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I N T R o D u e e 1 d N 

Desdo los tiempos mtis remotos el hombre ha tenido una incc• 

sante proocupaci6n por las enfermedades del aparato masticatorio 

y do su roparnci6n, para permitirle prestar el servicio constan­

te y fundamental a que cst'& destinado. 

Conformo hn avanzado el desarrollo de la humanidad se ha 

ido observando eJ conocjmiento doJ hombre hasta Jímltos que no 

hubiera sido pOsiblc sospechar siquiera J1acc un siglo. En este 

aspecto la Odontologfa ocupa el lugar de privilegio ganado con 

tes6n e inteligencia, que ha proporcionado a nuestra profesi6n 

un aspecto universal. En la actualidad la Odontología modcrn11 

permite prevenir un alto porcentaje de enfermedades que afectan 

al aparato estomatogntítico, adomtis do que nos proporciona proce­

dimientos adecuados para rehabilitar una boca enferma hasta lo·­

grar devol\'erle su anterior funci6n, salud y estética. 

Do esta manera podemos recurrir a diferentes disciplinas de 

la Odontología para resolver In mayor1n de casos ndccuadnmcnte. 

Uno do los grandes aportes a la Odontología restaurntiv.u hn sido 

indispensable y sin duda alguna el conocimiento y práctica de la 

Prostodoncin Fijn para posteriorme~tc con el auxilio de la Endo­

doncia devolver la función normal, recordando que los traumatis· 

mos en los dientes anteriores es uno de los problemas n que ten~ 

mos que enfrentarnos con mucha frccucncin 0 ya que ln necesidad 
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de extraer o no ciertas piezas dentarias es lo que muchas veces 

decide la elección entre la Prostodoncia Fija-Removible, 

Ahora bien, si un diente es considerado 6til como pilar y -

tiene amplias raíces y un buen soporte 6seo, el pronóstico es f~ 

vornble aunque deba de ser trotado endod6nticnmente, esto no só­

lo implica el tratamiento do conductos radiculares, sino también 

do un confoccionnmiento prot6sico, puesto que en In actualidad -

las piezas dentarias que se consideran perdidos por corles exte~ 

sos, por trnumatlsmos, lesionas pupularcs, etc,, ahora en la 

Odontología moderna se trata de conser\•ar en la medido de lo po­

sible cualquier pieza dentaria con el objeto Je devolver o pre-­

servar el buen cstndo de salud bucal y como consecuencia lógica 

uno salud en general Je lo más Óptimo. Para lo cual habrá que 

considerar un sinn6mero de factores como serian entre otros ln 

evalunci6n general Je cada paciente en especial como persona fí­

sico, el diogn6stico y plnn de tratamiento n realizar, mismos -­

que nos redituarán uno mayor probabilidad Je éxito. 
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CAPtTULO I 

CONSIDERACIONBS GENERALES 

Quizás, desde un punto de vista personal, en ningún otro nspes 

to de ln Odontología es tnn lmportnnte ln necesidnd do un estudio -

concienzudo y considernciones previas para obtener resultndos sati~ 

fnctorios como en la prlicticn de la Prostodoncia. 

Por lo que ln plnncuci6n de la Prostodoncin comienza 16gicnme~ 

te durante el examen o, mejor aun cuando se estrecho por primera 

vez la mano del paciente ni conocerlo; y siempre nntes de reuli:nr 

algún tratamiento, mientras no sea el de aliviur el dolor, 

En este punto, lns opciones son numerosas y se encucntrun suj~ 

tas a la cxploraci6n inteligente, con el fin de crear las condicio­

nes que m6s favorezcan el diseno más conveniente de in Prostodoncin. 

Ahora bien yn enfocándose a la Prostodoncin Fija debo tnmbi6n 

recordarse que los procedimientos clínicos que comprenden la prepa· 

ración de los dientes y la adaptación de un puente son bastante laL 

gos y laboriosos, )• causan tensiones importantes tanto en el opera­

dor como en el paciente, Sin una total cooperación, ser4 difícil -

lograr un resultado satisfactorio, además, a menos que el paciente 

cst6 dispuesto al control periódico del puente y de toda su boca, 
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Ln higiene bucal deficiente es uno contraindicnci6n parn cunl· 

quier tratamiento que se incluya dentro de lo Prostodoncla Fija, ya 

que s6lo pueden producirse caries alrededor de un diente retenedor 

o pilar, sino causar también el colapso del periodonto, Es conve-­

niente que estos pacientes visiten nl Cirujano Dentista en formo re 

gulnr, durante un periodo de uno o dos aftas y comprobnr si su higiE 

ne bucal mejora antes de proceder a In reali:.aci6n de nlgGn tipo de 

Prostodoncin Fijn. 

A pesar de que ln m6duln de este trabajo son las coronas pivo· 

teadns, 16gico es pensnr que no se puede trntnr el tema como una 

iircn independiente de la Prostodoncin Fija, motivo por el cual o 

continuaci6n se trotarán las indicaciones que dichos coronas, tanto 

desde un punto de vista general, que serian pr6cticnmente las mis-· 

mas que pnrn cualquier tratamiento de Prostodoncin Fija, como desde 

un punto de vista local donde se concretiz.or5n las indicaciones es­

pecificas, 

l. INDJCACIONES GENERALES. 

Las indic~ciones y contraindicaciones para una Prostodoncin f! 

ja, son casi todas rclntivas y por lo tanto van a tener pr5cticnmen 

te de uno manera genernli:.nda las mismas condiciones favorables o -

desfavorables que las coronas pivotadas nntus de decidirse a empre~ 

der o no su construcci6n, las diferentes indicaciones generales son: 
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a) Indicaciones Psicol6gicas. 

Muchos pacientes no tolerar6n una Prostodoncin removiblc -

por sentir que no es 11parte de ellos", pero una Prostodon­

cia Fija. en general es m&s fácilmente aceptada y con ma-­

yor rapidez como parte de ln dentadura. Sin duda el dete­

rioro de la dentadura muchos lo sienten como signo de vir.!. 

lidad declinante y proximidad a In vejez. La colocaci6n -

de un puente beneficiar& a estos pacientes con respecto al 

tiempo y al dinero invertido y ser6 más importante que 

cualquier mejora est6tica o funcional que pudiera lograrse. 

Otro factor que debe considerarse es el que so refiero al 

paciente que en lugar de habituarse o su dentadura parcial 

deja de usarla, o bien, que el puente tuvo que ser retira­

do por razones psicol6gicas, si bien antes de realizarlo -

so sabía que las probabilidades de éxito eran malas porque 

el paciente ya había rechazado una dentadura y en ese me-­

mento estaba en tratamiento psicol6gico. 

b) Salud del Paciente. 

En el caso de un paciente con probabilidades de sufrir p6I 

didns repentinas de conciencia, o espasmos, como en la ep,! 

lepsia, cualquier tipo de aparato removible está contrain­

dicado por temor a su desplazamiento, fracturas e inhala-­

ci6n durante un ataque. En estos casos y cuando ol reem-­

pln~o de uno o m6s dientes ausentes es importante, estará 
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indicando colocarse una Prostodoncia Fija. 

De ah{ que deba tenerse mucho cuidado en asegurar la provi­

si6n de resistencia y una retención adecuadu, puesto que en 

este tipo de pacientes son m&s los fracasos que con cual--­

quier otro, a causa de la mayor probabilidad del trauma que 

afecte a cierto paciente 

c) Estado del Periodonto. 

Los contornos axiales del diente natural, ln poseci6n de 

las :onas de contacto y la nnturalezn de los espacios inte~ 

dentarios ejercen una influencia importante en los tejidos 

gingivales. 

Cuando dichas relaciones son normales, no se deben alterar 

estas mismas al colocar retenedores de puentes, es importa~ 

te por lo tanto seleccionar tipos de restauraciones que oc~ 

sionen el minimo de perturbaciones a las ya mencionadas re­

laciones. 

Cuando los dientes tienen movilidad o tienden a migrar, la 

manera ideal para estabilizarlos es ln colocaci6n de una f~ 

rula o de un puente fijo-fijo si el diente requiere ser re­

emplazn(lo, esto impedirá la movilidad o el dcspln=amiento 

dentario que puede ser indeseable tnnto desde el punto de 

vista estético como pnrn el pronóstico n largo plazo de es­

tos dientes, es necesario recordar que las piezas dentales 

con movilidad o que tienden a desplazarse no slr\•cn como P! 
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laros de puentes. 

Por lo tanto, esto será s6lo una parte del tratamiento pc·­

riodontal y oclusal, qua, por supuesto, incluirá elimina·-­

ci6n de la causa de la movilidad, cuando deba colocarse una 

Prostodoncia Fija. 

d) Consideraciones Ortod6nticas. 

La Prostodoncia Fija es de una importancia particular en e.~ 

tos casos ya que permite una ubicaci6n m&s positiva de los 

dientes que con cualquier otro método, 

Para la obtenci6n do un buen resultado ortod6ntico, una 

Prostodoncia puede ser do uso directo o indirecto, por ejem 

plo: 

El uso directo es el que da una Prostodoncia Fija para reo~ 

plazar un lateral ausento después de haberse cerrado el 

diastema entre los dos centrales. 

El uso indirecto es el de una Prostodoncia Fija para impe-· 

dir la recidiva de un tratamiento ortod6ntico en el rcempl~ 

:o de un primer molar inferior extraído por '"X" raz6n, des­

pués del tratamiento ortod6ntico, si el molar interior no • 

se reemplaza, puede producirse su dcspla:amicnto y tal ve: 

el de la traba de los dientes inferiores y, como consccucn· 

cia afectar la nrmonSn del arco superior. 

Cuando el paciente es demasiado joven para una Prostodoncin 

Fija so puede colocar un mantenedor de espacio. de preferc~ 
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cia fijo, para estabilizar el arco hasta poder realizar un 

puente, 

e) La Fonaci6n. 

Aunque el reemplazo de uno o más dientes ausentes por cua! 

quier tipo de Prostodoncio puede oyudnr a ln correcci6n de 

un defecto de la Fonoci6n, tendremos que el tamnfto del 

puente y ciertos formas de Pr6tesis con retenedores de pr~ 

cisión, siendo similares al do los dientes que reemplazará, 

rora vez provocan alteraciones en la Fonación. 

En los casos en que éstos surgen, en genernl se deben nl­

g6n defecto en In morfolog!a de los pónticos o retenedores. 

f) Funci6n y Estabilidad. 

La mayor estabilidad de In Prostodoncia al estnr fija pos.!, 

tivamente a los dientes pilares constituye un importante -

beneficio psicológico pnrn el paciente, También le provee 

una mejor función que ln que puede lograrse con la marorio:i 

de las Pr6tesis removibles, 

Hay dos razones principales para esto: 

Absoluta estabilidad durante ln m;isticnci6n normal. 

Las fuerzas de ln oclusi6n se aplican sobre el pcriodon­

to y por lo tanto sobre el hueso alveolar }' el de los m!!_ 

xilarcs. 
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Z. CONTRAINDICACIO~ES GENERALDS. 

a) Incapacidad del Paciente para Cooperar. 

llay dos razones principales por las cuales un paciente puede 

ser capaz de soportar las maniobras operatorias prolongadas 

necesarias para rcnliza1· Prostodoncin Fija: Psicol6gicns y 

Módicas. 

Los j6venes y los ancianos no las toleran bien y tampoco --­

aquellos que estfin en extremo tensionndos o son aprensivos. 

Algunns enfermedades hncen imposible la coopernci6n del pa-­

ciente, ,'l pesar de su propio deseo, como es el ejemplo de C.!!! 

pasticidnd, trombosis cerebral, etc., éstas dificultades pu.2_ 

den superarse a veces con premedicnci6n o nnestocin gcncrnl, 

pero si 6stn de acuerdo con la historin m6dicn está control!!. 

dicada no se justifica con frecuencia. 

,\demás es difícil rcali:.ar las maniobras operatorias necesa­

rias para la construcción de una Prostodoncin sin la coopcr~ 

ci6n del paciente, y hasta el registro de la relación c6ntrl_ 

ca se torna un acertijo. 

b) Edad del Paciente. 

Pacientes adolescentes: en el paciente jo\'en el pronóstico 

es malo a causa de lns coronas clínicas cortas, In gran nct.!. 

vidad de enries, la mayor probabilidad de traumatismos, las 

cámaras pulpnres son muy amplias, lo cual impedirá hacer los 

desgastes adecuados. 
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Pacientes ancianos: las personas mayores aunque est6n dispue~ 

tos, con frecuencia son incapaces de prestar ln coopernci6n 

tnn necesaria para lo construcci6n con 6xito do un puente. 

Los mismas considerociones se nplicnn o pacientes en los que 

lo expectativa de vida es corta y en particular si los mnnio-­

brns operatorias afectan en formo adversa n esa expcct11tivn. 

e) Gran Actividad de Caries. 

Cuando hay unn gran actividad de enries se aumento In probobi· 

lidnd de que se produzcan estas lesiones en los márgenes de 

los retenedores y por lo tanto un mayor peligro de fr11cnso de 

nuestro tratamiento. en estos casos, es mejor evitar lo coloca 

ci6n de un puente o por lo menos demorar el trntomiento hnstn 

que Jo enries hoyo sido controlada, n menos que ln Prostodon-· 

cin sen fundamental es mejor evitar su colocnci6n cuando el ÍE 

dice de enries es muy elevado, un ejemplo muy claro al respec­

to es: Un paciente joven que pcrdi6 uno de sus laterales SLIP.!!, 

rieres n menudo unn Prostodoncin Fija es mejor que uno removi­

ble, yn que en este caso existen muchas menos posibilidades -· 

oxacerbnr ln producci6n do caries. 

d) Consideraciones Gingi\•nles y Pcriodontoles. 

Enfermedad Periodontnl nvnn:nda. Cuando el estado periodontal 

de lo boca es mnlo y hnynn comenzado n producirse migraciones, 

el tiempo )' el esfuerzo requeridos pnrn ln const.rucci6n de unn 

rcstnuraci6n o rcstit.uci6n del tipo fijo cnsi siempre no se --
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justifica, yo que el pron6stico de los dientes remanentes es 

sin duda alguna malo y s6lo se necesita la pérdida do un 

diento m4s paro que el trabajo emprendido carezca de sentido. 

En los cosos en que el estado periodontol es algo más favor~ 

ble, lo Prostodoncia Fijo con su efecto bcn6fico de Férula, 

puede provocar lo mayor vida de Jos dientes, 

Gingivitis Marginal: cualquier J>rostodoncia pese a su pcr-­

fccci6n tiende a provocar cierta irritnci6n gingival, que 

aunque mtnima agravará cualquier gingivitis y11 presente, la 

cual debe de ser trotado antes de considerar la colocaci6n -

de una Prostodoncio Fijo. 

