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1 NTRODUCC ION • 

En la práctica oJonto16gicn, el 6xito de la rcstaur! 

ci6n de un diente Jcsvitnlizado representa un reto difícil, 

por lo cual todo Cirujano Dentista Jebe poscvr los conoc! 

mientas básicos y clfnicos, paríl poder programar lln plan 

de tratamiento preventivo, junto con la conservación <le ~ 

los dici1tcs )" sus cstructur:ts de sost6n. 

Traumatismo, patología p11lpar parodontal o iatroge-­

nias de una teraupéutica endod6ntica complica los proble· 

mas básicos que representa logr11r una bucnn rPstauraci6n. 

Un diente tratado endod6nticamcnte debido a la reducci6n 

del contenido interno de ln estructura <le ~aporte y su Il!:!_ 

la nutrici6n de la cstructt1ra dental, representa los pro­

blemas pronosticables de fractura, c6spidc o de coronas -

clínicas. 

Una evalunci6n pcriodontnl clínica asrgurn la conti· 

nuaci6n de pron6stico para la preserv•ci6n del diente de! 

pu6s de la restauraci6n. 

El diagn6stico y estudio del plan Je tratamiento, -­

así como un pron6stico, nos pcrmitir6 c¡t1c la 1·~st¡1urnci6n 

del diente sea favorable, teniendo comu meta la protl'c--­

ci6n y prcscrvaci6n del mismo para el aparato masticato·­

rio y la salud integral del pac1ent~. 
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TEMA 1. 

HISTORIA CLINICA. 

Uno de los principales puntos de los cuales va ad~ 

pender el éxito que tenga el Odontólogo durante la prác­

tica va hacer el realizar un examen completo y exacto -­

del estado de salud en el cual se encuentra el paciente. 

En la mayoria de los casos, cuando el paciente vis.! 

ta al dentista es por alguna razón especial y es indis-­

pensable escuchar la relación de los síntomas y la expli 

cación de los transtornos que éste deja. 

La primera cita debe constar de los que se denomina 

entrevista y examen preliminar, se averigua la causa --­

principal si existe; durante la entrevista es posible d~ 

terminar si los dientes del paciente son realmente impoL 

tantes para él, si desea someterse a un tratamiento lar­

go, si desea dedicar suficiente tiempo a los cuidados -­

que él tendrá que hacer en su casa y si es capaz de ha-­

cerlo, gastar tiempo y dinero para este tipo de trata--­

miento. 

Conviene efectuar la entrevista en privado si es PQ 

sible. La actitud del médico hacia el paciente y la del 

paciente hacia el médico influyen de manera importante -

en el resultado. 



- 3 

El tiempo dedicado a la entrevista es muy importan­

te por lo que debe conscdcrsc un tiempo adecuado. 

Es indispensable formular las preguntas cuidadosa-­

mente de manera que se obtengan con exactitud los datos 

que se desean. 

Los síntomas y signos se definen al describir cara~ 

teres c6mo comenz6, duraci6n, recurrencia, periodicidad 

y radiaci6n, etc. 

También debe anotarse la relaci6n que guarda el do· 

lar (en cuanto al alivio, agravaci6n o desencadenamien·· 

to), con alimentos, funciones corporale~ ejercicio y re· 

poso, calor y frie, ansiedad y medicamentos. 

Hacer que el paciente entienda las preguntas tiene 

tanta importancia como saber con exactitud lo que signi· 

fican sus respuestas para que 6sto no forme una barrera 

verdadera en la comunicaci6n. 

Por todo lo antes mencionado consideramos adecuado hacer 

el interrogatorio en el siguiente orden. 

1).- La ficha de sus datos personales, la cual incl~ 

ye el registro del nombre completo del paciente, sexo, ·• 

edad, estado civil, lugar de nacimiento, ocupacion y di·· 

recci6n. 

2).- Antecedentes Hereditarios y Familiares.·Son im-
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portantes en muchas enfermedades, sobre todo en las del -

sistema nervioso, Algunos padecimientos casi siempre son 

hereditarios, al interrogar los antecedentes familiares • 

es importante advertir si padre y madre viven, si cstan 

sanos, así mismo deberá precisarse la salud de otros fami_ 

liares. 

3).- Antecedentes Personales No Patol6gicos.- En es­

te punto investigaremos la higiene general, el tipo de -­

alimentaci6n, el grado de escolaridad, los deportes que • 

practica, si tiene algún hábito como el alcoholismo, tab~ 

quismo, uso de sedantes o algún otro medicamento. 

4).- Antecedentes Personales Patológicos.- En este 

se citarán las enfermedades que se han presentado desde 

la infancia por ejemplo: escarlatina, neumonía, paludismo, 

varicela, tuberculosis, fiebre reumática, etc. 

5).- Intervenciones Quirúrgicas.- Se anotará en este 

punto si tuvo alguna complicaci6n con el uso del anestési_ 

ca y si su coagulaci6n fue normal. 

6).- Padecimiento Actual.- En este punto anotaremos 

la causa por la cual el paciente ha acudido a nosotros -­

así como inicio, evoluci6n y descenlacc de la molestia. 

7) .·Aparato Digestivo.- Si presenta alguno de los -

malestares que a continuaci6n se mencionan: náuseas, v6m! 

to, hemat6mesis, disfagia, diarrea, estreñimiento; color, 

olor y consistecia de las heces fecales, ictericia, dolor 
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o colicos abdominales, hemorroides, evacuaciones intest! 

nales o regurgitaciones. 

8).- Aparato Cardiovascular.- En esta parto nos da­

mos cuenta de enfermedades tales como: transtornos car-­

diácos, cardiopatías, vértigos con los cambios bruscos -

de posici6n, dolor precordial, edema, disnea, etc. 

9).- Aparato Respiratorio.- Las preguntas más comu­

nes son: tos, con o sin expectoraci6n, con dolor o sin -

dolor torácico, las características de la expectoraci6n 

en caso de haberla y si hay disnea después de un ejerci­

cio prolongado; si hay fiebre, pérdida de peso y ano---­

rexia. 

10).- Aparato Génito Urinario.- Fecha de la primera 

menstruaci6n, ritmo, flujo, cantidad, duraci6n, si es S! 

tisfactoria la micci6n, número de micciones al día, si -

es chorro continuo o goteo, polidipsia, expulsi6n de --­

cálculos, sensaci6n de cuerpos estraftos en la parte ana~ 

fecha de la última menstruaci6n y enfermedades venéreas. 

11).- Endocrino.- Preguntar si ha tenido pérdida de -

peso, diarreas, hiperdiosis, intolerancia al frío o al C! 

lor, si ha tenido dolores osees etc. 

12).- Sistema Hematopoyético.- Si existe anemia, pali 

dez, palpitaciones, epistaxis, petequias, gingivorragias 

o sangrado prolongado de heridas. 
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13).· Sistema Nervioso.- Si presenta cefaleas con qué 

frecuencia, regiones que afecta, si se acampanan de otros 

síntomas, desmayo, adormecimiento de articulaciones, vi·· 

si6n borrosa, diplopía, si no hay alteraciones en olfato, 

gusto, si escucha bien, temblores, crecimiento exagerado 

de la persona. 

A continuaci6n procederemos a hacer la exploraci6n ·• 

tanto física como bucal del paciente. En la física explo· 

raremos: 

a).- Los signos vitales: peso, talla, temperatura, -

pulso respiraci6n y presi6n arterial. 

b).· Inspecci6n General: postura, físico, estado nu· 

tricional, edad, gravedad y carácter agudo de la enferme· 

dad, así como estado emocional. 

c),· Piel: tez, textura, pigmentaciones, erupciones, 

lesiones o palidez. 

d).· Cabeza: Cráneo, cuero cabelludo y configuraci6n, 

e).· Ojos: párpados, pupila y cejas. 

f).- Oido: externo, interno y agudez auditiva. 

g),· Nariz: forma, desviaci6n, secreci6n y polipos. 

h).- Boca y Garganta: labios, faringe, amígdalas, ·· 
lengua y dientes. 
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i).- Forma Je cuello. 

En la bucal no debe considerars~ como una entidad -

que se encuentra aislada del resto del organismo, sino -

como una estructura esencial relacionada con el mecanis­

mo humano. 

Por lo general las primeras manifestaciones de cn-­

fermedades y alteraciones se presentan en la cavidad bu­

cal. Se debe hacer un examen cuidadoso de los siguientes 

6rganos que componen dicha cavidad. 

LABIOS.- Tamafio de los labios, color, volúmen, for­

ma y anomalías, incluyendo lesiones que pudieran estar • 

presentes corno labio fisurado. 

ENCIA.- Recubre el cuello de los dientes y queda ll 

mitada a la regi6n del hueso alveolar, se distinguen 3 -

partes anat6micas en la encía. 1).- Papila interdentaria 

o encía papilar, 2).- La encía libre o marginal y 3).- -

Encía adherida. Debemos revisar color, textura, consis-­

tcncia, forma, volumen, si hay dolor, exudado o sangra-­

do, así como la profundidad del vestíbulo y la inserci6n 

de los frenillos. 

MUCOSA.- Por medio del espejo dental se puede detc~ 

minar el color, y la textura de la mucosa de los carri·­

llos. Después se procede a la palpaci6n met6dica Jel ve! 
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tíbulo ~uperior e inferior y se in~peccionan las inscr-­

ciones de los frenillos y el área retromolar. 

PALADAR.- Se busca el color, la papila incisiva, el 

raf6 medio y las rugas palatinas. A los lados del rafé -

se localiza la deprcsi6n llamada fosa palatina, donde se 

encuontran los conductos excretores de las glándulas pa­

latinas. se debe exa1ninar t¡1mbi6n la 6vula. 

LENGUA.- Para examinarla se envuelve la parte inte­

rior con una gasa, esto permite sujetarla y tirar hacia 

adelante de ella para explorar sus superficies latera--­

les; dorso y base. Tambi6n debe observarse color, canti-­

dad relativa y disposici6n de las papilas, tono muscula~ 

textura, tamafio, lesiones superficiales o internas, posi 

ci6n y hábitos. 

TEJIDO PERIODONTAL. Es el término genérico de la · 

unidad funcional de los tejidos que sostienen al diente. 

Esto comprende la encfa, la uni6n dentogingivnl, la mem­

brana periodontal, el cemento de la superficie radicu-­

lar y la ap6fisis alveolar. 

La utilidad de un diente como soporte de una pr6te­

sis depende en alto grado del estado de los tejidos par! 

dentales. 



llXAMEK Df.' LOS DI ENTES.· lkspll~> de haber cxuminado 

los tejiJo• bl•nJus, se procede a la inspucci6n de los -

dientes, que comprende to<l.1s las supcrfic ics Je éstos y 

~1c Jeben observarse Jetunidamcnte por lo que, on nJ~u·· 

nos, as rccomcndnblc hacer un tratamiento profiláctico -

en ellos. 

