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INTRODUCCION 

El cirujano dentista se enfrenta día con día a casos clínicos 

nuevos y muy diferentes uno del otro. El caso más frecuente es 

restaurar las piezas dentarias que presenten un grado avanzado de 

destrucción o fractura. 

Antiguamente, a las piezas con estructura deficienteJ no se 

les podía brindar ningún tratamiento que no fuera la extracción} 

se carecía de métodos para asegurar y retener en forma efectiva 

una restaurací6n. En la actualidad esto sí se puede lograr me

diante la utilización de los pins. 

El doctor Sam Karlstrom ideó el uso del Dryll, que servía para 

hacer perforaciones para la retención de los píns, y éstos, a su 

vez retenían el material de obturaci6n. Esta técnica se practica

ba hace 30 años y fue la precursora de las actuales. 

Su aplicación tuvo mayor difusi6n gracias al doctor Markley, 

quien ya utilizaba el método que ahora se conoce.como la técnica 

de pins cementados. 

Ahora contamos con tres procedimientos para la colocación de 

pins: Cementados, Fricci6n, y Autorroscante, este último es el 

que mejores resultados nos ha proporcionado. 

En la actualidad es primordial saber gué tipo de instrumento 

hay que utilizar, y cuáles deben ser los conocimientos necesa

rios para la colocaci6n de pins, cuando enGontrernos las piezas 

dentarias muy destruídas o fracturadas. 

Desde luego, se ha buscado la conservación de dientes natura

les, como lo ofrece la técnica con pins, tratando de evitar así 

los Cispositivos de implante mecánico. 
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I. ANATOMIA DENTAL POSTERIOR 

Es de gran importancia mencionar ciertas características de 

la c~mara pulpar relacionadas con cada pieza dentaria, ya que 

guardan una relaci6n en la forma y tamaño de 2a cámara pulpar con 

la forma y tamaño de cada pieza, no olvidando que se deben tomar 

en cuenta ciertos factores que pueden alterar el tamaño y dimen

si6n de la cámara pulpar, como pueden ser: 

A) Caries B) Phrasi6n C} Edad, étcetera 

Mencionaremos brevemente ciertas características anat6micas, 

inclinándonos más hacia las características pulpares. 

Primer premolar superior 

La cara oclusal es de forma pentagonal y presenta dos cdspi

des, una bucal y otra palatina, ~stas se encuentran separaj{~en

tre sí por un surco nítido de direcci6n rnesio-distal, que termi

nan en dos fositas, la mesial y la distal; de cada una de éstas 

parten dos surcos secundarios en direcci6n hacia los ~ngulos, 

siendo m~s frecuente el mesial y más raro el Ci~tal, pero si 
existe se prolonga sobre el tercio oclusal. 

Las paredes rnesial y distal son planas y la vestibular y pal~ 

tina convexas y oblicuas. 

La cámara pulpar es angosta en sent.'do mcsio-distal, y honda 

en sentido vestíbulo-lingual, tiene dos cuernos pulpares, el ve~ 

tibular es el más largo ~ue el lingual. 

El piso pulpar define bien la scparaci6n de la c~mara nulpar 

de la del conducto radicular, tenga o no tenga bifurcaci6n; en 

la parte radicular encontramos dos conductos, uno vestibular y 

otro palatino, la bifurcaci6n puede producirse a cualcuier nivel 

entre el ápice y el tercio medio. 
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Cuando el diente es uni~radicular ofrece una secci6n transvc~ 

sal con aplanamiento en forma de canales en las caras proximales. 

Su buena posici6n vertical nos permite una profundidad 6ptima p~ 

ra la colocaci6n de los pins en todas las ubicaciones. 

Para cualquier restauraci6n resultan adecuadas de tres a cin

co pins. 

Cortes transversales a tres nivelGsi a) Cervical, b) Radicu

lar medio, e) Tercio apical. 

Primer premolar superior 

a) Nivel cervical: la pulpa es enorme en piezas dentarias j6ve

nes, muy ancha en direcci6n vestíbulo-lingual. 

b) Nivel radicular medio: los conductos son s61o ligeramente 

ovoides. 
e) Nivel del tercio apical: los conductos son redondos y se con

forman en preparaciones redondas·y convergentes. 



Cortes transversales a tres niveles: 1. Cervical, 2. Radicu

lar medio, 3. Tercio apical. 

l. Nivel cervical: la cámara pulpar es muy estrecha y ovoide y 

los orificios de los conductos se encuentran en las termina
ciones vestibular y lingual del piso. 

2. Nivel radicular medio: los conductos son red.ondas. 

J. Nivel tercio apical: los conductos son redondos. 
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El primer corte es cuando la pieza est~ recientemente calcif1 

cada y el otro corte es de piezas dentarias no j6venes. 

Segundo pr~molar superior 

Es una quinta parte m~s pequeño aue el p~imcr premolar. La e~ 

ra oclusal presenta la misma anatomía gue el primer premolar, d! 

ferenci~ndose en que el surco central se desrlaza hacia el cen

tro. Los surcos secundarios son más·pcqueños e irregulares, al 

igual que las fosas y las cOspides que tienen menor altura que 

el primer premolar. 
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Dentro de su anatom!a pulpar es similar a la del primero, ex

ceptuando en su tamaño dimensional aue es más pequeño, los cuer

nos m~s :cortos y menos penetrantes. Difiere del primer premolar 

en que no hay delimitaci6n entre la c~mara pulpar y el conducto 

radicular, que es el dnico y cuya morfología y relaci6n con la 

corona sori id~nticas a las del primer premolar cuando ésta es 

uni,!'rad icular. 

Para la mejor colocaci6n de los pins nos limitaremos a los 

cuatro ángulos diedros: 

a) Mesio-vestibular 

b) Mesio-lingual 

e) Disto-vestibular 

d) Disto-lingual 

Considerando que en estos ángulos el diámetro pulpar dismir.u

ye, evitemos la colocaci6n de pins en las caras mesial y distal 

por el escaso espesor de dentina. 
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Cortes trar.sversales a tres niveles: l. Cervical, 2. Radicular 

medio, 3. Tercio apical. 

Segundo premolar superior 

l. Nivel cervical: cámara ovoide y muy estrecha que se extiende 

profundamente hacia la raíz. 

2. Nivel radicular medio: son evidentes la curva en bayoneta y 

los orificios redondos de los conductos. 

3. Nivel del tercio apical: el conducto es redondo. 

Cortes transversales a tres niveles: 

l. Nivel cervical: la c5mara pulpar, muy angosta y ovoide, se e~ 

tiende hacia las partes profundas de l.:i. raíz. 

2. Nivel radicular medio: son evidentes la curva en bayoneta y 

el conducto redondeado. 

3. Nivel del tercio apical: los conductos son redondos. 



11 

Primer molar superior 

Es ae forma romboidal, y en el centro de la cara oclusal hay 

una fosa principal central triangular, donde se forman tres la

dos correspondientes a las cúspides mesio-vestibular, mesio-pal~ 

tina y disto-vestibular, de donde parten dos surcos principales, 

uno hacia el vest.ibular y otro hacia el mesial. 

El vestibular tiene una dirección hacia el distal y se prolo~ 

ga sobre la cara vestibular, mientras que el segundo (mesial) teE_ 
mina en una fosi ta pequeñ.:1. 

La unión de estos dos surcos dan lugar a la segunda en tamaño 

de las cOspides (mesio-vestibular), hacia distal y palatino de 

la fosa central se haya otra algo m~s peaueña oue es la fosa pr~ 

cipal distal de donde efl1ergen dos surcos, uno palatino y otro 

distal gue circuns8ribcn la m~s pcciueña de lns ceispides {disto

palatina), restando dos cúspi~es, la mesio-palutina que es la m!: 

yor de todas, unida a la disto-vestibular por u~a cresta <le es

malte. 

Ocasionalmente puede encontrarse un tubérculo localizado en 

la uni6!l de las caras palatina y me.sial y o_ue no llega a la su

perficie oclusal, se le conoce come tubérculo d'] Carabellí. 

La cámara pulpar tiene cuatro cuernos pulpu.res o:ue se extien

den a sus respcctiv.::is cdspides, siendo generalmente el mesio-ve~ 

t.i.bul¿ir el mds p.rominentc. El piso de la céim~ra pulpar está ubi

cado por dentro de la ra!z, inmediatamente ;.ior el oclu:;al de la 

trifurcaci6n, se encuentran también tres orificfos que correspo!!_ 

den a los conductos racliculures y se dispone de e::;pacio para una 

variaci6n en cuanto a la colocaci6n de los pins, siempre y cuan

do se tenga precauci6n Pn la cxtcnsi6n del cuerpo me si o-ves ti bu

lar. 



