6spides vestibulares y linguales serán cubiertas lo -

suficiente como para crear paredes recíprocas de 2mm a --

3mm aproximadamente de longitud. La accíon de estas p~-

redes es la de contener la estructura dentaria dentro del 

retenedor y contrarrestar las tensiones a modo de cufias -

generadas con los retenedores intracoronarios por la n~-

ci6n de palanca del tramo de puente sobre pilar. (FIG.17) 

En el caso de un diente que presente la c6spide -

vestibular fracturada, pero con la superficie lingual del 

esmalte sana, se procederá a colocar 2 6 3 pins no paral~ 

los en la dentina radicular vestibular como auxiliares p~ 

rn la rentenci6n del material de obturaci6n seleccionado. 

El recubrimiento adecuado de la c6spide lingual a~ 

menta considerablemente la protecci6n potencial del ret~

nedor¡ permite tnmbién el realincamicnto.oclusal de los

dientes con inclinaci6n axial lingual. ( FIG. 17) 

Los surcos de retenci6n mesial y distal deben ub.!_

carsc íntcnrn~cnte en la dentina, nunca en el material -

del nlicleo, ya que de otro modo, no se logra la rrotecci6~ 
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{A) (B) (CJ 

FIG. 1?. 

Varioo m4todoo para Za reatauraci6n do un motar i~ 

ferior con frente tipo Voneor. 

(A) Incruataai6n NOD. 

(B) Pernito no-paraieto que ooporta un núcteo de

compooite o de amalgama· para una aorona parcial •. 

(C) Pino en et conducto radicular que ooportan un 

núcleo do compooite o da amatyama para una e~ 

rona pal'cia i. 
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circunferencial de los retenedores extracoronarios. 

En dientes que presenten fracturadas sus cúspides

mesio-1 inguales, pero con la superficie del esmalte sana, 

se cementa una espiga en el conducto lingual de la raíz -

mesial como ayuda para la retenci6n del núcleo de amalg!

ma o. resina¡ la retenci6n adicional para la dentina radi 

cular lingual, derivará del uso de pins paralelos, 

En un diente se ha perdido el tercio oclusal de la 

preparaci6n, el tratamiento restaurador en este caso se -

realiza de la siguiente manera: La zona que se ha perdl-

do se reemplaza con un muñ6n colado de oro. En la re!!_--

tauraci6n final con frente estético, los bordes de la mi!!_ 

ma se ubican 2nun por debajo de la mayor extensi6n gingl-

val del núcleo para lograr una integridad marginal 6ptima. 

Si la insuficiencia en el volúmen de dentina impi

diera Ja colocaci6n de pins, se podrán preparar las par~

,\es de la cámara pulpar con ligera divergencia y se exten 

derán unas espigas cortas dentro de los conductos de las

dos raíces. Este método proveerá una retenci6n para el

r.1uñ611 ag1·cgado. 

El uso de pins no paralelos combinados con el pote_!! 

cial retentivo de la cámara pulpar reforzará nuch~simo la 

rcsistcnci:t <lcl mt1fi6n de amalgama o resina. 
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Cuando se planee un tratamiento restaurador exte~

so o falte muchísima estructura dentaria coronaria, debe

protegerse el diente desvitalizado con una combinaci6n de 

mufi6n y el reforzamiento metálico cervical que protege la 

circunferencia del diente, y además brinda protecci6n e~-

ternn. 

Se puede ganar retenci6n interna mediante la intI:!

mentaci6n de las paredes de la cámara pulpar y la exte~-

si6n de pernos cortos dentro de los conductos radiculares. 

La protecci6n externa o circunferencial y la reten 

ci6n externa, con el resultado del reforzamiento metálico 

cervical del que se habl6 con anterioridad, 

Los margenes gingivales del retenedor del puente -

se forman en el mufi6n con la cejilla de protecci6n exter

n~ y suelen estar ubicados en el margen gingival o liger~ 

mente por encima. 