En 1111 c•xamcn completo de los dientes se Jebe ohser· 

vnr lo siguiente: 

1).- Color y mnnchns. 

2).· Tamafio, forma, estructura y ndmcro. 

3).· La presencia de erosi6n, abrasi6n y fracturas, 

4).· Vitalidad. 

5).· Lesiones cariosas. 

6). · Oclusi6n. 

7). · Movilidad. 
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TEMA lI 

ESTUDIO RAD!OGRAFICO. 

Se toma una serio de radiogrnf[as en la primera vis! 

ta y aunque este procedimiento es un complemento para el 

diagn6stico no se debe omitir. Las radiografías nos sir·· 

ven para reconocer estados patol6gicos que deben ser rem~ 

vides o restaurados en un estado de salud capaz de sopor· 

tar una funci6n normal. 

Las radiografías deben ser buenas tanto desde el pu~ 

to de vista diagn6stico como fotográfico, los dientes nu~ 

ca deberán estar ni alargados ni acortados. Deben ser el! 

ras y ,bien anguladas as[ como bién reveladas. 

El Odontol6go debe ser capaz de identificar todos •• 

los puntos de referencia normales en una radiografía den· 

tal, asl como todas las anomalías. El examen de las radio 

graf[as debe realizarse con buena iluminaci6n y llevundo 

un orden, observando cuidadosamente todas las estructuras 

que nos muestra ésta. 

Las radiografías nos revelaran ln siguiente inform!! 

ci6n: 

l).· Extensi6n y profundidad de la curios. 
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2¡,- Tipo y cantidad de hueso alveolar. 

3).- Presencia o ausencia de infección apical. 

4).- Furcaciones comprometidas. 

5).- Reabsorciones o aposiciones radiculares. 

6).· Tamafio, ndmero, forma y posición de las ralees. 

7).- Estados de las estructuras de soporte del dicn· 

te. 

8). - Quistes y granulomas. 

9).- Quistes retenidos y raíces residuales. 

10).- Estado de cualquier diente tratado endod6ntica­

mente. 

11) .- Relación del hueso alveolar remanente con la -­

longitud y ancho de las raíces. 

12).- Relación corona-raíz. 

13) .- Estado de la parte coronaria de los dientes. 

14) .- Medida y anormalidad do la c4mara pulpar. 
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15).- Espacio del ligamento pnrnJontnl, 

16).- Pérdida 6sea. 

17).- Presencia de dientes impactados, 

18).- Presencia de áreas radi~lúcidas o radio-opacas. 

Esta informaci6n es importante tanto en el preoperat~ 

ria como en el posoperatorio para evaluar si nuestro diag­

n6stico, plan de tratamiento y técnica terapeútica son ad! 

cuados para restaurar los requerimientos funcionales den-· 

tro de la actividad metab6lica del paciente. Por lo tanto 

un juego de radiografías es indispensable para el examen -

completo de la boca y en caso de pr6tesis fija, se podrá -

determinar también si las piezas que se seleccionaron como 

pilares están en condiciones adecuadas para la restaura··· 

ci6n. 

MODELOS DE ESTUDIOS. 

El uso correcto de los modelos de estudio en ol diag­

n~stico y plan de tratamiento, es de mucha importancia pa­

ra evaluar la oclusi6n del paciente y también si os neces~ 

ria para determinar los cambios oclusalcs¡ para un diagn6~ 

tico funcional los modelos deben sor montados en articula· 

dores adaptables, ya que los modelos no adaptados son do -

valor limitado por que pueden revelar la oclusi6n céntrica 
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y por que no pueden determinar los contactos dentados en 

posiciones de trabajo )' de equilibrio ni la relaci6n cén 

trice. 

Esto hace resaltar la importancia de un cuidadoso -

manejo de los modelos del paciente en un instrumento que 

copi'e sus movimientos mandibulares, de modo que el diag· 

n6stico de las relaciones funcionales pueda realizarse -

estudiándolos en conecci6n con los hallazgos clínicos y 

radiográficos. 

Prop6sitos de los Modelos. 

l).· Los modelos de estudio se emplean para comple· 

mentar el examen bucal ya que permiten visualizar la ·•• 

oclusi6n tanto por lingual como por vestibular; en el •• 

análisis de la oclusi6n así es posible estudiar las posl 

bilidades de mejorar ~sta, ya sea por el ajuste oclusal, 

por su reconstrucci6n o por ambas. 

Z).·Se emplea para permitir el análisis topográfico 

de la arcada dentaria que va ser restaurada, este modelo 

puede ser analizado individualmente parn determinar el • 

paralelismo a falta de este y para establecer su influen 

cia en el plan de tratamiento. 

3).- Pura permitir una presentaci6n 16gica y com--­

prensible al paciente de sus necesidades restnuradorn• · 
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presentes y f111 urns. 

Un estudio correcto de los modelos bien orientados -

ahorra tiempo y esfuerzo y previene errores en la plnnif! 

caci6n del tratamiento terapéutico. 

Debe verificarse en los modelos lo siguiente: 

1).- En conjunci6n con las radiografías se puede ob· 

servar si se ha producido alguna destrucci6n del hueso y 

si la oclusi6n y relaci6n c&ntrica no son arm6nicas. 

Z).- Observar la scparaci6n do los dientes, las c6s­

pides destruí<las y fracturadas. 

3) .- Relaci6n del tamaño y posici6n de los arcos --· 

opuestos. 

4). · Contactos coronarios proximales, troneras y fer 

mas oclusales de los dientes. 

5).- Forma de las zonas desdentadas y tamaño del es­

pacio, evaluaci6n del uso de pr6tesis fija o removible. 

6).- Relaci6n de la mordida cruzadn unilateral o hi­

lateral. 

7).- Dientes inclinados, rotados o extruidos. 
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8).- Dimensión vertical, si debe ser aumentada, di! 

minulda o conservar la misma. 
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1'EMA III 

INDICACIONES. 

1.- Destrucci6n coronaria por caries o traumas. 

z., Factor estético. 

3.- Restos radiculares sanos. 

4,- En restauraciones amplias donde no es factible -

una retenci6n adecuada. 

5. - Mejorar la retenci6n en destrucciones coronarias 

masivas. 

6.- Posibilidad del uso de un resto radicular sano -

como posible pilar en pr6tesis fija o removible. 

7.- Conservaci6n de estructura 6sea. 

CONTRAINDICACIONES: 

1,- Caries profunda. 

2,- Enfermedad periodontal. 

3.- Patología periapical severa donde no es posible 
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hacer un tratamiento endod6ntico. 

4.- Anatom[a apical. 

S.- Cuando la anatomía cervical no nos permite la -

instalaci6n de algún poste o perno. 

6.- En dientes con ra[z corta o c6nica. 

7.- Destrucci6n de la integridad dentaria más alla -

de la inserci6n parodontal, 

TEMA lV. 

SELECCION DEL RETENEDOR. 

Se debe tener en consideraci6n varios aspectos para 

la selecci6n del diente pilar como son: 

l. - OCLUSION: 

Un análisis funcional se debe practicar como examen 

de rutina en todos los casos en que interviene la Odonto­

logía restauradora tanto en aquellos que requieren la re­

posici6n de dientes ausentes como de otros en que deben -

restablecerse condiciones funcionales de tipo individual 

(retenedor intrarradicular). 
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La posici6n de los dientes pilares debe permitirle • 

recibir las fuerzas con carga axial, es decir, que éstas 

coincidan con el eje longitudinal del diente. 

Al realizar el análisis funcional do la oclusi6n se 

deben considerar las siguientes relaciones: desplazamien· 

tos y fuerzas·ejercidas; aspecto muy importante en la se· 

lecci6n de los dientes pilares. 

2.· AREA PERIODONTAL (Longitud y diámetro radicular). 

Los 6rganos dentarios con raíces·; de marcado diáme-· 

tro y longitud representan excelentes pilares aportando · 

por consiguiente el examen radiográfico, un importante c~ 

nocimiento anat6rnico sobre el número y características 

anat6micas de los conductos radiculares; relacionadas a • 

curvaturas, divergencias, irregularidades, longitudes e 

implantaci6n radicular en el tejido 6soo, 

A pesar de ser variable el área periodontal entre •• 

dientes horn6nirnos, se ha propuesto una tabla con el prorn~ 

·dio del área periodontal en mm 2 de los dientes que pueden 

utilizarse corno 6rganos que mejores condiciones presentan 

para actuar corno dientes pilares. 

Promedio del área periodontal de los dientes en mrn 2. 
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DIENTES SUPERIORES DIENTES INFERIORES. 

Central, ........... , ..• 139 •............•....•. 103 

Lateral. , , , , , ..... , , .•. 112 .••.•............... 124 

Canino, , , , , , . , . , ....• , , 204 •.••.•••......••.... 159 

Primer Premolar ... ,,., .140 •••••••••••••••••••• 130 

Segundo Premolar ....... 140 ••• "" " ........... 135 

Primer Molar •........•. 335 .•••..•••••.•.•.•••. 352 

Segundo Molar .... ,,,,., 272 •••••••••••••••••••• 28 2 

3.- RELACION CORONA-CLINJCA-RAJZ. 

El estudio clínico-radiográfico de las piezas denta­

rias de probable participaci6n en la pr6tesis fija como -

dientes pilares, representa sin duda el aspecto decisivo 

para determinar la selecci6n de cuales y cuantos serán, -

en relaci6n de las fuerzas ejercidas y los tramos a repo­

ner. 

La situaci6n más desfavorable esta dada por amplias 

coronas clínicas con raíces cortas, tampoco son favorables 

los casos de coronas extremadamente cortas con raíces lnr~ 

gas. 
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Es importante considerar todos los factores que P\\!. 

ticipan como la rel~ci6n corona-clinlca-1·aí:, c11 la cla­

boracl6n de un retenedor intrarraJicular como en la con­

fecc i6n de la restauraci6n coronaria funcional, cuyas C! 

rncterlsticas annt6micos deben contemplarse en su justa 

medida, sin excesos ni faltas. 

4. - Nl\'EL Y SOPORTE OSEO. 

Asimismo, un minucio•o examen cllnico-rndiogr4fico -

se Jebe practicar en todos los casos previos a la confec­

ci6n de alguna pr6tesis fija, con el prop6sito de comple­

tar un preciso conocimiento con respecto del nivel y so-­

porte 6seo. 

Un bnjo nivel 6seo reduce el área periodontnl y di•· 

minuye la eficacia del anclaje. 

Esta situaci6n se resuelve frecuentemente, aumentan­

do el número de dientes pilares, lo que demuestra la im-­

portnncia de llevar a la práctica los procedimientos de -

restauraci6n en aquellos dientes tratados endod6nticamen­

te, capaces de restituir la r~sistcncia perdida, corno es 

el caso de los dientes tratados por medio de retenedores 

intrarradicul~1rc~, en qtJe el poste dcvurlva lu cuali<l;1J 

de resistencia al tejido remanente; creando condicione~ 

funcionales 6ptimns para beneficio del sistema masticato­

rio. 
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5. - MOVI L!DAD. 