Corte transversal a dos niveles: l. Cervical, 2. Tercio 

apical. 
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l. Nivel cervical: la pulpa es enorme en piezas dentarias j6ve

nes; la cámara es triangular. 

2. Nivel tercio apical: los conductos son casi redondos. 

Corte transversal a dos niveles: 1. Cervical, 2. Tercio 

apical. 

l. Nivel cervical: la cámara triangular reducida por la forrna

ci6n de dentina Becunüaria. 

2. Nivel "tercio apical: los conductos son .redondos~ el conducto 

mesio-vestibular es curvo. 

~ 
~ 
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Segundo mol~r superio:i:_ 

La corona del segundo molar superior es más pequeña en todas 

sus dimensiones, des~pareciendo en ~ste el tubérculo de Carabe-

111, tiene la misma forma romboidal aunque la cuarta cGspide se 

haya un poco disminuída. 

Tiene dos fosas principales que están unidas por un surco, en 

donde el surco vestibular no se orienta hacia distal, sino que 

sigue paralelo al eje mayor, las restantes carac~erfsticas están 

relacionadas con la dinminuci6n del tamaño de la caspide dísto

pala tina, siendo esto 1« causa de aparición de distintos tipos 

de cara oclusal. 

l. Cara romboidal: se asemeja a la del primer molar ya menciona

do. 

2. Trape:;oidal: donde el diámetro palatino disminuye por la re

ducción de la cuarta cúspide. 

3. Triangular: donde desapareCe la cúspide digto-palatin~ y la 

cara oclusal muestra sólo tres cúspides y los surcos semejan 

una T. 

4. Compresi6n: parecido al primer molar en el que la compresi6n 

se acerca a los ángulos disto-palatino y disto-vestibular. 

La cámara pulpar es muy semejante a la del primer molar en CCJ!!. 
de cualquier diferencia de ln cámara dará la conformaci6n anat6-

mica extc:r-n.::i. 

La c~mara es más aplanada en sentido mcsiO-ctistal y sus oríf~ 
cios r<ldiculares se Pncuentran más unidos, a diferencia del pri

mer molar en el cual están más separados. 

Consta de cuatro cuernos pulpares rn~s pe9ueños y en cuanto a 

su ex:tensi6n no es tan marcada. 

Para la ubicación de los pins se tomarcln las mismas precauciE: 

nes que se mencionaron µ~r.a el primer molar. 



Corte transversal a dos niveles: l. Cervical, 2. Tercio 

apical. 
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1. Nivel cervical: la pulpa es enorme en piezas dentarias jovl'!

nes. 

2. Nivel tercio apical: los conductos son casi redondos. 

Corte transversal a dos niveles: 

l. Nivel cervical: cámara pulpar ovoide. 

2. Nivel del tercio apical: los conductos son redondos. 
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Primer premolar inferior 

La cara oclusal se compone del mismo ntlmero de partes que los 

premolares superiores~ dos cCspides, dos crestas marginales, una 

linea cervical central, y dos fosas triangulares. 

Difiere de los superiores por su disminuci6n de tamaño, en 

donde la superficie de 6ste presenta dos cúspides muy distintas 

en tamaño y proporci6n que el primer molar superior. 

La cüspide vestibular es muy prominente y aguda y la lingual 

es redondeada, lo ~ue le da una forma ovoidal. 

De las dos fosas, la m~s amplia es la distal, de ambas fosas 

parten dos surcos secundarios, hacia el centro y lingual, de la 

cara parte un surco de cada fosa, pero se interrumpen en una ere.!!_ 

ta que se extiende de cúspide a cCspide. 

La cámara pulpar es más amplia vest1bulo-lingualmcnte que ~e

sio-distalrnente y conserva esta forrna oval más allá de la 1 ínea 

cervical, hacia el interior del conducto radicular. 

Cuanta con un solo cuerno pulpar que se extiente hacia la ca~ 

pide vestibular y en algunos casos encontramos un cuerno lingual 

más corto y pequeño. 

Los puntos de entrada más favorables para la colocaci6n de 

los pins, se encuentran en cuatro ángulos que son: 

a) Mcsio-vestibular 

b} Mesio-lingual 

c) Disto-vestibular 

d) Disto-lingual 



Corte transversal a tres niveles: l. Cervical, 2. Radicular 

medio, 3. Tercio apical. 
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l. Nivel cervical: la pulpa es enorme en piezas dentarias jóve

nes, muy ancha en dirección vestíbulo-lingual. 

2. Nivel radicular medio: el canal adn es ovoide. 

3. Nivel del tercio apical: el conducto, 9ue suele ser de forma 

redonda. 

Corte transversal a tres niveles: 

l. Nivel cervical: la cG.mara es muy estrecha y ovoide. 

2. Nivel radicular medio: los dos ramos del conducto son redan-

dos. 

3. Nivel del tercio apical: el conducto. es redondo. 

• , 
. 1 
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Segundo oremolar inferior 

Es de f oma pentagonal con sus elementos en forma similar que 

el primer premolar, pero con un surco completo que separa total

mente a las dos cúspides, aun~ue nos es raro encontrar un puente 

de esmalte como el primero, pero sin alcanzar tanto desarrollo. 

Las características de fosas y rebordes marginales son símil~ 
res a las del primer premolar. Existen otras variedades, además 

de las que fija el número de cfispides cuando la pieza es tricus

p!dea, puede encontrarse un surco recto que adopta la forma de T 

irregular, tambi6n un surco en v. 

Su cámara pulpar es más amplia y circular que el primero, sus 

cuernos pulpares son más grandes y cuando la pieza es tricusp!

dca encontramos dos cuernos linguales; hay ausencia de piso carn~ 
ral que separa la c&M.ra pulpar del conducto radicular. 

Para esta pieza, la ubicación i~eal paru la colocación de los 

pins son cuatro ángulos de la.pieza, al igual que el primer pre

molar. 
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Corte transversal a tres niveles: l. Cervical, 2. Radicular 

medio, 3. Tercio apical. 

l. Nivel cervical: la pulpa es grande en la pieza dentaria joven 

y muy ancha en la dimensi6n vestíbulo-lingual. 

2. Nivel radicular medio: el conducto continGa siendo un 6valo 

alargado. 

3. Nivel del tercio apical: los conductos suelen ser redondos. 

Corte transversal a tres niveles: 

l. Nivel cervical: la cámara pulpar es un óvalo estrecho. 

2. Nivel radicular medio: el conducto es menos ovoide. 

3. Nivel del tercio apical: el conducto es redondo. 
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Primer molar inferior 

Presenta cinco lóbulos de crecimiento, donde cada uno de ellos 

forr.iaréi una ct:ispide, tres bucales y dos linguales. 
El di5metro mayor corresponde al mesio-distal, la forma de la 

cara oclusal es trapezoidal en donde se dintinguen cinco fosetas, 

la mesial, la triangular, la central-mesial, la central-distal y 

la triangular-distal. 

De la feseta central-mesial, parte el surco mesio-ocluso bucal, 

de la feseta central-distal, parte el surco ocluso-disto-bucal y 

de la feseta central parte el surco ocluso-lingual. 

La cGspidc mayor es la mesio-bucal que sigue en tamaño en la 

lingual, posteriormente la centro-bucal y finalmente la disto-b~ 

cal. 

La línea segmenta! semeja una N o una M. 

El techo de su cámara pulpar tiene cinco cuernos que se ex-· 

tienden hacia las respectivas'cdspides, ~stos son cortos debido 

a que las cúspides son más cortas, el cuerno disto-vestibular es 

Bl más pequeño, y es el qL?e no aparece en molares de cuatro cCis

pides. 

El piso de la cámara pulpar es c6ncavo, hacia el vest!bulo

lingual y convexo hacia-distal de ~l parten tres conductos radi

culares en disposici6n triangular. 

Para la colocaci6n de los pins se debe tener precauci6n con 

el ángulo mesio-vestibular por la forma del Cuerno pulpar quP. es 

m.:ís grande, en donde se recomienda colocar el pins a la mitad de 

la longitud acostumbrada. 

Corte.s transversales a tres nl veles: 

l. Nivel cervical: pulpa enorme en piezas dentarias j6venes. 

2. Nivel radicular ~edio: los conductos son ovoides. 

3. Nivel del tercio apical: los conductos son redondos. 

Corte transversal a tres niveles: 

l. Nivel cervical: la cámara e~ m~s estrecha. 

2. Nivel radicular medio: los conductos son casi redondos. 

3. Nivel del tercio apical: los conductos son redondo5. 
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1 . 
. 

j 
~egundo molar inferior 

Más pequeño que el primer molar, no representa la quinta cas

pide y la tendencia a unirse de las dos raíces. 

Es de forma rectangular y de características parecidas a las 

del molar anterior. 

