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INTRODUCCION. 

La creciente preparación profesional y pública por la preserva-

ción de la dentición, los elevados niveles de educación y prosperidad 

de nuestra sociedad, est!n creando una demanda cada vez mayor de asi~ 

tencia dental perfeccionada. Hay muchas razones para suponer que tal 

tendencia continuar! durante muchos años, ya que 1 a asistencia sanit! 

ria se ha llegado a considerar como un derecho inalienable y se pide 

a la profesión más y mejores servicios. 

Es frecuente que se requieran los servicios cont>inados de varias 

especialidades para preservar la dentición con el advenimiento de los 

instrumentos de alta velocidad, la odontologfa restauradora ha ampli_! 
do sus horizontes. Dientes que antes se consideraban irrecuperables -

ahora recobran la función mediante amalgamas con pernos y coronas co

ladas, y cada vez es m!s común la ferulización integral y continua. 



El dentista restaurador ya no teme a la enfennedad pul par. Ante-

rionnente las piezas muy afectadas se extra!an indistintamente, ahora 

se les devuelve la funcl6n mediante una col!'blnacf6n de técnicas endo-

d6ntlcas, perlod6nticas y restauradoras. 

La restauración de los di entes que son tratados endod6ntl camente 

es complicada en la mayor!a de los casos, por el hecho de que la es-

tructura coronaria remanente que podr!a ser utilizada para la reten- -

cl6n ha sido destruida por caries, restauraciones previas, traumas o -

m!s aún, por la preparación del acceso endod6ntico. 

El dentista debe de utilizar el principio de substitución, colo-

cando un perno en el canal de la ra!z, o plns en la circunferencia de 

la estructura del diente, construyendo un reemplazante de la estructu

ra coronaria del diente perdido. 

La odontolog!a restauradora moderna, tiene limites muy extensos -

dif!ciles de explicar. Restauración significa, devolucl6n al estado -
primitivo u original. Tal como se aplica en odontolog!a clfnlca, el -

término significa comunmente restauración de los dientes naturales. No 

obstante, en un sentido m!s amplio, tal!'blén se usa para connotar la -

substitución de dientes, o la restauracl6n de la funci6n de los dien-

tes y la boca. 

No cabe duda que la naturaleza de la odontolog!a restauradora ha 

callbiado con rapidez en el último decenio y aún sigue cal!'biando, Los -

actuales materiales como son: sflicón, cementos, materiales para resta!!_ 
raci 6n en di entes anteriores, restauraciones de porcelana, oro y acrl 

lfco, entre otros, han carrblado de manera significativa la naturaleza 

de la pr!cti ca del dentista. Todos es tos factores, as! como el hecho -

de que la gente se v! dando cuenta de la Importancia de la armenia -
oclusal para la salud oral, es Un dando un nuevo giro en la odontolo-

g! a restauradora. 



CAPITULO 1 

DIAGNOSTICO Y PLAN DE TRATAMIENTO. 

DIAGNOSTICO: 

Si el odont61ogo desea obtener éxito en cualquier tratamiento -

realizado, en primer lugar debe de hacer un estudio completo de las -

condiciones dentales del paciente, teniendo en cuenta tanto los teji

dos blandos como los duros. Este estudio se tiene que relacionar con 

su salud general y con su psicología. Con la información obtenida ya 

se puede formular un plan de tratamiento basado tanto en las necesid! 

des del paciente, como en las circunstancias médicas, psicológicas y 

personales. 

Los estudios que se requieren para preparar un tratamiento en -

prótes 1 s son: 

1.- Historia clfnica. 

2. - Ex§men l n traora 1 . 

3.- Modelos de estudio. 

4.- Estudios radiológicos. 



1.- HISTORIA CLINICA. 

La entrevista es el primer paso para elaborar la historia clfnica 

y establecer el diagnostico, (es un objetivo del cual depende un trat! 

miento definitivo y el cuidado fructffero). 

El Interrogatorio médico se efectúa mejor cuando se desarrolla c.2_ 

mo cualquier otra charla, se inicia con lo general y se continúa con -

lo especifico, conforme se desarrolla la historia clfnica. Siempre es 

recomendable, de ser posible, efectuar las entrevistas en forma priva

da, debido a que los pacientes son incapaces de descubrir sus afeccio

nes y pueden olvidar, omitir o esconder informaciOn. Algo muy importan 

te, es evf tar dirf gf rse al paciente con términos médl cos, se dcberA e!!! 

plear un lenguaje sencillo y comprensible para el paciente, de tal fo_r: 

maque evitemos una confusiOn. 

Al concluir el interrogatorio se debe de preguntar al paciente -

lHay algo mb que considere que deba saber y no hayamos discutido?, en 

ocasiones son sorprendentes los datos que obtenemos después de esta -

pregunta. 

La historia clfnica deber~ efectuarse siguiendo un plan bien defi 

nido: 

a) FICHA DE IDENTIFICAC!ON: 

Esta debe de incluir los datos personales del paciente: Non'bre, -

edad, sexo, estado civil, ocupac!On, lugar de residencia, teléfono, -

as! como el médico que envfa al paciente, lugar y fecha, Se anotarA un 

comentario a cerca de la credibilidad del paciente o de quien informa. 

2 

Por último se anotarA el motivo principal de la consulta. El pa

ciente puede verse aquejado por problemas estéticos y/o dolor dentario. 



b) ANTECEDENTES, 

.. 

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS: 

En estos se incluyen: 

Higiene general del paciente: 
Esta puede ser buena, regular o mala y generalmente se relaciona 
con la higiene oral. 

lnmuni zaci enes: 
Aqu! se incluyen tanto las vacunas, como los Inmunizaciones debi
das a enfermedades propias de la niñez. 

• Hábl tos: 
Huchas veces el paciente presenta al teroclones en 1• cavidad bucal 
que son ocasionadas por hábitos que tiene el paciente, como pue-
den ser: morder uñas, lápices, pipas, hilos, clavos, etc., empuje 
lingual, uso Inapropiado de escovadlentes (palillos). 

Otro tipo de hábitos perjudiciales son: 
Uso excesivo de alcohol: Es de Importante consideración para el -
uso de anestesio y en cuanto • su relación con su estado nutrici!!_ 
nol (deficiencias de complejo vitam!n1co B y el rrósls hepática),
as! mismo estos pacientes pueden dar una escasa cooperación para 
el tratamiento. 

Tabaquismo: Que puede causar alteraciones en la mucosa de la cov.f. 
dad bucal, desde uno simple irritación hasta una neoplasia. 

Se debe de preguntar al paciente si anteriormente ha recibido 
atención odontológica y de que tipo, ya que as! podremos determinar -
las reacciones particulares del paciente ante la odontología en gene-
ral y espec!ficamente con relación a aquellos procedimientos sobre los 
que se tiene experiencia, por ejemplo, las reacciones que presentó an
tes y después de la anestesia, extracciones, tratamientos parodontales 
pro tés 1 cos, quirúrgicos, etc. 



Pacientes embarazadas: La atencl6n odontol6glca requerida, puede per
fectamente suministrarse durante el embarazo, salvo oplnl6n contraria 
del glnecobstetra. El feto debe de protegerse contra los rayos X, en -
especial durante los primeros tres meses. Son de especial importancia 
en este periodo los posibles efectos teratol6gicos de los medicamentos. 

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGlCOS: 

Es tos antecedentes contienen i nformaci6n relacionada a cualquier 
enfermedad grave o importante que haya sufrido en el pasado el pacie_!l 
te y que pueden persistir secuelas todavfa, signos y sfntomas de dicha 
enfermedad. 

Para recolectar estos datos se realiza un interrogatorio por apa
ratos y sistemas: 

ALTERACIONES NUTRICIONALES. 

- Palidez de piel y mucosa oral. 
- Glositis. 
- Debilidad. 
- Disfagia. 
- Pérdida de peso. 
- Falta de crecimiento. 
- Mala cicatrlzaci6n de heridas. 
- Defecto de coagulaci6n. 
- Fatiga f!cil. 

ALTERACIONES RESPIRATORIAS. 

- Disnea. 
- Piel azulada. 
- Taquicardia. 
- Inquietud. 



ALTERACIONES CARDIACAS. 

- Dolor Intenso que se Irradia al horrbro y brazo Izquierdo y puede -
prolongarse o desaparecer con el reposo. 

- Disnea. 
- Taquicardia. 
- Hipertensión. 

Al TERAC IONES VASCULARES. 

- Hipo e hipertensión. 

- Dolor de cabeza. 

- Insomnio. 

AL TERAC!ONES HEPATICAS. 

- Ictericia. 
- Malestar en el área hepática. 

- Hepatomegalfa. 
- Bradicardia. 

ALTERACIONES RENALES. 

- Anuria. 

- Poliuria. 
- Edemas de parpados y extremidades. 

- Polidipsia. 

ALTERACIONES ENDOCRINAS. 

- Pol iurla. 
- Polifagia. 

- Polidipsia, 

- Glucosuria. 
- Hi perg 1 uceml a. 

- Exofta lmos. 
- Adelgazamiento. 



ALTERACIONES NEOPLAS!CAS. 

- Petequias. 
- Ulceraciones persistentes. 

ALTERACIONES INFECCIOSAS. 

- Alteraciones caracter!sticas de la niñez. 
- Hiperemia. 
- Epistaxis. 
- Dolor de articulaciones. 
- Falta de apetito. 
- Diarrea. 
- Ulceraciones. 
- Infl amacl ón de ganglios l inf~ti cos. 

AL TERAC!ONES MICOTICAS. 

- Manchas blanquecinas en mucas as. 
- Fiebre. 
- V6mito. 
- Diarrea. 

AL TERAC!ONES HErtJRRAG! CAS. 

- Sangrado lento y prolongado. 
- Petequias. 
- Epistaxis. 
- Tiempo de coagulaclOn anormal. 

Otro factor que se debe de tener muy en cuenta son los anteceden
tes inmunolOglcos dentro de los que se encuentran las alergias princi
palmente a los medicamentos (especialmente penicllfna), a un anestési
co, algún alimento, o substancia, y por lo tanto, el odontólogo tar11- -
bién debe de tener presente que hay lesiones bucales que pueden ser m! 
nifestaclones de alergias. 
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ANTECEDENTES HEREDITARIOS. 

Pueden ser muy útiles, tanto para el diagnóstico, como para el -

tratamiento de las enfermedades bucales y se deben de incluir los es

tados más Importantes que tienen tendencia a ser hereditarios, por -

ejemplo: Diabetes, c5ncer, alergia, transtornos nerviosos y mentales. 

2.- EXAMEN INTRAORAL. 

Se inicia examinando al paciente con la boca cerrada, se observa 

la piel y la semimucosa de antios labios, las comisuras con la boca -

abierta y cerrada observando el tamaño del ori flclo bucal, el color -

y Ta textura de los labios 

Para examinar la mucosa labial hay que doblar hacia arriba el 1! 

bio superior y hacia abajo el labio inferior, una vez los labios vue.!_ 

tos hacia afuera se examina el benoollOn de los labios continuamos o.!1_ 

servando la mucosa por debajo del bennellOn hacia los vestfbulos y -

los pliegues mucovestibulares. 

Se examina la mucosa de los carrillos en toda su extensión, ap~ 

vechando para observar la desembocadura del conducto de Stenon y al -

mismo tiempo se observa el resto de los surcos vestibulares posterio

res y las zonas retromolares. 

Las encfas linguales mandibulares se observan con la ayuda de un 

espejo, también se observan las encfas palatinas y la mucosa del pal! 

dar duro, se prosigue con el paladar blando, la úvula y la orofaringe. 

A continuaciOn se observa la lengua en su cara dorsal, se le pi

de al paciente que la eleve para examinar su cara ventral y que la -

deslfse a ambos lados para examinar sus bordes (muy importante el bo_r: 

de posterolateral, porque ahf es donde se desarrollan la mayorfa de -

los cánceres bucales), al mismo tiempo se examina el piso de boca, e 

inmediatamente después se examina el color y la textura de la encfa -

observando también la relaci6n del márgen ginglval con los dientes. 



Por último se realiza el examen dental llevando un orden por cu! 

drantes. Aqul se debe de observar. 

* Higiene bucodenta 1: Empaquetamiento alimenticio, placa dentobac

teriana, clilculos, pigmentaciones de tabaco, etc. 

Caries: Realizar su detecci6n mediante: 

- Observaci6n directa. 

- Explorador. 

- Transiluminaci6n. 

Obturaciones presentes: Observando tamaño y forma de obturaciones 

as! como residivas de caries. 

Piezas dentarias ausentes. 

* Piezas dentarias fracturadas. 

* 

Migraciones y giroversiones. 

Estudio periodontal: Se deberli incluir: 

Percusi6n (inflamación). 

Medici6n de profundidad de la bolsa. 

Revelado de placa. 

Oetecci6n de movilidad. 

Examen e interrogatorio respecto al sangrado de encfas. 

Examen de margenes gingivales (inflamación). 

Anlilisis de dieta. 

* Interferencias oclusales. 

Test de vitalidad en piezas que presenten decoloraci6n, amplia -

destrucci6n por caries, o posea restauraciones de gran tamaño. 

* Oclusi6n. 
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3.- follDELOS DE ESTUDIO, 

Son impresclndfbles para ver lo que realmente necesita el pacle!!_ 

te. Deben de obtenerse unas fieles reproducciones de las arcadas den

tarias mediante Impresiones de alglnato exentas de distorsiones. Los 

modelos no deben de tener poros causados por un defectuoso vacia~o ni 

perlas positivas en las caras oclusales originadas por el atrapado -

de burbujas de aire durante la toma de Impresión. 

Para sacar el máximo partido de los modelos, estos deberán de e! 

tar montados en un articulador semiajustable. SI han sido montados -

con ayuda de un arco facial y si el articulador fué ajustado con re-

gistros oclusales laterales, se puede conseguir una imitación razona

ble exacta de los movimientos mandibulares. 

Por último para facilitar un mejor análisis crftico de la oclu-

sión, el modelo de la arcada inferior debe montarse en la posición de 

máxima retrusión. 

De los modelos de estudio articulados se puede sacar una gran ID_ 

formación, que va a ser de gran ayuda para diagnosticar los problemas 

existentes y para establecer un plan de tratamiento. Permite una vl-

slón sin estorbos de las zonas edéntulas y una valoración precisa de 

dicha zona, as! como de la altura oclusoglnglval de las piezas. Se -

puede valorar la curvatura del arco en la reglón edéntula y posibili

tan predecl r que pónt 1 cos van a ejercer un brazo de pa 1 anca sobre e 1 

diente. 

Como se puede medir con prcci~i6n la longi lud de los dientes pi

lares será posible determinar que diseño de preparación proveerá ade

cuada retención y resistencia. Se puede apreciar claramente la Incli

nación de los dientes pilares, de modo que será también posible pro-

veer los problemas que pueden surgir al paralelizar los pilares en -

busca de un adecuado eje de inserción. 