Todo diente normalmente muestra cierto grado de mo­

vilidad, que es mayor en los dientes unirradiculares que 

en los multirradiculares. 

La movilidad puede deberse a causas patol6gicas de 

los tejidos de soporte de los dientes, como puede ser: 

pérdida del soporte 6seo y enfermedades periodontalcs. 

La causa de la movilidad debe ser diagnosticada antes de 

resolver el diseño de In pr6tesis fija y por consiguien­

te, la selección de los pilares. 

Un diente marcadamente m6vil por pérdida de tejido 

6seo, no debe ser pilar terminal de una pr6tesis fija; -

ni aún formar parte de una ferulizaci6n. 

Por tanto, el conocimiento preciso de las condicio­

nes presentes en los tejidos de soporte y 6rganos denta­

rios, por medio del examen clínico-radiográfico es fund! 

mental para determinar si los dientes pilares erupciona­

dos, pueden comportarse eficientemente y sin posibles -­

complicaciones en la rchabilitaci6n. 

6. - CONSIDERACIONES GENERALES SOBRE LOS RETENEDORES !NTR,~ 

RR,\DICULARES. 

Una de las finalidades que se persiguen con el uso -
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de retenedores intrarradiculares, es la de aportar solu· 

cienes que permitan prolongar la vida de 6rganos denta·· 

rios permanentes altamente comprometidos en la integri·· 

dad de sus tejidos, permitiendo arribar a soluciones m!s 

conservadoras en beneficio del aparato masticatorio. 

Tal es el caso de destrucciones coronarias extensas, 

que pueden estar determinadas por la presencia de caries, 

erosi6n, abrasi6n o traumatismos severos que hayan prov~ 

cado la fractura del diente. 

Los retenedores intrarradiculares, son utilizados • 

en dientes despulpados cuando no ha sido posible salvar 

sus tejidos coronarios, se aplican casi siempre en los • 

dientes anteriores y en ocasiones en premolares y mola·· 

res; estando indicados como restauraciones individuales 

y como elementos de soporte en algún puente. 

En estos momentos, cuando se recurre a la gran ayu· 

da que otras ramas de la Odontología pueden brindarnos, 

nos referimos específicamente a la Endodoncia. La Endo·· 

doncia como ya es sabido, es la rama de la Odontología • 

que se ocupa de la terapeútica de los conductos radicul! 

res. 

De esta manera, las restauraciones de los dientes • 

despulpados requieren del dominio de la Endodoncia y de 

la operatoria dental conjuntamente. Mediante la primera 
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se eliminan conductos radiculares como entidades patol6-

¡icas, con la se¡unda, se vuelve a los órganos dentarios 

despulpados el umbral de resistencia perdida y una fun·· 

ci6n normal. 

Si estos dos requisitos se cumplen, el diente podr4 

desempenarse desde el punto de vista funcional, en las 

mismas condiciones de un 6r¡ano normal. Será un diente • 

despulpado y no desvitalizado, ya que la vida de un dien 

te depende más de las condiciones presentes en los teji· 

dos de soporte, que de la vitalidad pulpar misma, 

7,- RESISTENCIA Y RBTENCION DEL DIBNTB DBSVITALIZADO. 

El diente desvitalizado tiene su resistencia dismi· 

nuida principalmente por la pérdida extensa de dentina¡ 

tejido que le confiere al 6rgano su resistencia el,1tica 

y, a la vez, por el mismo tratamiento endod6ntico al --­

crearse una cavidad adecuada de abordaje a los conductos 

radiculares. 

Los requisitos fundamentales para restablecer la r! 

sistencia disminuida de un diente desvitalizado son dos; 

el recubrimiento 1nelsal u oclusal total por medio de la 

restauraci6n coronaria y efectuar una restauraci6n con -

poste y mun6n colados de longitud y di,metro adecuados, 

anclado en el conducto radicular e introducido a una pr~ 

fundidad conveniente, un buen poste debe tener la si···· 
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guiente proporci6n; porci6n radicular 2/3 y porci6n cor_<! 

naria 1/3. 

El poste en la porci6n coronaria restituye la forma 

de un diente preparado, el conjunto formn parte de una -

unidad inalterable en la que se pueden realizar procedi­

mientos semejantes como si se tratara de un diente que -

fuera u preparar con integridad de su tejido coronario. 

Lo más importante es que la funci6n del poste ancl~ 

. do en el conducto radicular sea independiente del proce­

dimiento al que se recurre, para restaurar la porci6n co­

ronaria; además el poste juega un doble e importante pa­

pel, devolver la resistencia al 6rgano dentario y obte-­

ncr la retenci6n adecuada de la restauraci6n. 

Con esta soluci6n se persigue que las fuerzas ejer­

cidas en la zona externa de la restauraci6n sean distri­

buidas en una amplia superficie del área correspondiente 

al conducto, siendo de esta manera absorbidas y luego 

trasmitidas a las estructuras de soporte dentario. 

Esto es, se establece un estado de equilibrio o ba­

lance de todas las fuerzas normales ejercidas sobre 6rg~ 

no evitándose su posible fractura. 

Si el anclaje en el conducto por medio del poste es 

corto, o si este toma contacto s6lo en 2 6 3 puntos en -
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la superficie interna del conducto, como suele ocurrir -

en el uso de tornillos prefabricados, el área, capaz de 

absorver la misma fuer:a cjercida 1 es m5s reducida y por 

tanto la consecuencia será la fractura de ese 6rgano de~ 

tario. 

Por lo tanto, el contacto entre la superficie dent! 

ria del conducto y el poste, debe ser total, aunque sean 

varios los conductos y la divergencia entre ellos sea 

pronunciada. Si cada uno de los conductos divergentes de 

un diente multirradicular y muy destruido se le incluye 

un poste adecuadamente elaborado, su resistencia es res­

tablecida. Este tipo de conductos divergentes se puede -

solucionar usando mufiones que se adapten a manera de se­

miprecis i6n (macho y hembra). 

Aunque en la morfología de los dientes multirradic!!_ 

lares, ocasionalmente se impide ol uso de un s6lo vacia­

do. 

A través de un estudio radiográfico previo se obser 

varán las características de las raíces de los dientes -

multirradiculares, elegimos la más convenientes, 6sto es, 

la que tenga el conducto más amplio y largo, además de -

brindar una buena forma que facilite la rctenci6n del -· 

poste. 

Generalmente, se escogen en molares inferiores las 
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raíces distales y en los superiores las raíces palatinas, 

porque reune los máximos requisitos. 

En molares podrá removerse una pequefia porci6n de m! 

terial existente en los otros conductos, para estabilizur 

el poste y as! servir de mejor anclaje. 

En los premolares y molares que presentan dos condus 

tos paralelos, (esta situaci6n es 6ptima para la recons-­

trucci6n con retenedores intrarradiculares) los postes e~ 

tarán en la misma profundidad y se podrá elaborar un solo 

vaciado, con su adecuada resistencia y una buena reten--­

ci6n. 

A veces, cuando no es muy grande la longitud de las 

raíces en dientes unirradiculares,es 1mposible obtener una 

longitud apropiada para la retenci6n del poste. En este -

caso es conveniente ensanchar un poco más el conducto, de 

tres a seis veces, dependiendo de la cantidad de tejido -

con el que se puede contar. 

Si se consigue una buena retenci6n se podrá llegar -

con la preparaci6n hasta la mitad de la raíz exclusivame~ 

te. Situaci6n que exige que la longitud del poste sea --­

cuando menos de la siguiente proporci6n: porci6n radicu-­

lar 2/ 3 y porci6n coronaria 1/3. 
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TEMA V. 

ETAPAS EN LA RECONSTRUCCION DE LOS DIENTES DESVITALIZADOS. 

l.· OBTURACJON DEL CONDUCTO RADICULAR. 

La obturaci6n del conducto radicular es previa en to· 

do tratamiento endod6ntico restaurador; debe llevarse a C! 

bo con el conocimiento de la Biología de los tejidos por · 

intervenir, siguiendo las normas establecidas en los prin· 

cipios endod6nticos y condicionando la selecci6n de los ma· 

teriales de obturaci6n, apropiados para realizar una adap· 

taci6n de las paredes del conducto y brindar un buen sell! 

do hermético en el tercio apical. 

La obturaci6n del conducto radicular puede hacerse en 

toda su longitud (técnica de condensaci6n vertical y técn! 

ca de condensaci6n lateral o Únicamente en su porci6n api· 

cal), siempre que se logre con cualquiera de estas formas 

el objetivo de sellar herméticamente el foramen apical. 

En la primera técnica, Ja obturaci6n debe efectuarse 

con conos de gutapercha y pasta de 6xido de zinc y eugenol; 

usando instrumentos y conos calibrados; de estas dos prim~ 

ras técnicas, la de con<lensaci6n vertical es la más apro·­

piada para la elaboraci6n de una rehabilitaci6n con reten~ 

dar intrarradicular, ya que está basada en el reblandecí·· 

miento de la gutapercha mediante el calor y disolventes ll 
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quidos como el cloroformo y el xilol, que permiten cond~ 

sarla verticalmente, con este ablandamiento y la presi6n 

que se aplica permite que la gutapercha penetre a los -­

conductos accesorios y se rellenen todas las partes cxi! 

tentes en un conducto radicular. 

Y la segunda, que os ln técnica del cono de plata 

en el tercio apical, est& indicada en aquellos dientes -

en los que se va a realizar una rcstauraci6n con retene­

dor intrarradicular. 

Esta técnica consiste, en la introducci6n de un co­

no de plata que tenga un buen ajuste en el tercio apical 

(se verifica por medio del examen radiográfico), ajusta­

do el cono satisfactoriamente se mezcla el cemento, en -

este caso eugenalato de zinc hasta que alcance una con-­

sistencia cremosa y espesa, y con una sonda delgada se 

lleva al conducto con el fin de cubrir sus paredes y --­

luego se procede a introducir el cono cubierto también -

con el cemento en su porci6n apical y se llova hasta qu~ 

dar bien ajustado en el ápice: se termina la obturaci6n 

de los dos tercios del conducto, con conos de gutapercha 

y cemento de conductos. 

De esta manera es posible preparar la rctcnci6n ra­

dicular profundizando en la obturaci6n de gutapercha sin 

peligro de remover o tocar el cono de plata, esta profun 

didad debe ofrecer la longitud necesaria para anclar el 
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poste y reforzar el mu~6n coronario, brindando un sopor­

te adecuado a las funciones de la corona individualmente 

o como elemento de un puente fijo. 

En la actualidad se fabrican conos de plata para la 

obturación del tercio apical, de 3 y 5 mm. de longitud -

montados con rosca en mandriles retirables y se anexan -

mangos regulables para sujetar y retirar los mandriles, 

los cuales al desenroscarlos salen con facilidad y sin -

peligro de des inserción apical. 