Hiporplasia Gingival: cu .. 1.ndo un paciente sufre de una Ging! 

vitis poliferativa tal como lo causada por la epanutina a m~ 

nos que ésta se pueda controlar, est& contraindicado una 

Prostodoncia Fija porque la proliferaci6n de los tejidos gi~ 

givales se produce siempre alrededor de las restauraciones, 

en ciertos cosos los puede cubrir por completo. 

3, INDICACIONES LOCALES DE L,\S CORO~AS PIVOTADAS. 

a) Fracturo y Lesi6n Pulpar. 

Cuando el traumatismo expone el tejido pulpor o diferente al­

tura, el tratamiento difiere. fn algunas ocasiones un rccu-­

brimicnto pulpnr directo podrta ser la solución, pero es pre­

ferible practicar lo Pulpectomía total, ya que lo pulpa so i~ 

fcctor6 r&pidomonte. Dcspu6s de tratar el diento endod6ntic~ 
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mente se podrd reconstruir ln corona perdida, preparando el r~ 

manontc coronario para que reciba una corona pivotada anclado 

en el conducto radical para evitar fracturas radiculares y pa­

ra reconstruir el muft6n coronarlo perdido, que permita ln col~ 

caci6n de una corona total est6ticn. 

Otro caso con el que se enfronta el operador con mucha frecuen 

cía, son las fracturas en dientes con caries do tercer gr11do. 

La fractura en estos casos casi empro lesiona el tejido pulpnr 

y debido n ésto y n ln pobre integridad anat6micn do la corona 

el operador so vcr.1 obligado n practicar ln pulpcctorn!a total 

y complomcntnr el tratamiento con procedimientos protésicos -­

adecuados nl caso. 

Estos procedimientos protésicos, consisten en prcp.'1.rnr el rem!!_ 

ncntc coronarlo para poder colocar una corona pivotada que pr~ 

teja ndocundamcntc a ln ra!z del diente que ha sido tratada en 

dod6nticnmcntc contra fracturas. El tratamiento se termina 

con la colocaci6n de una corona total cstGtica. 

b) Proceso Carcasa. 

La gran dcstrucci6n coronaria, impide nl operador restaurar 

adecuadamente la corona del diente por falta de suficiente es­

tructura dcntinnrin para sostener unn Pr6tesis. 

El operador nl tratar de preparar el mufi6n coronarlo para que 

reciba una corona total est6ticn, se encuentra con el problema 

de que el mun6n es demasiado débil para soportar las fuerzas -
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de la masticación y que fácilmente se fracturará. De este m~ 

do el Cirujano Dentista se verá obligado a recurrir a la end~ 

doncia, para practicar la pulpectomtn en el diente afectado y 

lograr con esto otros medios retentivos. 

Al tratar radicalmente dicho diente se porá colocar una coro­

na privotada que reciba su anclaje en el conducto radicular y 

que además abrace todo el tejido dentinarie remanente, de es­

ta manera se logra substituir la estructura dentaria perdida, 

suministrando suficiente protección nl remanente coronario y 

o la raíz del diento tratado ondod6nticamentc, La corona pi­

vota<la evitará futuras fracturas y el opcrndor evitará de es­

to manera mutilar la boca del paciente. 

e) Espacios Problemas. 

Llnmnmos "espacios problemas" cuando un diente en particular 

ha migrado hacia áreas priximnles, invadiendo parte del espa­

cio correspondiente a dientes ausentes dificultando de esta -

manera la construcción de una Prostodoncin Fija. 

El examen clínico. las radiografías preopcrntorins y los mod~ 

los de estudio serán de gran ayuda para pronosticar, antes de 

tocar la boca del paciente cuál será la solución del caso D5Í 

como posibles lesiones pulpares que tendremos que provocar ª!! 

tes de llegar a ln solución final del caso. 

El plan de tratamiento so lleva a cabo en los modelos de est!! 

dio correctamente articulados, tambi6n las radiografías pre-­

operatorias nos scrvir&n para dingnosticar correctamente el -
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cnso. 

Tcrminndn la pulpcctomía total en la pieza dental se procede 

n prcpnrnr n dicho diente pnrn que reciba unn coronn pivota­

da. 

Ln corona pivotndn podrá oricntnrsc hncin mcsinl con toda f~ 

cilidnd con el objeto de cerrnr el diastcmn y de corregir el 

"Dspacio problema". 

d) Mal Posici6n Dcntnrin. 

Ln mala posici6n dentnria que presentan uno o vnrios dientes 

en los nrcos dentarios, puede corregirse con procedimientos 

endod6ntico-prot6sicos, en los casos en que el paciente re-­

chnzn el tratamiento ortod6ntico. 

Como ejemplo: La oclusi6n invertida del central y lnternl -

superior derechos, en un paciente que no tenga una oclusi6n 

clase III de Angle. Diagnosticnndo el problema funcional y 

est6tico a trav6s del examen clínico del paciente, debemos 

planear el tratamiento en los modelos de estudio corrcctamon 

te articulados. 

En el modelo superior cortaremos los dientes a tratar, el -­

corte es a nivel de sus cuellos y se estudia In posibilidad 

de construir en su lugar una corona pivotnda con una inclin~ 

ci6n hacia labial, Si 6stn es ln soluci6n será entonces la 

sección completa de los dientes desviados, con el objeto de 

colocar lns coronas pivotadns ndecuadamcnte orientadas )' so· 
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bre ellas la Prostodoncia ideal. 

e) Dientes con Raíces Cortadas, 

Frecuentemente el Cirujano Dentista se enfrenta con dientes 

que presentan raíces cortas, La etiología de esta altera-­

ci6n obedece a que algunos dientes concluyen su cnlcificn-­

ci6n radicular a niveles anormales. 

La frnctura radicular n causa de un traumatismo puede prov~ 

cnr una reducci6n de ln longitud original de la raíz. En -

el caso de que un diente con raíz corta no presente mo\•ili­

dnd dentnri¡1 debido a que ln raíz est& bien implantada en 

el hueso, pero que hn sufrido un traumatismo que provoque 

una fractura extensa que involucre nl tejido pulpnr infect.!!_ 

do, a continuaci6n procederemos u preparar el remanente co­

ronarlo para que reciba ln corona pJvotndn. 

4. CONTRAINDICACIONES LOCAi.ES. 

n) Pron6stico de los Dientes. 

Uno de los factores m&s importantes n tener en cuenta antes 

de decidir la construcci6n o elnbornci6n de unn corona pivo 

tuda es el pron6stico de los posibles dientes pilares, si -

al respecto existe alguna dudn es mucho mejor posponerla -­

hnstn conocer los resultados del tratamiento. 

Ln magnitud y ubicnci6n de ln enries subgingivnles profun-­

dus contrnindicnn por fuerza el uso de un diente como pilar 
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de puente. 

b) Factores que Conciernen a la Raíz. 

Para el estado apical debe tratarse y comprobar la efectivi-­

dad del tratamiento antes de utilizar al diente como un rete­

nedor intraradicular, del mismo modo, si existe alguna duda -

con respecto a la efectividad radicular del diente debe disi­

parse, 

El &rea afectiva Je la superficie rnJicular del diente debe -

ser suficiente para soportar cualquier cnrgn que se pueda re~ 

liznr sobre si existe la mínima probabilidad de que esto no -

sea as!, no se podrá utilizar a la pieza Jentnria como resta~ 

rador. 

El estado periodontal tiene una relación directa con el área 

afectiva Je superficie radicular, cuando peor sen el estado -

pcriodontal más baja será el ñrcn de In superficie radicular 

y menos el soporte osco disponible. 

c) Longitud de la Brecha, 

Cuando más larga sen la brecha mayor será la carga que se re~ 

lizará sobre los dientes pilares y por supuesto, se llega n -

un punto en que si no se tiene un buen soporte fundamental es 

mejor evitar su colocncl6n. Recordamos que antes de conside­

rar la elaboracl6n de un retenedor intraradicular se hará un 

minucioso pron6stico para su clnboraci6n. 
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d) Inclinaci6n o Rotaci6n Desfavorable, 

A voces los dientes que se usarán como pilares están angula­

dos en forma tan desfavorable que su preparaci6n adecuada p~ 

ro una prostodoncin resulta muy difícil, esta contrnindica-­

ci6n es más relativa que absoluta. Las dificultades pueden 

en general superarse con In ayuda de implementos como por 

ejemplo los retenedores intraradicularcs y las coronas tele~ 

c6picas, El mayor o menor cuidado de la higiene oral inclu­

ye en ln incidencia de carios dentarias y en la salud de los 

tejidos gingivales. Lo importante es el nivel do higiene 

que el paciente puede mantener regularmente. Con mucha fre­

cuencia, el 11nciente presenta muyor atención a la higiene 

oral durante algún tiempo, después de recibir instrucciones 

adecuadas, pero la abandona cuando yo ha pasado la situaci6n 

de urgencia, Cuando se estime que la higiene oral cst~ por 

debajo de lo normal es recomendable hacer extensiones en 

&reas inmunes para evitar la recurrcncia de caries. 

Una de las mayores desventajas de las coronas pivotadas es 

la de ser bastante complicadas y que si se fracasara en su 

elaborac16n puede llevarnos a hacer la extracci6n de la pie­

za dentaria y por supuesto el fracaso de su rcconstrucci6n. 

De lo anterior se deduce que hay pocas indicaciones o contr~ 

indicaciones absolutas para las coronas pivotadas, casi to-­

das son relativas y pueden aun variar¡ depende de la cravc·· 

dad. como en el cnso de la actividad de caries y el estado 

periodontal, aunado a esto factor la evaluaci6n particular 

de cada caso. 
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CAPtTULO I I 

EXAMEN RADIOLÓGICO Y DIAGNÓSTICO 

l. Examen Radiol6gico. 

El estudio de la radiaci6n X para fines de diagnóstico se con2 

ce como radiología o roentgemograría. El dentista emplea los rayos 

X pura registrar las sombras de los tejidos bucales en una película, 

y 6sto puedo llamarse polfcula do rayos x. roentgenogrnffa, roentg!:_ 

nogrnmn o rndiogrnffn. De lo cunl nosotros no vamos n valor pnrn -

cuando el paciente se queja de molestia o dolor on determinada ~onn 

ol dentista suele llevar a cabo el examen clínico preliminar con el 

fin de encontrar al factor causante. Si no eñcuentra los datos ne­

cesarios, puede recurrir a una radiografía de In zona para reforzar 

los datos clínicos. La colocación correcta de la película y las n~ 

gulacioncs adecuadas, poseen suma importancia nl estudiar las radi2 

grafías con fines patol6gicos. 

Como todos Jos tratamientos quirórgicos )' pcriodontnlcs quo 

puedan ser necesarios deben de estar terminados antes de planear la 

restauración prot6sicn en detnlle es do suponer que no se encontra­

rá ninguna condlc16n patológica en el examen radiol6gico, 

En esta faso del tratamiento lns radiografías proporcionan 

ln informnci6n sobre la al tura del hueso alveolar, In longitud, n6· 

moro y tamaf\o de caries de los dientes y, mediante medici6n, ln re· 

lnci6n corona raíz. 
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nstn rolnci6n corona rniz que se considorn de acuerdo con la 

extensi6n del soporte periodontal efectivo, con otros factores que 

se apreciaron en el exámcn clínico, sirve de guia al operador para 

selec
0

cionu.r el nG.mero de pilares en el caso de que se vaya a real.!. 

zar un puente para decidir si es necesario o no incluir dientes -

contiguos para ofrecer al mismo apoyo periodontal conveniente. Pa-

ra lo cual es conveniente recordar algunas de las lesiones obserV!!, 

das con mayor frecuencia y que ocasionan que el paciente busque -

alivio a través del tratamiento, 

a) Lesiones carcasas. 

Las lesiones carcasas son defectos en el esmalte, debidas a 

la dcscalclficnci6n en algunos casos y a la invnsi6n de mi-

croorganismos. 

Los rayos X penetran facilmente estas zonns de esmalte des-

cnlciflcndo y por ello las lesiones cariosas tienen una ap!!, 

riencin rndiol6cida al observarse en las radiogrnfias, Una 

vez. que la lesi6n enriada penetra al esmalte exterior que 

cubre la corona, aumenta rapidnmente de tamnno debido a la 

menor densidad de la dentina en compnraci6n con el esmalte. 

b) Absceso Periapical. 

Un diente con absceso, si se permite que 11ermanezca sin tr!!_ 

tamiento, puede desarrollar un quiste en el ápice. El quis­

te en si mismo es un saco que contiene líquido y que cnusn 

una cavidad en forma redonda u ovoidea de tamano variable 
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en el hueso. A6n cuando el quiste no puede distinguirse en 

forma exacta de un absceso al observar la radiografía, no 

existe ning6n hecho que sugiera que la lesión es un quiste 

con límites bi6n definidos Je hueso cortical. Debido n que 

la losi6n es de crecimiento lento en su naturaleza, existe 

una tendencia en el organismo para defenderse formando pa­

redes en la zona enferma produciendo un borde de hueso cor. 

ticnl denso. 

d) Esclerosis Osen. ( Osteocsclerosis, osteitls condesante ) 

Las zonas demasiado rndiopacns o claras de hueso represen­

tan un aumento en ln calciíicnci6n del hueso. Cuando menor 

sen la cantidad de calcio en el hueso, menor será el n6me­

ro de rayos X nbsorvldo por el mismo permitiendo en esta 

forma que una mayor cantidad do rayos X penetre en la peli 

culn dando una apariencia más obscura a la zona de la rn-­

diogrníía. En el caso del hueso esclcr6tico, existo cxnct~ 

mente el caso contrario, cuanto mayor sea la calcificaci6n, 

tanto más clara o m5s opaca ser~ la imagen del hueso que 

aparezca. 

Existen dos causas fundamentales para que se forme esto t! 

po de hueso. Una es la reparaci6n natural Je una :ona en-­

ferma que hn sanado, por ejemplo, un absceso. De la misma 

forma que la naturnle::a responde en una manera excesiva a 

la reparación de un hueso que rodea los dientes con hueso 

muy denso. La otra raz6n del hueso excler6tico puede ntr! 
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huirse a un intento de circundar la inflamaci6n a }infecci6n 

evitando que se expanda, El hueso denso constituyJ una 11·· 

nea de resistencia, 

e) Enfermedad Paradontal. 