Asimismo se pueden ver claramente las migraciones hacia mes!al 

y distal, las rotaciones y los desplazamientos en sentido bucal y li!!_ 

gual de los dientes que pueden servir eventualmente de pilares, 
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De igual mdo se puede analizar le oclusi6n, se ven las facetas -
de desgaste y se puede evaluar su número, su tamaño y localizaci6n. -

Se pueden observar las discrepancias oclusales y notar la presencia -
de contactos prematuros en centrica e interferencias en las excursio
nes laterales. Las discrepancias del plano oclusal se hacen claramen
te evidentes. Las piezas que se han extru!do hacia los espacios edén
tulos antagonistas se reconocen fScilmente y se puede determinar el -

grado de correcci6n que precisan. 

4.- ESTUDIOS RAOIOLOGICOS. 

Esta última fase del proceso diagn6stico, proporciona al dentista 
la 1nformaci6n que le ayuda a correlacionar todas las informaciones -
obtenidas en el interrogatorio del paciente, en el examen bucal y en 
le evaluacl6n de los modelos de estudio, 

ObservSndolas cuidadosamente nos permiten observar. 

Patologfas periapicales. 

* Fractura radicular. 
• Pérdida de soporte oseo. 
* Tamaño de la cSmara pulpar y local!zaci6n de los cuernos. 

Ca 1 cifi cae! ones pu 1 pares. 
* Alteraciones congénitas y patolog!as. (las rad!ograflas solo per

miten evidenciar): 

- Oens in dente. 

- Di laceraci On. 
- Odontoma. 
- Neoplasma. 

• Caries interproximal. 
• Restauraciones clase 11 desbordantes. 
* Calidad de tratamientos endodonticos previos. 
* Nivel general de hueso. Eventualmente en la zona de pilares. 
* Calcular la porci6n corona-ra!z de los pilares. 
* Número, longitud, configuraci6n y direcci6n de las ralees. 
* Presencia de 5pices radiculares retenidos en zonas edéntulas. 

10 



CAPITULO 11 

ANATOHIA PULPAR. 

Todo tratamiento endodóntl co restaurador requiere e 1 conocimien
to de la anatomfa de los tejidos por Intervenir, desde la primera hal 
ta la Oltima etapa de realización clfnica. Al conocimiento particular 
se suma el que aporta el exámen clfnico y el radiográfico. Daremos e1 
pecial importancia a la anatomfa pulpar, ya que el conocimiento de e1 
ta, nos permite efectuar un adecuado acceso y trabajo biomecánico y -
por lo tanto aumenta la posibilidad de éxito en la ~ndodoncia. 

La cámara pulpar es siempre una cavidad única y varia de forma -
de acuerdo al contorno de la corona, de manera que si la corona tiene 
cúspides bien desarrolladas, la cámara pul par se proyecta dentro de -
estas mediante los cuernos pulpares. 

Puesto ~ue las rafees tienden a ser más ampl las en posiciones l! 
biolingual y bucolinqual de lo que son mesiodlstalmente las cavidades 
pulpares siguen las mismas proporciones y son a menudo ovales en el -

corte transversa 1. 

11 



La rah tiende a volverse redonda en el tercio apical, y por lo 
tanto, los conductos radiculares siguen este contorno y llegan a ser 
circulares en los cortes transversales. 

El conocimiento de la anatomfa pulpar con las caracterlsticas i!). 
dividuales de cada uno de los dientes se hace Indispensable, debido a 
que las radlograflas muestran la forma de la cavidad pulpar solamente 
en dos planos mientras existe un tercer plano en sentido mesio-dlstal. 

El tamaño de la cavidad pulpar est! determinado por la edad del 
paciente y la cantidad de trabajo a la que el diente ha sido sometido. 

La pulpa dentaria tiene la capacidad de reacción contra las dlf~ 
rentes lesiones mediante la aposición de dentina secundaria sobre las 
paredes de la dmara pulpar. Este fenómeno ocurre de manera natural a 
medida que el paciente envejece. Durante el periodo de desarrollo ra
dicular, el dUmetro del conducto radicular es m6s amplio en el !pice 
que a otros niveles de la ralz. Al madurar el diente el !pice se des! 
rrolla completamente hasta formar ei for!men apical. 

ALGUNAS DE LAS PRINCIPALES CARACTERISTICAS DE CADA DIENTE SON: 

SUPERIORES: 

INCISIVO CENTRAL: 
Principio de erupción 7 - 8 años, formación completa de la rafz 

10 años. Longitud total m!xima 28.5, mlnima 18.0,promedio 22.0. NQme
ro de conductos l - 60%, 2 - 40%. Ramificaciones apicales 21.6%. Raml 
ficaciones laterales 10.0%. 

Es un diente que generalmente presenta dos cuernos pulpares tan
to mesial como distal, c!mara pul par m!s amplia mesiodistalmente que 
termina ·en la entrada al conducto radicular que generalmente es recto 
y cónico, con ligera curvatura apical hacia distal. 
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INCISIVO LATERAL: 

Principio de erupción 8 - 9 años. Fonnaci6n completa de la ra!z 
IO años. Longitud total m!xima 26.0, m!nfma 17.0, promedio 22.0. Nú
mero de conducto l. Ramificaciones apicales 32%. Ramificaciones lat! 
rales 22%. 

Es un diente que generalmente presenta cuernos pulpares rrenos S! 
parados que el central, con c!mara pulpar m~s estrecha que tennina en 
la entrada al conducto que generalmente es estrecho, con curvatura -
apical hacia distal. 

CANINO: 

Principio de erupción 11 - 12 años. Fonnacf6n completa de la -
ra!z 13 - 15 años. Longitud total m!xima 32.0, m!nfma 20.0, promedio 
26.5. Número de conductos l. 

Es un diente con la cavidad pulpar m!s larga y amplia de todos, 
tiene un cuerpo pulpar correspondiente a su cúspide, cSmara pulpar -
amplia y su conducto radicular es cOnfco, m!s amplio bucolingualmente 
con marcada curvatura api ca 1 hacf a dista 1 

PRIMER PREl()LAR: 

Prfncfpfo de erupcf6n 10 - 11 años. FonnacfOn completa de la -
ra!z 12 - 13 años. Longitud total m!xfma 22.5, mfnima 17.0, promedio 
20. 6. Número de conductos 1 - 20%, 2 - 80%, 3 ocasional. Ramf fi cae! e
nes apicales 41%, ramificaciones laterales 18 %. 

Este diente presenta generalmente dmara pulpar m!s amplia buco
lingualmcnte que mesfodfstalmente, con dos cuernos pulpa res, uno por 
cúspide. La c~mara pulpar presenta piso a diferencia de los dientes -
unfrradiculares. Presenta dos r!fces una bucal y otra lingual, general_ 
mente es trechas con 1 i gera curvatura hacia dista 1. 
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SEGUNDO PREMOLAR: 

Principio de erupción 10 - 12 años. Formación completa de la -
ratz 12 - 14 años. Longitud total m!xima 27.0, mfnima 16.0, promedio 
21.5. Número de conductos l - 60%, 2 - 40%. Ramificaciones apicales -
40%, Ramificaciones laterales 1g%. 

Este diente presenta generalmente una c!mara pulpar m&s amplia -
bucolingualmente que mesiodistalmente, con dos cuernos uno bucal y -

otro lingual, a diferencia del primer premolar este diente no presen
ta piso en la c&mara puesto que es unirradicular, su rafz aparece con 
ligera curvatura hacia distal. 

PRIMER KlLAR: 

Principio de erupción 6 - 7 años. Formación completa de la rafz 
9 - 13 años. Longitud total mhima 24.0, m!nima 17.0, promedio 20.6. 
Número de conductos 3. 

Este diente presenta c!mara pulpar amplia con forma que puede -
ser trapezoidal con cuatro cuernos pulpares, dos bucales y dos lingu!!_ 
les. Presenta piso en su c!mara donde se localizan los conductos rad,!. 
culares que son tres y ocasionalmente cuatro. Los conductos son el P.!!. 
latino m!s amplio mesiodistalmente que bucolingualmente, cOnico y con 
curvatura ocasional hacia bucal. En bucal presenta dos rafees, la di~ 
tobucal que presenta curvatura apical hacia distal y la mesiobucal -
que presenta generalmente un conducto pero puede presentar en muchos 
casos dos, estrechos y con curvatura convergente entre si y a la vez 
los dos hacia distal. 

SEGUNDO KJLAR: 

Principio de erupción 12 - 14 años. Formación completa de la -
ratz 14 - 16 años. Longitud total mSxima 24.0, m!nima 16.0, promedio 
20. O. Número de conductos 3. 

Este diente presenta cSmara pulpar amplia (aunque no tanto como 
el primer molar), con cuatro cuernos pul pares que corresponden a las 
cuatro cúspides, dos bucales y dos 1 i ngua les. Presenta pi so en su c!_ 
mara en donde se localizan los conductos radiculares que son 3. 
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El conducto lingual es mas ilJ1Jpl1o mesiodlstalroente que buco1in-
gualmente, cóntco y con curvfttura 9casjonal hac1a bucal. En bucal pr~ 
senta dos r~{ces , la djstobucal que presenta un conducto estrecho -
con dfreccjón mesiolingual o distobucal y que generalmente presenta -
curvatura apical hacia distal y la rafz mesiobucal que presenta gene
ralmente un conducto con curvatura apical hacia distal. En general -
este diente es de menor longitud que el primer molar. 

INFERIORES. 

INCISIVO CENTRAL: 

Principio de erupción 6 - 7 al!os. Formación completa de la rafz 
años, Longitud total máxima 24.0, mfnlma 16.0, promedio 20.7. Núme

ro de conductos l - 60%, 2 - 40%. 

Este diente presenta tanto su cámara pulpar como su conducto muy 
estrechos, con curvatura generalmente marcada en apical hacia distal. 

INCISIVO LATERAL: 

Principio de erupción 7 - 8 años. Formación completa de la raíz 
10 años. Longitud total máxima 27,0, mlnima 18.0, promedio 21.0. Nú~ 
ro de conductos 1 - 60%, 2 - 40%. 

Este diente es muy similar al anterior, presenta su cámara y co!!_ 
dueto es trechos y en api ca 1 presenta marcada curvatura hacia dista 1. 

CANINO: 

Principio de erupción 10 - 11 años. Fonnación completa de la -
rafz 12 - 14 años, Longitud total máxima 32.5, mfnima 20.0, promedio 
25, 5. Número de conductos l - 60% y 2 - 40%, 
Es un diente que pres~nta cámara pulpar más amplia bucollngualmente -
que mesiodfstalmente, con un cuerno correspondiente a su cúspide, ge
neralmente presenta una raíz y un conducto amplio con leve curvatura 
hacia distal. Aunque se pueden encontrar ocasionalmente con 2 rafees, 

una bucal y otra 1 ingual. 
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PRIMER PREl1JLAR: 

Principio de erupción 10 - 12 años, Fonnac16n completa de la -
rafz 12 - 13 anos. Longitud total máxima 26,0, mfnlma 18.5, promedio 
21. 5, Número de conductos l y ocasionalmente 2. 

Este diente presenta una cámara más amplia bucolingualmente que 
mesiodistalmente su conducto es amplfo y más corto que en los superig_ 
res. 

SEGUNDO PREMOLAR: 

Principio de erupción 11 - 12 años. Formacfón completa de la rafz 
13 - 14 años. Longitud total máxima 26.0, mfnima 18.0, promedio 22.3. 

Número de conductos 1 90% y 2 - 10%. 

Este diente es muy simflar al anterior, su cámara es más amplfa 
bucolingualmente que meslodistalmente, teniendo también un conducto -
amplio y más corto que el de los superiores. 

PRIMER 11JLAR: 

Principio de erupcfón 6 - 7 años. Fonnación completa de la rafz 
9 - 10 años. Longitud total máxima 24.0, m!nimo 18.0, promedio 21.0.

Número de conductos 2 - 20%, 3 - 76% y 4 - 4%. 
Este diente presenta generalmente cámara pulpar amplia con cuatro 

cuernos pul pares correspondientes a las cuatro cúspides, la cámara -
presenta una fonna trapezoidal, siendo su forma estrecha hacia distal 
Entre el piso y la pared de la cámara encontramos la entrada a los -
conductos que son tres en dos rafees. En la zona mesial encontramos -
dos conductos a saber, meslobucal y mesiolingual, estrechos, conver-
gentes entre sf, y con marcada curvatura distal en apfcal. En la zona 
distal es muy amplio bucolingualmente con curvatura hacia distal. 

SEGUNDO 11JLAR: 

Principio de erupción 12 - 13 años. Formación completa de la -
ra!z 14 - 15 años. Longitud total máxima 22.0, m!nima 18.0, promedio 
19. s·. Número de conductos 2. 
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Este diente presenta generalmente c~mara pulpar amplia con cua-

tro cuernos pul pares que corresponden a las cúspides, la cámara pre-

senta fonna trapezoidal, estrecha hacia distal, y en esta se localiza 

la entrada a los conductos que son dos uno en cada ralz. El conducto 

mesial presenta curvatura apical hacia distal, el conducto distal es 

más amplio bucolfngualmente que mesiodistalmente con curvatura api-

cal hacia distal. 
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CAPITULO lll 

FUNDAMENTOS QUE CONDICIONAN EL TRATAMIENTO 

ENOOOONTICO RESTAURADOR. 

De la posibilidad de cura depende el éxito en el tratamiento en

dodontico, la reparación es la finalidad que se persigue, por tal ca!!. 

sa se requiere de una apropiada selección de la solución en los casos 

por tratar, ya que un diagnóstico equivocado o una interpretación ra

dlogrHI ca errónea, as f como la falta de cuidados ml nucl osos en los -

diferentes pasos de las técnicas, pueden ser causas de interferencias 

en el proceso de reparaci 6n. 

El tratamiento endodóntico puede estar condicionado a la recons

trucción coronar! a y viceversa. Las i ndl caciones que corresponden tan. 

to al tratamiento reconstructivo como al endodóntico pueden ser varl! 
bles, dependiendo de los factores Inherentes al sujeto. Por ejemplo, 

no serfa apropiado, por falso sentido conservador que se practicara -

una pul potomf a de un organo dentar! o cuyo remanente coronar! o demues

tra su incapacidad para intervenir con éxito cuando las fuerzas a que 

esU sometido directamente o en forma indirecta a través de la resta.!!_ 

ración sobrepasan su lfmite de tolerancia o umbral de resistencia. 
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Otras veces, las destrucciones coronarias extensas no presentan 

sintomatologta pulpar, sin embargo, este tejido se puede exponer al -

efectuar la eliminación de tejido enfermo y aunque desde el punto de 

vista pulpar, pueda realizarse una pulpotomta, al no mantener ese ór

gano paredes suficientemente resistentes, se realizar! una pulpecto-

m!a. 

Uno de los factores m!s importantes que se debe de tener en con

sideración es el crecimiento radicular, es decir, que el conocimiento 

de la edad del paciente, sin dejar de reconocer sus variantes cronol~ 

gicas y principalmente del examen radiológico, son condiciones impre~ 

cind!bles en el razonamiento y la elección del procedimiento. 