Cabe senalar que en dientes anteriores, en particu­

lar la obturación del conducto radicular, deber4 hacerse 

con puntas de gutapercha y nunca con puntas de plata, -­

pues ésto dificultarfa la labor en la reconstrucción de 

un poste intrarradicular. 

Por consiguiente, prótesicamente solo se necesita -

el tercio apical radicular obturado, en este tipo de re­

construcción con retenedores intrarradiculares, dado es 

generalmente en donde se supone que exista mayor canti·· 

dad de conductos accesorios y hasta en donde la mayorfa 

de las veces se desobtura para tomar la impresión del -­

conducto. 

2.- PREPARACION DEL TEJIDO REMANENTE CORONARIO. 

Una vez efectuada 1 a obturac16n del conducto radi C.\l 
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lar debe considerarse la preparación del tejido remanente 

coronario, que es anticipado a la preparaci6n y desobtur! 

ci6n del conducto, para saber con qu6 cantidad de tejido 

coronario se contará finalmente y qué porci6n del muñ6n -

es necesario reconstruir con metal. 

En la preparaci6n de esta parte coronaria se debe 

imaginar que dicha porci6n tenga su integridad y hacer 

los cortes como si estuviesen las estructuras faltantes. 

Este remanente coronario debe prepararse en forma -­

precisa, es decir, que si la restauración indicada a rea­

lizar-es una corona funda de porcelana, se efectuará el -

desgaste casi definitivo, principalmente a la terminación 

del escalón que llegará hasta tejido sano y bi6n delimit! 

do; si existe esmalte remanente, éste quedará bien sopor­

tado por dentina. 

Después de realizada la preparación en el remanente 

coronario se procederá a eliminar las estructuras débiles 

o cariosas, todo ésto sobre la base de que nuestra prepa­

ración remanente termine en tejido sano. 

Un remanente dentario coronario que conserve un so-­

porte dentinario sano, aunque de escaso espesor y de redu_ 

cida resistencia, se comportará como fuerte si el anclaje 

del poste en el conducto está de acuerdo con las normas de 

longitud y diámetro convenientes y ese remanente particip! 
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rá activamente en Ja a~sorci6n de fuerzas ejercidos y -­

transmisi6n de las n1ismas a las cstr11cturas de soporte. 

Por es~ motivo esta contraindicado con la clabora-­

ci6n de una adecuada t6cnicu el eliminar todo remanente 

coronario en Jos dientes Jesvitalizados, pues ésto signl 

fica en muchos casos la eliminaci6n de un remanente den­

tario (1til. 

Cuando la porci6n coronaria est6 totalmente perdida 

por razones ineludibles, es imprescindible lograr el an­

claje máximo en los conductos radiculares. 

Esto es, si existe un remanente coronaria en la pr~ 

paraci6n de los molares desvitalizados, por ejemplo, es 

posible que el conducto principal sea tomado en sus 3/4 

partes y el, o los dos restantes hasta su mitad por lo -

menos¡ pero de no existir remanente coronario alguno es 

preferible que se logre el anclaje con la misma profundl 

dad de 3/4 partes en el o los conductos radiculures. 

Asimismo, si la cantidad de dentina remanente en la 

corona clínica es tan pequeña que ln preparaci6n se acer 

can nivel gingival, lo reducci6n se hace en dos planos -

lo que producir6 un asiento gingival similitar al utili­

zado en la corona Riclunond; la eliminaci6n de todo el es­

malte sin soporte dentario, hasta llegar a una zona de -

dentina con grosor aceptable. 
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3, DESOBTURACION Y PREPARACION DEL CONDUCTO. 

Terminada la porci6n coronaria, se inicia la prepa­

raci6n del o de los conductos ya obturados. Si se efec-­

tu6 la obturaci6n total del conducto con gutapercha, se 

podrá usar una pieza de mano de baja o alta velocidad, -

en caso contrario, ésto es, si la obturaci6n es con pun­

tas de plata, siempre existirá e) riesgo de que la vibra­

ci6n desprenda la punta; una velocidad de 5000 R.P.M. -­

será la adecuada. 

Se usa primeramente una fresa redonda, de un diáme­

tro ligeramente menor al diámetro en esa área del condu~ 

to que va a prepararse, la entrada al canal o canales se 

hará de preferencia a baja velocidad, el material de ob­

turaci6n se irá eliminando haciendo pausas frecuentes en 

uno o dos milímetros y retirando la fresa para observar 

la continuidad de la gutapercha que es la guía a seguir; 

todos los movimientos laterales deben evitarse para no 

ocasionar una perforaci6n en las paredes del conducto. 

Con la fresa redonda se da la profundidad adecuada, 

que debe ser en proporci6n; porci6n radicular dos ter--­

cios y porci6n coronaria un tercio, esto se verifica por 

medio de la radiografía e introduciendo una lima o punta 

de gutapercha para checar dicha longitud. 

Posteriormente se cambia a una fresa tr~ncoc6nica -
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larga para alizar las paredes y accntua1 la forma de la 

preparaci6n con el fin de proporcionar el máximo Je rc-­

tcnci6n y el mínimo de rot3ci6n, lo cual se pu~d~ hacer 

mediante ligeros cortes hacia los lados <l~l conducto en 

ciertos sitios, especialmente cunn<lo el co11ducto sea t111i 

forme y circular. 

En consecuencia, es preciso romper la analogía de -

la luz del conducto mediante una depresi6n o fisura la·­

brada a expensas de la porci6n mAs gruesa del diente. 

Si se quiere evitar a6n más la posible rotaci6n del 

poste, este será el momento para preparar una forma de -

cerradura en el asiento gingival del diente; aunque esto 

no siempre es necesario. 

También existen en el mercado fresas extralargas p~ 

ra conductos grandes, asimismo, pueden ser utilizadas 

las fresas "Gates Glidden" disefiadas especialmente pura 

la desobturaci6n de conductos radiculares. 

Tienen forma de pera en la punta de trabajo y son · 

especificas para la preparaci6n de postes: son suaves, 

por lo que previenen comunicaciones hacia el parodonto. 

Además tienen la ventaja de que en caso de fracturarse, 

esto ocurrir6 es la base del talo lejos de ta punta de -

trabajo, pudiendo ser ficilmcnte removidas. 

Se utiliza a baja velocidad, con movimientos lentos 
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de entrado Y salida canalizando la climinnci6n de la gu­

tapercha, asimismo, a medida q\1P se i~troducc este tipo 

de fresa dentro del conducto se podrá ir tomando radio-­

grafías de control con una lima, para asegurarse de que 

la dirección seguida es la correcta. 

La dcsobturaci6n final del conducto se puede reali­

zar por seguridad con escariadores o limas endod6nticas; 

esto se hará cuando el di6metro del conducto no permite 

s6lo el uso de las fresas. 

Es prudente colocar un tope en la fresa o lima, pa­

ra evitar que se profundice más allá del límite estable­

cido previamente. 

Es importante que el eje longitudinal del instrume!! 

to que se utiliza, la fresa y la pieza de mano, coinci-­

dan exactamente con el eje longitudinal del conducto ra­

dicular. 

Desde el principio de la preparaci6n debe lograrse 

la apertura o diámetro apropiado o definido del conducto, 

lo cual permite una visualizaci6n más fácil y directa de 

las zonas más profundas del mismo: lo que dcmuestni ln -

importancia de una buena inst1·umen tac i6n de 1 conducto - -

previo a la obturaci6n. 
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4. PREPARACION DEL TEJ !DO REMANENTC RADICULAR. 

La dentina de la porci6n radicular, Jebe tener un -

espesor ndccuJ<lo para soportar lns presiones exteriores 

ejercidas; en cuso de que exista nlgunn zona radicular -

con escaso espesor de dentina se vea comprometida la COil 

dici6n de resistencia, la pieza se podrá conservar siem­

pre que el nnclajc en el conducto sea máximo. 

Por otro lado, si las paredes radiculares presentan 

un gran espesor será debido generalmente a una deficien­

te ínstrumentaci6n del conducto, con lo que s6lo so con­

seguirá la confección de postes con un diámetro más red~ 

cido. 

De ser así, los postes no actuarán con el debido -­

éxito frente a las fuerzas oclusales o incisales, nl di~ 

tribuirse estas sobre una pcquefta superficie dentinaria 

en la porci6n radicular. 

El diámetro del poste, debe ser lo suficientemente 

grueso para evitar que el colado se doble, los límites -

laterales de la preparaci6n estarán determinados por un 

diseno cuidadoso desde el acceso u ln porción radicular. 

Por eso, es importante que so contemplen los disti!!_ 

tos aspectos, a saber: el espesur de la pared dentinnrla 

radicular y la longitud y diámetro del poste son facto--
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res que estarán en relaci6n con la longitud y ~iSmctro -

de la ra{z. 

A mayor JongituJ radicula1· mayores posibilidades -­

existentes para desarrollar un poste qt1c pcrn1ita rcpar-­

tir o distribuir las fuerzas ejercidas en la superficie 

externa coronaria, sobre una amplia superficie dentina-­

ria que corresponde a la porci6n interna del conducto T! 

dicular; por lo tanto, a mayor longitud radicular, mayor 

serS la longitud del poste. 

es muy frecuente en dientes multirra<licularcs que -

los conductos se presenten divergentes entre s1; en 

otros casos, esa divergencia es menor o no existe. 

Si la divergencia es muy pequeña durante la prepar!'c 

ci6n del remanente radicular se realizan ligeros desgas­

tes compensatorios, generalmente de dos paredes que per­

mitirán eliminar la divergencia existente, sin comprome­

ter aun la resistencia del remanente. 

En esta misma etapa es importante la climinaci6n de 

irregularidades de lns paredes del conducto, ya sea mc-­

diante el desgaste realizado con Ja fresa troncoc6nica o 

bien, seleccionando un escariador que pueda introducirse 

en el conducto hasta Ja longitud desobturada y alisando 

las paredes manualmente y eliminando así Ja guteparcha -

que se pudiera haber quedado adherida en ellas; para que 
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sea posible lograr una buena impresi6n del conducto pos­

teriormente. 
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TEMA VI. 

TECNICA DE IMPRES!ON DE LOS CONDUCTOS Y PROVISIONALES. 

Existen diversos m6todos para la toma de impresi6n 

de conductos radiculares en la confecci6n de los postes, 

uno el m6toJo directo y el otro el m6todo indirecto. 

l. METODO DIRECTO. 

Luego de preparado el conducto convenientemente, es 

decir en forma expulsiva en relaci6n con su profundidad 

y sus paredes paralelas, sin irregularidades se selecci~ 

na la lima correspondiente al di6metro desobturado en el 

conducto y se realizan movimientos de rectificaci6n para 

llevarla a su posici6n final. Puede tomarse una radiogr! 

fía para comprobar posici6n y longitud del área desobtu· 

rada y la relaci6n de la lima a ella. 