Este procedimiento facilita muchísimo la protecci6n

del diente y el manejo de los tejidos durante períodos de 

t ratamicntos prolongados, también facilita la elaboraci6n

e inserci6n de restauraci6nes con pilares ~6ltiples. 

El disefio de elecci6n de la restauraci6n debe unir 

las partes restantes del diente para resistir la fractura. 

(FIG. 18,' 18') 
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(AJ 

(B) (C) 

FIG. 18. 

Varioa m6todos de muñonea agregados a pernos moZarss 

inferio'l'oD para l.a preparacitSn de co:rionao totalas .. 

(A) Muñ6n do oro coZado con Za t6cnica de pina par~ 
ZeZoa. 

(8) En caooa con insuficiente matoriaZ dentario,, ne 
obtiene i•atenci6n desdo Za cdma1•a puZpar ú po1•- · 
aZ cmpZeo do pcr~on · da corta longitud, 

(C) /.J1al611 de composite o de amalgama aoportado por
pinD no pa1•alcloo.J que se extiende liasta dentro de Za 
c&nara pu Zpa1•. 
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Vista 
Vestibular 

FIG. 18'. 

(AJ 

-

(8) 

Vista 
Pro:dmai 

EmpZeo de una rcetauraoi6n fundamental antera { perno, 

corona y cintur6n mot4lico } para un molar inferior -

muy destruido. 

La combinaci6n de retonoi6n interna y circunferencial 

en forma resistente provee una protecci6n 6ptima para 

este diente pilar. 
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Los diseños más favorables son los que proporcionan 

un recubrimiento oclusal completo, y están limitados a i~ 

crustaciones y coronas totales, con o sin frente estético. 

La restauraci6n de dientes tratados endod6nticame~ 

te debe concebirse como dos actividades separadas y dist1!!: 

tas: 

Lá colocaci6n de un poste, de un poste con el 

muñ6n vaciado de una sola pieza, o la recon~

trucci6n. 

La colocaci6n de una restauraci6n final sep~

rada y elaborada para satisfacer las exige~-

cias fisiol6gicas. 

3.Z PILAR MOLAR SUPERIOR 

En el caso de los molares superiores tambi6n se pu~ 

den aplicar las t6cnicas descritas para la restauraci6n -

de los molares inferiores. 

Los requisitos est6ticos dictan nlgunas modific~-

ciones menores por ejemplo, puede ser conveniente conse~

var el esmalte de la superficie mesio-vestibluar promine~ 

te de un molar, en el que se haya perdido su c6spide pal~ 

tina. 
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FIG. 19. 

Cuando se hace un muñ6n artifioial con ospiua en un 

un motar superior, se utiliza, para la retenci6n, et 

aanal palatino. 
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Una reducci6n dentaria que d6 lugar a una corona 

con frente est6tico tenderla a debilitar l~ estructura -

coronaria restante. 

En el caso de que en un molar, ya sea inferior o -

superior, cuyas ralees son lo suficientemente largas, res 

tas y gruesas, debe hacerse un muñ6n artificial retenido

por espiga. 

En caso de que las ralees no sean lo suficientemente fav~ 

rablcs para retener una espiga, habrá que hacer un muñ6n

de amalgama o composite retenido por pins. 

Los molares son más difíciles de restaurar con m~-

ñones artificiales con espiga. En los superiores, la e~ 

piga se coloca en el conducto palatino. (FIG. 19). En -

los inferiores, la raíz distal es la que con más frecue~ 

cia es casi recta, por lo tanto se ensancha la ra1z di~-

tal para alojar la espiga, (FIG. 20) 

Los dientes que van a ser restaurados con muñones

artificiales de amalgama o resina retenidos por pins, es

muy importante evitar la perforaci6n lateral. 

Los munones artificiales de amalgama o composite 

retenidos por pins, se pueden usar tanto en los molares s~ 

periorcs como en los inferiores, siempre que dispongan de 

estructura adecuada para emplazar pins. 
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FIG. 20. 

Un muñ6n artificiai con espiga en un moZar inferior 

con Za espiga en eZ canaZ diataZ. 
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PRIMER PREMOLAR SUPERIOR 
\. 