La linea segmenta! es recta y tiene cuatro caspides, dos bue~ 

les y dos linguales muestran una fosa principal central de donde 

parte el surco para cada una de las caras laterales, terminan en 

las respectivas fositas secundarias de tal forma que los surcos 

adoptan la forma de una cruz que sep&ra las cuatro c6spides. 

Las caracter1sticas pulpares son semejantes a las del primer 

molar, dnicamente que en ~ste encontramos cuatro cuernos pulpa

res que son un poco más largos y estrechos que los del primer 

molar. 

Las cuatro paredes laterales convergen hacia un piso más pe

queño que en el prirnSr molar, y como todos los molares inferio

res, la mayor amplitud de la cámara pulpar corresponde a la por

ci6n rnesio-vestibular. 

Las precauciones para la colocaci6n de pins 3erán las mismas 

que en el primer molar, de cuatro a.seis pins, de 3 mm de pro

fundidad, con pun~os de entrada más favorables en los ángulos de 

la corona. 
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Corte transversal en tres niveles: 

l. Nivel cervical: la pulpa es enorme en piezas dentarias j6vc

nes. 
2. Nivel radicular medio: los conductos son ovoides. 
3. Nive.l dpical: los conductos aon .t'edondos. 

Corte transversal a tres niveles: 

1. Nivel cervical: la c~mara pulpar es más estrecha. 

2. N.i vel radicular medio: los conductos tienen una ligera forma 

ovoide. 

3. Nivel del tercio apical: los conductos soh redondos. 



II. IMPORTANCIA DEL ESTUDIO.RADIOLOGICO 

PARA LA COLOCACION DE PINS 

22 

El estudio radiológico es un método auxiliar de diagn6stico1 

proporciona al clínico la informaci6n que le ayuda a correlacio

nar todas las observaciones obtenidas en el interrogatorio que 

se practica al paciente, en el examen de la cavidad bucal. 

Las radiografías se examinan cuidadosamente para detectar ca

ries, tanto en las superficies proximales sin restauraciones, e~ 

mo en las recurrentes en los márgenes de las restauraciones ant~ 

rieres. 

Debe detectarse la presencia de lesiones periapicales asl co

mo la eY.istencia y la calidad de los tratamientos endodónticos 

previos. En este caso se estudiar~ especialmente la forma ae la 

pulpa, tamaño y amplitud de los cuernos pulpares. 

Este estudio es importante para la colocaci6n de los pins. Sin 

éste podríamos causar problemas pulpares (herida' o comunicaci6n, 

pulpares) • 
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III. HISTORIA CLINICA 

Antes de iniciar cualquier tipo de tratamiento.es importante 

obtener una buena historia clínica, ya que ésta nos permitir~ t~ 

mar las precauciones especiales necesarias, para realizar un tr~ 

tamiento adecuado, que dar~ ~onfianza y seguridad al paciente y 

a nosotros mismos: se debe aprovechar este medio para identifi

carnos con el paciente así como para recabar los dates necesa

rios y hacerle comprender que con su cooperaci6n se obtendrá un 

resultado ben6fico para 61 y para una rehabilitación bucal sati~ 

factoria. tn este caso se realizará una historia clínica utiliZ!!_ 

da en operatoria dental. 

Datos para una historia clínica 

Nombre: ---------- ECad : ____ _ Fecha: 

Direcc16n: ------------- Ocupaci6n: 
Teléfono: Sexo: Edo. civil: 

Luga~ y fecha de nacimiento: 

Motivo de la consulta: 

Padecimiento actual: 

¿Est~ en tratamiento m~dico? S! 

Tolerancia a los antibi6ticos: 

A otras sustancias: 

Tolerancia " lús blo9ucadores: 

Ulcera gástrica Sí No 

Hepatitis Sí No 
Hipotensión Sí No 
Padecimientos 
psiquiátricos Sí No 

Padecimientos 
renales Sí No 

No Tipo: 

Sí No 

Sí No 

Diabetes 

Enf. pulmonares 

Insomnio 

Embarazo 

Dificultad 
respirntoria 

Sí 

Sí 

Sí 

Sí 

Sí 

No 

No 

No 

No 

No 



Fiebre reumática S1 No Hemorragias 

Hipertensi6n S1 No Cardiopatías 

Abortos Si No Convulsiones 

Observaciones: 

Estado general del paciente: 

Exploraci6n de la cavidad bucal y anexos 

Tejidos blandos: 

Tejidos duros: 

Articulaci6n tempero-mandibular 

Sl'. No 

Sl'. No 

Sl'. No 

24 

Dolor: Crepitaci6n: 

Luxaci6n: ~~~~Anquilosis: 