A esta lima se le corta la punta y se alisa dejánd~ 

la roma, si no se tiene lima se podrá usar un pedazo de 

clip, al cual se le hacen pequeñas muescas en su superf}. 

cíe para darle retenci6n. 

Previamente se lubricarán las paredes del conducto 

para evitar que se adhieran la cera¡ como lubricantes se 

puede utilizar una soluci6n de partes iguales de glicer.!_ 

na y agua. 
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Una vez que se ha estableciJo cual es Ja lima que se 

va a utilizar para la constrtJcci6n Jcl poste se calcntard 

ligeramente sobre una l&mpara de alcohol, estando la mis­

ma caliente se pasa sobre la cera pegajosa p~na que se r~ 

vista de la misma. 

Con una esp&tula del nGmero siete se procede a agre­

gar cera rosa construyendo un cano, cuyo diámetro será a! 

go mayor que el diámetro del conducto y se lleva al agua 

fría para que solidifique. 

Después se vuelve a flamear la cera sin que se re--­

blandezca por completo, el conducto radicular que ha sido 

dcsobturado es sometido a atomlzaci6n, se limpia de cual­

quier resto de porciones del diente y se puede sacar lig~ 

rnmcnte para llevar entonces el cono de cera que recubra 

la lima al interior del conducto. 

Para comprobar que la guía metálica ha quedado conve 

nientemente alojada dentro del conducto, se hace una mar­

ca al ras del muñ6n que indicará la profundidad alcanzad~ 

Debemos cerciorarnos que la cera e instrumento lle-­

guen a su tope final en el conducto y al mismo tiempo se 

presionará la cera con los dedos para ajustarla en su po­

sici6n coronaria. 

Se comprueba la fidelidad de la impresión, si se ba-
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rri6 en alguna parte se le agregará un poco más de cera 

rosa y se volverá a llevar al conducto en la 1nisma posi­

ci6n hasta estar seguros <le que ascnt6 en su lugar nuc· 

vamcntc, volviendo n checar que se haya copiado el con­

ducto en toda su longit11d. Se vcr6 que el cono no tenga 

movilidad, pues esto prueba su exactitud. 

Se hace una marca en el mango del instrumcttto que 

lleva el cono para indicar la posici6n que guarda cada 

vez que se saca e introduce; se comprueba que la supcrfl 

cic coronaria haya sido copiada debidamente por la cera, 

se agregan y modelan nuevas porciones de cera para corn-­

pletar el resto del muft6n y se retira, eliminando previ! 

mente aristas y sobrantes de la parte coronaria. 

Una vez retirado el muft6n se contornea la porción " 

palatina del poste, se agrega una capa de cera a la par­

te remanente de la lima sin llegar a tocar la parte mod! 

lada del diente, lograda la impresión correcta queda el 

diente listo para recibir su provisional. 

2. METODO INDIRECTO. 

El m6todo indirecto puede ser usado en todos los ca­

sos, aunque está especialmente indicado en aquellos de 

conductos divergentes que requieren la construcción de 

postes m6ltiples, también se usa cuando varios dientes 

unirradiculares deben ser reconstruidos en forma simultá-
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fl('8. 

Cuando se lleva a la ¡lr~clica el m6toJo indirecto, 

los materiales Je imprcsi6n m6s i·ccomc11Jablcs son cl6s­

ticos; los hult•s y siliconc!-', cuya consistc·ncia es la -

más apropinJ;1 para este tipo de intcrvcnci611 ya que pe~ 

miten la claboraci611 de uno, dos y hasta tres postes so 

brc el mismo troquel. 

La sclccci6n en la utili:aci6n de hule o silic6n 

es a gusto del Cirujano Dentista, ya que ambo• pueden 

ser utiliz.a<los con resultados muy satisfactorios. 

Estas impresiones para el m6todo indirecto pu~dcn 

tomarse con bandas de cobre; para elaborar impresiones 

de conductos marcadamente divergentes, en casos de re-­

construcciones indivi<lualcs, generalmente en los dicn-­

tes multirradicularcs. 

En la toma de imprcsi6n con banda de cobre, se pr~ 

para la banda cumpliendo con los siguientes requisitos . 

. Debe ""r seleccionada de acuerdo al Jiámetro del 

diente a jmpresíonar, de su elcción depende el éx.ito de 

Ja impresi6n; pues debe ser ligeramente holgada, 

Debe ser conformada de manera que coincida con las 

características nnat6micas del diente, parn evitar un -



contacto excesivo en algGn punto que provoque dcform~ci6n 

de la banda y se transmita al material Je impresión una -

vez retirada ésta. 

Se recorta el borde de la banda conccrnlcndo a Ja -­

porción cervical Je la preparación, este recorte se real! 

zará en la forma más nítida posible sin dejar aristas sa­

lientes en los bordes cervicales Je la banda. 

Se ajusta en su diámetro y en su forma de manera que 

entre y salga sin prcsi6n alguna; siguiendo las concavidE_ 

des y convexidades del diente preparado, desplazando a la 

encía sin lesionarla y conform5ndosc de manera adecuada -

en su terminación cervical. 

Y Jebe ser pulida con una piedra cilíndrica en el i~ 

terior y su exterior. 

Además la parte basal debe ser recortada tres mílim~ 

tras más alla de las caras oclusales, cumplida esta cta-­

pa, se hace el scllaJo de la misma con acrílico de autop~ 

limerizaci6n; lo cual confina el material y evita la de-­

formaci6n de la banda en el momento de retirarla. 

La ubicaci6n correcta de la banda de cobre puedo fa­

cilitar al mismo tiempo que selle la banda en In abertura 

basal, logrando establecer topes en los dientes vecinos, 

que van a guiar su posici6n e impiden una excesiva pro--
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fundizaci6n. 

Para facilitar la penetración del material de impre­

sión dentro de los conductos radiculares se pueden utili­

zar los 16ntulos, que son instrumentos rotatorios en for­

ma de espiral, mismos que estarán en rclaci6n con el diá­

metro y longitud de los conductos a impresionar. 

El instrumento lleva el material a todas las áreas -

de los conductos, rcquiri6nJosc que siempre rote al cn--­

trar y salir de los mismos en la dirección debida. 

Se introduce y se retira el instrumento rotatorio 

dos o tres veces en cada conducto, eliminando burbujas de 

aire, que pueden ocasionar la rotura de la imprcsi6n al -

retirarla, pudiendo quedar el material retenido. 

Se ubica la posici6n de la banda de cobre, se mezcla 

el material de imprcsi6n, se introduce a los conductos, -

se carga la banda de cobre y se procede a llevarlo a la -

preparación del tejido remanente se espera el tiempo que 

se juzgue conveniente y se retira lográndose así la impr~ 

sión para que posteriormente se proceda a la elaboración 

del troquel y a la colocación de el a los provisionales. 

Otra técnica que merece considerarse para la toma de 

impresiones individuales, es en la que se usa un portaim­

presiones parcial perforado en sustituci6n de la banda de 
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cobre, confeccionada en particular para un 6rgano dentario 

o sea para cada uno de Jos 6rganos a impresionar separada­

mente. 

Una vez seleccionado el portaimpresiones parcial per­

forado, se procede a colocar dentro de la preparación del 

conducto radicular un alambre de acero inoxidable, que te~ 

ga una longitud adecuada y que asiente hasta Ja profundi-­

dad de la preparaci6n del conducto desobturado, adem6s que 

presente un excedente que sobresalga de 4 a S milímetros -

de la porci6n coronaria, que entre y salga holgadamente -­

del conducto; se checa ésta y se retira de la preparaci6n 

radicular. 

La porci6n de alambre que se va a introducir en el -­

conducto radicular, para la impresi6n del mismo, debe es-­

tar barnizada con adhesivo para silic6n; para lograr una -

mejor impresi6n, se empaca hilo retractar en el intersti-­

cio gingival alrededor del diente para disminuir el sangr~ 

do gingival y proporcionar el espacio necesario para que -

el material de impresi6n cubra la línea de terminaci6n lo 

más adecuadamente posible. 

Se secan completamente el diente y la preparaci6n ra­

dicular, se mezcla primero el material blando que será va-­

ciado en la jeringa, se elimina el hilo retractar y con la 

jeringa se lleva el material de impresi6n dentro del con-­

dueto y el surco gingival, teniendo cuidado de no atrapar 
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burbujas de aire durante el procedimiento. 

En este momento se procede a la colocaci6n del alam­

bre de acero inoxidable, que estilr~ cubierto por el aJ110-

sivo para silic6n y al cual se le agrega a la vez silic6n 

para ser introducido al conducto radicular con movimicn-­

tos oscilatorios, con objeto de rellenar completamente -

la prepnraci6n del poste. 

Una vez colocado el alambre en su lugar, se carga el 

portaimpresiones parcial perforado con el silic6n pesado 

y se lleva a la preparaci6n con el material blando ejer-­

ciendo ligera presi6n antes de que polimerice, se espera 

el tiempo necesario y se retira el portaimprcsiones pnr-­

cial perforado lográndose de esa manera la impresi6n de 

los conductos radiculares, posteriormente se corre para 

obtener el modelo y el diente estará listo para recibir -

su provisional. 

La construcci6n del provisional debe hacerse antes -

de empezar cualquier tratamiento endod6ntico-restaurador, 

ya que los provisionales juegan un importante papel en el 

6xito de las restauraciones finales, esto~ deben tener el 

contorno y la forma adecuada para proteger los tejidos 

gingivales; siendo el mejor medio para conservar la es--­

tructura gingival saludable. 

En esta forma, pueden construirse puentes provision~ 
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les para uno o más 6rganos dentarios, 4uc protegen a los 

tejidos duros y blandos, restableciendo la oclusión y ca~ 

servando la estética. 

Existen dos técnicas para la elaboración de provisi~ 

nales: 

1.- Método directo. 

2.- M6todo indirecto. 

3. PROVISIONAL METODO DIRECTO. 

Una vez que se ha tomado la impresión del conducto -

radicular se procede a la colocación del provisional, que 

requiere de fijación dentro del mismo conducto. 

Para este propósito puede usarse un alambre que lle­

gue a ocupar toda la longitud de la preparación, con un -

excedente en la porción coronaria de 4 a S mm. a la que 

se le hara un doblez para que sirva como medio de reten-­

ción de la corona prefabricada y el acrílico de autopoli­

merizaci6n. 

Ya preparado el acrílico de autopolimcrización se -

lleva a la porción coronaria del diente introduciendo li­

geramente acrílico en el conducto, habiendo seleccionado 

el provisional prefabricado que se utili:ará y rellenado 
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con acrílico el mismo; se humedecerán ca~ líquido ambos -

superficies, tanto la pieza dentaria como el provisional 

para colocarlas sobre el alamhrc y unirlas entre sí. 

Ya en su posici6n se retiran los excedentes de acrí· 

lico del exterior y posteriormente se contornea, se pule 

y se cementa; quedando de esta manera la colocaci6n del -

provisional. 