Son distintas las situaciones y las resoluciones si el crecimie_!! 

to radicular ha sido totalmente terminado o si este aún no ha sido a.!_ 

canzado. Frente a un diente en periodo de crecimiento radicular tota.!_ 

mente terminado y que padece de un estado inflamatorio agudo pulpar -

es preciso, después de reducir la condición inflamatoria efectuar la 

pulpectomía total. Frente a un diente sin crecimiento radicular total 

y que padece del mismo estado inflamatorio agudo, es conveniente con

servar parcialmente el tejido pulpar con car5cter transitorio, con el 

fin de lograr un mayor crecimiento radicular, pero una vez conseguido 

es te, se deber! efectuar el tratamiento endodóntico defi ni ti vo 

Uno de los casos m!s frecuentes es el presentado en niños con -

incisivos permanentes sin crecimiento radicular total, que al ser -

fracturados por traumatismos exponen la pulpa dentaria. Un razonamie_!! 

to similar al expuesto anteriormente es por el que el dentista debe -
de optar en este caso, es decir, permitir y estimular el crecimiento 

radicular como condición primordial antes del tratamiento radicular -

definitivo. Una vez que ha sido realizada la pulpotomla bajo estric-

tas condiciones asépticas y cohibida la hemorragia se prepara el die_!! 

te para la obturación con una pasta conteniendo partes iguales de hi

dróxido de calcio y sulfato de bario en suero fisiológico, previa -

aplicación de polvo de dentina esterilizada. El sulfato de bario da -

mayor radiopacidad a la mezcla y reduce el elevado ph. 
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Después de un tiempo, ya que se ha logrado el crecimiento radic_l!_ 
lar se practicará la eliminaci6n total de la pulpa, aún cuando el tra
tamiento temporario, o sea la pulpotomfa, haya sido exitosa. La unica 
forma de restituir la resistencia perdida al organo dentario en trata
miento, consiste en efectuar una restauraci6n con un perno de longitud 
y dHmetro adecuados, anclado en el conducto radicular. 

A esa resoluci6n debe llegarse en el momento preciso, cuando el 
crecimiento del 6rgano en tratamiento ha sido alcanzado. Las exposici.Q_ 
nes de pulpas vivas normales o hiperémicas durante la resección de de!)_ 
tina cariada, en dientes cuyo crecimiento radicular no ha sido comple
tado, requieren frecuentemente la conservaci6n total de la pulpa, uti
lizando los mismos materiales de obturación mencionados para protec- -
ci6n de este tejido. El crecimiento radicular incompleto demuestra la 
falta de desarrollo del organo dentario en el niño, lo cual presenta -
como problematica los amplios conductos y los forámenes que lo caract~ 
rizan. 

ELIMINACION DE PULPAS VIVAS NORMALES: 

Existes varias causas por las cuales es indicada la remoci6n de 
pulpas vivas normales. 

l.- Falta de resistencia del remanente coronario. 
2.- Horfologfa del diente en tratamiento. 
J.- Calcificaci6n pulpar a nivel oclusal o incisal. 
4.- Desgaste requerido para la preparaci6n. 
5. - Funci 6n de 1 di ente en la recons trucci 6n. 

FALTA DE RESISTENCIA DEL REMANENTE CORONARIO. 

Cuando encontramos un organo dentario que compromete su resiste_!! 
cia coronaria por una extensa resecci6n del tejido cariase, se debe de 
optar por la remoci6n total de la pulpa, lo cual permite restituir la 
condici6n de resistencia perdida. Si la remoción pulpar es necesaria, 
no indica falta de sentido conservador. 

En un diente con pulpa viva normal, la resistencia coronaria es 

di rectamente proporcional a 1 vol úmen dent i nari o remanente, por lo tan-
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to, la remoci6n pulpar debe de ser practicada cuando las paredes cavi

tarias muestran su incapacidad para soportar las fuerzas ejercidas en 

1 a superficie externa. Mediante e 1 tratamiento endod6nti co podemos rei 

tituir la resistencia permitiendo efectuar el anclaje de pernos en el 

conducto. 

f()RFOLOGIA DEL DIENTE EN TRATAMIENTO. 

La morfologfa de un diente que no presenta las caracterfsticas -

normales, afecta gravemente la estética, como podr!a ser un diente an

terior geminado. Es ta es 1 a raz6n por 1 a cua 1 surge con frecuencia 1 a 

indicaci6n de confeccionar una funda de porcelana. Con el fin de obt~ 

ner un diente con las caracterfsticas m~s similares a las de uno morf2_ 

16gicamente normal se debe de reducir la extensi6n pr6ximo-proximal lo 

cual en caso de organos geminados puede exponer o afectar la pulpa, r~ 

quiriendo la eliminaci6n de ésta. 

Otro caso que se presenta frecuentemente, es la erupci6n de un -

diente conoide, el cual por la misma causa estética, se recomienda la 

confecci6n de una corona cer~mica que disponga de un adecuado soporte, 

de manera que la fuerza ejercida en la superficie de la restauraci6n -

sea absorbida por la preparaci6n y transmitida a las estructuras de s.Q_ 

porte sin deterioro alguno. 

CALCIFICACION PULPAR. 

También encontramos la calcificaci6n pulpar como factor determi

nante para la indicaci6n del tratamiento endod6ntico restaurador por 

razones bl omecdni cas. 

La condici6n de resistencia de un organo dentario se reduce cuan_ 

do 1 a den ti na de compensaci 6n ob 1 itera, por deposi ci 6n 1 a ca vi dad pul

par y la porci6n incisal y oclusal del conducto radicular. 
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Cada uno de los tejidos dentarios cumple una importante finali-

dad. Asf como el esmalte tiene la función de proteger a la dentina y 

la pulpa juega un papel fundamental en el crecimiento radicular, la -

dentina le confiere al diente una institufble resistencia elastica. 

Frente a un proceso de abrasión, eros i 6n, car! es o como un res u]. 

tado detenninado por operaciones dentales, se produce en la dentina -

primaria una esclerosis, es decir, una hipercalcificación u oblitera

ción de los túbulos dentinarios, cuyas terminaciones periféricas es Un 

involucradas en el proceso o en el tallado, a ese fenómeno que sucede 

en la dentina primaria se suma la calcificación en la cavidad pulpar 

por deposición de dentina de compensación, la cual aleja la pulpa del 

agente injuriante externo. Estos dos procesos defensivos le hacen per. 

der al cuerpo dentinario la condición de elasticidad aumentando su d!!_ 

reza y por consiguiente su fragilidad, 1 o cua 1 trae aparejado una pér. 

dfda de resistencia del diente. 

Por ese motivo, el órgano dentario que muestra su pulpa calcifi

cada no debe tomarse como pilar de puente, ni planearse en las exten

sas restauraciones, sino que previamente se rea11za el tratamiento e!!_ 

dod6nt1co y se aumenta la condición de resistencia mediante la con-

fecci6n de una incrustación con anclaje en las J/4 o 4/5 partes de la 

longitud del conducto. 

La deposi ci6n de dentina de compensación representa un factor f~ 

vorable, positivo al alejar la pulpa del frea de dentina atacada, pe

ro se transfonna en un factor negativo cuando la cantidad depuesta le 

hace perder al diente su resistencia eUstica, esta es una de las ra

zones por 1 as que se practicar! 1 a endodonci a. 

DESGASTE REQUERIDO PARA LA PREPARACION: 

Dentro de este punto es necesario adoptar un criterio conserva-

dar, aunque algunas veces exista la posibilidad de eliminar las pul-

pas nonnales si no es posible realizar los desgastes sin riesgos para 

su mantenimiento. 
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Un caso frecuente es el de los dientes extratdos que por ausen-

cia de sus antagonistas, no penniten el restablecimiento indicado del 

plano oclusal por medio de la pr6tesis en el maxilar opuesto, sin des

gastes previos. Si el caso lo requiere, la pulpa se elimina y la resi~ 

tenci a perdida se restituye posteriormente, ya que la conservaci 6n pu}_ 

par no debe ser la causa de disfunci6n oclusal. 

Las preparaciones metal-porcelana, que obligan a efectuar marca

dos desgastes con el fin de permitir que, tanto el espesor del metal -

como el material cer~mico sean suficientes, provocan en ciertas ocas!~ 

nes la pérdida pulpar. 

Si err6neamente el dentista trata de mantener la pulpa y practi

ca desgastes dentarios insuficientes, confeccionando coronas con espe

sor reducido de antios materiales, va a determinar anticipadamente, el 

fracaso de la restauraci6n. Con el espesor adecuado de metal y de por

celana en dientes insuficientemente tallados, surgen interferencias en 

la oclusi6n que requieren desgastes posteriores en perjuicio de la pi~ 

za restituida o reconstruida. 

FUNCION DEL DIENTE EN LA RECONSTRUCCION. 

La funci6n que ha de cumplir el organo dentario puede determinar 

la conservaci6n o remoci6n del tejido pulpar. El mismo diente puede r~ 

querir diferentes soluciones en relaci6n con la funci6n que se le asig_ 

na, esto es, un diente que necesita de una reconstrucci6n individual -

puede conservar su pulpa intacta, si se concibe y realiza una prepara

ci6n cavitaria que restituye la resistencia y logre la retenci6n de la 

pieza colada con carkter definitivo. 

Sin embargo, si en lugar de actuar como una rcconstrucci6n indi

vidual debe de cumplir la funci6n de diente pilar en puente fijo, ese 

mismo 6rgano puede requerir la eliminaci6n de la pulpa y el anclaje de 

pemos en los conductos para aumentar la resistencia. 
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CAPITULO IV 

TRATAMIENTO ENDOOONTICO PRE-PROTESICO. 

Para realizar con éxito un tratamiento endodOnti ca restaurador -
se requiere del conocimiento necesario, desde la primera hasta la últ.!. 
ma etapa clfnica, es decir, antes de iniciar el tratamientó endod6nti
co se necesita contar con un buen edmen clfnico y otro exámen radio-
grHico, al mismo tiempo que se conoce la antomfa pulpar de la pieza -
por intervenir. 

1.- ANESTESIA. 

Todos los anestésicos locales importantes son sales de substan-
cias básicas. La base libre en presencia del medio alcalino de los te
jidos,se libera retardando a pequeñas dosis, pero, deteniendo a dosis 
apropiadas el paso de los iones a través de la membrana. 

El mecanismo de acción es un fenómeno de superficie, la soluciOn 
anestésica proveé una gran superficie libre con iones de la base con -
carga positiva, que son bien absorbidos por las fibras y terminaciones 
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nerviosas que tienen carga negativa, los iones positivos son selecti

vamente absorbidos por el tejido nervioso. 

Los anestésicos son substancias qufmicas de s!ntesis, las cuales 

por su estructura molecular tienen caracterfsticas y propiedades par

ticulares que los hacen diferir unos de otros y gracias a lo cual, el 

odontólogo podr! hacer una selecciGn idónea en cada caso particular. 

Todo agente bloqueador que se use actualmente en odontologfa, d~ 

be de llenar los siguientes requisitos: 

* Periodo de latencia corto. 

* Duración adecuada al tipo de intervención. 

* Compatibilidad con vasopresores. 

* Di fusión conveniente. 

* Estabilidad en las soluciones. 

* Baja toxicidad sistémica. 

* Alta incidencia de anestesia satisfactoria. 

* 
* 
* 
* 
* 
* 

TECNICAS DE ANESTESIA EMPLEADAS EN ENOOOONCIA: 

Inyección supraperi6stica por infiltración. 

Inyección subperi6stica. 

Inyección intratabical. 

Inyección intrapulpar. 

lnfiltraci6n palatina. 

Infiltración lingual. 

2. - AISLAMIENTO DEL CAMPO OPERATORIO: 

En endodoncia la aislaci6n adecuada del campo operatorio es re-

quisito indispensable y directamente ligada al éxito del caso. Toda - . 

intervención endodóntica se har! aislando el diente mediante el em- -

pleo de grapa y dique de goma. 
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De esta manera las reglas de asepcia y antisepcia podr!n ser -
aplicadas en toda su extensiOn, ademas se evitaran accidentes como le

si6n gingival por c&usticos o la cafda en las vfas respiratorias y di
gestivas de instrumentos para conductos y se trabajar! con exclusiOn -
absoluta de la humedad bucal. 

• 

• 

• 
• 

VENTAJAS DEL AISLAMIENTO. 

Crea un campo seco, libre y esterilizable. 

Protege al paciente de la aspiraciOn o degluci6n de restos de -
dientes, obturaciones, restos pul pares necr6ticos e instrumentos 
o material. 

Protege al paciente de instrumentos rotatorios o de mano, medie! 
mentos o traumatismos por manipulaciOn. 
Es m!s r!pido y conveniente que el repetido de rollos de algod6n 
Elimina las molestias y entorpecimiento de la visi6n producida -
por la lengua y los carril los. 

INSTRUIENTAL: 

Grapas, di que de goma, pinzas perforadoras, pinzas portagrapas ,

portadique, estractor de saliva y servilleta protectora. 

3.- ACCESO. 

Es la eliminaciOn del techo de la c!mara pulpar y tiene como ob
jetivo primordial, la localizaciOn de los conductos radiculares para -
que el instrumento se pueda deslizar con facilidad y sin forzarlo du-

rante la preparaci6n de los mismos. 

Para lograr este objetivo, se utiliza una fresa redonda y se re! 
lizan los siguientes movimientos. 

a) Se penetra a la camara pul par, esto es, se hace comunicación pu}. 

par. 
b) Se fresa de adentro hacia afuera a manera de cucharilla. 
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POSTULADOS PARA EFECTUAR EL ACCESO. 
!.- Eliminar todo tejido carioso de la corona. 

11.- Eliminar todo esmalte sin soporte dentinario. 
111.- Eliminar todo tejido o material ajeno a la corona. 

INSTRUMENTAL: 

Radiograffa inicial, l x 4, fresa de bola, exploradores PCl y -
PC2, jeringa desechable, explorador OG16 y cucharillas (limas tipo K). 

4.- PREPARACION OE CONDUCTOS: 
Es preparar y condicionar el conducto radicular eliminando teji

do pulpar, toxinas, restos celulares, etc. 

Consiste también en configurarlos, lo cual debe: 

a) Respetar las caractertsticas bio16gicas. 
b) Darles cierta forma arquitect6nica para recibir el material de -

restauración. 

* 
* 
* 

La preparación de conductos incluye los siguientes pasos: 
Instrumentaci6n o ensanchado. 
1 rri gaci 6n. 
Secado. 

CONDUCTOMETRIA: 

Aparente: (Medida en radiograffa) Se 'llide de la punta del 5pice, has
ta el punto m5s alto de la corona o lo que quede de ella. 

Real: (Medida en el diente) Esta se basa en la conductometrta aparen
te, se toma la medida que se obtuvo en ella, se le resta un mi
Hmetro y se le introduce en el conducto una lima con esta med.!_ 
da, checando por medio de Rx. que esté a un nm. de la unión CDC. 