Subluxaxi6n: 

~~~~~ Espasmo muscular: 
Observaciones: 

Odontograma 
7 6 5 2 1 1 2 5 7 8 

7 6 5 3 2 1 2 3 5 7 8 

Antecedentes de la pieza dentaria C]Ue se va a tratar: 

Caries: Traumatismo: 

Restauraci6n: Abrasi6n: 

Erosi6n: Ausencia: 
Otros: 

Exámen cl.ínico 

Dolor 

Sintomatología subjetiva: 

Frío: ~~~~~~~~~~~- Calor: 
Dulce: Acido: 

Persistente: 

Localizado: 

Irradiado: 

Provocado: 

Espontáneo: 



Percusión 
horizontal: 

Percusión 
vertical: 

Palpación 
periapical: 

Estímulo el~ctrico: 
Sintomatología objetiva 

Cambio de color 
localizado: 

Difuso: 

Piso de la cavidad 

Duro: 

Blando: 

Pulpa expuesta: 

Zona periapical 

Normal: 

Fistula: 

Tejidos blandos: 

Tejidos duros: 

Díaqn6'5t:.íCG: 

Pron6stico: 

Tratamiento: 
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No 

Examen radiológico 

Despu~s de realizados el interrogatorio y la exploraci6n, el 

clínico debe observar el estado general del paciente para llegar 

a un diagnóstico lo rn~s acertado posible. En la historia clínica 

se tiene que asentar el diagnóstico, pronóstico y tratamiento. 
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IV. PREPARACION DE CAVIDADES PARA LA rtECEPCION DE PINS 

Consideraciones preoperatorias 

l. Antes del tallado de los conductillos es imprescindible reti

rar las restauraciones previas, si éstas existen, o bien la 

dentina cariada hasta llegar a una base soportada por tejido 
dcntinario sano. 

2. Se estudiarán las radiografías cuidadosamente. 

3. So observan y se toman en cuenta piezas dentarias inclinadas, 

la relación que tienen una con la otra, dentro del arco dent~ 

ria, la situaci6n pulpar, las bifurcaciones, la estrechez ce~ 

vical y las superficies r~dicularcs. 

4. Si queda poco o ningtln remanente dentinario visible, se traz~ 

rá, con un marcador, una línea en el tejido gingival en un rn2 

delo de estudio; para marcar la posición exacta de la ratz se 

establecerá el eje longitudinal de la pieza dentaria y servi

rá de guía para el uso del trépano o dryll. 

5. El número y dimensi6n del pins para cada pieza depende del e~ 

fuerzo que debe soportar la restauraci6n que se planea. Una 

restauración Gnica es de 2 a 3 pins para una carga mínima (g~ 

neralmente, en piezas dentarias anteriores) . Para el soporte 

de una carga máxima se usan de 4 a 5 pins (generalmente en pi~ 

zas posteriores encargadas de una de las principales funcio

nes de la masticación que es la trituraci6n) • 

6. Se planea la distribuci6n de los pins para observar la esta

bilidad ideal. 

7. Debe tenerse presente la posici6n de los pins para no invadir 

áreas destinadas a la preparación de un hombro (corona veneer) 

o bien en el tallado de hombros completos. 
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8. Los pins de anclaje se encontrarán dentro de los límites de 

la base terminada de la restauraci6n. 

9. Antes de tallar los conductillos para los pins el operador d~ 

berá tener en mente la terminaci6n del tallado que va a efec

tuar. 

Proyecto de tallado cavitario 

Ya obtenido el estudio radiológico y estudiada lu anatomía 

dentaria antes del tallado y para planear todo el procedimiento, 

se torna un modelo de estudio y se utiliza para realizar los cor

tes en rebanadas proximales o desgastes oclusales para el tallado 

preliminar de los conductillos para la colocaci6n de píns, para 

prácticar el tallado dentario. 

En este modclo,como siguiente paso se perfora un conductillo 

para pins (segGn el pins que se va a utilizar). Ya en la pieza 

dentaria este procedimiento se realiza tomando todas las precau

ciones necesarias, la dirección e inserclón del pins se contero~ 

plará desde diferentes ángulos para verificar la correspondencia 

de acuerdo con las marcas hechas previamente en el modelo. 

No siempre es posible, ni se requiere que la trayectoria de 

inserción sea paralela al eje longitudinal de la pieza dentaria. 

Si no fuera aceptable esa direcci6n de prucb~, s~ tallan con

ductillos con distintas inclinaciones, hasta· que se logra esta

blecer la trayectoria más favorable. 

Los bordes de las cavidades y la ubicación de los pins se de-

1 inean perfectamente. 
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V. GENERALIDADES DE LOS PINS 

Después de que la pieza dentaria ha sufrido restauraciones 

m'€S.ltiples o no f_ue restaurada con criterio conservador, o han t~ 

nido lesiones de caries extensas, es frecuente que haya poca es

tructura dentaria corno para mantener el material de restauración. 

Así, el uso de los pins corno dispositivos de retenci6n mec&.

nica fue impulsado por la ausencia de un material de restaura

ci6n adhesivo y por el deseo de conservación de la estructura 

dentaria. 

Los pins anclados en la dentina satisfacen en forma adecuada 

esta necesidad, ya que el material de restauraci6n cstS compac

tado alrededor de ellos. 

Los pina se fabricam de acero inoxidable y varían de di~fuetro 

de 0.35 a 0.8 mm son aproximadamente de 5 mm de largo, un extremo 

se encuentra incrustado en la dentina y el otro rodeado por ama! 

gama. 

En toda su longitud presentan estr!as o cuerdas cerradas para 

proporcionar mejor anclaje en la dentina y el material de obtu

raci6n que le rodea. 

Los pins se clasifican en dos grupos: 

Aquellos cuyos diametros son un poco mayores que los taladros 

empleados para preparar las horadaciones en que se alojan (auto

~roscables y fricci6n); y los otros cuyos diámetros son un poco 

menores que el dryll correspondiente y que requieren un medio 

adhesivo para fijarlos a la pieza dentaria. Los primeros se valen 

de la elasticidad de la dentina para obtener retcnci6n. 

El pins más usado es el roscado, esto es por su capacidad de 

anclaje y que es mucho más retentivo que los cementados. 

En ocasiones, es necesario doblar el pins, lo que deberemos 

hacer con el correspondiente.instrumental. 
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Después de su colocación, algunas veces, deber~ cortarse para 

proporcionar la longitud adecuada. 

En la mayoría de las ocasiones podernos emplear una fresa para 

cortar a través del pins. 

Debido a que se f,;1brican de acero inoxidable, los pins no 

pueden cortarse f5.cilmente con la fresa, y.:i que aur.1enta la tem

peratura por la fricci6n del corte y es necesario que se enfríe 

al ser cortada. 

Cuando se utiliza una fresa dental para cortar, ésta gira en 

direcci6n derecha por lo que. la fricción de la fresa tiende a 

dcstornillnrlo; esta tendencia se puede contrarrestar, mediante 

el uso de unas pinzas de curación que lo sujeten; esto, también 

ayuda a estabilizar el pins y evita que vibre durante el proceso 

de corte. 

La longitud de los pins varía según la marca y ol tipo, de 

entre 4 y 7 nun la mitad de su longitud esta anclada en la dentina 

y la otra en la amalgama. 

La longitud tiene cierta relüci6n respecto al di~metro del 

pins. 

El operador seleccionard el tamaño del pins para ajustarlo a 

la dentina existente. Para su inserci6n los pins presentan un e~ 
tremo aplanado que permite sujetarlos con l.:i. llave especial. 

El t-ipo de pins que se corta por s! r:li~rno, f.il.'cscnta un cuello 

de diIDnetro delgado, en este punto el pins se rompe con facilidad 

eliminando la necesidad de cortarlo. 

Estas características ofrecen ciertas ventajas y desventajas, 

un pins preparado para desprenderse por sí solo encuentra resis

tencia anormal durante su introducci6~ y se separa del mango de~ 

pués de haber enrosc~do varias cucrdaG dejando la porción termi

nal del orificio sin utilizar; una vez librc,eJ mango no puede 

tornarse con lu llave para quitarlo, sino que debe emplearse as! 

como e!:>tá. 

Debido a la aceptaci6n de los pins de retención, se han pcrfes 

cionado nuevos diseños más interesantes, aquel que ya tiene la 

incorporación de la llave y el pins en una sola pieza (serie 

link) . 
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Las principales ventajas son la e1iminaci6n de una llave sep~ 

rada y menos esfuerzo durante la inserci6n del pins. 

S6lo la llave manual y el dispositivo para colocar tornillos, 

activado por un cable, proporcionan al operador el sentido d_el 

tacto para la introducci6n, lo que los hace de primera elecci6n. 

La llave de mano es adecuada, cuando el acceso lo permita 

(premolares), en cambio el dispositivo para fijar los pins es 

más adecuado para molares donde el acceso se dificulta. 

El dispositivo es una pieza dnica contra-angulada modificada 

por una extensión para proporcionar un mango y tallo flexibles, 

con una perilla digital que transmi~e las fuerzas giratorias a 

través de los engranes del mandril. 
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VI. TIPOS DE PINS 

Toda la filosofía de la retenci6n mediante pins, se basa fun

damentalmente en el principio de la restauraci6n adecuada de pi~ 

zas dentarias debilitadas o deterioradas con el menor sacrificio 

posible de la estructura dentaria sana. 

El tallado cavitario normal, para restauraciones sin pins, r~ 

quiere de un desgaste considerable de tejido dentario sano para 

obtener formas de rctenci6n, conveniencia y resistencia¡ la uti