Otra t6cnica, en la que se pueden elaborar los provl 

sionales en la misma sesi6n, es la que se emplea el uso de 

una impresi6n del conducto con silic6n. 

Consiste en tomar una impresi6n del conducto con un -

alambre de acero inoxidable y silic6n, se debe cuidar que 

el conducto se encuentre limpio y seco para evitar la pos! 

bilidad de atrapar burbujas de aire. 

Si el silic6n se introduce en el conducto por medio -

de una jeringa o un léntulo a baja velocidad, a continua-­

ci6n se cubre la parte del alambre que quedará inclufda en 

el conducto con silic6n y se introduce dentro del mismo. 

Se remueven los excedentes de silic6n de la porci6n -

coronaria y se rebaja la extensi6n oclusaldel alambre de -

acero inoxidable, hasta que no haya ninguna interferencia 

con las piezas antagonistas en el momento de la oclusi6n. 
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Se mezcla el acr[Jico de autopolimerizaci6n hasta -­

conseguir una forma de masa, que se colocará sobre el --­

diente preparado, este deber& contener la imprcsi6n Je s! 

lic6n del poste; se le inJicar6 al paciente <1ue cierre en 

oclusi6n c6ntr1ca y que conserve 6sta posici6n hnsta que 

el acrílico haya polimerizado. 

El acr[lico se adhiere n la parte descubierto del -­

alambre y de esta manera se remueven de una sola inten--­

ci6n la corona de acrílico y la impresi6n de silic6n. 

Se recorta en el laboratorio hasta conseguir la for­

ma coronal, se checa en la boca y se pule, posteriormente 

se sella pero el cemento no se aplica en la porción ra--­

dicular sino que debajo de la superficie de la corona de 

acrílico; esto ayuJu a la rctenci6n y previene que el se­

llador fluya hacia dentro del conducto. 

4. PROVISIONAL METODO INDIRECTO. 

Este m&todo consiste en la toma de impresiones tota­

les para obtener modelos de estudio, que permiten planear 

el diseño de las pr6tesis y la elaboración de los provi-­

sionales fuera de la boca. 

Una vez obtenidos los modelos de estudio, se hacen -

los desgastes necesarios de los dientes en el mismo mode­

lo, esto es útil cuan<lo el diente está roto, porque de e~ 
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ta manera se puede reconstruir en el modelo hasta el con-­

torno conveniente en cera ¡1ntcs de tomar la imprcsi6n que 

servirá como matríz al rc;1lizar la rcstíluraci6n. 

Esto es, se toma una impresi6n del modelo de estudio 

con alginato en el cual se han reproducido el diente o los 

dientes faltantes en cera y se coloca la impresi6n sobre -

el modelo de estudio previamente cubierto con separador de 

acrÍlicot se vacia acrilico de autopolemcrizaci6n en la Ífil 

presi6n y se lleva al modelo de trabajo con los desgastes 

de las preparaciones previamente elaboradas. 

De esta manera, el acrílico ocupa el lugar de la cera 

en la impresi6n y reproduce fielmente el modelado de los -

dientes faltantes o porciones rotas; se recortan los exce­

dentes y se prueba en Ja boca, realizando exclusivamente -

el rebase y ajuste oclusal, posteriormente se pule y se c~ 

menta quedando de esta manera los provisionales por método 

indirecto. 

Con este método también puede construirse provisiona­

les con acrílico termopolimcrizable, los cuales se ajustan 

y rebasan con acrílico de autopolímcrización una o dos ve­

ces, con el fin de lograr el mejor ajuste gingival y el -­

adecuado restablecimiento de las condiciones funcionales y 

estéticas. 
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TEMA VII 

CEMENTACION DEL POSTE, ELADORACION Y TERM!NACION DE LA - - -

CORONA. 

Una vez obtenida la imprcsi6n correcta del conducto, 

modelada la porci6n faltantc del mufi6n y acondicionado el 

patrón de cera para su investido, se obtiene la reproduc-­

ci6n del mismo en metal; pudiendo ser de oro, paladio, pl~ 

ta, etc. 

La aleaci6n que se debe utilizar para construir rete­

nedores intrarradicularcs en todos los casos de dientes a~ 

teriorcs y posteriores, quo presenten escaso remanente co­

ronario o sin él, es la siguiente: 

Oro..................... 10· 

Cobre... . • . . . . . • . . . . . . . . 17. 5 % 

Paladio................. 2.5 i 

Platino................. Z.5 % 

Plata................... 7.5 % 

El sellado del poste usualmente se ha hecho con fost~ 

to de zinc, empero, el uso de los cementos de silicofosfa-
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to por su mayor efectividad preventiva contra futuras cu­

ries, es recomendado por lo~ especialistas en endoJoncia; 

el uso de uno u otro depende Je la clcci6n Jcl CirttjJno -

Dentista, ya que en a1nbos ticr1c l;t n1isma dur~za y capaci­

dad de sel Indo. 

Posteriormente sv realiza la prucb¡1 del poste en el 

diente, en esta pruc!Ja se vcr5 lo sig11ic11tc: 

El asentamiento o sellado perfecto; se puede compro-­

bnr radiogr&ficamcntc que la punta del poste llegue hnsta 

donde se inicia 1:1 obturaci6n Jcl co11Jucto, de p1·cfcrcncia 

que entre y salga del conducto sin ejercer presiones intcr 

nas indeseables. dcsliz~ndosc st1avcmente y que no haya ju~ 

go del poste dentro del conducto, ya c¡uc esto ser6 jn<licio 

qt1c no se copiaro11 fielmente las paredes internas. Si todo 

6sto rcsultil correcto, se pucJc proccJcr a la prcparnci6n 

final del poste para sellarlo. 

l. SELLADO DEL POSTE. 

Se esteriliza y seca el conducto, la preparaci6n del 

conducto se llena por completo con sellador, con una lima 

semejante a la tttili:ada en la constr11cci6n del poste, se 

empaca el cemento e11 el interior del conducto hasta llenar 

la porci6n m6s apical; puede c1nplearse Je igu¡1l manera un 

16ntulo para llevar el cemento a todos los sitios de lo -­

prcpnraci6n r¡tdicu1Jr, 1uontado en un contrángulo Je baja -
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velocidad; tratando de no atrapar burbujas de aire. 

Se impregna la punt¡1 del poste con SC'llador y se in­

troduce hasta asegurar su posici6n correcta; el principal 

problema de este paso es la posible fractura radicular -­

por la fuerza expansiva que se produce en las paredes de 

la prcparaci6n, esto se puede impedir Je la siguiente m¡1-

nera: 

a).- Que la impresi6n del conducto sea de buena call 

dad y que el poste sea bien elaborado en el la­

boratorio. 

b).- Que la preparaci6n tenga alguna vía Je salida, 

en ocasiones es recomendable hacer una o dos C!!_ 

naladuras a todo lo largo del poste para que 

fluya el sellador hacia afuera, sobre todo si 

son postes muy largos. 

c).- Que el poste sea insertado en forma adecuada y 

siempre en la misma dirccci6n. 

d).- Evitar hacer presi6n excesiva sobre las paredes 

de la preparaci6n, introduci6ndolo lentamente. 

e).- El cemento debe presentar una consistencia m&s 

fluida que la utilizada para sellar incrustaci~ 

nes. 



Una vez que el poste ha llegado a ~" sitio se &Olpe! 

rá sobre el muf\6n suavemente para que esto provoqut: la e~ 

pulsi6n del cemento excedente. 

Ya sellado el poste en su lugar, se procede a 1·cali­

zar la rcprcparaci6n Jcl mismo, los objetivos de estos p~ 

sos son: clirninaci6n Je los sobrantes de material, rcprc­

parar tejido dentario remanente y poste, con el fin de 

eliminar defecto de continuidad ontrc diente y metal. 

Asimismo se podrá delimitar la forma del muñ6n dándo 

le las características de un diente preparado y consi---­

guicndo que la línea de tcrminaci6n gingival se encuentre 

sobre tejido dentario sano, con su hombro subgingival pe!. 

fectamentc delimitado; finalmente se pule con discos de -

hule hasta dejar unn superficie tersa y uniforme, 

La oclusi6n ha sido cont~olada de modo que exista -­

una especie libre, uniforme y suficiente, que ser6 ocupa­

da por la rcstnuraci6n coronaria. 

En los casos en que los postes sean m61tiplcs por -­

existir conductos divergentes, situaci6n frecuente en mo­

lares y a veces en premolares superiores, estos deben ser 

sellados simultáneamente, esto es, en un mismo momento, -

selln primero el que presente la mayor divergencia ya que 

con esto se facilita la operaci6n )' de esta manera, las 

dos piezas se dcscmpcfiar6n como un solo elemento por el 
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sistema de rctrnci6n interno 0fectuado pnrR lograr su re­

constru~ci611 coronaria. 

2. IMPRESlON DEFINITIVA. 

Una vez preparados los dientes para recibir coronas 

totales se procede a seleccionar un portaimprcsioncs ade­

cuado para llevar a cabo la impresión final, si la rcst~ 

raci6n es en un solo diente, se podr6 tomar la impresi6n 

con una portaimprcsi6n parcial pcrforaJa, que rcGna los -

requisitos de ajuste y alojamiento adecuados para este e~ 

so. 

Si por el contrario, se trata de rehabilitar varios 

6rganos dentarios y se va a tomar la imprcsi6n definit~va 

de los mismos, la elección en este caso es un portaimpre­

sioncs total, que permita la imprcsi6n completa del arco; 

para así poder rclaciona1· a los dientes con sus respecti­

vos antagonistas y obtener un resultado 6ptimo en la ela­

boraci6n de la pr6tcsis, con respecto al sitio y funci6n 

en la a rea da. 

El siguiente paso en la impresión definitiva es la 

colocaci6n de un hilo retractor <le encía, que se empaca 

en la porci6n del intersticio gingival para permitir el 

espacio suficiente en el cual se alojará el material de 

impresi6n. 
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Ya colocado el hilo retractar se prepara el silic6n 

pesado se carga el portaimprcsioncs con este y se lleva a 

las preparaciones, se ejerce ligera prcsi6n y se mantiene 

en esta posici6n hasta que el material haya polimcrizado, 

nuevamente secamos las preparaciones y se prepara el sil! 

c6n blando que será vaciado a Ja jeringa, llevamos el ma­

terial de impresi6n a la porci6n del intersticio glnglval 

y al portalmpresiones que previamente tiene la impresl6n 

con el silic6n duro para llevarlo a las preparaciones, el 

tiempo conveniente para comprobar la fidelidad de la im-­

presi6n, si esta correcto se obtiene un yeso Vcl-Mix. 

Otro método en la toma de impresiones para coronas -

totales, es con el procedimiento de las ~afias 11 Ripool'~ -

con esta t6cnlca se puede prescindir del uso de un hilo -

retractar de encía. 