Se considera a 6ste un diente como el que plantea

m's problemas y requiere habilidad especial para su resta~ 

raci6n por las siguientes razones: 

l. Es un diente de dilimetro reducido, que justif!_ 

ca el refuerzo con espiga, 

2. Es un diente multirradicular y presenta sus con 
duetos radiculares en fo11'1a divergente. 

3. Es un diente que requiere grandes exigencias -

estéticas. 

Las técnicas más utilizadas para restaurar los pri 

meros premolares superiores son las que a continuaci6n se 

mencionan: 

l. Muñ6n colado que soporta una corona total con

frente est6tico. 

2. Endopost con composite y pins paralelos. 

3. Dos endopost,. con composite que soportan una co 

rona Vencer. 

Para cada tipo de restauraci6n, se enumeran di!

tintas indicaciones: 
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Cuando existe fractura de la ctispide \'estibular, se c~ 

menta un endopost en el conducto vestibular preparado y -

después se obtura la c'mara pulpar con resina, despu6s se 

preparan el diente y los cimientos creados para un reten~ 

dor extracoronal. f FIG. 21) 

El pin paralelo compensa la ptirdida de estructura dentaria 

vestibular. 

El encubrimiento y ubicaci6n de un surco, ofrecen una fo! 

ma de resistencia adecuada con máxima conservaci6n de e~

tructura palatina, si 6sta fuera adecuada, estará indica

da la reducci6n par.a retenedor extracoronal. 

En caso de que se haya perdido la porci6n mayor de la

dentina coronaria, cimientos de oro colado co~stituir5n el 

tratamiento preferido. 

Se realizan preparaciones paralelas extendidas lo más pr~ 

fundamente posible dentro de los conductos radiculares. 

Una retenci6n adicional para el muft6n será provista por -

las paredes de la cámara pulpar y por las paredes extell13s 

de la estructura dentaria remanente. 

El mismo problema se puede resolver con dos endopost indi 

viduales cementados en los conductos y un nGcleo formado

con resina compuesta. 

Cuando el premolar va a ser utilizado como pilar, el refoE 

zamiento metálico cervical de protecci6n externa, deberá-
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(A) (B) (C) 

FIG. 21, 

Refuorao y reatauraci6n de un primer premolar superior. 

(A) Endopost con compoaite y pina paralelos soportan 
una corona parcial. 

(8) Nr.czeoa colados que soportan una corona total. 

(C) Dos endopoat con composite que soportan une cor~ 
na total. 
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abarcar paredes dentinarias en una circunferencia de 2lll!!I. 

aproximadamente. 

Otra precausi6n que se deberá tomar en consideraci6n -

es la de reducir la torci6n mediante conec·tores a tal efe~ 

to (no r!gidos) para reducir la acci6n potencial de pala~ 

ca del tramo de puente fijo. 

En el caso de los Premolares Inferiores, con una -

raíz 6nica, no presentan ninguna diferencia respecto a -

los dientes anteriores en el momento de preparar una espf 

ga. (FIG. 22) • 

FIG. aa. 
Un r.rru16n. artificial con eapiga en un premolar ir.f~'rÍOJ'. 
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CONCLUSIONES 

Generalmente, siempre es un probleca la restauraci6n 

de los dientes que han sido socetidos a tratamiento endod6~ 

tico. 

La capacidad combinada del cirujano dentista, end~ 

d6ntica y protésica, nos coloca en una posición de deter

cinar el tratamiento adecuado para resolver los probiemas 

específicos de la mayoría de los dientes. 

Específicamente, la finalidad de este trabajo, es

la de utilizar todos nuestros recursos y conocimientos, -

conjuntamente con nuestra habilidad, en relación con las

necesidades del paciente. 

Es importante recordar que la obturación del condu~ 

to radicular no es lo Gnico que interesa en la preserv!-

ción de un diente despulpaldo. Hay que tomar en cuenta

las diversas t6cnicas restauradoras y periodontnles para 

proteger los dientes desvitalizados o para restaurar los

di~ntes fracturados que no fueron bien restaurados previ~ 

mente. 