El trabajo biomec5nico sigue sus fines biológicos y consiste en 
eliminar la pulpa, predentina y alisar la dentina. 
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La correcta preparaci6n biomecanica del conducto radicular es un 

factor importante, cualquiera que haya sido la condicl6n pulpar, por -

lo tanto, si quedan restos tisulares en descomposici6n, servlran de m~ 

dio de cultivo para la multipllcac16n de microorganismos, los cuales -

causaran el fncaso del tratamiento realizado. El objetivo que persl-

gue la preparaci6n de conductos es poder obturarlos posteriormente de 

una manera correcta, con lo cual conseguiremos el éxito del tratamien
to posterior. 

INSTRUMENTACION O ENSANCHADO: 

El procedimiento se inic_la Introduciendo en el conducto la lima 

mas delgada y si esta queda holgada se prosigue hasta encontrar el inl 

trumento que al traccionar ofrezca resistencia y, que al mismo tiempo 

cumpla con la conductometrfa real. 

El Instrumento se canbia cuando este ya no ofrece resistencia a!!_ 

mentando el grosor o calibre de la lima conforme se avance en el proc~ 

di miento. 

Fonna de resistencia, retencl6n y conveniencia: 

La fonna de resistencia se encuentra justo a 1 lllll. de la unl6n -

cae, se le llama asl porque es la fonna de resistencia a la sobrelrri

gaci6n, sobrecementaci6n y a la conometda. Se prepara con 7 lnstrumen_ 

tos promedio, a partir de la primera 1 lma que utilizamos. 

La fonna de retenci6n se encuentra justo arriba de la zona de ~ 

slstencia, se le llama de retencl6n porque es la zona de ajuste al ma

terial por traba mecanica. Representa 3 o 4 ll1ll arriba de la zona de ~ 

sistencia. Es el principio arquitect6nico, se da con un promedio de 7 

instrumentos. 
La fonna de conveniencia, se encuentra arriba de la zona de re-

tenci6n, es la fonna de divergencia hacia incisal u oclusal. La fonna 

de conveniencia se da con un promedio de 3 instrumentos (sin incluir -

los 7 anteriores). 

Existen dos fonnas de preparacl6n de conductos: 

a) Preparaci 6n clasi ca para condensaci 6n 1atera1. 

b) Preparacl6n telesc6pica, para condensación vertical. 
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En 1 a primera tenemos que todos 1 os instrumentos, son i ntroduci

dos a la conductometr!a real, fonnando as! un conducto en fonna cfl fn
drica para ser obturado lateralmente. 

En la segunda los tres primeros instrumentos, trabajan en conduc 

tometr!a real, sirviendo para la extirpación pulpar y alisamiento de -

dentina apical. Los sigui entes instrumentos se i ntroduci ran decrecien

do la medida l mm. aproximadamente cada uno. El objetivo de este méto

do es formar un cono para que se pueda aplicar una fuerza vertical al 

obturar. A 1 terminar 1 a i ns trumentaci ón pudieron haberse formado pe-

queños escalones por lo que es recomendable la recap1tulaci6n del con

ducto regresando al Oltimo instrumento con conductometr!a real. 

IRRIGACION: 

La irrigación se deber~ realfzar a cada cambio de 11ma, con el -

objeto de que el conducto se encuentre húmedo, esto evitara la intro-

ducci6n de material extraño al conducto, asf como el estancamiento de 

limalla dentinaria dentro del conducto, al mismo tiempo la irrigación 

lubrica el conducto, por lo que el instrumento trabajar~ mejor contra 

las paredes dentinarias. 

Existen tres tipos de irrigantes de orfgen qu!mico: 

* No antisépticos. 

* Antisépticos. 

* Alcalinos. 

NO ANTI SEPTI CDS: 

Agua bidestilada, solución Isotónica de NaCl, per6xido de hidró

geno (bactericida no bacteriostHfco), agua hervida electrostHica. 

ANTISEPTICOS: 

(Irritan los tejidos peri apicales), Hipoclorfto de Na, cloruro -

de benzalconio, peróxido de benzalconio, peróxido de urea, alcohol. 
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ALCALINOS: 

(bacteriost!ticos), Lechada de CaOH (polvo de CaOH + agua bides
tilada), bicarbonato de Na (poco estable qu!micamente). 

Las soluciones mAs usadas son soluci6n isot6nica de cloruro de -
sodio y agua bidest1lada. 

SECADO: 

Este se harA después de la última irrigaci6n. Se pueden utilizar 
puntas de papel estériles o bién, puntas de algod6n. Dichas puntas se 
introducen al esterilizador de cristales de cuarzo a 240ºC, por unos -
segundos, una vez esterilizados se colocan de~tro del conducto y se -
cambian hasta que estas salen limpias y secas. 

APOSITO ENOOOONTICO: 

El ap6s1to nos sirve como curaci6n temporal y paleativo del do-
lor. Cuando se realiza una endodoncia es recomendable colocar, previo 
a la curaciOn , un algod6n estéril sin antiséptico, puesto que esto es 
voUtil y al presentarse una pieza necr6tica con exudado purulento se 
formarA una congesti6n por la entrada de gases y la salida de exudado. 

El ap6sito endod6nt1co también cumple las funciones de evitar e!!! 
paquetamiento de alimento dentro del acceso, evitando as! alguna infe!:_ 
ci6n; protege a la estructura remanente coronaria, ya que la mayor!a -
de estas piezas por su gran destrucci6n esUn propensas a fracturas. 

5.- OBTURACION DEL CONDUCTO. 

Existen dos técnicas de obturaci6n empleadas más comunmente: 

l. Condensaci 6n vertical. 
JI Condensaci6n lateral. 
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Los materiales a utilizar pueden ser rfgidos, s61idos o semis6lj_ 

dos, como la gutapercha junto con cementos o selladores de conductos. 

Para iniciar la obturación del conducto, este debe de estar bien 

seco y se procede a tomar la conometrfa, escogiendo la gutapercha del 

mismo número o un número menor al utilizado durante la preparación bi.Q. 

mecSnica. Para asegurarnos de que el cono sella bien en el conducto se 

toma una tercera radiograffa, si el cono queda holgado en el tercio -

apical puede recortarse y si queda muy ajustado se adelgaza por medio 

de calor o en su defecto se cambia el cono por un número mSs pequeño. 

* 
* 
* 

* 
* 
* 
* 

Caracterfsticas que debe de reunir un material de obturación: 

Ser de Ucil mani pul aci 6n. 

Tener plasticidad para adaptarse a las peredes. 

Ser antiséptico. 

Tener un ph neutro. 

No ser un irritante a 1 a zona peri apical. 

Mal conductor de cambios térmicos. 

No ser poroso, no absorver humedad. 

Ser radiopaco. 

Técnica de obturación por condensación lateral: 

Se utiliza como sellador oxido de zinc puro, haciendo una mezcla 

de consistencia cremosa. Se usa el espiral de lentulo para 1 levar el -

material al conducto. Conviene llevar solo un poco al tercio apical, -

posteriormente se llevan los conos al conducto con material, se intro

duce el espaciador y se hacen los movimientos de acuerdo a la configu

ración de la rafz. 

Se introduce un cono accesorio de menor calibre con una pequeña 

película de cemento hasta que ajuste, este procedimiento se continúa -

hasta que no exista espacio donde se pueda introducir otro cono acces.Q_ 

rio. 
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El sobrante de gutapercha se corta en la boca de 1 conducto, ca--

1 entando el instrumento adecuado se podr5 realizar el corte, poste--

riormente se limpia bfen elfmfnando Jos restos de gutapercha que fue

ron recortados. 

Para asegurarnos de que el tratamiento endod6ntfco est5 termina
do satfsfactorfamente, se toma una cuarta radfograffa (radfograffa de 

penacho), para asegurarnos antes de cortar el penacho que el conducto 

esU perfectamente sellado y una vez que est! hecho proseguimos a cor. 

tarlo en la boca del conducto, tomando por Qltfmo la 5a. radfograffa 

(radfograffa final), con esto se puede comprobar el éxfto del trata-

miento. 

RECONSTRUCCION PROVISIONAL: 

Estas restauraciones se har5n cuando los dientes estén muy des-

trufdos para poder efectuar el afslamfento. Para lograr esto se reti

ra todo el tejido carfoso y una vez localizado el o los conductos se 

hace la extfrpacfOn pulpar. Se coloca una torunda de algod6n en la b.2_ 

ca del conducto y se realiza la restauraci6n provfsfonal, para esto -

existen varios métodos. 

* Se coloca una banda matriz de ortodoncia, anillo de cobre o ban

da matriz. 

* Se obtura con fosfato de zfnc, carboxilato de zfnc, resina com-

puesta o amalgama, empacando solo hasta la boca del conducto. 

* Se realiza el acceso una vez m5s en la forma normal, hasta lle-

gar al algod6n. 

Una vez hecho esto se puede realizar fkflmente el aislamiento -

prosiguiendo asf con el tratamiento endod6ntfco. Se puede dejar una -

curaci6n entre cita y cita. 
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DESOBTURACION DE CONDUCTOS: 

Existen dos medios por los cuales se puede llevar a cabo la desob
turacl6n de conductos: 

* 

* 

Ffsicos: Calor: Se Introducir! al conducto un instrumento caliente 
se torclona y tracclona de modo que el material de 

obturacl 6n se retl re. 

Mednlcos: Fresas: Se utilizan las fresas Gates Glidden y las fre
sas Peeso. Las primeras son muy fr!gfles, las -
tipo Peeso son las rn!s Indicadas para dar la -
forma del perno que se colocar! posteriormente. 
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CAPITULO V 

RESTAURACION DE DIENTES CON TRATAMIENTO 

DE ENOOOONCIA. 

Cuando los dientes se encuentran casi totalmente destrufdos en su 

porcl6n coronarla, requieren de un tratamiento especial, el cual es -
adoptado por el dentista aplicando el criterio e Inventiva que el crea 
beneficioso para el éxito de la rehabllitacl6n. 

Para aquellos dientes que han sufrido alguna enfermedad pulpar -
irreversible, o bien, los tejidos dentarios han sido gravemente des- -

trufdos, se les realiza la endodoncia con el fin de eliminar la patolJ!. 
gfa y restituir la resistencia y funcionalidad del diente. 

Los dientes que son intencionalmente desvitalizados, tienen por -
objeto, que el dentista pueda sacar ventaja de la retenci6n que se pr~ 
senta. Se pueden utilizar dos técnicas con el fin de reforzar una pie

za despulpada, de modo que sea capaz de retener la restauraci6n colada 
final. 
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En los dientes que tienen ralees de longitud apropiada gruesas y 

resistentes, se puede hacer un muñOn artificial con perno, en los die!!_ 

tes que presentan ralees menos favorables se puede construir un muñón 

artificial de amalgama o composlte retenido por pins. 

Las restauraciones de dientes despulpados requieren del dominio -

de la endodoncla y de la operatoria dental conjuntamente; si estos dos 

requisitos se cumplen, el diente podr& desempeñar la misma función que 

un órgano norma 1. 

La resistencia del diente despulpado se encuentra disminuida por 

la perdida extensa de dentina, la cual se ve determinada, tanto por la 

presencia del proceso patológico, como por el tratamiento endodóntlco 

mismo. La porción de dentina que corresponde al techo de la c&mara pu.!. 

par, desempeña un importante papel en la resistencia del remanente de!!_ 

tario, actuando como un puente de unión lntercuspfdeo, cuando este se 

pierde la resistencia se reduce notablemente. 

Estos factores y la fragf11dad del diente despulpado que aumenta 

con el transcurso del tiempo, hace Indispensable la reposición de la -

resistencia por medio de dos condiciones fundamentales que son: El ª!!. 
claje de pernos a una profundidad y d!ametros correspondientes y el r~ 
cubrimiento oclusal o inclsal total mediante la restauración coronaria. 

La finalidad que se persigue es que las fuerzas ejercidas en la -

zona externa de la restauración, se distribuyen en una amplia zona o -

superficie del ~rea correspondiente al conducto, siendo as!, f&cilmen

te absorbidas y transmitidas a la estructura de soporte dentario. 

Establecemos de esta manera, un estado de equilibrio entre: la ª!:. 
ción o fuerza ejercida, exigiendo previo estudio de la bfomec&nlca ma!!_ 

dibular y, la reacción o absorción y transmisión de la fuerza, evitan-· 

do la fractura ulterior. 
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Finalmente, es conveniente realizar un surco en la paredes axiales 

de la corona, extendido al !plce, para poder evitar los movimientos de 

rotac16n en el perno, causadas por las fuerzas aplicadas al muñ6n. De

bernos tener precaucl6n, puesto que existe la posibilidad de que la fo.r. 

macl6n del surco ponga en peligro la Integridad estructural de la rafz 

en estos casos, la preparacl6n del nicho para pin paralelo servir! 

igualmente. Sin embargo, un surco a profundidad y volúmen adecuado en 

la estructura dentaria, no provoca deterioro alguno. 
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PERNO HUOON CLASICO (DIRECTO). 

Este rretodo ha sido empleado por muchos años y se efectúa por me
dio de la fabrlcacl6n de una resina o patr6n de cera directamente con
feccionada en el diente preparado dentro de la cavidad bucal. Existen 
pernos pequeños de metal o plAstico, que sirven para reforzar el cen-

tro de este patr6n. 

Cuando el canal no es suficientemente ovoide para proveer la est! 

bilidad necesaria anti-rotatoria, la preparacl6n del canal es modlfic! 
da con la fonnacl6n de surcos para resistir la fuerza rotatoria en la 

restauracl6n. 

El patr6n puede ser hecho de cera, reforzado con una var111 a de -
plAstico o un pin de metal, o un clip. La resina acrlllca tant>ién pue

de ser usada para este prop6sito y permite que el patr6n sea bien adap_ 
tado, adem!s de esto, el perno s61fdo es manipulado f6c11mente sin co
rrer el riesgo de perder su fonna o de que se pierda dentro del canal. 
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En algún tiempo, el perno-muMn, fué usualmente hecho con una -

aleaciOn de oro, pero el reciente incremento en el precio del oro, lo 
hace impr~ctico para la mayorfa de los casos. Aunque las aleaciones -

de niquel-cromo, fueron originalmente escogidas por razones econOmi-
cas, su dr 'eza y maleabilidad, hicieron de él la aleaciOn perfecta P! 
ra es te prop6s i to. 

Las fresas tipo Peeso, son usadas para la preparaciOn del conduE_ 
to, por su extremo no cortante y su capacidad de pennanecer en los -

confines del canal. 

El tamaRo de la longitud de h fresa tipo Peeso, que serA util.i 
zada en el diente para su preparación, se determina por el tamaño -

del mismo. 

I de la fresa 

Pees o 

2 

4 

6 

Oiametro 

o. 7 11111. 

0.9 11111. 

1.1 11111. 

1.3 11111. 

l. 5 

l. 7 

Diente 

Incisivo inferior. 