lizaci6n de pins cil!ndricos para obtener restauraciones y resi~ 

tir a las fuerzas dislocantes, permite eficiente y adecuada re
tenci6n para la restauraci6n, con m!nirna remoción de la estruc

tura dentaria sana. 

Los pins también pueden usarse para obtener una estructura de 

la corona dentaria para una adecuada retenci6n mediante un dise

ño normal. 

Existen tres tipos de pins: l. cementado, 2. de fricci6n y 3. 

autorroscante. 

Cementados 

Los pins cementados son aquellos que como su nombre lo indica 

van cementados en un orificio mayor ~ue el pins. 

Las sustancias con las cuales podernos cementar los pins pue

den ser el cemento de fosfato de zinc o el policarboxilato. La 

retención de los pins con cualCTuiera de los dos tipos de cemente 

que se desee utilizar es casi igual; pero seqdn la marca o el t~ 

maño del pins puede llegar a ser siqnificativamente mayor cuando 

se utilice fosfato de zinc. 
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Cabe mencionar que al utilizar el cemento de fosfato de zinc 

se puede causar una irritaci6n pulpar al penetrar los constitu

yentes ácidos a los tObulos dentarios. Esta irritaciGn puede ser 

reducida o eliminada, mediante la aplicación de barniz de copal: 

sin embargo, éste reduce la retenci6n del pins, casi a la mitad. 

Para la colocaci6n de los pins, los orificios que se elaboren 

deben tener una profundidad de 3 a 4 mn ligeramente convergentes pa

ra proporcionar más resistencia a la restauración y evitar su 

desplazamiento. 

Los pins estriados de acero se separan mediante un cortador 

para pins dial A, y en caso de no tener este tipo de instrumental 

pueden utilizarse discos de carburo, siempre y cuando se tenga 

la precaución de alisar el extremo deformado con el mismo disco. 

Una vez colocados en la preparaci6n, no deben sobresalir de 

la dentina más de 2 o 3 mm para dar espacio suficiente al mate

rial de restauración. 

Cuando se han probado todos los pins, se les retirará de los 

orificios y se procederá al secado de éstos mediante puntas de 

papel, no hay que olvidar la aplicaci6n de barniz de copal para 

evitar la microfiltraci6n. 

Para la cementaci6n de los pins se mezcla el cemento de tal 

forma que nos permita un tiempo de manipulación suficiente ~ue 

nos permita introducir el cemento en los conductos (2 cada vez) • 

El pins debe sumergirse en el cemento y colocarse en el con

ducto hasta que calce totalmente y asi se har§ sucesivamente con 

el resto de los pins. 

Fricción 

Esta técnica consiste en introCucir un pins a fricción en un 

orificio menor que el diámetro del pins. Se golpetean los pins 

hasta su lugar donde quedan retenidos principalmente por la ela~ 

ticidad dentaria, éstos tienen m~s eficacia que los cementados; 

el inconveniente de esta técnica es que puede producir líneas de 

fractura perpendiculares al pins. 
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El uso de barniz no reduce significativamente la capacidad r~ 

tentiva del pins. 

Para iniciar, se talla el orificio en dentina de 2 a 3 mm de 

profundidad, una vez terminado lo anterior se introduce el pins 

mediante golpeteo, hasta ~ue calce totalmente en la base del.ar! 

ficia. 

Si el pins es demasiado largo. el exceso se elimar~ mediante 

una fresa de carburo de alta velocidad. 

La desventaja de este m~todo está representada por la dif icu! 

tad de aplicuci6n de las piezas dentarias posteriores. 

Presentan m..:is ventaja c:!UC los anteriorment-e rr:encionados. Se 

dice que son tres veces más retentivos ~ue los cemP.ntadcs y no 

presentan agrietamiento o curu;teaI".ientJJ de la estructura dentaria 

como resultado de su aplicaci6n. 

Se ha comprobado, que rned:iante la aplicaci6n de barniz de 

copal se logra un sellado efectivo de todos los pins en su orif~ 

cio. El autorroscante se basa en el tallado de un orificio en 

dentina que es más estrecho que el diametro del pins de forma 

roscada y mediante el atornillado en dentina de 2 m~ se obtiene 

máxima retenci6n. 

Dentro de los pins autorroscantes existen· varios tipos que son 

pins dos en uno: el diseño de éstos nos proporciona au-tomática

mente dos pins de 4 mm de longitud. 

El pins de B mm libera automáticamente un segundo pins cuando 

éste ha llegado al tope, denominándose secci6n A, al pins aue se 

queda en la pieza dentaria; y secci6n B, a la parte que se queda 

en el contra-~ngulo. 

Para la colocaci6n de estos pins primero tallarenos 2 conduc

tos de profundidad uniforme mediante el dryll con tope de profu~ 

didad (para f€lcilitar la iciP.ntificaci6n de los dryll, éstos es

t~n codificados por colores). 
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Se coloca el p.ins por su parte aplanada en el manguito y se 

atornilla con el itnpulso:c automático (Auto Klutch). 

Al colocarse el pins sobre el conducto, se hace funcionar el 

torno y se aplica una presión firme hacia abajo hasta que el 

pins haya calzado en la base del conducto y se produzca la frac

tura y separación de la sección A, procediendo después a la col2 

caci6n de la secci6n B en el siguiente orificio. 

Pins de_secci6n automática: éste se utiliza cuando se requie

re un pins de mayor longitud cuya porci6n utilizable mida 5 mm 

una vez que se haya colocado. El pins de sección automática li

bera un pins anico en el conducto al ser descartada la porci6n 

de fijación. El extremo aplanaclo del pins se coloca en la ranura 

del manguito apropiado, se conecta el motor y se aplica una pre

sión firme; el pins se cortará en la marca de 5 mm cuando alcan

ce el fondo. 

Pins largos: los pins largos se colocan mediante una llave 

de tuercas o con el manguito especial en el auto klutch. 

El pins es de 7 mm de longitud y está indicado cuando la pieza 

dentaria elegida se encuentra muy destruida o cuando la base re

constru{da debe ser más larga. 

Asimismo, es adecuado para la retención de resinas de autocu

raci6n, para el tratruni·ento de problemas oclusales y cuando se 

considera el aumento de la distancia'interoclusal. 

Pins minikin: cuando se persigue un tratamiento en el cual la 

longitud nue se ·desea sea inferior a los 2 mm ya colocados en la 

pieza dentaria. 

Para lograr la longitud deseada, se corta el sector inferior 

del pins minikin de dos etapas, el corte se puede realizar media~ 

te un disco de carburo o el recortadbr de pins. 

Se recomienda ut.i.lizar 2 pins de etapas gemelas en los cuales 

anicamente se utilizará la sección A, esto para brindar mayor 

facilidad al operador, y el sector superior del pins (s~cci6n B) 

se reserva para otra técnica. 

Posteriormente, el pins ya adaptado y recortado, se coloca en 

un conducto y se atornilla hasta que el pins se seccione en la 

muesca establecida. 
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Pins link y link~: este pins está contenido en una vaina 

plástica codificada por color y que calza en el contra-ángulo o 

en el Auto Klutch o llave de mano plástica especialmente diseña

da. Cuando el pins llega al fondo del orificio, la porci6n supe

rior se secciona y deja un cierto largo de pins que sobresale de 

la dentina. 

El otro diseño llamado link plus es de forma similar al ante

rior ünicamente que €ste cuenta con una rosca más aguda, y un t~ 

pe a los 2 mm y una punta tronccc6nica para que calce roás f~cil

mente en el fondo del orificio quedando 2.7 mm sobresalientes de 

la dentina. 

01Jt----_-~___,'B"'""""' 
Pins l.ink Plus 

Vaina plástica 

Corte transversal 
de la serie Link 

Sec-A. Scc-Il 

Inserci6:i de los pi.ns autorroscantes: son cunt:::-o los instru- , 

mentas con que contamos p.:ira la inserc16n de pins autorroscantes 

llave de rnnnc, el loma linda pin Setter, pieza de mano Auto 

Klutch y la pieza de mano contra-angulada de baja velocidad. 

Existen algunas diferencias en cu4'nto a qué r.létodo se debe 

utilizar, pero en general, será el operador el que elijo. el IT'é

todo que m§.s le acomode ya q'.le cada uno de estos instrumentos 

ofrece ciertas ventajas. 
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Cuando el acceso lo permita, se recomienda la llave de mano, 

porque provee el mayor grado de sensibilidad táctil, se coloca el 

pins normal, en la llave apropiada y se enrosca lentamente en el 

orificio hasta sentir resistencia, como medida de precaución se 

hace girar media vuelta, en sentido inverso para reducir la ten

sión. Cuando no podamos utilizar la llave de mano, el loma linda 

Pins Setter o el contraángulo Auto Klutch con el manguito apr~

piado serían los siguientes en utilizar. 

El loma linda nos proporciona una mejor sensaci6n t&ctil pero 

ambos métodos dan excelentes resultados. 

Cuando usamos el Auto Klutch colocamos el pins en el manguito 

apropiado y lo insertamos en la pieza de mano que posteriormente 

activamos y llevamos al orificio en donde ejercemos presi6n hacia 

abajo hasta que el instrumento conicnce a patinar y el manguito 
ya no ofrece rotaci6n. 

Cuando usamos pins de la serie link o link plus insertamos en 

la pieza de mano Auto Klutch la vaina plástica y activamos el 

instrumento hasta que ésta se safe del pins, además también ·se 