Este método consiste en que al momento de fabricar -

los provisionales se aproveche parte del trabajo para su 

construcci6n y poder elaborar las cofias en este tipo de 

impresi6n, la forma más ventajosa en el uso de esta t6cn! 

ca se obtiene cuando se tienen los modelos de trabajo; ya 

que las cofias deben presentar en su ajuste con el modelo 

de trabajo una semejanza con los provisionales, no obstan 

te su contorno exterior coronario no exige conscrvur la -

forma anat6mica Je los dientes, como es condici6n en los 

provisionales. 
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Este tipo de cofia, Jebe ser más gruesa que la Je los 

provislonales 1 y¡1 4uc es 11cccsario un espacio mayor entre 

el diente y el exterior Je la cof i:1 para alojar debidamen­

te el material de impresi6n, una fo1·n1a Je conseguir esto 

consiste en qt1c <lcspu6s <le elaborar el encerado para los 

provisionales, se <lupliqt1c el encerado y se le agregue ma­

terial hasta co11scgl1ir el grosor deseado, este procc<limic~ 

to es semejante al seguido por los provisionales, un¡1 vez 

reproducidas las cofias en acrílico se lleva a cabo la --­

adaptaci6n necesaria para su manejo. 

De esta rna11cra, es r1cccsaria la claboraci6n de un im­

portaimprcsiones individual que permita alojar las cofias, 

se puede fabricar colocando papel asbesto o bien cera rosa 

sobre el modelo de trabajo, y posteriormente reproducirlo 

en acrílico transparente. 

Ya adaptadas las cofias en el modelo de trabajo, se -

eliminan los excedentes y se procede a abocardar el lnte-­

rior de las cofias con una fresa de bola realizando un des 

gaste cuidadoso y unifonne. 

No siempre las cofias representan Jientes continuos -

preparados sino que tambicn unirán entre sí espacios des-­

dentados, habiendo trabnjnJo las cofias en su interior se 

procede a crear tambi6n un espacio en las porciones desde~ 

tadas, para que el material de imprcsi6n tenga aco1nodo; º! 

te tipo Je cofias correspondcra a tina banda de cobre adap-



- 57 -

tada a un modelo de trabajo. 

El siguiente paso es la adaptaci6n de las cofias en -

los dientes preparados, deberá observarse que los bordes 

marginales de la encía no queden atrapados dentro de la c~ 

fia, se continúa realizando los desgastes necesarios para 

que quede bien asentada en el o los dientes preparados y 

que no haya interferencia en los espacios dcndentados. 

Posteriormente se mezcla acrílico de autopolimeriza-­

ci6n y una vez adquirida la consistencia de masa se lleva 

al interior de las cofias previamente humedccldades con 11· 

quido, se pone vaselina s61ida sobre los dientes prepara-­

dos y se llevan las cofias a su posici6n, se presiona con 

los dedos para que el acrílico penetre al área subgingival 

dándole la posici6n final a las cofias ésto se hace con el 

prop6sito úe copiar los más fielmente posible la porci6n -

subgingival y de una manera más exacta. 

En esta forma se ha terminado de ajustar las cofias, 

se eliminan los excedentes exteriores y cualquier irregul~ 

ridaú y se procede a marcar con plum6n el borde periférico 

de la cofia, ya que es en este lugar en donde radica el -­

éxito final de la impresi6n, luego con una fresa redonda -

se abocarda nuevamente la cofia, hasta el borde periférico 

el cual se marc6 con plumín para no distorcionar el límite 

subgingival, con esto se consigue dar el espacio suficiente 

al material de impresión. 
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Se continúa con la colocaci6n Je las cofias sobre 

los dientes prcp11ra<los, y se le inJicu al paciente que 

muerda sobre rodillos Je algoJ6n, 1>ara qt1c poco a poco 

lleguen al lugar en donde mejor asiente, luego se procede 

a la adaptaci6n Jcl portaimprcsioncs sobre las cofias pa­

ra que puedan estar alojadas en forma aJccuaJa y observa~ 

do que no lastime a los tejido• blondos. 

Se procede a impregnar con el adhesivo para silic6n 

el interior de las cofias, así como a la porci6n cervical 

y a las superficies desdentadas, lo mismo se hace con el 

portaimprcsioncs en todo su intl'rior y parte Je los bar-­

des exteriores, se puede usar como material de imprcsi6n 

tanto el silic6n como los ht1lcs. 

Ahora se prepara la mezcla del materlal pesado, que 

se lleva al interior de las cofias rebasando hasta los -­

bordes perif6ricos y zonas desdentadas existentes, se lle 

van las cofias a los dientes preparados ejerciendo ya en 

su posici6n una presi6n máxima sobre las mismas, se hume­

decen los dedos con vaselina y •e va moúelando el excede~ 

te que se Jcsplasa hacia el surco gingival, se detiene en 

esta posici6n hasta quepolimcricc, ejerciendo prcsi6n co~ 

tínuamcntc. 

Se retira la imprcsi6n y se eliminan excedentes, Je! 

pu6s con una fresa de bola se hace un orificio en la por­

ción mis incisnl u oclusnl con el prop6sito Je evitar un 
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exceso de presi6n en el interior de la cofia, cuando se -

lleve a cabo el siguiente paso. 

Se mezcla el material blando, se introduce en la je­

ringa para depositarlo en el interior de las cofias, las 

cuales se llevan a las preparaciones haciendo ligera pre­

si6n, a continuaci6n se lleva el portaimpresiones hacien­

do ligera presi6n, a continuaci6n se lleva el portaimpre­

siones ya cargado con material pesado y se acomoda sobre 

las cofias, se espera a que hayan polimerizodo los mate-­

riales de impresi6n, tanto en las cofias como en el port~ 

impresiones y se retira la impresi6n quedando las cofias 

incluldas en el portaimpresioncs, se checo la impresi6n y 

se procede a la obtención del modelo en yeso "Vel~Mix", 

para posteriormente elaborar la corona total. 

Este método se puede usar tanto para un diente como 

para varios lográndose excelentes resultados. 

3. RELACIONES INTEROCLUSALES. 

Habiéndose obtenido la impresi6n final de las prepa­

raciones y corrido los modelos para la elaboraci6n de las 

coronas totales, se continúa con el montado de los mode-­

los de trabajo en el articulador ajustable o semiajusta-­

ble, es necesario para este paso reproducir la oclusi6n -

nelpaciente lo mejor posible en el articulador. 
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Pnra esto se obtiene un registro en cera de la rela­

ci6n c&ntrica; este proccJin1icnto favorece mucho a cual-­

quier tratamiento oclusal, ya que de no obtenerse sería -

muy difícil imaginar como podría organizarse un procc<li-­

miento en un tratamiento Je rchabilitaci6n bucal. 

El registro de la relaci6n céntrica representa la -­

orientaci6n adecuada de los modelos de trabajo superior e 

inferior, ya que a partir de esta se harán los ajustes n~ 

cesarías en el laboratorio de las porciones oclusales al 

estarlas modelando, con el prop6sito de que coincidan con 

sus antagonistas de manera funcional. 

Este registro representa en un caso concluído proté­

sicamentc la forma en que un paciente relacionará sus ca­

ras oclusales en alguna posici6n mandibular, esto es que 

si existe algún error en la toma de este registro se va a 

manifestar en la pr6tesis ya concluída, por lo que se de­

be comprobar cuidadosamente la oclusi6n y ajustarla a la 

boca. 

4. TERMINACION DE LA CORONA. 

La preparaci6n total del diente se ha establecido de~ 

de el momento en que se prcpar6 el tejido remanente de la 

pieza dentaria. 

La diferencia consiste en la terminación cervical se-
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g6n el tipo de corona que se vaya a emplear; sea de porc~ 

lana simple o corona con base mct~lica. 

En la primera el cscal6n es sin bisel, guardando una 

angulaci6n mayor Je 90° y menor Je 110° , con respecto a 

la cara axial del mufi6n, 6sto facilita las maniobras clí· 

nicas y los procedimientos de laboratorio. 

Este tipo Je rcsta~raci6n sirve exclusivamente para 

rehabilitar 6rganos dentarios <le manera individual, tiene 

indicaciones especiales en incisivos superiores e inferí~ 

res, tambi6n pueJc usarse en los caninos siempre y cuando 

no experimenten dcsoclusioncs que pudieran poner en pcli-

gro su conscrvaci6n integral. 

Las paredes <le las preparaciones deben tener ligera 

convergencia hacia el borde incisa\ Y,~<;_l desgaste del mi~ 
1 

mo debe ser paralelo al del borde nor¡cal, tambi6n el ter-

cio cervical palatino debe ser paralelo al tercio cervi--

cal vestibular. 

El siguiente paso serl la prueba de bizcocho para 

ver color, forma, tamafio, dando los retoques requeridos an 

tes del acabado final, las ventajas que brinda la corona 

simple de porcelana, son lns siguientes: 

1.- Estética. 
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2.- Es la menos perjudicial para todos los tejidos -

blandos. 

3.- No tiene cambios dimensionales ante las diferen­

tes temperaturas. 

4.- Es el mejor protector dentario, ya que carece de 

elasticidad y no transmite la temperatura. 

S.- No se corroe con los liquiJos bucales ni se des­

gasta, por lo que su tersura y brillo es consta~ 

te. 

Para que estas ventajas sean 6ptimas se debe cornbi-­

nar los siguientes requisitos: exactitud en la realiza--­

ci6n del trabajo, prcparaci6n minuciosa, impresi6n adccu! 

da y una vez terminada la pr6tesis la adaptaci6n perfecta 

en el diente preparado. 

Si la corona va a ser de porcelana con base metálica 

tendrá en su escal6n subgingival un bisel, ya que las pi! 

zas dentarias posteriores poseen una superficie Je masti­

caci6n expuesta al efecto de fuerzas que exceden 1:1 resi! 

tencia de la porcelana simple, por lo tanto, para prcmol~ 

res y molares lo indicado son coronas Je porcelana con ba 

se mct6lica, que brinden la resistencia ncccsari:t para so 

portar las fuerzas oclusales a las que serán somcti<las 

sin que llegue a fracturarse, Jcvolvicndo armon{;1 y fun--
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ci6n oclusales. 

En este tipo Je coronas con base mrtálica lo primero 

es hacer la prueba de metáles y posteriormente la de bio-

cocho para llevar a cabo los ajustes 11cccsarios, se proc! 

de al glaseado y se termina con el sellado de la corona, 

que en ambos casos· puede hacerse con cemento de fosfato; 

de esta manera se llega al final de la rcconstrucci6n de . 
los dientes despulpados. 
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TEMA VIII 

POSTES PREFABRlCADOS. 

Este tipo de retenedores intrarradiculares, a dife-­

rencia de el poste y muñ6n vaciados, provee la colocaci6n 

de un poste que ajusta en su preparaci6n radicular hecha 

por medio de un taladro de diámetro correspondiente al -­

mis~o poste, mediante el uso de un sistema de color codi­

ficado que clasifica el tamaño del poste, con su respecti 

vo taladro. 