Primer premolar sup. 
Segundo molar sup. (rtl) 
Primer molar lnf. (ML) 
Segundo molar lnf. (MV,ML) 

Segundo premolar sup: ,(J 

Primer molar sup. (MW,~) 
Segundo molar sup. (Mt,l 
Primer molar inf. (MV,'o) 

Segundo molar lnf. (O) 

Incisivo lateral sup. 
Premolar inferior 
Molar superior (pt) 

Canino 

Incisivo central superior. 
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La necesidad de realizar un perno muMn es prescrito, en parte -

por el dano provocado a la corona, ya sea por caries o restauraciones 

previas. La destrucci6n del diente se ve inevitablemente incrementada 

por el acceso endod6ntlco en la superficie oclusal. 

El diente se prepara para recibir una corona de metal porcelana.

efectuando las siguientes reducciones: Primero la reducci6n incisal 

(2 mm.). la superficie bucal y axial. Segundo, la reducción lingual ó 

palatina. 

Se remueve cuanta gutapercha sea posible con un instrumento ca- -

liente. Se comienza la preparación del conducto con una fresa tipo -

Peeso; se introduce en el conducto y se toma la radiografta para medir 

la longitud de este, dejando 4 mm. de distancia al 3pice. L~ prepara-

ci6n se realiza introduciendo las fresas de menor a mayor calibre, ha1 

ta llegar al seleccionado. 

Se hace uno o dos surcos en el orificio del canal, para proporcig_ 

narle estabilidad anti-rotatoria al perno, Estos se extienden de 3 a 4 

mm. a lo largo del canal y, deber3n de tener la profundidad del di3me

tro de una fresa 170 en el 3rea de mayor volúmen, el mismo procedimie!!. 

to se realiza en dientes multirradlculares. 

Se efectúa un bisel en la zona periférica a la preparaci6n. 

El patr6n del perno-muñón se hace con una varilla de pUstico y -

acrfllco, los jitos de pl3stico tienen la dureza suficiente para refor. 

zar el patr6n y se funden limpiamente. Los palillos de pl3stico se SU! 

vizan con el mon6mero y frecuentemente se separan del patr6n durante -

su remoci 6n. 

Se marca el jito de pl!stico, en el borde incisal y se hacen esc! 
lones subsecuentes en el cuerpo. Se ajusta dentro del conducto; se lu

brican las paredes del conducto y la porci6n coronal de la preparaci6n. 
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* 

* 

* 

* 

FABR!CAC!ON DEL HUÑON: 

Se moja el jito de pUstico con mon6mero. 

Se mezcla el mon6mero y el polfmero de duralay, con una consisten. 

cia fluida y se llena la boca del conducto tanto como sea posible. 

Se introduce el jito cubierto con acr!lico dentro del canal, has

ta tocar la porc16n apical de la preparac16n. 

Debemos cuidar que el bisel externo se encuentre cubierto con el 

acr!lico. 

Se agrega acr!lico a la porci6n coronaria para proporcionar volú

men al perno. Se puede agregar mientras el perno se polimeriza, o 

bién con una nueva mezcla al perno pol imerizado; el perno se saca 

varias veces durante el proceso. 

Se retira de la boca y rectificamos que la longitud sea la corref 

ta. Se rellena cualquier irregularidad con cera suavizada y lo C!'. 
locamos nuevamente en el diente. 

* Con una fresa de fisura hacemos los cortes necesarios para darle 

anatomfa al muMn. Debemos asegurarnos de que la Hnea terminal -

de la preparaci6n se encuentre en estructura dentaria. 

* 

* 

Con una piedra montada, sed~ anatom!a al c!ngulo y se checa de -

cuando en cuando con el antagonista. 

Los últimos detalles se le dan con una fresa de fisura lisa, des-

pués de haberlo colocado en el diente. 

Es mejor y m3s f!cil checar la anatom!a y oclusi6n en el acrllico 

que en el metal colado. 

* 
* 

Se cuela el patr6n. 

Después de checar el perno colado en boca, nos preparamos para c~ 

mentarlo con fosfato de zinc. Primero llevamos el cemento fluido 

al canal por medio de un léntulo, aplicamos m!s cemento en la bo

ca del conducto y, por último, introducimos el perno previamente 

cubierto con cemento, dentro del canal lentamente con presi6n di

gital pennitiendo salir al cemento exedente. 
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No se debe de forzar el perno dentro del canal durante el cementa
do, ya que la c5mara de vaclo y el ajuste producido por la introducci6n 

del perno a través de un lfquldo viscoso a lo largo de las paredes par_! 
lelas, puede producir un stress conclderable y por consiguiente, provo
car una fractura. 

Ahora bién, ya cementado el perno podemos restaurar el diente con 

una corona total. La porc16n coronarla se reconstruye como si esta fue
ra confeccionada sobre estructura dentaria. 

Los dientes posteriores tarrbién pueden ser preparados para recibir 
un perno muñ6n, los premolares inferiores son tratados como dientes an
teriores y los premolares superiores de dos conductos se colocara un -
perno de tamaño y longitud normal, en la rafz m5s larga, recta y de ma
yor tejido, y con un perno usado como anclaje en el segundo conducto. -

Aún cuando el perno muñ6n de una sola pieza es utilizado frecuentemente 
en premolares, se hace raramente en molares; en estos se usar! el con-
dueto palatino en maxilar y el conducto distal en mandfbula. 
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FIGURA NO. 5 

FIGURA NO. 6 
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FIGURA NO. 7 

FIGURA NO. B 
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FIGURA NO. 9 



PERNO-MUOON CLASICO (INOIRECTO). 

El perno-muMn tarmién se puede fabricar confeccionando el patrón 

de cera en el modelo de trabajo, Este método tiene la ventaja de permi

tir a otra persona, que no sea el dentista, dedicarle m3s tiempo al PI'!!. 

ceso. 
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La impresi 6n puede rea 11 zarse, inyectando el material de impresión 

dentro del canal y usar un léntulo para dispersarlo en las paredes del 

conducto y eliminar el vacio que en el se haya formado. Se puede hacer 

un perno de acrflico dentro de la boca, que sirva coroo impresión del C! 
nal y transferirlo al modelo para la fabricación del muñón. 

En la técnica indirecta se ut11iza un patrón de pl!stico de preci

sión que se coloca dentro del canal y es extraldo dentro de la impre- - . 

sión, el cual crea su espacio en el modelo cuando la impresión es corr.!. 

da en yeso. 

Se realiza la preparación del conducto mediante el ensanchamiento 

con fresas tipo Peeso. 



Después de preparar el conducto al df3metro y longitud requeridos, 

se ajusta el patr6n de pl&stfco dentro de dicho conducto. La toma de f!!!_ 

presl6n de la preparacl6n, se efectOa con slllc6n de cuerpo lfgero. Pr!. 

mero, Introducimos el patr6n de pl&stlco dentro del conducto, y por 01-

tlmo, tomamos la lmpresl6n total. 

Se fabrica el patr6n de cera en el modelo de trabajo. 

Se coloca en boca y rectificamos el ajuste, se pulen las aristas -

de la restauracf6n. 

Se cementa el perno y el diente ya est4 listo para la restauracl6n 

final. 
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PERNO - MURON (2 PIEZAS). 

Mientras que el perno muñOn de una pieza, es una exelente restaur! 
ci6n para dientes anteriores y premolares, no es usado con frecuencia -
para molares. 

Si un molar tiene poco volúmen de estructura remanente coronaria -
usualmente se restaurarA con amalgama o resina retenido por pins. Si no 

existe estructura remanente coronaria, serS necesario utilizar por lo -
menos un perno para proporcionarle estabilidad en contra de las fuerzas 
horizontales que en ella se apliquen directamente. 

Si un molar v! a ser restaurado con una corona simple, se hace un 
perno-muii6n de una sola pieza, o un muil6n de amalgama con uno o mas pe! 
nos de metal prefabricados. Un perno-muñOn colado en la rafz primaria • · 

de un diente posterior, puede ser exitoso si la rafz es suficientemente 
larga, recta y voluminosa. 
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De otro modo, s 1 e 1 di ente va a estar sujeto a soportar fuerzas -

anexas, como se presentarfan si este diente fuera a desempeñar el pa-

pel de pilar en algún puente fijo, o blén, de una prótesis parcial re

movible se requerir! de mayor resistencia y retención. A causa de la -

divergencia de las rafees que encontramos en la mayorfa de los molares 

el usar un perno-muñón con dos o tres pernos paralelos a lo largo de -

las rafees resulta peligroso. Por consiguiente se emplea un perno-mu-

Mn fonnado de varias piezas con pernos separados. Los molares del ma

xilar ser!n di vi di dos para su reconstrucción en seg amento ves ti bular y 

palatino y en mandfbula en segmento mesial y distal. Los pernos vesti

bulares ser!n paralelos entre sf. Cua_ndo estos son demasiado divergen

tes y no pennlten paralelismo, est! autorizado un tercer perno. 

Para dar mayor resistencia y retención al perno de dos piezas, e~ 

tas deber!n ser unidas y selladas después de su inserción. Se han pro

puesto varios métodos para llevar a cabo esta operación, por medio de 

un conector no rfgido, surcos o bién tornillos. 

Una solución comunmente aplicada a este problema, es la fabrica-

clón de un muñón con un perno fntegro y un canal en el cual el perno -

accesorio es cementado. El perno accesorio actúa como perno muñón den

tro de otro perno muñón y su direcci6n divergente ayuda a mantener al 

muñón en su sitio. El perno secundario o accesorio puede ser un poste 

prefabricado o un perno colado. Una variación al respecto, es el muñón 

que no va unido al perno, este es introducido a través de un conducto, 

el cual al ser insertado y cementado detendr! al muñ6n finremente en -

su posición. 

Finalmente, el muñón puede ser fabricado en dos mitades. La prim~ 

ra mitad tendr! nichos para p1ns, y la segunda mitad tendr! los pi ns. 

El muñón es unido cuando ambas mitades han sido cementadas en boca. 

Cualquiera de estos métodos de unión, puede ser fabricado por la 

técnl ca di recta o indirecta. 



Un molar puede ser candidato a una restauraci6n de este tipo, 
cuando se presenta una destrucción severa por caries, restauraciones -
previas y/o acceso endodóntico. 

Primeramente con una fresa de fisura #702 o #558 retiramos las -
res tau raciones anteriores, caries y estructura sin soporte. La can ti -
dad de tejido remanente nos indicar! el tipo de retención y resisten-
cia que necesita el diente para soportar una corona. 

La ausencia de estructura supragingival y alrededor de la cámara 
pul par, dictamina el uso de perno muñón de dos piezas, con mayor razón 
si este diente forma parte de una prótesis fija. 

Se utilizan las fresas Peeso para la preparación de los conductos 
Como tenemos un molar con canales divergentes, su longitud no ser! tan 
grande como aquella requerida en un perno simple. Los conductos secun
darios deben de ser paralelos entre sf y el primario divergente a los 
dos anteriores. 

Para fabricar el perno muñón por el método indirecto es muy impar. 
tante obtener una impresión perfecta de la preparación de los canales. 
Para llevar a cabo la impresión, colocamos un alma de metal o alambre 
en cada uno de los canales, previamente humedecidos de adhesivo corre~ 
pendiente al material por usar. Se inyecta el material de impresión -
dentro de la cAmara pulpar y de toda la ra!z. Se introduce un léntulo 
para esparcir el material en las paredes de los conductos. Se acaba de 
tomar la impresi6n con un portaimpresiones total, se retira de la boca 
tirando en sentido oclusal y ligeramente hacia facial del diente prep~ 

rada. 

Se inspecciona la impresión a detalle cuidando que los pernos se 
hayan reproducido y estén unidos firmemente, que no existan grandes v~ 
cfos, aquellos pequeños se rellenan con cera suave y cualquiera de las 
pequeñas imperfecciones se cortan. 

Confeccionamos el patrón de cera, en maxila elaboramos primero la 
mitad facial y en mandibula la mitad mesial. 
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En la mitad vestibular se elaboran los nichos para pins. Los con

tornos externos deber!n consistir en paredes axiales de una prepara- -
ci6n para corona total. La superficie lingual deber! ser plana, lisa y 
paralela al eje de Inserción del canal palatino. Los nichos para pins 

se realizan en el borde, siendo paralelos unos con otros. Para mayor -
efectividad se extienden a todo lo largo del muñ6n. 

Se cuela el patrón vestibular de cera. 

Ya que la mitad vestibular del perno muñ6n esta fabricada, se ha
ce la parte palatina, que sera la contraparte de la anterior. 

Se coloca el perno vestibular en el modelo y checamos que los ni
chos para pins y la pared palatina sean paralelas al conducto palatino. 

Se lubrica la superficie palatina del muñón vestibular y el canal pal! 

tino. Se insertan cerdas de nylon en los nichos y se introduce un jito 
de pl!stico dentro del canal palatino. 

Aunque la cera pueda ser utilizada para fabricar el patr6n del -

perna palatirio, la resina acdlica es la fndicada, ya que su consiste.!1 
cia dura, no permite deformaciones mediante su manipulación y ser! po
sible un ajuste mb preciso. 

Se coloca el acrnico dentro del conducto y durante la polfmeriz_! 
ci6n se saca el patrón varias veces para evitar que se sel le dentro -
del canal. Se agrega una segunda mezcla de acrfl!co para construir el 

volúmen necesaria para la mitad palatina del muñ6n. Nos aseguramos de 
que el acrllico este bien adaptado a la superficie palatina de la ml-
tad vestibular del muñón y que se encuentren bien cubiertas las cerdas 

de nylon proyectadas del muñ6n vestibular. 

Se eliminan las Irregularidades con cera suave. Se coloca el cue

le hacia la superficie mesto-palatina y se cuela. 

La m1tad lingual del muMn se situa por arriba de la cara oclusal 
de la mitad vestibular, de manera que los pins tengan acceso a sus co

rrespondientes ni chas. 



Se hace la prueba del ajuste y unión de las dos mitades en el mod! 

lo para asegurarnos que ajustar§ en boca. Se corta un surco de ventila

ción a lo largo de cada perno para obtener un completo asentamiento y -

prevenir las fuerzas perjudiciales. 

De esta manera, el muñón esta listo para ser cementado en boca pa

ra la construcción de la restauración final. 

Se cementan con fosfato de zinc. Con una fresa de diamante se per

fecciona la linea tenninal. 

El m§rgen de la restauración final deber§ estar colocado en estruE_ 

tura dentaria para proveer un sellado marginal y una banda de reforza-

miento meUlico apical al perno. 
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FIGURA NO. 5 

FIGURA NO. 6 
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FIGURA NO. 7 

FIGURA NO. 8 



las condiciones que penniten el uso de este tipo de perno-muMn -
incluyen, una rafz voluminosa y un canal esencialmente recto, porque -

este perno no sigue el eje natural de las rafees. El perno escogido dJt 
berA ser lo suficientemente largo para incluir la porci6n coronal del 
canal. 