Esta enfermedad afecta las estructuras de soporte de los 

dientes, tales como el ligamento paradontal que ocupa el e~ 

pacio de la membrana parental, el huesa alveolar de soporte 

y las encías. Ahora que se salvan mas dientes, hay un co·­

rrespondiente aumento de rocurrcncia de la enfermedad para­

dontal, 

La primera etapa de la enfermedad paradontal es Ja gingivi­

tis, que constituye una inflnmaci6n de la encía. Suele pro­

ducirse por la formaci6n de sarro en los m6rgenes gingiva-­

les de los dientes. Las restauraciones que sobrepasan los -

bordes de la preparaci6n y la falta de higiene bucal adecu~ 

da, también son factores causantes, Debido a que la gingivl 

tis involui;ra a la encía que es tejida sua\'e, la radiogra­

fía aparecer& normal. La cresta 6sea al\'colar estarli: situn­

da cerca o sobre la uni6n do la corona con la rai:. El esp~ 

cio de la membrana paradontal y el hueso cortical aparecen 

normales en su forma de rodear la raíz del diente. 

Si el paciente no busca el tratnmionto para la gingivitis, 

la enfermedad se cxtender6 hasta afectar el hueso de sopor­

to y el espacio de la membrana paradontal en el tercio cor~ 

nario de la ra1z. 
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Al progresar la enfermedad, el hueso de soporte se dcstrui· 

r6 continuamente por ln infecci6n 1 los dep6sitos de sarro -

se formarán en ln porci6n subgingival y los dientes se nfl~ 

jar&n y se exfoliar&n como consecuencia 16gica. 

f) Rcsorci6n de ln Estructura Dentaria. 

Existen muchos casos en los cu11les los dientes permanentes 

erupcionan antes de que las rn!ces primarias se reabsorban 

por completo, dejando un fragmento de ln r11Sz prj1rmrln ntr~ 

pndo en el hueso alveolar a menudo se observarlÍ un diente · 

aislado, tal como un incisivo central superior, en el cunl 

ln raíz se hn renbsorbido. ESte tjpo de rcnbsorci6n suele 

ser producido por lesi6n en el diente debido a una cn!dn o 

un golpe. Estas lesiones son una de las causas princjpnles 

de reabsorci6n externa, siendo lns dem5s aparatos ortod6ntl 

cos que han sido colocados por un tiempo, un diente impact~ 

do que presionn al diente adyacente y por lo tanto causa su 

reabsorci6n y la formnci6n de hueso escler6tico que choca -

con ln raíz. 

Otro tipo de proceso de reabsorci6n que se observa frecuen­

temente es la renbsorci6n interna que tiene lugar en la PºL 
ci6n inferior del diente. Existe renbosrci6n de la pared • 

de la c&mnrn pulpar extendiéndose a la dentina. Este tipo 

puede encontrarse ya sen en ln raíz o en la corona del dien 

te. La causa exacta de esto proceso de renborci6n interna 

es desconocida, enfermedades org&nicns, inflamaci6n del te-
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jido pulpar y traumatismos son causas probables. 

g) Restos Radiculares Retenidos en el llueso Alveolar. 

Durante la extracci6n de un diente siempre existe la posi­

bilidad de que alguna porción de ln raíz quedo en el hueso 

alveolar. La imagen radiográfica de un resto radicular r~ 

tenido puede semejar una zona de hueso esclcr6tico; sin e~ 

burgo, el resto radicular suele aparecer con un canal ner­

vioso y un espucio de ligamento purodontnl que reden la Z,2. 

na rndiopaca. 

h) Fractura de Raíz. 

Esto fen6mcno no es un dnno poco común y prevalece princi­

palmente en los ninos y durante vacaciones una caída en ln 

alberca o un golpe en la boca mientras juega a la pelota -

son cnusns fri?cuentes de la frnct-urn de 111 raíz. J\Ún cuan. 

do la fractura de la porci6n coronaria de un diente puede 

ser observada clínicamente, es necesario tomar una radio·· 

grafía para descartar una fractura radicular. Debido a 

que la fractura es desde el punto de vista rndiol6gico una 

scpnrnci6n de dos segmentos radlopncos, se observará una · 

línea obscura a trav6s del diente en ln :ona de la frnctu· 

rn. 

i) Dientes Supernumerarios. 

Algunos pacientes tienen uno o más dientes que excede el -
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n6mero normal de dientes. Estos dientes "adicionales" se 

conocen como dientes supernumerarios. Se encuentran m6s 

f1·ccuentemente en ln regi6n de los premolares superiores. 

A menudo puede ebservarse un cuarto molar, pero poi· lo g.!:_ 

norul es la mitad de tumano o menos que uno de los otros 

molares, 

El diente supernumerario suele impnctnrso en el hueso y -

puede evitar la erupci6n del diente permanente en el caso 

del infante y provocar movilizaciones, resorciones y nlg!! 

nns otras anomalins. en el caso del adulto hecho por el • 

cunl es inminente el uso de lns radiografías como un medio 

preoperatorio antes de realizar las restauraciones prot6-

sicns. 

2, DIAGNOSTICO, 

Bs obvio que antes de realizar cualquier rcstauraci6n prot! 

sien se establezca un dingn6stico basado en una serie de datos de 

nuestro paciente recopilados en unn historia Clinicao y si hemos 

de estnblece.r un dingn6stico es importante recordar que es y 

cuantos tipos de 61 hoy. 

Dingn6stico. Es el arto de reconocer una nfecci6n diícren­

ci6ndoln de cualquiera otra con el fin.de instituir un pron6sti­

co y percibir una terapia ndecundn. El dingn6stico se basa en -

In considernci6n de In Jl1storin Clínica, por lo cual tenemos el 

dign6stico subjetivo y objetivo. 
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o) Diogn6stico Objetivo. 

Consiste en el examen diTccto del diente por restaurar y • 

de los estructuras blandas que lo rodean. 

b) Diagn6stico Subjetivo. 

Bs el interrogatorio met6dico y concienzudo hecho al pa--­

ciente con el fin de conocer los antecedentes y el estado 

actual de su S3lud general. 

e) Diagn6stico Clínico. 

Es el que hemos logrado n trav6s de síntomas y de un exa-­

men objetivo concienzudo do nuestro paciente. 

d) Diagn6stico de Laboratorio. 

Es el que nos proporciona datos Útiles fuera de nuestro a! 

canee como son: cultivos, biopsias, pruebas bioquímicas, 

etc. 

Atendiendo a la identificaci6n de las enfermedades tenemos 

otros tipos de diagn6stico. 

e) Diagn6stico Je Presunci6n o Provincial. 

Es aquel juicio hecho al vapor por lo tanto no debe tomar­

se como definitivo. 

f) Diogn6stico Diferencial. 

Consiste en diferenciar o identificar una enfermedad comp~ 

rondo sus síntomas semejantes a otra enfermedad. 

g) Diagn6stico por ExClusi6n. 

ns aquel que consisto entre conocoT uno enfermedad elimi·· 
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minando otros con síntomas semejantes. 

h) Diagnóstico Finnl o Pcrmnnentc. 

La clínico y el laboratorio hnn aportado a trav6s de los -

anos !ns comprobaciones necesarias que facilitan actunlmen 

te un diogn6stico integral permitiendo la justa ;1prccin--­

ci6n de los factores clínicos, nnnt6micos r funcionnlcs &!!. 

norodores de los indicaciones ternpc6ticas. 
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CAPfTULO III 

REQUISITOS PARA LA CONSTRUCCIÓN DE UN PIVOTJ! 

Hace algunos anos en casos de destrucción coronaria, 6stn era 

reconstruida sembrando un poste radicular en la rn!z previamente 

tratada: el extremo lncisa1 de este poste servía para anclar unn 

corona de porcelana o resina acr!lico. Esto di6 lugar a Jo fabric!!. 

ci6n do postes metálicos estandarizados y de ahí el nombre que tod!!, 

via se usa de poste lntrarrudlcular pero no define lo que J1oy en 

dia se usa para la reconstrucción total coron11rin utilizando una r!!. 

1z prcviamcnt~ tratada endod6nticomente. 

En esta tesis usar6 el t6rrnino "Pivote", preconizado por va--­

rios autores y que se ajusta m(Ís a In idea que actu:1lmentc tienen -

más operadores de Jo que en realidad debe ser llamado retenedor in­

trnrrndJculnr. 

l. DEFINICIÓN DE PIVOTf:, 

El Pivote o espiga tarnbi6n llamado poste, perno cndodóntico o 

perno rnun6n, está constituido por una porción radicular y otra cor~ 

nnria unida entre sí, Lt1 porci6n rndiculnr es copia del conducto -

que será tan extensa como la raí: lo permita, la porción coronarin 

completar~ lo que representa una pie:n preparada para recibir una -

corona, 

- 34 -



Las coronas pivotndns o con espiga se aplican casi siempre en 

dientes anteriores y. 11 veces. en los bicúspides. En los dientes 

posteriores, generalmente es mejor utilizar la corona con nócleo -

de amalgama por la mayor complejidad de los conductos radiculares. 

Oltimamente se han ido utilizando cada vez m6s lus coronas Pl 
votadas. Son m6s ffaciles de confeccionar y más flexibles en lo 

que respecta a su mantenimiento y ndaptnci6n a los cumbias de las 

condiciones bucales. 

Z. FACTORES INDISPENSABLES PARA LA CONSTRUCCIÓN DE UN PIVOTE. 

Mediante un cuidadoso examen clínico ayudado por un estudio -

rudiol6gico se podrá examinar la porción radicular, tejidos perin­

picales y longitud de la raíz en relaci6n a ln porción coronaria, 

de lo cual se derivan los siguientes factores a tornar en consider~ 

ci6n. 

a) El aspecto pnrodontal de los tejidos de soporte que rodean 

a la ra1z. 

b) La valorizaci6n protética general de la rniz, su posici6n, 

longitud, curvatura, forma y tamnno, nsi como cualquier d~ 

fccto radicular. 

e) La clase y duración del tratamiento endod6ntico cualquiera 

que sea su t6cnicn, as{ como el tamnfto e irregularidad que 

presenta el conducto. 
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Estos tres factores son indudablemente indispensables para la -

construcci6n de un Pivote y de ninguna manera podemos eliminnr o pa­

sar por alto alguno de estos aspectos. puesto que los tres nos dan -

la pauto a seguir para nuestro plan de tratamiento. 

3. REQUISITOS HAS IMPORTANTES PARA LA CONSTRUCCIÓN DE UN PIVOTE. 

u) Longitud. 

Longitud suficiente del Pivote con respecto a la raíz del 

diente. 

b) El DiGmctro. 

El dlGmetro del Pivote debe ser el adecuado para evitar cual­

quier desplazamiento hacia el G.pice, 

e) Forma del Pivote. 

La forma del Pivote en su parte cervical, debe ser ovoide o 

tener una rctenci6n a expensas de la pared m6s fuerte paro 

evitar su rotación. 

d) Adaptaci6n. 

La adaptación interna periférica del Pivote deberá hacerse dt 

manera que distribuya las presiones ejercidas en su superfi-· 

ele, y tan uniforme como sea posible para evitar cualquier 

exceso de presión en alg6n lugar específico de la misma. 

Al tener la adaptaci6n interna deseada, nos permitirá obtenc1 

una delgada capa de cemento para cfoctunr el sellado. 

La porción coronaria deberá ser lo más satisfactoria posible 
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pnrn recibir ln restnurnci6n, en este cnso, ln colocaci6n do 

una corona de porcelana o acrílico con basa mot~licn. 

El Pivote debo reponer parte do ln proci6n coronaria. El P! 

vote deber& descansar en direcci6n al eje longitudinal de ln 

rntz, aGn en el caso de que la porción coronarla pudiera de~ 

viarsc de éste por el discfto de la restnuraci6n. 

e) Retenci6n. 

J.n retenci6n del Pivoto es de cnpi tnl importancia por su co­

locnci6n, ya que el Pivote que se desnlojn, un11 vez cemt·nt11-

do definitivamente en el conducto radicular, refleja lu dcf! 

ciencia del tratamiento. 

Generalmente se afirma qua un Pivoto debe ser cuando menos -

un tanto y medio de largo como 111 ·1ongi tud de ln coron11 a la 

cual vn n sostener o que debe abarcar los dos tercios de la 

longitud de la ra!z (normal), 

La mayortn de los Pivotes prcfabric11dos son ajustados en el 

conducto radicular por medio de presi6n m~xima, 

El Pivote es introducido en la rnt~, pero no tiene un ajuste 

preciso en dicho conducto, queda alojado en un mar de cemen­

to y posteriormente tiende a desalojarse. Se piensa que hay 

un ajuste exncto entre las superficies ad}'accntcs de un Pi\'e 

te y unn raf ~, únicamente cuando el espacio existente entre 

ambos es de 80 micrones; si este grosor es mayor, el poder -

retentivo disminuir& considerablemente debido n la baja re--
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sistencia del cemento. 

El Pivote, a diferencia do la porci6n coronario para ln colo­

caci6n de una corona, tiene dos funciones muy distintas, a S!!_ 

ber: 

Establecer un anclaje s6lido y permanente en la rn!z. 

Proporcionar un soporte adecuado para In corona prot6sicn. 

ni Pivoto deber6 ser s6Iido y resistente, ya que soportnr6 

fuerzas y tensiones para sostener el mun6n, el cual podrá ma­

nejarse fácilmente para ser adaptado a las exigencias unatom2 

fisiol6gicus de los dientes adyacentes y sus untngonlstns. 

Como se sabe, los fracasos que comunmcnte encontramos en In 

mayoría de los casos, son n cnusu do una retención insuficicn. 

te del poste en lu raíz. Por lo tanto, estos factores de rc­

tcnci6n deberán ser observados minuciosamente. 
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CAP1TULO IV 

PLAN DE TRATAMIENTO Y ELABORACIÓN DE PROVISIONALES. 

1. Pl.AN DE TRATAMIENTO. 

6n este punto. lns opciones son numerosas y se encuentran su­

jetas a la explornci6n inteligente, con el fin de crear lns condi-­

ciones que m6s favorct.cnn el dlsef\o m!s conveniente de la Corono P! 
votado. 

Us el momento en que deben determinarse y establecerse los fu.!:, 

toros m6s importantes, favorables y desfnvarnblcs con relnci6n nl 

6xito del Pivote. !'revisto este conocimiento, el discflador puede 

anndir al plan de trntnmienta los procedimientos clínicos adecuadas 

para apravcchnr nl m6ximo las primeros y compensor en la forma mtis 

conveniente los Óltimos, b6sicnmente, la preparaci6n es igual en te 
dos los dientes; solamente varia la forma del muf\6n pnrn ajustarse 

a ln nnatomin de lo que quede de In corona )' la conformaci6n de ln 

cara radicular. Casi siempre se llevan las márgenes de ln cara ra­

dicular por debajo de ln encin en los bordes vestibular y lingual, 

aunque éste último se puede dejar más coronal en relnci6n can In e~ 

cin, si se desea, por tanto, el contorno de los tejidos gingivnles 

determina el contorno de la prcparnci6n. 

