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INTRODUCCION 

Son varios los factores que intervienen para lograr el 

éxito en un tratamiento protésico como lo son: una buena 

educación odontol6gica al paciente, prevenci6n de enfermed~ 

des, un diagn6stico acertado, terapia paradontal, adquirir 

una destreza operatoria, conocimientos de oclusión, sin ol

vidar los tratamientos endod6nticos que est~n relacionados 

con la pr6tesis a realizar. 

En base a los conocimientos antes mencionados, es que 

me propuse la realizaci6n de este trabajo que comprende los 

estudios de las nuevas técnicas, que han sido introducidas 

en el área de la odontolog!a restauradora; y ~sto nos ha 

permitido restaurar dientes con poca estructura dentaria, 

que en un pasado no hubiera sido posible conservar, por 

considerarlas no aptas para cumplir con su funci6n mastic~ 

toria e imposible rehabilitarlas prot~sicamente. 

Existen avances para rehabilitar dientes tratados en

dod6nticamente, que por falta de irrigaci6n sufren fractu

ras. En la actualidad son reforzados con retenedores intr~ 

rradiculares e interadentinarios, lo que es el tema central 

de esta tesis. 

Es importante que el Odont6logo tenga el conocimiento 

necesario, de las diversas técnicas pero considero que es 

más importante, hacer una correcta selecci6n de las mismas, 

ya que sería imperdonable para el Cirujano Dentista, que -

por no tener conocimientos básicos en la Anatomía pulpar 

fracasaran estos conocimientos, por una mala colocaci6n de 

los retenedores intradentinarios. Lo mismo sucede con los 
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retenedores intrarrad1culares, que si no se selecciona el ade 

cuado, la raíz podr!a sufrir fracturas. 

Todo esto, no se podr!a llevar a cabo sin brindarle al 

diente preparado la protecci6n adecuada y de ah! mi interés 

por explicar brevemente la importancia de los provisionales 

y tocar los aspectos importantes del terminado de las pr6t~ 

sis por colocar. 



CAPITULO I 

HISTORIA CLINICA 

En este cap!tulo se valorará la importancia de realizar 

una historia cl!nica completa para poder llegar a un diagn6~ 

tico y establecer un plan de tratamiento correcto. 

l.l DIAGNOSTICO 

Se le llama diagn6stico al arte de reconocer una enfe! 

rnedad a través de sus s!ntornas. El diagn6stico dental es el 

resultado de la evaluaci6n de las condiciones orales del p~ 

ciente. Se llama plan de tratamiento al desarrollo oportuno 

y secuencial de un tratamiento necesario de aplicar ante 

una afección que requiere atención. 

Para llegar a un diagnóstico razonable, efectivo y ce! 

tero será necesario reunir una variedad de datos: esto será 

posible si se obtiene una historia clínica, médica y odont~ 

16gica correcta. 

1.2 HISTORIA CLINICA 

Una buena historia cl!nica nos permite tornar las pre

cauciones que hagan falta, y apreciar todo aquello que no 

se manifiesta objetivamente: ya que algunos tratamientos 

que en principio serían ideales, a veces deben descartarse 

o posponerse a causa de las condiciones f!sicas, emociona

les o econ6micas del paciente. En ocasiones será necesario 

premedicar o evitar determinados medicamentos. 

Es recomendable que las entrevistas se efectOen en 

forma privada, ya que los pacientes suelen ser incapaces -

de describir con claridad sus afecciones, olvidar o escon-



der inforrnaci6n importante: pero cuando el paciente es de -

edad a·..-anzadJ. deberS estar presente un familiar qu~ pueda -

ayudarlo a contestar las preguntas. 

El contenido del diá.logo se vuel\'e rn.!'i.s productiva a tr~ 

vés de la conversaci6n abierta sobre los problemas y moles

tias actuales. 

Existen algunas preguntas que son important~s y no de 

ben de olvidarse como: 

Si es alfrgico o tuvo alguna reacci6n adversa ante ª! 

gOn fármaco (anestésico loc~l, penicilinas, sulfas, aspiri

nas, etc.). Si tuvo algón problema serio asociado con un tr! 

tamiento odo~tol6gico; si se ve expuesto a rayos X o alguna 

reacción ionizante a causa de sus oc:.ipaciones: si está reci

biendo algún tratamiento m€dico; qué tipo Ce enfermedad ha -

padecido. Tambi~n es importante pedir al paciente que ncs 

proporcione el teléfono y direcci6n Je su méC.ico; as~ como 

la fecha de su último examen m€Jico y odontol6gi:o. 

Siempre debe indicarse el inicio de cada síntom2. con -

una fecha. Los signos y síntomas particulares se describen_ 

al describir caracteres, comu: comienzo, duraci6fi, recurre~ 

cia, periodicidad, sitio, irradiaci6n, factores que 3gravar: 

o mejoran. El dolor se describe precisando sitio, irradia

ciones, caracter agudo, intensidad, dur.:ici6n. Ta:r.bién debe 

anotarse la relaci6n que guarda el dolor (en cuant~ 3 ali

vio, agravación o desencadenamiento} con ulimentos, funci~ 

nes corporales, ejercicio y reposo, calor y frío, y la re

laci6n que guarde con otros síntomas, si impide el trabajo, 

el sueño o la alimentaci6n. 



Los aspectos emocionales y somAticos de las enfermedades 

coexistentes pueden guardar relaci6n ~utua. Por lo tanto, al 

efectuar el examen, el m~dico debe observar cuidadosamente 

la conducta y el aspecto del paciente y anotará expresiones, 

ansiedad, confusiones o dudas y reacciones emocionales gene

rales. 

AJ Padecimiento actual: 

Es una de las porciones narrativas principales de la co~ 

versaci6n entre el paciente y el odont6logo. Debe empezar des 

cribiendo la molestia principal, el trastorno m~s frecuente 

que motiva acudir al consultorio, es el dolor o un s!ntoma 

!ntimamente relacionado, la molestia. 

9) Antecedentes personales: 

Esta informaci6n brinda la base para una evaluaci6n de -

la personalidad y el estado emocional. No es suficiente regi! 

trar anicamente las molestias físicas y las diferentes enfer

medades que ha sufrido el paciente. Es importante saber si se 

deprime o exalte con frecuencia y valorar su respuesta al am

biente, las relacionaes sociales, econ6micas y educaci6n. En 

la actualidad existe una gran cantidad de factores ambienta

les que influyen en la salud del paciente. Algunas enfermed~ 

des atacan a individuos con determinadas ocupaciones, que 

pueden presentar determinadas manifestaciones orales. 

C)· Hábitos y actitudes: 

Los hábitos personales pueden revelar pistas importantes 

para elaborar el diagn6stico. Los alcoh6licos tienen una sus

ceptibilidad especial hacia ciertas enfermedades; tambi~n debe 

registrarse el consumo diario de tabaco. Muchos otros pacien

tes adquieren el hábito de ingerir fármacos para molestias 



insignificantes o por costumbre. Tambi~n debe registrarse hábi

tos como bruxismo, si el paciente se muerde la lengua o las 

uñas. 

- Antecedentes familiares: 

Son importantes en muchas enfermedades, sobre todo las 

del sistema nervioso. Algunos padecimientos casi siempre son 

hereditarios como diabetes, hemofilia, algunas enfermedades -

alérgicas, cáncer, hipertensión, etc. De preferencia debe re

gistrarse la edad de los padres, el estado de salud, afeccio

nes f!sicas y emocionales anteriores y hechos importantes re

lacionados con la edad del paciente. Se incluyen preguntas s2 

bre otros miembros de la familia. 

Dl Exploración completa: 

El examen por aparatos es una revisión de las manifest~ 

cienes relacionadas con los diversos sistemas organices y -

las regiones corporales. 

- General (fatiga, pérdida de peso, ya que de esta manera P2 

dr!amos remitir al paciente a su médico, porque podr1a tra

tarse de alguna enfermedad de riesgo, como cardiacas). 

- Piel 

- Cabeza y cuello 

- Respiratorio (tos, dolor, asma, esputo, disnea, hemoptisis, 

cianosis), un paciente asmático, que generalmente son niños, 

deben utilizar un broncoaspirador y evitar mantener en la bo

ca material como algodón que pudiera provocarles asfixia. 

- Cardiaco (Angina de pecho, disnea, ortopnea, edema, soplos, 

insuficiencia; cuando el paciente presenta problemas cardia

cos debemos evitar que se angustie demasiado y tener extremas 



precauciones con los anestésicos, que dener!n utilizarse sin 

vasoconstrictor}. 

- Renal y uri~ario {cuando el paciente presenta insuficiencia 

renal aguda se deben utilizar anest~sicos guP metabolicen en 

plasma como es el caso de les ésteres). 

- Musculoesquelético 

- End6crino (si un paciente es hipertiroideo deben utilizarse 

anestésicos de acci6n prolongada, ya gue cualquier otro tipo 

de anestésicos se mantienen muy poco tiempo en el organismo, 

también debe tenerse en ~uenta que no deben utilizarse con 

vasoconstrictor). 

- Nervioso. 

S) Cxploraci6n Física 

Su valor principal radica en la corroboración de los d~ 

tos de la historia clínica y en aumentnr o disminuir el name 

ro de opciones diagn6sticas. 

La exploración visual o inspecci6n comienza en el mame~ 

to en que se observa al paciente y contir.Ga durante las dife 

rentes fases de la recopiluci6n sistemática de datos básicos. 

La exploración facial, puede demostrar dolor, ansiedad o de

presi6n, el estado de la ropa y el grado de actividad motora. 

Fl Explo~aci6n Bucal 

El siguiente paso es la exploraci6n bucal: es imperan

te que no solamente incluya la cavidad bucal, sino que invo 

lucre al conjunto craneofacial. 

LABIOS. La exploraci6n bucal se inicia con los labios 

en posici6n de cierre o descanso para observar color, forma, 

tamaño, posici6n y oclusi6n labial, ya que puede ser reflejo 

de alteraciones en cuanto a tamaño de los maxilares (macrog-



na tia, micrognatia). 

MUCOSA LABIAL. Se vierte el labio superior hacia arriba 

observando color, lesiones existentes en la mucosa, inserción 

e implantaci6n del frenillo. Por medio de la palpaci6n bidig~ 

tal se obtienen datos de la consistencia de la mucosa, poste

riormente se toma el labio inferior y se vierte, después se 

observa la zona de los vestíbulos as! como la encía libre o 

marginal. 

MUCOSA YUGAL. Continuando por los vest!bulos y con el p~ 

ciente con la boca abierta, se asciende a la zona yugal, ayu

dándose con un espejo para separar y facilitar la inspección 

de esta región. Aquí encontramos dos puntos de gran importa~ 

cia, la papila y el conducto de Stenon. El otro punto de re

ferencia es la l!nea media de la mejilla (l!nea alba). 

PALADAR DURO. Se observa el paladar duro ya sea en forma 

directo o a través de un espejo, para obtener datos como asi

metría, alteraciones congénitds, color, estado de la mucosa 

palatina y presencia de lesiones. 

PALADAR BLANDO. Continuando hacia atrás se observará el 

paladar blando, incluyendo la úvula, a cada lado del paladar 

blando se observarán las amigdalas far!ngeas en el área de 

las fauces. 

LENGUA. Primero se observará la zona dorsal de la len

gua y se pide al paciente que la saque, de esta forma podr~ 

mes observar cambios de tamaño, que pudieran interferir en 

la construcci6n de aparatos protéticos; color, que nos pue

de determinar la presencia de alguna patología; anomalías 

de desarrollo, estados patol6gicos de las papilas filiformes 



y fungiformes, las papilas calciformes se disponen simétrica

mente para formar la 11 V" lingual. Posteriormente se obser\·arán 

las zonas laterales de la lengua, se continúa pidiendo al pa

ciente que con la punta de la lengua trate de tocarse el pal~ 

dar para poder observar la zona ventral de la lengua. 

PISO DE LA BOCA. El siguiente paso es observar el piso -

de la boca en su región anterior, en la cual se puede obser

var el conducto de Wharton, podemos determinar si existe al

glln cálculo. 

Es muy importante la palpaci6n en el piso de la boca in

dicándose un examen bimanual ya que puede ser muy Gtil en la 

detecci6n de neoplasias. 

TEJIDO GINGIVAL. En esta zona los métodos más utilizados 

son la inspecci6n, palpaci6n y exploraci6n con sonda. Debe -

ser en forma sistemática iniciando en la parte más posterior 

recorriendo la inspecci6n a lo largo de las arcadas a nivel 

vestibular y a nivel lingual. La inspecci6n de las papilas 

y su relaci6n con los dientes es fundamental ya que en esta 

zona suelen instaurarse en primera instancia la enfermedad 

parodontal; posteriormente se examinará el reborde gingival 

en busca de datos con forma, tamaño y adaptaci6n a los dien 

tes, la inspecci6n de la enc!a adherida en busca de cambios 

de color o alguna lesi6n, después se palpa el tejido en busca 

de datos tales como consistencia, sangrado a la presión o la 

presencia de alguna lesi6n. 

El sondeo parodontal es importante para valorar la exi~ 

tencia de hemorragias y la profundidad del surco gingival, 

que en condiciones normales es de 2 a 3 mm. 
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También es l.mportantc conocer la cantidad y consisten

cia de la sal iv.J, que ,, fectan directamente con el desarrollo 

de las caries. Una produc=i6n insuficiente o inadecuada de -

saliva puede provocar caries ya que los dientes no son lava

dos durante lü masticación, lo que permite la acumulaci6n de 

alime~taci6n y la fc~maci6n de materia alba. 

L3 ~iscocidad tambi~n afecta el tipo de limpieza que re 

cibe el diente durante la masticación. El pH de la saliva no 

varía demasiado, aunque se encuentra por encima del valor n~ 

cesario para descalcificar el esmalte. 

DIENTES. Es la última regi6n que debe explorarse ya sea 

en forma directa o indirecta cnn la ayuda de un espejo den

tal, inspeccionando en primer término la higiene bucal del 

paciente para posteriormente explorar cada uno de los dien

tes abarcando todas sus caras para encontrar datos como: 

Caries, anomalías de forma {dientes de Hutchinson, mo

lares moriformes), tamaño (macrodoncia, microdoncia), nüme

ro {anodoncia, supernumerarios), color (f4rmacos, fluorosis, 

tra~Tiatismos), mineralizaci6n (amelogénesis imperfecta), 

pérdida de tejido dental {atrici6n, abrasi6n, erosi6n), re

tardo en la cronología eruptiva. 

Posteriormente se deberá evaluar la oclusi6n del pacie~ 

te pidiendole que ocluya los dientes para determinar el tipo 

de oclusi6n que presenta. Deberán registrarse las relaciones 

oclusales generales, incluidos los contactos dentarios ini

ciales en relación céntrica. Siempre debe mantenerse la ar

monía oclusal, evitando que las restauraciones que se colo

quen creen enfermedades iatr6genas. Por Oltimo examinar al-
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teraciones de posici6n y colocaci6n de los dientes (diastemas, 

apiñamiento) que pueden estar relacionados con el tamaño de 

los maxilares. 

Las radiograf !as son importantes para llegar a un diag

n6stico. Algunas veces se necesitan radiograf!as panorámicas, 

una serie de radiograf!as dentoalveolares, que son necesarias 

para diagnosticar patolog!as a nivel de los tejidos de sopor

te y a nivel periapical; en tanto que las radiograf!as panorá

micas proporcionan una excelente imagen del tejido 6seo. 

Se deberán tomar impresiones de ambas arcadas para obte

ner modelos. Los modelos carecen de valor diagn6stico hasta 

que están montados en un articulador que permita duplicar los 

movimientos mandibulares. 

La sesi6n diagn6stica habrá terminado en el mo~ento que 

se hayan obtenido todos los datos necesarios para decidir el 

tratamiento. 



CAPITULO U 

f!ISTOLOGI/1 DENTAL 

Es importante tener en cuenta la anatomía e histología 

de las 6rganos dentarios, p~ra poder detectar la posible -

existencia de anomalías; ya que a pesar de su diseño casi 

perfecto, los dientes y sus estructuras de soporte se encuen 

tran ante los peligros del medio ambiente, para tomar las 

consideraciones necesarias para el diseño de los reemplazos 

de dichas estructuras y poder utilizar el instrumental ade

cuado para un tratamiento protético. 

tas estructuras dentales provienen del ectodermo y del 

mesodermo. El material calcificado que cubre cada papila d~f 

mica desarrollada se origina principalmente en el tejido co

lectivo. 

i\nat6micamente a un diente lo podemos dividir en coro

na, cuello y ra!z; a la corona la subdividimos en corona -

clínica, que es la parte del diente que se observa a simple 

vista, y la corona anat6rnica es la parte de la corona que -

no es observable a simple vista, es la que llega hasta la 

uni6n entre el esmalte y el cemento y recibe el nombre de -

línea cervical. 