puede usar el contra-ángulo convencional para insertar un pins 

de serie link o link plus y autorroscante. 

Una vez colocados evaluaremos su longitud, habitualmente no 

es necesario cortar los pins si los ajustes de su l~rgo se hici~ 

ron previamente. Si debiera eliminarse cualquier porci6n del 

pins, esta porci6n excedente se cortar~ con una fresa de alta v~ 

locidad orientada perpendicularmente al pins ya que de otra manera 

la rotaci6n de la freza puede aflojar el pins. 

Algunas veces, puede ser necesario doblar un pins para permi

tir la condensaci6n vertical de la amalgama, para doblar los pins 

se deberá usar un instrumento adecuado para el caso ya que el 

uso inadecuado de cualquier otro instrumento, puede producir res 

quebrajamiento o fractura de la dentina y el doblez muy marcado 

aumenta las probabilidades de rotura del pins. 
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Contra-ángulo Auto Klutch 

Contra-ángulo convencional 

Loma Linda pins Settcr 

L 1 ave de mano 

El instrumento que se utiliza para realizar las perforaciones 

es llamado dryll, el cuai es accionado a baja velocidad. 

Estos son fabricados de varias formas: los de una pieza (los 

cuales no son muy resistentes), y los de dos piezas que son más 

resi~tentes y menos expuestos a las fracturas y tienen un diáme

tro m~~ c~acto y uniforme. 

La velocidad 6ptima a la que debe trahajar el dryll para rea

lizar las perforaciones es de 300 a 500 rpri, ya que con muy poca 

generaci6n de calor se logra un corte eficiente, el cual no re

quiere de agua para su enfriamiento. 

Se aplica una presión uniforme directamente h~cia abajo y en 

línea, ya que la torsi6n del dryll puede producir la ruptura del 

tnismo, o de la cavidad. 

Es importante saber guc c~ando se está trabajando con el dryll 

~ste debe seguir girando aun cuando lo queramos retirar de la per 

fvraci6n ya terminada, pues con la detenci6n de ~ste puede prod~ 

cirse la fractura. 
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Es conveniente que al utilizar el dryll sea en una superf icic 

plana, ya que al utilizarlo en una inclinada, dificultará el 

cálculo de la profundidad. (No hay que olvidar que la profundidad 

6ptima es de 2 nun.) Algunos fabricantes utilizan los pins con to

pe para limitar la penetraci6n de éstos. Extendiendo también la 

codificación en colores del dryll, para la mejor identificaci6n 

están los tallos afinados para facilitnr el acceso. 
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VII. VENTAJAS Y DESVEN'l'AJAS 

Indicaciones y contraindicaciones en la utilizaci6n de pins 

Deberemos tomar en cuenta ciertas indicaciones, contraindica

ciones, ventajas y desventajas, que nos serán de gran utilidad 
en las restauraciones con pins. 

Ya que de esto depender~ el ~xito o el fracaso de la restaur~ 

ci6n. A continuaci6n mencionaremos ciertas características de e~ 

da una de ellas. 

Ventajas. Poder devolver la funcionalidad casi inmediata a una 

pieza dentaria, cuando ~sta carece de cGspide o gran cantidad de 

tejido,a1.1m:mtando su resistencia y retención. 

La restauraci6n Puede terminarse en una sola sesión, no as! 

en una restauraci6n vaciada que lleva como mínimo dos citas, 

La preparaci6n es rn~s conservadora que otros tratamientos en 

donde se elimina m~s tejido. 

Utilizar la cantidad de pins necesarios que permitan una re

tenc~6n adecuada, siempre y cuando el riesgo sea mínimo para la 

estructura dentaria remanente. 

Desventajas. Cuando las perforaciones ~ará la introducci6n de 

los pins no sea la adecuada, puedeE ocasionar líneas de fractura 

o resquebrajamiento, ns! como tensiones internas en dentina, y 

estas fracturas deben tomarse en consideraci6n, cuando sea mfni

ma la cantidad de tejido. 

Puede haber microfiltraci6n entre el pins y el orificio, aun

que ~sta puede ser reducida mediante el uso del barniz de copa!, 

s6lo que en la t~cnica de pins cementada se ve reducida hasta en 

un 50 por ciento. 
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La falta de conocimiento y habilidad puede aumentar el riesgo 

de perforar la pulpa a menos que la preparación de los orificios 

y la colocaci6n de los pins sean hechos adecuadamente. 

Indicaciones. Cuando la estructura dentaria es insuficiente 

para proveer una retención adecuada mediante surcos o ranuras 

auxiliares, entonces recomendaremos la colocaci6n de uno o más 

pins segan sea el caso. 

Cuando en piezas dentarias posteriores la mayor parte de su 

estructura pueda estar sujeta a fracturas, se pensará en una res

tauración vaciada; no obstante, en algunos casos la buena ubica

ción de pins antes de colocar una restauración mediante amalgama 

puede favorecer la forma de resistencia. 

En el caso de una pieza con pron6stico pulpar incierto, sería 

preferible conseguir una retenci6n adecuada por otros medios. 

Contraindicaciones. Debemos tomar en cuenta que en una pieza 

dentaria sensible la colocaci6n de los pins puede aumentar o 

prolongar la sensibilidad, por lo que tendremos gue evaluar la 

pieza y cambiar nuestro plan de tratamiento por otro que resul

te más adecuado. 

En piezas anta~onistas con otros tipos de material. 

En soportes de prótesis rerncvibles con descanSos oclusales. 

En donde est~ involucrada la est~tica. 
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VIII. MATERIAL OBTURACION 

Es un conjunto de part!culas de aleaci6n donde se mezclan va

rios rnct~les que reúnen ciertas caracter!sticas para proporcionara 

la aleaci6n dureza, resistencia, maleabilidad, etc6tera. 

La presentación de la amalgama en el comercio es en pastillas 

o polvo y requiere de mercurio para producir la reacci6n de cri~ 

talizaci6n, proporcionándole plasticidad para su manipulaci6n. 

Composici6n y porcentaje de los límites m!.nimo o máximo de 

cada uno de los metales utilizado en la aleación. 

Plata 65% mínimo 

Estaño 29% máximo 

Cobre 

Zinc 

6% m.1.ximo 

2% máximo 

~- Aumentil la resistencia, por lo que su contenido es 

aproximad«mente de 2/3 de la composici6n de la aleaci6n. 

Una restauraci6n con amalgama desarrolla un ligero grado de 

expansiún durante la cristalizaci6n, esto se debe al result'ado 

de la reacci6n entre el mercurio y la plata. 

Estaño. Aumenta el escurrimiento, la contracci6n, la corrosi6n 

y el tiempo de cri8talizaci6n, y disminuyen la resistencia y la 

dureza. 

Cobre. Aumenta la dureza en pequeñas cantidades, sirve corno 

modificador de la aleación de amalgama porque mejora la resiste~ 

Cia. 

Un alto porcentaje de cobre en la aleaci6n aumenta la tenden

cia de pigmentaci6n en las restauraciones. 

Disminuye la deformaci6n plástica bajo una carga constante. 



42 

Zinc. Aumenta la expansiOn, actaa además como agente desoxi

dante o eliminador de 6xidos de otros componentes met~licos du

rante el proceso de fusi6n.. 

En presencia de agua, durante la condensaci6n, tiende a expa~ 

dírse demasiado. 

Amalgama de fase dispersa. Las aleaciones de fase dispersa 

constan de una mezcla f1sica convencional de entre 10 y 50% de 

aleación eut~ctica de plata cobre. 

Esta aelaci6n eut~ctica se transforma en partículas esferoid~ 

les de menos de 44/micrometros, estas partículas se agregan a la 

aleaci6n convencional de amalgama de"ntaria. 

El eut~ctico es la fase dispersa que impide la formaci6n de 

la fase gama 2 y tiene corno resultado menor pigmentaci6n, corro

si6n y fractura marginal. 

Ventajas. La resistencia a la compresi6n reduce la incidencia 

de una fractura. 

Tiene suficiente cuerpo para ser empacado rápida y f~cilment~ 

su adaptación al pis~, paredes y márgenes es excelente, debido al 

pequeño tamaño de las part!culas combinadas con las partículas 

esféricas. 

La formula contiene 70\ de plata y 16~ de estaño, 13% de cobre 

y 1% de zinc. 

Se menciona la amalgama de fase dispersa ya ~ue po~ sus caraE 
teristicas resultaría el material de obturación ideal para la 

restauraci6n. 

Cambio dimensional. Es de gran importancia clfnica la expan

si6n e~cesiva causada por la inclusión de humedad en el material 

durante la manipulaci6n. Dicha expansi6n puede ser hnsta de 5%, 

lo cual puede provocar molestias posoperatorias. 

Por lo tanto, para lograr rP-sultados aceptables, debe prote

gerse la amalgama de la humedad durante los procedimientos de rn~ 

nipulaci6n y condensaci6n. 

Proporci6n de mercurio. Debe efectuarse una mezcla homog~nea, 

evitando el exceso de mercurio ya que puede p~oducir expansión 

elevada, que reducirá la resistencia de la restauraci6n. 
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El dispensado, la trituraci6n y el tiempo de condensaci6n 

son todos de gran importancia, durante el tiempo de condensaci6n 

podemos reducir aan más el exceso de mercurio. 

Trituraci6n. Es la preparaci6n de la amalgama al mezclar la 

aleación c'ie plata con mercurio. 
Esta puede efectuarse mecánica o manuulrnente. 

Una trituraci6n adecuada requiere que las partículas de la 

aleación estén cubiertas de mercurio. Es indispensable que esta 

cubertura se logre por compl9to. 

La sobretrituración producirá contracción de la amalgama ter

minada. 
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IX. MA'fRICES 