Se deja un hombro nlredddor del mun6n de unn anchura mínimo de 

1 mm. al mñrgcn del hombro, se termina con un bisel de 45 grndos si 
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se va u colocuT una coTona Vencer, y sin bisel, cuando la rcstuurn· 

ci~n finnl es uno coronn Jacket de Porcelana. 

Se alisa el conducto radicular del diente hasta conseguir un e~ 

nal do paredes inclinadas cuya longitud debe sor, por lo menos, 

igual a la de ln corono clínico del diente y, preferiblemente, un 

poco m~s largo si lo permite ln longitud de ln rn!z. Si se talla 

el conducto en (ormn oval, se previene la rotaci6n del espigo Pivo­

te. La entrada del conducto se bisela. 

2. ELADORACll'.IN DE PROVISlONALES. 

En t6rminos generales, las opernciones provisionales mantienen 

ln est6ticn, la funci6n y las relaciones de los tejidos como ejem·· 

ples de trntnmlentos provisionales, podemos citar los mantenedores 

de espacio, dcntaJ.uras removibles provisionales, puentes provision!!_ 

les y obturaciones, transitorias. Suelen utilizarse también los 

términos trat:unientos tcmpornl, restnurnci6n tempornl, dentaduras 

temporales y puentes temporales. Con esto va impl!cita la idea J.e 

que el aparato temporal va a ser sustituido por un aparato permaneE 

te. l'ero esto no puede aplicarse al medio ambiente en continuo en~ 

bio de la envidad oral, donde nada puede considerarse como permane~ 

te, y donde hay que mantener una vigilancia constante y hacer las -

adaptaciones que sean necesarias n lo largo de los nfios. Por estas 

razones, el término tratamiento provisional o interino es m6s com·­

ploto, porque presuponen los cambios que pueden ocurrir con el tic~ 

po y no implicará obligaciones con el futuro. 
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a) Objetivos. 

Las distintas clases de aparatos y de trntomientos provi­

sionales tienen diversos objetivos que pueden enumerarse 

da la manera siguiente: 

1) Est6tica: 

Rcstouror o conservar la est6tica. 

Z) roslci6n: 

Mantener los dientes en sus posiciones y evitar su --­

erupci6n o inclinaci6n. 

3) Funci6n: 

Recuperar lu funci6n y permitil' que el paciente pueda 

masticar de mnnern sntisfnctorin hasta que se constru· 

yo el puente. 

4) rrotecci6n: 

Proteger lo dentina y lo pulpo dentario durante la 

construcci6n del puente. 

Proteger los tejidos gingivales de toda clase de trau­

matismos. Como )·a lo indicamos. las obturaciones pro­

visionales están indicadas en dos condiciones generales 

rara proteger los dientes yn preparados hasta que el -

puente esté listo para cementarse o paro proteger dien 

tes que se est.1n preparando desde una visito hasta la 

siguiente, 

S) Conservoci6n. 

Para tratar lesiones de caries y conservar dientes que 
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se van n usar como pilares en fochn posterior. En el 

primer caso, ln obturnci6n servirá solamente durante 

unos pocos d{ns; en el segundo coso, pueden pnsnr vn--­

rios meses antes de que se empiece el tratamiento defi­

nitivo. Ahora bien, los siguientes pasos corresponden 

a los diferentes procedimientos parn la construcci6n de 

provisJonnles en coronas Pivotadas. 

Lo construcci6n de los provisionales, es sumamente im-­

portante, yo que se debe proteger el remanente dentario 

y dar soporte n ln encln, los diferentes procedimientos 

son los siguientes: 

Introduciremos en la proci6n dcsobturadn del conducto -

un alambre de un diámetro menor del conducto y que so-­

hresnlga 1 6 2 mm. de In entrado del mismo. 

Colocamos en In impresión que tomamos antes de preparar 

el mufl6n, ncrllico de nutopolimeriznci6n del color nde­

cundo y ln llovamos 01 tiren de trutnr. 

De esta manera se obtiene un provisional con un poste -

que proporcionnrá onclnje ni provisional. Si es neces~ 

rio se puede rebasar hasta que quede bien ajustado en -

lo porci6n cervical. 

Enseguida se seca el conducto y se procede n cementar -

el provision11l previamente recortado y pulido como ce-­

mento temporal. 

b) Restauraciones Provisionales de Resina. 

Los resinas acrílicas tienen unn grnn oplicnci6n como res-
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touraciones provisionales. Los restauraciones hechns con 

acrílicos tienen el color más similor al de los dientes, 

son suficientemente resistentes n ln nbrasi6n y muy faci­

les de construir. Para ajustarse a las distintas situn-­

cioncs clínicos. se pueden hacer incrustaciones, coronas 

y puentes de resina. También estti.n n disposici6n del 

Odont6logo coronas pre fabricnJas. Muchos procedimientos 

diferentes se hnn propuesto pura el uso de las coronas prs._ 

fabricados y porn construir coronas coinplctns Pivotadas, 

incrustncloncs y puentes. 

e) Coronas l1refobric11d11s de Resina. 

Se puede ver un ejemplo de coronas prefabricados de uso 

corriente. Estas coronas están disponibles en un gran 

surtido de tnmnftos tanto para los dientes superiores, co­

rno para los inferiores, y estti.n hechas con resina ncr!li­

Ci'I transparente. llnce nlgún tiempo, los coronas de este 

~lpo estaban constru!dns en celuloide y, por este motivo, 

::iun es corriente que se 1:1s denomino formas de coronas de 

celuloide. Las coronas de celuloide no se pueden relle--

n3r con una resina acrílica al confcccionor una corono -­

porque el mon6mcro ablanda el celuloide. En cambio, con 

las coronas de resina no hay incoveniente alguno en rell~ 

narlns de acr!lico al contruir la corona provisional. 

Las coronas prefabricadas se usan en la preparaci6n de c~ 

ronns completos con espiga en los dientes anteriores, se 
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recorta la corona y se njustn dándole un contorno correcto; 

tnmbi6n hny que darlo In relaci6n adecuada con respecto al 

tejido gingival, 

En la corona de resina trnnspnrente se hace una porfora--­

ci6n en uno de los ángulos incisales con un explorador o 

fresa de bolo pequenn, se prepara una mezclu de ncrilico 

lo más parecida al color del diente y se rellena la corona. 

Se bnrnizu lu prepnraci6n con cualquier sustancia protcct~ 

ra y/o scpnradora, y cuando ln mezcla est6 yn en formn de 

mnsn scmiblandu se presiona sobre el diente a restaurar; -

antes do que se produzca el calor de ln polimeri:aci6n se 

retira de ln preparaci6n y se recortan los grandes exceden 

tes y esperamos a que endurezca. Después se prueba la co­

rona en la boca, se adapta y se pule, parn después fuera -

de su boca cementarse con cemento de 6xido de zinc-eugenol: 

Existen muchas variaciones de éstas técnicns, y el Odont6-

logo cllglrá la que tenga mejor aplicacl6n para cada caso 

particular. Si se hu hecho una preparaci6n-prueba en el -

modelo de estudio, se puede confeccionar la corona tempo-­

ral en el mismo modelo con suficiente anticipaci6n ahorrá~ 

dosc ns! tiempo do trabajo en el sill6n. 

d) Restauraciones l'rovisionales Convencionales. 

Tnmbi6n pueden hacerse restauraciones acrílicas para cada 

caso individual, y una técnica típica consiste en la toma 

de una impresión del diente o de los dientes en que se van 
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a construir lns Tcstuuracioncs untes de que se hugan las 

preparuciones. Lo impresi6n se puede hacer en la boca o 

sobre el modelo de estudio. Este 6ltimo procedimiento es 

muy 6til cuando el diente est6 fracturado porque se puede 

reconstruir el molde hasta el contorno conveniente antes • 

do tomar la impresi6n que servir6 como matriz al hacer la 

restnuraci6n. Lo lmpresi6n puede ser de alginato 1 a base 

de caucho, sllic6n, etc. Cuando la preparaci6n esttí term! 

nada en la boca, se aplica un barniz protector al diente y 

a los tejidos gingivales udyncentes. En la impresi6n se 

lleno el diente en cuesti6n con una mezcla de ucrilico del 

color adecuado y se vuelve a colocar en la boca, cuando la 

resina est6 parcialmente solidificada, pero nntes duque • 

se desarrolle el calor de la polimeri~uci6n, se retira la 

impresi6n y se deja que termine de endurecerse. Se separa 

la restnurnci6n en ln boca mediante este procedimiento, se 

pueden constuir en acrilico incrustaciones, coronas tres·· 

cuartos r coronas completas. 

e) Puente Provisional. 

El puente provisional se hnce 1 generalmente, con resina 

acrilicn y sirve para restablecer la cst6ticu y, en grado 

variable, ln funci6n además de proteger los tejidos vivos 

de los pilares, Tambi6n preserva la poslci6n de los dien· 

tes e impide el desplazamiento de los pilares y la crupci6n 

de los dientes nntugonistas al puente, Puede ser de ayuda 
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en los sitios en donde ha fallado un puente colocado pre· 

viamcnte, ya que se puede construir r&pidamentc y se man­

tiene hasta que so hago uno nuevo. 
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CAPfTUl.O V 

OPCIONES POSIBLES EN LA OBTURACIÓN RADICULAR 

Se denomino obturnci6n del cnnnl ul llenado completo de éste 

con un material no irritable y no absorbible. Se utilizan diver­

sos materiales s6lidos y pltistlcos, pero los conos de gutnpercho 

y los de plata siguen siendo los materiales de elecci6n. En los 

dientes 11nteriores donde puede ser necesario un poste o pivote o 

en los gr11ndes canales posteriores donde no es problema el ajuste 

del cono principal es preferible la gutapercha. En los canales -

curvos pcqueftos, como en los cnnnles vestibulares de los molares 

superiores y los mesioles en los molares inferiores, son más pr6~ 

ticas lns puntas de plata, 

Las técnicas de colocaci6n también son varias, pero los m6t2 

dos tradicionales gozan todnvta de la oceptnci6n unil.·ersol, f.l.6:s 

que los faltos en los técnicas, ha sido el abuso de ellas lo que 

ha dado origen a la mayortn de los problemas asociados con su uso. 

MATERIALES EMPLEADOS PARA LA ORTUIV\CION. 

El nGmero de materiales usados poro obturar conductos es 

grande, y abarcan una gama que vn del oro a los conos. Grossmnn 

ngrup6 los materiales de obturncl6n aceptables en pl6sticos, s6J! 

dos, cementos )' postas (9), 

También propuso diez. requisitos que deben llenar los mnteri!_ 
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los do obturación para conductos, aplicables por igual a metales, 

plásticos y comentos: 1) Sor fácil do introducir en el conducto 

radicular; Z) Sollar el conducto en di6mctro do longitud; 3) No 

contraerse una voz insertado; 4) Sor impermeable a la humedad; 5) 

Sor bacteriostático, o al menos no favorecer In prolifer:ici6n bas_ 

toriana; 6) Ser radiopaco; 7) No debe mnnchnr la estructura dcnt~ 

ria¡ 8) No debe irritar los tejidos periapicales; 9) Ser estéril 

o de esteriliznci6n fácil y r!ipidn antes de su inserción y 10) P!!, 

der sor retirado facilmente si fuera necesario. Tanto los conos 

de gutapercha pltistica como los conos de plata s6lidn cumplen nd­

mirnblemente estos requisitos • La falla de lo~ conos de gutaper­

cha es inherente a su propia plnsticidnd, ya que requieren una -

técnica especial para ser colocados. Cl mayor defecto de los ca-­

nos de plata es su falta do plasticidad, es decir, la imposibili­

dad de condensarlos. Los dos tipos de cono deben ser cementados • 

para que sonn eficaces. 

La gutapercha es con mucho el material de obturación s6lido 

para conductos mtis usado y puede ser clasificado corno pl!istico. -

Hasta la fochu los plásticos modernos como el tefl6n no dieron r~ 

sultados como materiales de obturación endod6nticos. Sin embargo, 

se vislumbran nuevos pl6sticos en el horizonte. La nmalgam3 de -

plata, usada en la técnica de obturación del ápice, también puede 

ser considernda como un material de obturnci6n "plástico". 

Debido a que hasta In fecha los plásticos pctroqu!micos mo-­

dornos resultaron tan inadecuados para ln obturación de conductos, 

ha renacido el interés por la antigua gutapercha. 
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Presentada como curiosidad a mediados del siclo XVII, la gu­

tapercha paso desapercibida en su calidad de producto práctico en 

casi 200 aftas. La primera aplicaci6n positiva de este curioso ma· 

terial parece haber sido para aislar cnbles submarinos. Esto suc~ 

di6 en 1848, luego de lo cual se patont6 su uso para la fnbricn­

ci6n de tapones, fibrn para cementar instrumentos quirúrgicos, -

prendas de vestir, tubos y revestimientos parn embarcaciones. !In_! 

ta so construyeron lanchas totalmente hechas de gutapercha. A fi­

nes del siglo XIX se introdujeron pelotns de golf de gutnperchn, 

que hnstn 1920 fueron denominndas "cutties". La gutapercha se co­

noce en la Odontolocín hace mas de 100 nfios (10). 

Desde ~l punto de vista químico. ln gutnpurcha es un produc­

to natural, polímero de isopreno y como tal, pariente cercano del 

caucho natural y del chicle que se emplea para ln fabricaci6n de 

goma de mascar. 

La cadena "trans" del polisopreno de la gutn¡>erchn tiene un 

enlace químico m&s lineal que In unión "cis" del caucho y por lo 

tanto, cristaliza m6s facilmente quo el caucho elnst6mero entre­

lazndo. En consecuencia es más dura, más fr&gil y menos elástica 

que el caucho natural (10). La gutapercha tambi6n fu6 elaborada 

sinteticamentc, se asemeja n la gutapercha nnturnl por su propie­

dad de ser un irritante suave de los tejidos (11). 

a) OBTURACIÓN CON CONOS DE GUTAPERCHA. 

La gutapercha se emplea en lo que fundamentalmente os una 

t6cnica de punta única. Se elige un cono principal del ta-
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mnno ndecuodo y se ajustn exnctamcnte n In porción apicnl 

del conducto rodiculnr do modo de que perciba una resiste~ 

cia franca cuando se quiera retirar. Si no se consigue en· 

cajar con precisión esta punta en los 3 o 4 mm. apicales 

el sellado no será hermético. 