Los tejidos duros que forman un diente son, esmalte, 

dentina y cemento. 

Los tejidos blandos del diente son: la pulpa, que se -

aloja en la c~mara pulpar, la membrana periodontal que se -

localiza entre el hueso del alveolo y el cemento que cubre 

a la rafz, la encía que se continúa con la membrana siendo 

la porci6n de la membrana bucal que rodea al diente en el 

12 
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cuello y la parte inferior de la corona. 

Al ESMALTE 

El esmalte es una cubierta de gran dureza que recubre al 

diente en su porci6n anat6mica. Es el Gnico tejido dentario 

de origen ectodérmico siendo elaborado por células especiales 

llamadas ameloblastos. 

Es el tejido de mayor dureza en el cuerpo humano debido 

a su elevado contenido de sales minerales y su organizaci6n 

cristalina. La funci6n del esmalte es formar una cubierta re

sistente en los dientes, adaptándolos de tal manera a la fun

ci6n de la masticaci6n. La dentina le proporciona al esmalte 

acojinamiento permitiendo soportar las fuerzas a las que es 

sometido. 

El color de la corona cubierta de esmalte var1a entre el 

blanco amarillento y un blanco grisáceo, que se encuentra as~ 

ciado a la transparencia del esmalte. 

Está compuesto principalmente por 94i de material inorg~ 

nico; con 90% de fosfato de calcio en forma de cristales de 

apatita. 

Su grosor var1a en relaci6n con la forma del diente y -

su localizaci6n en la corona, siendo más gruesa en las cres

tas de las caspides y en los bordes incisales y más delgado 

en las vertientes acentuándose en el cuello y a lo largo de 

las fisuras y depresiones. 

F.structura del esmalte: 

- Primas del esmalte. Se encuentran orientados en ángulo 

recto con la superficie de la dentina. 

- Bandas de Hunter Schreger. El cambio de orientaci6n 
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de los pris~~s ocasiona la aparici~n de estas bandas, son ob~ 

curas y claras alternadas. 

- Estrias de Retzius (lineas incrementales). Aparecen en 

torma de bandas purduzcas que indican hipomir.eralizacii:Sn, de

muestran la terma como desarrolla el esmalte, las sucesivas 

aposici6n de capas de tejido durante la formaci6n de la coro

na. 

- Penachos del esmalte o penachos de Linderer. Represen

tan acúmulos de prismas hípomineralizados. Se cree que se tor 

man durante la tase de amelog~nesis. 

- Laminillas. Son estructuras finas, compuestas por mat! 

rial org,foico. 

- Husos y agujas. Algunas veces, las prolongaciones de 

los odontoblastos pasan a trav~s del l!mite amelodentinario -

hacia el esmalte, muchas de ellas están engrosadas en sus ex

tremos y se les llama husos y agujas. 

B) DENTINA 

Se encuentra formada por tejido conjuntivo calcificado, 

se distribuye en la corona y raíz recubiertas por esmalte y 

cemento respectivamente, La dentina rodea una cavidad central 

que se denomina cámara pulpar que es la que aloja la pulpa 

dentaria; la dentina es de color blanco amarillento, y menos 

dura que el esmalte. 

El tejido está formado por c~lulas muy diferenciadas y 

especializadas llamadas odantoblastos, que sintetizan y seer~ 

tan la matriz orgánica colágena de la dentina. 

Está formada por 25% de materia orgánica, lCi de agua y 

6l de material orgánico. La sustancia orgánica cst~ constitu~ 

da por colágena y proteínas que tienen relación con la elast! 
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na. 

Estructura de la dentina: 

- Matriz calcificada de la d~ntina o sustancia intercelu-

lar amorfa dura o cemento. 

- Tübulos dentinarios 

- Fibras de Tomes 

- Líneas incrementales de Von Ebner y Owen 

- Dentina interglobular 

- Dentina secundaria, adventicia o irregular 

- Dentina escler6tica o transparente 

C) PULPA DENTARIA 

La pulpa ocupa la cámara pulpar en todos los dientes y se 

divide en dos porciones, una coronaria y otra radicular. 

En general, se considera a la pulpa como un tejido blando¡ 

espec!ficamente un tejido conectivo laxo especializado; por 

ello la pulpa contiene células (fibroblastos, odontoblastos), 

fibras colágenas, fibras reticulares, fibras precol~genas, va

sos y nervios. Estos ültiroos son los que forman el paquete va~ 

culonervioso pulpar que penetra a la pulpa a través de un for! 

men que existe en el fondo de cada alveolo y en el ápice de e~ 

da raíz. 

Los fibroblastos constituyen el tipo de células más nume

roso de la pulpa, su tunci6n es la formaci6n de colágeno. 

Los odontoblástos son células que por su funci6n especia

lizada y rel~ci6n con la dentina, ocupan el primer lugar en i~ 

portancia dentro de la pulpa, se encuentran adyacentes a la 

predentína con sus cuerpos celulares en la pulpa y sus prolon

gaciones o fibras de Tornes en los tabulos dentinarios. 



Los 'l3SOS son bastanttl gr~esos, recurren el conducto radi 

cular J' en su trayectoria emiten algunils colaterales, en la e~ 

mara ~ulpar coronari~ llcg~n hasta las proxiinidadcs ~el techo 

y emiten pequef.os Cdpilarcs que se d:stribuycn en la zonJ Je 

los odontoblastos; los ncr~ios que penotran al foramen upic~l 

acompafian a los vasos y se r~mt!icil como estos dados colatera

les sobre todo en la porción coronaria. 

Funciones de la pulpa. 

- Dcf~nsiva o reparadora. ?.eacciana a la irritación mcc~

nica, t~rmica, química o bacteriana, produciendo dcntinu secu~ 

daria y obstruyendo los túbulos dentinarios. La pulpa posee m~ 

cr6fagos, pltismocitos y mastocitos que ayudan en el proceso de 

reparaci6n. 

- Inductiva. En la ctapu de su desarrollo determinan la -

diferenciación de c~lulas periféricas de la papila en odonto

blastos. 

- Formativa. Lils c6lu1Qs del 6rgano pulp~r producen l~ -

dentina que la rodea 'i protege. J\ trav6s del desarrollo de las 

prolongaciones odontobl5sticas se forma dentina a lo largo de 

la pared del túbulo, lo mismo que en el frente pulpa-predcnti

na. 

- ?lutritiva. La pulpa nutre 4 la dontina a trav6s de los 

odontoblastos y sus prolongaciones y por medio del sistema vu~ 

cular de la pulpa. 

- Sensitivo. Los nervios sensitivos responden con dolor 

a todos los estímulos como el calor, el frfo, la presión, pr~ 

ccdimicntos operatorios y agentes químicos. 

D) CEMENTO 

El cemento es un tejido mineralizado que recubre la dent~ 
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na en su porci6n radicular, es más calcificado que el hueso pero 

menos que el esmalte. Tiene un color 3marillo más claro que la 

dentina. 

Contiene aproximadamente 46l de sustancias inorgánicas, -

2~~ de material orgánico y 32% de agua. La parte inorg5nica está 

formada por fostato de calcio e hidroxiapatita; y la parte inoE 

gánica est6 formada por colágeno y polisacáridos prot6icos. 

Pueden diferenciarse dos tipos de cemento: acelular y cel~ 

lar, desde el punto de vista funcional, estos dos tipos de cernen 

to son exactamente iguales, el cemento acclular se presenta en 

el tercio medio y coronario de la raiz dentaria y el cemento e~ 

lular está en el tercio apical de la misma. La funci6n princi-

pal del cemento tanto acclular corno cclul~r es la de formar cc

mcntoide. El crecimiento del cemento es un proceso rítmico, n -

medida que se forma una nueva capa de cementoide la más antigua 

se calcifica. Este tejido se encuentra tapizado por cemcnto

blastos. Existen fibras de tejido conectivo d~ ligamento perio

dontal que pasan entre los cementoblastos hacia el cemento dcno 

minándose fibras de Sharpey. 
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G\PITULO II I 

DESTRUCCION DENTARIA 

La destrucci6n dentaria puede ser provocada por diversos 

factores que pueden alterar tanto la oclusi6n como la alimen

taci6n del paciente, si no es atendido en un tiempo razonable, 

~sto provocará otro tipo de alteraciones que pueden llegar a 

afectar otros órganos importantes. 

Las causas principales que provocan la destrucción denta

ria son caries y traumatismos. 

A) CARIES 

El tipo de caries se determina por la gravedad o la loca

lizaci6n de la lesi6n. 

- Caries aguda {exuberante). La caries aguda constituye 

un proceso r~pido que implica un gran número de dientes. Las -

lesiones agudas son de color m;as claro que las otras lesiones, 

que son de color caf~ tenue o gris, y su consistencia caseosa 

dificulta la excavaci6n. Con frecuencia se observan exposicio

nes pulpares e- pacientes con caries agudas. 

- Caries crónica. Estas lesiones suelen ser de larga dur~ 

ci6n, afectan un número menor de dientes y son de tamaño menor 

que las caries agudas. La dentina descalcificada suele ser de 

color caf6 obscuro y de consistencia como de cuero. El pron6s

tico pulpar es útil, ya que las lesiones más profundas suelen 

requerir solamente recubrimiento profiláctico y bases protec

toras. Las ltsiones varían con respecto a su profundidad, in

cluyendo aquellas que acaban de penetrar el esmalte. 

- Caries primaria {inicial). Una cüries primaria es aqu~ 

lla en que la lesión constituye el ataque inicial sobre la s~ 
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perficie dental. Se le dcno~in~ prim~~ia por la localizaci6n 

inicial de l~ lesión sobre la superficie del diente y no por 

lü extensl6n de los daños. 

- Caries secundaria (recurrente). Este tipo de caries su~ 

le observarse alrededor de los márgenes de las restauraciones 

son márgenes ~speros o desajustados y fractura~ en la superfi

cie de los dientes posteriores que son propensos naturalmente 

a la caries par la dificultad para limpiarlos. 

Las lesiones cariosas son designadas como c~ries oclusa

les superficiales en los molares, caries proximales en los pr~ 

molares o caries de cemento. En el sistema de registro la loe~ 

lizaci6n es dada por un namero, lo que resulta muy conveniente 

ul hacer el examen y el registro en el consultorio dental. 

B) LESIONES TRAUMATICAS 

La mayoría de las lesiones dentales se presentan durante 

las primeras d~cadas de la vida. Los incisivos centrales maxi

lares, seguidos por los incisivos laterales maxilares y luego 

los incisivos mandibulares, son los dientes afectados con ma

yor frecuencia. El tipo de lesión dental debida a un traumati~ 

mo por impacto depende de diversos factores. 

Clasificaci6n de fracturas: 

- Fractura de esmalte. Afecta el esmalte del diente unica 

mente e incluye tanto desprendimiento de pequeñas porciones de 

esmalte co~o fracturas incompletas {grietas}. 

- fractura de la corona sin afección pulpar. Es un tipo -

de fractura no complicada que afecta el esmalte y la dentina 

sin exposici6n pulpar. 

- Fractura de la corona con afecci6n pulpar. Tipo de fra~ 

tura complicada que afecta el esmalte y la dentina y expone la 
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pulpa. 

- Fractura radicular. Limitada a fracturas que incluyen 

solo las raíces, cemento dentina y pulpa. 

- f·ractura corona-rarz. Incluye los tipos simple y cornpli 

cado, el primero sin exposici6n pulpar y el segundo con ella. 

En ambos casos están atectados esmalte, dentina y cemento. 

Las tracturas dentarias siguen varias direcciones: trans

versal, oblicua }.' long i tudina 1. Las primeras pueden cor respon

der a la corona o a la raíz: las oblicuas a la corona, a la -

ra!z o a ambas a la vez: las longitudinales corresponden siem

pre a la raíz y a la corona cuando ésta está presente. 

Las fracturas transversales y oblicuas son frecuentes en 

los niños. Las longitudinales en cambio, se presentan sólo en 

adultos, en los dientes tratados. 

En las tracturas coronarias oblicuas de ángulo o transvc~ 

sales iniciales son clínicamente visibles. 

La informaci6n radiográfica carece completamente de valor 

en la localizaci6n de fracturas longitudinales que siguen el 

plano frontal del diente, por no registrarse la discontinuidad 

de los tejidos dentarios. 

A diferencia del caso anterior, la radiografía es el úni

co medio para diagnosticar las fracturas radiculares. 
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En el caso de fracturas radiculares cabe mencionar que el 

organismo logra la reparación cuündo existe mínima dislocaci6n, 

el huesa alveolar está intacto y el diente responde de manera 

positiva a la presencia de la vitalidad. 

La oclusi6n traumática tambi~n puede ser causante de gran 

namero de fracturas verticales. El bruxismo y la bricoman!a, 



especialmente en individuos con cl.Íspides pronunciadas y fosas 

protun~as, puede conducir tinalmente a :a !ractura, a través 

de la carona y en ocasiones hacia la ra!z. Cualquier diente -

posterior puede ser afectado, ~ero al parecer los premolares 

maxili1res lo son con mayor frecuencia. 

C) T&"\UMAT ISMO IATROGENO 
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La causa más frecuente de las fracturas radiculares vert! 

cales es por traumatismo iatr6geno, que incluye dientes sometl 

dos a tratamiento endod6ntico, o con incrustaciones de oro bla~ 

do o amalgamas de gran tamaño; dientes que no han sido repara

dos con una corona adecuada después de un triltumíento de condu~ 

tos radiculares. 

Cualquier fractura debe ser cuidadosamente cxamin~du para 

determinar si la terapía endod6ntica esta indicada. En cosos 

de piezas en las que la est~tica es un factor de importancia, 

debemos ser extremadamente cuidados para imaginar el aspecto 

!inal del sector. La tractura de un incisivo central muxilnr 

quo comprometa la insorci6n parodontal por proximal o vestibu

lar, requiere por lo general un procadimicnto quirúrgico que 

alterará el nivel do sus tejidos a apical. 

Otro factor importante lo constituye un soporte 6seo in

aceptable. Este debe estudiarse cuidadosamente antes de llevar 

a c~bo la endodonciü. En muchos cDsos, el tratnmiento puede 

rculiz.Jrsc con &xito, pero la salud pcriodontal puede no ser 

la suticicntc como p~ra hacer de la piczn dentaría un compone~ 

te bucal eficiente. 

r.s de cxtrem~ importanci~ Loncr un parodonto sano en los 

pacientes que recibirán tr~tamientas rcstuurutivos extensos. 



Muchos pacientes descuidan la necesidad de realizar res

tauraciones adecuadas de piezas dentarias que han sido trata

das endod6nticamente. Existen importantes consideraciones y 

principios referentes a este tipo de restauraciones a los que 

no se les presta la adecuada atención. 

Los diagn6sticos y planes de tratamiento incorrectos, la 

mala selecci6n del paciente y factores iatrog~nicos, son alg~ 

nos de las causas del fracaso. 
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Es bien sabido que las piezas que han perdido su suminis

tro nervioso y vascular se vuelven m&s frágiles. Esto se debe 

a una disminuci6n de la humedad interna, lo cual reduce la re 

silencia, de esta forma la pieza es más propensa a sufrir frac 

turas. 

Los dientes que han sido sometidos a trütamiento endod6n

tico, presentan para su restauración, un problema algo especial. 

Algunas piezas posteriores depulpadas tienen suficiente estruE 

tura sana para ser restauradas con un onlay MOD, que en reali

dad son muy pocas. La mayoría están destruidas por caries, re! 

tauraciones previas y por el acceso endod6ntico, que queda po

co de la corona clínica para retener la restauraci6n final. M~ 

chas veces s6lo quedan raíces para retener la corona prot~sica. 

En algGn sitio hay que buscar la retención que habitualmente 

ofrecen las paredes axiales supragingivales y los otros'tallos 

auxiliares. Aan cuando haya estructura coronaria disponible, 

lo que resta de diente necesita especiales medidas para preve

nir su ulterior destrucción. 

se pueden utilizar dos técnicas para reforzar una pieza 

depulpada de modo que sea capaz de retener una restauración fi 
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nal. En las piezas en que quede poca o ninguna corona cl!nica, 

pero que tengan rafees de longitud adecuada, gruesas y resis

tentes, se puede hacer un muñ6n artificial con espiga, en las 

posteriores con menos destrucción de estructura coronaria, o en 

las que tengan una ra!z menos favorable, se puede construir un 

muñ6n artificial de amalgama o composite retenido por pins. 