Cuanto m6s extensa es ln restauración de un diente 

que estuvo sometido a tratamiento endodóntico, más tiempo 

rcqucrir~mos para los procedimientos de restauraci6n que, 
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además, serán muy sensibles a las t6cnicas empleadas. En 

esta circunstancia, es muy importante determinar la posibi 

lidad de restaurar un diente con pulpa afectada antes de

emprender el tratamiento endod6ntico. 

Es muy importante y necesario, evaluar cada diente 

no s6lo como entidad individual, sino también en relaci6n 

con las metas globales del tratamiento. 

No considerar la restauraci6n coronaria de los die~ 

tes desvitalizados en el momento de hacer el tratamiento

endod6ntico es brindar una mala antenci6n al paciente. 

Más aGn, se aconsejará al paciente sobre la necesidad de

esta protecci6n coronaria cuando se establezca el dia¡--

n6stico original. Se tendrá en cuenta toda técnica di~-

poniblc para restaurar correctamente los dientes para co~ 

5·,rvarlos el tiempo que deben permanecer en la boca. 

Frecuentemente nos enceguecemos tanto por el éxito 

en la zona apical que dejamos que ocurra la destrucci6n -

coronaria. 

Para el éxito del tratamiento, también es un factor 

decisivo, la cooperación e interés del paciente por su -

tratamiento y salud dental. 

Algunos dientes dcsvitalizados tienen sufici~nte -
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estructura sana para sei restaurados.con una incrustaci6n 

Onlay HOD, sin eabargo, son auy pocos. 

La aayor{a de los dientes presentan un ainiao de -

estructura de la corona clinica para retener la restaur~

ci6n final, ya que se encuentran suaamente lesionadas por 

caries, restauraciones previas y por el acceso endod6nti

co entr~ otros factores. 

Frecuentemente solo quedan las ra1ces para retener la co

rona protésica. 

Los aétodos aencionados en los cap1tulos anteriores 

se limitan 6nicaaente a aquellas técnicas que peraiten un 

cementado suave y pasivo de pernos y tornillos en dientes 

con tratamiento endod6ntico. Tomando como base el pern~ 

mufi6n colado, no podemos asegurar que ning6n sistema ponga 

en peligro la integridad de la ra1z. Si la ra1z se frac 

tura, el diente est~ condenado a la extracci6n. 

A6n cuando haya estructura coronaria disponible, -

el tejido coronario remanente necesita aedidas especiales 

para prevenir su ulterior destrucci6n. 

Se obtuvo éxito con pernos roscados 6nicamente cua.2 

do la manipulaci6n ha sido extrenadamente cuidadosa y 

cuando el vol6men de la estructura dentaria remanente era 

suficiente para soportar el esfuerzo tremendo que implican 

estas técnicas. 
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Una vez realizado el tratamiento endod6ntico del -

diente por reconstruir se tiene un sinnGmero de opciones

que van desde el perno-mul\6n.colado como primer lugar, 

hasta los pins de retenci6n coronaria, pasando por todos

los sistemas de tornillos y pernos prefabricados. 

De todo lo anteriormente expuesto podemos sinteti

zar que el empleo adecuado de las dos ramas odontol6gicas, 

Endodoncia y Pr6tesis (Odontologia restauradora), nos pr~ 

porcionarán los medios necesarios para .salvaguardar la in 

tegridad dental dentro de la cavidad oral, el mayor tie~

po posible para el bienestar del paciente. 

Es necesario mencionar que para realizar este tipo 

de rehabilitaciones posteriores al tratamiento endod6nti

co de una manera más eficaz y satisfactoria, es necesario 

el conocimiento amplio de esta rama de la odontología¡ 

eY.pcricncia, paciencia, madurez del profesional, y que t~ 

dos los elementos se adquieren con la constante superaci6n 

y actualizaci6n de los m6todos aplicables en el consulto-

río. 
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