Luego se seca cuidadosnmcnte el cnnnl, y el cono que se ha 

ajustndo previamente se reviste con materiul de obturaci6n 

y se ajustn a su vez. Para obturaci6n del resto del cnnnl 

so inserta un condcns11dor al Indo del cono secundnrlo de -

gutnperchn, se aprieta lnteralmete este segundo cono y so 

nnade otro cono auxiliar. nl proceso se repite hasta que -

la resistencia a ln insercl6n del condensador indica clnr!!_ 

mente que se ha obturado totalmente el espacio del canal. 

Las puntos de gutapercha son de un material flexible que -

puedo sor condensado contra las paredes del conducto, y -

que no es irritante para los tejidos periapicnles. Puede -

ser calentado y hacerse del tnmano indicado o deseado, es 

cloroformo xilol, y puedo ser removido facilmente. La Gni­

ca desventaja es que no puede ser bien controlado en con-­

duetos angostos y curvos. 

b) OBTURACIÓN CON PUNTAS DE PLATA. 

En la t6cnica de la plata In punta también se ajusto nl e~ 

no primero para que encaje en los 3 o 4 mm. apicales "como 

tap6n de una botella" antes de asentar el cono se untan •• 

las paredes del cnnal con materinl de obturación por medio 

de unn lima o una espiral de 16ntulo. Si quedo mucho cspa• 
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cio en ln porci6n coronal del cnnnl, se ponen puntas secuu 

dnrJns de gutnpcrchn junto nl cono do plntn, Esto con fre­

cuencia es necesario en los cnnnlcs palatinos de los mola­

res maxilares y en los distales de los moln1·cs mandíbula-­

res cuando una curvnturn npicnl exngoradn lmplde el uso de 

un cono primero de gutapercha. so condensa unn cnpa de gu­

tapercha sobre el suelo pulpnr nJrcdedor de Jas puntas de 

plata salientes para fncilltnr su cxtracci6n si alguna vez 

fuera necesario. Finalmente, ol sobrante de cndn cono de 

plntn se corta con unos tijeras de punta y el frngmento s~ 

liento se dobla y so nplnnn sobre el suelo pulpar cubri6n­

dose con cemento do fosfato de zlnc. 

Tambi6n se puedo mnrcnr unn muesca en los conos en el pun­

to en que se desea que se rompan y luego se recorta el so­

brante despu6s de cementado el cono, o se estabilizan los 

conos con unn cnpa de cemento de fosfato de zinc y se cor­

tan con unn fresn, Es importante que ln punto de plntn -­

ajuste intimamentc en su lugar, ligeramente alejado del -

ápice. 

e) OBTURACJdN CON HIDRÓXIDO DE CALCIO. 

El hidr6xido de calcio comercial o la mezcla de hidr6xido 

de cnlcio con agua o suero fisiol6gico, pueden emplearse 

como pastas rcnbsorbibles en In obturnci6n de conductos 

y por su acci6n ternp6utlca al llegar nl 6pice. 

El hidr6xido Je calcio que sobrcpnsn el ápice es rapldnmeu 
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te rcnbsorbido, dejando un estímulo de reparaci6n en los 

tejidos periapicales; su principal apl1caci6n podría ser 

en lns piezas con foramen apical amplio y permeable. 

Una vez preparado y seco el conducto, se lleva a 6ste con 

16ntulos o con inyectores a prcsi6n llev4ndolo hasta el -

4picc para dcspu6s terminar con las bases y estructurnci6n 

coronarla. 
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CAPÍTULO VI 

DIFERENTES TSCNICAS PARA t.A ELABORACIÓN DE UN POSTE 

l. TSCNICAS CON RESINA ACRf.LICA DE AUTOPOLIMlilllZACION, 

Teniendo un molde pltistico prefabricado, se introduce dentro 

del conducto desobturndo pnra que ajuste holgadamente, despu6s -

que ln porci6n apical del modelo, o sen del poste, hoyo sido elo­

borndn conicnmente, su extremo oclusnl se reduce nl mismo nivel 

en qua se encuentro la pieza adyacente; mientras se coleen el mo­

delo dentro del conol radicular preparado, se puede ir mezclando 

resino ocrillcn autopolimeri::nble de consistencia fluidn, 111 cual 

tombi6n será introducida por medio de un instrumento plástico. El 

matCrial no deberá comprimirse sobro el canal, yo que el poste es 

llevado hacia el canal, 6ste .tendrti adherida lo resino ocrilicn. 

Una vez que la resino presente consistencia blondo, se comienza a 

colocar usando un instrumento plástico. La porte foltnnte de cor,2 

na clínico se relleno con resina ncr!lica adicional, Se prestnrli 

especial atención nl comprimir la resino en los márgenes gingiva­

les, yo que esto nos podr{a causar dnfio parodontol. 

Poro evitar que la resina penetre n los dientes adyacentes, 

deberá ser removida antes de su asentamiento final, pudiendo am­

pliar para ello un explorador o pinzas de curaci611. El exceso de 

resina es removido con tijeras )' el modelo se asiento en In pieza 

intervenido. Uno vez que se hn endurecido In resina ( dcspu6s de 

6 u 8 minutos ) se quita el pntr6n de ln pieza dcntnrin y se to~ 
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lln con instrumentos de alta o baja volocidnd para que vaya acor­

de con los m6rgenes gingivalcs. 

Después de asentar nuevamente el poste y la porci6n co­

ronaria del mismo, se completará la prepnraci6n tallándola con 

fresas diamantadas a nlta velocidad para impartir forma a lo que 

posteriormente será el muft6n o porci6n coronaria, el cual recibi­

rá una corona protésica. 

Terminada la prepnraci6n, el modelo de resina se envis­

te y vacía si ul pntr6n está hecho adecuadamente. 

El poste y parte coronaria ya vaciados serán una copia 

exacta del patrón de plástico y quedarán pcrfcct:-:1~rnte ajustados 

en nuestra preparación. 

VENTAJAS: 

Esta t6cnicn ofrece varias ventajas que son: 

1) El patr6n de resina acr1lica no cambia su forma. 

2) Bl vaciado obtenido del patrón es tan exacto y ajus­

ta también como otros realizados en cero. 

3) No necesita banda ni matriz para constTuir la por-­

ci6n corona Tia, 

4) La parte coronaria del poste se puede prcpaTar fá-­

cilmcnte con Tesina ocr11ica. 

S) El pntr6n de resina ncr1lica no puede ser distorci~ 

nado accidentalmente durante el envío o mal manojo 

en el laboratorio. 

- 54 -



6) La t6cnica es ágil, ya que el potr6n se reolizn odc­

cundamente aun cuando está en etapa plástica. 

7) Los materiales utilizados en el
0

consultorio dental 

son de tipo comGn y su manejo es sencillo y relativ~ 

mente econ6micos. 

2. TtCNJCAS PARA LA CONSTRUCCIÓN DE POSTES CON CERA PARA VACIADOS 

Este m6todo de poste es aplicable en dientes anteriores 

y premolares. aunque tambi6n puede ser usado en molares como se -

describirá m6s adelante. 

Como paso inicial se tomará una radiogra(ia para obser­

var la obturación del conducto radicular. El desgaste para la 

preparación del diente so recomienda realizarse con la fresa de 

cono invertido, posteriormente se utilizará una fresa troncoc6ni­

ca para realizar los desgastes proximales y construir el escal6n 

a nivel del borde libre de la encia; al cual se le dará una angu· 

laci6n subgingival mayor, ya que despu6s se le colocará una coro­

na. En osto mismo paso, serán eliminadas las áreas que no ofrcz· 

can resistencia o que est6n afectadas por caries. 

Con el uso de la fresa troncocónica diamantada, se co-­

mienza a desobturar la cámara pulpar, retirando la gutapercha, y 

cuidando, al mismo tiempo, de no perforar. 

Las paredes de In rafz, deberá retirarse varias veces 

la fresa para poder observar lo continuidad de la gutapercha en 

el conducto. A continuaci6n, con el contrángulo, un dosobturador 
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y una pieza de mano, se desobtura de acuerdo a la profundidad y -

longitud deseadas. Como paso siguiente se eliminan los remanen-­

tes de gutapercha, utilizando para ello un ensanchador con el ex­

tremo puntuagudo previamente.recortado¡ dicho ensanchador serS 

del di&metro correspondiente al conducto desobturado, pudiendo 

también utilizar otro tipo de instrumentos como son: las fresas 

para eliminar la gutapercha, las cuales tienen la particularidad 

de ser romas en la punta, lo que impide que se perfore lnteralmeE 

te el conducto radicular. Además, suavizan las paredes del con-­

dueto para facilitar las labores en la construcci6n do la cera -­

dentro del mismo. Ulteriormente se real i.1.ari 7i\J·vl111lunto!. Je rcct! 

ficaci6n para llevarlo a posici6n final. Se obtiene una radiogr~ 

fia para verificar la posici6n y longitud del área desobturadn en 

ol conducto. 

Realizados los pasos anteriores, se comienza a construir 

ol pasto, empleando para olla el mismo ensanchador que para In 

rcctificaci6n del conducto, En primer término, el ensanchador 

que se utiliza deberá calentarse en una lámpara de alcohol¡ una 

vez caliente se pasa sobre la cera pegajosa para impregnarlo, De~ 

pués, con una espátula caliente, se agrega cera rosa hasta cons-­

truir un cono sobre el ensanchador. El cono deberá tener mlis 

grande el diámetro que el conducto; tras haber realizado esto, se 

lleva el agua fria para que solidifique. Luego se limpia y seca 

el conducto antes de introducir en el cono do cera ligeramente 

flameado que cubre el ensanchador. Se quita del conducto para r~ 

tificar el copiado, volviendo a repetir la operaci~n para compro-
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bar que la porción coronoria se hn estampado perfectamente en ln 

cera. Toca ahora retirar aristas sobrantes que restituyen Ja 

parte coronaria, y en forma indirecta, se contornen la porción 

palatina. Terminadas estos labores, se llevarán estos elementos 

al laboratorio para ser invcstiJos y vaciados. 

3. CONSTRUCCIÓN DE POSTES UTILIZANDO CERAS PEG1\JOSA Y AZUL. 

Bstn t6cnica para construcción de postes se realiza 

por medio de un alambre de acero inoxidable que sirve como gu!n 

para la toma de impresión. El alambre deberá ser romo por uno 

de los extremos y mús áspero en ln procl6n donde se alojará en 

el conducto, para darle mayor rctcnci6n al material de imprcsl6n. 

El primer paso consiste en introducir el alambre en el 

conducto dcsobturado para comprobar su profundidad, hacl6nole 

asimismo una pequenn marca con un disco que ha de indicarnos el 

ras del mun6n. 

Posteriormente, se construye el molde en cera como se 

indicará detalladamente y trás esto, se efectúa el vaciado. ra· 

ro la construcción del molde se colocará cera pegajosa sobre el 

olambre, colcntándolo ligeramente y pasándole despu6s la barra • 

de cera sobre ln superficie, la cual se adhiere fácilmente y rá· 

pidamcnte debido a las aspcrc:ns dejadas con nntcrioriJad, a ca~ 

tinuaci6n se recubre con ccrn n:ul. se lleva nuevamente el nla1n· 

brc al conducto, previamente lubricado con glicerina y agua en • 

partes Iguales para evitar que se adhiera a los paredes del mis· 

mo. Al introducirlo de nuevo, deber& flamearse ligeramente la · 
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porci6n encerrado del alambre. asegurándonos que llegue hasta la 

marca a nivel del muft6n. 

lll siguiente paso será examinar si el alambre no tiene 

movilidad en el interior del conducto. Se saco para comprobar -

su reproducci6n, y si en algGn lugar observamos deficiencias de• 

bido a que la cera no haya sido retenida correctamente se podrá 

agregar un poco más y volverlo a introducir en el conducto hasta 

obtener una impresi6n adecuada. 

Al tomar el molde de cero del conducto. los excedentes 

de éi.tn reproducirán l igeramonto el borde plrnmldul de 111 por--­

ci6n correspondiente al mun6n. guiándonos por la scnnl hechn con 

anterioridad. Se agregará mfis del mismo m¡itcrinl para crear la 

¡1orci6n coronaria que va a restituirse. Una vez obtenido el mo­

delo en cera y Comprobado su ajuste se retira del diente y esta· 

rá en condiciones do enviarse al laboratorjo. 

Otro ¡1roccdimicnto para reconstruir lo porci6n corono• 

ria cs. un trozo de cera blanda. relativo en tnmafio nl que será 

el •uft6n. se perfora axialmente con un pedazo de alambre de diá­

metro igual al que se utiliz6 en la impresi6n del conducto. La 

cara se corre sobre el olambre de la impresión y se sujeta firm~ 

mente. adaptándola a la cara radicular con talladores do cera -­

hasta conseguir la forma deseada. 

4. POSTE DE RESINA COMPUESTA. 

Investigaciones reclentcs han demostrado que las rcsi-

- 58 • 



nas compuestas son bastantes 6tiles en restauraciones de piezas 

posteriores; adcm&s. combinftndolas con los alfileres enroscados, 

son también muy recomendados para tratar dientes mutilados, en 

las siguientes técnicas puede utilizarse resina compuesta para 

construir el poste su porci6n coronaria: 

Una vez seguida la terapéutica cndod6nticn y rellena­

do la ra!z con gutapercha, puede decirse que la pJezn dentaria 

está lista para la preparaci6n. La prcparaci6n inicial incluye 

la remoci6n de las partes agudas. y ol esmalte que no se encuc!!. 

trn soportado por dentina sana. La desobturacl6n del conducto 

para el poste se inicia con una fresa pequefia, y posteriormente, 

se irán cambiando por otra mfts grande hasta obtener un conducto 

de grosor y tamafto adecuados al diente que está siendo tratado, 

Cl conducto para el poste no necesita de un diámetro y profund! 

dad requeridos para un poste convencional. En la 1nayor!a de -­

las siguaciones, el uso de una fresa redonda ndmcro 4 proporci.2_ 

na el di5mctro y profundidad id6neos para el poste. 

A continunci6n, y n través de la estructura sobrante 

del diente, se realizarán pcquefias perforaciones pnrn la colee~ 

ci6n estratégica de los alfileres de diámetro 0:27, que darán 

retención a la resina compuesta: ésta ser& introducida en el 

conducto radicular que reproducirá al poste, Lns retenciones 

que se Iocnlicen dentro del conducto desobturado 0 no deben ser 

aliminadas, ya que éstas servirñn para retener el acrílico que 

formarñ el poste. cuando se estñn construyendo los conductos • 
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pnrn ln colocnci6n de los alfileres, deben tonersa cuidado en la 

nngulaci6n que se les de con el prop6sito da no perforar la rniz, 

y también pnrn nsagurnr que los alfi.lores estén dentro de los 

confines de ln rcstnurnci6n final. 