3.1 ESTUDIO RADIOGRAPICO 

Se debe efectuar un cuidadoso an~lisis radiográfico de la 

pieza para determinar la extensión de la lesión cariosa, la e! 

tensión de las fracturas y el soporte del hueso alveolar. 

Caries en la etapa dentinaria. Estas pueden detectarse r~ 

diogr~ficamente por una leve radiolucencia que va desde el lí

mite interno del esmalte hacia la cámara. En ciertas ocasiones, 

la zona radiolQcida identificada como caries llega a alcanzar 

los límites de la cámara pulpar. Segan sea la extensi6n mani

festada, el proceso cariase puede clasificarse en primero, se

gundo y tercero. 

Caríes oclusales. Cuando la caries se encuentra en la et~ 

pa adamantina se requiere forzosamente de un ~xplorador, ya que 

las radiografías poseen un reducido valor debido al gran espe

sor del esmalte localizado en esta zona. 

Cuando la caries llega a la etapa dentinaria, la informa

ción proporcionada por la radiografía tiene mayor valor que el 

examen clínico en lo que se refiere a la extensi6n de la caries 

y su relaci6n con la cámara pulpar. En las radiografías, las 

caries oclusales aparecen en forma de hongo radiolúcido, cuyo 

tallo apunta hacia la cara oclusal del diente. 

Caries proximales. Pueden registrarse como una ligera in

terrupci6n del borde del esmalte y generalmente se localizan 
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por debajo del punto de contacto. Algunas veces, estas caries 

no pueden ser detectadas radiogr~ficamente. Esto sucede cujndo: 

- La destrucci6n adamantina es demasiado pequeña y no lle

ga a producir el contraste suficiente que permita su visualiza

ci6n. 

- Hay giroversi6n o malposici6n dentaria, lo que provoca 

que, radiogr~ficarnente haya superposici6n de las áreas más ra

diopacas. 

- La densidad cálcica debida a la edad las oculta. 

- No se utiliza la angulaci6n horizontal adecuada al tomar 

las radiograf!üs, provocando con ello la superposici6n de las 

~reas dentarias y dejando as! ocultas las caries incipientes. 

Caries secundarias. Las radiografías ideales para su loe~ 

lizaci6n son las de aleta rnordible, debido a la angulaci6n ve~ 

tical del rayo central. Las obturaciones radiopacas impiden 

que la caries se registre delante o detr~s de ellas. 

Existen algunas variaciones radioanat6micas del diente y 

del alveolo que son provocadas por la edad, tales como: 

a) La cSrnara y sus conductos reducen su tamaño registrán

dose con menor radiolucidez. 

b) El espacio periodonto-lámina dura se hace m~s estrecho. 

e) Las crestas o tabiques interdentarios pierden altura y 

muestran mayor separaci6n del límite cemento-esmalte (resorci6n 

fisiol6gical . 



RETENEDORES INTR/\DENTINARIOS 

4.1 ANTECEDENTES HISTORICOS 

La retenci6r. mediante pins se comenzó a utilizar en Odon

tolog!a desde comienzos del siglo XVIII. Sin embargo las limi

taciones técnicas y la falta de instrumentos y materiales ad~ 

cuados dio lugar a unicamente escasas aplicaciones exitosas de 

ese tipo. El perfeccionamiento reciente de los materiales de -

impresión elástica, de trépano helicoidales, de partes prefa

bricadas, as! corno una exactitud mayor en la toma de dimensio

nes medidas y las t~cnicas mejoradas del colado, posibilitan 

la retención mediante pins en operatoria dental. 

4.2 GENERALIDADES 

El trépano helicoidal ha sido el factor más importante p~ 

ra la retenci6n con 11 pins", porque su utilización permite el 

corte c1l!ndrico de los conductillos, estos conductillos se -

cortan a muy baja velocidad para evitar las lesiones t~rmicas 

de la pulpa. 

Los adelantos del tratamiento periodontal y los procedi

mientos de Endodoncia posibilitan la conservación y función -

prolongada del diente que anteriormente se considera insaluble. 

Se requieren consideraciones especiales para restaurar y sost~ 

ner adecuadamente esos dientP.s atiles. Para muchos dientes de

bilitados por la p~rdida parcial del periodonto de soporte a 

causa de la enfermedad periodontal, se prefieren las restaura

ciones retenidas con "pins". Los procedimientos endod6nticos, 

que incluyen la apicectom.!a y sellado apical con amalgama, -
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conservan con éxito muchos dientes y raíces. 

La retenci6n de materiales de restauraci6n en los dic~tes 

depende de la fricci6n de los materiales contra paredes casi -

paralelas, o de la retenci6n de materiales de sacavocados del 

diente. 

Cuando se vayan a utilizar "pins" deben tenerse en cuenta 

cuatro principios: 

l. Hacerlos en dentina sana 

2. No minar esmalte 
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3. Evitar la perforaci6n lateral hacia la membrana parado~ 

tal. 

4. No invadir la pulpa 

A medida que la destrucción de estructura dentaria vaya 

siendo mayor, habrj que tomar la decisi6n de, o continuar au

mentando la retención y estabilidad del colado mediante talla

dos auxiliares e incluso 11 pins", o reconstruir el rnuR6n median 

te una base retenida por pins. 

Si está destruida más de la mitad de la corona cl!nica, 

debe hacerse un nGcleo de amalgama o composite retenido por 

pins. El nGcleo se trata como si fuera estructura dentaria y 

se puede hacer una preparación para corona m~s próxima a la tf 
pica. Si falta la mitad de la corona cl!nica (dos cGspides de 

un molar), se puede hacer una reconstrucci6n con 11 pins" en el 

área de la caspide ausente. La retenci6n ser~ suficiente si las 

cGspidas restantes no han sufrido m~s que moderado daño, por 

ejemplo, el que puedan haber sufrido por la preparación el 

istmo y de la caja de una restauración antigua. Si s6lo se ha 

perdido una cúspide en un molar, la preparación se puede modi-
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ficar, para mejorar la retenci6n, con surcos y una caja amplia

da. Por lo general, en estos casos, no hace~ falta "pins". 

Cuando se prepara un diente mutilado hay que seguir un or

den. Para llegar a tener una preparaci6n lo más retentiva posi

ble, hay que poder aprovechar cualquier fragmento de lo que 

resta de diente. Se pueden formular algunos conceptos generales, 

pero los pormenores especf ficos y su localización, no se pueden 

determinar hasta no haber superado las fases iniciales de la 

preparación. 

La utilización de pins dentro de campos como la endodoncia 

y la periodoncia facilitan la conservación y prolongación de -

la función de las piezas dentales dentro de la cavidad oral. 

Por ejemplo, las !'rulas con "pins" estabilizarán los dientes 

móviles con un menor desgaste dentario que el requerido para 

coronas completas. 

Cuando existe la necesidad de utilizar "pins" en un dien

te pilar y la retenci6n recae sobre de éstos, deber~n realiza~ 

se cambios en el tallado del diente, como son: 

- Se seguirá el contorno sin la remoci6n excesiva de tej~ 

do dentario, los ángulos agudos y las paredes profundas y rec

tas se eliminan. Se requiere además que la restauración tenga 

un espesor y volumen suficiente como para resistir la f lexi6n 

a la que es sometida por las fuerzas traccionales. 

Resistencia de los pins paralelos. 

Los "pins" cil!ndricos resisten el dislocamiento debido a 

la fuerza de fricción que se ejerce a lo largo de toda la lon

gitud de sus paredes paralelas. Un pin troncocónico es retent~ 

vo solamente cuando se halla perfectamente calzado, y la resi! 

tencia se reduce rápidamente en proporción a su divergencia. 
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Un "pin" cil!ndrico resiste al movimiento en todas las direcci~ 

nes. 

Uso de los "pins" no paralelos. 

Las técnicas no paralelas, es decir, la ubicaci6n de "pins" 

en direcciones divergentes confieren una retenci6n mucho mayor 

contra la dislocaci6n directa. Para que se disloque completa

mente una estructura sostenida con los "pins" divt?:rgentes es 

necesario, indefectiblemente, que se fracture la estructura 

dentaria o que la re.stauraci6n se separe del "pin". La vibra

ci6n de la oclusi6n traumática no resultar1a menos lesiva para 

la divergencia de los pins. Las restauraciones retenidas me

diante "píns" pueden fallar en oclusiones traumáticas sean los 

pins divergentes o no. 

Lil retenci6n de los "pins" cilindricos en los conductillos 

está influida por el nUmero, la longitud, el diámetro, las ca

racterísticas superficiales, la tolerancia dimensional y el ce 

mentado de los "pins". 

El número de 11 pins" que se usa para retener una restaura

ción var!a de dos a cuatro. Se aconseja que nunca se use un 

"pin" Gnico, a menos que la retcnci6n principal se obte;"Jga por 

otros medios al realizar el tallado. cu,ltro '"pins" rinden el 

m!xirno de retención necesaria, siempre que el di~rnetro, longi

tud y superficie de contacto sean adecuados. El nGmero de 

11 pins 11 que se requiere se c.:ilcula tomando en consideración la 

tensi6n que actda sobre la restauraci6n y la capacidad de re

sistencia que proporciona cada pilar. El aumento de la longi

tud del pin incrementa la retenci6n directamente hasta el l!

mite de la resistencia friccional que proporciona el cemento, 
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el tipo de superficie, el diámetro, o la tolerancia en el ta

maño. 

La experiencia cl!nica corrobora que 3 mm, es la longitud 

óptima para la mayor!a de los conductillos. 

La tolerancia en el tamaño es uno de los factores m4s im

portantes para el uso exitoso de una restauraci6n que se re

tiene con upins 11
• La diferencia entre el di~metro del pin y -

el diámetro del conductillo no debe pasar de O.SO mm. 

El uso de fresas dentales de alta velocidad no es apropia

do para lograr la tolerancia para una retención óptima, porque 

el tamaño del conductillo varía apreciablemente al rotar la 

fresa. 

P!NS p,\RALELOS 

Las t~cnicas can pins paralelas se utilizan junta can res

tauraciones coladas y su retención depende de un material de -

cementación. El medio cementante de uso más difundida en la a~ 

tualidad, es el cemento de oxifosfato de zinc. 

PINS NO PARALELOS 

En general los pins no paralelos son de acera inoxidable 

y se usan junto con amalgama de plata, resinas acr!licas y c~ 

mentos. 

4.3 UBICACION DE PINS DE ACUERDO A LA CAMARA PULPAR 

Para el uso de las técnicas con pins es imprescindible po

seer un conocimiento cabal de la c~mara pulpar. Cuando se ta

llan los conductillos de los pins lo dnico visible es el ori

ficio de entrada del conductillo. Para prevenir la exposición 

pulpar mecánica se requiere la interpolación espacial por parte 

del operador. Al tener en cuenta permanentemente la localiza-
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ci6n y tamaño de la cámara pulpar se evitan complicaciones PO! 

teriores al tallado provenientes de la lesi6n pulpar. 

El tamaño y forma de la c~mara pulpar se corresponden en 

forma muy aproximada con el tamaño y forma de cada uno de los 

dientes. Es frecuente que los cuernos pulpares se extienden h~ 

cia las caspides y se acerquen a la superficie más de lo que 

pareciera sugerir el contorno dentario. Los dientes en edad de 

formaci6n poseen cámaras pulpares muy amplias. Ellas se redu

cen a medida que avanza la edad y frecuentemente se obliteran 

en la vejez. Cabe mencionar que la Gnica forma de determinar 

lo anterior es mediante una radiografía interproximal. 

A DIENTES SUPERIORES 

- Incisivo central superior 

La ubicaci6n de los pins será por incisal, en un punto -

donde la secci6n transversal del diente tiene un espesor den

tinario de 2 mm entre el esmalte vestibular y lingual. 

La penetración inicial de los conductillos para pins no -

ha de ubicarse más allá de 1 mm del límite amelodentinario 

para obviar el peligro de exposici6n pulpar. 

Los orificios de entrada de los conductillos se pueden 

ubicar gingivalmente hasta alcanzar la altura del cíngulo, 

pero más bien a los lados que en medio. A veces se requiere 

darles una dirección vestibular de los conductillos. Esta in

clinación vestibular sería como una invitaci6n a la exposición 

pulpar. Si el pin estuviera en el centro del cíngulo. Con cual 

quier tipo de restauración con "pina" se utilizará un m!nimo 

de dos conductillos. Para la retención de cualquier tipo de 

restauraci6n en un incisivo central superior, ser~n adecuados 

cuatro conductillos. Para la retenci6n de cualquier tipo de -



restauración en un incisivo central superior, serán adecuados 

cuatro conductillos para pins de 3mm de profundidad. 

- Incisivo lateral superior 
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Debido al espesor dentinario inadecuado entre el esmalte ve! 

tibular y lingual, no es conveniente que la ubicaci6n de los co~ 

ductillos de los pins se acerquen al borde incisa!. La direcci6n 

de los conductillos oscila entre la perpendicular y los 45°. Sin 

embargo, la inclinación de 20° a 45° requiere que el sitio de p~ 

netraci6n del conductillo se ubique más gingivalmente que en el 

caso de los conductillos que se acerquen a la perpendicular. La 

direcci6n divergente de los conductillos en técnicas no parale

las disminuir5 el riesgo de exposici6n pulpar. 

- Canino superior 

El volumen considerable de estructura dentaria de un canino 

superior permite una mayor libertad en la elecci6n de la ubica

ci6n y direcci6n de los orificios para pins. En la l!nea cervi

cal de ese diente hay de 2,3 a J,4 mm de dentina entre la pulpa 

y el esmalte. Se requiere un m!nimo de J mm de profundidad para 

la retenci6n de restauraciones en ese diente clave del ángulo 

del arco dentario. En ciertos casos se llegan a utilizar de 5 a 

6 pins de aproximadamente J mm de longitud. Es factible ubicar el 

punto de entrada de los orificios de los pins m~s hacia incisal 

que en el incisivo central o lateral a causa del mayor espesor 

en el borde incisal. La amplitud de las dimensiones vestibular 

y lingual del diente admite una mayor profundidad de los conduc

tillos que tendr~n una inclinaci6n de 20° a 45° de la trayecto

ria perpendicular. Es frecuente que la pulpa se encuentre próxi

ma a la superficie en la porci6n media del c!ngulo. Por lo tanto 
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es necesario ubicar los conductillos de los pins cercanos al c!n

gulo por mesial o distal de la línea media. 

- Primer premolar superior 

Este diente se halla en posici6n casi vertical, lo cual da l~ 

gar a una profundidad 6ptima de los conductillos en casi todas 

las ubicaciones. Para cualquier restauraci6n resultan adecuados 

de 2 a 5 pins de mm de profundidad. El punto de entrada estará 

más o menos a 1 nun del l!mite amelodentinario. Debe evitarse pe

netrar la cara radicular externa por mesial. No se utilizarán 

nunca como puntos de entrada los v~rtices cuspídeos, sobre todo 

el vértice de la c6spide vestibular. 

- Segundo premolar superior 

En la linea cervical la capa dentinaria es de 1.5 mm de esp~ 

sor a los lados mesial y distal y de unos 2.5 mrn de espesor por 

vestibular y lingual. Para la retenci6n de ese diente son adecu~ 

dos de 2 a pins de 3 mm de profundidad. La mejor ubicaci6n para 

los conductillos de los pins es en los cuatro ángulos diedros, 

por ejemplo el mesiovestibular, el mesiolingual, el distovestib~ 

lar y el distolingual, donde la capa dentinaria es espesa y el 

diámetro de la cámara pulpar disminuye hacia el ápice. Evite el 

colocar pins en caras mesial y distal, por el escaso espesor de 

la dentina. También deben evitarse los v~rtices cusp!deos, sobre 

todo la c6spide vestibular, por la extensi6n de los cuernos pul

pares. 