La matriz se define como una forma metálica ~ue restringe la 

pared de la cavidad ausente y proporciona un contorno a 1a res

tauración. La matriz sostiene los materiales plásticos hasta el 

endurecimiento de ~stos, con la consecuente producci6n de la su

perficie anatómica ausente. 

características que debe t"ener toda matriz: 

l. La matriz debe ser de fácil aplicación y de eliminación ~ue 

no ponga en peligro la restauración o estructura dentaria. 

El procedimiento no deberá tomar mucho tiempo. 

2. El metal de la matriz Cebe proporcionar el contorno necesario 

para la restauración o proporcionar la forma de una superficie~ 

oclusal ideal. 

3. El esamblado de la matriz debe ser rígido y no debe desplaza~ 

se al condensar la restauración, debe permanecer estable du

rante el asentado de la amalgama. 

4. La m3triz deberá contornearse o festonearse para restringir 

el tejido gingival y el dique de hule mientras ~ste permanezca 

en su lugar. El contorno de la banda deberá ayudar a mantener 

la cavidad preparada aislada y evitar lesiones en el tejido 

gingival.:-

5. Debido al gran nOmero de matrices necesarias en la práctica 

de la operatoria, estas t~cnicas no deberán ser costosas. 

Q.Qjetivos ne una matriz 

l. Reposici6n de la pared ausente de la cavidad compuesta o com

pleja, en una simple. 

2. Restablecimiento Ce la relación del contacto, devolviendo su 

contorno y su forma correctC' ·a la pieza dentaria. 

3. Mantener el aislamiento del cam90 y rechazar la cnc!l'.a en las 

cavidades que llegan hasta la zona gingival. 
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4. Impedir el desbordamiento del material de restauraci6n por 

fuera de los límites cavitarios especialmente a nivel cervi

cal. 
5. Facilitar la inserci6n y condensaci6n del material. 

6. Ser inalterable ante fluidos bucales e inat.acabl-e por el mate

rial de restauraci6n, para no contaminarlo o perjudicarlo. 

Clasificaci6n de matrices 

Segdn su tipo: 

A. Matrices comerciales 

B. Matrices individuales 

SegGn su material: 

A. Matrices para amalgama (u oro) 

B. Matrices para resinas o cementos 

Segan su cavidad: 

A. Matrices para caras libres 

B. Matrices para caras proxim~les. 

En este caso se hablar~ de matrices comerciales, matrices in

dividuales y matrices para amalgama. (En el caso que vamos a tr~ 

tar usaremos el anillo de cobre, del cual hablaremos más amplia

mente.) 

Matrices comerciales: las que la industria ñental fabrica es

pecialmente para el uso odontol6gico y presentan una diversidad 

de formas, tamaños y materiales. Entre las cualc::; te:ncrnos la::; 

rn~s conocidas como la Ivory con su respectiv9 portamatriz (no 

muy adecuada porque puede ser imposible adaptarse a todas las 

formas dentarias y deja generalmente un dP.fecto, especialmente 

en el reborde marginal). La matriz automatirz es similar a la de 

Ivory, pero €sta tiene forma de anillo. 

Las matrices individuales: son las confcccionadds por el ope

rador en el momento de restaurar la pieza. 

Tenemos los siguientes tipos de matrices individuales: la de 

Ingraham y Koser, la de Andrews en 1886 (modificada por Ingraham 

y Koser). La de Tofflemirc con ~ortarnatriz. 

En un estudio realizado en la clínica 5, Ignacio Aguilar de 
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la Facultad de Odontología, se utilizó una matriz por medio de 

compuesto para modelar de baja fusi6n y tambi~n fue utilizado un 

instrumento corno matriz, pero éste s6lo es para zonas proximales 

y caras vestibulares. 

Tenernos tambi~n la ba.nda matriz o anillo de cobre a:ue s6lo en 

este caso especial, utilizaremos. 

Y..entaja~. Mejor adaptaci6n. Mejor conformaci6n de la relaci6n 

contacto. Colocación rrtpida (matrices comerciales y con 

portamatriz), retiro fácil. 

~esventajas. Requieren de m~s tiempo extra para su elaboración. 

El retiro de la matriz (matriz de Ingraham y Koser). 

No poder adaptarse bien cuando hay aislamiento abso

luto (matriz Tof f lemire) . Difícil adaptación a todas 

las estructuras o formas dentarias (matriz de Ivory 

con su respectiva portamatriz) . 

I,!l~ciones. En ca\ridades clase Ic. En piezas .dentarias aisladas 

cuando no hay otras pr6ximas.(Técnica sin utilizar PºE 

tamatriz). En cavidades distales de la Gltima pieza de 

un arco (banda matriz Tofflemire con portamatriz) . P~ 

ra grandes reconstrucciones (anillo de cobre) tambi~n 

matrices comerciales. En cavidades pequeñas (matriz 

Ingraham y Koser). Zonas proximales (instrumento usa

do en la clínica 5 y la matriz con el compuesto de ba

ja fusi6n). 

Contraindi'caciones. En piezas dentarias sin aislamiento absoluto 

y presencia de piezas dentarias contiguas (matrices i~ 

dividuales sin usar portamatriz). En piezas con poca 

estructura dentaria (las matrices individuales). En 

cavidades proximales demasiado amplias 9ue se extienden 

muy abajo de la encía (matriz de Ingraham y Koser) • 
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Instrumento manual usado como matriz 

Ventajas 

Fácil manipulaci6n 

Rápido de retirar 

Indicaciones 

En cavidades clase Ic. 

En vestibular y palatino 

En piuzas posteriores 

Desventajas 

Tener que usar bastante tiempo 

la mano izquierda 

Tener que trabajar con asistente 

Contraindicaciones 

En lingual 

En piezas anteriores 

Cuando se est~n restaurando grandes lesiones limitadas, se 

emplea una banda de cobre contorneada. Esta técnica re9uiere 

tiempo adicional y contorneado adecuado, pero es el tlnico proce·· 

dimiento que puede utilizarse en piezas mutiladas. 

~ol~~J.6n de la banda de cobre 
1. Como regla, la mejor matriz es la banda o anillo de cobre 

que se adapta con mayor exactitud al tallado de la cav1aaa, 
con una separaci6n de 1 a 2 mm de la cara oclusal de la pieza 

antagonista. 

2. Se logra un soporte adicional mediante un compuesto de mode

lar, cuñas de madera o mediante la punta de algdn instrumento. 

Es probable que el paso más dif!cil. de todo el procedimiento 

sea la adaptación de la banda o anillo de cobre. 

3. El operador deber:i hacer lo posible por adaptarla con mayor 

exactitud y perfección, pero aunque llegara a haber un exceso, 

no será permanente, pues se eliminarán esos detalles en una 

cita posterior. 

4. Al estar adaptando la banda o anillo de cobre a nivel gingival 

y con el fin de aislarla y lograr una rr.ejor adaptaci6n, se pu

les los bordes con piedras blancas o bien con discos de lija 

para evitar el impacto entre la matriz y el diente vecino, si 

es gue persiste un espacio se re.llena con una mezcla espesa 

de acrílico en las zonas de punto de contacto. 
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S. En algunas zonas de la boca (parte ~osterior), es necesaria 

la banda de cobre, pero en personas con una sonrisa muy amplia 

es necesario colocarle a la matriz una frente est~tico. 

Banda matriz Tofflemire 

Banda matriz sostenida con hilo 

dental 

Banda matriz de Ingraham y 

Koser 

Bandn matriz automatriz. 



Banda matriz con 
·:modelar ele b . compuesto de 

Banda de cob 

ªJª fusi6n 

Ivory 

re o anillo de cobre 

[Sn lf.~\:\ 
SAUil u·~ u\ 
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~n ~EBt 
"',;;üJ1t.C~ 



Material para la colocaci6n de la matriz 

Matriz metcilica 

Tijeras para metal 

Discos de lija 

Discos de hule 

Compuesto para modelar 

Lámpara de alcohol 

Acr!lico de polimerizaci6n rapida 

cuñas de madera 

Piedras montadas 

Clips o grapas metálicas 

Hilo dental 

Portarnatriz 
Material P. instrumental para el aislado absoluto 

Grapas para dientes posteriores, las ~ue mejor se adapten 
.Arco de Young 
Pinzas perforadoras 

Pinzas portagrapas 

Diaue de hule 
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Dos factores de importancia ~ue conducen a asegurar la ef ica

cia en una restauraci6n con una amalgama son: el· aislamiento y 

la matriz, por el cual se hizo menci6n del material para utilizar. 



X. RESTAURACION COMPLETA DEL PRIME!> !10LAR INFERIOR 

CON A."1.ALGAMA 
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Una de las piezas ~ue resulta frecuentemente m~s afectada por 

caries es el primer inferior, por lo que a continuación describ.! 

remos los procedimientos que. se deben seguir para su restaura

ci6n. 

Para cualquier procedim.iento de operatoria que involucra la 

colocací6n de pins, deberemos utilizar anestesia. 

Aislarnient~- Antes de iniciar la preparaci6n cavitaria es ca~ 
veniente colocar el dique de hule. 

Todas las fases de preparac16n y restauraci6n cavitarias pue

den ser realizadas con mayor seguridad, comodidad y eficiencia 

con el dique de hule en posic16n adecuada. 

El uso del dique no s6lo facilita el acceso a la piezu denta·· 

ria c_rue se va a restaurar, tambi~n tendremos muyor visibilidad y 

evitar:i la deqluci6n de cualc;ttier material o bien de un pins crue 

se fracture durante su colocaci6n. 

Preparaci6n de la cavidad. Con una fresa de fisura, eliminar~ 

mos cualquier restauraci6n y esmalte socavado. Durante el talla-:· 

do de J.a cavidad debemos seguir la direcci6n·de los prismas del 

esmalte, realizado lo anterior determinaremos la cantidad de pins 

y dónde se harán las perforaciones. 