Considerando el diente a restaurar bajo este sistema, es necesa-

rio evaluar la estructura disponible para la colocacl6n del pin. Si el 
volOmen dentinario es insuficiente para su colocaci6n, se puede prepa
rar surcos en las paredes del canal. El factor más importante en la r.t 
tenci6n de un perno paralelo de preclsi6n, asf como en cualquier perno 

es la longitud. 

los instrumentos y accesorios necesarios para la fabricaci6n del 

patr6n Para-Post son: los postes de plástico, clasificados en varios -
colores de acuerdo al dio!,metro, 1,25 mm - rojo.; 1.50 mm. - negro; l. 75 
mm. - verde; 0.9 y 1.0 mm. Un patr6n de gula, para cada uno de los -

dUmetros. Estos se usan en conjunci6n con una broca Paramax de O. 7 mm. 

los pernos de plAstico se usan para la impresi6n si es empleada -

la técnica indirecta, los pins de iridio-platino, se usan para el pa-
tr6n de cera y colado. 

El diente considerado como candidato para restauraci6n Para-Post, 

no debe de ser excesivamente convergente y debe de tener la suficiente 
estructura dentaria en la periferia del canal, para la colocaci6n del 

pin. 

Se hace la preparaci6n del canal, usando el tamaño adecuado de -
una fresa del equipo Para-Post. la longitud del espacio del perno, de
be ser por lo menos tan larga como la corona cllnica del diente a res

taurar. 

Como la fresa es paralela, es importante considerar el diámetro -

de la ralz en su tercio apical. Si el canal es delgado, se puede esco

ger otra técnica para la construccf6n del muñ6n. 
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El patrón de gufa paralelo y la fresa 0.7 11111. Paramax, se usan -
para formar los orificios para pins, paralelos al perno. 

Se selecciona el patrón de gufa, el cual tiene el df.1metro corre~ 
pondiente a la fresa utilizada en la preparación del perno.Este instr.!! 
mento es colocado en el espacio del perno, y se selecciona el canal de 
gufa que colocara el pin en la mejor posición. Estos canales se encuen 
tran a 0.5 11111., 0.8 11111., y 1.1 1!111. del poste Estas gufas, deben colocar 

los pins en el mayor volúmen de estructura dentaria. 

El número de pins sera determinado por el volúmen disponible de -
estructura dentaria. Sf es posible, los orificios se haran a la compl~ 

ta profundidad del instrumento. 

Se lubrica generosamente, todo el tejido que pueda tener contacto 

con el acrflfco durante la fabricación del l!llMn. 

Después de ser insertados los postes de pUstico y los pins de -

iridio-platino, se fabrica la porción del 1111Mn con acrfltco autopol.!_ 
merizable (duralay). Durante la polimerización, el.patrón se saca del 
conducto vart.as veces para estar seguros de que este podra ser removi

do fAcflmente. 

La preparación del muñón es finalizada produciendo en él, la pre
paración de una corona de metal-porcelana. La mayor parte de la prepa

ración se realiza fuera de la boca: El patrón se coloca en la boca -
ocasionalmente para checar la oclusión. Los toques finales se efectúan 
en boca con una fresa de fisura troncocónica. 

Se cuela el patrón. 

El perno-muMn se coloca en el diente para rectificar su completo· 
asentamiento y su perfecto ajuste. Cualquier rectificación requerida -

por el muñ6n , debe efectuarse antes del cementado. Se cementa el per

no con fosfato de zinc, presionando digitalmente. 

Se define el bisel en la periferia de la preparación y se fabrica 

la corona final. 
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PERNO DE PRECISION TRONCOCONICO (PLASTICO). 

La mayorfa de los pernos de precisiOn que existen en el mercado -

son troncoc6nlcos, variando de 1.1 a 6.Zº. El uso de este tipo de per

nos es recomendado por varios autores, ya que es el que se acerca mAs 

a la configuraci6n radicular. De esa manera, se disminuye la posibili

dad de una perforacl6n lateral durante la preparaci6n del perno. Los -

pernos troncoc6nlcos presentan poco stress durante la cementaci6n, pe

ro tienden a realizar un efecto de cu~a. 

Para igualar el patr6n de plAstico a la preparacl6n del canal con 

exactitud, tal vez sea necesario cortar un poco la longitud del patr6n 

en su parte mh angosta, o bi~n reinstrumentar el canal para alargarlo 

dependiendo del grosor del perno y de la ralz. Esto debe de hacerse -

con mucho cuidado, comparando la profundidad de la preparación del pe!. 

no y la longitud del mismo. De otra manera existe la posibilidad de -

acu~ar el perno dentro del canal, haciendo contacto con paredes cortas 

a la hora del asentamiento. 
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La presentaci6n comercial es la siguiente: 

a) Equipo C. l. (Calibrated lnstrumentation), consiste de tres instr.!!_ 

mentos rotatorios. La preparaci6n del perno se inicia con una fr~ 

sa de rosca, cuando el canal inicial es preparado, se alarga el -

conducto con una fresa de punta y por último, el di!metro final -

se hace con una fresa de fisura troncoc6nica cuyo tamaño es igual 

a 1 de 1 perno. 

La conicidad de 1 perno es de 2. 6º y se presentan en dos tama-

ños 1.0 - 1.3 "'"· y 1.2 - 1.6 "'"· Los dos números indican: El pr.!_ 
mero el di&metro en la parte !Ms superior del perno y la segunda 

medida 10 "'"· abajo de 1 a primera. 

b) Equipo Colorama, tiene cinco tamaños de patrones: 0.8 - 1.3 ntn., 

0.9 - 1.4 ntn., !.O - 1.6 11111., 1.0 - 1.8 ntn., y 1.1 - 2.0 11111. Los 

patrones para perno son actualmente una conbinaci6n de troncoc6n.!. 

coy paralelo. La parte troncoc6nica va aumentando en longitud de 

0.5 "'"· en el m!s pequeño, y de 9.0 11111., en el mas largo. La par

te c6n1ca tiene una convergencia de 6.2°. La preparaci6n del per

no es completada con una fresa codificada de color, la cual es c§. 
nica cerca de la punta y ciHndrica en la parte adyacente al man

go. 

c) P - D Posts (Produits Dentaires), Son pernos de pl§stico lisos -

con un Angulo de convergencia uniforme de 1.6º. El espacio del -

perno es preparado con la fresa correspondiente. Cada fresa tiene 

un tope de metal que se ajusta libremente. Los patrones se prese~ 

tan en seis tamaños: 0.9 - 1.3 ntn., 1.1 - 1.5 11111., 1.3 - 1.7 11111., 

1.7 - 2.1 ntn., y i.g - 2.3 llll1. 
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d) Sistema Endowell, Difiere de los otros en que el patr6n del perno 

troncocónico tiene una convergencia de 1.1º como los instrumentos 

endod6nti cos. Los pernos se presentan en ocho tamaños: 70 (O. 7 ~ 

0.9 ntn.), 80 (0.8 - 1.0 11111.), 90 (0.9 - l.D 11111.), 100 (lo - 1.2 -

"'"·), 110 (l. 1 - l. 3 11111.) • 120 (l. 2 - l. 4 11111.), 130 (l. 3 - l. 511111.) 

y 140 (1.4 - 1.6 11111.). 



El perno troncocónico se puede utilizar en cualquier tratamiento 

que requiera de perno muñ6n. Estos son especialmente útiles para la -

restauración de dientes con moderada destrucci6n coronaria las cuales 

tienen estructura remanente después de que la preparación ha sido rea

lizada. 

Se inicia el tratamiento con la preparación aproximada de la res

tauración final, o sea, una corona de metal-porcelana. Esto facilitará 

la fabricación del propio contorno del muñón posteriot111ente. Se reba-

jan las superficies vestibular y proximales con una fresa de fisura I 

170, posteriormente con una fresa de flama de diamante. La reducción -

axial ser& al menos de 1.25 llTII. de profundidad y la reducción inclsal 

deber& ser de dos mfl lmetros. 

La reducción lfngual y clngulo se realiza con una fresa de rueda 

de carro a una profundidad de 1.0 11111. para producir la superficie c6n. 

cava. Si es posible se hace la terminación glnglval de chafl~n en la 

superficie lfngual con una fresa de diamante de flama troncocOnica. 

Se eliminan las caries, bases y restauraciones previas con una -

fresa de bola #4 o #6. Se evalúa la estructura remanente para determi

nar que cantidad de esta debera ser removida. Mientras mas cantidad de 

estructura remanente coronaria exista, menos se incrementara la longi

tud del perno sin la necesidad de una preparación m!s profunda. Debe -

de preservarse el mayor tejido posible. 

Con una fresa de fisura troncocónica #17D, se elimina el tejido -

no soportado. 

Después de remover tanta gutapercha como sea posible con un plu-

gger endod6ntlco, se comienza la preporación del canal con la lima más 

larga que ajuste dentro de este. Una serie de limas puede utilizarse -

para ensanchar el conducto al tamaño requerido. Se mide la lima con -

una radiografla del diente a restaurar y se coloca un tope de hule pa

ra indicar la profundidad de la preparación. 
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El perno debe de ser de 2/3 de la longitud del canal y por lo me

nos a 4.0 11111. de distancia del &pice. La fresa Peeso de menos dUmetro 
puede usarse en la instrumentaci6n inicial. 

Se continúa el ensanchamiento has ta conseguir el ancho requerido 

y tener la precauci6n de no sobreinstrumentar el canal, de lo contra-

ria la ventaja que presenta el patr6n de precisi6n se pierde. 

Se realiza el surco de retenci6n en la boca del canal para pro- -

veer la resistencia anti-rotatoria. Se hacen dos pequeños surcos de 3-

4 11111. de longitud en los dientes unirradiculares. Un segundo perno es 

utilizado en los dientes multirradiculares, la profundidad del surco -

ser& de 1 11111. igual que el dUmetro de la fresa # 170 y se localizar& 
en el &rea de mayor volúmen dentario. 

El patr6n de plastico Endowell ajustado al conducto nos indicar& 

el tamaño del perno muñ6n, Se puede utilizar para la toma de impresi6n 

en la técnica indirecta o di rectamente, para formar el muñ6n en boca. 

En esta técnica ambos materiales, cera o resina, esUn descritos para 

tal prop6si to. 

Localizar el tamaño apropiado del perno de pUstico. Deber& ajus

tar en el canal sin ofrecer resistencia o quedar demasiado holgado. Se 

compara la longitud del perno con la de la preparaci6n y cuidamos de -

su perfecto asentamiento. Si el perno ajusta bién, se hacen pequeñas -

retenciones en la porci6n coronal, removiendo la longitud sobrante a -

2 - 3 nm. 

Se lubrica la cara oclusal y la boca del conducto con una torunda 

de algod6n. Se mezcla el duralay con consistencia flufda y se coloca • 
una pequeña cantidad en la boca del canal, asegurañdonos de que se cu

bran los surcos y el bisel. 

Se coloca el patrón del perno dentro del conducto hasta llegar al 

final de la preparaci6n. Se agrega acrllico necesario para la porci6n 

del muñ6n. 
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Durante la polimerizaci6n se introduce y se extrae el patr6n va-
rias veces. 

Se le d5 anatom!a al muñ6n dentro de la boca, se retira de ella y 

se rebajan las superficies axiales y el c!ngulo. Ocasionalmente se co
loca en boca para dar el acabado final. Se checa con el antagonista P.!!. 
ra ver si existe espacio para la colocaci6n de la corona. 

Se cuela el patr6n. 

Con una fresa de carburo # 35 o 56, hacemos un surco de ventila-
ci6n a un costado del perno. Este puede hacerse en el perno pHstico y 

retocarlo en el de metal. Se cementa en el diente con cemento de fosf.~ 

to de zinc. 

Con una piedra blanca se hace el bruñido de las superficies axia
les cerca de los 111.!rgenes. Se pulen estas superficies con piedra p6mez 
y una copa de hule, dejando una superficie mate. 

La restauraci6n final, una corona de metal-porcelana, es colocada 

sobre el diente reconstruido con un perno muñ6n. 
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PERNO PREFABRICAOO - MUilON COLAOO. 

Otro adelanto en la fabricaci6n del perno - muñ6n, ha sido aquella 

en la cual tenemos un perno de prec1si6n prefabricado, que es igual en 
tamaño a un ensanchador o lima. 

Después de que la preparaci6n del espacio radicular es terminada, 
el perno prefabricado se ajusta en el canal. El muñ6n es hecho de res_!. 
na o cera, mediante la técnica directa o Indirecta. El perno de metal 

unido al patr6n del muñ6n, son revestidos y el muñ6n es colado en me-
tal. 

El principio utilizado es uno: El canal se ajusta al perno, en vez 
de que el perno se ajuste al canal. 

El uso de un perno prefabricado con un muñ6n colado, ofrece la -
ventaja de tener parte del perno-muMn terminado antes de Iniciar el -

procedlmi ento. Los pernos prefabrl cados, han s 1 do confeccionados en -
una variedad de materiales: oro; oro - platino - paladio; Iridio - pl! 

tino; nlquel - cromo - cobalto; y acero Inoxidable. 
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En esta técnica, ani>os tipos de pernos han sido utilizados, tanto 
paralelos como troncoc6nicos. 

Tenemos el sistema Para Post que CCIJIPrende: una fresa con canales 
y un perno acanalado, paralelo de un metal noble. 

El sistema m&s COlllunmente usado, ha sido el Endo-Post, el cual -

tiene un perno troncoc6nico liso de un metal noble, semejante a una l.!. 
ma o ensanchador endod6ntico. (El Sistema Endo Post, utiliza un perno 
con una pequeña convergencia de 1.1°, al igual que los instrumentos de 
endod6ncia). Se presenta en ocho tamaños: 70 (0.7 - 0.9 mn.), 80 (0.8-

1 mn.), 90 (0.9 - 1.1), 100 (1.0 - 1.2 0J11). 110 (1.1 - 1.3 rrm.), 120 -
(1.2 - 1.4 11111.), 130 (1.3 - 1.5 mn), 140(1.4 - 1.6 11111.). 

El tratamiento se comienza con la preparaci6n del diente, produ-
ciendo los contornos de una preparaci6n para recibir una corona de me

tal-porcelana. Con una fresa de flama troncoc6nlca de diamante, se h! 

ce la reducci6n axial. Se instrumenta la linea gingival del hont>ro con 
una fresa troncoc6nica 1170. La profundidad de estas reducciones debe 
ser al menos de 1.25, en las superficies axiales y de 2.0 OJ11. en inci

sal. El primer paso en la reducci6n de la superficie lingual, es el cf!!_ 
gulo, el cual se rebaja con una rueda de carro a una profundidad de --
1.0 mn., que dA como resultado una concavidad definida sobre esta su-

perficie. Con una fresa de fisura de flama de diamante, se da rectitud 
a la pared lingual, aumentando asf la retenci6n. 

Realizamos un chafUn como lfnea terminal ideal. Puede hacerse un 
horrbro, si el cfngulo es tan corto que la pared lingual no tiene long.!_ 
tud suficiente. 