- Primer molar superior 

En la linea cervical la capa dentinaria varia entre un míni

mo de 2 mm en mesial y vestibular o lingual. Tres o seis conduc

tillos de 3 mm de profundidad confieren la retenci6n adecuada 
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para la mayor!a de las restauraciones y aparatos fijos. Se disp~ 

ne de espacio suficiente para una variaci6n bastante amplia en 

cuanto a la ubicación y direcci6n de los orificios para pins en 

el diente. Se requiere tomar precauciones en ciertas zonas. Se 

evitar~ la colocaci6n de conductillos en el área mesiovestibular 

en los niños y adultos jóvenes. Se requiere restringir la profu~ 

diad de los orificios para pins que se sitGan en la parte media 

de la cara vestibular para evitar la perforaci6n dentro de la b~ 

furcaci6n de las raíces vestibulares. No es cor.veniente tallar 

orificios en los vértices cusp!deos. Al igual que para todos los 

otros dientes, son de rigor las radiografías para apreciar las 

diferencias particulares de los primeros molares superiores. 

- Segundo molar superior 

Es casi idéntica la cantidad de dentina en la l!nea cervical 

que en el primer molar. La ubicación, número y profundidad de 

los conductillos, as! como las preocupaciones que se requieren, 

son las mismas que se mencionan para el primer molar superior. 

Debido a la mayor variabilidad en la forma de esos dientes, las 

radiograffas son aGn m~s importantes cuando se trata de segundos 

molares superiores. 

B DIENTES INFERIORES 

- Incisivo central inferior. 

El incisivo central inferior es el diente m~s pequeño de la 

boca y tiene la c~mar3 pulpar más pequeña. En este diente es 

aconsejable usar pins de diámetro m~s reducido (0.60 mm), con un 

m!nimo de dos conductillos de 3 mm de profundidad para retener 

una restauración que forma parte ª? un~ f6rula o puente. Si la 

cámara se cncucntrü obliterada se pueden utilizar hasta 4 pins. 
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- Incisivo lateral superior 

El número y ubicación de los conductillos para pins es el 

mismo que para el central, también es aconsejable utilízar pins 

de diámetro pequeño. 

- Canino inferior 

La corona de este diente tiene un volumen considerable de -

dentina, lo que permite la colocaci6n de un número adecuado de 

pins de 3 mm de longitud, suficiente para la retención de la ma

yor parte de las prótesis fijas que se apoyen en este diente. Se 

puede utilizar un máximo de S ó 6 pins lo cual depende de la di

rección de los conductillos y cantidad de dentina secundaria que 

se haya formado. 

- Primer premolar inferior 

El espesor promedio de dentina en la línea cervical es de 

a 2.5 mm, encontrár.dose el mayor volumen y el menor riesgo de e~ 

posición pulpar. 

Los puntos de entrada mSs favorables para los conductillos 

de los pins se hallan en los cuatro ángulos (mesiovestibular, 

mesiolingual, distovestibular y distolingual). De 2 a 4 pins de 

mm de longitud retendrán adecuadamente una prótesis fija. 

- Segundo premolar inferior 

La cantidad de dentina disponible para los conductillos de 

los pins var!a de un mínimo de 2 mm en el ángulo lingual hasta 

un m~ximo de 

adecuados de 

mm en el ~ngulo vestibular, Para este diente son 

a 4 pins. La ubicación ideal es en los cuatro Sn-

gules del diente, al igual que en el primer premolar inferior. 

En un segundo premolar con tres cdspides cabe colocar un pin en 

el medio de la cara lingual, pero no siempre se consigue la pro-



fundidad adecuada sin riesgo de exposici6n pulpar. 

- Primer molar inferior 
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En la !!nea cervical de este molar hay una capa dentinaria 

de unos 2 a 3 mm de espesor. El espesor menor se halla en la pa

red mesial sobre todo pr6ximo a mesiovestibular. Las paredes di~ 

tal, vestibular y lingual tienen un espesor dentinario de 2.5 a 

3 nun. Para retener un pilar a una pr6tesis son suficientes de 

a 6 conductillos de 3 mm de profundidad. Los puntos de entrada 

6ptimos para los conductillos son los 4 ángulos de la corona. 

Debe tenerse cuidado en el mesiovestibular por la forma de la 

cámara pulpar. 

- Segundo molar inferiur 

La ubicaci6n, número y profundidad de los conductillos son 

iguales a las del primer molar inferior, o sea, de 4 a 6 conduc

tillos de mm de pro~undidad con puntos de entrada más favora

bles en los ángulos de la corona. 

La colocaci6n de pins en terceros molares depende de la mor

folog!a que presente la corona, que puede tener la forma de un 

primer molar o ser más pequeño. 

4.4 COLOCACION DE LOS PINS 

AJ Caractcr!sticas del Trépano 

El instrumento que se recomienda para tallar las perforacio

nes de los pins es un trépano helicoidal accionado a muy baja v~ 

locidad. Es un instrumento con un extremo cortante que realiza 

su funci6n al rotar a baja velocidad en sentido de las aguas del 

reloj, Las hojas giran alrededor de puntos equidistantes del ce~ 

tro. El corte limpio y el tamaño exacto depende de la precisi6n 

del borde cortante. 
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La velocidad 6ptima para la perforación de los orificios es 

de 300 a 500 =prn. Este promedio bajo de rotaci6n se llama velo

cidad ultrabaja. No se requiere rociado con agua ni enfri~miento 

con aire. Se aplica una presi6n uniforme directamente hücia aba

jo en lineas con el trépano. 

B) Tipos de píns (espigas) 

Una espiga será la extensión de la restauración del conducti 

llo preparado o por un vástago de metal insertado en una prepar~ 

cí6n realizada en la dentina con el prop6sito de retener una re! 

tauraci6n dentro o sobre el diente. 

El uso de las espigas depende de diferentes factores como 

son: la edad del paciente, la tensi6n intermaxilar, dimensi6n de 

la corona y morfolog!a dentaria. Si el diente está desvitalizado 

y es satisfactorio el tratamiento endod6ntico entonces se reque

rira solamente un muñ6n con pins y perno~ 

Los pins pueden clasificarse dentro del esquema siguiente: 

1.- Técnica para pins no paralelos 

a) Cementados 

b) Retenidos por fricci6n 

e) Roscados, son los más retentivos a un profundidad mínima 

y se utilizan en combinaci6n con restauraciones coladas para 

proporcionar retención. 

2.- Técnica con pins paralelos (procedimiento para producir res

tauraciones colocadas con espigas para au~cntar retención}. 

al Proce0imientos simples indirectos 

b) Técnicas con espigas de plástico 

1- Indirecta 

2- Directa 



e} Espigas prefab=icajas de metal 

1- Indi:-ecto 

2- Directo 

d) Poste para c3n3l r3dic~la: (pernos) 

C) Indicadores en e: uso de pi¡,s 

La ~plicaci6n de un3 o varias espigas puede estar indicada 

para completar la rctcnci6n de una restauración. Deberá consi

derarse la conservación del tejido dentario. 
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En dientes desvitalizados no deberán colocarse las espigas 

retenidas por fricci6n o roscadas al igual que en pacientes an

cianos ya que la elasticidad de la dentina disminuye con la edad 

y el ~so de estas espig3s produce astillamientos y fracturas por 

lo que en esos casos es pre:erible colocar espigas cementadas. 

Factores para seleccionar espigas 

al Tipo 

b) Tarr.año 

el Longitud 

d) Profundidad de los conductillos 

el Localizaci6n de los conductillos 

f) Distribuci6n 

g) Materiales restaurativos utilizados 

Las espigas de ma.yor diár:-:etro tienen mayor fuerza retentiva 

que las de menor dijmetro de la misma longitud. 

La cantidad de espigas dcpender1 en cada caso, del criterio 

clínico y del tipo de pins que se estl utilizando. La regla que 

se sugiere es al rr.cnos una espiga por cada cúspide faltante, to

mando en cuenta q~e en el caso de espigas cementadas deberá uti-

1 izarse un mayor núr;ero de ellas. 
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La lccal1zaci6n dependerá en gran parte de la ~orfolog!a de~ 

taria. Las áreas de furcaci6n dcber!n evitarse. Al colocar dos o 

más espigas no deberán agruparse, sino distribuirse a nancra de 

que aumente la estabilidad. 

Direcci6n. La perforación del conductillo debe realizarse a 

la mitad de la distancia entre la pulpa y la superficie radicu

lar. 

Para restauraciones con amalgamas o resinas retenidas por 

pins los conductillos no deberán ser paralelos. 

Para la calocaci6n de espigas se deberá tomar en cuenta: 

l. Colocaci6n de ~stas cerca de ángulos l!nea o esquinas de la 

corona. 

2. Evitar áreas de furcaci6n. 

3. Evitar áreas radiculares con depresión. 

4. Evitar la proximidad con la unión amelodentinaria previendo 

astillamientos. 

D) Técnica para la perforaci6n de los conductillos para pins 

l. El primer paso es la remoci6n de las obturaciones previas, de 

los cementos de fondo, de todas las caries y de todo el esmalte 

no soportado. Las superficies rugosas y c6ncavas de donde se han 

eliminado las caries y las restauraciones previas o las superfi

cies rasgadas de donde se ha roto una cúspide, y presentan áreas 

de estructura dentaria que deben orientarse de modo q~e acrecen

ten la retenci6n y la estabilidad. 

2. Se utiliza~á una fresa redonda t 1/2 haciendo una pequeña mues 

ca en el lugar adecuado. Esto evitar~ que el trépano se deslice al 

girar. 

3. Se selecciona el trépano del tamaño adecuado. 
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4. Se perfora el conductillo para la espiga de 2 a 3 nun de prc

fundida~ en la dentina. 

S. Deberá evitarse el detener el giro del trépano al estar en el 

conductillo ya que se puede atorar o fracturar dentro de ~ste. 

E) Técnica para la colocaci6n de pins 

I- Espigas autorroscantes 

Se dispone de 3 diseños de este tipo de pins para utilizar 

junto con el trépano de 0.6 mm de diámetro. 

(1) El pin autorroscante tipo promedio, que es de 7 mm de 

longitud y se usa cuando se requiere la longitud máxima, (2) el 

pin autorroscante con una muesca en un punto a nun de extremo, 

que se fractura automáticamente cuando toca el fondo el conduct~ 

lle; este pin es especialmente Gtil para zonas inaccesibles cua~ 

do es factible predeterminar la longitud que se requiere y (3) 

el pin en etapas gemelas, que es de 8 mm de longitud incluyendo 

la cabeza aplanada, con una muesca en su parte media para sección 

automática. 

Los pins autorroscantes se colocan en posici6n mediante una 

llave o mecanismo de agarre auto~tico de Whaledent. 

El instrumental lo provee el fabricante, aparte del instru

mental para amalgamas. 

1- Se marcan las muescas iniciales con fresa t 1/2. 

2- Se tallan los conductillos con conductillos con el tr~pa

no, Whaledent tiene un contra~ngulo reductor de baja velocidad 

con proporci6n de l a 10 para este prop6sito. 

3- Al igual que en las otras técnicas, los conductillos se 

recubren con una capa de barniz de copa!. 

4- Se atornillan las espigas en su lugar con la llave, tarn

bi~n puede colocarse en el contraángulo, utilizando el aditamento 
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que provee el fabrica~te para este prop6sito. 

5- Se dcblan las espigas para la colocaci6n de amalgama y se 

corta cualquier exceso de longitud, si es necesario; la adecuada 

es de 2 w.m. 

6- Se adapta una banda matriz, se colocan cuñas interproxim~ 

les y se condensa la amalgana. Se modela dándole el contorno ad~ 

cuado. Se eliminan las cuñas j' se deja la matriz colocada hasta 

que la amalgama cristalice. 

7- Se prepara el diente para la restauraci6n calada. Los mS~ 

genes de la preparación deben establecerse en tejido sano. 

II Pins cementados 

Instrumental 

- Alambras estriados 

- Fresa 1 1/2 

- Trépano de 0.6 mm 

- Cemento de oxifosfato 

- Léntulo 

- k~algarnas e instrumental adecuado 

1- Con una fresa 1 1/2 se establecen muescas o puntos de pa~ 

tida a la mitad de la distancia entre la pulpa y la superficie 

dentaria para que el trépano no deslice cuando se inicie la per

foración del conductillo. 

2- Se hacen las perforaciones con un trépano de 0.6 mm a ve

locidad muy lenta y con una profundidad mínima de 2 mm y máxima 

de 4 mm. La dirección de los conductillos debe ser paralela a la 

superficie dentaria, pero son más retentivos si no se tallan pa

ralelos entre s!. La colocaci6n del trépano en la superficie de~ 

taria para determinar su contorno, ayuda a evaluar la dirección 

apropiada para perforar. 
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3- Se corta el alambre de acero corrugado de 0.6 mm y se do

bla a la longitud adecuada. 

4- Se mezcla el fosfato de zinc hasta que adquiera una con

sistencia cremosa y se toma una porci6n con el léntulo. Esto se 

introduce en el conductillo y se hace girar lentamente para for

zar el cemento hacia adentro. 

5- Se insertan las espigas inmediatamente despu~s de colocar 

el cemento en cada conductillo, presionándolas hacia el fondo. 

6- Se coloca la banda matriz y se inserta la amalgama. 

7- Se prepara para la restauraci6n final. 

III Espigas retenidas por fricción 

El instrumental lo provee el fabricante 

1- Se marcan las muescas de inicio can fresa t 1/2. 

2- Se tallan los conductillos tomando las precauciones debi

das como se ha mencionado anteriormente. 

3- Se presionan las espigas en su posición. 

4- Se debe cortar el excedente del pin con una fresa pequeña 

de alta velocidad evitando la vibraci6n, para que no se desaloje 

la espiga; una alternativa es cortarla a la longitud adecuada an 

tes de insertarla. 

5- Después se procede como en las técnicas anteriores para 

la colocaci6n del núcleo de amalgama. 

LOs conductíllos deben perforarse con mucho cuidado, ya que 

un trépano de mayor tamaño o una perforaci6n muy rápida puede 

originar un conductillo con una retención inadecuada. 

IV Espigas coladas (paralelas) 

Los métodos para las espigas retentivas como parte de la re! 

tauraci6n incluyen: 



1- Reproducci6n del conductillo preparado con fresa 169 L, 

por medio de un material de irnpresi6n indirecto. 
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2- Perforación de los conductillos e inserci6n Ce las espi

gas de plástico ligeramente más pequeñas, con el prop6sito de r~ 

produci=los ya sea por medio de un patrón directo o con una im

presi6n para un procedimiento directo. 

V Técnicas con espigas de plástico 

1- Se perforan los conductillos al tamaño deseado. 

2- Se insertan las cerdas Ce nylon ligeramente más pequeñas. 

Estas deben prepararse previaPente cortándolas a la longitud de

seada y creando una cabeza en un extremo con un instrumento ca

liente. Dichas espigas deben extenderse lo necesario fuera de 

los conductiilos, para asegurar que permanecerán establas al re

tirar la impresi6n y obtener los modelos, la porci6n de la espi

ga en el conductillo debe estar limpia p3ra asegurar que no se 

adhiera al diente al retirar la impresi6n. Sin embargo, en algu

nas ocasiones las espigas de los dientes superiores tienden a 

caerse en tales casos, se frotan sobre una pequeña cantidad de 

cera suave para que permanezcan en su lugar al tomar la impresi6n. 

3- Se toma la impresi6n utilizando el material adecuado. 

4- Los conductillos deben abocarse ligeramente utilizando una 

fresa redonda antes de cementar la incrustaci6n, para evitar las 

irregularidades que con frecuencia se observan en el modelo del 

sitio adyacente a la espiga. 

5- Se vac!a la impresión de manera que permita obtener los 

dados individuales y recortarlos. 

6- Se retira con cuidado cada espiga de nylon en la direcci6n 

de su eje :nayor. 
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7- Se lubrica el dado, se coloca una espiga de nylon de diá

metro menor que el conductillo y se encera el patr6n. 

8- Los pasos siguientes son similares a las del vaciado co-

mCin. 

Imprcsi6n de los conductillos para espigas. 

Conductillos tan pequer.os como las fresas 169 L, pueden 

reproducirse con facilidad utilizando ~ateriales de impresi6n 

convencionales. Se pueden introducir hidrocoloides en dichos or~ 

ficios utilizando una jeringa con aguja peque~a. Len materiales 

de irnpresi6n a base de silic6n pueden introducirse con facilidad 

por los conductillos, se introduce en ~stos un lubricante para 

pa~roncs y se elimina el excc~~ ~e~ aire, lo cual facilitará la 

remoci6n de las espigas de impresión. 

Existe una técnica nueva de pins cruzados, que se colocan 

en forma horizontal en los dientes. Se utilizan para clase II en 

premolares, para dar mayor soporte a las cúspides debilitadas. 