Para poder decidir esto debemos considerar ciertos factores: 

cantidad de ~structura ausente; cantidad de dentina disponible~ 

cantidad de rctenci6n reouerida, y tamaño de los pins. 

UsuaJ.:ncnte, se coloca un pins por caspidc ausente en molares, 
y dos pins por cOspide ausente en prernolñres. 

Pero debemos usar la menor cantidad posible de pins para obt~ 
ner la retenci6n deseada. 



52 

Dentro de ciertos límites la retención aumenta con la canti

dad de pins, no obstante, una cantidad excesiva puede fracturar 

la pieza o debilitar la restauraci6n. 

D~terminaci6n de la ubicaci6n de ~os orificios. El conocirnie~ 
to de la anatomía pulpar y una radiografía reciente serán de mu

cha utilidad para seleccionar una buena ubicación, sin temor a 

lesionar nuestro 6rgano pulpar. 

Algunos autores aconsejan la perforación donde exista por lo 

menos un milímetro de dentina sana, alrededor de la circunferen

cia del orificio. 

Otra determinación podrá ser los ~ngulos diedros de la pieza 

teniendo la precaución de que el orificio se encuentre como mí

nimo a 1 mm del límite amelodentinario, y que nos permita a la 

vez 3 mm de profundidad sin ~ue peligre la pulpa. 

Determinada la ubicaci6n de los orificios, se utiliza una fr~ 

sa de 1/4 para preparar un orificio iniciador con aproximadamen

te una mitad del di~metro de la fresa en cada lugar. 

El prop6sito de este orificio es permitir la ubicación más 

precisa del dryll, y evitar que patine una vez que comenz~ a 

girar. 

!~llado d~s orificio~. Seleccionaremos el dryll adecuado: 

para la t~cnica con pin~ autor.roscante se usa un dryll de 0.68 mm 

con tope de profundidad (2 mm). 

El dryll elegido se coloca en el contra-ángulo de baja veloc! 

dad, con engranaje reductor y despu~s se ubica en posición ade

cuada para tallar el conducto del pins en la direcci6n que se d~ 
see. La rotac16n lenta del dryll debe comenzar antes de uue 6ste 

haga contacto con la pieza dentaria. La pe~ueña depresión gue 

rnarc6 con la fresa facilitar~ la acci6n del dryll. La rotaci6n 

del dryll continuar~ hasta que ~ste emerja por completo del con

ducto, ya aue la causa m~s frecuente de fracturas con el dryll 

es la detenci6n de ~ste en el conducto. 

El conducto se termina a determinada profundidad, J.a oue nos 

da el dryll coh el tope de profundidad. 
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Este tipo de dryll prepara un orificio de aproximadamente 

2 mm de profundidad, s~lo cuando la superficie no es perpendicu

lar al dryll, nos Car~ un orificio de profundidad insuficiente. 

Para la perforaci6n en dientes inferiores con inclinación muy 

marcada hacia linqual, merecen una atención cuidadosa antes y d~ 

rante la realizaci6n del orificio. 

Para los molares severamente volcados hacia rnQsial ~e dcbbr~ 

tener cu1.dado de orientar correctamente el dryll para evitar la 

perforaci6n externa de la superficie mesial y la penetraci6n 

pulpar en la superficie distal. 

~olocaci6n de los pins. 7Jis~onemos de varios Oiseños ele p]_ns 

autorroscantes, el pins autorroscante tipo .~remedio de 7 mm de 

lonqitud ~ue se usa cuanQ.o se rcnuier~ una lonoitua m~xima. 

El pins .:iutorroscante con una muesca en un punto a 5 mm del 

extremo y ~ue se fractura autom~ticainente cuando toca el fondo 

del conducto, este pins es especialmente atil ~ara zonas inacce

sibles. 

El pins de etapas qernelas es de B mm de lonqitud incluyendo 

la cabeza aplanada con una muesca en la p~1rte media para la 

secci6n autom~tica. 
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El alfiler de 1a serie lJnk está contenido en una vaina plás

tica codificada por color, gue calza en el contra-ángulo llave 

de mano o Auto Klutch. 

Y el link plus igual al anterior sólo ~ue con rosca más a9uda. 

En la mayoría de los casos el pins de etapas gemelas resulta 

muy ótil. El pins seleccionado se coloca a presión en el extremo 

ranurado del manguito de fijaci6n o.utom~tica, se lleva el mangu~. 

to a su posici6n adecuada y se alinea sobre el conducto. 

Mientras funciona el motor aplicaremos una presión uniforme 

hacia abajo sobre la pieza de mano. 

El pins autorroscante penetra con. facilidad en el conducto y 

se mantiene la presión hasta que el pins gemelo se corte en la 

muesca preestablecida. 

La otra porci6n del pins queda retenida en el porta pins aut2 

rn~tico y se coloca en el conducto siguiente. 

Se continóa 1a aplicaci6n de la presión hacia abajo sobre la 

pieza de mano, hasta que el porta pins automático se safe de la 

11ave, colocando de la misma forma los demás pins. 

~plicac~l~~.· La mejor forma de restaurar dientes 

con extensa perdida de estructura dentaria puede hacerse median

te el uso de la banda de cobre (la cual utilizarémos), o el por

tamatriz de Tofflemire. Se realizan todos los pasos ~ara poder 

colocar la banda de cobre (descritos .en la secci6n de matrices). 

Para poder retirar la banda mntriz, una vez condensada la 

amalgama, haremos dos surcos en las caras vestibular y lingual 

mediante una fresa produciendo la sección de la banda en dos 

secciones. 

~arniz. En este tipo de restauraci6n es recomendable el uso 

del barniz de copal. Los barnices son resinas naturales o sint~

ticas disueltas en un solvente org:inico con acetona o éter. 

Cuando se aplica el barniz, el solvente se evapora y deja una 

superficie resinosa, el prop6sito de esta aplicaci6n es sellar 

los conductos dentinarios expuestos·y proteger la pulpa de la 

irritación por los agentes químicos de los mate~iales de obtu

ración. 
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~9locaci6n de bases y recubrimiento~. El hidróxido de calcio 

puede utilizarse cuando se coloca amalgama (previa colocaci6n de 

barniz de copal) , esto si la cavidad tiene la profundidad ideal. 

En las excavaciones de caries, moderadamente profundas, se 

aplica una capa de cemento de Oxido de zinc y eugenol de fragua

do rápido, este cemento provee a la pulpa de una aislaci6n fren

te a los cambios térmicos. 

T!ituraci.§_n. La prcparaci6n de la amalgama se hace mezclando 

la aleaci6n y el mercurio. 

Cada fabricante indica el· tiempo de trituración 6ptimo para 

su aleaci6n en cada amalgamador. 
La sobretrituraci6n trae como resultado una contracción exce

siva, sucediendo lo contrario con la trituraci6n insuficiente 

don?e se produce una alta expansi6n y mayor corrosión. 

C~ndensaci6n. Este es el paso m~s importante y ~ue depende del 

operador. Empezaremos por colocar pequeñas porciones en el piso 

gingival alrededor de cada pirls, debe emplearse una fuerza de 

condensación lo m~s alta posible ya que así lograremos compactar 

bien la amalgama en cada pins, e ir disminuyendo la expansi6n y 

el escurrimiento y aumentando la resistencia. 

Una vez ~ue hemos sobreobturado totalmente la cavidad con 

amalgama, podremos retirar los excedentes con una tocunda de al

god6~, las cuñas aue fueron colocadas deben retirarse al igual 

que la matriz por todos sus extremos y en direcci6n tangencial 

para que el punto de contacto ~ue hemos restaurado no se dete·· 

riere. 
_!allado. Realizado lo anterior y es!)erando cierto tiempo has

ta que empiece a cristalizar, será el momento ideal para darle 

la anatomía correspondiente. 

Podemos utilizar el recortador Hollernback empezando a marcar 

una l!nea en su parte oclusal de donde partiremos para recortar 

cada ctlspide. 

BE~ñid~. Este puede hacerse empleando un instrumento de mano 

liso o bien con una torunda de algod6n. 



En este momento podremos retirar nuestro dique de hule para 

que el paciente pueda ocluir y verifi~uemos si existen puntos 

altos de contacto. 
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Si existen ciertos puntos altos utilizamos nuevamente el re

cortador de amalgama Hollemback o una piedra de baja velocidad 

si la amalgama ha endurecido. 

Pulido. Es un alisamiento de la superficie y se realiza des·_

pués de 24 o 48 hr de haber colocado la amalgama. 

Las operaciones de pulido deben hacerse siempre con agua para 

evitar que aumente la temperatura. 

Podemos utilizar discos abrasivos para alisar la superficie 

oclusal, seguidos de una punta o copa de hule y por altimo cepi

llos de disco junto con una mezcla de amaglos puli~ndose en su 

totalidad la amalgama. 
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CONCLUSIOi.fES 

El prob1ema que se presenta con mayor frecuencia en la pr~ct! 

ca general, es el de piezas dentarias parcialmente destruidas 

por una caries extensa o pie.zas fracturadas. 

La colocaci6n de pins es una alternativa más de restauraci6n 

con el procedimiento que no requiere de una especialización, en 

cambio se pueden obtener resultados positivos. 

Hoy en d1a, el uso de l)ins se ha visto muy limitado, no sólo 

por su valor ocon6mico, sino por la restauraci6n por medio de 

pr6tesis individual fija o coronas totales, por esta raz6n se ha 

dejado como Gltima alternativa. Esto es por el poco conocimiento 

que se tiene por éstos, ya que es un tratamiento que devuelve 

todas las funciones masticatorias, y que se puede hacer en una 

sola cita. 
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