Con una fresa de bola removemos caries, bases y restauraciones -
previas. La estructura remanente debe de examinarse cuidadosamente y -· 

evaluarla. La estructura debil y sin soporte, la cual podrfa sufrir -
una fractura posterior comprometiendo a la restauraci6n, tani>lén es -- · 

eliminada. 
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Después de remover tanta gutapercha como sea posible con un plug

ger caliente, se comienza la preparaci6n del canal con la lima m~s la.i::. 

ga que ajuste dentro de este. Se puede utilizar una serie de limas pa
ra ensanchar el conducto al diametro requerido. 

Se mide la lima con una radiografla del diente a restaurar y se -

coloca un tope de hule para indicar la profundidad de la preparaci6n. 

El perno debe ser de 2/3 partes de la longitud del conducto y por lo 

menos a 4.0 mn. de distancia del !plce. 

La fresa Peeso de menor di !metro puede usarse en 1 a instrumenta-
ci6n inicial, continuando el ensanchamiento, hasta el di!metro selec-

cionado. 

Se realiza el surco de retencl6n en la boca del canal, para propo.i::. 

clonar la resistencia anti-rotatoria. Los surcos deben de tener de 3 -

4 11111. de longitud en los dientes de un solo conducto. En molares se h! 
cen uno o dos pernos auxiliares. El surco se realizar! en el &rea de -

111<1yor volúmen dentario y deber! tener una profundidad de 1 lllll., igual 

al dlAmetro de la fresa 1170. Se biselan los surcos. 

En el sistema Endo-Post, también est! Indicado en el ·uso de pins 

accesorios. 

Se checa el ajuste del perno dentro del canal y el asentamiento -

de este, a la profundidad debida, ayudandonos de una sonda parodontal. 

Puede rebajarse 1 mn. de su longitud, con un disco de carburo si es ng 
cesarlo. Después de ser ajustado dentro del canal, se checa la altura 

con el antagonista, si esta de111<1siado largo, se recorta con el mismo -

disco de carburo. Se hacen pequeñas retenciones en el perno, en su pa.i::. 

te incisal. 

Se fabrica el muMn con duralay alrededor de la tenn1nac16n lnci

sal del perno prefabricado. El perno tambi~n puede usarse, para tomar 

la impresi6n y fabricar el muñ6n indirectamente. Se lubrica la cara -

oclusal y la boca del conducto radicular. 
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Se prepara la mezcla de duralay con consistencia flufda y se col!?_ 

ca alrededor del perno en el canal, nos aseguramos de que se cubran -

los surcos de retenci6n, se agrega el suficiente acrllico para hacer -

el muñ6n y poderle dar forma. 

Hacemos los cortes necesarios y dejamos la preparaci6n de un mu-

ñ6n para recibir la restauraci6n final. Se retira el patr6n de la boca 

y se pulen las superficies axiales. Con una rueda de carro pequeña de 

carburo, se produce la concavidad del cfngulo en la cara lingual del -

muñ6n. Se coloca nuevamente el patr6n dentro de la boca, se examina la 

adapataci6n de los contornos del muñ6n con aquellos del remanente cor.Q_ 
nario. 

Los detalles finales se hacen con una fresa de fisura. Las peque

ñas irregularidades las podemos corregir con un poco de mon6mero y po

l!mero, ya que casi es imposible corregirlos cuando el muñ6n se encue!! 

tra colado. Se observa la altura del muñ6n con relaci6n al antagonista 
debe existir un espacio entre la superficie lingual del patr6n y el -

borde incisa! del contrario, si dicho espacio no existe, se crea en e~ 

te momento. 

Se cuela el patr6n. Con una fresa de carburo # 35, se hace un SU!. 

co de ventilaci6n a lo largo del perno. 

Se cementa el perno con cemento de fosfato de zinc. El cemento es 

colocado dentro del canal por medio de un léntulo o plugger delgado. -

Se inserta el perno dentro del conducto, hasta lograr un perfecto ase!! 

tamiento. Se hace presi6n sobre un rollo de algod6n y se bruñen las S.!!_ 

pecficies axiales pr6ximas a los márgenes del muñ6n. 
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FIGURA NO. l 

FIGURA NO. 2 
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FIGURA NO. J 

FIGURA NO. 4 



FIGURA NO. 5 83 

FIGURA NO. 6 



PERNO PREFABRICADO - MUflON OE OURALAY. 

Tal vez el método mas simple y eficiente para la fabricación de -

una restauración de perno, es el muñ6n de acrflico en combinación con 

un perno prefabricado de acero inoxidable. El procedimiento puede ser 

tenninado en una sola sesión, esto es, desde la obturación endodóntica 

hasta la completa preparación de la corona. 

Este sistema puede ser usado exitosamente en un gran pocentaje de 

casos clfnicos. De manera que, puede ser usado en dientes que no ten-

gan gran destrucción coronarla, o blén sin tener estructura remanente. 

El acrllico es colado f!cil y rapldamente como material de muMn, 

este tiene la ventaja de polimerlzar en unos cuantos minutos y asf, -
iniciar la preparación inmediatamente. Ta!Tt>ién se puede hacer con ama!· 

gama en determinados casos. 
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El acrflico est& indicado, cuando la cantidad de material para el 
muMn es poca, haciéndola de esta manera, el material de elecci6n en -
dientes anteriores, donde el espacio es mlnimo alrededor del perno. M!!_ 

chos de los molares que requieren coronas, también pueden ser restaur! 
dos por este sistema. Dos o tres pernos pueden ser colocados para dar 
resistencia a las fuerzas directas. 

En molares con excesiva destrucción coronaria o con limas termin! 
les demasiado profundas, la amalgama puede ser el material de elección 
En situaciones complejas, donde un g·ran potencial de volúmen dentario 
se encuentra ausente, el perno-muñón colado de dos piezas es la resta!!_ 
ración preferida. 

La porción del perno de este sistema, actúa dando resistencia a -

cualquier fuerza lateral soportada por la corona. Se debe tener espe-

cial cuidado, de que las Hneas terminales de la restauración final se 
encuentren por debajo del acr!lico, cuando se hace esto, se crea un -

efecto de férula que resiste cualquier fuerza vertical. 

Los pins auxiliares deberlo ser usados para resistir las fuerzas 

de rotación aplicadas a la restauración. Algunos estudios han demostr! 
do, que este sistema no tiene una resistencia adecuada sin la coloca-
ci6n de pi ns auxiliares. En resúmen, existe alguna evidencia de que -

los pins introducidos en la estructura dentinaria, para la formaci6n -
del muMn, tendrlan un efecto de refuerzo y resistencia a las fuerzas 
que podr!an provocar una fractura en la ra!z. 

Después de cementado el perno, el espacio alrededor de la cabeza 
de este, es entonces restaurado con amalgama o acr!lico. 

Este deberla ser el método de elección en dientes con irregulari
dades severas dentro del canal, puesto que podr!an dificultar la fabr.!. 

caci6n de un perne>-muñ6n colado. 
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Existen varios .tipos de pernos prefabricados de acero inoxidable, 

adem!s pueden ser paralelos o troncocónicos, ant>os para usarse de la -

manera descrita. La técnica utilizada para estos sistemas, es casi la 

misma con pequeñas modificaciones en el método de la fnstrumentaci6n -

del canal. Todas deben de ser usadas con pins auxiliares. 

1.- El sistema BCH, se compone de dos o tres longitudes en cada uno -

de los cinco dUmetros, haciendo un total de catorce tamaños. Es

tá indicado utilizar fresas tipo Peeso para la preparaci6n del -

conducto. Los pernos son paralelos y acanalados con punta tronco

c6nica y un bot6n circular en la termlnaci6n oclusal. 

2.- El equipo C. l., utiliza tres instrumentos de rotacl6n para la p~ 

paraci6n del conducto. Los pernos de acero i noxldab le tienen una 

angulaci6n de 2.6ºy se presentan en dos diámetros: 1.0 - 1.4 nm.y 

1.2- l.7nm. 

J.- Los pernos Colorama, han sido indicados para usarse en la fabrlc~ 

ción de las coronas temporales, pero pueden ser usadas con pi ns -

auxiliares y muñ6n de acrflico. Las puntas tienen una angulaci6n 

de 6.2º, mientras que el cuerpo es paralelo. Se utilizan las fre

sas destinadas para los diferentes tamaños de pernos, los cuales 

tienen cinco di&metros diferentes. 

4.- Ellman NuBond Fast Posts, son de acero inoxidable, acanalados y -

con una angulaclón de 1.6º. Vienen en seis tamaños. La prepara- -

ción del conducto se hace con fresas de la misma configuración -

del perno. 

5.- El sistema Para-Post, comprende un perno acanalado, paralelo de -
acero Inoxidable, que se utiliza con una fresa del mismo tamaño.

los pernos se presentan en cinco dUmetros. Los nichos para pins 

auxiliares (Hinim Pi ns), se realizan con una fresa Kodex 0.5 nm.

El sistema Para-Post puede ser tarlblén troncocónico. 
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La fndlcac16n tfplca para la apllcacl6n de este sistema es: un ce!!_ 
tral superior con tratamiento endod6ntlco y restauraciones extensas en 
mesl al y distal. 

La preparación del conducto se hace de igual manera que en los c~ 
sos anteriores. 

Se realiza la preparación del diente; rebajamos el borde inclsal 
y las superficies axiales como si fuera la preparación de una corona -

metal-porcelana. Se establece el hombro facial de 1.25 11111. de ancho.La 

reducción lingual se hace con una fresa de flama. Si la pared lingual 
es demasiado corta, se realiza un hombro. 

Se eliminan las caries, restauraciones previas y el tejido sin S.Q. 

porte dentinario. Se preparan las !reas de volúmen adecuado de tejido, 
para la colocación de pfns. Se inicia la preparación del canal con una 
fresa Gates Glldden o con una tipo Peeso. 

Se mide la longitud del espacio, en una radlograffa del diente, -
este debe de ser tan largo como sea posible, sin pasar los 4.0 11111. de 
distancia al 4plce. Para dar fonna al canal se utiliza la fresa Para-
Post, esta fresa producir! el di!metro y la longitud final del canal. 

Se hacen los orificios para pins en la periferia del canal. Prim~ 

ramente se hace una depresión con una fresa de bola # 1/2, que servir! 
de gula y evitar! el deslizamiento de la otra fresa. Los orificios de
ber!n tener la profundidad de 2 - 5 11111. y no tendr!n que ser necesa
riamente paralelas al canal. 

Se colocan los plns, se rebajan si es necesario, para estar segu

ros de que se encontrar!n dentro de los limites de la preparación y de 
que no 1 nterferl r~n en la colocación del perno. Por 1 o menos, deber fo -

conservar 2 11111. fuera del canal. 

Se introduce el perno dentro del canal, cualquier reducción que -
necesite el perno, se har! en el tercio apical, dejando que la cabeza 
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del perno proporcione al lllllftOn una retenc16n adicional. 

El perno Para-Post ya viene con surco de ventilaci6n, por lo que 
cementamos el perno de manera senci 11 a, con cemento de poli carboxil ato 
o fosfato de zinc. 

Se coloca una matriz, un anillo de cobre o una corona provisional 
para la colocación de la resina acr1lica. Para este procedimiento se -

puede utilizar una jeringa centrix para 1 nyectar el acr!l ico al rededor 
de los pins y dar volúmen al muñ6n. 

El material de acr!lico deber! contrastar en color con el diente, 

una gota de colorante vegetal es suficiente. El acr11ico se inyecta r! 

pido pero cuidadosamente, se pone el dedo firme sobre la abertura de -
la matr1z, para comprimir el acrnico y mantener la matriz estable ha~ 
ta que el material polimerlce. Cuando el acr11ico ha endurecido compl!t 
tamente, se retira la matriz con una fresa de bola. Sed~ fonna a la -
preparación como si este material fuera estructura dentaria. 

La reducci6n axial para la construcci6n de una corona metal-porc!t 
lana debe de ser generosa. 

Se fabrica la corona sobre el muMn de acr11ico. 
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FIGURA NO, 89 

FIGURA NO. 2 
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FIGURA NO. 3 

FIGURA 110. 4 
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FIGURA NO. 5 

FIGURA NO. 6 
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FIGURA NO. 7 

FIGURA NO. a 



PERNO PARALELO OE CUERDA MMU AL. 

La retenci6n ofrecida por este tipo de perno, es de 94% mayor que 

la de un poste de acero Inoxidable del mismo tamaño. 

El perno Radix que utiliza este tipo de retención, es capaz de -

producir gran tensión en la rafz. Para evitar este problema es recomen 

dable que el perno, esté limitado a ser torcionado cuidadosamente cuan 

do éste ofrezca resistencia al ser cementado. 

El perno-muñón Radix se presenta en tres dUmetro diferentes: 1.15 

11111., 1.35 ITlll y 1.6 lllll. El perno consiste de espirales pequeñas y de -
una cabeza de cinco filas de aletas que servir&n de retención al muñón 

de resina. 

Para la preparación del espacio radicular, se utilizan las fresas 

Hall lefer del tamaño apropiado. 
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El perno es interrumpido por cuatro surcos de ventilación, que -

van a todo lo largo del cuerpo del perno. 

Para poder llevar y ajustar el perno al canal, contamos con un -

aditamento especial que se adapta a la cabeza de ~ste. 

Este sistema es usado en dientes que tienen algo de estructura r!l_ 

manen te. 

La fabricaci6n del muMn se lleva a cabo de igual manera que el -

método anterior. 
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FIGURA NO. 1 

FIGURA NO. 2 
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FIGURA NO. 3 

FIGURA NO. 4 
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FIGURA NO. S 

FIGURA NO. 6 



PERNO TRONCOCONICO DE CUERDA 1\1\NUAL. 

Este tipo de perno se ha utilfzado por m~s de 50 anos. Es el m.ts 

sencfllo de los pernos que son enroscados dentro del canal. La conici

dad del perno puede ser variable, muchos de ellos tienen dos angulaci.!!. 

nes, una en la punta y otra en el resto del perno. La angulaci6n de la 

punta puede ser pequena: 10ª, y grande : 30ª, siendo menor la angula-

ci 6n cuando son largos y delgados y mayor cuando son cortos y gruesos. 

La angulaci6n del cuerpo puede variar de O a 30ª, debido al tamano y -

grosor de la cabeza de estos pernos, son estrictamente utilizados en -

molares. 

Este sistema es frecuentemente usado en molares con un mfn1mo de 

estructura coronaria y conductos divergentes. La relac16n no paralela 

que guardan los pernos entre si, ayuda a la retenci6n. También el aco

plamiento existente entre perno y dentina proporciona una exelente re

tenc16n. Su ventaja m.1s obv1 a, es que el perno-muHOn puede ser fabri C! 
do en una sola sesi6n. 
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De cualquier manera este tipo de perno tamién produce al tas con

centraciones de stress con su efecto de cuna. En términos prActicos, -
existe el riesgo de provocar una fractura radicular. El peligro aumen

ta si el perno es demasiado grueso para la preparacl6n, o bién, el ca
nal ha sido sobrelnstrumentado. 