Esta t~cnica presenta varias ventajas: 

a) Su costo es bajo 

b) La funci6n del esmalte se mantiene 

c) El acceso conservador que se realiza favorece a la pulpa. 

d) La amalgama resiste mejor la recurrencia de caries que 

una rcstauraci6n cementada. 

Al igual que en las técnicas anteriores, estos pins se comb! 

nan con amalgama o con resina. 

4.5 CARACTERISTICAS DE LOS PINS llORIZONTl\LES 

Las caracter!sticas de los pins horizontales son: {Fig. 1) 

De un extremo presenta un cuerpo roscado (A) en el que se colo

ca un mandril (8) el cual presenta un aditamento hembra (C). 



Mientras que del otro extremo presenta una cabeza (D) y un disco 

{E) en el cual se coloca un destornillador. 

1- Se marcan las muescas en la cara lingual y bucal del die~ 

te. 

2- Preparaci6n del canal. La preparación del diente es míni

ma ya que la retenci6n estará dada por el pin cruzado. 

El lugar del acceso para el canal del pin, se marcan en el 

tercio medio de la corona con fresa de bola de diamente # 1/2 a 

baja velocidad en la cara lingual y en la bucal. Con precaución 

de no fracturar ni minar el esmalte. 

Una vez que se ha llegado a la dentina el canal se continGa 

perforando con un trépano espiral. El conductillo está termi~ado 

cuando se haya alcanzado el esmalte del l•do lingual. 

3- Los pins se atraviesan por el canal de lingual hacia bu

cal, con el pin colocado con el mandril hacia bucal y el destor

nillador se coloca hacia la cara lingual. 

Las puntas del pin que salen de la superficie de la coro~a 

se cortan con un instrumento de diamente para permitir la inser

ci6n de la banda matriz, se empaca la amalgama. 

4- Una vez restaurado el diente las terminaciones de la esp~ 

ga quedan ligeramente por debajo de la superficie dentaria, estas 

perforaciones se obturan con resina (Fig. 2). 

Cuando la preparaci6n se va a realizar con resina (composite), 

se debe utilizar una corona de celuloide. Ya que se han colocado 

en su lugar los pins y el material de restauraci6n se adapta la 

corona de celuloide. Es conveniente utilizar un opacador para 

evitar que los pins se vean. Esta técnica está indicada para 

dientes anteriores, en clase IV. 
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Algunas veces se puede utilizar cemento de fosfato de zinc 

lo que permite realizar la preparación inmediata, se debe adap

tar una corona provisional para evitar que los fluidos bucales 

lo disuelvan. 

Una vez listo el material, cualquiera que haya sido, se rea

liza la preparación adecuada según la restauración que vaya a 

utilizarse, se toma una irnpresi6n para seguir los pasos de una 

corona o prótesis fija; como es la prueba de metales, y posterio! 

mente la prueba de la prótesis final, primero cementándola con 

cemento temporario. 



..,.-------------------- ·---· ----·-·----

e PRIMARIA 

0 SECUNDARIA 

-t INACEPTABL 

Areas para de colocación de los conductillos para pins 
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Forma de colocac16n de los pins horizontales 



CAPITULO V 

RETENEDORES INTRARRADICULARES 

5.1 ANTECEDENTES HISTORICOS 
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Durante mjs de 200 años se han publicado informes sobre in

tentos de restauraci6n de dientes utilizando postes y coronas. 

En 1747 Pierre Fauchard utiliz6 dientes maxilares anteriores 

para anclaje y restaurar unidades simples y rnOltiples. Los pos

tes fueron fabricados en oro o plata sostenidos en su lugar con 

un adhesivo ablandado por calor llamado "mastique". 

Posteriormente se utilizaron dientes de hipop6tamo y bovino 

para reemplazar la estructura dentaria faltante. Poco a poco es

tas estructuras eran reemplazadas por porcelana. La colocaci6n 

de pivotes en coronas artificiales para unirlas a r~rces natura

les se convirti6 en el m~todo m~s coman de insertar dientes arti 

ficiales. 

Se utilizaron postes metálicos o de madera, que causaban me

nos desgaste en el conducto preparado y eran más retentivos deb~ 

do al hinchamiento de la madera dentro del muñ6n por absorci6n 

de humedad. La utilizaci6n de madera provoc6 episodios repetidos 

de inflamaci6n y dolor. 

Durnate los Gltimos 20 años ha habido un aumento en el inte

rés por restaurar dientes tratados endod6nticamente. La restaur~ 

ci6n est~ justificada siempre que los dientes adyacentes no se 

pongan en peligro. 

5.2 GENERALIDADES 

Los dientes que han sido sometidos a tratamiento endod6ntico 

son propensos a fracturas, cuando se usan como restauraciones 

punicas o como pilar. ~uy pocas piezas posteriores depulpadas pu~ 

den ser restauradas con un onlay, si tiene suficiente estructura 
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Sana, porque la mayoría est.1~ '-1'.!~iladas por caries, restauracio

nes previas y por el acceso endod6ntico, y por lo tanto queda 

poca corona cl!níc3 para retener la restauración final. Con fre

cuencia s6lo quedan ra!ces para retener la corona. En algún si

tio hay que buscar la retenci6n que habitualmente ofrecen las 

paredes axiales supragingivales y los ctros tallados axiales. 

En las piezas en que queda poca o ninguna corona clínica pero 

que tengan raíces de longitud apropiada, gruesas y resistentes 

se puede hacer un muñ6n 3rtificial con espiga, de esta forma es 

factible restaurar la cstruct~ra dentaria fracturada que sostiene 

una restauraci6n al extender un perno en el conducto radicular, 

de un largo equivalente al de l.:i coror.a como m!nimo, y un casqu~ 

te que reconstruya el diente, i' este vuelva a adquirir la forma 

tallada. Aunque el diente depulpado mantenga intacta su porci6n 

coronaria, excepto la pequeña abertura que se requiere para el 

acceso endod6ntico, conviene colocar un perno de soporte en el 

canal radicular, que se extienda por lo menos, hasta la mitad de 

la distancia que va desde la abertura de la cámara pulpar hasta 

el ápice. 

El muñ6n artificial con espiga se confecciona independiente

mente de la restauraci6n final. La corona se hace y se cementa 

en el rnuñ6n igual como se fiJaría a cualquier muñ6n preparado en 

un diente natural. Este sistema en dos unidades presenta varias 

ventajas, ya que en un futuro, se puede sustituir, si es necesa

rio, la restauraci6n sin necesidad de tocar el muñ6n y su espiga. 

5.3 PRINCIPIOS PARA EL SOPORTE CON PERNO 

Al preparar un soporte con perno, deben tenerse en cuenta es

tos principios: 



1- El largo mínimo del perno debe ser igual al largo de la 

corona restaurada o llegar a los 2/3 de la ra!z natural. 
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2- Los pernos cilíndricos son más retentivos que los pernos 

expulsivos o troncoc6nicos del mismo largo. Los pernos cilíndri

cos transmiten fuerzas axiales paralelas al eje largo del diente 

mientras que el perno troncoc6nico transmite las fuerzas hacia 

las paredes del canal radicular; ello produce efecto de cufia y 

puede fracturar el diente. 

3- El requisito de conservar el sellado apical es lo Gnico 

que limita el largo del perno cilíndrico. 

4- Los pernos de aleaci6n de oro forjado son de 2 a 4 veces 

más resistentes que los pernos colados de aleaci6n de oro, del 

mismo diámetro. 

5- Los pernos ranurados son de 30\ a 40% m~s retentivos que 

los lisos (se consideran lisos los pernos colados). 

6- El dar ventilaci6n al perno, mediante una ranura o canal, 

facilita el escape del cemento y tiene como resultado el calce 

perfecto durante el cementado y un perno mejor adaptado al con

ducto radicular. 

7- Pins auxiliares, cortos y unidos al muñ6n del perno aume~ 

tan la retenci6n y estabilidad transversal, proporcionan una 

gu!a para el cementado y evitan la rotaci6n del perno en el ca

nal radicular. 

5.4 CLASIFICACION DE POSTES 

Se han descrito numerosas t~cnicas de fabricaci6n de muñones 

artificiales con espigas. Espigas prefabricadas en metales pre

ciosos, se han combinado con muñones de cera. Se han fabricado 

patrones directos de cera, usando como refuerzo una fresa de fi-
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sura, o bien un clip de oficina. Se puede emplear una técnica d~ 

recta para hacer patrones de acrflico, tanto en dientes anterio

res como en pcsteriores. 

Postes fabricados a la medida 

a) Método directo 

b) llétodo indirecto 

Este tipo de postes son muy importantes cuando el conducto 

presenta gran divergencia. Las características de protección y 

retención de los postes vaciados son similares a las de los pos

tes prefabricados: 

1- Son menos retentivos que los postes cil!ndricos. 

2- Existe poco o ningún c~fuerzo mecánico asociado a su ins

talación. 

3- Actúan como cuñas durante la transferencia de carga oclu-

sal. 

Il Postes prefabricados 

Existe una gran variedad de diseños de postes prefabricados. 

La diversidad de los diseños representa diversos intentos de sa

tisfacer los objetivos de retenci6n de restauraciones y protec

ci6n de la estructura dentaria restante. Todos estos diseños de 

poste pueden incluirse en la siguiente clasificaci6n: 

a) Ahusado o troncoc6nico de paredes lisas, cementados en 

el conducto preparado utilizando ensanchadores endod6nticos de 

diámetros correspondientes. 

b) Ahusados de tornillo con rosca autónoma, que labra su 

propio camino en la dentina de la pared del conducto. 

c) Cil!ndricos cementados en conductos cilíndricos de dimen

siones correspondientes. 
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d) Cil!ndricos y extremo apical ahusado, cementados en con

ductos de dimensiones correspondientes. 

e) Cil!ndricos roscados, insertados en conductos con rosca 

previamente preparada. 

5.5 RETENCION DE RETENEDORES INTRARRADICULARES 

Para poder conocer las ventajas y desventajas de los difere~ 

tes tipos de postes, es necesario conocer su forma de retención, 

as! como las t~cnicas para valorar los esfuerzos mecánicos rela

cionados con su instalaci6n y funcionamiento. 

Retención del poste 

La retenci6n de la restauración coronaria es la funci6n pri

mordial de un poste. Para facilitar la selecci6n cl!nicamente 

adecuada de un poste, deben comprenderse con claridad los facto

res que afectan su retenci6n: 

l) Diseño del poste 

2) Profundidad de colocación 

3) Tipos de cemento 

4) N~ero ~ ~sus 

5) Di~metro del poste 

Profundidad de colocación: La profundidad de colocación de 

un poste tiene un notable efecto sobre su retenci6n, una aumenta 

al aumentar la otra. Por el contrario, la profundidad de coloca

ción del poste deber~ encontrarse entre los l!mites de longitud 

del diente. Los postes cil!ndricos a gran profundidad de coloca

ción p~eden hacer que sólo queden cantidades muy pequeñas de den 

tina entre el ápice del poste, aunque los postes ahusados parecen 

ser más retentivos con el cemento de fosfato de zinc. 

Número de postes: Es posible colocar más de un poste en die~ 
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tes con raíces mGltiples. No hay duda que un mayor nGmero de uni 

dadcs propcrcior.~~~ ~ayor retenci6~ general. Por otro lado, se 

duda que se necesita tanta retenci6n. Sin embargo, cuando sea 

factible pueden utilizarse postes adicionales para reforzar o 

retener el material del muñón. 

Di~metro del poste: Ya sea que los postes se cementen o se 

sujeten por retenci6n mecánica dentro de los conductos cndod6nti 

ces, el diámetro tiene form.J. elíptica o de list6n, lo que da como 

resultado un grosor variabli.! de cemento o falta total de ajuste, 

por lo tanto las variaciones en el diámetro son de poca importa!!_ 

cia al considerar la capacidad retentiva. 

La magnitud de dentin.J. remunente disminuye con un aumento en 

el di~met~o del poste, debe emplearse siempre el menor diámetro 

de poste que sea prjctico paru una situacién clínica dada. 

Los postes ejercen una función protectora debido a su capac~ 

dad de distribuir las fuerzas de la masticación hacia la estruc

ti.Jril dentaria remanente. La forma en que se logre esta protecci6n 

depende del diseño del poste, la profundidad de su inserci6n y 

su di.imetro. 

- Selecci6n de los postes. La morfología de la raíz, la can

tidad de estructura dentaria restante y las fuerzas masticatorias 

que deberán resistir una restauraci6n afectan la dccisi6n con 

respecto al sistema de ?OStes por emplear en una situaci6n cl!ni 

ca determinada. 

Morfolog!a radicular: Todos los contornos radiculares exter

nos como la forma del conducto pr~parado afectan la sclecci6n del 

poste. La mayoría de las ra!ces se angostan gradualmente desde 

ln uni6n del cemento con el esmalte hasta el ~picc del diente. 
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Sin embargo, alg~~3S rafees se estrechan consíderdblemente en el 

tercio apical. Los Jie~tes que presentan esta tendencia son los 

primeros premolares maxilares y los incisivos centrales y later~ 

les inferiores. Si en estos dientes se utiliza un poste c6nico 

puede perforarse la superficie lateral de la raíz. 

Cuando el contorno del conducto es ovalado o en forma de li! 

t6n, resulta dif!cil darle forma circular para recibir un poste 

c6nico. En estas situaciones un poste hecho a la medida y la foE 

ma del conducto conserva la estructura dentaria y requiere menos 

preparaci6n en la regi6n apical de la ra!z. 

Si es posible preparar un conducto cilíndrico de igual o ma

yor longitud que la corona clínica del diente, un poste cil!n~r~ 

co cementado en combinaci6n con un muñ6n coronario satisfacerj 

mejor los requisitos de restauraci6n. Esto debe lograrse con de

bilitamiento m!nimo de la dentina apical. El muñ6n coronario pu~ 

de ser hecho con arr~l9ama o resina compuesta o como parte de un 

vaciado para poste. Puede lograr su retenci6n adicional para e! 

muñ6n utilizando espigas o un poste auxiliar en dientes multirr~ 

diculares. 

Estructura dentaria coronaria remanente: Las funciones rete~ 

tivas y protectoras de un poste dependen de la cantidad de es

tructura dentaria remanente una vez que se ha eliminado la caries 

y restauraciones anteriores. Debe considerarse el empleo de pos

tes en: 

l.- Oien~es anteriores cuando falten una o ambas paredes pr~ 

ximales, y 2.- Dientes posteriores cuando falten dos o m~s pare

des proximales adyacentes. Pueden utilizarse pernos o espigas 

cuando la colocaci6n de un poste esté contraindic~da. 
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Fuerzas oclusales: Las ~uerzas oclusales sobre dientes indi

vidúales son afectadas por tipo y posici6n del diente, presencia 

o ausencia de dientes adyacentes, funci6n que deberá desempeñar 

el diente y hábitos oclusales del paciente. Cada uno de estos 

factores variables, s6lo o en combinaci6n, deterrninarS la elec

ci6n de un sisteMa de postes que satisfaga las normas retentivas 

y protectoras de cada situación clínica individual. 

Selecci6n de raíces: Cuando haya sido tratado endod6nticame~ 

te un diente multirradicul3r, puede ser difícil decidir cual ra!z 

debe emplearse para la instalación del poste. Las raíces mesiales 

de los molares mandibulares y las raíces vestibulares de los mo

lares maxilares son curvas y Pstrechas, frecuentemente presentan 

proble~as de lon9itud o anchura para la preparaci6n del espacio 

destinado al poste. Por esta raz6n se suqiere que las ra!ces di~ 

tales de los molares mandibulares y las raíces palatinas de los 

molares maxilares son las más adecuadas para la preparaci6n de 

un espacio para poste. El conducto suele ser de mayor tamaño y 

m!s recto para la instalaci6n del poste. 

I- Postes fabricados a la medida 

a) Método directo 

Se realiza en tres fases: 

l.- Preparación del canal 

2.- ~abricación del patrón de acrilico 

3.- Acabado y cementado 

Instrumental 

l) Turbina 

2) Fresa de diamente de punta redonda 

3) Rueda de diamante peque~a 

4) Fresa de diamente en forma de bala 



5) Fresa Nº 170 

6) Contraángulo de baja velocidad 

7) Fresa redonda ~º 4 

8) Juego de 6 ensanchadores de Peeso 

9) Pieza de mano 

10) Discos de lija y granate 

11) Palillo de plástico macizo 

12) Resina acrílica, mon6mero y polfmero (Duralay) 

Preparaci6n del canal. 
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1.- Se desbasta el diente teniendo en cuenta que tipo de re~ 

tauraci6n va a llevar. En un diente anterior, probablemente será 

una corona metal-porcclar.a. Se hace la reducción incisa! co:-i el 

diamantado c6nico de punta redonda, quitando unos 2 rrm. Se ini

cia la reducci6n axial con el mismo instrurrento. 