Más adelante los alfileres son insartndos y chocados -

para verificar que no existan interferencias oclusales. Una vez 

colocadas los alfileres an su lugar. y teniendo In resina inser­

tada en una jeringa con punta desechable, se procede a inyectar 

primeramente dentro del conducto del poste preparado, y finnlme!!_ 

to alrededor de los nlfilcrcs. De cstn mnnern se reducir6n las 

posibilidades de ntrnpnr burbujas• r se asegura unn bucntt ndnpt!!_ 

ci6n del material al diente preparado, Para formar el contorno 

grueso de ln corona• 11uede colocarse alrededor del diente unn -­

bnndn motriz de motnl o unn corona de celuloide sobre el mnte--­

rinl inyectado, Esto servir& co~o cubierta temporal hasta que 

en unn cito subsecuente sen terminada. I.n preparaci6n en este 

cuso. unn corona parn impartirle a la porci6n coronnrin. 

VENTAJAS: 

tes: 

Las vontnjns que presentan esta técnica son lns siguie!!. 

1) Ahorro do tiempo y material. 

2) El método pnrn tratamiento en dientes despulpados -

que rccibir&n una corona completa, os uno labor po­

sible de ofoctunr en unn sola cita. 

- 60 -



3) La restauración se llevar~ a cabo en ln última visi· 

ta del paciente en su tratamiento endod6ntico. 

4) Simplifica enormemente la colocación y mantenimiento 

de una cubierta temporal. 

S. TJlCNICA DEL PERNO R.ADICUJ.All lJE l<ETUt. 

Una voz escogido el perno adecuado a la pieza dentaria 

y realizado el ensanchamiento del conducto radicular se harti una 

muesca con un disco en el cono de plata alrededor del perno, en 

su tercio ápical o un poco menos, para entonces colocarlo y ca-­

mentarlo, 

Se hace girar ol cono suavemente hasta romperlo a la -

altura do la muesca. Realizando esto, se lleva n cabo el sella­

do del tercio &pical, utilizando conos de gutapercha; posterior­

mente, con limas y ensanchadores estandarizados, se elimina la -

gutapercha de las porciones media y coronaria del conducto rndi· 

cular. Se cnsanchn el resto del conducto con los instrumentos -

antes mencionados, haciendo todo lo posible por eliminar la me-­

nor cantidad de tejido dentario. 

A cualquiera de las piezas dentarias que se están pre­

parnndo, deberá cuidársclc la mnyor cantidad posible de su por-­

ci6n coronaria¡ a continuación se colocará el perno radicular en 

el conducto y se tomará In impresión, pudi6ndoln obtener con Pe!, 

malnstic o Elastic6n. Al tomar la impresi6n, se llevará consigo 
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el poste que ser& pincolndo con un lubricante que puede ser por 

ejemplo el microfilm do Kerr. Como siguiente poso, se colocará un 

palillo de plástico pegudo n ln periferia de lo impresión y junto 

nl perno rudiculnr en su extremo final. Se vncln el yeso piedrn • 

del modelo y se lleva bosta un nivel de 5 mm. por encimn del ex·· 

tremo del perno. Despu6s de hnber removido lu impresión, se remu~ 

ve asi mismo el palillo y en el hueso dejado por 6ste, se hoce un 

ensanchamiento hasta formar una pequonn ventana, ln cual permite 

verificar el asentamiento del perno. Se coleen cero en la parte 

coronaria del muft6n, imparti6ndole forma adocuadn pura posterior­

mente revestirla con investimento de colndo, se retira >' asienta 

el colado en el modelo pnrn recibir unn corona de porcelana que 

deber& ser construidn y cementada sobre el perno muftón de anclaje. 

6. 1-ll~TODO SIMPLIFICADO PARA POSTES CON EL SISTEMA "PARA POST" 

Recientemente el Sistema Pnrn-Post fu6 desarrollado pn· 

ru fabricar el poste y almo por m6todos directo e indirecto. Esto 

brindn la colocuci6n Je un poste prefubrlcndo y ajustu 11 su vez 

en unn preparación hecha por una fresn correspondiente en tamafto 

al poste. 

Para complementar ln retención y establecer un ajuste 

positivo recurriremos a uno de los alfileres en los canales de la 

ralz que senn pnrulclos a ln prepnraci6n del postu. Cuando las 

preparaciones hun sido completadas, el Cirujano Dentista escoger& 

la t6cnicn directa; dado que es la principal ventaja del sistema; 

también puede recurrir a la indirecta, pero se hace la aclaración 
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de que es menos efectiva que la primera. 

fil sistema "Para-Post" consiste en un equipo de instru· 

montos clasificados por medio de colores que corresponden a la m~ 

dida de los taladros; estos son: O.OSO rojo. 0.060 negro y 0.040 

que pueden ser usados en piezas dentarias con ralees pequenns en 

corte transversal. De acuerdo al tamnno y color de los taladros, 

so encuentran los siguientes: 

A).- ADITAMENTOS PARA fiFECTUAlt ESTA Ti1CNICA 

l. Los postes son de cuatro materiales: Oro. acero inoxidable, 

aluminio y pl&stico. Estos son de forma cilíndrica y de paredes -

paralelas que corresponden en tamafto y forma a las prcpnracioncs 

do los postes realizados por los taladros Para Post. Lo anterior 

asegura una buena rctencl6n y ajuste positivos. El poste de oro 

es el indicado parn uso de la técnica directa en el cual el pn-­

tr6n do resina acrílica podrti ser adherido y procederse a su ci-­

mentnci6n en la raít. Tnmbi6n puede ser utilitndo para retener -

las coronas temporalmente. 

A los postes de acero y oro se les hncc muescas a todo lo -

largo para asegurar la rctcnci6n del comento. Estas ranuras o --­

muescas brindan asimismo rctenci6n al molde del acrílico ns! como 

también unn sola ranura vertical proporciona ventilaci6n para el 

exceso de acrílico que ayuda en el ajuste del poste. Por otra pa~ 

te. ol poste de aluminio os utilitado pnra retener una corona te~ 

poralmonte. Por Gltimo, tenemos el poste de plástico que puede 

utilizarse en la técnica directa para la fabrlcncl6n del poste y 
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nlmn. .. 
2. Los alfileres se encuentran de tres materiales, n saber: 

.Oro, aluminio y pl&stico. El alfiler de oro es usado con el poste 

del mismo mntcrinl en ln t6cnica directa de vaciado, El de alumi­

nio se utiliza para el poste de acero o el de aluminio como coad­

yuvante en ln rctenci6n. El alfiler de pl&stico puede emplearse 

parn una rcstuurnci6n temporal por t6cnica directa. 

3. Ponen un senntnmiento tipo ranura o tope parn indicar In 

longitud y orlcntaci6n del alfiler dentro del cannl. 

4. Un instrumento largo de 7 mm., en este cnso el 0.027 pnrn 

la prepnraci6n del conducto para ol alfiler, 

5, Un motor de baja tracci6n y un contr&ngulo deben emplear• 

se con los taladros. 

El buen 6xito en ln aplicaci6n de cualquiera de Ins técnicas 

depender& de In selecci6n correcta del caso, los taladros de que 

se dispone pueden utilizarse en raices que permitan la preparnci6n 

de un conducto a In profundidad mfnlmn, sin causar fractura o per­

foraci6n, la decisi6n para el uso de este sistema debe basarse en 

un an&lisis tanto clínico como rndiogr&fico, de ln morfología que 

presente la ratz. Para In ncomodaci6n del poste es necesario que 

la ra!z tenga suficiente auxiliar. La gutapercha es un rnnterlal 

··do relleno que se escoge parn el canal de un diente despulpado, al 

cual so le colocar& un poste. Ln puntn do plata pnra el relleno 

del conducto radicular es difícil de llevar·hnstn la profundidad 

deseada con la fresa y puede desalojnrse en el proceso, La t6cnicn 
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tridimensional con gutapercha completará el sellado 6pical del -

conducto y darti el espacio del poste hasta la profundidad reque­

rida. Antes de efectuar la reparuci6n del poste, deben ser eli­

minadas todas los estructuras irregulares. Si vo a usarse un ª! 
filer auxiliar, ln cera de la raiz debe ser preparado relativa-­

mente plana, yo que esto permitirá al disco Je Jig, que es pnr:1-

lelo, descansar debajo del cuello del diente. 

Si la longitud del conducto ha sid9 rellenada, la gu-­

tapercha deborti ser removida con el taladro Gatcs-Glidden hnstn 

lo profundidad deseada. El número 5 de estos taladros correspo~ 

den mucho al de tnmano O.OSO del sistema Para-Post para prevenir 

un ensanchamiento excesivo del canal, se har6 un mínimo de inse!. 

cienes con el taladro, podrán usarse los tamafios mtis grandes con 

los debidas precauciones para evitar fracturas o pcrforaci6n. 

Cuando la preparaci6n del conducto para el poste ha sido comple­

tada, deberti coloctirsele el poste de oro correspondiente. Debe 

acomodarse libremente y sin moverse a los lados. Una rndiogra-­

fin comprobnrti la profundidad hasta la cual se extiende el poste. 

Este se retira del conducto Jlg paralelo correspondiente se uni­

r6 en la preparnci6n del poste, para localizar el mejor sitio de 

inserci6n de los alfileres. El taladro de mango largo 0:27 es el 
rudo en el disco a trnv6s del orificio del alfiler )' dentro de -

la estructura de la pia:a dentaria a 2 mm. aproximadamente, 

La profundidad del conducto paro el alfiler puede ser 

medida ayudados de un instrumento como el Omnidepth. El alfiler 

ya son de oro o de platina, debe ajustar en forma corree ta y qus_ 
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dn suficientemente largo para que se extienda y asegure la prcp!!. 

raci6n del patr6n acrílico. 

Ln banda de cobre templndn se ajusta con precisión do ma­

nera que rodee la raíz preparada y a la altura requerida de la 

prepnraci6n 6sta se seca y lubrica con una capa delgada de sili­

cona. El poste y el alfiler de oro son Insertados en los canales 

y se reajusta la banda do cobro. Una mezcla fina de resina moli­

da será colocada en la banda de cobro hasta su tope. Cuando se -

emplea resina acrílica no deben dejarse pasar mSs de cinco minu­

tos para comprimirla dentro de la banda, ya que pasado este tic~ 

po endurece por completo y hace imposible su manlpulaci6n, esta 

banda se afloja y retira con una fros11. El bloque cilíndrico de 

resina acrílica se prepara entonces para recibir una corona. Al 

turminar la preparación, el patr6n poste y alfiler son removidos 

del diente y se puede volver a colocar para comprobar su preci­

sión, Ahora se envio al laboratorio para ser vaciado .en oro. Si 

no hay suficiente dentina paro recibir un alfiler auxiliar, In 

rotaci6n del poste puede evitarse ensanchando el conducto hacia 

donde haya mayor cantidad de dentina. Esto puede hacerse con una 

punta c6nica de diamante a la profundidad de Z mm, Si la porci6n 

cervical del conducto es muy ancha para proporcionar un ajuste 

adecuado nl poste, las paredes del conducto pueden ser c6nicas y 

libres de cortes bajos. La porcl6n c6nica cervical de la prcpar!!. 

ci6n se sccu y lubrica perfectamente, el poste es ajustado y se 

tiene en posici6n mientras que una delgada me:cla de ncrilico es 

introducida al espacio remanente; cuando el acrílico hn secado, 
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al poste quedar~ firme y puede pasarse n ln remoc16n de ambos pn­

rn eliminar excedentes de acrilico y renjustnr el poste si fuese 

necesario. Posteriormente, el nlma se fabrica utilizando In ban­

da de cobre para un poste y alma con resina acrilica. De esta m~ 

nora obtenemos un modelo directo parn un poste y alma con reten-­

ci6n y ajuste positivos. 

Si el Cirujano Dentista prefiere In t6cnicn indirecta -

el poste y alfiler de plástico subsituirán nl metal de oro, y pue 

de seguirse In t~cnica de impresi6n del compuesto do la banda de 

cobre, sin embargo, como fue visto con anterioridad, la principal 

ventaja del sistema Jlarn-Post es In facilidad con que el pntr6n -

directo puede ser preparado. 
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CAP2TULO VII 

MATERIALliS y lECNICAS vn lMPRRSION 

l. MATBRlALES. 

En este capitulo se considerarán los diferentes materiales n 

los cuales podemos recurrir para ln toma de imprcsi6n de una cor~ 

nn pivotada. 

A) Las propiedades principales que requerimos de un material 

para impresi6n son: 

a) Exactitud. 

Deber& reproducir detalles y contornos de las superfi· 

cics desgastadas do los dientes con prccisi6n extrema, 

b) Elasticidad. 

Elasticidad. resistencia y ausencia de distorsi6n. El 

material para impresiones tcndrA una elasticidad sufi· 

ciente como para reproducir con prccisi6n lns ~onns r~ 

tentativas y por lo tanto no debe <le desgarrarse ni s~ 

írir distorsiones permanentes cuando se le retira do · 

la boca. 

e) Estabilidad Dimensional. 

Retirada de la boca la imprcsi6n debe do ser estable y 

sin signos de distorsión nntcs de hacer el modelo. 

d) Escurrimiento. 

Hl material será de baja viscosidad para que fluya con 
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focilidnd cuando se le inserte en lo boca, penetre en 

los conductos radiculares m6s delgados y reproduzco -

los detalles m6s pequeftos. 

e) Corocteristicns de Fraguado Favorable. 

Un buen tiempo de trabajo es propiedad esencial en un 

material que se utilizo para impresiones de coronas 

pivotados. Lo ideal consiste en un tiempo ndecuado 

para mezclarlo y trnbnjorlo, seguido de un frogundo 

rápido que debe lograrse dentro de los cinco minutos 

de la inserci6n del mntorinl en ln boca. 

f) Vidn Otil, 

Debe permitir su nlmncennje en el consultorio antes -

de ser mezclado durante por lo menos, un ano sin mos­

trar signos de deterioro. 

g) Compntibilidod. 

Con los materiales para modelos, poseerá compatibili­

lidod con los materioles y técnicas empleados paro 

producir modelos do trabajo en el Joborotorio. 

h) Aceptoble poro el Pociente. 

El uso del material debe ser aceptable para el pncicn 

te y no provocarle molestias, ni irritar sus tejidos. 

i) Econ6mico. 

El material dcberfa ser ton simple y ccon6mico en su -

uso como compatible con los demás propiedades requcrl 

das. 

No obstante, el costo por ejemplo, de una impresi6n -
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definitiva para un puente no tiene mucha importancia 

si se le relaciona con el gasto y las molestias prov.!?, 

cadas con una impresión inexacta. 