La recomendaci6n que se ha hecho es que este tipo de perno, se c~ 
laque en canales escasamente limados y se cemente enroscando el perno 
una sola vez. Se sugiere que el perno se gire suave y lentamente sin -
hacer palanca. Según parece debe de existir un adecuado m!rgen de seg!!_ 
ridad, aunque cl!nicamente no siempre es asf. 

El Dentatus Screw Post, es el perno m!s comunmente usado dentro -

de este tipo, generalmente se presenta en el mercado en acero inoxld! 
ble y oro; presenta seis dUmetros y cuatro longitudes. Tiene un adlt! 
mento especial que se adapata a la cabeza del perno para su asentamle.!!_ 

to. El poste Dentatus Screw, debe de ser considerado para molares, en 

los cuales la restauraci6n de la porci6n coronaria abarca una exten- -
si6n mayor que la del tlplco muMn retenido por pins. 

La decisi6n a tomar, para realizar la mejor técnica, deber! ser -

reservada hasta no haber eliminado la caries, las restauraciones pre-
vlas y el tejido sin soporte dentinario. 

SI al evaluar el diente, tenemos que el tejido remanente es esca

so, el volúmen de estructura dentinarla alrededor de los canales es i.!!_ 
suficiente para la colocacl6n de pi ns, o blén no se puede realizar ni!!_ 
gún método de retenci6n extracavitarlo, la soluci6n ser! este tipo de 

perno. 
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Los espacios de los pernos son preparados en las ralees m~s volu

minosas y derechas. En mandlbula utilizaremos el canal distal y en ma
xilar el canal palatino, recomendados como pernos primarios. La longi

tud y dl!metro del perno es determinado por el diente, este deber! ser 
tan largo como sea posible, respetando los 4 mm. de distancia al !plce. 
La longitud frecuente es limitada por la curva de la ralz. 



Se realiza la preparaci6n del primer conducto con una fresa tipo 

Peeso, hasta llegar al dflmetro correspondiente. Se prepara el segundo 
conducto de la misma manera. 

Se realizan los ajustes necesarios y se colocan los pernos dentro 
de los conductos. Los pernos deben deslizarse libremente a 0.5 - 1.0 -
11111. de la profundidad del espacio. La longitud restante se ganar& cua!!. 
do cada perno se selle en la dentina. Se colocan los dos juntos para 

detenninar si las cabezas se deben de reducir, de manera que, airbos -
pernos puedan ser colocados sin interferencias. 

Se coloca el cemento dentro del canal y se introduce el perno con 
presi6n digital para evitar las fuerzas hidrSulicas, cuando éste ha -
llegado al lugar donde ofrece resistencia, se torciona cuidadosamente 

media o una vuelta completa, lo que sellara los canales apicales del -
perno en dentina. De esta manera, ganamos los 0.5 - 1.0 11'111. finales, -
necesarios para llevar el perno a la profundidad total del espacio ra

dicular. 

El mun6n se puede realizar de amalgama o resina, no se necesitan 

pins auxiliares a menos que solamente se haya utilizado un perno. En -
algunos casos los pins actúan como componentes de retenci6n anti-rota

torio. 

Las cabezas de los pernos no deben estar demasiado cerca del peri 
metro de los contornos axiales del muñ6n, nf tampoco ~s cerca de 2.0-

2. 5 11111. del antagonista. Si es necesario serán rebajados, ya que tam-
bién debe existir un volumen de material entre ambos pernos. 

En el momento de la colocación del material, se ponen cuñas de ~ 
dera para ayudar a disminufr la irritación gingival. Se coloca lama-
trfz y se condensa la amalgama. Se eliminan excedentes y se retira la 

matriz. 

Se completa la preparaci6n del muñ6n, dando fonna a la restaura-

ci6n, como si esta fuera estructura dentaria. 
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Esta preparac16n, se efectOa una sesi6n después de su co1ocaci6n, 

ya que la superficie de la amalgama es m!s f!cll de ser Instrumentada, 

cuando alcanza su mblma dureza. 

Se evalOa la reduccl6n oclusal para corona metal porcelana, por -

lo que necesita un m!nimo de 1.5 sobre toda la superficie. Se realiza 

la reduccl6n lingual con una fresa de flama para hacer el chafl~n. nos 

aseguramos de que la termlnacl6n se encuentre por debajo del muñ6n de 

amalgama. Los cortes lnterproxlmales se hacen con una fresa de fisura 
, 169. 

Con una fresa I 170, se hacen pequeños surcos como gu! as, a 1 a -

profundl dad de 1.5 11111. en la superficie facial, se rebaja la cara fa-

clal a dicha profundidad, y se prepara el hombro con bisel adapUndolo 

al chafUn de las caras proximales. 

Se toma la lmpresi6n de la preparaci6n y se fabrica la corona. 

la restauracl6n puede llevarse a cabo con resina, de la misma ma

nera que utilizamos la amalgama. La resina se pigmenta para obtener un 

contraste en color con el tejido dentario. 
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FIGURA NO. 1 

FIGURA NO. 2 
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FIGURA NO. 3 

FIGURA NO. 4 
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FIGURA NO. S 

FIGURA NO. 6 



MURON OE Afoll\LGAMA RETENIDO POR PINS. 

No todos los dientes tratados endod6nt1camente requerir5n de uno 
a dos pernos dentro de sus canales para retener una corona que soporte 
las fuerzas oclusales. 

En efecto, la mayorfa de los molares, pueden ser restaurados exi
tosamente sin pernos. Su gran circunferencia generalmente elimina la -

necesidad de un perno para reforzar el diente. 

La amalgama se ha hecho popular para este prop6sito por su efica
cia, su facilidad de manipulaci6n, solidez y familiaridad. La amalgama 
retenida por pins, se ha indicado por m~s de 30 anos para restaurar -
dientes con excesiva destrucci6n o fracturados. 

Si bién los molares han sido reconstruidos mediante este método, 
pocas veces puede ser realizado en premolares y dientes anteriores.El 
tos dientes carecen del volúmen necesario de tejido dentario entre c5 
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mara pulpa y el 11mite externo del diente para poder retener plns y g~ 
neralmente, se ven incluidos dentro de la amalgama al momento de redu
cirla para la colocaci6n de la corona final. 

Por mucho tiempo se ha cre!do que los pins refuerzan la amalgama, 
sin enbargo, algunas veces esta se ve debilitada por la presencia de -
pins. Ellos deben de ser colocados como auxiliares de la retenci6n del 

muMn y no 1 o contrario. 

La retenci6n de un muñ6n de amalgama est& sujeto a diferentes faf 
tores, la profundidad de la inserc16n del pin dentro de la dentina es 
uno de ellos. La profundidad 6ptima para pins con rosca es de 2.0 nm.

mientras que en el cementado ser& de 3 - 4 nm. El pin deber& extender
se 2.0 nm. fuera del tejido, dentro de la amalgama. 

Los pi ns de rosca son cinco veces m&s retentivos que los dem&s, -

pero debemos tener cuidado de no provocar una fractura en el momento -
de su inserci6n. Los nichos para pins se hacen a 5.0 nm. de la uni6n -
amelodentinarla para disminuir la posibilidad de fractura. 

Estudios hechos con este método, han demostrado que la incidencia 
de fracturas en dentina, se ven incrementadas cuando el número de pins 
pasa de tres. Se recomienda colocar un pin por cada cúspide faltante,

o bién, un pin por cada pared faltante. 

Se han hecho proposiciones de alternativas para la retenci6n del 
muñ6n de amalgama, como los pernos de oro-platino y alambre de ortodo!!. 
cia N 9, que son insertados dentro del canal como una forma modificada 

de perno muñ6n. 

Nayyar y Asoc., emplearon la amalgama como perno-muMn, ocupando 
la c&mara pulpar y 2 - 4 nm. de cada uno de los canales del molar con 

dicho material. 

Un molar dañado extensamente, manteniendo dos cúpides, es un buen 

candidato para la construcci6n de un muñ6n de amalgama retenido por --
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pi ns. Primeramente se eliminan las restauraciones previas, bases y ca
ries existentes. Se realiza la preparacl6n de la restauraclOn, se reb!!_ 

jan las Areas periféricas para producir mbima retenciOn y resistencia 
extendemos un hombro gingival a lo largo de la superficie lingual ha-
ch las caras proximales. 

Los nichos para pins se colocan en el Srea de mayor volúmen. Mlen. 
tras que la localizaciOn de los pins es una parte importante para un -

muMn de amalgama, no lo es tanto en dientes con tratamiento endodóntj_ 
co como en un diente vital. 

La colocaciOn del pin favorecer! la uniOn amelodentinaria si est! 
mSs cerca de la c!mara pulpar. Esto permite que el pin se encuentre en 
tejido dentinario por lo cual disminuye la posibilidad de fractura y 

evite una perforaciOn lateral. 

Los sitios primarios para la colocaci6n del pin son: las superfi
cies mesial y distal cerca del Angulo. Las superficies interproximales 
con concavidades y &reas extendidas sobre furcaciones son inaceptables 

por el alto riesgo de provocar una perforaci6n lateral. 

El nicho debe de hacerse de manera r!pida, fuerte y de una sola -

1ntenci6n, evitando mOltiples inserciones. 

Se insertan los pins en sus orificios, los aditamentos manuales -
dan una protecciOn propioceptiva, la resistencia se sentirA cuando el 

pin alcance el fondo del canal. 

Los pins pueden ser doblados para verse contenidos en su tota11-
dad, dentro de los contornos del muMn. La fuerza aplicada al pin es -
transmitida a través de este tejido dentinario, por lo que es un poco 

arriesgado. Para evitar este peligro se cortan los pins a la altura d~ 

seada. 

Se coloca una matriz en el diente, mientras la amalgama es conde!!. 

sada. 
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Se introduce 1a amalgama cuidando de condensarla alrededor de ca

da pin. Agregamos material hasta llenar la matriz y cubrir COlfllletame.!). 

te los pins. 

Con un cuadruple o mortonson condensamos la superficie oclusal, -

con un explorador quitamos el material que se encuentre fuera de los -

limites externos de la preparac16n. Retiramos la matriz o banda a tra

vés del area de contacto. Con un Hollen Back, eliminamos todo material 

excedente de las superficies externas y proximales, evitando as1, la -

irritaci6n gingival si la amalgama tendra la func16n de restauraci6n -

temporal. 

SI la preparac16n de la corona se hace en la misma cita, se reba

ja la superficie oclusal evitando una reduccl6n posterior. Para la re

duccl6n de las paredes se usa un1camente fresas de diamante. 

SI la preparacl6n no se hace en el mismo dfa, se realizan surcos 
de orlentacl6n en la superficie oclusal, se reproduce el patr6n geomé

trico de los planos Inclinados de la superficie oclusal Intacta. 

La reduccl6n de la superficie vestibular se efectOa con una fresa 

de flama de diamante, la reduccl6n lingual se realiza de la misma man~ 

ra, dejando como lfnea terminal un chafl&n. 

Las areas lnterproxlmales, se reducen con una fresa troncoc6n1ca 

delgada, H 169 l., slmulUneamente a esta reduccl6n producimos un hon>

bro con bisel, o bién, un pequeño chafl!n, siendo cualquiera de los -

dos excelentes terminaciones para una restaurac16n colada. 

De esta manera, tenemos la preparacl6n completa de una corona 

Veener tomando en cuenta, que el fracaso de un muñ6n puede comprometer 

el pron6stico de la restauraci6n final. 

La restauracl6n final se fabrica sobre el muñ6n de amalgama, de -

la manera acostumbrada. 
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FIGURA NO. 1 

FlGURA NO. 2 
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FIGURA NO 3 

FIGURA NO. 4 
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FIGURA NO. 5 

FIGURA NO. 6 
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KJRON DE RESINA RETENIOO POR PINS. 

Los 111Uftones de resina, pueden ser usados con plns en lugar de e111-

plear amalga1111. Sirven para la restaurac16n de 1110lares con algo de es

tructura coron1r1 a. 

Ademls de ser Ucil de manipular, de adaptarse perfectamente a -

los plns de retenciOn, la resina tiene la gran ventaja de penn1t1r la 

fonnaciOn del muñ6n y la preparac10n de la corona en una sola el ta. 

Al mismo tiempo, la resina tiene la desventaja de haber presenta

do m1crof1ltrac16n de flufdos en mayor cantidad en comparac16n con el 

mun6n de amalgama. Tanmién muestra menor resistencia a la tracci6n, -

por estas razones los m3rgenes de la corona deben extenderse m3s alll 

de los mlrgenes del muMn. 

La resina no deberá abarcar la porc16n de la clmara pulpar o ca-

nal radicular . Este tipo de muñ6n se emplearl solamente en reconstru~ 
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ci6nes individuales, y por sf mismo, no podrl ser usado como restaura

ci6n temporal. 

Un molar tratado endod6nti camente, con una amalgama extensa, rel n 

cidencia de caries, y descalclflcacl6n, puede ser una lndicacl6n para 
realizar un rruMn de resina retenido por plns, si aún tiene estructu
ra coronarla remanente. 

La técnica es semejante a la utilizada con el muMn de amalgama,

la restauración temporal se real lzari mediante coronas de pol icarboxi

lato. 
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FIGURA NO 1 

FIGURA NO. 2 
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FIGURA NO. 4 
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FIGURA NO. 5 

FIGURA NO. 6 



CONCLUSIONES. 

Los grandes adelantos obtenidos durante la última década, han 

permitido al odont61ogo desarrollarse Intensamente y servir a la hum~ 

ni dad mediante la rehabilitaci6n bucal. 

Los métodos preven ti vos actúan protegl endo al pacl ente, pues to 

que ayudan al control de una posible enfermedad. Esto es, el odont61~ 

go debe de educar a sus pacientes para que estos a su vez, contrlbu-

yan reforzando aquellos medios que se encuentran a su alcance y bene

ficien su salud. De aqu! la importancia de un buén cepillado y la de

bida dieta alimenticia que debe de adoptar el paciente para poder pr! 

venir la caries dental y cualquier otro tipo de parodontopat!a. Sin -

embargo, cuando la enfermedad se encuentra presente, el odont61ogo d! 

be de eliminar la patolog!a existente. 

En el campo de la odontolog!a restauradora, se han sucedido ev.!, 

dentes progresos, ya que las técnicas y los conceptos fundamentales -

se han ido desarrollando extensamente. 
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Reconociendo las limitaciones del diente despulpado en lo que re1 

pecta a su resistencia, se han descrito diversos procedimientos de re1 
tauraci6n. Dichos procedimientos Incluyen las reglas a seguir para ob
tener la suficiente retenci6n que requiere la restauracl6n y la resis
tencia que necesita un diente tratado endod6ntfcamente, para soportar 
las diferentes fuerzas ejercidas sobre el. 

De esta manera relacionamos los factores, resistencia y retenci6n 
logrando con esto, una restauracl6n que se mantiene en su sitio y de-

sempefta sus funciones de la manera adecuada. 

Gracias a la mejorfa de las técnicas endod6ntfcas y al progreso 
de los estudios prot~sicos , hoy en dfa, el dentista puede rehabll itar 

piezas que hasta hace unos anos se consideraban insalvables. 
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