2.- La reducción labial debe tener 1,0 a 1,2 mm de profundi

dad. La reducci6n lingual se hace con una rueda diamantada pequ~ 

:\a. 

J.- Con fresa redonda se quitan todas las caries, cementos 

de fondo y restauraciones previas. Lo que resta se examina po.ra 

ver que estructuras sanas de la corona van a ser incorporadas 

a la preparaci6n final. Las paredes finas de estructura no sopor 

tadas, se elif:linan en este momento. No es necesario supri:::ir 

toda la estructura coronaria supragingival si no está de~ilitada. 

El diente ya está en condiciones para la preparación del canal. 

4.- El i!'.strumento de elecci6n para ensanchar el canal y 

eliminar la gutapercha es el ensanchador de Peeso. El ens~ncha

dor se coloca encima de la radiograf !a del diente que se va a 

restaurar, y se determina la longitud del ensanchador que se va 
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a introducir en el can~l. Se coloca un tope en el m3nqo del ins

trumento, utilizando una referencia que p'..lcde ser el t--.:irje inci

sal de un diente contiguo. Se deslizd un trocito de dique de cau 

cho en el mango del ensanchador. 

La espiga debe tener lu. lcngitu.J equivalente de 2/3 a 3/4 de 

la longitud de la raíz. Deben quedar, como mínimo, 3 nun de la ob 

turací6n del c..inal intacto en las zon\ls del .1pice para evitar que 

el material de relleno se mueva y que h.:1ya filtraciones. La esp~ 

ga tí ene que ser, por lo menos, igual de larga que la corona, 

para que tenga la adecuada retenci6n con una óptima distribución 

de las fuerzas. 

5.- Se coloca el ensanchador en el diente a la profundidad 

prt:.:determinada, se torna una radiografía para comprobar la exac

titud de la longitud escogida. Esta radiografía se utiliza p<lra 

establecer la longitud final. 

6.- Una \•ez preparado el canal para la espigaf con una fresa 

Nº 170 se hace una ranur~ en oclusal, en el jrea del diente don

de haya el máximo espesor. La profundidad de la ranura debe ser 

aproximadamente el diámetro de la fresa (aproximadamente l mm) y 

su longitud, de la parte cortante de la fresa (unos 4 mtn). 

7.- Con una fresa de diamante en forma de bala se hace un 

marcado contrabisel en el contorno exterior de la cara oclusal, 

este tallado a:z.·uda a mantener unida la estructura dentaria rema

nente, previendo su fractura. 

Fabricaci6n del patr6n de acr!lico 

B.- Se recorta el palillo de plástico de modo que ajuste con 

holgur~ en el canal y que llegue hasta el fondo del trayecto en

sanchado. Se hace una pequefia muesca en la cara anterior de la 

p<lrtc que sobresale, que servirti de señal de orientación en los 



siguientes pasos. 

9.- Se realiza una mezcla fluida de mon6mcro y polímero de 

resina acrilica, con un ensanchador de Peeso. Se lubrica el ca

nal con vaselina. 

10.- Se llena la boca del canal con acr!lico, se introduce el 

palillo de plástico con acr!lico hasta el fondo del canal. El bi 

sel debe estar cubierto con la resina acr!lica. 

11.- cuando la resina empiece a fraguar, muévase el palillo 

de plástico hacia arriba y hacia abajo para asegurarse de que no 

ha quedado atrapada por algQn socavado del interior del canal. 

12.- Cuando la resina ha polomcrizado del todo, se retira la 

espiga del canal, se debe tener la seguridad de que llega hasta 

el fondo del conducto. Se vuelve a colocar la espiga en el con

ducto, se hace una segunda mezcla de resina y se coloca alrede

dor de la espiga que sobresale, hasta conseguir un qrueso sufi

ciente para tallas un muñ6n. 

13.- El muñ6n se desbasta en la mano, con piedras verdes y 

discos de granate de grano grueso. El tallado se completa en el 

patr6n puesto en su sitio. El patr6n no debe presentar ni rugo

sidades ni socavados, y debe tener exactamente la forma del mu

ñón artificial. 

Acabados y cementados del mufi6n artificial 

14.- Ya colado el muñ6n espigo se comprueba el aJUSte del 

colado asentándolo en el diente con una ligera presión. Se cor

ta un canal a un lado de la espiga, desde su extremo hasta el 

contrabisel para dar una v1a de salida al cemento. 

15.- Se mezcla el cemento de fosfato de zinc y se introduce 

en el canal con un instrumento de modelar. Se inserta la espiga 
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lenta~entc en el canal, dando tiempo para que escape el exceso 

de cemento. Se reprepara el mu~6n colado. 

16.- Se to~a una impresi6n para realizar la restauraci6n fi

nal que sigue el mismo procedimiento para la pr6tesis fija. Se 

realiza la prueba de :netales y después l.J. definitiva. 

Los premolares inferiores, con una ra1z, no presentan ningu

na diferencia respecto a los dientes anteriores a la hora de pr~ 

parar un espiga. Los premolares superiores presentan diferencias. 

El canal bucal se ensancha para que en 61 se aloje la espiga, y 

en lingual se incinuará una bifurcaci6n de la espiga que servirá 

para estabilizar. 

Los molares son más difíciles de restaurar con muñones arti

ficial~s ~on espigas. En los superiores, la espiga se coloca en 

platino. En los inferiores, la raíz distal es la que con m~s fre 

cuencia es recta. 

Método indirecto 

La confecci6n de un perno muñ6n oor el método indirecto re

quiero una exacta impresión del orificio para el perno, o una 

adecuada elecci6n del poste prefabricado. Ln el primer caso es 

necesario llevar el material de impresión a la base del orificio 

tallado con el objeto de proveer el máximo posible de retención. 

Un léntulo en el contraángulo va a ayudar a llevar el material 

para impresiones en esta zona. El método alternativo es insertar 

una aguja hueca que se extienda hasta la base del orificio, la 

aguja actGa como respiradero permitiendo que el aire se escape 

a medida que se inyecta el material de impresión a la prepara-

c i6n. Una vez que se ha llenado la preparación, debe insertarse 

:n 9cqueño perno rígido para reforzar esa zona. 
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Cuando el eje de inserci6n es diferente para dos o más pre

paraciones para perno que se requieren para formar un nOcleo co

lado que conforme un muñ6n, puede usarse la t~cnica de traba de 

macho y hembra. Esto puede ser necesario si se ha perdido gran 

parte de la porci6n coronaria de un diente posterior. 

Generalmente el material de impresión de elecci6n en estos 

casos será el silic6n, que su manipulaci6n es igual que para 

otro tipo de restauraciones. Aunque algunas veces para obtener 

un mejor resultado se toma la impresi6n del conducto tallado pr~ 

mero con el cuerpo ligero del silic6n para posteriormente colo

car el cuerpo pesado de la preparaci6n exterior y los dientes y 

otras estructuras adyacentes. 

Se obtiene el positivo para la realización del trabajo de la 

boratorio, una vez colado el poste se lleva a la cavidad y se 

realiza la preparación de acuerdo al material que se va a utili

zar. Se toma la impresión final para realizar la corona definiti 

va. 

Postes y muñones prefabricados 

Este tipo de postes son los más utilizados en la actualidad, 

por su fácil colocaci6n, se combinan con amalgama o muñones de 

resina compuesta. 

1.- Postes ahusados lisos 

Son el diseño más antiguo, son de fácil manipulación ya 

que su forma convergente es la forma natural del conducto endo

dóntico. 

Es el menos retentivo de todos, se utilizan en dientes que 

no son sometidos a cargas parafuncionales. Su fabricaci6n en 

acero inoxidable o aleaciones de cromo-cobalto u oro y platino. 
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Las técnicas empleadas para la instalación de los postes li

sos uhusados y la adición del material del muñ6n son similares a 

cualquiera que sea el fabricante (Endopost de Kerr, ~boser, 

Unitek). 

Una vez que la gutapercha ha sido retirada, el conducto se 

ensancha en forma seriada con ensanchadores manuales hasta alean 

zar la profundidad y anchura deseada. 

Ya preparado el conducto se prueba el poste, se ajusta su 

longitud y se cementa. El muñ6n se fabrica cor. amalgama o resina 

y se coloca una restauración temporal sobre el diente. 

2.- Postes cilíndricos estriados 

Al ser cementados ~n conductos cilíndricos preparados, 

proporcionan mucho mayor retenci6n con menos esfuerzo que los 

postes ahusados. Pueden emplearse de manera eficaz en situaciones 

en las que se espera fuerzas aplicadas de mayor intensidad. Pro

porciona una distribuci6n más equitativa de las fuerzas mastica

torias de todos los diseños de postes existentes. 

Debe emplearse en dientes cuyas ra!ces sean muy ahusadas 

(troncoc6nicas) y estrechas en el tercio apical. Los postes ci

líndricos se hacen en acero inoxidable, también pueden obtenerse 

en plástico para la fabricación directa o indirecta y vaciado del 

poste y muñón. 

Se emplean fresas correspondientes a los diversos diámetros 

del poste para preparar un conducto ligeramente mayor que permi

ta un ajuste preciso del poste durante su instalación. Dado que 

la fresa tiene punta cortante, se advierte al clínico que debe 

retirar la gutapercha con un instrumento caliente o giratorio 

con punta no cortante. 
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Después de la preparaci6n del conducto para el poste, este 

altimo se ajusta en cuanto a longitud y se cement~, para final

mente colocar un muñón de amalgama o resina compuesta. 

3.- Postes cilíndricos roscados 

Es el m~s retentivo de todos los diseños. Sin embargo, debi

do a su gran capacidad retentiva también presenta el riesgo de 

transferir mayor esfuerzo a la ra!z. El mejor ejemplo es el An

chor Kurer que se introduce en el conducto dentario previamente 

con un machuelo. Los Kurer Anchor presentan rosca fina redondea

da, mientras que los Radix Anchors tienen rosca afilada y gruesa. 

El Kurer Anchor es ~~s retentivo que el Radix Anchor porque tie

ne mayor nGmero de vueltas de la rosca. 

Estas partes se emplean para casos en los que no puede obte

nerse retenci6n adecuada con otros tipos de postes: dientes con 

raíces cortas o curvas, casos en que los materiales de obturación 

endod6nticos no pueden ser retirados a !in de preparar un espa

cio de longitud adecuada para el corte, o conductos de gran dive~ 

gencia en los que s61o pueden trabarse de 2 a 3 mm de cuerda en 

la región apical. 

4.- Tornillo ahusado de rosca automática 

Labran su propio conducto en las paredes de la dentina, pro

porcionan mayor retenci6n que los postes de tipo cementado. Este 

poste es inconveniente, debido a que provoca daños al separar la 

dentina, y puede provocar fracturas en la ra!z. 

5.- Postes cilíndricos con extremos apicales ahusados 

Estos postes diseñados para proporcionar la mayor retenci6n 

de que son capaces los postes cilíndricos y para conformarse me

jor a la porci6n apical ahusada del conducto; se presentan tres 

variedades. Una, el Degussa, es completamente liso. Las porciones 
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cilíndricas y ahusadas tienen m§s o menos la misma longitud. La 

segunda es el Parapost de Whaleder.t, cilíndrico estriado y ahu

sado liso en l~s últimos tres milímetros apicales. La tercera 

variedad es el sistema Unitek BCH y menor frecuencia de estrías 

a lo largo de un segnento cilíndrico y una convergencia apical 

lisa aproximadamente 2 m.m. Estos postes presentan un potencial 

de retención menor que los postes cilíndricos normales de longi

tudes y diámetros comprobables. 

En cualquiera de las técnicas anteriores el muñ6n puede fa

bricarse con amalgama o resina. Existe otra técnica moderna en 

la que se utiliza ion6mero de vidrio con polvo de plata (Plata 

Ketca). 

La técnica es la siguiente: 

- Una vez colocado el perno, cualquiera que sea, el diente 

se limpia con fluor y despu~s se enjuaga. 

- Con una torunda de algodón se aplica ácido poliacr1lico y 

se deja actuar durante 10 segundos; para después enjuagarlo con 

agua libre de aceite por 30 segundos. 

- Se seca el diente; evitando que se contamine nuevamente. 

- Se requiere de una corona de policarbonato. La plata Ketac 

se activa mediante un activador Applic y se tritura en un amal

gamador durante 10 segundos. Se coloca la cápsula en un aplicador 

que permite su fácil manipulación. El material se inyecta en la 

funda de acrílico y se coloca en el diente por restaurar durante 

2 minutos. Se aplica un barníz en las superficies expuestas in

cluyendo el márgen gingival. Este barniz se utiliza para prote

ger al diente de contarninaci6n, dejar minutos. 
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5 .1 COMBINACION DE PINS Y POST!:S 

Esta combinaci6n se utiliza para brindar mayor rctenci6n a 

la preparaci6n. Es muy Gtil donde hay un espacio para perno muy 

corto, entonces se añaden algunos pins para mejorar la retenci6n. 

INSTRUMENTAL 

l. - Trépanos 

2.- Pernos 

3.- Guía de paralelizaci6n 

4.- Pins plásticos con cabeza 

5.- Pins temporarios de aluminio 

Puede realizarse tanto por método directo corno indirecto. 

Para la colocaci6n del poste el método que se sigue es el 

mismo que para los postes por método directo. Pero aparte se ta

llan los conductillos accesorios para pins. Los pins auxilia;cs 

paralelos al perno, actGan principalmente de gu!as para la ubic~ 

ci6n y cuando se hallan cementados, evitan la rotación mientras 

aumentan su retención y estabilidad transversal. 

El largo 6ptimo de los conductillos auxiliares es de 1.2 a 

mm. Para tallarlos se utiliza un trépano de un s6lo t~rnaño. 

Cuando lo permite la zona transversal de la dentina, se tallan 

2 conductillos en la mitad lingual de la raíz. Se hallan ubica

dos por mesial y distal del área central del cíngulo, lo m~s la

teralmente posible, pero no más pr6ximos que 1.5 mm de la perif~ 

ria transversal del diente. Colocados en su lugar, el perno y 

los pins dan la estabilidad de un trípode. En general los conduc 

tillos accesorios se tallan en la porci6n lingual de la raíz, 

por razones est~ticas, salvo que una anatomta poco coman requie

ra otra localizaci6n. 
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Para lograr la paralelizaci6n de los conductillos accesorios 

se realiza r:i.ediante un guía. 

El m~todo directo permite ahorrar tiempo. En 90 minutos se 

confecciona el perno r:i.u:i6n y los pins. No se requiere restaura

ci6n provisional. 

Se realiza el mufi6n con resina, que una vez polimerizada se 

recorta y alisa ~ediante discos de granate finos, mientras se 

sostiene, se reviste y se cuela el patr6n. 

Método indirecto 

Se utiliza esta técnica cua~do se requiere la confecci6n de 

una pestaña p3rcial o total de oro debajo del borde gingival. 

1.- Se calienta en el mechero el perno de plástico, se com

prima contra una de afeitar para formar una cabeza aplanada y se 

coloca en el conducto. Si el perno no sale con la impresi6n, se 

inserta en la impresi6n antes de vaciarse el modelo. Se colocan 

en los conductillos accesorios, pins de pl~stico, con cabeza de 

O.fnun. 

2.- Se elige un portaimpresiones y se toma una impresión con 

silic6n. Se confecciona un vaciado con troqueles. 

3.- Los pins y el perno de plástico se retiran y se colocan 

en su lugar los pins y el perno de aleac16n de metales preciosos 

con ranuras de escape. Se colocan pins de metal en los conducti

llos accesorios. Como en la técnica directa, se confecciona el 

mufi6n de Ouralay sobre el troquel lubricado. Posteriormente se 

cuela. 

4.- Finalmente se reprepara el muñón colado realizando la 

preparación conveniente; para tomar la impresión y realizar la 

pr6tesis definitiva. 
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Figura 1.- La profundidad hasta donde debe ensancharse se dctL'r 

mina suponiendo un ensanchador de Peeso e~ la radiografía. 