Hay muchos muterinles pnra impresi6n que se pueden -­

utilizar pnrn construir coronas pivotadas; su produc­

ci6n en el mercado es cada vez mayor. sin embargo, d~ 

das sus características los m6s recomendables son --­

realmente los silicones y hules de polisulfuro. ya 

que n posar de que existe la posibilidad do tomar una 

impresión para este tipo de tratnmiento con ceras, r~ 

sinas acrílicns, hidrocoloides tonto reversibles como 

irreversibles, su practicidnd 0 eficiencia. tiempos de 

mnnipulaci6n, índices de distorci6n 0 etc •• no son del 

todo deseables. 

2. TGCNICAS DE IHPRESION. 

A) Técnicas de Impresi6n Indirecta. 

Eligiremos una banda de cobre de un diámetro ligeramente 

mayor al di6metro cervical de la propnrnci6n; pnrn. njus­

tn.rla cuidadosamente a ésta. se debe festonear el anillo 

de cobre con unas tijeras para oro y contornenrla con -­

unas pinzas, es necesario destemplar previamente la ban­

da de cobre para su fácil manipulaci6n y ajuste. 

Se deforma el anillo en su contorno incisnl simulando 

una ala de sombrero y lo sellamos con cera rosa. haremos 
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unn sennl en el Indo de lu banda que corresponda a la -

cnra vestibular, con un disco de carborudum o bien con 

nlgtln instruft!ento afilado. ésto servirá pa1·a no cambiar 

ln posici6n del anillo al momento de tomar la impresl6n. 

Ya prepnrndo el anillo de cobre se debe aislar y secar 

con puntas de papel, el conducto radicular y el remanen 

te dentario si éste existe. A continuaci6n se inyectan 

unn o dos gotas de anestésico local (el cual tiene una 

tensi6n superficial muy boja), en el ~nterlor del con-­

dueto. 

Utilizando una jeringa pnrn silic6n con una puntilla 

delgada, inyectamos silic6n de cuerpo medio o pesado 

dentro del conducto, 6ste desaloja el liquido anestési­

co ocupando su lugar sin atrnpnr el nire. Inmedintamcn 

te llevamos el anillo cargado con silic6n a ln correcta 

poslci6n mantcnl6ndolo en su lugar h11sta su cntnliza--­

c16n. 

llabiendo c11talizado el silic6n, se toma una impres16n -

total con el caucho de sllicona sin quitar el anillo de 

su lugar. Esta lmpresi6n se traerá el anillo de cobre 

con su posic16n exacta en ln boca, al anillo lo cual no 

dificultará el paso. 

Se deberá tomar una impresi6n total en nlginnto de ln -

arcada antagonista, a continuaci6n se obtienen los rc-­

gistros intcroclusales en cera, con el objeto de poder 

montar los modelos de nuestro articulador. 
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Otru forma de variaci6n de la t6cnica indirecta es tomar 

una improsi6n de la zona con un hule o silic6n de un cuo~ 

po pesado, obtenida 6sta, se coloca sobre el silic6n en • 

c1 sitio que corresponde al pivote, un fragmento de alum­

bre que puede ser de un "clip" el cual servirá como alma 

o refuerzo de lu impresi6n, se Java y seca a prcsi6n, pa­

ra despu6s con una jeringa inyectar silic6n de cuerpo li­

gero dentro del conducto, se vuelve a colocar la primera 

imprcsi6n sobre ésta y se espora su polimerizaci6n y se 

retira para correrse con el dowel o alguno otra t6cnica 

para obtener un dado individual de trabajo. 

D) TeCNICA DB IMPRESIÓN DIRECTA. 

Se realiza Jirectamcnte la espiga con el mun.6n evitando -

así procedimientos de impresi6n, 

Se busca un perno de plástico que entre fajo en el condu.s. 

to y se lubrica bien, debe de tener unos diez milímetros 

más que el núcleo, para que sirva como agarre y como per­

no do colado. 

Se obtendrá el putr6n Jel conducto ul rebosar el perno -­

con resina autopolimeriznnte, mientras que esta plimerizn 

se bombea varias veces el patr6n para así asegurarse de -

que se puede retirar. 

Al excedente de resina se le da una forma aproximada para 

que sirva de matriz para la formaci6n del nGcleo, pero el 

patr6n de 6stc so talla en cera agregada sobre el pivote 

- 72 -



de plástico. 

ns más fácil trnbnjnr lo cero que lo resino, protegiendo el 

labio inferior y lo lengua con uno gnsn. cuando lo cero ca­

liente seo llevado nl diente con brunidor en formo de colo 

de castor o con pinzas de olgod6n. 

Completando el potr6n de l•ivote-Muf\6n, se retira el exceden 

te del nlíilor de plástico y so reviste pnra poder colnr. 

Ln t6cnicn directo de Pivotc-Mun6n puedo ohorror tiempo en 

los cosos en que se requieru ln preporoci6n cuando existen 

m6ltiplcs espigos con mufi6n. 

El tallado y tcrminnci6n se puede hacer con mayor cxotitud 

y fucllidod mediante lo t6cnica indirecto. 

3. PRUEBA Y Cl!MBNTACIÓN DEL PlV01'E. 

A) PRUEBA. 

Uno vez obtenido el pivote ya colado, se procede u probar 

su ajuste en su correspondiente prcpurnci6n 0 se retiro ln 

restnuroc16n provisional y se limpio el conducto cuidndosu­

mcnte, con el tomnfio de lima que corresponda nl conducto -­

preparado, aislando el 6.rea y secando con aire y puntas de 

papel, los cuales son muy importantes puesto que no se po-­

drin secar con aire ln proci6n 6.picnl de la prepuroci6n pa­

rn el poste. 

Ser& necesario hacer una prueba y njuste dejando nsi un es­

pacio interoclusnl suficiente poro lo cual debemos do tomar 
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on consideración diferentes factores para una mejor preci­

sión de nuestro poste: 

a) Ajuste de Nuestro Retenedor Intrarradicular. 

Se coloca el retenedor en la respectiva preparaci6n y -

se aplica una ligera prcsi6n digital, nl hacer 6sto se 

examinan los m6rgenes y cuando se elimina la presi6n al 

abrir la boca el paciente observará que no haya ning6n 

movimiento del retenedor, de haberlo se repetir& el co­

lado. 

b) Dstado del Pivote Dentro del Conducto, 

llabiendo comprobnJo manualmente su njuste, es muy reco­

mcndnble obtuner unn l·adiograf{a con el propósito de -­

cerciorarse de su correcta longituJ y ajuste interno. 

Se checa la forma de nuestro mun6n met&lico aunado al 

poste, comprobando espacio intcroclusal adecuado, al 

igual que su retcnci6n como preparaci6n. 

B) CEMENTACIÓN. 

Una vez que hemos probado el ajusto de nuestro poste, pro­

seguimos a cementarla con cemento de fosfato de zinc, la -

consistencia debe ser cremosa. El procedimiento de cemen­

tado debe asegurar un completo ajuste. Para el cementado 

definitivo de nuestro poste se requiero tambi6n considerar 

varios factores para su mejor adnptaci6n, los cuales se -­

mencionan a continuación: 

La cementación puede ser un procedimiento interino o tempE 
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en consideraci6n diferentes factores para una mejor prcci­

si6n do nuestro poste: 

a) Ajuste de Nuestro Retenedor Intrarradicular. 

So coloca el retenedor en la respectiva preparnci6n y -

se aplica una ligera presi6n digital. al hacer 6sto se 

examinan los márgenes y cuando se elimina la prcsi6n al 

abrir la boca el paciente observará que no haya ningGn 

movimiento del retenedor. de haberlo se repetirá el co­

lado. 

b) Estado del Pivote Dentro del Conducto. 

Habiendo comprobado manualmente su ajusto. es muy roca· 

mcndable obtener una radiografía con el prop6sito de -­

cerciorarse de su correcta longitud y ajuste interno. 

Se checa la forma de nuestro mufi6n metálico aunado al 

poste. comprobando espacio interoclusal adecuado. al 

igual que su retcnci6n como prepnraci6n. 

B) CEf.IENTACIÓ~. 

Una vez que hemos probado el ajuste de nuestro posta, pro­

seguimos a cementarla con cemento de fosfato do zinc, la -

consistencia debe ser cremosa. El procedimiento de cemen­

tado debe asegurar un completo ajuste. Para el cementado 

definitivo de nuestro poste se requiere también considerar 

varios factores para su mejor ndaptaci6n, tos cuales se -­

mencionan a continuaci6n: 

La ccmentaci6n puede ser un procedimiento interino o temp~ 
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ral para un período de prueba Jnicial. dospu6s del cual se 

cementa dcfJnltJvnmcntc, sin embargo en la mnyor!n de Jos 

casos se cementa definitivamente Jespu6s de haberlo proba­

do en boca. Como ya se mencionó el procedimiento del ce-­

mentado debe asegurar un completo ajuste de nuestro poste. 

a) Factores Jmportnntcs de Ja Cemcntaci6n Definitiva. 

Los factores más importantes de la cementación dcfinit! 

va se pueden ennumernr de In siguiente manera: 

l. Preparación de la Bocn y Mantenimiento del Cnmpo Op.2_ 

rntorio Seco. 

El objeto de In preparnci6n de la boca es conseguir 

y mantener un campo seco durante el proceso de cernen 

taci6n. A los pacientes con saliva muy viscosa se 

les hace enjuagar In boca con bicarbonato tic sodio 

antes de hacer dicha preparación, la zona donde co12 

caremos nuestro retenedor se aisla con rollos de al­

god6n. y colocamos un eyector de saliva. 

2, Prcpnrnci6n de los Conductos Radiculares, 

IJay que secar detenidamente el conducto radicular li.!!! 

piándolo perfectamente y desinfectarlo antes de ce-­

mentar el poste. 

3. Prepnrnci6n del Cemento. 

Ln técnica exacta para mezclar el cemento varia con 

los diferentes productos y de un operador a otro. 

Lo importante es usar un procedimiento standar en el 

que se puedn controlar In proporci6n Jcl polvo y del 
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liquido y el tiempo requerido para hacer la mezcla, 

Lo id6neo 05 utilizar una lozeta de vidrio bastante 

gruesa. lo cual permite el esparcimiento del calor 

propio de la mezcla de cemento. 

4. Ajuste de Nuestro Poste, 

El poste se colocar& en posici6n y se asienta con -

prcsi6n con los dedos hasta que soldifique el cerne~ 

to. 

S. Remoci6n del Exceso de Cemento, 

Cuando el comento se hu solidificado, 50 retira el 

exceso, hay que prestar especial atcnci6n en reti-­

rar todo el exceso de cemento de las zonas gingivn­

lcs interproximalos las partículas pequenas do ce-­

mento que dan en el surco gingival son causas de -­

reacci6n inflamatoria. 

La hendidura gingival se explora cuidadosamente con 

sondas apropiadas. se pasa el hilo dental por las -

regiones interproximales para desalojar el cemento, 

Estos incisos nos pueden dar la pauta para un mejor 

entendimiento en lo que puede y debe de ser un buen 

cementado de nuestras restauraciones, ahora bien a 

continuaci6n se explicar& brevemente como cementar 

un retenedor intrarrndicular. 

Teniendo nuestro conducto aislado y limpio complot~ 

mente proseguiremos a introducir cemento en el con­

ducto ayudado por un 16ntulo o con un tubo de Jifíy, 
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npticnndo también cemento alrededor del poste. lle­

vándolo suavemente a su posici6n con presi6n mnnual. 

no se debe mnrtillar el poste pues se corre el ric~ 

go de frncturar la porci6n radicular. 

fil poste deber~ estar en su lugar y sin que se mue­

va hasta que halla solidificado el cemento. n conti 

nuaci6n retiraremos el excedente de cemento. como -

se ha dicho en el nterior inciso. 

A partir de aste momento al diente se le trntnr6 c2 

mo uno natural pura rcst11urncl6n individual o pilar 

do una prostodoncia fija. 
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CAP1TULO VIII 

ÉLABORACIÓN DE UNA CORONA SOBRE UN PIVOTE MURON METJ\LICO 
Y CITAS POSTERIORES, 

Unn vez hecha la prueba y ccmentnci6n del pivote en nuestro 

paciente. se proceder& n ln terminación de Ja restnurnci6n final. 

lo cual debo ser.por medJo de unn corona completa de porcelana -

(Jncket) o un11 corona metálica con frente cst6tico (Corona Ve--­

nccr), 

Las coronas completas son restauraciones que cubren la tDt!!, 

lidnd de In corona clínica del diente. 

La preparación de las piezas dentarias para recibir una co­

rona total. implica el tallado de todas las superficies de In c2 

ronn clínica. lo cual nqui ya no efectuamos esos tallados puesto 

que el mun6n metálico yn tendrá In forma adecuada. concret6ndo·­

nos a In toma de impresión como si se tratara del mun6n de un -­

diente vital. La toma de impresión la podremos hacer con el ti· 

pode material que utilizaremos en la toma de impresión en el -­

conducto radicular para la construcción del pivote (hules de po­

lisulfuro y/o silic6n de cuerpo pesado y ligero). 

Recordemos tambi6n que en muchas ocasiones podemos indicar­

lo al lnborntoristn In construcción de nuestro pivote junto con 

el mun6n y ln carilla donde irá el material estético que ya ha-· 
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bromos elegido concretamente. 

ESTl 
SaL\I 

TESIS 
8l LA 

11 DEBE 
llBUlll'ECA 

Este procedimiento lo utilizaremos en pacientes que estén l! 

mitodos on su tiempo. entre algunas otras r11:011cs. Es vlílido 

siempre y cuando tangamos conciencia de nuestra labor realizada. 

1. MATERJALES PRINCIPAi.ES QUE SE PUEDEN EMPLEAR PAllA LA CONSTRUf 

CIÓN DE UNA CORONA DESPUl!S DE llADER TERMINADO EL PIVOTE. 

llny cuatro principales materiales que se pueden emplear para 

la construcci6n de una corona después de haber terminado el -

pivote: 

Acrilico 0 porcolnnn, oro y mntcrlnlcs no preciosos. En t6rm! 

nos generales, ninguno de ellos por si solo puedo reunir to-­

das Jos propiedades requeridas para una rcstnurnci6n fija y -

por eso se los emplea en forna combinada, 

Por ejemplo, el acr1lico puede tener buena est6tica pero cnrs 

ce de rigidez y por lo general se le usa con una base da oro. 

A) ACRtLICO. 

Este material puede producir un resultado cst6tico inicial 

muy satisfactorio. No obstante, entre sus muchas dcsvent,!!. 

jas figuran las siguientes: 

Es susceptible do flexionarse cuando se le aplica una car­

ga, lo que provocarli el fracaso del cementado de los rete­

nedores si el material so utiliza s6lo para este fin. 