Este sistema consiste, en un juego de postes codifi­

cados mediante colores que corresponden al tamaño y forma 

de los taladros, tienen forma cilíndrica con paredes par~ 

lelas que asemejan la preparaci6n antes hechas por los ta 

ladras, existiendo en las siguientes medidas. 

Color rojo. o.oso 

Color negro. o. 060 

Color verde. 0.070 

Hay dos medidas adicionales que se utilizan en piezas 

con raíces muy pequeñas, el 0.036 y 0.040. 

Los postes como se ha mencionado corresponde al tamaño 



- 65 -

do los taladros y tienen el mismo color de codificaci6n; -

estos postes vienen en diferentes matcrinlcs, tales como; 

oro, aluminio, accro·inoxidablc y pl&stico. 

Los taladros pueden ser utilizados Únicamente en ---­

aquellas raíces que permitan la prcparaci6n de un canal a 

la profundidad de por Jo menos la mitad de Ja longitud d0! 

conducto radicular y sin que exista el riesgo de perforar­

se ~ fracturarse. 

En ocasiones para complementar la retenci6n de este -

tipo de técnica se puede hacer uso de la colocaci6n de uno 

o más pines en la raíz, siendo paralelos a la colocaci6n - -

del poste. 

En esta t6cnica el procedimiento de rehabilitaci6n es 

semejante al descrito en el poste y mufi6n vaciados, excep­

to que, no se toma una impresi6n de los conductos para el!!_ 

borar los postes, ya que estos vienen prefabricados y sol!!. 

mente se debe preparar en una forma adecuada el conducto -

radicular para llevar a cabo la colocaci6n del poste. 

l. OBTURACION DEL CONDUCTO RADICULAR Y PREPARACION DEL TE­

JIDO REMANENTE CORONARIO. 

La obturaci6n del conducto radicular se puede hacer -

con cualquiera de las dos técnicas empleadas para el poste 

y mufi6n vaciados, esto es, con gutapercha empleando la tfic 
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nica tridimensional obturando toda Ja longitud del conduc 

to; o bien, empleando la t&cnica del cono de plata en el 

tercio apical. 

Es muy importante que al usar la t6cnica del cono Je 

plata se obture exclusivamente el tercio apical y el res­

to del conducto sea rellenado con gutapercha, con el pro­

p6sito Je lograr la profundidad necesaria que permita an­

cla0r el poste en su lugar, sin peligro de tocar el cono -

de plata. 

Despu&s de haber obturado el conducto radicular se -

procede a la prcparaci6n del tejido remanente coronario, 

eliminando todas las estructuras d&biles y cariosas, para 

que la restauraci6n termine en tejido dentario sano. 

2. DESOBTURACION Y PREPARACION DEL CONDUCTO. 

Si toda la longitud del conducto ha sido obturada con 

gutapercha esta deber& ser eliminada a la profundidad re-­

querida, se recomienda el uso de las fresas "Gatcs Glidder111 

por ser especiales para Ja desobturaci6n de conductos ra-­

diculares, presentan forma de pera en la punta de trabajo 

por lo que previenen comunicaciones hacia el parodonto. 

Se utiliza a baja velocidad, con movimientos de entra 

da y salida canalizando la eliminaci6n de la gutapercha, -

el material de obturaci6n se va eliminando haciendo pausas 
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frecuentes y retirando la fresa para no perder la continu! 

dad de la gutapercha. 

Durante el procc<limicnto se pueden ir tomando rnJio-­

grafías de control, para asegurarse Je l¡t1c la dirccci6n S! 

guida por la fresa es la correcta y para comprobar la de-­

sobturaci6n final del conducto; que en este caso debe ser 

cuando menos la mitad de la longitud del conducto radicu-­

la~ 

3. PREPARACION DEL TEJIDO REMANENTE RAD !CULAR. 

Ya desobturado el conducto radicular con las fresas -

"Ga tes Glidden", se lleva a cabo la preparaci6n fina 1 del 

mismo, para esto se procede a introducir el taladro que d~ 

rá forma al conducto para recibir el poste, esta prcpara-­

ci6n debe realizarse a baja velocidad evitando hacer cual­

quier movimiento lateral con el taladro para no ocasionar 

un ensanchamiento mayor al del diámetro del poste corres-­

pendiente y comprometer de esta manera la integridad del -

espesor de la pared dentinaria radicular. 

Cuando la preparaci6n radicular del poste es termina­

da se lleva a cabo el atornillamiento del conducto por me­

dio de una llave especial que provee el fabricante para e~ 

te fin, hecha la rosca en el conducto se procede al sella­

do del poste. 
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4. SELLADO DEL POSTE. 

Una vez terminada la prcparaci6n del conducto radie~ 

lar convenientemente se continóa con el sellado del 11ost~ 

el sella<lor se introduce al condt1cto radicular por medio 

de un 16ntulo a baja velocidad para que lleve el cemento 

a todos los sitios de la prcparaci6n, luego se coloca el 

poste con la llave cspecinl y se va introducicn<lo a mane-. 
ra de atornill¡1micnto, en este tipo de postes se puc<lcn -

labrar tambi6n hendiduras verticales unilaterales que --­

brindan una vía de salida al exceso de cemento y ayudan -

al asentamiento final del poste en el conducto radicular, 

el siguiente paso es la fabricaci6n del rnufi6n con mate---

rial cornposite sobre el poste en la porci6n retentiva. 

S. ELABORAC ION DEL ~IU1'0N. 

La fabricaci6n del muñ6n con material composite se -

lleva a cabo en tres pasos principales ordenados de la si 

guientc manera: 

a).- Se ajusta y contornen una banda de cobre a la -

superficie gingival de la raíz. 

a).- Se condensa el material composite dentro de la 

banda de cobre. 

c).- Se le da la forma de muñ6n, requerida para rcci 
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bir la futura corona. 

Al adaptar la banda de cobre en la porci6n gingival, 

se tendr4 cuidado de no atrapar entre la banda y el dien­

te al tejido gingival, la altura de la banda debe estar -

reducida a la altura deseada para el mun6n. 

La condcnsaci6n del material compositc se debe hacer 

con prccauci6n para no atrapar burbujns de aire y asegu-­

rar una buena adaptaci6n del material a la superficie ra­

dicular, una vez adaptado el material composlte podrá ser 

preparado como si fuera estructura dcntinaria sana, la lí 

nea de terminaci6n debe quedar en tejido dcntinario y nu! 

ca en material compositc; para impedir la abrasl6n de los 

márgenes y mantener la integridad de los mismos. 

6. - RETENCION AUXILIAR POR MEDIO DE PINES. 

Cuando la superficie radicular es bastante grande s~ 

pueden colocar uno o dos pines para aumentar la retenci6n 

del material composite, la prcparaci6n del pino debe efef 

tuarse a una profundidad de 2 mm., determinando el lugar 

apropiado para evitar perforaciones o debilitamientos Je 

las paredes dcntinarias remanentes. 

La prcparaci6n para los pines se realiza con un con­

trángulo de baja velocidad, a continuaci6n se atornilla -

el o los pines en su preparación, la extensión coronal --
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del pin debe ser de 2 mm., para brindar retenci6n sufí-­

ciente al material compositc. 

Los pines deben ser atornillados en su lugar antes 

de cementar el poste, para evitar la posibilidad de que -

la longitud del poste interfiera con la instrumentaci6n -

necesaria para la colocaci6n del pin. 

Si la dimensi6n de la superficie dentinaria no es s~ 

ficiente para aceptar un pin, el poste brindará la reten­

ci6n necesaria para soportar una corona. 

La Única desventaja que presentan los retenedores iE 

trarradiculares prefabricados, es que su anclaje en el 

conducto s6lo toma contacto en dos o tres puntos de la s~ 

perficie interna del mismo; lo que no ocurre con el poste 

y muñ6n vaciados, ya que en este tipo de retenedores el -

contacto entre la superficie dentinaria del conducto y el 

poste es total, lo que permite una buena distribuci6n de 

las fuerzas ejercidas sobre el 6rgano dentario que ha si­

do rehabilitado. 
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CONCLUSIONES. 

Es do suma importancia para la rchabil i taci6n Jo · -

dientes tratados cndod6nticamente la valoraci6n del pa·· 

ciente ya que ésta permite establecer el plan de trata-­

miento en forma adecuada, teniendo corno meta la protcc-­

ci~n y perseveraci6n del aparato masticatorio y que éste 

cumpla con su funci6n normal y así preservar la salud i~ 

tegral del paciente. 

Una apreciaci6n clínica y radiográfica en forma re~ 

lista permitirá asegurar un pron6stico favorable de la -

rehabilitnci6n de dientes despulpados, ya que se obtiene 

informaci6n de las características de la estructura den­

tal y las estructuras del parodonto. 

Se ha de conocer perfectamente la morfología denta­

ria interna y externa, así como la anatomía de la regi6n 

circulante para poder conocer hasta los detalles mínimos 

y con 6sto permitir la plancaci6n del tratamiento en una 

forma más precisa y con un pron6stico de la rehabilita·· 

ci6n favorable. 

Existen diferentes técnicas para la rehabilitaci6n -

de un diente despulpado, para seleccionar la técnica ad~ 
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cuada existen factores de primordial importancia como 

son cantidad de tejido remanente dentario, funci6n que 

va a dcscmpeftar el diente posteriormente. 

Existen casos en que se ha perdido una porci6n con­

siderable de tejido dentario, incluso por la preparnci6n 

de la cavidad de acceso para el tratamiento endod6ntico, 

de ~oda que el mayor problema restaurativo es disefiar y 

confeccionar una rcstauraci6n que devuelva al Jicnte su 

anatomía y funci6n, pero con buena retenci6n y aumento -

de resistencia del tejido dentario remanente. 

Asimismo es importante conocer que uno de los problemas 

al que se enfrenta el Cirujano Dentista es la elabora--­

ci6n de restauraci6n que además de reproducir la anata-­

mía tenga la retenci6n suficiente y aumente a la vez la 

resistencia del diente ya que si un diente despulpado es 

utilizado como pilar para una pr6tesis externa, indepen­

dientemente de la estructura remanente deberá ser refor­

zada para que pueda soportar las tensiones adicionales 

a la que será sujeto, sin que llegue a frustarsc. 

La toma de impresi6n y el conocimiento e indicacio­

nes de los materiales dentales, asimismo la claboraci6n 

del poste y del mufi6n deberin efectuarse en forma cfi-·­

cientc para permitir una mayor exactitud <le la repro<luc-
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ci6n del conducto, asf como una adaptaci6n del mismo po~ 

teriOiffiCiltc. 

Por Último, es importante que el Cirujano Dentista -

de la práctjca general posea los conocimientos necesarios 

para la rehabilitaci6n de dientes tratados endod6nticameg 

te, efectuando dicha restauraci6n en forma eficaz, cm---­

ple:ndo cualquiera de las técnicas existentes, preservan­

do la integridad del aparato masticatorio y por consiguieg 

te la salud del paciente. 
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