Figura 2.- La longitud mínima de la espiga (b), a de ser iguul 

a la corona (a), y la 6ptima es de 2/3 a 3/4 de la longitud de 

la raíz. En el extremo apical del canal deben quedar, como mi'.n1-

mo, 3 wm de gutapercha. 

Figura 3.- El canal debe prepararse con un ensanchador de Peeso. 

Figura 4.- Con una fresa Nº 170 se talla una ranura guía. 

Figura 5.- El contrabisel se talla con una fresa de diamante en 

forma de bala. 

Figura 6.- De esta forma deberá quedar una ?reparación para un 

muñón artificial con espiga. 

Figura 7.- Se recorta un palillo de plástico de modo que a¡ustc 

holgadamente en el canal ensanchado. 

Figura 8.- La primera mezcla de resina acrílico debe llenar el 

canal y cubrir el contrabisel. 

Figura 9. - Se añade una segunda mezcla para edificar la porci6r. 

coronal del muñ6n. 

Figura 10.- La porci6n coronal del patr6n de acr!lico se prcpar~ 

para que pueda recibir la restauración final. 

Figura 11.- Cementado de la espiga provista de un canal para el 

escape del cemento. 

Figura 12.- Se toma una impresi6n del muñ6n cementado 

Figura 13.- Cementado de la restauraci6n final. 
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Figura 14.- Un molar depulpado con dentina sana bajo las cuatro 

cGspides: al puede ser restaurado ~an sólo un cnlay ~l.O.D. Sin 

una caspide (bl o dos (e) están mir~adas o destruidas, el diente 

puede ser reconstruido, antes de confeccio:1arle una restauraci6n 

colada, mediante un n~cl~~ Je Jm~lgama o resina. Si sólo queda 

una ctíspide (dl o ninguna (e) por lo 9eneral, debe hacerse un mu 

ñ6n con espiga, si la mcr:ología de las raíces lo permite. 

Figura 15.- Un muñ6n artificial con espiga en premolar superior 

con dos canales, utiliza pard su retención, fur.~amentalmentc, el 

canal bucal. 

Figura !6.- Cuando se hace un muñón artificial con espiga en un 

molar superior, se utiliza, para la retención, el canal palatino. 

Figura 17.- Un muñ6n artificial con espiga en un molar inferior 

con la espiga en el canal distal. 

Figura 18.- Un muñ6n artificial de amalgama retenido por pins en 

un ~olar superior. 

Figura 19.- Una espiga roscada para retener una restauración. 

Figura 20.- Una espiga con retencí6n mejor.:ida rr.ediante pins par~ 

lelizados. 

Figura 21.- Postes prefabricados. 

Al Troncocónico de paredes lisas 

B} Ahusados de tornillo con rosca aut6noma 

C) Cilíndricos 

O) Cilíndricos y extremo apical liso 

El Cilíndricos roscados 



6.1 GE~ERALIDADES 

CAPITULO VI 

PROVISIO~ALES 

Mientras la restauraci6n definitiva se elabora, es irr.portante 

que el diente o los dientes preparados est~n protegidos y sean 

funcionales, por lo tanto, se debe realizar una restaur3ci6n pr~ 

visiona!. 

Las ventajas de estas restauraciones son: 

1.- Protege a los dientes, al evitar molestias para el pa

ciente e impedir daños a las prepraciones. 

2. - Provee una pr6tcsis teinporal est~ticar:iente aceptable. 

3.- Estabiliza los dientes pilares y r:iantiene sus corr~=tas 

relaciones entre sí. 

4.- Impide la extrusi6n de los dientes pilares y sus antaq(

nistas. 

La elaboraci6n de restauraciones provisionales debe cu~plir 

ciertas condiciones: 

a) Protección pulpar 

b) Estabilidad posicional 

e) Funci6n oclusal 

d) Fácil limpieza 

e) Márgenes no lesivos 

f) Solidez y retención 

g) Est~tica 

al Protección pulpar. El material con que será fabricado debe 

evitar la conducci6n de temperaturas extremas. Los márgenes deben 

estar adaptados de modo que no haya filtración de saliva. 

bl Estabilidad posicional. El diente no se debe extruir ni 
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rni.grar cr. ninguna dirección. Cualquier movimiento requiera ajus

tes o rectificaciones de la restauración final antes de su cernen 

tado. 

e) Funci6n oclusul. Haciendo que la restauración temporal 

teng.:i funci6n oc:lus~1l, que benefician al paciente e\·itando pro

blemas de articulaci6n. 

dJ F5cil limpiezu. Debe estar hecha de un material y una fo~ 

rna que facilite su limpie2a~ Si los tejidos gingivales permanecen 

sanos mientras el provisionul es utilizado~ no habr5 problemas 

cuando se cemente la rcstauraci6n final. 

e} Márgenes no lesivos. Es muy importante que los bordes del 

provisional na lesionen lo~ tc]idos gingivalas; ya que la infla

m~ci6n resultante da lugar a hipertrofi~s, retracciones gingiva

los o hemorragias duruntc el cementado. 

f) Solidez y retenci6n. Debe resistir las fuerzas que actaan 

sobre él sin romperse ni dcsprenders~. Tumpoco debe romperse al 

retirarla de modo que no pueda volverse a usar sí fuera necesario

g) Estética. Debe producir un buen efecto estético, sobre t~ 

do en piezas anteriores y premolares superiores. 

Los provisionales pueden ser fabricados o bien hechos a la 

medida. Los prefabricados incluyen los casquillos de aluminio de 

Stock, coronas met5licas de firma anat6micu, coronas transparen

tes de celuloide y la de políc~rbonato, de color dúl diente. 

6. 2 CORONAS PROVISIONALES DE: l\CRI r. rco ;1r:Clll\S ,, LA M1':0IOA 

Para realizar este tipo de provisionales so pueden utilizar 

tanto la t~cnica directa como la indirecta; por su facilidad, 

exactitud y protección pulpar se refiere la t6cnica indirecta. 

Cuando se utiliza la técnica directa, el provisional debe r~ 
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tirarse del diente antes de su completa polimerizaci6n para evi

tar que el acrílico produzca in!laffiaci6n pulpar. 

INSTRU~IE~;T1\.L 

1.- Modelo de estudio 

2.- Cera utility 

3.- Estpátula para cera Nº 3 

4.- Portaimpresiones parciales 

S.- Alginato 

6.- Taza de hule 

7.- Espátula 

8.- Yeso de fraguado rápido (Blanca Nieves) 

9.- Cuchillo de laboratorio 

10.- Pincel 

11. - Separador de acr!lico 

12.- Acr!lico {mom6mero y pol!mero) 

13.- Gotero 

14.- Pieza de mano 

15.- Discos de papel lija 

1.- El primer paso consiste en to~ar una sobreimpresi6n del 

diente sin tallar. El modelo de estudio se prepara arreglando 

todos los defectos con cera roja. 

2.- Se moja el yeso para que cuando se tome la impresi6n del 

modelo no se pegue al alginato. 

3.- Una vez terminado el tallado de la pieza, se tor:-.a una im 

presi6n del cuadrante correspondiente de esta irnpresi6n, el pos~ 

tivo se obtiene con yeso blanca nieves. Una vez fraguado el yeso 

se recorta el modelo, quitando todo el exceso de material. 

4.- Se coloca separador en el modelo con el diente preparado. 

5.- Se mezcla el acrílico del color adecuado, y se emplean 
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12 gotas de mon6mero por cada diente que se tenga que cubrir. 

6.- Se coloca la mezcla de acril1co en la sobreimpresi6n, 

sobre el modelo con la preparaci6n, se asiente bien el modelo 
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y se elimina el exceso de acrílico, se mantiene el modelo en po-

sici6n con una liga. 

7.- Se colocan la sobreimpresi6n y modelo de yeso en una taza 

de hule con agua caliente durante 5 minutos. 

9.- Cuando el acrílico haya polimerizado, se separa el mode

lo de la sobreimpresi6. Se separa el provisional, se recorta con 

un disco de carburo. Las superficies axiales pr6ximas a los már-

genes se suavizan con disco de papel lija; y se pule con piedra 

¡.6mez. 

Cuando se trata de una pr6tesis de m;as de dos unidades y 

hay un espacio ed6ntulo, éste se encera, dándole la anatema de 

un diente. Para que no haya socavados al hacer la sobreimpresi6n, 

se llenan con cera todos los espacios interdentarios. De esta for 

ma so pueden emplear dientes de resina en serie, que se ajusta en 

el espacio o espacios iedéntulos del modelo de estudio. Los otros 

pasos son iguales: pero cuando se recorta el provisional se abren 

con un disco de carburo los espacios interdentarios por mesial y 

distal del póntico. 

6.3 CORONAS DE POLICARBONATO 

Cuando se utilizan este tipo de coronas provisionales para 

dientes anteriores; es necesario hacer modificaciones para corr~ 

gir las discrepancias en morfología y el inadecuado contorno. 

Para conseguir una adecuada retención y un sellado óptimo, estas 

coronas deben rebasarse con acrílico. 



INSTRU~!ESTAL 

1.- Portairnpresiones para dientes anteriores 

2.- Alginato 

3.- Taza de hul~ 

4.- Espátula 

5.- Yeso 

6.- Coronas de policarbonato 

7.- Lápiz 

8.- Pieza de mano 

9.- Piedra verde 

10.- Disco de granate 

11.- Pincel 

12.- Acrilico {mon6mero y polímero) 

13.- Separador 

14 .- Gotero 

ªº 

15.- Lo necesario para pulir (pasta blanca, manta para pulir) 

1.- Una vez terminada la preparaci6n, se toma una impresi6n 

con alginato. Despu~s que se ha retirado de la boca, se obticn~ 

el positivo con yeso blanca nieves. 

2.- Se elige la corona, con un lápiz se marca una señal en 

la porción gingival de la superficie labial. La distancia entre 

la señal del l~piz y el borde debe ser igual a la discrepancia 

entre la altura total de la corona y el tamaño inciso-gingival 

del diente contiguo. 

El exceso de longitud se recorta con una piedra verde, y se 

ajusta perfectamente al diente. 

3.- Se coloca el separador en el diente y en zonas adyacentes. 

4.- Se mezclan 4 gotas de mon6mero con polímero color diente. 
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Se llena la corona con acrílico, una vez que ~ste empiece a per-

der el brillo se inserta la corona en el modelo, eliminando el 

sobrante. Debe estar perfectamente asentada, se coloca en agua 

para acelerar la polimerizaci6n. 

5.- Una vez polirneri~ado el acrílico, se separa la corona, 

eliminando los excesos con discos de granate, se rectifica el 

contorno gingival y se pule, finalmente se cementa. 

6.4 RESTAURACION PROVISIONAL PARA DIENTES TRATADOS ENDODONTICA
MENTE 

Es dif!cil confeccionar una corona provisional en dientes 

preparados para muñ6n artificial con espiga, ya que queda poca 

estructura dentaria en donde fabricar el provisional. 

Para solucionar esta situación se utiliza una corona de pal~ 

corbonato, provista de un trozo de clip de oficina o de algan 

alambre que servirá como espiga provisional. Tambi~n da buen re-

sultado una corona de policarbonato con espiga incorporada que 

existen ya prefabricadas en el mercado. 

6.5 CORONAS METALICAS ANATO~ICAS PREFORMA.DAS 

Pueden surgir situaciones en que no es posible hacer una co-

rana provisional a medida de acr!lico. Una de las mejores indic~ 

cienes de las coronas metálicas preformadas es la emergencia que 

se presenta cuando se fractura una cGspide. 

Con las coronas metálicas preformadas se puede proporcionar 

al diente un recubrimiento provisional que proteja al diente fra~ 

turado y que prevenga la irritaci6n de la lengua y de las muco-

sas. 

Existen varios sistemas Gtiles para este prop6sito, que se 

basan en los mismos principios generales. El procedimiento con-

siste en: 



l.- Preparación m!nirna del diente 

2.- Medición y selección de la corona 

J.- Recortado y adaptado del márgen gingival 

4.- Ajuste oclusal 

5.- Cementado 

INSTRUMENTAL 

1.- Pieza de mano 

2.- Fresa Nº 170 

3.- Calibre para seleccionar coronas 

4.- Juego de coronas preformadas 

S.- Bloque de ensanchar coronas 

6.- Tijeras para metal 

7.- Alicates de contornear 

8.- Disco de papel lija 

9.- Papel de articular 

10.- Espátula para cemento 

11.- Cemento de óxido de zinc-eugenol 

12.- Vaselina 

13.- Bruñidor curvo LL6-7 
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Para reconstruir un diente provisionalmente con facilidad y 

rapidez empleando este tipo de coronas, el diente debe ser tall~ 

do m!nimamente, para hacer sitio para la corona. 

l.- Se empieza por la reducción oclusal siguiendo los planos 

inclinados de la casa oclusal. La profundidad debe ser de 1 nun 

en cúspides no funcionales y de 1.5 nun en las funcionales. Para 

completar la reducción oclusal, se talla un bisel en la c~spide 

funcional (vertiente exterior de la cúspide lingual en un molar 

superior) de 1.5 mm de profundidad. 
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2.- Se hace la suficiente reducci6n proximal para que pase 

la corona. 

3.- El calibre para seleccionar coronas tiene tres zonas con 

l~mínas convergentes. Cada zona abarca diferencias de diámetro 

l rnrn; de 9 a 10 mm, de 10 .J 11 rr.m y de 11 a 12 mm. El calibre, 

apoya<la e~ las caras oclus~les de los otros dientes de la arcada, 

se alinea con los puntos de contacto, y se deslíza hasta que que

da en los puntes de contacto de los dientes contiguos al prepar~ 

do. El calibre indica el tJm~~o de 13 corona a utilizar. 

4.- Lj corona se prueba en el molar. Si el collar gingival 

resulta demasiodo estrecho, se ensancha en el muñ6n adecuado del 

b:0que de ensanchar. 

~l oloque de cns3nchar está constituido por echo mufionez c6-

nicos que corresponden con los ocho molares natur.:iles: superio

res e inferiores, derecha e izquierda. Empujando la corona en el 

rrn.ii16n c6nico de plástico, se ensancha y se abocarda. 

S.- La corona se coloca en el molar y se evalGa su longitud 

ocluso gingival. 

Se reco~ta la corona con tijeras para metal, festoneando el 

borde con el mismo contorno que la inserci6n gingival del molar. 

6.- Todas las irregularidades del borde gingival se aliasan 

con un disco de papel lija. 

7.- Con unas pin2as de contorneao Nº 114 se bombea un poco 

la corona y se bruñen todos los puntos que est~n en hiperaclusi6n. 

9.- Para que el cemento no se adhiera a la parte exterior 

de la corona, se coloca un poco de vaselina. Se llana la corona 

con el cemento de 6xído de zinc-eugenol, se lleva a su sitio en 

el diente, presionándolo con los dedos. Se retiran los sobrantes 
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y por a1timo se controlan todos los márgenes para ~scgurarse de 

que no traumatizan las encías ningGn punto. 



CAPITULO VII 

CEMENTADO 

En este capítulo se valorará la importancia del cementado. 
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Muchos odontólogos consideran el paso más importante en el trat~ 

miento de la prótesis fija. 

Se debe decidir si est~ indicada una cementación provisional 

para evaluar la restauración. Se debe elegir el cemento a utili

zar. Las técnicas y procedimientos empleados para asegurar el co!!! 

pleto asentamiento y el ajuste preciso as! como los pasos de la 

técnica clínica actual son de extrema importancia en relación a 

la calidad y al éxito del proceso de cementado. 

INSTRUMENTAL 

l.- LOseta de vidrio 

2.- Espátula para cemento 

J.- Cemento (polvo y líquido) 

4.- Barniz para cavidades (Copalite) 

5.- Pinzas 

6.- Varilla de madera 

7.- Rollos de algodón 

8.- Torundas de algodón 

9.- Seda dental 

10.- Contraángulo 

11.- Piedras blancas para pulir 

12 .- Vaselina 

13.- Copas de hule 

14.- Polvo de piedra p6mez 

7.1 CEMENTADO PROVISIONAL 

El cementado temporal de restauraciones fijas es un procedi-
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miento aceptado y beneficioso. El cementado provisional de l~ 

restauraci6~ final por perícdos extensos o ilimi~adcs, sin e~ta~ 

go, no tiene fundamento mayor. La excepción dada en los casos de 

problemas p~rodontales. La cementación temporaria brinda varias 

ventajas, como se mencionará m4s adelante. 