Esto es un material bastante blanco y de desgnst~ rlipido a 
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menos que esté protegido. As!, si un paciente usa un Je~ 

trifico más abrasivo, pueden perderse todas sus caracte-­

risticas en seis meses. 

Del mismo modo, si so usa acrílico sólo en una superficie 

triturante es probable que se desgaste en un periodo rcl~ 

tivnmcntc corto, lo que permitiría la sobreorupci6n de 

los dientes antagonistas hasta que eventualmente ocluyan 

con las preparaciones subyacentes. 

A pesar de los continuos progresos logrodos en la fabric~ 

ci6n do resinas ncrilicas, éstas se siguen decolorando en 

la boca. 

Una carilla de excelente cst~tica colocada por primera 

ve~ puede sor buena durante dos o tres anos, pero a menu­

do, será inaceptable, por lo menos para el sector anterior 

al coabo de cinco n siete anos, 

La velocidad con que el acrílico cambia su color y se de,! 

gasta, varia mucho seg6n el modo en que ha sido curado y 

trabajado. 

Bl color de las resinas acrílicas nutocurables da un mal 

resultado, y una carilla pareja preparada en el lado rot~ 

torio por adición de polvo de acrílico el manómetro en la 

mufla o con una técnica de pl&stico, será do calidad muy 

inferior a los dientes fabricados con resina tcrmocurnblc 

y procesados adecuadamente. 

El acrílico os mucho más absorbente que cualquier otro de 
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los materiales que se emplean en prostodoncia fija y J>OT 

ello su tnmnfto es incstnblc y tiende n adquirir mal olor. 

Un p6ntico de acrílico por bien terminado y contorneado 

que est6 puede provocar, nl principio, mas renccl6n de -

los tejidos blandos que el oro o la porcelana. No obs-­

tnntc, n largo plazo produce mayor irritacl6n gingivul 

que cualquier otro material en prostodoncia fija. 

La magnitud de este dafto depende del tipo de acrílico, 

del tiempo que haya permanecido en la boca, de la forma 

y el tnmnfto del contacto gingival y de ln higiene bucal 

del paciente. A ello tnmbi6n contribuye notoriamente el 

hecho de que absorbo agua, y u la p ropens i6n a la ferino -

ci6n de t6rtaro, lo que muy pocas veces ocurre con la -­

porcelana, 

Por todas las razones procedentes, el acrílico cuando se 

le utiliza solo, puede considerarse como material adecu~ 

do para provisionales. 

B) 110RCEl.ANA. 

La construcci6n de una corona en porcelana tiene muchas 

ventajas. Es bien tolerada por los tejidos blandos, no 

absorbe agua y estéticamente es excelente, tiene una es­

tabilidad total de color, lo que por lo general le otor· 

ga gran ventaja sobre el acrilico. A su vez esto misma 

estabilidad del color constituirin unn desventaja yo que 
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a veces la corona de poTcelnna despu6s de permanecer en -

la boca de diez a veinte anos 1 puede VeTso demasiado cla­

Ta a causa del obscuTecimiento de los dientes adyacentes. 

Las Gnicas desventajas del matoTlal son: 

Ln adaptac16n de una coTona do pTocclana es infcrioT a 

una de oro, el material es mucho m&s Cr&gil y el costo es 

más elevado. 

C) ORO. 

El oro en sus diferentes aleaciones tiene casi todas las 

propiedades rcqucTidas para una prostodoncia fija. Los -

rotcncdoTeS se pueden constituir y adaptaT con exactitud, 

además de que se les puede daT la necesaria rigidez como 

para impedir el fTacaso del cementado. 

El oro no absorbe humedad ni se corroe y no adquiere mal 

olor con el uso. Es bastante compatible con los tejidos 

blandos, aunque provoca un paco más de irritaci6n gingi-­

val qua Ja porcolann, y una propensión ligeramente mayor 

a la formnci6n de t&rtnro. Sin emborga, la desventaja 

más seria de este material radica en la imposibilidad de 

logror una est6tica adecuada, en dientes nnteriores, el -

6nico modo de superar este problema es realizar un fronte 

ya sea do ncTlJico o de porcelana. 
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D) ORO Y PORC6LANA. 

La combinoci6n de porcelana y oro es la m&s opto en ln mayo­

ría do los casos, paro constituir coronas. Con olla se oh-­

tiene ln resistencia y precisi6n de odaptnci6n del oro y la 

excelente est6tico que se logro con Ja porcelana. 

Hay dos formas principales en que la porcelana puede combi-­

narse con el oro: 

Cementando una carilla do porcelana nl colado. 

Utilizando una oleoci6n de oro y una porcelana de coefi--­

cientes de vorioci6n térmica similores de modo que Ja por­

celana so puedo unir directamente al metal, 

Una desventaja del primor método es que no siempre es f&cil 

ubicar uno carillo de porcelana comercial en el espacio re-­

querido, mientras que uno corono de porcelana fundida sobre 

el metal es mucho m&s adaptable, 

Este último método ha demostrado ser uno combinnci6n casi -­

ideal poro la construcci6n de coronas. Ofrece los ventajas 

estéticas de la porcelana y ol mismo tiempo evita la fragil! 

dad de este material. Lo porcelana unida al oro le imparte 

rigidez, y la combinoc16n mutua de ambos resulta beneficiosa 

y m6s fuerte que el oro. 

E) ORO Y 1\CR1LICO. 

La combinaci6n de oro y ocr!lico mantiene lo mayoría de las 

propiedades del primer material y también ofrece una buena -
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ost6tica inicial. Sin embargo, subsiste ln desventaja do -

que el acrílico se decolorar& y desgnstnr6. 

Agregaremos, como una desventaja mns de In combinaci6n de -

oro y acrilico, la de que la infraestructura metálica tend~ 

r& a transparentarse n trav6s del plástico dándole una ton~ 

lidnd gris6cea. 

Aleaciones de metales no preciosos. Pese a los muchos ade­

lantos que se han logrado con respecto a las aleaciones do 

metales no preciosos, como por ejemplo las Je niquel-cromo 

y cobalto-plomo, para tratar de lograr unn con propiedades 

adecuadas para ser usada en prostodoncia fija, ninguna has­

ta ahora supera nl oro. Sus ventajas, por lo general, son 

en n6mero igual que sus Jes\'entnjns. 

La mayor resistencia de estos materiales se ve m&s que su-­

pernda por las dificultades en su manipulación tanto en el 

consultorio como en el laboratorio. Con cuidado se pueden 

construir coronas con una adnptnci6n aceptable pero nunca 

se logra el nivel de una hecha Je oro. Por su dureza, su 

ritmo de desgaste es menor que el de los tejidos dentarios 

y por lo tanto resulta inconveniente. 

Su relativo bajo costo no compensa las dificultados do man! 

pulaci6n que se introducen en el laboratorio a causa de sus 

m&s altos puntos de fusión y a la mayor dureza superficial, 

Es importante recordar que los tratamiCntos t6rmicos de 6s­

tos metales son totalmente distintos de los empleados pora 

las aleaciones de oro • .. -



Aleaciones de metales no preciosos y porcelanas. Las alea­

ciones do oro utilizadas parn fundir sobre cllns porcelana 

son muy costosas y si se pudieran ser reemplazadas por un -

metnl no precioso el ahorro serin importante. Empero, has­

ta la fecha no se ha logrado en porcelnna y un metal no pr~ 

cioso que en sus coeficientes de vnriaci6n t6rmica se igua­

len con exactitud y se ha demostrado una verdadera uni6n Cll 

tro ambos. 

Los resultados hnn sido aleatorios y, en t6rminos generales, 

frustantos, s61o cuando la porcelana hn sido fundida en unn 

cnjn mot&lica y protegida asi jel esfuerzo masticatorio, los 

esfuerzos fueron satisfactorios. 

Pese n estas ob~ervucionos quizá en los pr6ximos nftos se d~ 

sarrollen metales no preciosos a los que se pueda unir ln -

porcelana, y tnmbi6n unn t6cnica eficaz pnrn su uso. 

De todo lo procedente se deduce que en ln mnyorin do los C!!, 

sos los mejores materiales para usar en ln prostodoncia fi­

ja son ln porcelnnn y el oro combinado o en su defecto ncrl 

lico y oro. Cuando se emplean coronas completas con fren-­

tes, la porcelana fundida sobre el metal estó por lo gene-­

rnl indicada. 

Cuando se trota de restnurncioncs m.~s conservadoras lns en-

rillas de porcelana cementadas al oro son satisfactorias, -

considerablemente menos costosas como en el caso de los re­

tenedores intrarrndlculorcs. 

Hoy varios factores que rccoTdur en el ajuste de las coro--
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nos en nuestras prepnrncionos como son lns siguientes: 

Contorno. Se vigila ol contorno, si rebaso el tomona nor-­

mol se notor6 uno isquemia al momento de presionarlo. 

Relnci6n del contacto proximal. Paro saber si hn quedado 

correcto se utilizar& un trozo de hilo dental que se hnrá 

pasar a través del punto do contacto oclusnl u incisa! se-­

gtin sea el cnso. fll hilo debe pasar íiicilmontc sin que qu~ 

de demasiado separado. 

Relaciones oclusoles. Se examinan en oclusi6n céntrica, e~ 

cursiones laterales derecho e izquierda y en relnci6n céntrl 

en. Se empiezan en oclusi6n céntrica y se notará visunlme!!. 

te cuando hoy algún punto atto. Se comprueba con una hoja 

de cera blonda del número 28 ajustándolas a las caras oclu­

salos. haciendo que el paciente cierre y realice varios mo­

vimientos, la cera se perforará en donde existe alguna in-­

tcrfercncin. 

2. CITAS POSTERJORES. 

Todo aquel paciente al que se lo ha colocado uno o varias cor~ 

nas pivotadas. yo sen como entidades individuales o componentes 

de uno prostodoncin fija, tienen lo obligaci6n continua de cu! 
dar su prosperidad asegurándose una dieta adecuada, mantenien­

do una higiene bucal correcta y visitando rogularmcntc al Cir~ 

jono Dentista. 

El Profosionnl también tiene una permanente responsabilidad -­

con respecto al paciente. 
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Diferentes nutoros hnn propuesto vers6tiles progrnmns de citas 

posteriores a la colocaci6n ya sea de una corona pivotada en • 

especial o cualquier tipo de Prostodoncia Fija en general, sin 

embargo. se prefiere que la programaci6n de estas citas se re~ 

!ice de acuerdo al tipo y número de retenedores, considerando 

16gicamentc In salud en general y actitud mental del paciente 

en tratamiento. 

Algo prevaleciente es el hecho de que al poco tiempo despu6s 

de haber colocado la o lns coronas pivotadas, el profesional 

debe evaluar la salud en general y bucal de dicho paciente y 

realizar un examen radiográfico de toda la cavidad oral. En 

este momento complementará, as1 mismo, los registros tomados 

durante el curso de la prcpnrnci6n dentaria y al tratamiento 

prot6sico con el perfil del sujeto, el color de los dientes n!!_ 

turnlcs y otro juego de modelos de estudio. Estos registros · 

confirman su estado do salud, ayudan a una evaluaci6n ulterior 

y aseguran protecci6n legal para ambas partes. 

En las visitas pcri6dicns siguientes el Odont6logo ruexaminar6 

perfectamente la o las coronas realizadas, los dientes trata-­

dos y los tejidos do sost6n, nsi como la salud general del pa­

ciente. 

Debe inspeccionar en particular la integridad del esmalte, lo 

presencia de caries y condic16n do lo corono artificial ns1 c2 

mo la oclusi6n con los antagonistas. Al mismo tiempo observa­

rá la salud de los m6rgencs gingivolcs y de In mucosa bucal. 

A partir de radiografías pcri6dicns puede determinar el estado 
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de las membranas periodontnlos. del hueso ulvcolnr, tanto de -

la cresta como en las zonas perlapicales y el estado endod6ntl 

co do cada diente tratado. 

Con otro juego de modelos do estudio debo buscar signos de mo­

vimientos dentarios y cnmhios con las relaciones oclusnles. 

Sin embargo, pese n los esfuerzos m5s arduos el diseño o la f~ 

bricnci6n inadecuada, los accidentes, In enfermedad recurrente 

y el mal uso inciden en las coronas colocadas, sus preparocio­

nes y tejidos de sostén y protccci6n. 

Por parte del paciente quedarán nl buen mantenimiento como ya 

se mencionaba anteriormente, evitando hábitos parafuncionales 

o malos hl'ibitos bucales, ndeml'is de la higiene realizada con -­

uno técnica partlculor, un cepillo adecuado, hilo dental, ade­

más clel uso de postillas reveladoras ya que ayudarán a la loe~ 

lizaci6n de las zonas donde se esté acumulando placa dcnto-ba: 

tcrlann por un cepillado incorrecto • 
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e o N e L u s I o N E s 

Todo este trabajo de investignci6n me ha servido para poder 

contar con m&s conocimientos y sentirme m6s seguro. 

D&ndomc cuenta del alto porcentaje de enfermedades que nfc~ 

tan al aparato cstomntogn&tico so pueden prevenir, ndcmás que en 

la actualidnd la Odontología nos proporciona procedimientos ade­

cuados para rehabilitar una boca enferma hasta devolverle su an­

terior funci6n, salud y est6ticn. 

Las diferentes disciplinas de la Odontología entre ellas la 

Prostodoncia Fija y la Endodoncia que son disciplinas de la Odo~ 

tología Restaurativa han aportado el conocimiento parn devolver 

la funci6n normal. 

Recordando siempre que nhorn en la Odontología Moderna so -

trata de conservar en la medida posible cualquier pieza dentaria 

con el objeto de devolver o preservar el buen estado de salud b~ 

cal y como consecuencia una salud general de lo m6s 6ptimo. 

Aprendi tambi6n que los traumatismos en los dientes nnteri~ 

res es uno de los problemas más frecuentes viendo la necesidad -

de extraer o no ciertns piezas dentarias. 

En esto cabe mencionar que es mejor una buena extracci6n 

que una mala Bndodoncia. 
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La lobor y contribuci6n.quo tiene este tipo de trabajos es 

mantener las piezas dentales y lo funcl6n bucal desde un punto -

de visto m&s efectivo que poniendo pr6tosls y desde luego evitar 

lo p6rdido do piezas y dimensi6n vertical de lo mond1bula y per­

der ln cst6tlco, fonoci6n y formo, 

De tol manero es importante la conservoci6n Je lns piezas -

dentales buscando por todos los m6todos posibles aste objetivo, 

aunque en algunos ocasionas no sen del todo posible, pero de to­

dos mnneras lo más importante es que en lo nctuolidod hemos lle­

gado o uno etnpn en lo cual debido o los grandes nvonccs que he­

mos tenido en este cnmpo sen posible la rehnbilitoci6n total en 

un futuro cercano. 
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