La cantidad de retenci6n por fricci6n de la restauraci6n es 

un factor importante. Si se emplea un cemcr.~o temporal de siste

ma polvo-l!quído, el cemento no endurece si se sustituye con va

selina. La mezcla pclvo vaselina aisla al diente del medio oral 

y previQne sus irritaciones y subsecuente sensibilidad. Aumento 

sólo apenas la retenci6n friccional de la restauraci6n. 

Las ventajas de la cementaci6n temporal son: 

a) Permite al odont61ogo y al paciente, tener la C?Ortunidad 

de evaluar la restauraci6n. 

bl La oclusión puede verificar en funci6n normal. 

e) Se pueden evaluar los contactos dentarios obse=vando si 

existe empaquetamiento de alimento, y donde hubieru p6nticos, se 

puede determinar la reacción de los tejidos. En caso dn que se 

presenten problemas en cualquiera de estas áreas su mod1ficaci6n 

y corrección será más sencilla y efectiva si la restauración per 

mite ser retirada de la boca. 

En gran porcentaje de los casos, el ajuste de la restaura

ción se mejora luego de un breve perfodo de cementado temporal. 

Las restauracíones ajustan completa~onte y con ma:·or facilidad 

luego de que los contactos han ajustado y las fibras parodonta

les del dier.te pilar se han adaptado a la función de oclusi6n de 

la prótesis. Si existen márgenes subgingivales, el tejido gingi

val se ha adaptado al medio de la nueva restauración y la posib~ 



87 

lidad de atrapar tejido blando entre la restauración y la prepa

ración dur.J.nte la cementaci6n final se ve virtualmente eliminada. 

Una vez aceptada la restaurací6n tanto por el paciente corno 

por el odontólogo, se debe efectuar el cementado final. 

Cement~ci6n definitiva 

7,2 MATERIALES PARA CE!>IENTADO PERMANENTE 

El cemento se define como una pasta que endurece hasta con

vertirse en una sustancia pétrea, no adhesiva. 

Actualmente hay cuatro cementos para la retenci6n permanente 

de las restauraciones coladas: el de fosfato de zinc, el de pol~ 

carboxilato (poliacrilato de zinc), el óxido de zinc-eugenol re

forzado con ~cido ortoetoxibenzoico y al<lmina (EBA), y el óxido 

de zinc-eugenoi reforzado con polímero. 

A Fosfato de zinc. Es el material de uso habitual para el ce

mentado, pero no deja de presentar desventajas. Es irritante a 

las estructuras vitales, ~sto no tiene importancia cuando se ut~ 

liza en dientes tratados endodónticamente. Otro factor es la so

lubilidad a los fluidos bucales, La exactitud del ajuste marginal 

de la restauración al diente tiene significativa importancia en 

éste sentido. Este cemento no es adhesivo, la retenci6n de la 

restauración depende de factores mecánicos. Las s~perficies dema 

siado divergentes a oclusal, cortas y lisas no se presentan para 

obtener una buena retención con cemento de fosfato de zinc. 

B Policarboxilato. Al igual que el fosfato de zinc tiene un pH 

bajo, pero como la molécula del ácido poliacr!lico es de tamaño 

grande, aparentemente, penetra poco en los tabulas dentinarios. 

Por ello parece que causa poca irritación a la pulpa. Es el Gni

co material que se sostiene a la estructura dentaria; aunque a 



88 

la hora de cementar es menos resistente que el fosfato. Su tiem

po de trabajo es de 2 a 3 minutos. 

Los policarboxilatos y los EBA deben emplearse cuando la pr~ 

paraci6n tenga una longitud apropiada y buena capacidad de reten 

ci6n o cuando la profundidad del tallado pueda comprometer la vi 

talidad pulpar. Estos cementos muestran menor solubilidad que el 

fosfato de zinc 'in vitre', sin embargo, en un estudio cl!nico 

fueron significativamente más solubles y menos resistentes a la 

abrasión que el fosfato de zinc. 

Los cementos de ion6mero de vidrio son el material más nove

doso y su popularidad ha ido en aumento. Quizá su mayor problema 

sea su susceptibilidad al ataque acuoso durante su e~durec1mien

to. Esto requiere del mantenimiento de un campo seco durante un 

mínimo de 10 minutos. En todos los demás aspectos, el material 

parece ser aceptable. 

7.3 TECNICAS DE CEMENTADO 

Al trabajar con cementos definitivos se deben considerar mu

chas variables que inciden en el éxito o fracaso del procedimie~ 

to. 

Para tener éxito con el cementado, existen múltiples factores 

como: 

a) El grosor de la película de cemento; se acepta como buena 

de 20 a 30 micras. 

b) Tiempo de mezcla 

c) Temperatura 

d) Humedad 

e) Edad del líquido 

f) Tiempo de colocación 
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g) Presi6n 

h) Lcongitud y concavidad de la preparaci6n 

Las fuerzas compresivas r traccionales se toman corno medidas 

clave de la calidad de los cementos definitivos: se les conside

ra para describir la capacidad de los cementos de retener una 

prótesis fija. La fuerza compresiva tiende a medir la calidad del 

cemento de resistir la calidad del cemento, Ce resistir la trit~ 

raci6n y la resultante rot~ra producida por las cargas oclusales, 

mientras que la fuerza traccional se mide para evaluar la capaci

dad del cemento de adherirse a las superficies dentarias y de la 

restauraci6n; ambas propiedades f!sicas est~n influenciadas por 

los factores como la rnanipulaci6n del material durante el cerr.en

tado y la exactitud del ajuste junto con la elecci6n del ce~ento 

y las cargas a las que la restauración se ve sometida durante la 

función. 

La técnica y el material tienen gra~ influencia en el éxito 

del procedimiento de cementaci6n. 

El total asentamiento de la restauración luego de la aplica

ci6n del agente de uni6n sierr.pre constituye un aspecto de impor

tancia. 

La consistencia se la mezcla, la cantidad de cemento aplica

do, el grado de endurecimiento del cemento en el momento del ase~ 

tamie~to y la geometria de la preparación y la restaurac16n inte~ 

actGan afectando el grado de asentamiento de la restauraci6n. 

7.4 SELECCION DEL CEMENTO 

Es importante tomar en cuenta las propiedades ffsicas y quí

micas de los cementos para la elecci6n. tlás aGn, las propiedades 

de trabajo y manipulaci6n también deben tenerse en cuenta. Otros 



factores de vital importancia son: 

1.- El qrado de rctenci6n que se requiera 

2.- Los materiales 3 unir 

3.- La profundidad de las preparaciones 

4.- La cantidad de retenedores 
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Una ventaja definitiva del cemento de fosfato de zinc es que 

su tiempo de endureci~icnto puede ser controlado. Pequeños aume~ 

tos en la cantidad de polvo y la prolongada espatulaci6n al mez

clar aumentan el tiempo de endurecimiento. Tarr.tién se desarroll6 

una t~cnica de mezclado de loseta helaja, diseñada para elevar 

las propiedades del cemento, tambi'n ayuda a disminuir la irrit! 

ci6n pulpar producida por 6ste. Pero presenta otras desventajas. 

Los otros cementos tienen una relaci6n polvo-líquido y requ~ 

rimientos en cuanto a tiempo de espatulado más críticos. Grandes 

variaciones dan como resultado una significativa alteraci6n clí

nica de las propiedades f!sicas del endurecimiento, en la mayor!a 

de los casos. Es importante seguir las instrucciones de mezcla y 

espatulado del fabricante, al utilizar cada tipo de cemento. Al 

emplear les cementos de policarboxilato, es vital no aplicar a la 

pieza dentaria ningún tipo de barniz ni sellador de túbulos den

tinarios. La limpieza de la superficie de la preparación dentaria 

con flOor o piedra p6mez es reco~endable, para remover las partí

culas del cemento temporario y cualquier vestigio de placa que hu 

biera formada en los ~~rqenes de la preparación. 

Los selladores de túbulos dentinarios y los barnices han si

do utilizados en piezas con sensibilidad con el objeto de dismi

nuir la irritaci6n que el cemento de fosfato de zinc ejerce sobre 

la pulpa. 
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Cuando se utiliza el ce~ento de policarboxilato los barnices 

y selladores no se utilizan porque disminuyen la retención del 

cemento. 

7. 5 CEMENTADO CO~I FOSFATO DE ZBIC 

El cuadrante en que están las piezas a restaurar se aisla con 

rollos de algod6n. Después de haber colocado varias capas delga

das de barniz para cavidades. El fosfato de zinc debe mezclarse 

despacio en una gran superficie de una loseta de cristal fría, 

para asegurar una incorporaci6n de polvo máxima. Se coloca el 

polvo en un extremo <le la loseta. En el centro se ponen cinco 

gotas por cada unidaJ a cementar. Con la espátula se divide el 

polvo en pequeñas porciones, quP tengan unos 3 mm de anchura. 

Se incorpora al líquido unas de estas pequeñas porciones y se mez 

clJn en una superficie amplia durante 20 segundos. 

Se deja fraguar esta primera porci6n durante aproximadamente 

un minuto antes de continu~r. Esto ayudará a neutralizar el Sci

do, se continú~ añudiendo pequeñas porciones de polvo, mezclando 

cada vez durante unos 10 a 20 segundos, haciendo movimientos cir 

culares cubriendo una gran extensi6n de la loseta. 

Para comprobar la consistencia se levanta la espátula mante

niéndola encima de la loseta. Si el cemento tiene l~ consisten

cia correcta, al levantar la espátula, se formará una columna de 

cemento que a los pocos instantes se romperá y caerá sobre la lo 

seta. 

Se aplica una capa de cemento en el interior de la restaura

ci6n. Se asienta la restauración en el diente y se hace que el 

paciente ejerza sobre la superficie oclusal del colado, mordien

do sobre una varilla de madera durante 3 a 5 ~inutos. 
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7.6 CEME!ITADO CON POLICARBOXILATO 

Se aisla con rollos de algod6n el cuadrante. Los dientes de

ben estar bien limpios. Se pueden secar con algcd6n, pero no es 

necesaria una sequedad absoluta. La restauraci6~, dcspu~s de ha

ber sido probada, se la\•a con agua y se. sumerge er. alcohol para 

eli:ninar cualquier contar.nnante. Se revist~ la cara exterr.a de 

la restauraci6n con vaselina para impedir que el cemento se que

de ah! pegado. 

En este tipo de cemento, la proporci6n polvo-líquido es Je 

1,5 partes de polvo por una parte de l!quido. Se to;:i.a una por

ci6n de polvo por cada unidad a cementar. La porci6n se extrae 

de la botella presionando con la varilla mediadord que tiene un 

hueso, el polvo contra el fondo del fresco. se deposita el polvo 

sobre una loseta de vidrio o sobre un bloque de papel irr.perr:ic,:i

ble especial que se suministra con el cemento. 

Por cada medida de polvo son tres gotas de líquido y se mez

cla inmediatamente. El polvo ha de ser incorporado r.1'.pidarr.cnte, 

y la espa tulaci6n debe ser completa a los 30 segundos. Corr.o el 

l!quido tiene una consistencia parecida a la de la miel, el ce

mento puede tener una aprienc1a excesivamente viscosa. 

Se recubre el interior de la restauraci6n y se pone cierta 

cantidad sobre el diente preparado antes de que e: cemento pi0r

da el aspecto brillante. Se coloca el ~alado co~ prcsi6n firme, 

se le pide al paciente que muerda encima por medio de un,'! vari

lla de madera. Si el cemento, antes de colocar la restauraci6n, 

adquiere un aspecto mate, se retira todo el cemento y se vuelve 

a repetir todo el procese. Después de los 30 segundos de espatu

lado, se dispone de aproximadamente 3 minutos de tiempo de traba 
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jo. Se mantiene el diente aislado y seco en tanto el cemento no 

haya fraguado del todo. 

7. 7 CEMENTADO CON OXIDO DE ZINC/EUGENOL (EBA) 

Igual que en las técnic~s anteriores, se aisla con rollos de 

algod6n el cuadrante donde están los dier.tes por restaurar. Ya 

lavada y seca, se recubre la restauraci6n en su parte externa, 

con vaselina. Se depositan el polvo y el líquido en una loseta de 

vidrio fr!a; una medida de polvo y cuatro gotas de líquido. 

Rápidamente se incorpora el polvo y se espatula durante 60 

segundos. Se recubre el interior del colado con una capa de ce

mento. Se coloca la restauraci6n en el diente y asienta r.1pida

:riente con fuerte presi6n. Se mantiene al paciente mordiendo so

bre una varilla de madera durante tres minutos. 

7.B ACABADO DESPUES DE LA FIJACION CON CEMENTO 

Se utiliza la piedra de pular blanca con vaselina en los m&E 

genes accesibles, se utiliza después un papel lija, lubricado 

p~ra hacerlo m~s fle~ible. 

una vez fraguado el cemento, se eliminan todos los sobrantes. 

Un trozo de seda dental con un nudo en un extremo, es eficaz 

para sacar restos de cemento de los espacios interproximales. 

cualquier fragmento de cemento retenido en el surco gingival, 

puede ser muy irritante para los tejidos. 

Después del cementado debe comprobarse nuevamente la oclu

si6n con cinta de pl~stico plateado, para evitar cualquier inter 

ferencia. 
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CONCLUSION 

Antes tle err.pezar cualquier tratamiento, es necesario realiz~r 

una historia cl!nica, incluyendo un estu~io radiográfico complet0. 

Sin olvidar realizar una e>..-ploraci6n f1sica y oral. De esta forma 

se podrá detectar cualquier patolog13. Adem.S.s podremos establecer 

un diagn6stico, un p~on6stico y un plan de trata~ier.to adecuado. 

Es importante que el Cirujano Dentista tenga conocimiento 

tanto de Anatomía como de Histolog1a dental, que servirá para lo

calizar malformaciones, patolog!~s y poder realizar ~n desga~te 

adecuado del tejido dentario y seleccionar el tipo de restaura

ción. 

Existen ~últiples factores que pueden provocar la destrucción 

dentaria, como lo es la caries o algt1n traumatismo que <lfecten 

al diente dejando poca o casi nada de estructura dentaria en la 

que pueda colocarse una pr6tesis. Estos factores alteran la ocl~ 

si6n, y la alimentación del p.J.ciente, si no es atendido :i tier'lpo 

podr1a provocar otras alteraciones en órganos irr.port~'1ntes. 

Las lesiones traurn~ticas general.riente se presentan en la pr!. 

mera década de la vida. En algunos casos la única for~a de dete~ 

minar la existencia de alguna fractura o la presencia da c~rics 

que no pueden observarse a simple vista, es la radiograf1a. 

Existe en la actualidad adelantos que permiten la reconstru~ 

ci6n de dientes con poca estructura dentaria: la retención adi

cional mediante "pins" y retenedores intrarradicul3res nos brin

dan excelentes resultados en la reconstrucción de estos dientes. 

Las técnicas con "pins" permiten la rehabilitación de dien

tes posteriores con poca estructura de la corona cl1nica o bien 

que sus ra1ces no sean favorables para un retenedor intr3rradicu

lar. 
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La mayorfa de los "pins" son de manipulación sencilla. Tanto 

la forma como el n!imero de éstos que van a utilizarse dependerS 

de la destrucci6n y del diente que se tr~t~. ~ebemos tener en 

cuenta la forma de la cámara pulpar para poder colocar los "pins" 

en sitio adecuado sin lesio~ar la pulpa camera!. 

Los dientes con tr~tamiento endod6ntico resultan problemáti

cos para su restauraci6n ya que en algunas ocasio~es las rarees 

no tiene suficiente estructura dentaria, pero con la existencia 

de nuevas técnicas para la reconstrucci6n, se logra aprovechar 

esta estructura remanente. Se recomienda para dientes con poca 

o ninguna corona clfnica o con raíces de longitud apropiada¡ 

gruesas y resistentes, se puede hacer un muñ6n artificial con e~ 

piga; esta espiga se con:ecciona, independientemente de la res

tauraci6n final. La coron~ se hace y se cement~ al muñ6n de la 

misma forma que se har!a en un muñ6n de un diente natural. 

Es importante utilizar restauraciones provisionales que ayu

dan tanto al paciente como al Cirujano Dentista. El paciente te~ 

drá una idea aproximada de como quedará su prótesis definitiva. 

Además de que ofrece múltiples ventajas, protege al diente y pr~ 

senta una estética aceptable. 

Existen varios tipos de cemento que permiten al Cirujano De~ 

tista seleccionar el más adecuado para el tipo de tratamiento que 

se haya realizado y obtener éxito en la rehabilitación. 
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